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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต พัฒนาและประเมินประสิทธิผลของ

โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน 
เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) ด าเนินการ 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์โดยใช้
การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จ านวน 396 คน 
และผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 25 คน ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมโดยบูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เป็นกรอบ
เชิงเนื้อหาในการก าหนดความรู้และทักษะที่จ าเป็นเกี่ยวกับการป้องกันภาวะซึมเศร้า ร่วมกับการใช้แบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพเพื่ออธิบายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และแบบจ าลองการสร้างความรอบรู้เป็นกรอบพัฒนากระบวนการเรียนรู้
ในการออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้เพื่อพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตอย่างเป็นข้ันตอน และระยะที่ 3 การทดลองใช้
และประเมินผลโปรแกรมด้วยการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่าง 107 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
54 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 53 คน โดยกลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมเป็นระยะเวลา 4 สั ปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนาและ Linear mixed model 

ผลการวิจัยระยะที่ 1 พบว่า นักเรียนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในภาพรวม
อยู่ในระดับสูง (Mean = 3.54, S.D. = 0.76 และ Mean = 3.62, S.D. = 0.68 ตามล าดับ) แต่มีภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยถึงรุนแรงสูงถึงร้อยละ 57.3 และมีความคิดอยากตายร้อยละ 10.4  โดยอุปสรรคส าคัญในการแสวงหาความช่วยเหลือ
คือความกังวลต่อการถูกตีตราทางสังคม ผลการวิจัยระยะที่ 3 พบว่า เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมระยะเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า  
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ( = 14.91, 95% CI 13.38 ถึง 16.43, 
p <0.001) และมีคะแนนแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ( = 21.34, 95% CI 19.89 ถึง 
22.80, p <0.001) ขณะที่คะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ( = −2.20, 95% CI −2.79 ถึง −1.62, 
p <0.001) 

ผลการศึกษาสรุปได้ว่า โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่บูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
ร่วมกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ มีประสิทธิผลในการเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและลดภาวะซึมเศร้าในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย สามารถน าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการป้องกันภาวะซึมเศร้าเชิงรุกในสถานศึกษา โดยเฉพาะในกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูง 
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Abstract 
This study aimed to investigate the current status of mental health literacy, develop a mental health 

literacy enhancement program for depression prevention, and evaluate its effectiveness among high school 
students in Lamphun Province, Thailand. A research and development (R&D) design was conducted in three 
phases. Phase 1 involved a situational analysis using a cross-sectional descriptive study combined with qualitative 
research. Participants included 396 high school students and 25 key informants. In Phase 2, the program was 
developed by integrating the concept of mental health literacy as a content framework to identify essential 
knowledge and skills related to depression prevention, the Health Belief Model to explain behavioral change, 
and a health literacy development model as a process framework for designing sequential learning activities to 
strengthen mental health literacy skills. In Phase 3, the program was implemented and evaluated using a quasi-
experimental, two-group pretest-posttest design. A total of 107 students participated, including 54 in the 
intervention group and 53 in the comparison group. The intervention group participated in the four-week 
program. Data were analyzed using descriptive statistics and linear mixed models. 

The findings from Phase 1 showed that the students had high overall levels of mental health literacy 
and health beliefs (Mean = 3.54, S.D. = 0.76 and Mean = 3.62, S.D. = 0.68, respectively). Nevertheless, 57.3% of 
the students reported depressive symptoms ranging from mild to severe, and 10.4% reported suicidal ideation. 
A major barrier to help-seeking was concern about social stigma. The Phase 3 findings demonstrated that, at the 
end of the four-week intervention, the intervention group showed a significantly greater increase in mental health 
literacy scores than the comparison group ( = 14.91, 95% CI 13.38 to 16.43, p <0.001). Health Belief Model 
scores also increased significantly more in the intervention group than in the comparison group ( = 21.34, 
95% CI 19.89 to 22.80, p <0.001), whereas depressive symptom scores decreased significantly more in the 
intervention group ( = −2.20, 95% CI −2.79 to −1.62, p <0.001). 

In conclusion, the mental health literacy enhancement program, which integrated mental health literacy 
concepts with the Health Belief Model, was effective in improving mental health literacy and reducing depressive 
symptoms among high school students. The program may be applied as a proactive school-based approach to 
depression prevention, particularly for students at moderate to high risk of depression. 

 

Keywords: Mental health literacy/ Depression/ Health belief model/ Adolescents/ Blended learning program 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
*Corresponding author: Suwimon Thipchomphu, email: Thipchomphu317@gmail.com 
Received: July 17, 2026/ Revised: August 19, 2026/ Accepted: August 20, 2026 



454 
Thai Journal of Health Education                                                         May – August 2026 Vol. 49 No. 2 
 

บทน า   
ภาวะซึมเศร้า เป็นความผิดปกติทางอารมณ์ที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อกระบวนการคิด แรงจูงใจ อารมณ์ และ

พฤติกรรม ซึ่งถือเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้นได้กับบุคคลในทุกช่วงวัย (1) โดยเฉพาะในวัยรุ่น ซึ่งเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลง
ทางสรีรวิทยา จิตใจ อารมณ์ และสังคมอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้มีความเปราะบางต่อปัญหาทางสุขภาพจิต (2) จากรายงานของ
องค์การอนามัยโลก พบว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุอันดับสองของการสูญเสียปีสุขภาวะ (Years lived with disability: 
YLDs) ในวัยรุ่นอายุ 15 - 19 ปี(3) และคาดการณ์ว่าภายในปี พ.ศ. 2572 โรคซึมเศร้าจะเป็นสาเหตุหลักของภาระโรคในระดับโลก    
โดยการฆ่าตัวตายซึ่งเกี่ยวเนื่องกับภาวะซึมเศร้า จะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่  2 ในกลุ่มประชากรอายุ 15 - 29 ปี(4) 
สอดคล้องกับสถานการณ์ของประเทศไทย ที่พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุอันดับสามของการสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-
Adjusted Life Years: DALYs) ในประชากรหญิง และอยู่ใน 12 อันดับแรกของประชากรชาย (5) จากรายงานสุขภาพคนไทย 
ปี พ.ศ. 2568 พบว่า คนไทย 13.4 ล้านคน เคยประสบปัญหาสุขภาพจิต และกลุ่มเยาวชนอายุ 18 - 24 ปี เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วน
การป่วยเป็นโรคจิตเวชสูงถึงร้อยละ 13.7 ซึ่งสูงกว่าช่วงวัยอื่น และอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของคนไทยยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มีอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายอยู่ที่  7.9 คนต่อแสนประชากร ซึ่งสูงกว่า
เป้าหมายที่กรมสุขภาพจิตก าหนดไว้ ปัญหาสุขภาพจิตดังกล่าวส่งผลกระทบต่อปีสุขภาวะของประชากรทุกกลุ่มอายุ  แต่พบ
ผลกระทบสูงสุดในกลุ่มเยาวชนอายุ 15 - 29 ปี โดยปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ โรควิตกกังวล 
โรคซึมเศร้า และโรคจิตเวชอื่นๆ ซึ่งโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มความชุกสูงขึ้นอย่างชัดเจนในช่วงที่ผ่านมา(6)  

ในกลุ่มนักเรียนวัยรุ่น พบปัญหาภาวะซึมเศร้ามีความรุนแรงและซับซ้อนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  การศึกษาของ 
วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ(7) ในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 11 - 19 ปี พบว่าร้อยละ 17.5 มีภาวะซึมเศร้าที่ต้องได้รับการดูแล และ
ร้อยละ 22.5 มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยกลุ่มเสี่ยงน้ีมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าสูงกว่ากลุ่มปกติเกือบ 10 เท่า สอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ โสภา ชดช้อย และคณะ(8) ในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 11 - 16 ปี ที่พบว่าร้อยละ 72.2 มีอาการซึมเศร้าในระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลาง ในบริบทของสถานศึกษา โดยการศึกษาของ มยุรัตน์ รักเกียรติ์ และ รุ้งนภา ผาณิตรัตน์(9) พบว่านักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้น ในกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 32 มีภาวะซึมเศร้าที่ควรได้รับการดแูลทางคลินิก โดยมีความสัมพันธ์กับปัจจัย
ส่วนบุคคล ครอบครัว และเพื่อน รายงานของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข(10) พบว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายทั่วประเทศเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ จากร้อยละ 21.3 ในปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 28.7 ในปี 
พ.ศ. 2567 โดยภาคเหนือมีอัตราความชุกสูงสุดในประเทศถึงร้อยละ 31.2 ซึ่งเป็นกลุ่มอายุและกลุ่มเป้าหมายเดียวกันกับที่
การศึกษาครั้งน้ีให้ความสนใจ  

สถานการณ์ในจังหวัดล าพูนซึ่งอยู่ในพื้นที่ภาคเหนือสะท้อนแนวโน้มดังกล่าวอย่างชัดเจน โดยรายงานของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดล าพูน พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาระดับจังหวัด ร้อยละ 16.5 ขณะที่การศึกษา
เจาะจงพ้ืนท่ี พบภาวะซึมเศร้าที่สูงกว่ามาก กล่าวคือ วัยรุ่นในอ าเภอแม่ทา จังหวัดล าพูน มีภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 52 และ
มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายร้อยละ 3.4(11) การศึกษาของ ภัทราภรณ์ พรมเสน(12) พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักเรยีน
มัธยมศึกษาตอนปลายทั้งจังหวัดสูงถึงร้อยละ 50.3 ความแตกต่างของความชุกของภาวะซึมเศร้าที่รายงานในแต่ละการศึกษา 
อาจแปรผันตามกลุ่มตัวอย่าง ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล เครื่องมือคัดกรองที่ใช้ประเมิน เช่น แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น (Patient 
Health Questionnaire for Adolescents: PHQ-A) ฉบับภาษาไทย(13) แต่ข้อมูลในภาพรวมแสดงให้เห็นว่า จังหวัดล าพูนมีความชุก
ของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาอยู่ในระดับที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อพิจารณาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอยา่งมีนัยส าคัญ ที ่ภัทราภรณ์ พรมเสน(12) ระบุไว ้ได้แก ่ประสบการณ์การถูกกลัน่แกล้ง การใช้สมาร์ท
โฟนเกินวันละ 7 ชั่วโมง และประเด็นด้านเพศสภาพ ซึ่งกลุ่มเยาวชนที่มีความหลากหลายทางเพศ (LGBTQ+) มีความชุกของ
ภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 72.7 แนวโน้มดังกล่าวนับเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของพื้นที่ เนื่องจากน าไปสู่พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย
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ในกลุ่มวัยรุ่นซึ ่งเกิดจากปัจจัยเสี่ยงที่ซับซ้อน (14-15) และสอดคล้องกับข้อมูลอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของจังหวัดล าพูน         
ในระหว่างปี พ.ศ. 2562 - 2565 ที่สูงถึง 13.39 - 22.96 ต่อแสนประชากร ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายระดับประเทศที่ก าหนดไว้
ไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากรอย่างต่อเนื่อง (16)  

