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บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาล  

บ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนา ทดลองใช้  และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ  
BKH Mind Care Model (BMCM) การวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์
ปัญหา 2) การพัฒนาร่างรูปแบบ BMCM จากผลการศึกษาและงานวิจ ัยที ่เก ี ่ยวข้อง พร้อมประเมิน 
ความเหมาะสมโดยผู้เชี ่ยวชาญ และ 3) การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบ BMCM ในกลุ่มผู ้ติดเช้ือ 
เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ จำนวน 128 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 64 คน และกลุ่มควบคุม 64 คน ใช้เครื่องมือ
สำคัญ ได้แก่ PHQ-9 แบบประเมินความรู ้เก ี ่ยวกับภาวะซึมเศร้า  แบบประเมินเครือข่ายสนับสนุน  
แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า และแบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ BMCM 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองทุกคนได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าอย่างครบถ้วน (ร้อยละ 100) 
และคะแนนเฉลี่ย PHQ-9 ลดลงจาก 12.40 (SD=4.10) เป็น 7.25 (SD=3.60) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) โดยร้อยละ 83.3 ของผู้รับบริการมีภาวะซึมเศร้าลดลงจากระดับปานกลาง -รุนแรงเป็นระดับต่ำ  
หรือไม่มีภาวะซึมเศร้า และผู้รับบริการมีความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า การมีส่วนร่วมของเครือข่ายสนบัสนุน 
และคุณภาพการดูแลอยู่ในระดับมากถึงมากที่สุด พร้อมมีความพึงพอใจต่อรูปแบบ BMCM ในระดับมากที่สุด
แสดงให้เห็นว่า BMCM เป็นรูปแบบที่มีประสิทธิผลในการป้องกันและลดภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ ช่วยเพิ่มการเข้าถึงการคัดกรอง ส่งเสริมการดูแลด้านสุขภาพจิตอย่างเป็นระบบ ต่อเนื่อง และ
สามารถนำไปขยายผลเป็นแนวทางการดูแลในระดับนโยบายได้ 
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Development of Depression Prevention Model for  
Patients Living with HIV/AIDS, Ban Kruad Hospital, Buriram Province 

 

Wasan Kittiveerawong, M.D.*, Rattanapron Phanpho, M.N.S.**a 
 

Abstract 
The research on the development and implementation of a depression prevention 

model for people living with HIV/AIDS at Ban Kruad hospital, Buriram province, aimed to 
develop, pilot-test, and evaluate the effectiveness of the “BKH Mind Care Model (BMCM)”. 
The study was conducted in three phases: 1) assessing the current situation and analyzing 
problems, 2) developing a draft of the BMCM based on findings and relevant research, 
followed by an evaluation of its appropriateness by experts, and 3) pilot-testing and 
evaluating the BMCM among 128 people living with HIV/AIDS, divided into an experimental 
group (n=64) receiving care according to the BMCM and a control group (n=64) receiving 
standard care. Key research instruments included the PHQ-9, a depression knowledge 
questionnaire, a social support and network assessment, a depression care evaluation form, 
and a satisfaction survey regarding the BMCM. 

The results indicated that all participants in the experimental group received 
depression screening using standardized tools (100%). The mean PHQ-9 score significantly 
decreased from 12.40 (SD=4.10) to 7.25 (SD=3.60) (p<0.05). Furthermore, 83.3 percent of 
participants showed a reduction in depression severity from moderate-to-severe levels to 
mild or no depression. Participants also demonstrated high levels of knowledge about 
depression, engagement with support networks, and quality of mental health care, alongside 
the highest level of satisfaction with the BMCM. These findings suggest that the BMCM is an 
effective model for preventing and reducing depression among people living with HIV/AIDS, 
enhancing access to screening, promoting systematic and continuous mental health care, and 
demonstrating potential for scaling up as a guideline for policy-level implementation. 
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บทนำ 
ทั่วโลกยังคงเผชิญกับปัญหาการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ ซึ่งนับเป็นหนึ่งในประเด็นสาธารณสุข

