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การฆ่าตัวตาย เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่สำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพบุคคล ครอบครัวและชุมชน รวมทั้งส่งผลกระทบทั้งด้านสังคม และเศรษฐกิจทั่วโลก World Health Organization [WHO] (2014) รายงานว่า ปัญหาการฆ่าตัวตายเป็น 1 ใน 10 ของสาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญที่ก่อให้เกิดความสูญเสียต่อสังคมและเศรษฐกิจทั่วโลก ซึ่งในแต่ละปีจะมีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายประมาณ 80,000 คน โดยระบุว่า มีคนเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายทุกๆ 40 วินาที และการฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของวัยรุ่น (อายุ 15-29 ปี) มากที่สุด รองลงมาจากอุบัติเหตุบนท้องถนน แม้ว่าในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาหลายประเทศทั่วโลกจะเพิ่มมาตรการและนโยบายป้องกันการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น แต่ก็ยังต้องการการสนับสนุนจากภาคส่วนต่างๆ นอกจากนี้ ยังมีรายงานการจัดอันดับประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุดในโลก ประจำปี 2562 โดย World Population Review ที่สำรวจ และพิจารณาข้อมูลการฆ่าตัวตายขององค์การอนามัยโลกปี 2561 ทั้งหมด 183 ประเทศ พบว่า ประเทศไทย มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุด ติดอันดับ 32 ของโลก เฉลี่ย 14.4 คนต่อประชากรแสนคน และคาดการณ์ว่าในปี 2020 จำนวนคนที่ฆ่าตัวตายจะเพิ่มขึ้นเป็นปีละ 1.5 ล้านคน (WHO, 2019)
จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในกลุ่มผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จจากฐานระบบข้อมูลการเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย รง 506 S version 10 กรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ 2561-2562 (อรพิน ยอดกลาง, มธุรส ทิพยมงคลกุล และคณะ, 2563) พบว่า ด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว ยังคงเป็นปัญหาที่พบมากที่สุดคือ ปัญหาความน้อยใจ ถูกดุด่า คิดเป็นร้อยละ 27.5 รองลงมาคือปัญหาทะเลาะกับคนใกล้ชิดร้อยละ 26.1 และปัญหา ความรัก ความหึงหวง ร้อยละ 12.7 ด้านโรคเรื้อรัง พบว่า เป็นการเจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย คิดเป็นร้อยละ 39.2 (ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 13.4 เบาหวาน ร้อยละ 7.9 และ อัมพาต /โรคเส้นเลือดสมอง / ไขสันหลัง              ร้อยละ 3.3 ตามลำดับ ส่วนสาเหตุที่มาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชคิดเป็น ร้อยละ24.4 (จําแนกเป็น โรคจิต ร้อยละ 12.4 โรคซึมเศร้า ร้อยละ 8.8) และ ร้อยละ 28.6 มีความทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วย สอดคล้องกับ การดำเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตายของภาพรวมประเทศไทย พบว่า สถานการณ์การฆ่าตัวตายสำเร็จ เดือนตุลาคม 2563 - มิถุนายน 2565 เมื่อเปรียบเทียบย้อนหลัง 3 ปี ในช่วงเวลาดังกล่าวมีความใกล้เคียงกัน โดยผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ ในปี2563-2565 มีจำนวน 3580 , 3572 , 3673 คนตามลำดับ (รายงานการสรุปตรวจราชการงานสุขภาพจิต รอบที่2 ประจำปีงบประมาณ2565 กรมสุขภาพจิต,2565) และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในประเทศไทยพบว่า ผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จในปีพ.ศ. 2562 ส่วนใหญ่เป็นผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 4 เท่า โดยผู้ชายที่ฆ่าตัวตายสำเร็จคิดเป็นอัตรา 11.28 ต่อประชากรแสนคน ผู้หญิงฆ่าตัวตายสำเร็จคิดเป็นอัตรา 2.39 ต่อประชากรแสนคน สำหรับกลุ่มวัยพบว่า กลุ่มวัยทำงานเป็นกลุ่มที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงถึง 9.80 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ กลุ่มผู้สูงอายุมีอัตรา 8.28 ต่อประชากรแสนคน และสำหรับกลุ่มอาชีพพบว่า อาชีพผู้ใช้แรงงานเป็นกลุ่มที่มีอัตราฆ่าตัวตายสำเร็จสูงกว่ากลุ่มอื่น ๆ คิดเป็นร้อยละ 37.20 รองลงมาคือ เกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 26.40 และไม่มีรายได้คิดเป็นร้อยละ 21.30 ตามลำดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมสุขภาพจิต, 2564) และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูล ปี2565 พบว่าผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง และอยู่ในวัยแรงงาน รองลงมาคือผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง/แรงงาน รองลงมาคือเกษตรกร อยู่ในช่วงอายุ40-44ปี รองลงมา35-39ปี และ30-34 ปี และพบปัญหาที่เป็นปัจจัยและมีผลต่อการฆ่าตัวตายในประเทศไทยตามแนวคิดTk-Model(นพ ธรณินทร์ กองสุข)เห็นว่าพฤติกรรมฆ่าตัวตายจะเกิดขึ้นเมื่อมี 2 ล้มเหลว และ1อ่อนแอ ซึ่งเป็นปัจจัยในการนำไปสู่การฆ่าตัวตาย (รายงานการสรุปตรวจราชการงานสุขภาพจิต ประจำปีงบประมาณ2565 กรมสุขภาพจิต,2565)
จากข้อมูลดังกล่าวบ่งบอกถึงแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของปัญหาการฆ่าตัวตายกำลังมีการขยับตัวเพิ่มสูงขึ้น ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2562 อยู่ก่อนแล้ว ดังนั้นเมื่อเกิดการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)       ที่เกิดขึ้น จึงมีผลกระทบต่ออัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จในช่วงภายหลังการแพร่ระบาดเช่นเดียวกับต่างประเทศที่ประสบปัญหาคล้ายคลึงกัน ซึ่งการฆ่าตัวตายเป็นการสูญเสียโดยไม่ได้คาดคิดมาก่อน โดยเฉพาะทำไห้บุคคลในครอบครัวมีความเศร้าโศกเสียใจ และจากข้อมูลปี 2562 พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จของ ประชากรไทย อยู่ที่อัตรา 6.64 ต่อประชากรแสนคน และในปี 2563 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จของประชากรไทย อยู่ที่ 7.35 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมสุขภาพจิต, 2564) จากการศึกษาการรับรู้และการเผชิญปัญหาของการฆ่าตัวตายในประชาชนเขตบริการสุขภาพจิตที่ 7 ของศิริวรรณ ฤกษ์ธนะขจร และคณะ (2562) พบว่า ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายพบปัญหาที่มากที่สุดคือ ปัญหาด้านอารมณ์โดย โกรธ น้อยใจคนใกล้ชิดและคนในครอบครัว เป็นการเกิดขึ้นที่ไม่ได้วางแผนล่วงหน้า รองลงมาคือปัญหาครอบครัว เช่น ทะเลาะกับ พ่อ-แม่-ลูก ถัดมาเป็นปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาการเจ็บป่วย ส่วนการรับรู้ รู้สึกว่าตนไม่มีคุณค่า กลัวไม่มีคนรัก กลัวถูกทอดทิ้ง และกลัวเป็นภาระคนอื่น ไม่มีการวางแผนล่วงหน้า มักจะมีปัญหาด้านอารมณ์โกรธน้อยใจร่วมด้วย สิ่งที่สามารถยึดเหนี่ยวให้ผู้ฆ่าตัวตาย สามารถอยู่ต่อไปได้ส่วนใหญ่จะพูดถึงมากที่สุด คือ ลูก รองลงมา คือ พ่อ-แม่-ยาย                 ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวทั้งนั้น และมองว่าไม่น่าเกิดเหตุการณ์นี้ขึ้นสอดคล้องกับ การศึกษาระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย โดยนุษณี เอี่ยมสะอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) ของโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี ส่วนใหญ่มีปัญหาหึงหวง ผิดหวังความรัก รองลงมาปัญหาทะเลาะกับคนใกล้ชิด มีพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้สารเสพติด ทำให้ขาดการยับยั้งชั่งใจ เกิดอารมณ์ชั่ววูบ สอดคล้องกับ จากการวิเคราะห์ข้อมูลระบบการเฝ้าระวังการทำร้ายตนเอง รง.506S V.10 ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ในเขตสุขภาพที่7 (2563-2565) เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายสำเร็จของประชากรไทย พบปัจจัย 5 ด้าน ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 1) ด้านความสัมพันธ์ภายในครอบครัวและคนใกล้ชิด 2) ด้านการเจ็บป่วยโรคทางกายและโรคทางจิต   3) ด้านการดื่มสุราและยาเสพติด 4) ด้านปัญหาทางเศรษฐกิจ และ 5) การมีประเด็นขัดแย้งเกี่ยวกับความสัมพันธ์ในครอบครัวหรือกับเพื่อนบ้าน จากรายงาน.506S V.10  เมื่อวิเคราะห์เหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย พบว่าปัญหา ปี พ.ศ. 2563-2565 ญาติให้ข้อมูลว่าปัญหาผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จส่วนใหญ่ไม่พบสัญญาณเตือนจำนวน 172, 219,187 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.26 ,56.59,54.36  พบสัญญาณเตือนจำนวน 76,91.85 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.97,23.51, 24.71 และไม่ทราบว่ามีสัญญาณเตือน จำนวน 70,77 ,72 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.08 ,19.90,20.93 ตามลำดับ นอกจากปัญหาเรื่องสัญญาณเตือน แล้วยังพบว่า ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช โรคจิต โรคซึมเศร้า โรคติดสุราและสารเสพติด การเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวทางกายเรื้อรัง มีประวัติทำร้ายตนเอง/เคยพยายามฆ่าตัวตายในครอบครัวมาก่อน ส่วนปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ ปัญหาความสัมพันธ์ ทะเลาะกับคนใกล้ชิดในครอบครัว น้อยใจ ถูกดุด่า รองลงมาคือ ประสบปัญหาชีวิต มีหนี้สินและเศรษฐกิจ และปัญหาการใช้สุรา สารเสพติด โดยมีอาการมึนเมาสุราหรือยาเสพติดขณะทำร้ายตนเอง โดยผู้ที่ทำร้ายตนเองและฆ่าตัวตายสำเร็จ 1 คนอาจมีปัจจัยเสี่ยงปัจจัยกระตุ้นได้มากกว่า 1อย่าง สอดคล้องกับ             เอกชัย เพ็ชรพรประภาส (2563) ได้ศึกษาปัจจัยของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในด้วยพยายามฆ่าตัวตาย ณ โรงพยาบาลบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ โดยทุกรายประสบเหตุการณ์กดดันในชีวิตก่อนพยายามฆ่าตัวตาย พบว่าส่วนใหญ่เป็นปัญหาความสัมพันธ์กับผู้อื่น ได้แก่ทะเลาะกับคนใกล้ชิด ผิดหวังเรื่องความรัก หึงหวง น้อยใจ ถูกตำหนิ   ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่คือ พบปัจจัยด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว น้อยใจ ถูกดุด่า และทะเลาะกัน ไม่เข้าใจกันภายในครอบครัว ซึ่งตรงกับการศึกษาการฆ่าตัวตาย มีสาเหตุมาจากปัจจัยของครอบครัว สัมพันธ์กับความคิดและการฆ่าตัวตาย ที่พบบ่อยคือการมีความคิดด้านลบ และสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี (Donna & Ruch, 2021; Danielle & DeVille et.al, 2020) ซึ่งผลกระทบของการฆ่าตัวตายมีทั้งด้านจิตใจของคนใกล้ชิด ต่อคนในครอบครัวและต่อสังคม โดยเฉลี่ย คนฆ่าตัวตาย 1 คนส่งผลต่อคนรอบข้างอย่างน้อย 6 คน ยิ่งถ้าเกิดในโรงเรียนหรือที่ทำงานยิ่งส่งผลกระทบต่อคนนับร้อย ส่วนผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ หากคํานวณค่าความสูญเสียทางเศรษฐกิจ จากการนําค่ากลางของการทำงาน ประมาณไว้ 20 ปีข้างหน้า และผู้ที่ฆ่าตัวตายนั้นมีรายได้เฉลี่ยเดือนละ 6,000 บาทต่อเดือนหรือ 72,000 บาทต่อปี จึงหมายถึงการที่สูญเสียบุคคลด้วยการฆ่าตัวตาย เป็นการสูญเสียโอกาสในการสร้างรายได้ไปประมาณ 283,000 บาทต่อปี (ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์ และคณะ, 2560)  
จากข้อมูลข้างต้นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการที่มีสมาชิกในครอบครัวเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ส่วนใหญ่มีส่วนเกี่ยวข้องจากครอบครัว เช่น ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช โรคจิต โรคซึมเศร้า โรคติดสุราและสารเสพติด การเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวทางกายเรื้อรัง ไม่มีผู้ดูแล คนในครอบครัวมีภาระ ไม่มีเวลาในการดูแล หรือมีประวัติทำร้ายตนเอง/เคยพยายามฆ่าตัวตายในครอบครัวมาก่อน ส่วนปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ ปัญหาความสัมพันธ์ ทะเลาะกับคนใกล้ชิดในครอบครัว ไม่เข้าใจกันภายในครอบครัว น้อยใจ ถูกดุด่า รองลงมา คือ ประสบปัญหาชีวิต จากการศึกษาของพิสมัย สุระกาญจน์ และดารุณี จงอุดมการณ์ (2562) ได้ศึกษาบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพของสมาชิกครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง พบว่า การเข้าสู่บทบาทผู้ดูแล คิดว่าคนในครอบครัวสามารถให้การดูแลได้ดีที่สุดเพราะมีความใกล้ชิด มีความผูกพันกัน ทั้งนี้คนในครอบครัวต้องมีการหารือและ คัดสรรบุคคลที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ภายใต้เงื่อนไขที่เหมาะสมของการเป็นผู้ดูแล เช่น ในฐานะคู่สมรส ในฐานะบุตรชาย/หญิง ผู้รับบทบาทผู้ดูแลต้องมีการรับรู้ในเชิงบวก ต้องให้ความสำคัญกับผู้ป่วยก่อนเสมอ และพัฒนาองค์ความรู้ในการให้การดูแลคนในครอบครัวเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้คนในครอบครัวดูแลสมาชิกที่เจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาการให้คำปรึกษาครอบครัว  ผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย มีความพยายามฆ่าตัวตายลดลงภายหลังได้รับการให้คำปรึกษาครอบครัวและ การเสริมสร้างความสัมพันธ์ภายในครอบครัว  เช่น การให้ความรัก ความอบอุ่นภายในครอบครัว เป็นปัจจัยปกป้องที่ดีที่จะช่วยยึดเหนี่ยวจิตใจไม่ให้ทำร้ายตนเอง (อนงค์ อรุณรุ่ง, 2564, นุษณี เอี่ยมสะอาดและปพิชญา ทวีเศษ, 2563) ซึ่งมาตรการลดปัจจัยเสี่ยง ผู้ที่มีวิกฤติชีวิตไม่ได้คิดฆ่าตัวตายทุกคน สิ่งสำคัญ คือ การมีบุคคลที่เข้าใจ มารับฟังด้วยหัวใจ ดังนั้น คนในสังคมเป็นผู้ฟังที่ดีให้มากขึ้น โดยเริ่มต้นจากการรับฟัง                คนใกล้ชิด คนในครอบครัว (อรพิน ยอดกลาง, มธุรส ทิพยมงคลกุล และคณะ, 2562)
ผู้วิจัยเป็นพยาบาลจิตเวชชุมชน ทำหน้าที่พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต, 2562) และนำมาใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย แต่จากการดำเนินงานที่ผ่านมา พบว่า แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เน้นการดูแลผู้ป่วยเป็นสำคัญ ซึ่งเมื่อดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาลแล้ว เมื่อกลับไปอยู่บ้าน ก็ต้องการการดูแลต่อเนื่อง ซึ่งปัญหาสำคัญนอกจากผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแล้ว ยังต้องเน้นการดูแลของญาติในครอบครัวซึ่งต้องไปดูแลต่อที่บ้าน  เพราะปัญหาที่พบส่วนใหญ่มาจากญาติ และคนในครอบครัว ฉะนั้นญาติในครอบครัวจึงมีความสำคัญในการรับบทบาทในการดูแลต่อเนื่องขณะกลับไปอยู่ที่บ้าน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จึงได้พัฒนาโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยการนำแนวคิดการทำหน้าที่ครอบครัวของแม็คมาสเตอร์ (McMaster approach) (Miller et al, 2000) ซึ่งเป็นแนวคิดในการจัดโปรแกรมการให้สุขศึกษา 6 ด้าน ประกอบด้วย ทักษะการสื่อสาร(Communication) ทักษะการแก้ไขปัญหาในครอบครัว (Problem-solving) การทำหน้าที่ของครอบครัว (Family function) การตอบสนองด้านอารมณ์ (Affective responsiveness) ความผูกพันในครอบครัว (Affective involvement) การควบคุมพฤติกรรม (Behavior control) มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาองค์ความรู้ และแก้ไขปัญหาให้ตรงตามความต้องการพร้อมนำมาประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ในชุมชน ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยใช้แนวคิดขด้านอารมณ์อง เพื่อนำผลการศึกษาที่ได้มาวางแผน แก้ไขปัญหา แนะนำ การดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับสภาพปัญหา และไม่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำ เพื่อลดความสูญเสีย และให้สมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สามารถอยู่ในครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติสุขตามอัตภาพ  
6. คำถามการวิจัย 
6.1 สถานการณ์การฆ่าตัวตาย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องและการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นอย่างไร

6.2 รูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นอย่างไร
7.3 ประสิทธิผลของรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นอย่างไร
7.4 ปัจจัยความสำเร็จของการดำเนินงานในโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นอย่างไร
7. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
7.1 เพื่อศึกษาสถานการณ์การฆ่าตัวตาย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องและการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
7.2 เพื่อสร้างและพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
7.3 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
7.4 เพื่อศึกษาปัจจัยความสำเร็จของการดำเนินงานในโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
8. ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย
8.1 ได้รูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม อยู่กับครอบครัวและชุมชนได้ 
8.2 เป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยสำหรับผู้สนใจเกี่ยวกับการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในการทำวิจัยเพื่อพัฒนาแนวทางนวัตกรรมหรือการสร้างการมีส่วนร่วมในการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
8.3 ได้แนวทางการจัดทำแผนพัฒนาและข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในชุมชนได้
9. การรวบรวมรายงานที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยที่จะกระทำ
อนงค์ อรุณรุ่ง (2564) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบ การให้คำปรึกษาครอบครัวที่มีความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการให้คำปรึกษาครอบครัวที่มีต่อความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ประชากรคือ ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีอายุ 15-60 ปี ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลลาดบัวหลวง 65 ครอบครัว กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มแบบง่าย จำนวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 20 คน กลุ่มควบคุม จำนวน 20 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 1 แบบสอบถามรูปแบบการฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย จำนวน 9 ข้อ 2 แบบประเมิน Beck Scale for Suicidal Ideation จำนวน 19 ข้อ ค่า IOC เท่ากับ 1.00 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.94 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ 1) ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 2) สถิติทดสอบที Paired t-test และ Independent t-test
