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สรุปย่อโครงการวิจัย (Project summary) 

   

การฆ่าตัวตายและการพยายามฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย จากรายงานของกรม
สุขภาพจิตพบว่า ในปี 2552 มีผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จรวมทั้งสิ้น 3,634 คน คิดเป็น 5.72 ต่อประชากร 100,000 
คน  [1] กลุ่มอายุที่มีอัตราการฆ่าตัวตายมากที่สุดคือช่วงอายุ 30-40 ปี [2] ซึ่งถือเป็นวัยแรงงานที่สําคัญของ
ประเทศ ส่งผลให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจเป็นอย่างมาก [3, 4] อย่างไรก็ตาม กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข ได้ดําเนินการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าวมาอย่างต่อเน่ือง โดยการดําเนินกิจกรรมการให้
ความรู้และข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชนเพ่ือส่งเสริมความรู้ความเข้าใจในเรื่องสุขภาพจิต และป้องกันปัญหาการ
ฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเร่ืองที่เก่ียวกับวิธีการดูแลและเฝ้าระวังผู้มีภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่า      
ตัวตาย โดยใช้สื่อหลายรูปแบบ ถึงกระน้ัน ยังไม่มีมาตรการให้ความรู้สู่ประชาชนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย รวมถึงแนวทางปฏิบัติเมื่อพบบุคคลใกล้ชิดมีสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัว
ตาย  

กรมสุขภาพจิตได้ร่วมมือกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) โดยการสนับสนุน
จากสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ดําเนินโครงการพัฒนาและประเมินประสิทธิผล
ของมาตรการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย ระยะที่ 1 ในปี 2553 ที่อําเภอป่าซาง จังหวัดลําพูน เพ่ือทํา
ความเข้าใจสภาพปัญหา ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการทําร้ายตนเองในระดับชุมชนและบุคคล สัญญาณเตือนก่อน
การฆ่าตัวตาย และระบบบริการสุขภาพ รวมถึงความคิดเห็นของผู้เก่ียวข้องในชุมชนเก่ียวกับการป้องกันการฆ่า
ตัวตาย ซึ่งพบว่าทั้งประชาชน ผู้นําชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ยังขาดความ
ตระหนักถึงความสําคัญของปัญหาการฆ่าตัวตายและการป้องกันแก้ไขปัญหาน้ี ตลอดจนขาดทักษะในการเฝ้า
ระวังและช่วยเหลือ โดยเฉพาะอย่างย่ิงประชาชนไม่ทราบถึงบริการสายด่วนสุขภาพจิตซึ่งเป็นมาตรการที่ได้
ดําเนินการมาระยะหน่ึง  

ข้อค้นพบจากการศึกษาดังกล่าว ได้นํามาซึ่งข้อเสนอแนะในการพัฒนามาตรการเพ่ือการป้องกันการฆ่าตัวตาย
ในชุมชนดังน้ี 1)  ควรให้ความรู้พ้ืนฐาน และปรับทัศนคติเก่ียวกับสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช ปัจจัยเสี่ยงของ
การฆ่าตัวตาย สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย วิธีดําเนินการหากพบผู้ที่มีอาการซึมเศร้าหรือความคิดอยาก
ฆ่าตัวตาย ข้อมูลเก่ียวกับสายด่วนสุขภาพจิต และแนวทางการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพจิตที่ดี แก่ประชาชน
ทั่วไป ผ่านช่องทางการสื่อสาร ได้แก่ วิทยุชุมชน เสียงตามสาย และป้ายโฆษณา 2)  ควรให้ความรู้เบ้ืองต้นใน
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ผ่านคู่มือการป้องกันการฆ่าตัวตายสําหรับบุคคลากรสาธารณสุขในระดับปฐม
ภูมิ และ อสม./ผู้นําชุมชน และสนับสนุนเงินทุนในการจัดกิจกรรมเพ่ืออบรมการใช้คู่มือฯ และกิจกรรมเสริม
อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง แก่บุคคลากรสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ อสม. และผู้นําชุมชน และ 3) พัฒนาระบบการ
ให้บริการให้คําปรึกษาทางสุขภาพจิต ให้เหมาะสมกับบริบทและเกิดการใช้ประโยชน์โดยผู้รับบริการ  

ทั้งน้ีจะประเมินประสิทธิผลของมาตรการโดยพิจารณา ความรู้และทัศนคติต่อสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช 
ปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย การปฏิบัติหากพบผู้มีอาการซึมเศร้าหรือความคิดอยากฆ่าตัว
ตาย ข้อมูลเก่ียวกับสายด่วนสุขภาพจิต และแนวทางการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพจิตที่ดี  ใช้วิธีเก็บข้อมูลก่อน
และหลังดําเนินมาตรการโดยใช้แบบสอบถามเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของมาตรการ ใน 3 กลุ่มเป้าหมาย คือ     
1) กลุ่มบุคคลากรสาธารณสุข อสม. และผู้นําชุมชน  2) กลุ่มผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 3) ผู้ใกล้ชิดกลุ่ม
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เสี่ยง นอกจากน้ันยังติดตามประเมินจากกิจกรรมการป้องกันการฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ รวมถึงอัตราการ
ฆ่าตัวตายหลังจากมีการดําเนินโครงการไปครบ 6 เดือน และ 1 ปี 
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1. บทนํา 

1.1 ความเป็นมา 

การฆ่าตัวตายและการพยายามฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย จากรายงานของกรม
สุขภาพจิตในปี 2552 พบผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จรวมทั้งสิ้น 3,634 ราย [1] กลุ่มอายุที่มีอัตราการฆ่าตัวตายมาก
ที่สุดคือช่วงอายุ 30-40 ปี [2] ซึ่งถือเป็นวัยแรงงานที่สําคัญของประเทศ บุญชัย นวมงคลวัฒนาและคณะ 
(2546) ศึกษาค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชจํานวน 12 แห่งพบว่า 
มูลค่าความสูญเสียในเชิงเศรษฐกิจของผู้พยายามฆ่าตัวตายมีมูลค่า 37,793 บาทต่อผู้ป่วย 1 ราย [3,4] และ
จากการศึกษาโดยศูนย์วิจัยกสิกรไทยพบว่า ในปี 2548 ประเทศไทยสูญเสียทรัพยากรมนุษย์จากการฆ่าตัวตาย
คิดเป็นความสูญเสียเชิงเศรษฐศาสตร์ประมาณ 16,000 ล้านบาท [4]  

ในทางจิตเวชศาสตร์จะแยกการฆ่าตัวตายและเสียชีวิต จากการฆ่าตัวตายแต่ไม่เสียชีวิต เน่ืองจากมีพฤติกรรม
และปัจจัยเสี่ยงต่างกัน และมีศัพท์รวมเรียกว่า “พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (suicidal behavior)”              
ซึ่งมีความหมายครอบคลุมถึง 

1. การคิดอยากฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) หมายถึงการมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย 
2. การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) หรือปัจจุบันนิยมเรียก parasuicide หมายถึงผู้ที่
พยายามฆ่าตัวตายแต่ในที่สุดยังไม่ถึงแก่ชีวิต ศัพท์อีกคําหน่ึงที่ใกล้เคียงกันคือ deliberate self harm 
ซึ่งหมายถึงผู้ที่ทําร้ายตนเองโดยเจตนา ไม่ว่าจะทําไปเพ่ือต้องการตายหรือไม่ 
3. การฆ่าตัวตายสําเร็จ (completed suicide) หมายถึงผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 

การพยายามฆ่าตัวตาย (Suicide attempts, deliberate self-harm, parasuicides) จะพบบ่อยกว่าการฆ่า
ตัวตายและเสียชีวิต โดยพบได้ต้ังแต่ 6:1 ถึง 25:1 โดยเฉล่ียทั่วโลกประมาณ 18:1 [12] นอกจากน้ันพบว่าผู้ที่
เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายน้ันประมาณร้อยละ 30-60 เคยมีการพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน และในผู้ที่พยายาม
ฆ่าตัวตายเม่ือติดตามไประยะยาวพบว่าร้อยละ10-14 เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในที่สุด (เติม reference: 
Diekstra RFW (1993). Epidemiology of suicide and parasuicide. Acta Psychiatr Scand, 
371(Suppl): 9-20.)   
 
ผู้ที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตายมักมีการสื่อสาร โดยแสดงออกเป็นสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย        
(suicide warning sign) ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ การส่ือสารทางตรงด้วยวาจา เช่น       
การบอกกับญาติว่าจะฆ่าตัวตาย การส่ือสารทางอ้อมด้วยวาจา เช่น การฝากฝังให้ทําภารกิจให้ หรือร่ําลา     
การส่ือสารทางตรงด้วยท่าทาง เช่น เดินไปหยิบอุปกรณ์ที่ใช้ฆ่าตัวตาย และการสื่อสารทางอ้อมด้วยท่าทาง 
เช่น การเปลี่ยนเครื่องแต่งตัวที่ดีที่สุด เป็นต้น และจากการศึกษาพบว่า แม้ผู้ที่คิดฆ่าตัวตายมีการสื่อสาร       
แต่กลับพบว่าผู้ใกล้ชิดส่วนใหญ่ไม่ทราบจึงมิได้ดําเนินการป้องกันแต่อย่างใด และการฆ่าตัวตายน้ันมักจะ
เกิดขึ้นภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากสื่อสัญญาณฆ่าตัวตายออกไป [11] 

ในต่างประเทศมาตรการหน่ึงในการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายคือ การรณรงค์ให้ความรู้ด้านสุขภาพจิตแก่
ประชาชน เช่น ในประเทศเยอรมนี [6] อังกฤษ [7] ออสเตรเลีย [8] และนิวซีแลนด์ [9]  มีการรณรงค์         
ให้ความรู้แก่ประชาชนเก่ียวกับสาเหตุและวิธีการดูแลรักษาผู้มีภาวะเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย ในสหรัฐอเมริกา    
มีองค์กรอิสระที่ทําหน้าที่ป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยรุ่นโดยเฉพาะที่ช่ือว่า American Foundation for 
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Suicide Prevention (AFSP) มีหน้าที่ให้ความรู้เพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตายและให้การสนับสนุนผู้ป่วยที่มีปัญหา
สุขภาพจิต กิจกรรมหน่ึงที่สําคัญของ AFSP คือการให้ความรู้แก่สาธารณชนให้ตระหนักต่อความเจ็บป่วย     
ทางจิตที่อาจนําไปสู่การฆ่าตัวตาย และให้ความรู้เก่ียวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายรวมท้ังสัญญาณเตือนก่อน
การฆ่าตัวตาย เช่น โครงการ “Suicide Shouldn't Be A Secret” โดยรณรงค์ผ่านสื่อมวลชนไปยัง         
กลุ่มเยาวชนในเรื่องสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย วิธีการปฏิบัติเมื่อพบผู้มีสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย 
และช่องทางในการให้การช่วยเหลือเมื่อพบบุคคลเหล่าน้ัน 

จากการทบทวนงานวิจัยพบการศึกษาเก่ียวกับการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายด้วยการให้ความรู้แก่ประชาชน
จํานวนหน่ึงในต่างประเทศ  เช่น การศึกษาของ Anthony และ Helen [8] เก่ียวกับผลกระทบของโครงการ 
Beyondblue ซึ่งเป็นโครงการรณรงค์เพ่ือลดความเครียดผ่านรายการโทรทัศน์ วิทยุและสื่อสิ่งพิมพ์            
ผลการศึกษาพบว่า ประชาชนในพ้ืนที่ที่มีการเข้าถึงโครงการน้ีในระดับสูงประชาชนจะตระหนักว่าตนเอง 
ครอบครัว ญาติพ่ีน้อง รวมท้ังเพ่ือนที่ใกล้ชิดพวกเขาอาจมีปัญหาเก่ียวกับสุขภาพจิตมากกว่าพ้ืนที่ที่การเข้าถึง
โครงการอยู่ในระดับตํ่า นอกจากน้ัน Sogaard และ Fonnebo [10] ศึกษาผลโครงการ the Norwegian 
Mental Health Campaign ในประเทศนอร์เวย์ ซึ่งรณรงค์เก่ียวกับสุขภาพจิตผ่านรายการโทรทัศน์ พบว่า
หลังจากมีโครงการณรงค์ไปแล้วกลุ่มตัวอย่างประมาณร้อยละ 70 ศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับโรคทางจิตเวช
มากขึ้น และร้อยละ 45 มีการพูดคุยเก่ียวกับโครงการรณรงค์น้ีกับผู้อ่ืน นอกจากน้ันพบว่าภายหลังมี          
การรณรงค์สัดส่วนของจํานวนผู้แนะนําบุคคลอ่ืนที่มีความผิดปกติทางจิตให้ไปพบผู้เช่ียวชาญมีสัดส่วนที่สูงขึ้น 
รวมท้ังประเด็นเก่ียวกับสุขภาพจิตได้ถูกให้ความสําคัญมากขึ้นและประสบผลสําเร็จในการเปลี่ยนความรู้และ
ทัศนคติของประชาชน  

สําหรับประเทศไทย การเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตายเร่ิมมีการดําเนินงานที่ชัดเจนในปี 2540           
โดยหน่วยงานภาครัฐที่มีหน้าที่รับผิดชอบหลักคือ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีมาตรการสําคัญใน
ด้านการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย กิจกรรมการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขในด้านการ
อบรมให้คําปรึกษาเชิงลึก การพัฒนาระบบฐานข้อมูลบันทึกการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย 
รวมทั้งมีการศึกษาวิจัยด้านระบาดวิทยาของการทําร้ายตนเองอย่างต่อเน่ืองทุกปี [5] ในปีงบประมาณ 2551   
มีการดําเนินงานในด้านการส่งเสริมและป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในหลายกิจกรรมที่ใช้สื่อเทคโนโลยีในการ
แก้ไขปัญหา โดยเฉพาะการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าในระดับจังหวัด เช่น หนังสือ แผ่นพับ โปสเตอร์ หนังสือ
การ์ตูน VCD ให้ความรู้เก่ียวกับสุขภาพจิตที่อยู่ในรูปภาพยนตร์สั้น เป็นต้น อย่างไรก็ตามการดําเนินงานที่ผ่าน
มายังไม่มีมาตรการส่ือสารในการให้ความรู้สู่ประชาชนอย่างเป็นระบบเก่ียวกับสัญญาณเตือนก่อนการฆ่า      
ตัวตายในกลุ่มผู้ตัดสินใจทําร้ายตนเองด้วยอารมณ์ช่ัวขณะ รวมถึงแนวทางปฏิบัติของบุคคลใกล้ชิดหลังพบ         
ผู้มีสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย  