ระดับโลกที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชากรและระบบสุขภาพของทุกประเทศอย่างต่อเนื่อง 
ปัจจุบันมีรายงานผู้เสียชีวิตจากโรคเอดส์สะสมมากกว่า 42.3 ล้านคนทั่วโลก ทั้งนี้ การแพร่ระบาดของเช้ือ 
HIV ยังคงดำเนินต่อไปในทุกภูมิภาคของโลก โดยในปี พ.ศ. 2566 มีผู้ติดเชื้อประมาณ 39.9 ล้านคน และ  
มีผู้เสียชีวิตจากสาเหตทุี่เกี่ยวข้องกับ HIV ประมาณ 630,000 ราย(1) สำหรับประเทศไทย พบว่ามีผู้ติดเชื้อ HIV 
ที่ยังมีชีวิตอยู่ประมาณ 580,000 คน มีผู้เสียชีวิตจากโรคเอดส์ ประมาณ 12,000 คน และมีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 
9,100 คน (2) เชื ้อ HIV เป็นไวรัสที ่ก ่อให้เกิด โรคภูมิค ุ ้มกันบกพร่อง (Acquired Immunodeficiency 
Syndrome: AIDS) ซึ ่งเป็นระยะสุดท้ายของการติดเชื ้อ HIV ที ่ระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายถูกทำลาย 
อย่างรุนแรง โดยเชื้อไวรัสจะเข้าไปทำลาย เม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (T-helper lymphocytes) ซึ่งมีบทบาท
สำคัญในการกระตุ้นและควบคุมการทำงานของระบบภูมิคุ้มกัน เมื่อระดับ CD4 ลดลงอย่างมาก ร่างกาย 
จึงสูญเสียความสามารถในการต่อสู ้กับเชื ้อโรค ส่งผลให้เกิด โรคติดเชื ้อฉวย โอกาสต่าง ๆ เช่น วัณโรค  
ปอดบวม เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ตลอดจน มะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งต่อมน้ำเหลืองและมะเร็งคาโปซีซาร์โคมา 
ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ติดเชื้อ(3) ในระยะเริ่มต้นของการติดเช้ือ ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการชัดเจน แต่ไวรัสจะเพิ่มจำนวน
และทำลายเซลล์ภูมิคุ้มกันอย่างต่อเนื่อง ทำให้ผู้ติดเชื้ออาจใช้เวลาหลายปีกว่าจะเข้าสู่ระยะเอดส์อย่างเต็มขั้น 
หากไม่ได้รับการรักษา ผู้ติดเชื้อจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคแทรกซ้อนสูง อย่างไรก็ตาม ปัจจุบัน
การรักษาด้วย ยาต้านไวรัส (Antiretroviral therapy: ART) สามารถช่วยยับยั้งการแบ่งตัวของเชื ้อ HIV  
ทำให้ระดับภูมิคุ้มกันกลับมาดีขึ้น ลดอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต รวมทั้งลดโอกาสการแพร่เชื้อสู่ผู้อื่น  
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ แม้ว่าการเข้าถึงยาต้านไวรัสจะช่วยยืดอายุและคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อได้อยา่งมาก 
แต่การตีตราทางสังคม ความไม่รู้ ความกลัว และการเลือกปฏิบัติ ยังคงเป็นอุปสรรคสำคัญต่อการตรวจ  
คัดกรอง การรักษา และการป้องกันโรคในหลายประเทศ รวมถึงประเทศไทย ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยความร่วมมอื
ระหว่างภาครัฐ ภาคสาธารณสุข และชุมชน ในการสร้างความเข้าใจและลดการตีตราทางสังคมต่อผู้ติดเช้ือ(4) 

ภาวะซึมเศร้า เป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยที่สุดทั่วโลก โดยมีรายงานว่า หนึ่งในสามของ 
ผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าเคยพยายามฆ่าตัวตาย ภาวะนี้ส่งผลกระทบทั้งต่ออารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม ผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้ามักประสบกับความเบื่อหน่าย ความสิ้นหวัง การสูญเสียความสนใจในกิจกรรมที่เคยชอบ  
ความอยากอาหารลดลง นอนไม่หลับ วิตกกังวล ไม่กล้าตัดสินใจ และรู้สึกไร้ค่า ซึ่งอาจนำไปสู่การทำร้าย
ตนเองหรือการฆ่าตัวตายได้(5) โดยเฉพาะใน ผู้ติดเชื้อ HIV พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่า
ผู้ที่ไม่ติดเชื้อถึง ประมาณ 3 เท่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความเครียดจากการวินิจฉัยโรค ความวิตกกังวล  
ต่อสุขภาพในอนาคต การสูญเสียภาพลักษณ์ทางสังคม รวมถึงการถูกตีตราและการเลือกปฏิบัติจากสังคม (6) 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV ยังสัมพันธ์กับ ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นถึง 3.5 เท่า เมื่อเทียบกับ 
กลุ่มที่ไม่ติดเชื ้อ (7) ซึ่งเป็นประเด็นที่สะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นในการคัดกรองและดูแลสุขภาพจิต  
ในผู้ติดเชื้อ HIV อย่างต่อเนื่อง นอกจากน้ี การศึกษาภายในประเทศโดย นิตยา จรัสแสง และคณะ(8) ที่ศึกษา
ระดับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคเอดส์มีภาวะซึมเศร้า
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สูงสุดร้อยละ 44.70 รองลงมาคือผู้ป่วยโรคมะเร็งร้อยละ 43.30 และผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 39.60  
โดยระดับความรุนแรงพบว่าผู้ป่วยโรคเอดส์มีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงสูงสุดถึงร้อยละ 14.11 สะท้อน  
ให้เห็นว่าผู้ติดเชื้อ HIV/เอดส์เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับผลการวิจัย  
ของ วสันต์ กิตติวีรวงศ์ และรัตนาภรณ์ พันธุ ์โพธิ์ (9) ที ่ศึกษาความชุกและปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี  
ภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลางร้อยละ 23.1 และระดับรุนแรงร้อยละ 8.9 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์  
กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ สถานภาพสมรส ความเครียด พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า และแรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการส่งเสริม
สุขภาพจิต การสนับสนุนจากครอบครัว และการสร้างเครือข่ายทางสังคมในการลดภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือ 
HIV ในปัจจุบัน องค์การอนามัยโลก (10) และโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ (11) ให้ความสำคัญกับ 
การบูรณาการการดูแลสุขภาพจิตเข้ากับการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ HIV ผ่านแนวทาง “HIV Care Continuum” 
ที่เน้นการคัดกรองภาวะซึมเศร้าอย่างเป็นระบบ การให้คำปรึกษาเชิงจิตสังคม (Psychosocial support)  
และการบำบัดแบบผสมผสาน เพื ่อช่วยให้ผู ้ต ิดเชื ้อสามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพและลดอัตรา  
การฆ่าตัวตาย  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที ่รับบริการในโรงพยาบาล  
บ้านกรวด จังหวัดบุรีร ัมย์ มีแนวโน้มเผชิญภาวะซึมเศร้าเพิ ่มขึ ้น จากปัจจัยด้านการตีตราทางสังคม 
ความเครียดจากการรักษาตลอดชีวิต ปัญหาครอบครัว และปัญหาทางเศรษฐกิจ แม้ว่าการป้องกันและ  
คัดกรองภาวะซึมเศร้าจะมีความสำคัญ แต่ปัจจุบันยังขาดรูปแบบการป้องกันที่เหมาะสมกับบริบทชุมชน 
ดังนั ้น การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าที่มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทพื้นที่จึงมี  
ความจำเป็น เพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อศึกษารูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด 