ผลการวิจัยพบว่า
1. รูปแบบการฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ส่วนใหญ่ใช้วิธีการรับประทานยาเกินขนาด รองลงมาคือ ผูกคอและรูปแบบการฆ่าตัวตายน้อยที่สุด คือ รับประทานยากำจัดแมลง
2. คะแนนเฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายก่อนการทดลองของกลุ่มทดลองเท่ากับ 0.98 และหลังการทดลองของกลุ่มทดลองเท่ากับ 0.70 และคะแนนเฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 0.92 และหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.94
3. คะแนนเฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 จะเห็นได้ว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการให้คำปรึกษาครอบครัว มีความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะลดลงภายหลังได้รับการให้คำปรึกษาครอบครัว
กรรณิการ์ ผ่องโต (2555) ได้นำโปรแกรมการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจมาใช้ในผู้ที่มีความคิดและพยายามฆ่าตัวตาย โดยการสร้างเครื่องมือที่มีแนวคิดมาจาก Grothberg (1995) และประยุกต์ใช้แนวทางการจัดกิจกรรมเสริมสร้างความเข็มแข็งทางใจของประเวช ตันติพิวัฒนสกุล (2550) และนำแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการต่อสู้กับปัญหาชีวิตมาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์มากที่สุด โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมี 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การสร้างสัมพันธภาพและทำความรู้จักกับความเข้มแข็งทางใจ การดำเนินกิจกรรมจะเป็นการสร้างสัมพันธภาพ แนะนำตนเองและชี้แจงรายละเอียดในการเข้าร่วมโครงการ 2) สร้างความรู้สึกที่ดีกับตนเอง ให้ได้รู้จักตนเอง รู้จุดเด่นจุดอ่อน และความต้องการของตนเองให้รู้สึกมีคุณค่า ชื่นชมกับความภาคภูมิใจและความสำเร็จของตนเอง 3) การจัดการชีวิตได้ เป็นการฝึกทักษะการจัดการอับอารมณ์ของตนเองหรือทักษะในการแก้ปัญหา เชื่อมั่นในตนเองแม้จะตกอยู่ในสถานการณ์ที่ย่ำแย่ การสร้างความเข้มแข็งทางใจด้วยการสร้างความเชื่อมั่นในการจัดการชีวิตเป็นการฝึกตัวเองให้ยอมรับความจริงหรือทำใจในสิ่งที่ไม่อาจเปลี่ยนแปลงได้ มีทักษะในการจัดการปัญหาที่สร้างสรรค์ 4) การสร้างสายสัมพันธ์ที่เกื้อหนุน เพื่อให้เข้าใจการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การสื่อสารที่เหมาะสมและสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัว และ 5) การมีจุดมุ่งหมายในชีวิต เป็นการฝึกตนเองให้มีเป้าหมายการดำเนินชีวิตอยู่เสมอ เรียนรู้ที่จะตั้งเป้าหมายให้เหมาะสมกับสถานการณ์ ผลการศึกษาพบว่า ผู้มีความคิดฆ่าตัวตายต่ำกว่าก่อนเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ กิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางดีดี กล้าเปิดเผยเรื่องราวของตนเองกับพยาบาล นำไปสู่การเปิดเผยความรู้สึกนึกคิด ได้สำรวจตนเองและเข้าใจตนเองมากขึ้น รับรู้ถึงความสามารถและเห็นความสำคัญของตนเอง สามารถจัดการกับอารมณ์และผ่อนคลายความเครียดได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ยังสามารถจัดการกับปัญหาและมีจุดมุ่งหมายในชีวิตของตนเอง
ศิวาพร มหาทานุโชค และคณะ (2562) ได้ศึกษารูปแบบการป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้องรัง จังหวัดลำพูน พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยเรื้องรัง คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ รู้สึกเบื่อหน่าย รู้สึกเป็นภาระต่อคนไกล้ชิด ขาดทักษะการเผชิญปัญหา และการแก้ไขปัญหา      การมีสัญญาณเตือนการพยายามฆ่าตัวตาย 2) ปัจจัยด้านสุขภาพ ได้แก่ การมีภาวะแทรกซ้อน การมีโรคร่วม และการรู้สึกไม่มีคุณค่า 3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่การทะเลาะกัน หรือการขัดแย้งกัน การสูญเสียคนรัก หรือ สูญเสียคู่ครอง และปัญหาทางเศรษฐกิจ มีหนี้สิน ผลของการพัฒนารูปแบบ คือ PRASARN MODEL หรือพาสานโมเดล โดยใช้รูปแบบของการเสริมสร้างและใช้ความรู้ รวมถึงทักษะของผู้ดูแล การกระตุ้นและจูงใจเพื่อให้ได้รับความร่วมมือ จากผู้ป่วยและบุคคลอื่นๆ เพื่อป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
หยกฟ้า เพ็งเลีย และคณะ (2561) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายแบบชุมชนมีส่วนร่วม ตำบลจริม อำเภอท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ โดยใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา ใช้แนวคิดหลัก 3 ด้าน คือ ชุมชนมีส่วนร่วม การพัฒนาสุขภาพระดับอำเภอและการเฝ้าระวังปัญหาการฆ่าตัวตาย จากการสนทนากลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องการการป้องกันการแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายพบว่า ความรู้สึกในเชิงบวกของผู้เข้าร่วมสนทนา มีความเข้าใจเห็นอกเห็นใจอยากช่วยเหลือ ความรู้สึกในเชิงลบ คือไม่อยากเกี่ยวข้องเป็นเรื่องส่วนตัวคิดว่าช่วยอะไรไม่ได้ เป็นกรรมเก่า สำหรับสาเหตุที่ฆ่าตัวตายมี 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยทางสังคม ได้แก่ ปัญหาในครอบครัว ผิดหวังความรัก ประชด น้อยใจ ปัญหาด้านจิตใจ ได้แก่ เครียด เรื้อรัง ขาดความเข้มแข็งทางใจ ปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่การใช้สารเสพติด ติดสุราเรื้อรัง เจ็บป่วยเรื้อรัง กลุ่มที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจะแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ บุคคลทั่วไปมีโอกาสความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย กลุ่มเสี่ยงสูงได้แก่ ผู้ติดสุราเรื้อรังหรือใช้สารเสพติด มีปัญหาครอบครัว ประกอบด้วย 3 กิจกรรม คือ 1) ครอบครัวมีสุข แกนนำสดใส ใส่ใจชุมชน 2) ดูแลด้วยใจทุกวัยเป็นสุข และ 3) สุขสร้างได้ในโรงเรียน ผลการศึกษาพบว่า ถ้าดำเนินการทั้ง 3 กิจกรรม หลังดำเนินกิจกรรม 3-6 เดือนไม่พบผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จในพื้นที่สามารถลดปัญหาหาฆ่าตัวตายในชุมชนได้ 