ในปี 2553 กรมสุขภาพจิตได้ร่วมมือกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) โดยการ
สนับสนุนจากสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ดําเนินโครงการพัฒนาและประเมิน
ประสิทธิผลของมาตรการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทยเพ่ือทําความเข้าใจสภาพปัญหา ปัจจัย           
ที่เก่ียวข้องกับการทําร้ายตนเองในระดับชุมชนและบุคคล สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย และระบบบริการ
สุขภาพ รวมถึงความคิดเห็นของผู้เก่ียวข้องในชุมชนเก่ียวกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย ในพ้ืนที่อําเภอป่าซาง 
ซึ่งพบว่า (1) ประชาชน ผู้นําชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ขาดความตระหนักถึง
ความสําคัญของปัญหาการฆ่าตัวตาย (2) บุคคลากรสาธารณสุขส่วนหนึ่งยังขาดทักษะในการเฝ้าระวัง และ
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ป้องกันการฆ่าตัวตาย และ(3) ประชาชนเข้าไม่ถึงระบบบริการ และไม่ทราบว่ามีบริการสายด่วนสุขภาพจิต 
นอกจากน้ันยังไม่เคยมีการประเมินประสิทธิผลของมาตรการท่ีดําเนินการอยู่  

การศึกษาดังกล่าวได้นําไปสู่การพัฒนามาตรการเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับชุมชน โดยมาตรการที่ใช้ใน
การศึกษา ได้แก่ (1) การให้ความรู้พ้ืนฐาน และปรับทัศนคติเก่ียวกับสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช ปัจจัยเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย วิธีดําเนินการหากพบผู้ที่มีอาการซึมเศร้าหรือคิดอยาก    
ฆ่าตัวตาย ข้อมูลเก่ียวกับสายด่วนสุขภาพจิต และแนวทางการปฎิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพจิตที่ดี แก่ประชาชน
ทั่วไป ผ่านช่องทางการสื่อสาร ได้แก่ วิทยุชุมชน เสียงตามสาย และป้ายโฆษณา (2) การให้ความรู้เบ้ืองต้น    
ในการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ผ่านคู่มือการป้องกันการฆ่าตัวตายสําหรับบุคคลากรทางด้านสาธารณสุข   
ในระดับปฐมภูมิ และกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.)/ผู้นําชุมชน และสนับสนุนเงินทุน     
ในการจัดกิจกรรมเพ่ือแนะนําการใช้คู่มือฯ และกิจกรรมอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง แก่บุคคลากรสาธารณสุขในระดับปฐม
ภูมิ อสม. และผู้นําชุมชน (3) การพัฒนาระบบการให้บริการให้คําปรึกษา ทางสุขภาพจิต ให้เหมาะสม        
กับบริบทและเกิดการใช้ประโยชน์โดยผู้รับบริการ   

เมื่อนํามาตรการดังกล่าวไปใช้ ขั้นตอนต่อไป ได้แก่ การประเมินประสิทธิผลมาตรการเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย 
โดยใช้วิธีการสํารวจข้อมูลประชากรแบบก่อนและหลังดําเนินมาตรการ ซึ่งพิจารณาจากความรู้และทัศนคติ   
ต่อสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช ปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย การปฎิบัติหากพบผู้มี
อาการซึมเศร้าหรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ข้อมูลเก่ียวกับสายด่วนสุขภาพจิต และแนวทางปฎิบัติตนเพ่ือ  
ให้มีสุขภาพจิตที่ดี  

1.2 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพ่ือพัฒนาและประเมินมาตรการการป้องกันการฆ่าตัวตายที่ดําเนินการอย่างเป็นระบบ มีส่วนร่วม และวางอยู่
บนหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ในการกําหนดนโยบายเพ่ือป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย  
ในระดับประเทศ 

1.3 วัตถุประสงคเ์ฉพาะ 
1.3.1 เพ่ือประเมินการความรู้ ทัศนคติ และแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับปัญหาการฆ่าตัวตายและปัญหาจิต

เวชในประชาชนทั่วไป กลุ่มแกนนําชุมชน อสม. และผู้ให้บริการในพ้ืนที่ดําเนินการ   
1.3.2 เพ่ือติดตามและประเมินกิจกรรมของมาตรการสื่อสาร ในแง่เกิดขึ้นตามแผนกิจกรรม ประเมินแยก

ตามหลัก SSCR-ผู้ส่งสื่อ เน้ือหา ช่องทางและผู้รับสื่อ   
1.3.3 เพ่ือติดตามและประเมินมาตรการพัฒนาระบบบริการ ได้แก่ คู่มือแนวทางการดูแลทางจิตเวช

สําหรับหน่วยบริการปฐมภูมิ สําหรับบุคลากรทางการแพทย์ คู่มือเพ่ือการป้องกันและดูแลปัญหา
การฆ่าตัวตาย สําหรับผู้ที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ การพัฒนาระบบการให้คําปรึกษาทาง
โทรศัพท์สายด่วน 1323 ในแง่เกิดขึ้นตามแผนกิจกรรม ความเข้าใจ ความพึงพอใจ การนําไปใช้ 

1.3.4 เพ่ือประเมินอัตราการฆ่าตัวตายของประชาชนจังหวัดเชียงใหม่และลําพูนหลังจากดําเนินมาตรการ
เป็นระยะเวลา 1 ปี 
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1.4 พื้นทีเ่ปา้หมายดําเนินโครงการ 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพกําหนดพ้ืนที่ศึกษาในการดําเนินงานจากสถิติข้อมูลอัตรา
การฆ่าตัวตายย้อนหลัง 5 ปี สูงสุดในประเทศไทย และมีความพร้อมในการดําเนินโครงการวิจัย ซึ่งได้แก่ 
จังหวัดเชียงใหม่และลําพูน ทั้งน้ีนักวิจัยได้เลือกศึกษาเฉพาะบางอําเภอในจังหวัดเชียงใหม่ เน่ืองจากความ
เหมาะสมในการบริหารจัดการ ส่วนจังหวัดลําพูนเลือกทั้งจังหวัด 

1.4.1 จังหวัดเชียงใหม่ จํานวน 10 อําเภอ ประกอบด้วย อําเภอพร้าว จอมทอง ดอยสะเก็ด ฝาง          
สันกําแพง สันทราย สันป่าตอง เวียงแหง  หางดง และอําเภอสารภี 