จังหวัดบุรีรัมย์ 
2. เพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาล

บ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ 
สมมติฐานของการวิจัย  
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้น  

มีคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองต่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
ผู้วิจัยได้นำเอาแนวคิดการป้องกันภาวะซึมเศร้า มาประยุกต์กับรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ  

ของเพนเดอร์(12) ที่ให้ความสำคัญกับปัจจัยด้านชีวจิตสังคม (Biopsychological) ในการอธิบายพฤติกรรม 
ของมนุษย์ ซึ่งมีความครอบคลุมและเป็นองค์รวม เพราะบุคคลเป็นองค์ประกอบของกายหรือชีวะและจิต  
ที่มีปฏิสัมพันธ์กับสิ ่งแวดล้อมต่าง ๆ ในสังคม และเน้นความต้องการที่จะดำรงและเพิ่มพูนความผาสุก  
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ของสุขภาพและคุณภาพชีวิตให้อยู่ในระดับสูงสุด เน้นแรงจูงใจให้บุคคลมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ มิใช่  
ความต้องการที่จะหลีกหนีจากโรค รวมทั้งเป็นการมุ่งเน้นในด้านพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็น  
การกระทำที ่เกิดขึ ้นในรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ ให้ความสำคัญต่อการพัฒนาตนเองและศักยภาพ  
ส่วนบุคคล เพื่อการมีภาวะสุขภาพท่ีดี โดยมีการผสมผสานระหว่างการดำเนินชีวิต นั่นคือ เมื่อบุคคลสามารถ
ผสมผสานพฤติกรรมสุขภาพเข้าไปในแบบแผนการดำเนินชีวิตทุกด้าน จะส่งผลให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น  
โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัยดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 ดังนี ้

 
 
 
 
  

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์
และการวิเคราะห์ปญัหา 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลบา้นกรวด  
จังหวัดบรุีรัมย ์

ระยะที่ 2: การพัฒนาร่างรปูแบบ
การป้องกันภาวะซึมเศร้า 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลบา้นกรวด  
จังหวัดบรุีรัมย ์

ระยะที่ 3: การทดลองใชแ้ละ
ประเมินผล ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด  
จังหวัดบรุีรัมย ์ 

ขั้นตอนที่ 1:  
1) ศึกษาบริบทและสถานการณ์
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด  
2) การทบทวนเอกสารที่เกีย่วขอ้ง 
คัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน วิเคราะห์ปจัจยัด้านจิตใจ 
สังคม ครอบครัว และระบบบริการ -
3) รวบรวมความคิดเห็นจากผู้มีสว่น
เกี่ยวขอ้ง เพื่อนำไปสังเคราะห์
ประเด็นปัญหาและความจำเป็นใน
การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที ่

ขั้นตอนที่ 3:  
1) พัฒนาร่างรูปแบบการป้องกัน
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด 
จังหวัดบุรีรัมย ์
2) กำหนดองค์ประกอบของรูปแบบ 
กระบวนการดำเนินงาน บทบาท
ทีมสหวิชาชีพ และแนวทางการดูแล
อย่างเป็นระบบ 
3) นำเสนอร่างรูปแบบต่อ
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
รูปแบบ 

ขั้นตอนที่ 2:  
นำผลจากการศึกษาสถานการณ์และ
การวิเคราะห์ปญัหาในระยะที่ 1 มา
สังเคราะห์ร่วมกับแนวคิด ทฤษฎ ี
และงานวิจยัที่เกี่ยวข้อง 
 

ขั้นตอนที่ 5:  
1) เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหวา่งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
2) ประเมินผลลัพธ์ด้านจิตใจ การ
เข้าถึงการคัดกรอง การดูแลต่อเนื่อง 
และความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
3) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
สถิติที่เหมาะสม และสรุปผลการ
ประเมินเพื่อพิจารณาความ
เหมาะสมและการนำรูปแบบไปใช้
ในทางปฏิบัต ิ

ขั้นตอนที่ 4:  
1) นำรูปแบบการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับผู้
ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์กลุ่ม
ทดลอง ตามกระบวนการทีก่ำหนด 
2) ดำเนินการคัดกรองและประเมิน
ภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ โดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน 
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วิธีการดำเนินการวิจัย  
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา กระบวนการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์และการวิเคราะห์ปัญหาในผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ 

โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ 
มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาด้านภาวะซึมเศร้า ปัจจัยเสี ่ยง  

และแนวทางการดูแลด้านสุขภาพจิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ 
โดยมีกิจกรรม ประกอบด้วย 1) ศึกษาข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพจิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
2) คัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยเครื่องมือมาตรฐาน (เช่น PHQ-9) 3) วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ สังคม และ
ครอบครัว 4) ทบทวนแนวทางการดูแลด้านสุขภาพจิตที่มีอยู ่ในหน่วยบริการ และ 5) สังเคราะห์ปัญหา 
และความต้องการในการดูแลด้านจิตใจ ในการศึกษานี้คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
โดยใช ้ส ูตรคำนวณขนาดตัวอย ่างของ Krejcie & Morgan(13) และได ้ปร ับขนาดของกลุ ่มต ัวอย่าง  
เพื ่อลดปัญหาของการตอบกลับของแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์ หรือข้อมูลมีการสูญหาย (Missing data)  
โดยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จำนวน 169 คน และสุ่มแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ที่มารับบริการโรงพยาบาลบ้านกรวด และบุคลากร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ (เช่น พยาบาล แพทย์ นักจิตวิทยา หรือ  
ทีมสหวิชาชีพ จำนวน 10 คนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาน้ี ผู้วิจัยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยระยะที่ 1  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ใช้เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพของผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ เป็นแบบสอบถามที ่ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้น ใช้เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลพื้นฐาน  
ด้านสุขภาพของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
สถานภาพสมรส ระยะเวลาการรับการรักษา การใช้ยา และประวัติการเจ็บป่วยร่วม เพื ่อใช้ประกอบ  
การวิเคราะห์บริบทและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

2) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า PHQ-9 ของกรมสุขภาพจิต ใช้ประเมินและจำแนกระดับภาวะซึมเศร้า
ในผู ้รับบริการ เป็นเครื ่องมือมาตรฐานที ่ใช้ประเมินระดับภาวะซึมเศร้า จำนวน 9 ข้อ มีลักษณะเป็น  
มาตรประมาณค่า 4 ระดับ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-27 คะแนน ใช้ในการคัดกรองและจำแนกระดับ 
ภาวะซึมเศร้าเป็นระดับไม่มี/เล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง เหมาะสำหรับการใช้ในหน่วยบริการสุขภาพและ
มีความน่าเช่ือถือทางสถิติ 

3) แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ สังคม และครอบครัว เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ครอบคลุมปัจจัยด้านจิตใจ (เช่น ความเครียด การเผชิญปัญหา การรับรู้คุณค่าในตนเอง) 
ปัจจัยด้านสังคม (เช่น การสนับสนุนทางสังคม การตีตรา การยอมรับในสังคม) และปัจจัยด้านครอบครัว  
(เช่น ความสัมพันธ์ในครอบครัว การดูแลเอาใจใส่) ใช้เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
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4) แบบบันทึกการทบทวนระบบการดูแลด้านสุขภาพจิต ใช้รวบรวมข้อมูลแนวทาง กระบวนการ และ
ปัญหาในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ในหน่วยบริการ เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยจัดทำขึ้น ใช้รวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับแนวทางการดูแล กระบวนการให้บริการ ระบบการคัดกรอง การส่งต่อ และปัญหาอุปสรรค 
ในการดูแลด้านสุขภาพจิตของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ในหน่วยบริการ เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน  
ในการพัฒนารูปแบบการดูแล 

5) แนวคำถามการสนทนากลุ่ม/การสัมภาษณ์เชิงลึก สำหรับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และความต้องการในการดูแลด้านสุขภาพจิต เป็นแนวคำถามแบบ  
กึ่งโครงสร้าง ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/  
ผู้ป่วยเอดส์ ครอบคลุมประเด็นปัญหา อุปสรรค ความต้องการ และข้อเสนอแนะในการพัฒนาการดูแล  
ด้านสุขภาพจิต เพื่อประกอบการวิเคราะห์สถานการณ์และออกแบบรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้า  
ให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยบริการ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้รับการตรวจสอบคุณภาพ 
ดังนี ้

1. ความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity) เครื ่องมือที ่ผ ู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้น ได้แก่ แบบสอบถาม 
ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ สังคม และครอบครัว แบบบันทึกการทบทวนระบบการดูแล
ด้านสุขภาพจิต และแนวคำถามการสนทนากลุ ่ม/การสัมภาษณ์เชิงลึก ได้นำเสนอให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ  
ด้านสุขภาพจิตและการพยาบาล จำนวน 5 คน ตรวจสอบความเหมาะสม ความครอบคลุม และความชดัเจน
ของเนื ้อหา โดยคำนวณดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity index: CVI) ได้ค ่าอยู ่ระหว่าง  
0.80-1.00 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ จากนั้นผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงเครื่องมือก่อนนำไปใช้ 

2. ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า PHQ-9 ของกรมสุขภาพจิต 
เป็นเครื ่องมือมาตรฐานที ่ผ ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว โดยมีค่าความเชื ่อมั ่นสัมประสิทธิ ์แอลฟา  
ของครอนบาคเท่ากับ 0.85 สำหรับเครื่องมือท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ได้มีการทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน และคำนวณค่าความเชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค พบว่า  
มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.82 

3. การปรับปรุงเครื่องมือก่อนนำไปใช้จริง ผู้วิจัยได้นำผลการตรวจสอบความตรงและความเชื่อมั่น  
ของเครื ่องมือมาปรับปรุงแก้ไขถ้อยคำ ความชัดเจน และความเหมาะสมของเนื้อหา เพื่อให้เครื ่องมือ  
มีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ และเหมาะสมกับบริบทของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด 
จังหวัดบุรีรัมย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยครั ้งนี ้ว ิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป  
แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าก่อนและหลังการใช้รูปแบบ โดยใช้สถิติ Paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์
เนื ้อหา (Content analysis) โดยการถอดเทป จำแนกประเด็น จัดหมวดหมู่ และสังเคราะห์สาระสำคัญ  
เพื่ออธิบายสถานการณ์ ปัญหา และความต้องการในการดูแลด้านสุขภาพจิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 