สุวรรณี ฮ้อแสงชัย (2562) ได้ศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการเสริมสร้างความตระหนักรู้คุณค่าในตนเอง เพื่อป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของเยาวชนโดยพุทธสันติวิธี เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสอบถามและการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษา มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา ชั้นปีที่ 1 ภาคการศึกษา 2/2561 จำนวน 25 คน ผลการวิจัยพบว่า 1) สภาพปัญหาความตระหนักรู้คุณค่าในตนเองของเยาวชน เกิดจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ปัจจัยภายใน ได้แก่ ความคิดและทัศนคติ เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น ส่วนปัจจัยภายนอก ได้แก่ ครอบครัว สถานศึกษา สังคม และสภาพแวดล้อม                 2) รูปแบบการเสริมสร้างความตระหนักรู้คุณค่าในตนเองตามหลักวิทยาการสมัยใหม่และหลักพระพุทธศาสนาเถรวาท เป็นการนำทฤษฎีความตระหนักรู้แบบตะวันตกและหลักธรรมของพุทธแบบตะวันออกมาบูรณาการร่วมกัน 3) นำเสนอรูปแบบการเสริมสร้างความตระหนักรู้คุณค่าในตนเองโดยพุทธสันติวิธี เป็นกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์มี 4 กระบวนการ คือ 1) มีสติ 2) ควบคุมตนเอง 3) นำไปสู่ปัญญา 4) วิถีธรรม สู่วิถีสุข โดยมี สติปัฏฐาน 4 อริยสัจ 4 พละ 5 เป็นฐาน สำหรับข้อค้นพบ คือ พละ 5 ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพของเยาวชน ทำให้เกิดความตระหนักรู้คุณค่าในตนเองเพิ่มมากขึ้น และส่งผลให้การฆ่าตัวตายลดลง
อุษณี อินทสุวรรณ และสาริณีย์ จินดาวุฒิพันธ์ (2564) ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนต้นเป็นปัญหาทางด้านสุขภาพจิตที่สำคัญของประเทศไทยและทั่วโลก เป็นสาเหตุของการเกิดการสูญเสียปีสุขภาวะในช่วงวัยรุ่น (disability adjusted life year) ซึ่งวัยรุ่นตอนต้นที่มีภาวะซึมเศร้าเกิดจากการคิดลบต่อตนเอง และผู้อื่น แม้ได้รับกำลังใจหรือการอธิบายก็มักมีความรู้สึกด้อยค่า รู้สึกผิดหวัง มีผลกระทบต่อการปรับตัวในการดำเนินชีวิต ก่อให้เกิดพฤติกรรมแยกตัว สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว และชุมชนบกพร่อง ส่งผลต่อพฤติกรรมเชิงลบรุนแรงการฆ่าตัวตายในที่สุด ซึ่งหากวัยรุ่นตอนต้นมีความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคเป็นคุณลักษณะช่วยส่งเสริมให้วัยรุ่นมีความอดทน เพียรพยายามที่จะเอาชนะต่ออุปสรรคและสามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ไม่ถอยหนี หรือล้มเลิกความตั้งใจ ส่งผลต่อการมีสภาพจิตใจที่แข็งแกร่ง ไม่เกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคนั้นมีความหลากหลาย หากวัยรุ่นตอนต้นรับรู้ สาเหตุ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมเศร้ารวมถึงปัจจัยที่เป็นเสมือนเกราะป้องกันวัยรุ่นมีความสามารถเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคเปลี่ยนวิกฤตให้เป็นความสำเร็จ ปรับเปลี่ยนความคิด อารมณ์ พฤติกรรมให้เหมาะสม ย่อมส่งผลต่อความสามารถในการเผชิญปัญหาต่อไป
สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย (2563) ความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าพบได้บ่อย โดยมีความเกี่ยวข้องกับการมีความคิดอยากตาย เคยมีประวัติรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า การสูบบุหรี่ คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมและปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว ควรให้ความสําคัญตั้งแต่ระยะเริ่มแรกที่มีอาการซึมเศร้า   นําเข้าสู่กระบวนการรักษาก่อนที่จะมีอาการมากถึงขั้นนอนโรงพยาบาล และมีการสํารวจปัญหาในครอบครัวร่วมกับการส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้า
มลฤดี อินทรัพย์ (2560) ผลของจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐานต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าการศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อนและหลังการทำจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐานและเพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับการทำจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐานกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยอายุ 20 -59 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จำนวน 40 รายแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คนโดยการจับคู่ด้วยเพศและอายุของผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือโปรแกรมจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐาน แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-17) เครื่องมือกำกับการทดลองคือ แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Thai interpersonal Questionnaire) ตรวจความตรงเชิงเนื้อหาจำนวน 5 คน ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .87 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงมาตรฐาน และสถิติทดสอบ 
ผลการวิจัยพบว่า 
1. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหลังการทำจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐานลดลงจากก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ.05 
2. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับการทำจิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแบบครอบครัวเป็นฐานแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการรักษายาบาลปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ.05 