1.4.2 จังหวัดลําพูน จํานวน 8 อําเภอ ประกอบด้วย อําเภอบ้านธิ บ้านโฮ่ง ป่าซาง ลี้ แม่ทา              
เวียงหนองล่อง เมืองลําพูน และอําเภอทุ่งหัวช้าง 

2 ระเบยีบวิธีวิจัย 

ประยุกต์การศึกษาวิจัยประเมินผล (evaluation research) เพ่ือพัฒนาและประเมินมาตรการการป้องกันการ
ฆ่าตัวตายที่ดําเนินการอย่างเป็นระบบ ในจังหวัดเชียงใหม่และลําพูน 18 อําเภอ การประเมินประสิทธิผลของ
มาตรการ จะพิจารณา ความรู้และทัศนคติต่อสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช ปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณเตือนก่อน
การฆ่าตัวตาย การปฏิบัติหากพบผู้มีอาการซึมเศร้าหรือความคิดอยากฆ่าตัวตาย ข้อมูลเก่ียวกับสายด่วน
สุขภาพจิต และแนวทางการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพจิตที่ดี  ใช้วิธีเก็บข้อมูลก่อนและหลังดําเนินมาตรการ
โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของมาตรการ ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ีจะมีประโยชน์ต่อการกําหนดแนวทาง
ป้องกันการฆ่าตัวตายทั้งระดับพ้ืนที่ และขยายสู่ระดับประเทศต่อไป 

2.1 กรอบแนวคิดการสํารวจ 

การสํารวจครั้งน้ี เป็นการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างก่อนและหลังดําเนินมาตรการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
เก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ให้บริการ ผู้ใช้บริการ ประชาชนท่ัวไป รวมท้ังแกนนําชุมชนหรือ อสม. การประเมิน
ประสิทธิผลของมาตรการแบ่งเป็น 2 ระดับ น้ันคือ 1) การประเมินการรับรู้และการเข้าถึงมาตรการสื่อ ความรู้
และทัศนคติเก่ียวกับการฆ่าตัวตาย การเข้าถึงและการใช้บริการของผู้มีปัญหาฆ่าตัวตายหรือกลุ่มเสี่ยง   
ประเมินประสิทธิผลแนวทางปฏิบัติที่ระบุไว้ในคู่มือฯ ในกลุ่มผู้ให้บริการ และแกนนําชุมชนหรือ อสม. และ             
2) การประเมินผลลัพธ์สุดท้าย คือ การเปรียบเทียบอัตราการฆ่าตัวตาย นอกจากน้ัน จะมีการติดตาม
ความก้าวหน้า เก็บข้อมูลปัญหา อุปสรรคระหว่างการดําเนินมาตรการอย่างต่อเน่ือง ดังแสดงในภาพที่ 1 
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ภาพท่ี 1 ผังแสดงการประเมินประสิทธิผลของมาตรการดําเนินการ 

2.2 รูปแบบและขอบเขตการศึกษา  

เป็นการศึกษาวิจัยประเมินผล (evaluation research) โดยสํารวจข้อมูลก่อนดําเนินมาตรการ (baseline 
data) เปรียบเทียบกับข้อมูลหลังสิ้นสุดมาตรการ (end line data) ซึ่งเป็นการประเมินผลเป็นระยะเวลา 1 ปี 
ในกลุ่มประชาชน กลุ่มผู้ป่วย ญาติ/ผู้ใกล้ชิดกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มสื่อบุคคล นอกจากน้ันมีการติดตามและ
ประเมินกิจกรรมของมาตรการสื่อสารและมาตรการพัฒนาระบบบริการ ในจังหวัดเชียงใหม่และลําพูน รวม 18 
อําเภอ  

2.3 ประชากรเป้าหมายในการศึกษา 

ประชากรที่ศึกษาวิจัยจะมุ่งเน้นกลุ่มผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับมาตรการและ/หรือเป็นกลุ่มที่ได้รับผลประโยชน์
หรือผลกระทบจากการดําเนินมาตรการดังกล่าว ประกอบด้วย 

ประชาชนทั่วไป คือ กลุ่มผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ดําเนินการอย่างน้อย 3 เดือน ซึ่งอาจเป็นคนท่ีมีความเสี่ยงต่อการ
ตัดสินใจฆ่าตัวตาย ได้แก่ ผู้ป่วยโรคร้ายแรง ผู้พิการซ้ําซ้อน ผู้ป่วยโรคจิตเวช โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า โรคจิต ผู้
มีอาการติดสุราหรือใช้สารเสพติด ผู้ที่มีประวัติฆ่าตัวตาย ผู้ประสบปัญหาหรือมีเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงในชีวิต
ทําให้รู้สึกสิ้นหวัง ไร้ค่า ซึมเศร้ารุนแรง รวมถึงผู้ที่ไม่มีญาติ/หรือมี แต่ความสัมพันธ์ไม่ดี รวมทั้งกลุ่มผู้ดูแล/
ญาติ/ครอบครัวผู้ป่วย และกลุ่มประชาชนทั่วไป 

กลุ่มสื่อบุคคล (แกนนําชุมชน และอสม.) คือ ตัวบุคคลที่ทําหน้าที่เป็นผู้ส่งสารด้านสุขภาพจิต ซึ่งอาจส่งสาร
ไปยังระดับบุคคลและระดับกลุ่ม เป็นได้ทั้งคนในชุมชนและนอกชุมชน โดยการศึกษาน้ีเน้นสื่อบุคคลในชุมชน 
เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน พระภิกษุ ครู เป็นต้น  

กลุ่มผู้ให้บริการ คือ ผู้ที่ปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับสุขภาพจิตและจิตเวช ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
(รพ.สต. ) และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
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2.4 การสํารวจกลุ่มประชาชนทั่วไป 

กลุ่มตัวอย่างและการกําหนดขนาดตัวอย่าง  

การประเมินผลเชิงสํารวจเพื่อพัฒนามาตรการป้องกันการฆ่าตัวตายคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือได้ข้อมูลสะท้อน
ภาพรวมในแต่ละจังหวัด ดังน้ันทีมวิจัยได้ทําการสุ่มตัวอย่างเพ่ือสํารวจ 

2

2
2/

d

PQZ
n   

โดยที่ 2
2/Z  = 1.96 (ค่าคงที่ที่ระดับความเช่ือมั่น 95%)  

P = สัดส่วนของประชาชนได้รับข้อมูลจากมาตรการสื่อประชาสัมพันธ์ ซึ่งการศึกษานี้กําหนดสัดส่วน
ของการได้และไม่ได้รับมาตรการสื่อเหล่าน้ันเท่ากัน คือ ร้อยละ 50 (P= 0.5) 

Q= 1-P 
d= ค่าความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับได้จากการสํารวจ ทีมวิจัยกําหนดที่ร้อยละ 5 (0.05)  