ระยะที่ 2: การพัฒนาร่างรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลบ้านกรวด  จังหวัดบุรีรัมย์ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาร่างรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ และเพื่อตรวจสอบความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และความสอดคล้อง
ของร่างรูปแบบกับบริบทพื้นที่ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมีกลุ ่มตัวอย่าง ผู ้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและ 
การพยาบาล จำนวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา และผู้มีประสบการณ์ดูแล  
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยคัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) ร่างรูปแบบการป้องกัน
ภาวะซึมเศร้า BKH mind care model (BMCM) 2) แบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้  
ของรูปแบบ (Likert scale 5 ระดับ) 3) แบบประเมินความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติมแบบปลายเปิด
จากผู้ทรงคุณวุฒิ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพจากข้อเสนอแนะ วิเคราะห์
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา เพื่อนำมาปรับปรุงและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมก่อนนำไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อทดลองใช้รูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้า BKH Mind Care Model (BMCM) 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ประเมินผลของรูปแบบต่อระดับภาวะซึมเศร้า การเข้าถึงการคัดกรอง และ
ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพจิต และเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ รวมถึงระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยมีกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการในโรงพยาบาลบ้านกรวด 
จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 128 คนแบ่งเป็น กลุ่มทดลอง จำนวน 64 คน ได้รับการดูแลตามรูปแบบ BMCM  
กลุ่มควบคุม จำนวน 64 คน ได้รับการดูแลตามแนวทางปกติ กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการคัดเลือกแบบเจาะจง 
และกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ Cohen’s formula(14) 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. แบบคัดกรองและประเมินภาวะซึมเศร้า PHQ-9 ของกรมสุขภาพจิต เป็นแบบประเมินมาตรฐาน 

จำนวน 9 ข้อ ประเมินความถี่ของอาการภาวะซึมเศร้าในช่วง 2 สัปดาห์ที ่ผ่านมา ให้คะแนนแบบมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ (0-3 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-27 คะแนน ใช้จำแนกระดับภาวะซึมเศร้าเป็น 
ไม่ม ี เล ็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง เครื ่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงและความเชื ่อมั ่นแล้ว  
เหมาะสำหรับใช้คัดกรองและติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้า 

2. แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จำนวน 15 ข้อ 
ลักษณะคำถามแบบเลือกตอบถูก-ผิด/ปรนัย ใช้ประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ สาเหตุ การดูแล
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ตนเอง และแนวทางการขอความช่วยเหลือด้านภาวะซึมเศร้า คะแนนรวมยิ่งสูงสะท้อนถึงระดับความรู้  
ที่เพ่ิมขึ้น 

3. แบบประเมินการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและระบบสนับสนุน เป็นแบบประเมินมาตรประมาณค่า  
5 ระดับ จำนวน 20 ข้อ  

4. แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า เป็นแบบประเมินที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น จำนวน 15 ข้อ 
ลักษณะมาตรประมาณค่า 5 ระดับ  

5. แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป ่วยเอดส์ที ่ม ีต ่อร ูปแบบ BMCM เป็น 
แบบประเมินมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จำนวน 10 ข้อ  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และค่า  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองใช้รูปแบบด้วยสถิติ 
Paired t-test และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Independent t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดบุรีรัมย์ หมายเลข BRO 2025-014  013/68  ลงวันที่ 28 เมษายน 2568 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์
และวิธีดำเนินการวิจัย และการรักษาความลับของข้อมูลส่วนบุคคล แก่กลุ่มตัวอย่าง และให้ลงนามยินยอม
ก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
 

ผลการวิจัย    
ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์และการวิเคราะห์ปัญหาในผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ 

โรงพยาบาลบ้านกรวด  จังหวัดบุรีรัมย์ 
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับน้อยมาก ร้อยละ 45.0 รองลงมาได้แก่ 

ระดับน้อย (ร้อยละ 23.1) ระดับปานกลาง (ร้อยละ 23.1) และระดับรุนแรง ร้อยละ 8.9 ตามลำดับดังแสดง
ในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ภาวะซึมเศร้าของผูต้ิดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรรีัมย์ (n=169) 
 

ภาวะซึมเศร้า จำนวน (คน) ร้อยละ 
1. ระดับน้อยมาก 76 45.0 
2. ระดับน้อย 39 23.1 
3. ระดับปานกลาง 39 23.1 
4. ระดับรุนแรง 15 8.9 

 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 20 No. 2 (May-August 2026) 

715 

ระยะที่ 2: การพัฒนาร่างรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ 

ผลการพัฒนาร่างรูปแบบจากการสังเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1 พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นคือ BKH 
mind care model (BMCM) ซึ่งเป็นรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าที่เน้นการคัดกรองเชิงรุก การเสริมพลงั
ด้านจิตใจ และการดูแลต่อเนื่องแบบบูรณาการ ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ Build Awareness, 
Mental strengthening, Continuity of care และ Multidisciplinary & holistic management รูปแบบ
มีการกำหนดกระบวนการดูแลอย่างเป็นระบบตั้งแต่การคัดกรองจนถึงการส่งต่อ พร้อมบทบาททีมสหวิชาชีพ
ที่ชัดเจน ผลการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิพบว่ารูปแบบมีความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในระดับมาก 
ถึงมากที่สุด (ค่าเฉลี่ยความเหมาะสม 4.62 , SD=0.38 และความเป็นไปได้ 4.55, SD=0.41) โดยผู้วิจัย 
นำข้อเสนอแนะไปปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลบ้านกรวดก่อนนำไปทดลองใช้  
ในระยะต่อไป 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ (BKH Mind Care Model)  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลอง (n=64) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 65.6 และเพศหญิง ร้อยละ 34.4 ขณะที่กลุ ่มควบคุม (n=64) เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.5 และ 
เพศหญิง ร้อยละ 37.5 กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี ่ย 42.3 ปี (SD=9.1) และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 41.8 ปี  
(SD=8.7) เมื่อพิจารณาระยะเวลารับการรักษา พบว่ากลุ่มทดลองมีระยะเวลารับการรักษาตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 59.4 และกลุ่มควบคุม ร้อยละ 56.3 นอกจากนี้ กลุ่มทดลองมีโรคร่วมร้อยละ 32.8 และกลุ่มควบคุม 
ร้อยละ 35.9 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2  
 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง จำแนกตามกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ (n=128) 
 