สุธิดา พลพิพัฒน์พงศ์ นุจรี ไชยมงคล และดวงใจ วัฒนสินธุ์ (2561) ความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่นและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง การวิจัยแบบหาความสัมพันธ์เชิงทำนายครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่นและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย เพศ คุณลักษณะส่วนบุคคลและเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 - 6 ของโรงเรียนระดับมัธยมแห่งหนึ่ง ในจังหวัดระยอง จำนวน 249 คน เก็บข้อมูลเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบวัดความคิดฆ่าตัวตาย แบบประเมินจุดแข็งจุดอ่อน และแบบประเมินเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต  ผลการศึกษาพบว่า วัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงสูงต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย (Mean = 7.08, S.D. =4.91) กลุ่มตัวอย่างที่มีเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต คือมีปัญหากับนักเรียนอื่นและมีปัญหากับครู/อาจารย์ มีโอกาสมีความคิดฆ่าตัวตายมากเป็น 3.7 เท่า ของผู้ที่ไม่มีปัญหากับนักเรียนอื่น (OR = 3.65, CI = 1.53 - 8.73) และ 2.2 เท่าของผู้ที่ไม่มีปัญหากับครู/อาจารย์ (OR = 2.21,CI = 1.15 - 4.23) นอกจากนี้ ผู้ที่มีพฤติกรรมที่เป็นปัญหามีโอกาสมีความคิดฆ่าตัวตายมากเป็น 2.4 เท่า ของผู้ที่ไม่มีพฤติกรรมที่เป็นปัญหา (OR = 2.36, CI = 1.17 - 4.74) ผลการวิจัยครั้งนี้ ให้ข้อเสนอแนะว่าพยาบาลและผู้มีหน้าที่เกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพวัยรุ่น ควรนำผลการวิจัยนี้ไปใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนจัดกิจกรรมหรือโปรแกรมเพื่อส่งเสริมการมีพฤติกรรมสังคมทางบวก รวมทั้งสนับสนุนการมีสัมพันธภาพที่เหมาะสมระหว่างเพื่อนนักเรียนและครู/อาจารย์ เพื่อลดและป้องกันการมีความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่น
นงคราญ คชรักษา และศรีประไพ อินทร์ชัยเทพ (2563) การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดลำปาง วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพการณ์การฆ่าตัวตายและการ     มีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันการฆ่าตัวตายของประชาชนในจังหวัดลำปาง เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและเพื่อประเมินผลการใช้รูปแบบกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนประกอบด้วย3 ขั้นตอน การวิเคราะห์สภาพการณ์การฆ่าตัวตาย การพัฒนารูปแบบและการประเมินผลการใช้รูปแบบ ผลพบว่ารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ประกอบด้วยการสร้างเครือข่าย การพัฒนาศักยภาพและการเสริมพลังชุมชน การกำหนดกลยุทธ์ การส่งเสริมการมีส่วนร่วม การดำเนินกิจกรรมและการประเมินผล คุณภาพของรูปแบบมีความเหมาะสมในระดับมาก หลังการใช้รูปแบบความรู้เท่าทันสุขภาพจิตในการป้องกันการฆ่าตัวตายสูงขึ้น อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ.05 รพ.สต ทุกแห่งประสบผลสำเร็จ ในการสร้างเครือข่ายป้องกันการฆ่าตัวตาย อัตราการพยายามฆ่าตัวตาย
นุษณี เอี่ยมสะอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) การศึกษาระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการฆ่าตัวตายและปัจจัยที่มีผลพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยมีวิธีการศึกษาเป็นการวิจัยเอกสาร ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (2559-2561) จากแบบเฝ้าระวังการพยายามทำร้ายตนเอง                  (รง 506 DS) ซึ่งเป็นข้อมูลของผู้มีพฤติกรรมการพยายามทำร้ายตนเองที่มารับบริการโรงพยาบาล พระพุทธบาท วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติร้อยละ ผลการศึกษาพบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง วัยผู้ใหญ่ตอนต้น สถานภาพสมรส มีอาชีพรับจ้าง มีโรคประจำตัว ไม่ทำร้ายตนเองซ้ำ ไม่มีปัญหาพฤติกรรมส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการดื่มสุราและการใช้สารเสพติดจะทำร้ายตนเองด้วยการรับประทานยาเกินขนาด สารเคมีที่ใช้ในบ้านเรือน เช่น น้ำยาล้างห้องน้ำ และด้านเหตุการณ์กระตุ้นให้ทำร้ายตนเองส่วนใหญ่มีปัญหาหึงหวง ผิดหวังความรัก รองลงมาปัญหาทะเลาะกับคนใกล้ชิด ผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จส่วนใหญ่ เป็นเพศชายวัยกลางคน มีสถานะภาพโสด ประกอบอาชีพรับจ้าง มีโรคเรื้อรัง เหตุการณ์กระตุ้นส่วนใหญ่น้อยใจมีพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้สารเสพติด ทำให้ขาดการยับยั้งชั่งใจ เกิดอารมณ์วูบชั่ววูบ ประกอบกับการเลือกใช้วิธีการที่รุนแรงด้วยการผูกคอ ส่งผลให้ฆ่าตัวตายสำเร็จสูงขึ้น ปัจจัยที่มีผลต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ สภาพร่างกายทีมีการเจ็บป่วย ด้วยโรคเรื้อรังรักษาไม่หายขาด ได้แก่ โรคเบาหวานโรคจิตเวช มะเร็ง และโรคเอดส์ มีปัญหาด้านความสัมพันธ์ ทะเลาะกับคนใกล้ชิด น้อยใจ อีกทั้งมีพฤติกรรมการดื่มสุรา และใช้สารเสพติด ดังนั้นควรมีการคัดกรอง ส่งต่อบุคคลที่มีภาวะซึมเศร้า พยายามฆ่าตัวตาย ผู้ติดสารเสพติด กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในคลินิกต่างๆ เสริมสร้างความสัมพันธ์ความรัก ความอบอุ่นภายในครอบครัว ซึ่งเป็นปัจจัยปกป้องที่ดีที่จะช่วยยึดเหนี่ยวจิตใจไม่ให้ทำร้ายตนเอง อย่างไรก็ตามชุมชน สังคมควรมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและส่งเสริมให้ผู้ที่มีสัญญาณเตือนเสี่ยงฆ่าตัวตาย ได้เข้าถึงระบบบริการ เพื่อความปลอดภัยและได้รับการรักษาที่เหมาะสม
พิสมัย สุระกาญจน์ และ ดารุณี จงอุดมการณ์ (2562)  ได้ศึกษาวิจัยบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพของสมาชิกครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง: การสังเคราะห์วิทยานิพนธ์ แบบการวิจัยเชิงคุณภาพ จากการวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัยจากรายงานการวิจัยที่ ศึกษาเกี่ยวกับบทบาทผู้ดูแลสุขภาพของสมาชิกครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ทำการศึกษาในประเทศไทย  ตั้งแต่ปี พ.ศ.2538 -พ.