การป้องกันภาวะซึมเศร้าในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจึงมีความส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่ง  โดย 
ดวงใจ วัฒนสินธุ์ (17) ระบุว่าการป้องกันในระยะเริ่มต้นก่อนปรากฏอาการจะช่วยลดผลกระทบได้อย่างเป็นรูปธรรม  
โดยแนวทางที่มีประสิทธิภาพ คือการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยง และให้ความช่วยเหลืออย่างทันท่วงที เพื่อลดความรุนแรงและ
ฟื้นฟูสภาพจิตใจ การด าเนินงานเชิงรุกดังกล่าวจะช่วยสร้างศักยภาพให้วัยรุ่นสามารถเผชิญปัญหา  จัดการอารมณ์ภายใต้
ความกดดันได้อย่างมีประสิทธิภาพ (18) แนวคิดที่ได้รับการยอมรับว่าเป็นกลไกส าคัญของการป้องกันเชิงรุก คือ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิต ซึ่ง Jorm et al.(19) นิยามไว้ว่า เป็นความรู้และความเชื่อที่ช่วยให้บุคคลตระหนักรู้  ตลอดจนสามารถจัดการ
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของตนเองได้อย่างเหมาะสม บุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับสูงจะตระหนักถึง
ความเสี่ยงของตนเอง และสามารถแสวงหาแนวทางป้องกัน ผ่านการค้นหาข้อมูลหรือการขอความช่วยเหลือจากบุคลากร
ทางการแพทย์ได้อย่างเหมาะสม (20) รวมทั้งช่วยเสริมสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อกระบวนการฟื้นฟูสภาพจิตใจ  และสร้าง
สภาพแวดล้อมทางสังคมที่เอื้ออาทรต่อกัน (21) ในทางตรงกันข้ามบุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับต ่า  อาจขาด
การตระหนักรู้ถึงปัญหาของตนเองและผู้อื่น ตลอดจนน าไปสู่การตีตราและเลือกปฏิบัติต่อผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต(22)  

นอกจากความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตแล้ว แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ยังเป็นกรอบ
แนวคิดส าคัญที่ใช้อธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรคของบุคคล โดย Rosenstock(23) เสนอว่าการที่บุคคลจะแสดงพฤติกรรม
ป้องกันโรคหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับการรับรู้ 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ในบริบทของ
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพจึงเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยอธิบายว่าเหตุใดนักเรียนที่มีความรู้
ด้านสุขภาพจิตในระดับใกล้เคียงกัน จึงอาจมีพฤติกรรมการป้องกันภาวะซึมเศร้าที่แตกต่างกัน การบูรณาการแนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิตร่วมกับแบบแผน ความเช่ือด้านสุขภาพ ผ่านกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 4 ขั้นตอนตามแนวคิด
ของ Sørensen et al.(24) ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูล การท าความเข้าใจข้อมูล การประเมินข้อมูล และการน าข้อมูลไปใช้ในการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพ จึงเป็นแนวทางที่มีศักยภาพในการพัฒนาโปรแกรมป้องกันภาวะซึมเศร้าที่ครอบคลุมทั้งมิติความรู้และมิติ
ความเชื่อไปพร้อมกัน  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าโปรแกรมด้านสุขภาพจิตที่น ามาใช้ในสถานศึกษาส่วนใหญ่งมุ่งเน้นการบ าบัดรักษา 
ในกลุ่มนักเรียนที่มีอาการซึมเศร้าแล้ว โดยอาศัยแนวคิดการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมเป็นหลัก (25-26) หรือเป็น
โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจเพื่อลดความเครียดและภาวะซึมเศร้าที ่ด าเนินการในกลุ่มประชากรอื ่น  เช่น 
ระดับอุดมศึกษา(27) ซึ่งยังไม่ได้บูรณาการร่วมกับแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเฉพาะ
ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ส่วนการศึกษาที่พัฒนาโปรแกรมเชิงป้องกันส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย  
กลุ่มที่ยังไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีภาวะซึมเศร้าในระดับต ่า และการศึกษาท่ีบูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตร่วมกับ
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ผ่านกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 4 ขั้นตอนของ Sørensen et al.(24) ไว้ใน
โปรแกรมเดียวกัน ยังมีอยู่อย่างจ ากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทของจังหวัดล าพูน ซึ่งเป็นพ้ืนท่ีที่มีความชุกของภาวะซึมเศร้า
ในนักเรียนมัธยมศึกษาอยู ่ในระดับสูงดังที ่ได้กล่าวมาแล้ว  อีกทั ้งมีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย
ระดับประเทศอย่างต่อเนื่อง การพัฒนาและทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมที่บูรณาการทั้งสองแนวคิดดังกล่าวจึงเป็น
ช่องว่างความรู้ส าคัญที่จ าเป็นต้องได้รับการศึกษา เพื่อให้ได้รูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าที่มีความจ าเพาะต่อบริบทพื้นท่ี
และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้จริงในสถานศึกษา  
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ด้วยเหตุนี้ การศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต  
เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน  จึงมีความส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่ง          
โดยการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าด้วยรูปแบบการวิจัย
เชิงพรรณนาการพัฒนาและทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง
การทดลอง ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการศึกษาครั้งนี้สามารถน าไปประยุกต์ใช้  ขยายผลเพื่อพัฒนาระบบการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในสถานศึกษา ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เป็นแนวทางส าคัญในการสร้างเสริมความเข้มแข็งและภูมิคุ้มกันทางจิตใจ ซึ่งจะ
ช่วยลดความรุนแรงของโรค บรรเทาผลกระทบระยะยาว และลดความเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเอง น าไปสู่การปรับเปลี่ยนทัศนคติ
และพฤติกรรมเชิงบวก  

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย
ในจังหวัดล าพูน 
 2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนปลายในจังหวัดล าพูน 
 3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้

ด้านสุขภาพจิตพัฒนาโปรแกรม และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสขุภาพจิตในการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย โดยประยุกตแ์นวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต(19, 20) ร่วมกับแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ(23) และผ่านกระบวนการสร้างความรอบรู้ตามแบบจ าลอง Integrated model of health literacy(24) ตัวแปร
ผลลัพธ์หลักที่ศึกษา ได้แก่ 1) ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 6 องค์ประกอบ 2) แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ และ 3) ภาวะ
ซึมเศร้า ท าการติดตามผลทันทีภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย   
 1. รูปแบบการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีด าเนินงานวิจัยเป็น 3 ระยะ ดังนี้  
ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนปลาย ในจังหวัดล าพูน  
ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียน

มัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน 
ระยะที่ 3 การทดลองใช้โปรแกรมและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต  

เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน 
2. การด าเนินการวิจัยระยะที่ 1 (R1) 

การวิจัยในระยะนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า
ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
research) ร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ด าเนินการ 2 ขั้นตอน ดังนี้  

 

ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานและ

สถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง 

1. ศ ึกษาสถานการณ์ความรอบรู ้ด ้าน

สุขภาพจิต แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ

และภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนปลาย  

2. ศึกษาความคิดเห็นนักเรียนเกี ่ยวกับ

กระบวนการดูแลนักเรียนท่ีมีภาวะซึมเศร้า

และรูปแบบกิจกรรม สื่อ ช่องทางการดูแล 

ขั้นตอนท่ี 2 ร่าง โปรแกรมการพฒันา 

1. ร่างโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 

2. ตรวจสอบความถูกต้อง ความเที่ยงตรง และความเหมาะสม

ของ ร่าง โปรแกรม 

ขั้นตอนท่ี 3 ทดลองใช้โปรแกรมและประเมินผลโปรแกรม 

1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพจติ 

2. แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

3. ภาวะซึมเศร้า  

ระยะที่ 1 (R1) ข้อมูลพ้ืนฐาน ระยะที่ 2 (D1 ) 

ระยะที่ 3 (R2 ) 
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2.1 ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ และภาวะซึมเศร้า (R1)  
2.1.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายปีที่ 4 – 6 ปีการศึกษา 2568 

ในโรงเรียนสังกัดส านักงานเขตพื้นที่มัธยมศึกษา ล าปาง ล าพูน สหวิทยาเขตจังหวัดล าพูน จ านวน 3 สหวิทยาเขต จ านวน 
15 โรงเรียน จ านวน 5,646 คน  ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ Krejcie and Morgan (28) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95% ค่าความคลาดเคลื่อน 5% และก าหนดสัดส่วนประชากรเท่ากับ 0.5 จะได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 360 คน 
และเมื่อเผื่อกรณีแบบสอบถามสูญหายหรือไม่สมบูรณ์อีก ร้อยละ 10 ผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 396 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน โดยสุ่มสถานศึกษาแบบแบ่งชั้นภูมิตามขนาดโรงเรียน  
เพื่อคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 8 แห่ง จาก 15 แห่ง จากนั้นจัดสรรสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง เพื่อก าหนดจ านวนนักเรียน
ในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายปีที่ 4 - 6 ของแต่ละโรงเรียนให้สอดคล้องกับสัดส่วนประชากรจริงจนครบจ านวน 396 คน 
ขั้นสุดท้ายได้ด าเนินการสุ่มห้องเรียนด้วยวิธีจับสลาก และสุ่มนักเรียนรายบุคคลด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายจากบัญชีรายช่ือ
นักเรียน  