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มทดลอง (n=64) n(%) กลุ่มควบคุม (n=64) n(%) 
เพศชาย 42 (65.6) 40 (62.5) 
เพศหญิง 22 (34.4) 24 (37.5) 
อายุเฉลี่ย (ปี±SD) 42.3±9.1 41.8±8.7 
ระยะเวลารับการรักษา ≥ 5 ปี 38 (59.4) 36 (56.3) 
มีโรคร่วม 21 (32.8) 23 (35.9) 

 

ส่วนที่ 2 การเข้าถึงการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-9 จำแนกตามกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัย
พบว่ากลุ่มทดลอง (n=64) ได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน PHQ-9 ครบทุกคน คิดเป็น 
ร้อยละ 100 ขณะที่กลุ่มควบคุม (n=64) ได้รับการคัดกรองจำนวน 41 คน คิดเป็นร้อยละ 64.1 และไม่ได้รับ
การคัดกรองจำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 35.9  ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 การเข้าถึงการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-9 จำแนกตามกลุม่ตัวอย่าง 
 

รายการ กลุ่มทดลอง (n=64) n(%) กลุ่มควบคุม (n=64) n(%) 
ได้รับการคัดกรอง PHQ-9 64 (100.0) 41 (64.1) 
ไม่ได้รับการคัดกรอง 0 (0.0) 23 (35.9) 

 

ส่วนที่ 4  ระดับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ BMCM ผลการวิจัย
พบว่าก่อนการใช้รูปแบบ BMCM กลุ่มทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด คิดเป็น  
ร้อยละ 43.8 รองลงมาคือระดับไม่มีหรือเล็กน้อย ร้อยละ 37.5 และระดับรุนแรง ร้อยละ 18.7 หลังการใช้
รูปแบบ BMCM พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับไม่มีหรือเล็กน้อยเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 71.9 
ขณะที่ระดับปานกลางลดลงเป็นร้อยละ 21.9 และระดับรุนแรงลดลงเป็นร้อยละ 6.2 ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 ระดับภาวะซึมเศรา้ของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ BMCM (n=64) 
 

ระดับภาวะซึมเศร้า ก่อนใช้รูปแบบ n (%) หลังใช้รูปแบบ n (%) 

ไม่มี/เล็กน้อย 24 (37.5) 46 (71.9) 

ปานกลาง 28 (43.8) 14 (21.9) 

รุนแรง 12 (18.7) 4 (6.2) 

 

ส่วนที ่ 5 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ย PHQ-9 ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ BMCM ใน 
กลุ่มทดลอง ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนการใช้รูปแบบ BMCM มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.82 (SD=4.36) และหลังการใช้รูปแบบ BMCM มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.41 (SD=3.28) ผลการ
ทดสอบทางสถิติด้วย Paired t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรา้หลังการใช้รูปแบบ BMCM แตกต่างจาก 
ก่อนการใช้รูปแบบ BMCM อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=9.87, p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย PHQ-9 ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ BMCM ในกลุ่มทดลอง (ทดสอบ
ด้วยสถิติ Paired t-test) 

 

ช่วงเวลา Mean SD t p-value 
ก่อนทดลอง 11.82 4.36   
หลังทดลอง 6.41 3.28 9.87 <0.001* 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

ส่วนที ่ 6 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ย PHQ-9 ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  
หลังการทดลอง ผลการวิจัยพบว่า  หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 6.41 
(SD=3.28) ขณะท ี ่กล ุ ่มควบค ุมม ีคะแนนเฉล ี ่ย เท ่าก ับ 10.97 (SD=4.02) ผลการทดสอบทางสถ ิติ  
ด้วย Independent t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=7.02, p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย PHQ-9 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม หลังการทดลอง (ทดสอบ
ด้วย Independent t-test) 

 

กลุ่ม Mean SD t p-value 
กลุ่มทดลอง 6.41 3.28   
กลุ่มควบคุม 10.97 4.02 7.02 <0.001* 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ส่วนที่ 7 ผลลัพธ์ด้านความรู้ การมีส่วนร่วม และการดูแลสุขภาพจิตของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบ 
BMCM ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ BMCM กลุ่มทดลองมีระดับความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 
อยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ย 4.58 (SD=0.41) การมีส่วนร่วมของเครือข่ายสนับสนุนอยู่ในระดับมาก  
มีค่าเฉลี่ย 4.46 (SD=0.44) และคุณภาพการดูแลด้านสุขภาพจิตอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ย 4.62 
(SD=0.38) ดังแสดงในตารางที่ 7 
 

ตารางที่ 7 ผลลัพธ์ด้านความรู้ การมีส่วนร่วม และการดูแลสุขภาพจติของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบ BMCM 
 

ตัวแปร Mean SD ระดับ 
ความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 4.58 0.41 มากที่สุด 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายสนับสนุน 4.46 0.44 มาก 
คุณภาพการดูแลด้านสุขภาพจิต 4.62 0.38 มากที่สุด 

 

ส่วนที่ 8 ความพึงพอใจของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ต่อรูปแบบ BMCM ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้เข้าร่วมโครงการมีความพึงพอใจต่อรูปแบบ BMCM ในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยรวม 
4.73 (SD=0.35) เมื ่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าด้านประโยชน์ที ่ได้รับมีค่าเฉลี่ยสูงที ่สุด เท่ากับ 4.79 
(SD=0.31) รองลงมาคือด้านความเอาใจใส่ของทีมสุขภาพ มีค่าเฉลี่ย 4.74 (SD=0.33) ด้านกระบวนการ
ให้บริการ มีค่าเฉลี่ย 4.71 (SD=0.36) และด้านความเข้าใจและการเข้าถึงบริการ มีค่าเฉลี่ย 4.68 (SD=0.39) 
ดังแสดงในตารางที่ 8 
 