ศ. 2559 มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์เนื้อหารายงานการวิจัยเชิงคุณภาพที่คัดสรรถึงการทำบทบาทผู้ดูแลสุขภาพของสมาชิกครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง โดยใช้การทบทวนวรรณกรรมด้วยวิธีของสถาบันโจแอนนนาบริกส์ และการสังเคราะห์งานวิจัย เชิงคุณภาพโดยใช้เทคนิค การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis)  ผลการศึกษาพบว่า การเข้าสู่บทบาทผู้ดูแล คิดว่าคนในครอบครัวสามารถให้การดูแลได้ดีที่สุดเพราะมีความใกล้ชิด มีความผูกพันกัน ทั้งนี้คนในครอบครัวมีการหารือและในที่สุดคัดสรรบุคคลที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ภายใต้เงื่อนไขที่เหมาะสมต่างๆ ระยะการปรับตัวของผู้ดูแล จะมีความสับสน กังวลใจ มีการสืบเสาะข้อมูลในการดูแล และทำใจยอมรับชะตากรรม การให้ความหมายต่อการรับบทบาทผู้ดูแลสามารถแบ่งเงื่อนไขออกเป็นสองประเด็น คือ ความหมายของการเป็นผู้ดูแลในฐานะคู่สมรส มองไม่เข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงของชีวิต เป็นเพราะบุญธรรมกรรมแต่ง และความหมายของการเป็นผู้ดูแลในฐานะบุตรชาย/หญิง มองว่า เป็นการทดแทนบุญคุณ ซึ่งไม่ว่าจะเป็นหญิงหรือชายก็สามารถดูแลได้เหมือนกัน ผู้รับบทบาทผู้ดูแลให้ความหมายของการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในครอบครัว ตามการรับรู้ของผู้ดูแล มีการรับรู้ในเชิงบวกในลักษณะความมีอำนาจ เป็นคนสำคัญ มีความกดดันแต่มีอิสระไม่ต้องหารายได้ ไม่มีงานทำไม่มีรายได้ประจำ ส่วนการให้ความหมายเชิงลบในลักษณะ อึดอัด อดทน กดดัน อับอาย หมดหวัง เป็นภาระ ไร้เสรีภาพ ต้องให้ความสำคัญกับผู้ป่วยก่อนเสมอ ส่วนผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในครอบครัวมีหลายด้าน ทั้งด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม   การศึกษาครั้งนี้ทำให้ได้ข้อมูลบทบาทของผู้ดูแลสมาชิกครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง ภายใต้การเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างครอบครัว การศึกษา การเจ็บป่วย เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม ระบบสังคมและระบบสาธารณสุขของประเทศไทยควรมีการวางแผนและพัฒนาสนับสนุนการให้การพยาบาลครอบครัวและผู้ดูแลในการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พร้อมทั้งเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้ในการให้การพยาบาลครอบครัวเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้ครอบครัวดูแลสมาชิกที่เจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
Huen et al (2015) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความหวังและความคิดฆ่าตัวตาย พบว่าความหวังสามารถทำหน้าที่คล้ายกับความเข้มแข็งทางในผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ผู้ที่มีความหวังมากจะมีความคิดฆ่าตัวตายต่ำกว่าผู้ที่มีความหวังน้อยและอยู่ในภาวะสิ้นหวัง การเพิ่มความหวังจะช่วยป้องกันการเกิดความคิดฆ่าตัวตายได้
Eberhard A deisenhammer et al (2020) ได้ศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ณ ประเทศออสเตรเลีย พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวชมีหลายปัจจัยประกอบด้วย การที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน การมีปัจจัยคุกคามหลายอย่างในชีวิตประจำวัน หรือเผชิญภาวะวิกฤตอยู่ตลอดเวลา ทำให้มีความคิดฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง การรู้สึกหมดหวัง การมองไม่เห็นตนเองว่ามีอนาคต ขณะรักษาในโรงพยาบาลอาการไม่ดีขึ้น ไม่สนใจในกิจกรรมต่างๆ และการหนีออกมาจากโรงพยาบาล 
Kjolseth, Ekeberg, & Steihaug (2009) ในประเทศนอร์เวย์สัมภาษณ์บุคคลใกล้ชิดของผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ แพทย์ประจำครอบครัวของผู้ที่ฆ่าตัวตาย พยาบาลเยี่ยมบ้านจำนวน 63 คน โดยผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี เพื่ออธิบายการรับรู้ของพวกเขาถึงสาเหตุที่ทำให้ผู้สูงอายุพวกเขารู้จักฆ่าตัวตาย ผลการศึกษาพบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 3 อย่าง คือ 1) ผู้สูงอายุเหล่านั้นมักจะมีประสบการณ์ชีวิตในอดีตที่ยากลําบากรวมถึงมีความเจ็บป่วย ไม่มีญาติสนิทและฐานะยากจน 2) บุคลิกภาพเฉพาะตนคิดเป็นคนดื้อรั้นชอบควบคุมผู้อื่น และ 3) สัมพันธภาพ คือมักเป็นบุคคลที่ไม่ค่อยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น
Roscoat & Beck (2013) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในประสิทธิภาพการบําบัดเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายพบการบําบัดที่มีประสิทธิภาพสูงสุด 3 ประเภท ได้แก่ (1) การจํากัดการเข้าถึงวิธีการ/เครื่องมือ(limitation of access to lethal means) (2) การติดต่อกับผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายหลังจําหน่ายจากโรงพยาบาลอย่างสม่ำเสมอ (contact with the patients) และ (3) การดําเนินงานของศูนย์โทรศัพท์ฉุกเฉิน(emergency call centers) การบําบัดประเภทอื่น ๆ 4 ประเภทจากการตรวจสอบในการศึกษานี้ (1) การฝึกอบรมของผู้ปฏิบัติงานทั่วไป (2) การปรับโครงสร้างของการดูแล (3) โปรแกรมในโรงเรียน และ (4)ข้อมูลแคมเปญ การบําบัดเหล่านี้ ภายใต้เงื่อนไขบางประการ ยังไม่ปรากฏหลักฐานเพียงพอในประสิทธิภาพ ต้องพัฒนาอย่างมากเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย Roscoat & Beck สรุปว่า ส่วนใหญ่การบําบัดมีประสิทธิภาพกับคนที่ทุกข์ทรมานจากความผิดปกติทางจิต แต่โครงการส่งเสริมสุขภาพ (health promotion) ก่อนรับมือสถานการณ์ความผิดปกติทางจิตควรจะได้รับความสนใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดําเนินงานเพื่อแยกบริการสำหรับผู้สูงอายุ
10. กรอบแนวคิดการพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้จัดทำกรอบแนวคิด ดังนี้
ผู้วิจัยใช้แนวคิดการทำหน้าที่ครอบครัวของแม็คมาสเตอร์ (McMaster approach) (Miller et al, 2000) ซึ่งเป็นแนวคิดในการจัดโปรแกรมการให้สุขศึกษา 6 ด้าน ประกอบด้วย ทักษะการสื่อสาร(Communication) ทักษะการแก้ไขปัญหาในครอบครัว (Problem-solving) การทำหน้าที่ของครอบครัว (Family function) การตอบสนองด้านอารมณ์ (Affective responsiveness) ความผูกพันในครอบครัว(Affective Involvement) การควบคุมพฤติกรรม (Behavior control) มาประยุกต์ใช้ ดังนั้นรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายภายใต้แนวคิดการทำหน้าที่ครอบครัวของแม็คมาสเตอร์ ประกอบด้วย 1) การประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว จุดอ่อนจุดแข็ง ความรู้ สัญญาณเตือน ความสัมพันธ์ในครอบครัว (genogram) 2) ฝึกการสื่อสารในครอบครัว (communication training) 3) การแก้ไขปัญหาในครอบครัว (problem solving)และ การวางแผนเพื่อความปลอดภัย (safety planning) 4) การควบคุมอารมณ์ (Emotional Regulation) 4) การติดตามผล (follow-up) ทั้งนี้ หากมีการดำเนินการอย่างต่อเนื่องภายใต้ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนแล้วจะช่วยให้การทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประสบความสำเร็จ ดังภาพ