เกณฑ์การเข้า ผู้วิจัยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ ดังนี้ เป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย 
ปีที่ 4 - 6 อายุ 15 - 18 ปี ไม่มีความบกพร่องทางการสื่อสาร นักเรียนมีความยินยอม สมัครใจ และได้รับความยินยอมจาก
ผู้ปกครอง เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่มีประวัติโรคทางจิตเวชหรือก าลังรักษาด้วยยา และกลุ่มที่ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 

2.1.2 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูลขั้นตอนนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี ้
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 12  ข้อค าถามมีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ และแบบเติมค า

ในช่องว่าง    
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อป้องกันภาวะ

ซึมเศร้า เป็นเครื่องมือท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง มีจ านวน 36 ข้อ มี แบ่งออกเป็น 2 ตอน ดังนี้  ตอนที่ 1 แบบสอบถามความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิต จ านวน 18 ข้อ โดยอ้างอิงเกณฑ์การให้คะแนนและแปลผลตามแนวทางของแบบประเมิน The Mental 
Health Literacy Questionnaire - Young Adult (MHLQ) ของ ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และคณะ(29)  ตอนท่ี 2 แบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า จ านวน 18 ข้อ โดยมีลักษณะเป็นมาตรวัดประเมินค่า 5 ระดับ (Likert scale) 
โดยมีเกณฑ์การแปลผลคะแนน พิจารณาค่าคะแนนเฉลี่ยเพื่อจ าแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพ ออกเป็น 5 ระดับ ประกอบด้วย ระดับสูงมาก (4.21 - 5.00 คะแนน) ระดับสูง (3.41 - 4.20 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(2.61 - 3.40 คะแนน) ระดับต ่า (1.81 - 2.60 คะแนน) และระดับต ่ามาก (1.00 - 1.80 คะแนน) ตามล าดับ  

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามเสนอให้ผู ้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) รูปแบบของแบบสอบถาม ความเหมาะสมด้านภาษา ความสมบูรณ์ของค าช้ีแจง และความเหมาะสมของเวลา
ในการตอบแบบสอบถาม แล้วปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ โดยวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
วัตถุประสงค์ (Index of Item-Objective Congruence: IOC) พบว่ามีค่าอยู่ระหว่าง 0.80 - 1.00 จากนั้นน าแบบสอบถามที่
ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายโรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัดล าพูนที่เป็นพื้นท่ี 
ที่มีลักษณะสภาพแวดล้อม การปฏิบัติใกล้เคียงกันและมีพื้นที่ติดต่อกัน หลังจากนั้นน ามาค านวณเพื่อวิเคราะห์หาความเที่ยง
ของแบบสอบถาม โดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาซ (Cronbach’s alpha) ซึ่งต้องมีค่าความเที่ยง 0.70 ขึ้นไป 
เป็นเกณฑ์ในการยอมรับว่า มีความเที่ยงหรือเชื ่อถือได้ ได้ค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค ( Cronbach’s alpha 
coefficient) แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เท่ากับ 0.955 และ แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 0.957   

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น (The Patient Health Questionnaire for Adolescents 
: PHQ-A)   ฉบับภาษาไทย ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเอง (13) 
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ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธ์ิแอลฟาเท่ากับ 0.92 และค่าพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC) เท่ากับ 
0.88 โดยก าหนดคะแนนจุดตัดที่ระดับ 8 (ความไวร้อยละ 76 และความจ าเพาะร้อยละ 81) ซึ่งผ่านการพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพ
ในกลุ่มวัยรุ่น อายุ 11 - 20 ปี แล้ว ผู้วิจัยจึงน ามาใช้ตามฉบับมาตรฐานโดยไม่มีการดัดแปลงเนื้อหาหรือรูปแบบข้อค าถาม 
จึงไม่ได้ด าเนินการค านวณค่าความเชื่อมั่นซ ้าในกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ ส าหรับการประเมินระดับความรุนแรง ผู้วิจัยใช้
เกณฑ์การแปลผลคะแนนรวมออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0  - 4 คะแนน) ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 
(5 - 9 คะแนน) ระดับปานกลาง (10 - 14 คะแนน) ระดับมาก (15 - 19 คะแนน) และระดับรุนแรง (20 - 27 คะแนน) 
ตามล าดับ(13)   

2.1.3 การเก็บรวบรวมข้อมลู  
ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - มีนาคม 2569 โดยท าหนังสือราชการจาก

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าพูนถึงผู้บริหารสถานศึกษา เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และระเบียบวิธีวิจัย จากนั้นประสานงาน
ร่วมกับครูประจ าช้ันเพื่อคัดเลือกอาสาสมัครตามเกณฑ์ที่ก าหนด ในขั้นตอนการพิทักษ์สิทธิอาสาสมัคร ผู้วิจัยได้ชี้แจงรายละเอียด
โครงการพร้อมจัดส่งเอกสาร ขอลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ( Informed consent) จากทั้งนักเรียนและผู้ปกครอง
ตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการผ่านแบบสอบถามออนไลน์ตามวันและ
เวลาที่สถานศึกษานัดหมาย โดยใช้เวลาตอบประมาณ 30 นาที ภายหลังสิ้นสุดการจัดเก็บ ข้อมูลทั้งหมดจะถูกน ามาตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ (Data cleaning) ก่อนน ามาวิเคราะห์ข้อมูล 

2.1.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป และใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน จากน้ันน าข้อมูลมารวมกันเพื่อหาข้อสรุป 
2.2 ระยะที่ 2 การสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้

ด้านสุขภาพจิตที่สอดคล้องกับความต้องการของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย โดยมีการด าเนินการวิจัยระยะที่ 2 (D1) ดังนี ้
2.2.1 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจงจ านวน 25 คน แบ่งเป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายปีที่ 4 - 6 

ในโรงเรียนสังกัดส านักงานเขตพื้นที่มัธยมศึกษา ล าปาง ล าพูน สหวิทยาเขตจังหวัดล าพูน จ านวน 20 คน และ ครูแนะแนว 5 คน 
เครื่องมือที่ใช้คือแนวค าถามการสนทนากลุ่มที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน และปรับปรุง 
ผ่านการทดลองใช้ (Try out) กับนักเรียนท่ีมีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 6 คน การเก็บข้อมูลด าเนินการ ณ โรงเรียน โดยผู้วิจัย
ท าหน้าที่เป็นผู้ด าเนินการสนทนา และมีผู้ช่วยบันทึกเสียงและจดบันทึกพฤติกรรม ใช้เวลา 60 - 90 นาที ด าเนินการเก็บข้อมูล
จนกว่าข้อมูลจะถึงจุดอิ่มตัว (Data saturation) โดยเก็บข้อมูล 3 รอบ จนครบจ านวน 25 คน เมื่อพบว่าไม่มีข้อมูลใหม่เพิ่มเตมิ
จึงหยุดการเก็บข้อมูล หลังเสร็จสิ้นมีการทวนสอบข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล เพื่อยืนยันความถูกต้อง หลังจากนั้นน าข้อมูลทั้งหมดมา
ถอดเทปค าต่อค าและวิเคราะห์เนื้อหาเชิงประเด็น (Thematic analysis) เพื่อน าผลไปใช้ออกแบบกิจกรรมในระยะต่อไป 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาสถานการณ์และการสนทนากลุ่ม จะน าไปสังเคราะห์ร่วมกับแนวคิดการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ เพื่อใช้เป็นกรอบในการพัฒนาโปรแกรมต่อไป 

2.2.2 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย ในจังหวัดล าพูน ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนา (ร่าง) โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อ
ป้องกันภาวะซึมเศร้าโดยน าผลการศึกษาจากระยะที่ 1 มาร่วมกับแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต(19) และแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพ(23) โดยใช้กระบวนการสร้างความรอบรู้ตามแนวคิดของ Sørensen et al.(24) เพื่อให้ได้เนื้อหาและกิจกรรมที่
สอดคล้องกับบริบทของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน ประกอบด้วยกิจกรรมการเรยีนรูแ้บบผสมผสาน 2 ส่วน 
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ได้แก่ 1) กิจกรรมการเรียนรู้ในห้องเรียน จ านวน 4 กิจกรรม จัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที รวม 4 สัปดาห์ เน้นการ
สะท้อนคิด การฝึกทักษะจัดการอารมณ์ 2) กิจกรรมผ่านระบบ line Official Accounting ด้วยการส่งข้อความ ความรู้สั้น เพื่อ
กระตุ้นซ ้า และการฝึกสังเกต ประเมินอารมณ์ตนเองในชีวิตประจ าวัน วันละ 1 ครั้ง ต่อเนื่อง 28 วัน โดยมีรายละเอียดการจัด
กิจกรรมที่สอดคล้องกันในแต่ละสัปดาห์  

2.2.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญด้านจิตเวช 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ 1 ท่าน 
และผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย 1 ท่าน ประเมินความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ความเหมาะสมของภาษา กิจกรรม 
การล าดับเนื้อหา ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.80 - 1.00 และระยะเวลาที่ใช้ ด าเนินการปรับปรุงโปรแกรมตามข้อเสนอแนะของ
ผู้เช่ียวชาญให้มีความสมบูรณ์ ก่อนน าไปทดสอบประสิทธิผลในขั้นตอนต่อไป กระบวนการทั้งหมดในระยะนี้ด าเนินการระหว่าง
เดือนมีนาคม - เมษายน 2569  

2.3 ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม (R2) 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิดสองกลุ่มไม่เท่าเทียมกันที่มีการวัดผลก่อนและ

หลังการทดลอง (Non-equivalent control group pretest-posttest design)  ได้แก่ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้น เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ และกลุ่มเปรียบเทียบได้รับการดูแลตามปกติของโรงเรียน  

2.3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายปีท่ี 4 – 6 ปีการศึกษา 2568 ในโรงเรียน ก และ