  
แทนค่าสมการข้างต้นได้กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บข้อมูลทั้งสิ้นจังหวัดละ 385 คน ทีมวิจัยกําหนดอัตราการไม่ให้
ความร่วมมือให้ข้อมูล (non-response rate) เท่ากับร้อยละ 30 ได้กลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 500 คน ในการ
สํารวจคร้ังน้ี กําหนดให้เก็บข้อมูลหมู่บ้าน/ชุมชนละ 30 คน โดยแบ่งกลุ่มอายุทั้งหมด 6 กลุ่ม ได้แก่ อายุ     
15-19 ปี 20-29 ปี 30-39 ปี 40-49 ปี 50-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป หลังจากน้ันคํานวณหาจํานวนหมู่บ้าน/
ชุมชนตัวอย่าง โดยนําขนาดตัวอย่างจํานวน 500 มาหารกับ 30 และพิจารณาปรับกลุ่มขนาดตัวอย่างตาม
ความเหมาะสม ได้จํานวนหลังการปรับปรุงทั้งสิ้นจังหวัดละ 510 คน จํานวน 17 หมู่บ้าน/ชุมชน 

แนวทางการสุ่มพื้นที่และกลุ่มตัวอย่าง 

สุ่มเลือกพ้ืนที่และกลุ่มตัวอย่างของแต่ละจังหวัดแบบ 2 ขั้นตอน มีรายละเอียด ดังน้ี 
 

ขั้นที่ 1 สุ่มเลือกพ้ืนที่ตัวอย่างเรียงลําดับรายช่ืออําเภอ ตําบล และรายช่ือหมู่บ้านตามตัวอักษรในแต่ละจังหวัด 
และทําการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ให้ได้ 17 หมู่บ้านต่อจังหวัด ด้วยโปรแกรมการสุ่ม
อย่างง่ายของ Excel 2007  

ตารางที่ 1 จํานวนพ้ืนที่ตัวอย่างในแต่ละจังหวัด 
จังหวัด จํานวนพื้นที่เป้าหมายดําเนนิการ จํานวนพื้นที่ตัวอย่างที่สุ่มได้ * 

เชียงใหม่ 10 อําเภอ 97 ตําบล 1060 หมู่บ้าน 6 อําเภอ 12 ตําบล 17 หมู่บ้าน 
ลําพูน 8 อําเภอ 47 ตําบล 541 หมู่บ้าน 7 อําเภอ 15 ตําบล 17 หมู่บ้าน 
* พิจารณา รายชื่อพ้ืนท่ีตัวอย่างในภาคผนวก 

 
ขั้นที่ 2 สุ่มกลุ่มตัวอย่างอายุ 15 ปีขึ้นไปอย่างเป็นระบบ (Systematic Random Sampling-SRS) จํานวน
ทั้งสิ้น 30 คน โดยกระจายและคิดจํานวนตามสัดส่วนประชากรของแต่ละกลุ่มอายุ (probability proportion 
to size-PPS) ดังตาราง 
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ตารางที่ 2 การกระจายกลุ่มตัวอย่างตามกลุ่มอายุ 

กลุ่มอายุ (ปี) 
สัดส่วนกลุ่มที่

ต้องการสาํรวจ** 
ชาย (คน) หญิง (คน) รวม (คน) 

15-19 8 2 2 4 
20-29 16 2 2 4 
30-39 19 3 3 6 
40-49 20 3 3 6 
50-59 20 3 3 6 

60 ปีขึ้นไป 17 2 2 4 
รวม 100 15 15 30 

** ข้อมูลประชากร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

 
มีขั้นตอนและแนวทางการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ี 

1. จัดทําทะเบียนรายช่ือประชาชนเป้าหมาย (อายุ 15 ปีขึ้นไป) ในพ้ืนที่ตัวอย่าง โดยประสานความ
ร่วมมือไปที่ผู้ประสานงานในพ้ืนที่ตัวอย่าง เพ่ือขอรายช่ือกลุ่มเป้าหมายแต่ละตําบลท่ีเป็นความรับผิดชอบของ 
รพ.สต. น้ันๆ  

2. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ต้องตรวจสอบความถูกต้องและความเป็นปัจจุบันของรายช่ือกลุ่มเป้าหมายท่ี
รับผิดชอบในหมู่บ้านน้ันๆ โดยมีเกณฑ์คัดออก คือ กลุ่มเป้าหมายที่ไม่อยู่ในพ้ืนที่จริง (ย้ายออกหรือไปทํางานที่
อ่ืน) หรือเสียชีวิตไปแล้ว หรืออยู่ในเกณฑ์คัดออกอ่ืนๆ เช่น เป็นผู้วิกลจริต เป็นใบ้ ติดสุราอาจเป็นอันตรายต่อ
การสัมภาษณ์หรือไม่ได้ข้อมูลแท้จริง เป็นต้น 

3. ส่งรายช่ือประชาชนเป้าหมายมาที่ทีมวิจัย เพ่ือดําเนินการสุ่มเลือกอย่างเป็นระบบ โดย 
ก. เรียงอายุจากน้อยไปหามาก โดยจัดทําแยกเป็นเพศชายและหญิง และกําหนดหมายเลขตาม

บัญชีรายช่ือที่มีการปรับปรุงล่าสุด 
ข. คํานวณช่วงของการสุ่ม (random interval) ในแต่ละกลุ่มอายุ I=N/n (I = ช่วงห่างของการ

สุ่ม N =จํานวนประชาชนทั้งหมดในกลุ่มอายุน้ันๆ และ n = จํานวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ) 
ค. สุ่มหา random start (r) คือ สุ่มเลือกประชาชนจากกลุ่มแรกมา 1 คน โดยใช้วิธีการจับสลาก

หมายเลข 
ง. หลังจากได้หมายเลขสุ่มเริ่มต้น (r) ให้นับไปอีกตามช่วงที่คํานวณได้ (I)  
 

ยกตัวอย่าง เช่น หลังจากตรวจสอบและคัดเลือกโดยเกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มเป้าหมายในหมู่บ้าน ก แล้ว แยก
รายช่ือออกเป็นชายและหญิง จากน้ันนํารายช่ือที่ได้รับการปรับปรุงมาเรียงลําดับตามอายุ และกํากับหมายเลข 
พบว่าผู้ชายกลุ่มอายุ 15-19 ปี มีจํานวนทั้งสิ้น 50 คน (N) ต้องการสัมภาษณ์ 2 คน (n) ช่วงของการสุ่ม (I) จะ
เท่ากับ 50/2 = 25 จากนั้นทําสลากหมายเลข 1-10 และสุ่มเลือกหมายเลขเริ่มต้น (r) หากได้หมายเลข 6 
หมายความว่า ผู้ชายอายุใน 15-19 ปีลําดับที่ 6 เป็นคนแรกที่มีการสุ่มเลือกเป็นตัวอย่างเพ่ือสัมภาษณ์ และ
บุคคลต่อไป คือ ลําดับที่ 31 ในกลุ่มเป้าหมายหญิงก็ทําในลักษณะเดียวกัน  
   

4. จัดทําทะเบียนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 3 บัญชี/1 หมู่บ้าน  
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เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 