ตารางที่ 8 ความพึงพอใจของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ต่อรูปแบบ BMCM (n=64) 
 

ด้านความพึงพอใจ Mean SD ระดับ 
กระบวนการให้บริการ 4.71 0.36 มากที่สุด 
ความเข้าใจและการเข้าถึงบริการ 4.68 0.39 มากที่สุด 
ความเอาใจใส่ของทีมสุขภาพ 4.74 0.33 มากที่สุด 
ประโยชน์ท่ีได้รับ 4.79 0.31 มากที่สุด 

รวม 4.73 0.35 มากท่ีสุด 
 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 20 No. 2 (May-August 2026) 

718 

การอภิปรายผลการวิจัย 
การวิจัยและพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาล

บ้านกรวด จ ังหว ัดบ ุร ีร ัมย ์  พบว ่า BKH Mind Care Model (BMCM) เป ็นร ูปแบบที ่ม ีประส ิทธ ิผล 
ในการส่งเสริมการคัดกรอง การดูแล และการป้องกันภาวะซึมเศร้าอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง สามารถ
อภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

1. ประสิทธิผลของรูปแบบ BMCM ต่อการเข้าถึงการคัดกรองภาวะซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้รับบริการในกลุ่มทดลอง ได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินมาตรฐาน PHQ-9 ครบทุกคน 
(ร้อยละ 100) แสดงให้เห็นว่ารูปแบบ BMCM ช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตอย่างเป็นรูปธรรม 
โดยเฉพาะองค์ประกอบ Build awareness (B) ที่มุ ่งเน้นการสร้างความตระหนักรู ้ การคัดกรองเชิงรุก  
และการประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ สังคม และครอบครัวอย่างเป็นระบบ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด
การส ่งเสร ิมส ุขภาพของ Pender’s Health Promotion Model ซ ึ ่งเน ้นการเพิ่มการร ับร ู ้ประโยชน์ 
ของพฤติกรรมสุขภาพและลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ (15) รวมทั้งสอดคล้องกับแนวคิดการป้องกัน 
ระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) ที่เน้นการค้นหาความผิดปกติในระยะเริ่มต้นเพื่อลดความรุนแรง
ของปัญหาในระยะยาว ในบริบทของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ซึ ่งมีความเสี ่ยงต่อภาวะซึมเศร้า  
สูงกว่าประชากรทั่วไป การเข้าถึงการคัดกรองอย่างทั่วถึงถือเป็นปัจจัยสำคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ทางจิตใจ และช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะต้น(16) 

2. ผลของรูปแบบ BMCM ต่อระดับภาวะซึมเศร้า พบว่า หลังการใช้รูปแบบ BMCM คะแนนเฉลี่ย 
PHQ-9 ของกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยสัดส่วนผู้ที ่มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง  
ถึงรุนแรงลดลง ขณะที่ผู้ที่ไม่มีหรือมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยเพิ่มขึ้น สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ BMCM  
มีประสิทธิผลในการลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ทั ้งนี ้อาจเนื ่องมาจากองค์ประกอบ Mental 
strengthening ที่ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ และการดูแลต่อเนื่องตามแนวคิด Continuity of 
care ซึ่งเอื ้อต่อการติดตามและปรับการดูแลอย่างเหมาะสม ส่งผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้รับบริการ(17) 

3. ผลของร ูปแบบ BMCM ต ่อความร ู ้  การม ีส ่วนร ่วมของเคร ือข ่าย และค ุณภาพการดูแล  
ผลการประเมินพบว่า ผู ้รับบริการในกลุ่มทดลองมีระดับความรู ้เกี ่ยวกับภาวะซึมเศร้า การมีส่วนร่วม  
ของเครือข่ายสนับสนุน และคุณภาพการดูแลด้านสุขภาพจิตอยู่ในระดับมากถึงมากที่สุด สะท้อนให้เห็นว่า
รูปแบบ BMCM ไม่ได้ส่งผลเฉพาะต่อระดบัภาวะซึมเศร้าเท่าน้ัน แต่ยังช่วยเสริมสร้างศักยภาพของผู้รับบริการ 
ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพโดยรวม ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด Multidisciplinary & holistic 
Management (M) ที ่เน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมิต ิทางกาย จิตใจ สังคม และครอบครัว  
โดยทีมสหวิชาชีพ ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่มีปัญหาซบัซ้อนทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ(18) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและเครือข่ายชุมชนยังช่วยลดความโดดเดี่ยวและการตีตรา ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี(19) 
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4. ความพึงพอใจต่อรูปแบบ BMCM ผลการประเมินความพึงพอใจพบว่า ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบ BMCM โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด แสดงให้เห็นว่ารูปแบบดังกล่าวมีความเหมาะสมกับบริบท
ของหน่วยบริการ เข้าใจง่าย เข้าถึงได้ และตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพจิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู ้ป่วยเอดส์ได้อย่างแท้จริง ความพึงพอใจในระดับสูงนี้สะท้อนถึงความสอดคล้องของรูปแบบกั บบริบท 
ของโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีทรัพยากรจำกัด แต่สามารถใช้กระบวนการดูแลเชิงระบบและการมีส่วนร่วม  
ของเครือข่ายสุขภาพในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผลดังกล่าวสนับสนุนแนวคิดว่ารูปแบบการดูแล 
ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ีจะเพิ่มโอกาสในการนำไปใช้จริงและขยายผลอย่างยั่งยืน(20) 