โรงเรียน ข จ านวน 108 คน ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน โดยเริ่มจากการคัดเลือกโรงเรียนที่มีคุณสมบัติ
สอดคล้องกับเกณฑ์ที่ก าหนดเพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ ขนาดสถานศึกษา บริบทพื้นที่ นโยบายการดูแลสุขภาพจิต 
และความสมัครใจของบุคลากรจากโรงเรียนที่ผ่านเกณฑ์ 3 แห่ง ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับสลากเพื่อคัดเลือกและ
สุ่มเข้ากลุ่ม ได้โรงเรียน ก เป็นกลุ่มทดลอง และโรงเรียน ข เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ ส าหรับการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัย
วิเคราะห์อ านาจทางสถิติ (Power analysis) ผ่านโปรแกรม G*Power version 3.1.9.7(30) ตามเกณฑ์ขนาดอิทธิพลของ 
Cohen(31) โดยก าหนดค่าอ านาจในการทดสอบ (Power) ที่ 0.80 ระดับนัยส าคัญ 0.05 และขนาดอิทธิพลปานกลางค่อนไป
ทางสูง (0.6) ส าหรับสถิติ Independent t-test ซึ่งได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างข้ันต ่ากลุ่มละ 45 คน เมื่อค านวณชดเชยการสูญหาย
ของข้อมูล อีกร้อยละ 15 ตามแนวคิดของ Gray et al.(32)  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต ่า 53 คน ผู้วิจัยได้ปัดเศษตัวเลขขึ้นเพื่อให้
สะดวกต่อการบริหารจัดการ จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริง กลุ่มละ 54 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 54 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 
54 คน รวมกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 108 คน ทั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย  
ด้วยการเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก ด้วยการประชาสัมพันธ์รับสมัคร จนได้จ านวนครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
การวิเคราะห์ผล หลังการทดลองเพื่อหาค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ และ
ค่าคะแนนภาวะซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Linear Mixed Model (LMM) 

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ มีทักษะการสื่อสารภาษาไทย สามารถเข้าถึงอินเทอร์เน็ตผ่านสมาร์ทโฟน มีสุขภาพ
กายและจิต  ที่เอื้อต่อการให้ข้อมูล สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของโปรแกรม และได้รับความยินยอม
เป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้ปกครอง  

เกณฑ์คัดออกและเกณฑ์ให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ที่มีประวัติหรือก าลังรับการรักษาโรค
ทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า หรือโรคจิต มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับสูง มีความบกพร่องทางการสัมผัสและ
การสื่อสาร หรือเกิดปัญหาสุขภาพที่ เป็นอุปสรรคระหว่างด าเนินการวิจัย ทั้งนี้  ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์ยุติการศึกษา  
หากอาสาสมัครมีอัตราการเข้าร่วมกิจกรรมรวมน้อยกว่าร้อยละ 50 เพื่อคงไว้ซึ่งความเที่ยงตรงของผลการทดสอบ 
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2.3.2 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง  
ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามชุดเดียวกันกับในระยะที่ 1 (R1) ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ และระดับภาวะซึมเศร้า โดยท าการจัดเก็บข้อมูลจ านวน 2 ครั้ง คือ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (Pre-test) และหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที (Post-test) ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกัน
ภาวะซึมเศร้า ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมบูรณาการ
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของ Jorm et al.(19) ซึ ่งมี 6 องค์ประกอบหลัก แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ของ 
Rosenstock(23) ร่วมกับกระบวนการสร้างความรอบรู้ 4 ขั้นตอน การเข้าถึง การเข้าใจ การประเมิน และการประยุกต์ใช้  
ตามแบบจ าลองของ Sørensen et al.(24) ประกอบด้วยกิจกรรมการเรียนรูแ้บบผสมผสาน 2 ส่วน ได้แก่ 1) กิจกรรมการเรียนรู้
ในห้องเรียน จ านวน 4 กิจกรรม จัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที รวม 4 สัปดาห์ เน้นการสะท้อนคิด การฝึกทักษะจัดการ
อารมณ์ 2) กิจกรรมผ่านระบบ line Official Accounting ด้วยการส่งข้อความ ความรู้สั้น เพื่อกระตุ้นซ ้า และการฝึกสังเกต 
ประเมินอารมณ์ตนเองในชีวิตประจ าวัน วันละ 1 ครั้ง ต่อเนื่อง 28 วัน โดยมีรายละเอียดการจัดกิจกรรมที่สอดคล้องกัน
ในแต่ละสัปดาห์ 

2.3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทดลองจริงในภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2569 ระหว่างเดือน 

พฤษภาคม ถึงเดือนมิถุนายน 2569 กับกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยก่อนเริ่มการทดลอง ผู้วิจัย
ประสานงานผ่านหนังสือราชการถึงผู้อ านวยการโรงเรียน ขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent) จากนักเรียน
และผู้ปกครอง จากนั้นให้กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบท าแบบสอบถามชุดเดียวกันผ่านระบบออนไลน์ (Pre-test) ใช้เวลา
ประมาณ 30 นาที ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มท าแบบสอบถามชุดเดิมอีกครั้ง 
(Post-test) รายละเอียดขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมระหว่างช่วงการทดลองแสดงไว้ในส่วนผลการวิจัยระยะที่ 3 

2.3.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป และใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ส าหรับการเปรียบเทียบประสทิธิผลของโปรแกรมภายในกลุ่ม ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ผู้วิจัย
ใช้สถิติแบบจ าลองเชิงเส้นผสม (Linear Mixed Model: LMM) เป็นสถิติหลักเพียงวิธีเดียว เนื่องจาก LMM สามารถวิเคราะห์
ข้อมูลก่อนและหลังการทดลองพร้อมกันในโมเดลเดยีว ทดสอบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มกับเวลา (Group × Time Interaction) 
เดิมผู้วิจัยพิจารณาใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยใช้คะแนนก่อนการทดลองเป็นตัวแปรควบคุม อย่างไรก็ตาม 
จากการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นพบปฏิสมัพันธ์ระหว่างกลุ่มศึกษากับคะแนนก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตใินทกุ
ตัวแปรตาม ซึ่งเป็นการละเมิดข้อตกลงความเป็นเอกพันธ์ของความชันเส้นถดถอย (Homogeneity of regression slopes) 
ผู้วิจัยจึงปรับมาใช้สถิติแบบจ าลองเชิงเส้นผสม (LMM) ซึ่งมีความทนทานต่อการละเมิดข้อตกลงดังกล่าว ทั้งนี้ ก าหนดให้  
กลุ่มเปรียบเทียบและระยะก่อนการทดลองเป็นกลุ่มอ้างอิง (Reference category) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุม่ตัวอย่าง  
การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดล าพูน กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี REC 2569-05 รับรอง ณ วันที่ 1 ธันวาคม 2568 การด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์ประโยชน์และสิทธิในการเข้าร่วม การถอนตัวจากการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างและผู้ปกครองก่อนเริ่มเก็บข้อมูล  
ขอความยินยอมจากผู้ปกครองโดยชอบด้วยกฎหมาย และ ขอความยินยอมจากนักเรียน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กอายุ
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ต ่ากว่า 18 ปี ข้อมูลที่เก็บรวบรวมถูกเก็บเป็นความลับน าเสนอผลในภาพรวมไม่ระบุตัวตนผู้ตอบแบบสอบถาม ให้ความเป็น
อิสระในการตัดสินใจ ไม่มีการบังคับ หรือท าให้เกิดความเกรงใจ กรณีพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าระดับ
ปานกลางขึ้นไปหรือมีความคิดท าร้ายตนเอง หรือฆ่าตัวตายผู้วิจัยมีมาตรการดูแลและส่งต่อ ดังนี้ แจ้งครูแนะแนว หรือ
นักจิตวิทยาประจ าโรงเรียน เพื่อประสานส่งต่อไปยังโรงพยาบาล และให้ข้อมูลสายด่วนสุขภาพจิต 1323 แก่กลุ่มตัวอย่าง
ทุกคนไม่ว่าจะพบความเสี่ยงหรือไม่ 

 

ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัย 3 ส่วน ดังนี ้ 1) สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย ในจังหวัดล าพูน 2) การพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า
ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน 3) การทดลองใช้โปรแกรมและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน  
มีรายละเอียดดังนี้  

ระยะที่ 1 (R1) การศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน มี 2 ส่วนดังนี้  

 ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดล าพูน  

 จากการส ารวจกลุ่มตัวอย่างนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจ านวน 396 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
63.1  มีอายุเฉลี่ย 16.69 ปี (S.D. = 0.81) และมีผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPAX) เท่ากับ 3.35 ด้านปัจจัยแวดล้อมทางสังคม 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์ในครอบครัวระดับดีมาก (ร้อยละ 55.6) ประเด็นประสบการณ์การเผชิญปัญหา  
พบกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 22.0 มีประวัติเคยถูกกลั่นแกล้ง (Bullying) ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา โดยรูปแบบที่พบมากที่สุดคือ 
การกลั่นแกล้งทางวาจา (ร้อยละ 17.9) รองลงมาคือการกลั่นแกล้งทางสื่อสังคมออนไลน์ (ร้อยละ 3.8) ส าหรับความต้องการ
บริการช่วยเหลือทางสุขภาพจิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความต้องการรับบริการในรูปแบบการให้ค าปรึกษาออนไลน์
ผ่านระบบแชทแบบไม่ระบุตัวตนมากที่สุด (ร้อยละ 51.5) 

 ผลการศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในภาพรวม
อยู่ในระดับสูง (Mean = 3.54, S.D. = 0.76) อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณารายข้อพบประเดน็ท่ีมีคะแนนเฉลี่ยต า่ ได้แก่ การขาด
ความตระหนักรู้ว่าพฤติกรรมก้าวร้าวหรืออารมณ์หงุดหงิด เป็นอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า (Mean = 2.55, S.D. = 1.26) 
และการขาดความรู้เกี่ยวกับอาการแสดงทางกาย เช่น ภาวะนอนไม่หลับหรือภาวะเบื่ออาหารว่าเป็นสัญญาณเตือนของโรค 
(Mean = 2.70, S.D. = 1.34) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติต่อพฤติกรรมการแสดงออกบนสื่อสังคมออนไลน์ในระดับต ่า 
โดยไม่รับรู้ว่าการโพสต์ข้อความที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับความต้องการสิ้นสุดชีวิตเป็นสัญญาณขอความช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน 
(Mean = 2.99, S.D. = 1.46) 

 ผลการศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า ในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 3.62, S.D. = 0.68) 
เมื่อพิจารณาในมิติของการรับรู้อุปสรรค พบปัจจัยที่ขัดขวางการแสวงหาความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต ได้แก่ ความกังวลต่อ
การถูกตีตราทางสังคม จากกลุ่มเพื่อนและการถูกปฏิเสธทางสังคม หากเข้ารับบริการปรึกษาจากครูแนะแนวหรือจิตแพทย์ 
(Mean = 3.65, S.D. = 1.22) รองลงมาคือความวิตกกังวลเกี่ยวการรักษาความลับข้อมูลส่วนบุคคล (Mean = 3.48, S.D. = 1.24) 
และอุปสรรคด้านสัมพันธภาพในครอบครัว โดยกลุ่มตัวอย่างขาดความมั่นใจในการเปิดเผยปัญหาสุขภาพจิตแก่ผู้ปกครอง
เนื่องจากเกรงว่าจะถูกมองว่าอ่อนแอ (Mean = 3.46, S.D. = 1.31) 
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 ผลการศึกษาภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.3) มีภาวะ
ซึมเศร้าตั้งแต่ระดับเล็กน้อยจนถึงรุนแรง และเมื่อพิจารณาความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่า ร้อยละ 10.4 ที่มีความคิด
อยากตายหรือไม่อยากมีชีวิตอยู่ในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา และร้อยละ 8.1 มีประวัติเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน  

 ส่วนที่ 2 ผลการสนทนากลุ่ม (Focus Group)   
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content analysis) จากกลุ่มตัวอย่าง สามารถสรุปประเด็นความต้องการและ

แนวทางการพัฒนาโปรแกรมได้ 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
 1) ด้านเนื้อหาที่ต้องการเรียนรู้ ต้องการเน้นหนักในเรื่องทักษะการตระหนักรู้เท่าทันอารมณ์ตนเอง เทคนิค

การจัดการความเครียดอย่างง่ายที่ท าได้ด้วยตนเอง และวิธีการประเมินปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้น การช่วยเหลือหรือ
ให้ค าปรึกษาแก่เพื่อน หรือบุคคลใกล้ชิด  

 2) ด้านรูปแบบกิจกรรม ต้องการกิจกรรมที่เน้นการปฏิบัติและการมีส่วนร่วมมากกว่าการบรรยายทางทฤษฎี เช่น 
กิจกรรมกลุ่มย่อย เกมจ าลองสถานการณ์ และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างเพื่อน  

 3) ด้านสื่อประกอบการเรียนรู้  ควรใช้สื่อดิจิทัลที่เข้าถึงง่ายและกระชับ เช่น สื่ออินโฟกราฟิก คลิปวิดีโอสั้น  สื่อ
โซเซียล ท่ีเข้าถึงง่าย  

ระยะที่ 2 (D1) การพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าส าหรับ
นักเรียนมัธยมศึกษา ตอนปลายในจังหวัดล าพูน  

 ผลการพัฒนาโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนปลาย ผู้วิจัยได้บูรณาการกรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของ Jorm(19) แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ 
Rosenstock(23) และแบบจ าลองกระบวนการสร้างความรอบรู้ 4 ขั้นตอน การเข้าถึง การเข้าใจ การประเมิน และการประยุกต์ใช้ 
ของ Sørensen et al. (24) มาพัฒนา ผลการประเมินความตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน พบว่าโปรแกรมมี
ความเหมาะสมในระดับสูงมาก โดยมีค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 
0.80 - 1.00 โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นโปรแกรมการเรียนรู้แบบผสมผสาน ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 1) กิจกรรม
การเรียนรู้ในห้องเรียน จ านวน 4 กิจกรรม ด าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที รวมระยะเวลา 4 สัปดาห์ มุ่งเน้น
กระบวนการสะท้อนคิด และการฝึกทักษะการจัดการอารมณ์ในสถานการณ์จ าลอง 2) กิจกรรมการเรียนรู้ผ่านระบบแอปพลิเคชัน 
ด าเนินการควบคู่ผ่านระบบ LINE Official Account (LINE OA) โดยผู้วิจัยจัดส่งเนื้อหาความรู้อย่างสั้นเพื่อการกระตุ้นซ ้า และ
ระบบเตือนให้กลุ่มตัวอย่างฝึกสังเกตพร้อมประเมินอารมณ์ตนเองในชีวิตประจ าวัน วันละ 1 ครั้ง ต่อเนื่องกันเป็นเวลา 28 วัน 
ทั้งนี ้ กิจกรรมในห้องเรียนและกิจกรรมผ่านระบบออนไลน์ จะมีเนื ้อหาให้มีความสอดคล้อ งกันในแต่ละสัปดาห์ โดยมี
รายละเอียดการจัดกิจกรรมที่สอดคล้องกันในแต่ละสัปดาห์ ดังนี้ 

 สัปดาห์ที่ 1 การรับรู้และเข้าใจภาวะซึมเศร้า กิจกรรมการเรียนรู้ในห้องเรียน ให้นักเรียนสามารถเข้าใจ จดจ าอาการ 
ระบุปัจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า ผ่านกิจกรรมเกมทายอาการ การอภิปรายกรณีศึกษา และการประเมินความเสี่ยงของตนเอง 
ควบคู่ไปกับกิจกรรมออนไลน์ (วันท่ี 1 - 7) ที่ส่งข้อความความรู้ย่อยเพื่อเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับความหมาย อาการ ความชุก 
และปัจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า 

 สัปดาห์ที่ 2 การประเมินประโยชน์และการจัดการอุปสรรค จัดกิจกรรมในห้องเรียนให้นักเรียนตระหนักถึงประโยชน์
และระบุอุปสรรคของการขอความช่วยเหลือ พร้อมทั้งเสนอแนวทางในการเอาชนะอุปสรรคดังกล่าว ผ่านกระบวนการระดม
ความคิด ในกลุ่มย่อย และการอภิปรายกรณีสมมติ  ในขณะที่กิจกรรมออนไลน์ (วันที่ 8 - 14) จะส่งเสริมเนื้อหาเกี่ยวกับ
ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคในการแสวงหาความช่วยเหลือ ตลอดจนแนวทางการลดการตีตรา
ทางสังคม  
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 สัปดาห์ที่ 3 การฝึกทักษะจัดการอารมณ์เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่น จัดกิจกรรมในห้องเรียน เรื่องฝึกเทคนิคการจัดการ
อารมณ์ด้วยตนเอง เพื่อเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง ประกอบด้วย การฝึกหายใจแบบมีสติ การบันทึกและ
จัดการความคิด รวมถึงการแลกเปลี่ยนการจัดการอารมณ์ตนเองของแต่ละคน ส่วนกิจกรรมออนไลน์ (วันที่ 15  - 21) 
เป็นเทคนิคการดูแลสุขภาพจิต เช่น สุขอนามัย การนอนหลับ การออกก าลังกาย และการจัดการความคิด  

 สัปดาห์ที่ 4 เป็นการแนะน าแหล่งช่วยเหลือกรณีพบปัญหาสุขภาพจิต การจัดท าแผนดูแลจิตใจ จัดกิจกรรม   
ในห้องเรียน ให้นักเรียนระบุแหล่งช่วยเหลือ และฝึกทักษะการช่วยเหลือเพื่อนเบื้องต้น ผ่านการแสดงบทบาทสมมติ รวมถึง
การจัดท าแผนดูแลสุขภาพจิตส่วนบุคคล พร้อมทั้งเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามทดลองหลังสิ้นสุด ส่วนกิจกรรมออนไลน์  
(วันที่ 22 - 28) จะให้ข้อมูลย ้าเตือนเกี่ยวกับช่องทางการเข้าถึงแหล่งช่วยเหลือ ทักษะการช่วยเหลือเพื่อนเบื้องต้น และ
ความส าคัญของการวางแผนดูแลจิตใจตนเองอย่างยั่งยืน  

ระยะที่ 3 (R2) การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เพ่ือ
ป้องกันภาวะซึมเศร้า ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย มี 2 ส่วนดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การทดลองใช้โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า ส าหรับนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย  

 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองใช้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้น โดยการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
ที่พัฒนาขึ้น (D1) ให้แก่ กลุ่มทดลอง จ านวน 4 กิจกรรม กิจกรรมการเรียนรู้แบบผสมผสาน 2 ส่วน ได้แก่ 1) กิจกรรมการเรยีนรู้
ในห้องเรียน จ านวน 4 กิจกรรม จัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที รวม 4 สัปดาห์ เน้นการสะท้อนคิด การฝึกทักษะจัดการ
อารมณ์ การด าเนินกิจกรรมในคาบชมรม ณ ห้องประชุมโรงเรียน 2) กิจกรรมผ่านระบบ line official accounting 
ด้วยการส่งข้อความ ความรู้สั้นเพื่อกระตุ้นซ ้า และการฝึกสังเกต ประเมินอารมณ์ตนเองในชีวิตประจ าวัน วันละ 1 ครั้ง 
ต่อเนื่อง 28 วัน ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ ไม่ได้รับโปรแกรมนี้ แต่ได้รับการดูแลตามปกติของทางโรงเรียน เมื่อสิ้นสุด
การทดลองจะได้รับการแจกแผ่นพับความรู้ และกิจกรรมการให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องในคาบชมรม  

 หลังสิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยด าเนินการให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  
ท าแบบสอบถามชุดเดิมอีกครั้ง การวิจัยระยะนี้ มีกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการจ านวน 108 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 54 คน 
และกลุ่มเปรียบเทียบ 54 คน ในระหว่างการด าเนินงานทดลอง มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มเปรียบเทียบถอนตัวออกจากการวิจัย 
จ านวน 1 คน เนื่องจากไม่สะดวกเข้าร่วมท าแบบทดสอบหลังการทดลอง ส่งผลให้มีกลุ่มตัวอย่างที่เสร็จสิ้นกระบวนการวิจัย
และน ามาวิเคราะห์ข้อมูลได้ จ านวน 107 คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูล สรุปได้ดังนี้ 