1. ประชาชนที่มีทะเบียนในความรับผิดชอบเพ่ือจัดบริการสุขภาพของ รพ.สต. น้ันๆ 
2. ประชาชนที่เกิดต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2540 (15 ปีขึ้นไป) 
3. มีตัวตนในพ้ืนที่และยินดีให้ความร่วมมือในช่วงการสัมภาษณ์  
4. เป็นผู้ที่สามารถให้ข้อมูลได้ ถึงแม้มีความผิดปกติทางจิตหรือทางกาย โดยข้ึนอยู่กับการประเมินของ

ทีมวิจัยหรือเจ้าหน้าที่ รพ.สต. น้ันๆ 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 

1. ไม่มีตัวตนในพ้ืนที่ ได้แก่ ย้ายออก ไปทํางานต่างจังหวัดระยะยาว เสียชีวิต ซึ่งจะคัดออกต้ังแต่ขั้น
การสุ่มเลือกตัวอย่าง 

2. เป็นผู้ที่มีรายช่ือเป็นกลุ่มตัวอย่าง แต่ในวันสัมภาษณ์ ทีมวิจัยหรือเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ได้ประเมินและ
สรุปว่าไม่สามารถทําการสัมภาษณ์ อาจเน่ืองจากมีความผิดปกติทางจิตหรือทางกายกําเริบ ด่ืมสุรา
และอาจเป็นอันตรายต่อผู้สัมภาษณ์ เป็นต้น  

3. ไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการหรือไม่ได้รับความยินยอมจากผูป้กครองในกรณีผู้มีอายุน้อยกว่า 20 ปี  
 
2.5 การสาํรวจกลุ่มแกนนําชุมชน อสม.  

รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์โดยตรง (face-to-face 
interviews) 
 
กลุ่มตัวอย่างและการสุ่มเลือก สัมภาษณ์กลุ่มแกนนําชุมชน อสม. ทุกคนที่เก่ียวข้องกับงานด้านสุขภาพจิตและ
จิตเวชและ/หรือเก่ียวข้องกับการส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูปัญหาการฆ่าตัวตาย โดยผู้เก่ียวข้องเหล่าน้ีพักอาศัยอยู่
ในหมู่บ้านที่ได้รับการสุ่มเลือกจากการสํารวจประชาชนทั่วไป  
  
2.6 กลุ่มผู้ใหบ้ริการ 

รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ เก็บข้อมูลด้วยการส่งแบบสอบถามตอบกลับทางไปรษณีย์    
(self - administration)  

กลุ่มตัวอย่างและการสุ่มเลือก เป็นผู้ปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับสุขภาพจิตและจิตเวช ใน รพ.สต. และ
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ทั้งหมดในพ้ืนที่ดําเนินมาตรการ มีการเลือกผู้ปฏิบัติงานจากสถานพยาบาลต่างๆ 
ดังน้ี 

 รพ.สต. ได้แก่ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบและปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับปัญหาการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ เก็บ
ข้อมูล รพ.สต. ละ 1 คน 

 รพ. ได้แก่ จิตแพทย์/แพทย์ทั่วไป พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเวชปฏิบัต พยาบาลจิตเวช นักวิชาการ
สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยฉุกเฉิน ฝ่ายส่งเสริมป้องกันที่เก่ียวข้องกับการฆ่า
ตัวตาย อย่างน้อย รพ. ละ 3-5 คน 
 



 

12 
 

ตารางที่ 3 จํานวนโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในพ้ืนที่ดําเนินมาตรการ* 

 
จังหวัด โรงพยาบาล (แห่ง) รพ.สต. (แห่ง) 
เชียงใหม่ 10 131 
ลําพูน 8 66 

*พิจารณารายชื่อ รพ. และรพ.สต. ในภาคผนวก 

 

 
ภาพท่ี 2 แสดงการสุ่มแลกพ้ืนที่และกลุ่มตัวอย่าง 

 

 

 

พ้ืนที่ดําเนินมาตรการ ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ จํานวน 10 อําเภอ 97 ตําบล 1060 
หมู่บ้าน และจงัหวัดลําพูน จํานวน 8 อําเภอ 47 ตําบล 541 หมู่บ้าน 

จํานวนกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้นจังหวัดละ 500 

จังหวัดเชียงใหม่ จํานวน 6 
อําเภอ 12 ตําบล 17 หมู่บ้าน  

สุ่มหมู่บ้านอย่างง่าย 

ประชาชนท่ัวไป สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างอายุ 15 ปีข้ึนไปอย่างเป็นระบบ (SRS) โดยมีข้อกําหนด คือ 
1. แบ่งช่วงอายุออกเป็น 15-19 ปี 20-29 ปี 30-39 ปี 40-49 ปี 50-59 ปี 60 ปีข้ึนไป โดยจํานวนตัวอย่าง

กระจายตามสัดส่วนประชากรของแต่ละกลุ่มอายุ (PPS) 
2. สัมภาษณ์ตามช่วงอายุ (ตามตารางท่ี ) กลุ่มตัวอย่างหมู่บ้าน/ชุมชนละ  30 คน 

แกนนําชุมชน หรือ อสม. สัมภาษณ์ทุกคนในหมู่บ้านท่ีได้รับการสุ่มเลือกเพ่ือเก็บข้อมูลกลุ่มประชาชนท่ัวไป 

จังหวัดลําพูน จํานวน 7 อําเภอ 
15 ตําบล 17 หมู่บ้าน 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ 

ผู้ให้บริการ ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตและ
จิตเวชในรพ.สต. ละ 1 คน และรพช.ละ 3-5 คน 
1. เชียงใหม่ รพช./รพ.สต. จํานวน 10/131 แห่ง 
2. ลําพูน รพช./รพ.สต. จํานวน 8/66 แห่ง 
3. ส่งแบบสอบถามตอบกลับทางไปรษณีย์  
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3 ขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย 

3.1 ก่อนดําเนินการเก็บข้อมูล 
1. สรรหาและกําหนดนักวิจัยภาคสนามที่มีประสบการณ์ในการเก็บข้อมูลประชากร 
2. อบรมให้ความรู้เก่ียวกับเคร่ืองมือต่อนักวิจัยภาคสนามโดยผู้เช่ียวชาญจากกรมสุขภาพจิต และคณะ

นักวิจัย 
3. คณะนักวิจัยออกหนังสือประสานงานในพ้ืนที่ส่งถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ 

โดยทีมนักวิจัยภาคสนามวางแผนเก็บข้อมูลในระดับชุมชนหรือหมู่บ้าน และประสานพ้ืนที่เพ่ือเตรียม การ
อํานวยความสะดวก การจัดเตรียมสถานที่ เส้นทางการเดินทาง รวมทั้งประสานขอความร่วมมือในการเร่งรัด
ให้ รพ.สต. ที่รับผิดชอบในพ้ืนที่ตัวอย่างน้ันๆ ส่งรายช่ือกลุ่มเป้าหมายกลับมาที่คณะนักวิจัย 

4. รพ.สต. ที่รับผิดชอบชุมชนหรือหมู่บ้านตัวอย่าง ดึงข้อมูลฐานประชากรและตรวจสอบสถานะของ
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งคณะทํางานส่วนกลางจะสุ่มโดยมีเกณฑ์คัดเลือก ดังน้ี 