ดังนั ้น รูปแบบ BKH Mind Care Model (BMCM) เป็นรูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าที ่มี
ประสิทธิผล ช่วยเพิ่มการเข้าถึงการคัดกรอง ลดระดับภาวะซึมเศร้า และส่งเสริมการดูแลด้านสุขภาพจิตอย่าง
เป็นระบบ ต่อเนื่อง และยั่งยืน เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน และมีศักยภาพในการพัฒนาเป็น
แนวทางการดูแลด้านสุขภาพจิตสำหรับผูต้ิดเชื้อเอชไอวี/ผูป้่วยเอดส์ ท้ังในระดับพื้นท่ีและระดับนโยบายต่อไป 

ข้อเสนอแนะสำหรับนโยบาย 
1. บรรจุการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเป็นบริการมาตรฐานในคลินิกเอชไอวี หน่วยงานด้านสาธารณสุข

ควรกำหนดนโยบายให้มีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยเครื่องมือมาตรฐาน เช่น PHQ-9 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ทุกครั้งที่มารับบริการ เพื่อค้นหาความเสี่ยงตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและป้องกันความรุนแรงของปัญหา
สุขภาพจิตในระยะยาว 

2. สนับสนุนการนำรูปแบบ BKH Mind Care Model (BMCM) ไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชน กระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องควรสนับสนุนให้โรงพยาบาลชุมชนนำรูปแบบ BMCM ไปปรับใช้ 
เป็นแนวทางการดูแลด้านสุขภาพจิต เนื่องจากเป็นรูปแบบท่ีเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า 
และสามารถดำเนินการได้จริง 

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสุขภาพจิตในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ควรกำหนดนโยบายการอบรม
และพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข โดยเฉพาะพยาบาลและบุคลากรในคลินิกเอชไอวี ให้มีความรู้และ
ทักษะในการคัดกรอง การให้คำปรึกษาเบื้องต้น และการดูแลด้านสุขภาพจิตอย่างเป็นระบบ 

4. ส่งเสริมการดูแลแบบสหวิชาชีพและการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน นโยบายด้านสุขภาพ
ควรสนับสนุนการทำงานแบบทีมสหวิชาชีพ รวมถึงการมีส่วนร่วมของครอบครัว อสม. และเครือข่ายชุมชน 
เพื่อเสริมสร้างระบบสนับสนุนทางสังคม ลดการตีตรา และเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแลด้านสุขภาพจิต 

5. พัฒนาระบบติดตามและการดูแลต่อเนื่องด้านสุขภาพจิต ควรมีนโยบายสนับสนุนการใช้ระบบ
ติดตามผู้รับบริการ เช่น การนัดติดตาม การใช้โทรศัพท์หรือแอปพลิเคชันสื่อสาร เพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ได้รับการดูแลด้านจิตใจอย่างต่อเนื่องและไม่หลุดจากระบบบริการ 

6. บูรณาการสุขภาพจิตเข้ากับนโยบายการดูแลผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์อย่างเป็นองค์รวม  
ควรกำหนดให้การดูแลด้านสุขภาพจิตเป็นส่วนหนึ่งของนโยบายการดูแลผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์  
อย่างชัดเจน เพื่อให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมทั้งมิติร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างยั่งยืน 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. การคัดกรองภาวะซึมเศร้าเป็นกิจวัตร เจ้าหน้าที่คลินิกเอชไอวีควรทำการคัดกรองภาวะซึมเศร้า  

ด้วย PHQ-9 ให้ผู้รับบริการทุกครั้ง เพื่อค้นหาความเสี่ยงตั้งแต่ระยะแรกและป้องกันภาวะซึมเศร้าลุกลาม 
2. การใช ้ร ูปแบบ BKH Mind Care Model (BMCM) บ ุคลากรควรนำร ูปแบบ BMCM มาใช้  

ในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ในชีวิตจริง ครอบคลุมกระบวนการ Build awareness, Mental 
strengthening, Continuity of care และ Multidisciplinary & holistic management 

3. ส่งเสริมการทำงานแบบทีมสหวิชาชีพ ควรมีการประชุมร่วมของทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล 
นักจิตวิทยา อสม. และครอบครัว) เพื ่อวางแผนการดูแลอย่างต่อเนื ่องและสอดคล้องกับความต้องการ  
ของผู้รับบริการ 

4. การติดตามและสนับสนุนผู้รับบริการต่อเนื่อง การติดตามผลอย่างต่อเนื่อง เช่น ผ่านการนัดหมาย 
โทรศัพท์ หรือแอปพลิเคชันสื่อสาร ช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการดูแลด้านจิตใจอย่างยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. การประเมินระยะยาว ควรมีการศึกษาผลของ BMCM ในระยะยาว (6–12 เดือนขึ้นไป) เพื่อวัด

ความยั่งยืนของผลลัพธ์ด้านภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต 
2. ขยายกลุ ่มตัวอย่างและพื ้นที ่ ควรทำการทดลองใช้ในโรงพยาบาลชุมชนหรือจังหวัดอื ่น ๆ  

เพื่อทดสอบความเหมาะสมและประสิทธิผลของรูปแบบในบริบทท่ีหลากหลาย 
3. พัฒนารูปแบบการประเมินเพิ่มเติม  สามารถพัฒนาเครื่องมือวัดผลด้านคุณภาพชีวิต การมีส่วนร่วม

ของครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคมให้ละเอียดขึ้น เพื่อสะท้อนผลลัพธ์เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
4. ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของ BMCM แนะนำให้ทำวิจัยเพื่อวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล 

และระบบบริการที่ส่งผลต่อประสิทธิผลของ BMCM เช่น การรับรู้สุขภาพจิต ทัศนคติของบุคลากร และ 
การสนับสนุนจากชุมชน 
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