ข้อมูลส่วนบุคคล  
จากการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 107 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 79.6 และ 56.6 ตามล าดับ) มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกันคือ 16.37 ปี (S.D. = 0.85) และ 16.51 ปี 
(S.D. = 1.27) ตามล าดับ มีผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPAX) อยู่ในเกณฑ์ดี (GPAX) 3.55 และ 3.44 ตามล าดับ ด้านปัจจัย
แวดล้อมพบว่าส่วนใหญ่มีรายได้ครอบครัวอยู่ในช่วง 15,001 - 30,000 บาทต่อเดือน เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลส่วน
บุคคลและปัจจัยพื้นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า มีประวัติถูกกลั่นแกล้ง ร้อยละ 72.2 และ 88.7 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 54) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 53) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ         

ชาย 11 20.4 21 39.6 
หญิง 43 79.6 30 56.6 
อื่นๆ 0 0.0  2 3.8 

อาย ุ 16.37 ± 0.85   16.51 ± 1.27  
ระดับการศึกษา         

มัธยมศึกษาปีท่ี 4 17 31.5 15 28.3 
มัธยมศึกษาปีท่ี 5 11 20.4 16 30.2 
มัธยมศึกษาปีท่ี 6 26 48.1 22 41.5 

ผลการเรยีนเฉลีย่ (GPAX) 3.55 ± 0.44   3.44 ± 0.37   
สถานภาพสมรสของบิดามารดา         

อยู่ด้วยกัน 38 70.4 35 66 
แยกกันอยู ่ 2 3.7 7 13.2 
หย่าร้าง 11 20.4 10 18.9 
อื่นๆ 3 5.5 1 1.9 

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน         
ต ่ากว่า 15,000 บาท 19 35.2 8 15.1 
15,001 - 30,000 บาท 24 44.4 33 62.3 
30,001 - 50,000 บาท 9 16.7 8 15.1 
50,001 บาทขึ้นไป 2 3.7 4 7.5 

ความสัมพันธ์ในครอบครัว         
ดีมาก (อบอุ่น คุยได้ทุกเรื่อง) 22 40.7 33 62.3 
ดี (คุยได้บางเรื่อง) 21 38.9 18 34 
ปานกลาง 11 20.4 2 3.7 

ประวัติการถูกกลั่นแกล้ง ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา       
ไม่เคย 15 27.8 6 11.3 
เคย (ทางร่างกาย ทางค าพูด ทาง      
ความสัมพันธ์ สื่อสังคมออนไลน์) 

39 72.2 47 88.7 

n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัยจนสิ้นสุดกระบวนการ (กลุ่มเปรียบเทียบมีการถอนตัวระหว่างการทดลอง 1 คน) 
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ส่วนที่ 2 ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า 
ส าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

การศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า  
โดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ และภาวะซึมเศร้า ระหว่างก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรม ผลการตรวจสอบความเท่าเทียมกันของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิต และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส่วนคะแนน
ภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p = 0.741) ก่อนด าเนินการวิเคราะห์ประสิทธิผลของโปรแกรม 
ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (Analysis of Covariance: ANCOVA) และพบ
การละเมิดข้อตกลง ความเป็นเอกพันธ์ของความชันเส้นถดถอย (Homogeneity of regression slopes) เนื่องจากปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกลุ่มศึกษากับคะแนนก่อนการทดลอง (Group × Pre-test) มีนัยส าคัญทางสถิติในตัวแปรตามทุกตัว ผู้วิจัยจึงใช้สถิติ 
Linear Mixed Model (LMM) แทน เนื่องจากมีความทนทานต่อการละเมิดข้อตกลงดังกล่าวและเหมาะสมกับลักษณะ
ข้อมูลที่มีการวัดซ ้า (Repeated measures) มากกว่า ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Linear mixed model โดยก าหนดให้
กลุ่มเปรียบเทียบและระยะก่อนการทดลองเป็นกลุ่มอ้างอิง (Reference category) พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและเวลา 
(Group × Time Interaction) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในตัวแปรตามทุกตัว ผลการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม พบว่า 
หลังสิ้นสุดการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต (74.48) และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(77.30) สูงกว่าก่อนการทดลอง (55.56 และ 54.52 ตามล าดับ) ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงจาก 4.13 เหลือ 
1.80 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบไม่พบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยอย่างมีนัยส าคัญ 
ส าหรับผลการวิเคราะห์ประสิทธิผล ด้วยสถิติ Linear mixed model พบว่า อิทธิพลร่วมระหว่างกลุ่มและเวลา (Group × Time) 
มีนัยส าคัญทางสถิติในทุกตัวแปรตาม (p <0.001) โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นมากกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ ( = 14.91, 95% CI 13.38 ถึง 16.43)  มีคะแนนเฉลี่ยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นมากกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ ( = 21.34, 95% CI 19.89 ถึง 22.80) และมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = −2.20, 95% CI −2.79 ถึง −1.62) ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยประมาณการและความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของตัวแปรผลลัพธ์ จ าแนกตามกลุ่มและช่วงเวลา และ
ผลปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มกับเวลาจากแบบจ าลอง Linear mixed model 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n = 54) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 53) Group × Time 
 (95% CI) 

p-value 
ก่อน  

EMM (SE) 
หลัง 

EMM (SE) 
ก่อน 

EMM (SE) 
หลัง 

EMM (SE) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 55.56 (1.34) 74.48 (1.10) 63.91 (1.36) 67.93 (1.11) 14.91  
(13.38, 16.43) 

<0.001 

แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ 

54.52 (1.08) 77.30 (0.98) 69.49 (1.09) 70.93 (0.98) 21.34 
(19.89, 22.80) 

<0.001 

ภาวะซึมเศร้า  4.13 (0.43) 1.80 (0.38) 4.66 (0.44) 4.53 (0.38) -2.20 
(-2.79, -1.62) 

<0.001 

EMM, Estimated Marginal Mean; SE, Standard Error. 
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เนื่องจากพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มกับคะแนนก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญ ผู้วิจัยจึงใช้เทคนิค Johnson-Neyman(33) 
เพื่อวิเคราะห์ผลต่างระหว่างกลุ่มจ าแนกตามระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง ( Conditional effect) 
ผลการวิเคราะห์ พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนทดลองในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย) และระดับสูง 
(ค่าเฉลี่ย +1 S.D.) โปรแกรมมีประสิทธิผลในการลดคะแนนภาวะซึมเศร้าลงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มทดลองมี
คะแนนภาวะซึมเศร้าต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ -2.40 และ -4.45 คะแนน ตามล าดับ (p <0.001) อย่างไรก็ตาม 
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนทดลองต ่า (ค่าเฉลี่ย -1 S.D.) ไม่พบความแตกต่างของคะแนนภาวะซึมเศร้า
ระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่าง = -0.34, 95% CI −0.87 ถึง 0.19, p = 0.206) ดังตารางที่ 3  
 

ตารางที่ 3 ผลต่างระหว่างกลุ่มจ าแนกตามระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนทดลอง ด้วยเทคนิค Johnson-Neyman   
ระดับคะแนนซึมเศร้าก่อนทดลอง ผลต่างคะแนนปรับปรุง  

Conditional Effect (95% CI) 
p-value 

ต ่า (ค่าเฉลี่ย -1 S.D.)  -0.34 (-0.87, 0.19) 0.206 
ปานกลาง (ค่าเฉลี่ย) -2.40 (-2.95, -1.85) < 0.001 
สูง (ค่าเฉลี่ย +1 S.D.) -4.45 (-5.10, -3.80) < 0.001 

 

อภิปรายผล 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในภาพรวมสูง (Mean = 3.54, 

S.D. = 0.76 และ Mean = 3.62, S.D. = 0.68) แต่กลับพบว่ามีภาวะซึมเศร้าที่สูงถึงร้อยละ 57.3 และความคิดอยากตาย 
ร้อยละ 10.4 ผลการวิเคราะห์ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต พบว่า ข้อจ ากัดคือการขาดความสามารถในการระบุอาการที่
ไม่เฉพาะเจาะจง โดยนักเรียนไม่รับรู้ว่าอารมณ์หงุดหงิดหรือก้าวร้าว (Mean = 2.55, S.D. = 1.26) และอาการทางกาย 
(Mean = 2.70, S.D. = 1.34) เป็นสัญญาณเตือนของโรค รวมถึงมีทัศนคติต่อการโพสต์ข้อความยุติชีวิตบนสื่อสังคมออนไลน์ที่
ต ่าที่สุด (Mean = 2.99, S.D. = 1.46) ซึ่งแสดงถึงการไม่ตระหนักว่าเป็นสญัญาณขอความช่วยเหลอื อธิบายได้ด้วยแนวคิดของ
Jorm et al.(19)  ที่ว่าอาการซึมเศร้าในวัยรุ่นมักแสดงออกผ่านความหงุดหงิดและก้าวร้าว ซึ่งมักถูกมองข้ามว่าเป็นเพียง
พฤติกรรมตามช่วงวัย ส่งผลให้เกิดอุปสรรคในการตระหนักรู้โรคและการแสวงหาความช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 

การรับรู้อุปสรรคเป็นตัวแปรส าคัญที่สุดในการขัดขวางการแสวงหาความช่วยเหลือ โดยกลุ่มตัวอย่างมีความกังวลต่อ
การถูกตีตราจากเพื่อนสูงท่ีสุด (Mean = 3.65, S.D. = 1.22) รองลงมาคือความกังวลเรื่องการรักษาความลับข้อมูล (Mean = 
3.48, S.D. = 1.24) และความกลัวถูกมองว่าอ่อนแอจากผู้ปกครอง (Mean = 3.46, S.D. = 1.31) สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Rosenstock(23)  ที่ว่าการรับรู้อุปสรรคมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าการรับรู้ด้านอื่น ผลดังกล่าวสอคล้องกับประวัติ
การถูกกลั่นแกล้ง (ร้อยละ 22.0) และความต้องการบริการปรึกษาออนไลน์แบบไม่ระบุตั วตน (ร้อยละ 51.5) ซึ่งบ่งบอกว่า
นักเรียนเลือกใช้ช่องทางที่ลดความเสี่ยงจากการเปิดเผยตัวตน เพื่อหลีกเลี่ยงการถูกตีตราทางสังคม 