ก. เป็นบุคคลที่มีทะเบียนในความรับผิดชอบเพ่ือจัดบริการสุขภาพของ รพ.สต.น้ันๆ 
ข. เกิดต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2540 (15 ปีขึ้นไป) 
ค. มีตัวตนในพ้ืนที่ตัวอย่างในช่วงการสัมภาษณ์ คือ ไม่นับรวมผู้ที่ย้ายออก ไปทํางานต่างจังหวัด

ระยะยาว เสียชีวิต  
ง. เป็นผู้ที่สามารถให้ข้อมูลได้ ถึงแม้มีความผิดปกติทางจิตหรือทางกาย โดยข้ึนอยู่กับการ

ประเมินของเจ้าหน้าที่ รพ.สต.น้ันๆ 
5. คณะนักวิจัยสุ่มและส่งรายช่ือกลุ่มตัวอย่างจํานวน 3 บัญชี พร้อมทั้งประสานงานพ้ืนที่เพ่ือยืนยันการ

เก็บรวบรวมข้อมูล  
6. คณะนักวิจัยสอบถามจํานวนแกนนําชุมชน และอสม. ในพ้ืนที่ตัวอย่าง รวมทั้งจํานวนเจ้าหน้าที่ที่

เก่ียวข้องกับการฆ่าตัวตายใน รพ.รต. และ รพ. เพ่ือวางแผนการเก็บข้อมูลและเตรียมจัดส่งแบบสอบถามทาง
ไปรษณีย์  

3.2 ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในพืน้ที ่ 

1. คณะวิจัยเก็บข้อมูลในพ้ืนที่โดยติดต่อผู้ประสานงานเพ่ือเตรียมพร้อมด้านเวลา สถานที่ สิ่งอํานวย
ความสะดวกอ่ืนที่เอ้ือต่อการเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ตัวอย่าง  

2. ตรวจสอบความถูกต้องของรายช่ือและจํานวนของกลุ่มตัวอย่างที่มารอให้สัมภาษณ์ให้ตรงตามบัญชี
รายช่ือที่ได้จากการสุ่มตัวอย่างของคณะทํางานกลาง 

3. เก็บข้อมูลตามรายช่ือในบัญชีที่ 1 (จํานวน 30 คน) ถ้าในกรณีที่ตัวอย่างไม่เป็นไปตามบัญชีรายช่ือ 1 
ให้พิจารณาทดแทนกลุ่มอายุและเพศในบัญชีสํารองที่ 2 และบัญชีสํารองที่ 3 แต่หากไม่ครบจํานวนตัวอย่างใน
บัญชีสํารองที่ 3 ซึ่งอาจเกิดปัญหา คือ  

ก) ตัวอย่างไม่มีตัวตน หมายถึง ในช่วงการส่งรายช่ือเพ่ือสุ่มตัวอย่างยังอยู่หรือมีตัวตนในพ้ืนที่ แต่ขณะ
เข้าสัมภาษณ์ ไม่อยู่ในพ้ืนที่ซึ่งอาจมีการย้ายออก ย้ายบ้านหรือที่ทํางานไปยังพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือเสียชีวิต 
หรือมีรายช่ือ แต่เพศหรืออายุไม่ตรงกับฟอร์มตามบัญชีรายช่ือ  

ข) ตัวอย่างไม่ยินดีหรือสะดวกให้ข้อมูล  หมายถึง ตัวอย่างในรายช่ือทั้ง 3 บัญชี มีตัวตนและอยู่ในพ้ืนที่
แต่ไม่ยินดีให้ข้อมูลหรือไม่สะดวกเน่ืองจากติดภารกิจ เจ็บป่วยหนัก เป็นต้น 
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หากมีปัญหาดังกล่าว ทีมวิจัยจะบันทึกสาเหตุ และดําเนินการเลือกตัวอย่างในพ้ืนที่ (ชุมชน/หมู่บ้าน) โดย
เลือกเพศ และช่วงอายุเดิมที่ขาดหายไปเท่าน้ัน (ไม่สัมภาษณ์เกินจํานวนตามเง่ือนไขแต่ละช่วงอายุและเพศที่
กําหนด) น้ันคือ ทีมสํารวจจะต้องสัมภาษณ์ให้ครบจํานวน 30 คน ตามช่วงอายุที่กําหนด และหากไม่สามารถ
เลือกตัวอย่างทดแทนได้ ควรสัมภาษณ์อย่างน้อย 24 คนต่อชุมชน/หมู่บ้าน หรือร้อยละ 80 

4. หลังจากน้ันทีมมวิจัยแนะนําตัวทีมเก็บข้อมูล ช้ีแจงที่มา วัตถุประสงค์และขั้นตอนของโครงการ 
รวมทั้งประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

5. แบ่งกลุ่มตัวอย่างให้ทีมผู้สัมภาษณ์ 
6. ผู้สัมภาษณ์ช้ีแจง และพิทักษ์สิทธิของผู้ยินยอมให้ข้อมูล ก่อนเก็บข้อมูลรับคํายินยอม ให้ตัวอย่างเซ็น

ยินยอม ถ้าหากตัวอย่างมีอายุระหว่าง 15-17 ปี อายุยังไม่ถึง 18 (ไม่บรรลุนิติภาวะ) ให้ผู้ปกครองเป็นผู้เซ็น
ยินยอมให้ผู้ที่อยู่ในการปกครอง ในกรณีที่ตัวอย่างไม่สามารถเซ็นยินยอมได้ด้วยสาเหตุทางกายภาพ ให้ป๊ัมลาย
น้ิวหัวแม่มือ พร้อมบันทึกกํากับว่า เป็นลายน้ิวมืออะไรข้างไหน และมีพยานเซ็นรับรอง 2 คน 

7. ผู้สัมภาษณ์ดําเนินการสัมภาษณ์ตามข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
8. ตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วนของข้อมูล กําหนดให้ทําการตรวจสอบ 3 ครั้ง โดยไม่ซ้ําผู้

ตรวจสอบ ดังน้ี 
 การตรวจสอบคร้ังที่ 1 โดยผู้สัมภาษณ์ ทําการตรวจสอบก่อนให้ค่าตอบแทน และก่อนออกจาก

พ้ืนที่ ถ้าไม่ครบถ้วนให้ขอข้อมูลเพ่ิมเติม 
 การตรวจสอบคร้ังที่ 2 โดยหัวหน้าทีมวิจัยภาคสนามทําการตรวจสอบก่อนออกจากพ้ืนที่ ถ้าไม่

ครบถ้วนให้ขอข้อมูลเพ่ิมเติม 
 การตรวจสอบคร้ังที่ 3 โดยหัวหน้าทีมนักวิจัย หรือผู้รับผิดชอบตรวจสอบข้อมูลในการสํารวจของ

หน่วยงาน ก่อนบันทึกข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์รายวัน  
9. การสัมภาษณ์กลุ่มแกนนําชุมชน และ อสม. ใช้แนวทางและขั้นตอนลักษณะเดียวกัน 
10. สําหรับแบบสอบถามผู้ให้บริการ จะดําเนินการจัดส่งแบบสอบถามก่อนที่จะลงพ้ืนที่ โดยจัดทํา