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในการศึกษานี้ (Mean = 3.54, S.D. = 0.76) ใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ 
ฤทัยรัตน ์ชิดมงคล และคณะ (34) (Mean = 3.56) ซึ่งพบระดับค่อนข้างมากเช่นเดียวกัน โดยทุกการศึกษาพบข้อจ ากัดร่วมกัน
ในด้านการรับรู้ปัญหาสุขภาพจิตและทักษะการปฐมพยาบาลทางจิตใจที่มีคะแนนต ่ากว่าความรู้ทั่วไป สอดคล้องกับ Songsin 
และคณะ(35)  ที่พบว่าข้อจ ากัดด้านการจดจ าอาการเริ่มแรกเป็นลักษณะร่วมของวัยรุ่น อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้สูงกว่า
การศึกษาในกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยของ ปรินดา ตาสี(36) และ ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย(29) รวมถึงสูงกว่าการศึกษาในกลุ่ม
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนสังกัดเทศบาลของ สาวิณี ยศสอน และคณะ (37) ที่พบเพียงระดับปานกลาง กล่าวคือ 
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กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้อาจอยู่ในพื้นที่ที่มีการเข้าถึงสื่อ แหล่งข้อมูล ด้านสุขภาพจิตที่แตกต่างจากพื้นที่อื่น หรืออาจ
เกิดจากความแตกต่างของเครื่องมือวัด เกณฑ์การประเมิน ช่วงเวลาการเก็บข้อมูล แนวโน้มความสนใจด้านสุขภาพจิต
ในสังคมไทยท่ีเพิ่มขึ้นตามกระแสการรณรงค์ด้านสุขภาพจิตในภาพรวมของประเทศในช่วงหลัง  

ภาวะซึมเศร้าที ่พบสูงถึงร้อยละ 57.3 (ระดับเล็กน้อย ร้อยละ 31.6) สอดคล้องกับรายงานในกลุ ่มนักเรียน
มัธยมศึกษาจังหวัดล าพูนของ ภัทราภรณ์ พรมเสน (12) (ร้อยละ 50.32) และ พรสุดา เขื่อนจินดาวงค์ (11) (ร้อยละ 52.00) 
แต่กลับสูงกว่าผลการศึกษาของ วราวรรณ สุทธิประภา และ พัชรี ด้วงค าจันทร์(38) ในเขตเทศบาลเมืองหลังสวน (ร้อยละ 43.6) 
และสูงกว่าการส ารวจระดับประเทศโดย วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ (7) (ร้อยละ 17.5) ที่ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ในวัยรุ่น (PHQ-A) ชนิดเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญ ข้อแตกต่างดังกล่าวอาจสะท้อนถึงปัจจัยเสี่ยงเชิงพื้นที่ของจังหวัดล าพูน ซึ่งมี
อุบัติการณ์การฆ่าตัวตายสงูกว่าเกณฑเ์ฉลี่ยของประเทศอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนความเปราะบางด้านสุขภาพจิตที่เพิ่มขึ้นในกลุม่
วัยรุ่นตอนปลาย เฉพาะพื้นที่มากกว่าจะเป็นลักษณะร่วมของวัยรุ่นในภาพรวมประเทศ ในด้านความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
กลุ่มตัวอย่างมีความคิดอยากตายร้อยละ 10.4 และมีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย ร้อยละ 8.1 สอดคล้องกับแนวโน้มข้อมูล
การศึกษาระดับประเทศ วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ(7) ที่พบความคิดอยากตาย ร้อยละ 25.6 และประวัติพยายามฆ่าตัวตาย 
ร้อยละ 6.4 รวมถึงวัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงฆ่าตัวตายมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าสูงกว่ากลุ่มทั่วไปถึง 9.8 เท่า ( OR = 9.8; 
95% CI = 8.4 - 11.5) สอดคล้องกับการศึกษาของ วราวรรณ สุทธิประภา และคณะ (38) ที่พบความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง
ถึงร้อยละ 53.2 แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในวัยรุ่น จึงมีความจ าเป็นใน
การพัฒนาโปรแกรมป้องกันภาวะซึมเศร้า ที่มีความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ีของจังหวัดล าพูน มากกว่าการประยุกต์ใช้แนวทาง
มาตรฐานท่ัวไปเพียงอย่างเดียว  

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้ามีประสิทธิผลต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ ภายหลังสิ ้นสุดการทดลอง นักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลายในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มทดลอง กับกลุ่มเปรียบเทียบ เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ ซึ่งอธิบาย
ได้ว่า การเปลี่ยนแปลงระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต และแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ ของกลุ่มทดลองนั้น เกิดจาก
การพัฒนาโปรแกรมที่น าผลการศึกษาในระยะแรกมาประกอบเป็นแนวทางหลัก เนื่องจากการข้อมูลการศึกษาสถานการณ์ที่
พบว่า ข้อจ ากัดในการจ าแนกอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า โดยเฉพาะอาการแสดงเชิงพฤติกรรมและอาการทางกาย เช่น 
อารมณ์หงุดหงิด พฤติกรรมก้าวร้าว ภาวะนอนไม่หลับ หรือภาวะเบื่ออาหาร ซึ่งมักถูกมองข้าม และไม่ได้รับรู้ว่าเปน็สัญญาณ
เตือนของโรค ยิ่งไปกว่าน้ันยังมีการรับรู้อุปสรรคที่สูงมากจากความกลัวต่อการถูกตีตราทางสังคม การถูกปฏิเสธจากกลุ่มเพื่อน 
ความวิตกกังวลเรื่องการรักษาความลับข้อมูลส่วนบุคคล ตลอดจนความไม่มั่นใจในการเปิดเผยปัญหาแก่ผู้ปกครองเนื่องจาก
เกรงว่าจะถูกมองเป็นคนอ่อนแอ เมื่อผู้วิจัยน าแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของ Jorm et al.(19) มาบูรณาการร่วมกับ
กระบวนการสร้างความรอบรู้สุขภาพ 4 ขั้นตอนของ Sørensen et al. (24) จึงสามารถพัฒนากิจกรรม ที่ตรงต่อความต้องการ
ได้ โดยการจัดกิจกรรมในห้องเรียนที่เน้นกระบวนการปฏิบัติ การมีส่วนร่วม และการสะท้อนคิดกลุ่ม เป็นกลไกในการส่งเสริม
กระบวนการเข้าถึง และท าความเข้าใจข้อมูลสุขภาพจิตที่ถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ของ Asplund et al.(39) ที่ช้ีว่าโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในโรงเรียนส่งผลเชิงบวกอย่างชัดเจนต่อการเพิ่มพูนความรู้ 
ส่งเสริมพฤติกรรมการแสวงหาความช่วยเหลือ สร้างทักษะการดูแลตนเองเบื้องต้น รวมถึงช่วยเสริมสร้างความยืดหยุ่น
ทางจิตใจให้เยาวชนตระหนักรู้ และพร้อมที่จะช่วยเหลือเพื่อนรอบข้างได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ กัญญาวีณ์ โมกขาว  
และคณะ(40) ที่ระบุว่าโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ดา้นสุขภาพจิตและความเข้มแข็งทางใจ มีศักยภาพในการเพิ่มความสามารถ
ในการดูแลตนเองด้านจิตใจได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในมิติของการเผชิญปัญหา นอกจากนี้ การออกแบบ
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โปรแกรม ให้มีการส่งข้อความความรู้สั้น การเตือนให้ฝึกสังเกตประเมินอารมณ์ตนเอง ผ่านระบบ LINE official account 
อย่างต่อเนื่องตลอด 28 วัน เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติที่มีความสม ่าเสมอ ตามแนวคิดแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ
ของ Rosenstock(23) นอกจากนี้ การออกแบบโปรแกรมให้มีช่องทางแชทออนไลน์ที่ไม่ระบุตัวตน ซึ่งเป็นรูปแบบบริการ
ช่วยเหลือที่กลุ่มตัวอย่างต้องการมากที่สุด จึงสามารถลดอุปสรรคในด้านการลดความวิตกกังวลเรื่องการละเมิดความลับและ
การถูกเพื่อนปฏิเสธลงได้ สอดคล้องกับ จิรังกูร ณัฐรังสี และคณะ (41) ที่ระบุว่าการตีตราทางสังคมและข้อจ ากัดในการเข้าถึง
บริการเป็นอุปสรรคที่รุนแรงที่สุดในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของวัยรุ่นไทย การน าสื่อดิจิทัลส่วนบุคคลที่เข้าถึงง่าย 
จึงเป็นเครื่องมือที่มีช่วยลดความวิตกกังวล  ปรับเปลี่ยนความเชื่อ และช่วยสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลายได้  

ประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตต่อการลดระดับภาวะซึมเศร้า แม้ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลในภาพรวมด้วยสถิติแบบจ าลองเชิงเส้นผสม (Linear mixed model) จะพบว่าโปรแกรมสามารถลดระดบัภาวะซึมเศรา้
ได้ในภาพรวม แต่เมื่อผู้วิจัยวิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์เชิงเงื่อนไขเพิ่มเติมด้วยเทคนิค Johnson-Neyman(33)  พบว่า โปรแกรมนี้
สามารถลดระดับภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเฉพาะในกลุ่มที่มีระดับคะแนนก่อนทดลองในระดับปานกลางและ
ระดับสูงเท่านั ้น โดยมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยที ่ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ -2.40 และ -4.45 คะแนน 
ตามล าดับ ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในกลุ่มที่มีคะแนนเริ่มต้นต า่ (Conditional effect เท่ากับ 
-0.34, p = 0.206) ซึ่งสามารถอธิบายได้ด้วยปรากฏการณ์ Floor effect เนื่องจากกลุ่มนักเรียนที่มีคะแนนต ่ามีฐานคะแนน
เดิมที่ใกล้เคียงเกณฑ์ปกติอยู ่แล้ว จึงมีพื ้นที่ในการลดลงของระดับคะแนนค่อนข้างจ ากัด ผลการศึกษา แสดงให้เห็นว่า
ประสิทธิผลที่เกิดขึ้นจริงของโปรแกรมมีความสอดคล้องกับแนวคิดการป้องกันเฉพาะกลุ่มที่มีอาการแสดงมากกว่าจะเป็น
การป้องกันในระดับปฐมภูมิเชิงครอบคลุมประชากรทั่วไปโดยตรง อย่างไรก็ตาม ส าหรับกลุ่มเสี่ยงท่ีมีคะแนนเริ่มต้นปานกลาง
ถึงสูงการจัดกิจกรรมฝึกทักษะจัดการอารมณ์ในห้องเรียน ร่วมกับการบันทึกประเมินอารมณ์ตนเองผ่านระบบ LINE OA วันละ 
1 ครั้ง ซึ่งเป็นเครื่องมือในขั้นการประเมิน และการประยุกต์ใช้ข้อมูลตามแบบจ าลองของ Sørensen et al.(24) ถือเป็นกลไก
ในการส่งเสริมให้นักเรียนกลุ่มเสี่ยงสูงรู้เท่าทันอารมณ์ของตนเองได้เร็วยิ่งขึ้น อันอาจช่วยเพิ่มโอกาสในการเข้าสู่กระบวนการ
ดูแลช่วยเหลือตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น ก่อนท่ีภาวะซึมเศร้าจะพัฒนาไปสู่ระดับรุนแรงยิ่งข้ึน  

ผลการศึกษาในครั้งนี้ เป็นการช่วยสนับสนุนข้อเสนอแนะงานวิจัยของ โสรดา วงศ์สร้อย และคณะ (42) ที่ชี้ว่าปัญหา
ทางสุขภาพจิตและเหตุการณ์ด้านลบในชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกสูงกับพฤติกรรมท าร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้ถึงชีวิต  
ซึ่งพบสูงถึงร้อยละ 45.59 ในกลุ่มวัยรุ่นตอนปลายของไทย ในขณะที่ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ด้านกลยุทธ์การช่วยเหลือ
ตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมดังกล่าว ดังนั้น โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่พัฒนาขึ้นนี้ จะเป็น
เครื่องมือช่วยในการคัดกรองความเสี่ยงในระยะเริ่มต้น และอาจมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงหรือป้องกันภาวะซึมเศร้าในเบื้องต้นได้ 
นอกจากนี้ ข้อค้นพบจากการศึกษา แสดงให้เห็นว่าการบูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและแนวคิดแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพ เป็นสิ่งที่ควรด าเนินการควบคู่กัน เนื่องจากการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว อาจจะไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพจิตได้ หากโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไม่สามารถขจัดอุปสรรคและลดความกังวลเรื่องการถูกตีตราทางสังคมของ
นักเรียนได้ส าเร็จ โดยผลการศึกษาในครั้งนี้  สามารถน าไปเป็นแนวทางการขยายผลในระบบการเฝ้าระวัง ดูแลช่วยเหลือ
นักเรียนของสถานศึกษา โดยการน าวิธีการใช้ช่องทางแชทออนไลน์ที่ไม่ระบุตัวตนร่วมกับระบบ LINE OA เข้าเป็นส่วนหนึ่ง
ของบริการแนะแนวหรือห้องพยาบาล เพื่อท าหน้าที่เป็นกลไกเสริมในการเฝ้าระวัง คัดกรอง และช่วยเหลือนักเรียนกลุ่มเสี่ยง
ระดับปานกลางถึงสูงได้อย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นการลดข้อจ ากัดงานวิจัยของ ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ (43) ที่พบว่า 
การศึกษาด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในประเทศไทยที่ผ่านมามักจ ากัดวงอยู่เฉพาะกลุ่ม และยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการน านวัตกรรมมาประยุกต์ใช้เพื่อการป้องกันปัญหาเชิงรุกอย่างเป็นรูปธรรมในชุมชน  
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ทั้งนี้ ผลต่างของประสิทธิผลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบที่พบในการศึกษาน้ี น่าจะเกิดจากอิทธิพลของ
โปรแกรมมากกว่าปัจจัยด้านช่วงเวลาเก็บข้อมูล เนื่องจากทั้งสองกลุ่มเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลองในสัปดาห์เดียวกัน 
ปัจจัยแทรกแซงอื่นที่อาจกระทบความเครียดของนักเรียน เช่น ภาระงาน กิจกรรม หรือเหตุการณ์เฉพาะช่วง จึงส่งผลต่อทั้ง
สองกลุ่มในระดับใกล้เคียงกัน อีกทั้งสถิติแบบจ าลองเชิงเส้นผสม (Linear mixed model) ที่ใช้วิเคราะห์ยังทดสอบปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกลุ่มกับเวลา (Group × Time Interaction) โดยตรง ปัจจัยด้านเวลาที่กระทบท้ังสองกลุ่มเท่ากันจึงไม่สามารถอธิบาย
ผลต่างระหว่างกลุ่มที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่พบได้ 

 

ข้อจ ากัดของการวิจัย  
1. การประเมินผลทันทีหลังสิ้นสุดโปรแกรม โดยไม่มีการติดตามผลในระยะยาว จึงไม่สามารถยืนยันความคงอยู่

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและการลดภาวะซึมเศร้าในระยะยาวได้ 
2. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามประเมินตนเองผ่านระบบออนไลน์ ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอคติในการตอบ 

หรือความคลาดเคลื่อนจากการตีความหมายของข้อค าถาม โดยเฉพาะในประเด็นที่มีความอ่อนไหว เช่น ความคิดอยากตาย 
หรือประวัติการท าร้ายตนเอง 

3. กลุ่มเปรียบเทียบได้รับการดูแลตามปกติของโรงเรียน ซึ่งมีมาตรฐานและกิจกรรมด้านสุขภาพจิตที่แตกต่างกัน  
ท าให้ไม่สามารถควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน จากปัจจัยแวดล้อมของโรงเรียนได้อย่างสมบูรณ์ 

4. การศึกษานี้มิได้ควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับช่วงเวลาของปฏิทินการศึกษาอย่างเป็นระบบ อีกทั้งเป็น
การสุ่มเข้ากลุ่มในระดับโรงเรียน มิใช่ระดับบุคคล หากจะมีการศึกษาในลักษณะคล้ายกัน ควรจะพิจารณาควบคุมปัจจัยเรื่อง
ปฏิทินการศึกษาของแต่ละโรงเรียนเพิ่มเติม 

5. การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการรับสมัครอาสาสมัคร ส่งผลให้ได้สัดส่วนนักเรียนที่มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า
ระดับปานกลางถึงสูงมากกว่าปกติ การอ้างอิงประสิทธิผลของโปรแกรมครั้งนี ้จึงจ ากัดอยู่เฉพาะในกรอบการป้องกัน
เฉพาะเจาะจงกลุ่มเสี่ยงเท่าน้ัน และไม่สามารถน าไปเปรียบเทียบโดยตรงกับการด าเนินงานเชิงป้องกันในกลุ่มประชากรทั่วไป 

 

สรุป 
โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่บูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตร่วมกับแบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพ มีประสิทธิผลในการเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและลดภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
สามารถน าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการป้องกันภาวะซึมเศร้าเชิงรุกในสถานศึกษา โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความเสี่ยงระดับ
ปานกลางถึงสูง 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

1.1 โรงเรียน และครูแนะแนว สามารถพิจารณาน าโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่พัฒนาขึ้น    
ในการศึกษานี้ไปประยุกต์ใช้ในการจัดกิจกรรมแนะแนวหรือกิจกรรมโฮมรมู โดยเฉพาะในกลุ่มนักเรียนที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้า
ระดับปานกลางถึงสูง ทั้งนี้ควรมีการปรับเนื้อหาและระยะเวลาให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงเรียน 

1.2 หน่วยงานสาธารณสุขและเขตพื้นที่การศึกษา สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางการพัฒนาศักยภาพครูแนะแนว 
และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อเสริมสร้างระบบเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะซึมเศร้าเชิงรุกในโรงเรียนให้เกิดการบูรณาการ       
องค์ความรู้ด้านสุขภาพจิตเข้าสู่ระบบการดูแลนักเรียนอย่างเป็นระบบ 
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1.3 ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการพิจารณาบรรจุกิจกรรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
ไว้ในแผนการส่งเสริมสุขภาพจิตของนักเรียน โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีที่มีความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนอยู่ในระดับสูง  

2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป  
2.1 ควรมีการติดตามผลในระยะยาว เช่น ที่ 1, 3 และ 6 เดือนหลังสิ้นสุดโปรแกรม เพื่อประเมินความยั่งยืนของ

โปรแกรมร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึกนักเรียน ครู และผู้ปกครอง เพื่อศึกษาประสบการณ์ และกลไก
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างรอบด้าน  

2.2 ควรพัฒนาและทดสอบโปรแกรมเฉพาะ ในกลุ่มนักเรียนที่มีความหลากหลายทางเพศ (LGBTQ+) ซึ่งเป็น
กลุ่มที่พบภาวะซึมเศร้าสูง โดยปรับเนื้อหาและกิจกรรมให้สอดคล้องต่อความอ่อนไหวทางอัตลักษณ์ทางเพศสภาพ  

2.3 การศึกษาครั้งต่อไปควรตั้งสมมติฐานเพื่อติดตามผลระยะยาวเพิ่มเติม เช่น อัตราการเข้าใช้บริการสุขภาพจิต 
การลดการท าร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้ถึงชีวิต (NSSI) ตลอดจนการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และ
ความเป็นไปได้ในการบูรณาการโปรแกรมเข้ากับระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียนหรือระบบแนะแนว เพื่อสนับสนุนการขยายผล
ในเชิงนโยบายระดับเขตพื้นท่ีการศึกษาต่อไป 
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