ทะเบียนบัญชีและเตรียมแบบสัมภาษณ์พร้อมจดหมายขอความอนุเคราะห์ (พร้อมกับซองจดหมายเปล่า) ลงใน
ซองเอกสาร หลังจากจัดส่งประมาณ 2 สัปดาห์ ทีมผู้วิจัยจะติดตามความก้าวหน้าของการจัดส่งคืนเป็นระยะๆ 

4 การประมวลผลและวเิคราะห์ข้อมูล  

4.1 การประมวลผลข้อมูล ในแต่ละวันหัวหน้าทีมวิจัยที่ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลร่วมกับผู้สัมภาษณ์ จะตรวจสอบ
แบบสัมภาณ์ ทําทะเบียนรายการและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ซึ่งมีการตรวจสอบข้อมูลในทุก
ขั้นตอนจากนักวิจัยจากส่วนกลาง ก่อนที่นําข้อมูลทั้งหมดเข้าสู่ระบบของการวิเคราะห์  

4.2 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังน้ี 

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่จํานวนร้อยละสัดส่วนค่าเฉล่ียส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเพ่ือ
ใช้อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ลักษณะความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ การได้รับสื่อ ประชาสัมพันธ์ 
หรือมาตรการที่เก่ียวข้องกับการฆ่าตัวตาย รวมทั้งการเข้ารับบริการในสถานพยาบาลของกลุ่มผู้มีแนวโน้มเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย  

สถิติเชิงวิเคราะห์ (analytical statistics) เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของผลการดําเนินงานระหว่างก่อน
และหลังดําเนินมาตรการ โดยใช้สถิติดังต่อไปน้ี 
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 เปรียบเทียบสัดส่วนโดยใช้สถิติ Chi-Square test และ Fisher’s exact test  
 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลที่มีลักษณะช่วงมาตราและอัตราส่วนมาตรา (interval and 

ratio scale) เช่น ความรู้และทัศนคติระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ T-test และ Analysis of Variance 
(ANOVA) 

5 ระยะเวลาดําเนินการ 

กิจกรรม 
พ.ศ. 2555 พ.ศ. 2556 

มิ.
ย 

ก.ค
 

ส.ค
 

ก.ย
 

ต.ค
 

พ.
ย 

ธ.ค
 

ม.
ค 

ก.พ
 

มี.
ค 

เม
.ย พ.
ค 

มิ.
ย 

1. พัฒนาโครงร่างวิจัย เคร่ืองมือสํารวจ และ
คู่มือปฏิบัติการภาคสนาม 

             

2. จัดประชุมผู้เชี่ยวชาญ ทดสอบ ปรับปรุง
เคร่ืองมือสํารวจ 

             

3. คัดเลือกพนักงานสัมภาษณ์และอบรมการใช้
แบบเคร่ืองมือ 

             

4. ประสานงานขอรายชื่อกลุ่มเป้าหมายเพ่ือสุ่ม
รายชื่อตัวอย่าง และส่งให้พ้ืนท่ี 

             

5. ติดตามและประเมินผลการดําเนินงานตาม
มาตรการ 

             

6. ลงพ้ืนท่ีเก็บข้อมูล 2 จังหวัด              
7. การควบคุมคุณภาพข้อมูล บันทึกข้อมูล              
8. วิเคราะห์ข้อมูล              
9. สรุปผลข้อมูลเบี้องต้น เพ่ือเสนอผู้เกี่ยวข้อง              
10. เผยแพร่ข้อมูลจากการวิจัย และทํารายงาน

ฉบับสมบูรณ์ 
             

 

6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 เพ่ือรับรู้ถึงประสิทธิผลการดําเนินงานของมาตรการสื่อที่มีความจําเพาะต่อบริบทพ้ืนที่ อันนําไปสู่การ
ผลักดันให้เป็นนโยบายหรือแนวทางป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับพ้ืนที่หรือระดับประเทศต่อไป 
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8 ภาคผนวก  
รายชื่อพื้นที่ตัวอย่าง 
 

หมู่บ้าน ตําบล อําเภอ จังหวัด 

บ้านน้ําดิบสามัคคี ข่วงเปา จอมทอง เชียงใหม่ 
บ้านบ้านฮ่อน ข่วงเปา จอมทอง เชียงใหม่ 
บ้านสบแจ่มฝั่งขวา บ้านแปะ จอมทอง เชียงใหม่ 
บ้านโป่งใน เวียง ฝาง เชียงใหม่ 
บ้านทรายขาว ศรีดงเย็น ฝาง เชียงใหม่ 
บ้านป่าสักน้อย เชิงดอย ดอยสะเก็ด เชียงใหม่ 
บ้านน้ําแพร่ ตลาดขวัญ ดอยสะเก็ด เชียงใหม่ 
บ้านเกษตรใหม่ หนองหาร สันทราย เชียงใหม่ 
บ้านทุ่งข้าวตอกใหม่ หนองแหย่ง สันทราย เชียงใหม่ 
บ้านก่อเก๊า ทุ่งต้อม สันป่าตอง เชียงใหม่ 
บ้านเจดีย์เนิ้ง บ้านแม สันป่าตอง เชียงใหม่ 
บ้านเชียงขาง ไชยสถาน สารภี เชียงใหม่ 
บ้านต้นโชคหลวง ไชยสถาน สารภี เชียงใหม่ 
บ้านหัวหลิม หนองแฝก สารภี เชียงใหม่ 
บ้านกอง หางดง หางดง เชียงใหม่ 
บ้านทุ่งอ้อหลวง หารแก้ว หางดง เชียงใหม่ 
บ้านเบ่อ (หนองแก๋ว) สันผักหวาน หางดง เชียงใหม่ 
บ้านช่างเพี้ยน บ้านธิ บ้านธิ ลําพูน 
บ้านป่าปี ้ บ้านธิ บ้านธิ ลําพูน 
บ้านห้วยน้ําดิบ บ้านโฮ่ง บ้านโฮ่ง ลําพูน 
บ้านป่าข่อยเหนือ นครเจดีย์ ป่าซาง ลําพูน 
บ้านห้วยไฟ นครเจดีย์ ป่าซาง ลําพูน 
บ้านสะปุ๋งหลวง ม่วงน้อย ป่าซาง ลําพูน 
บ้านวังหมุ้น วังผาง ป่าซาง ลําพูน 
บ้านกลาง บ้านกลาง เมือง ลําพูน 
บ้านศรีคํา บ้านกลาง เมือง ลําพูน 
บ้านม้าเหนือ ศรีบัวบาน เมือง ลําพูน 
บ้านทุ่งยาว ศรีบัวบาน เมือง ลําพูน 
บ้านทาป่าสัก ทาปลาดุก แม่ทา ลําพูน 
บ้านแม่หว่างลุ่ม นาทราย ลี้ ลําพูน 
บ้านเด่นเหม้า แม่ลาน ลี้ ลําพูน 
บ้านหนองมะล้อ แม่ลาน ลี้ ลําพูน 
บ้านแพะหนองห้า ลี้ ลี้ ลําพูน 
บ้านใหม่สุขสันต์  ศรีวิชัย ลี้ ลําพูน 

 

 
 