กรอบแนวคิดสามารถแสดงได้ดังภาพ 








การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ดำเนินการวิจัยเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การฆ่าตัวตาย ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ปัจจัยกระตุ้นและการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
ขั้นตอนที่ 2 สร้างและพัฒนาการพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ขั้นตอนที่ 4 ศึกษาปัจจัยความสำเร็จของการดำเนินงานในโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
11. ลักษณะตัวอย่างหรือประชากรที่ทำการศึกษา 
ประชากรเป้าหมาย ได้แก่
1) กลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q)  แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) ประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว
2) เป็นญาติ หรือ เป็นผู้ดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกัน ทั้งเพศชายและเพศหญิง เก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้ในเรื่องสัญญาณเตือน  
การเลือกตัวอย่าง: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายหรือมีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตาย เพศชายและเพศหญิง อายุระหว่าง 18-60 ปี และมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางถึงรุนแรง มีคุณลักษณะตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพื่อเข้าร่วมการวิจัยประกอบด้วย 1) เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria)                   2) เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) และ 3) เกณฑ์ยุติการร่วมการทดลอง (Withdraw Criteria) ดังนี้ 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria)   
1) ผู้ป่วยมีประวัติความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตาย ได้รับประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) มีภาวะซึมเศร้าระดับถึงปานกลางถึงรุนแรง แบบการประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) อยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง และรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
2) ญาติได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน การทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้ในเรื่องสัญญาณเตือน 
3) มีความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาพูด อ่านออกและเขียนได้
4) ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ และยินดีให้ติดตามหลังจำหน่าย
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
ญาติผู้เข้าร่วมโครงการการวิจัยไม่สมัครใจ ขอถอนตัว หรือไม่อนุญาตไห้ติดตามจนครบตามรูปแบบ
เกณฑ์ยุติการร่วมการทดลอง (Withdraw Criteria) 
1) ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย
2) ผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ หรือมีปัญหาสุขภาพทางกาย จนเป็นอุปสรรค ขณะเข้าร่วมกิจกรรมตามรูปแบบ
3) เข้าร่วมการทดลอง โดยมีเวลาไม่ครบ 80% ตามที่กำหนดของโปรแกรม  
การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยคำนวณจากการวิเคราะห์ค่าอำนาจในการตัดสินใจในการทดสอบโปรแกรมG*Power กำหนดตามสถิติMean difference ที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล(Faul,Erdfelder,Lang,2009)โดยผู้วิจัยกำหนดค่าEffect Size ของขนาดตัวอย่างโดยใช้ค่า mean และ Standard diviations จากงานวิจัยของกัญญาวรรณ ระเบียบ, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และรัตน์ศิริ ทาโต (2556) เท่ากับ 0.90 กำหนดค่าความคลาดเคลื่อน.05 กำหนดอำนาจการทดสอบ (Power of test) 0.90 แทนค่าในโปรแกรม ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 24 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึงได้เพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ20 ได้ 4.8(5) ฉะนั้นกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ29 คน
 
การสุ่มตัวอย่างการเข้ากลุ่มทดลอง โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มญาติหรือผู้ดูแลหลักของที่ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประเมินด้วยแบบประเมิน 8Q และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9Q  และได้พูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแลหลักในครอบครัว ข้อตกลงในการเข้าร่วมโครงการ โดยก่อนการเข้าร่วมโครงการวิจัยจึงขอความยินยอมและให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมด้วยความสมัครใจก่อนเข้ากลุ่ม ดังภาพที่ 1








12. วิธีดำเนินการวิจัย
วิธีดำเนินการวิจัยเป็นการวิจัยแบบแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ตามลำดับ ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพการณ์การฆ่าตัวตาย สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยกระตุ้นของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
1. ทบทวนเอกสารข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) จากรายงานข้อมูล (รง 506) ในเขตสุขภาพที่                7 ในช่วง 3 ปี ย้อนหลัง (พ.ศ 2563-พ.ศ 2565) 

2. การสัมภาษณ์เชิงลึกสมาชิกและครอบครัวที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (จำนวน 10 ครอบครัว หลังจากผ่านจริยธรรมในมนุษย์เรียบร้อยแล้ว) เพื่อสถานการณ์การฆ่าตัวตาย สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยกระตุ้นของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และหาแนวทางแก้ไข เพื่อนำไปพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
3. นำข้อมูลมาวิเคราะห์สถานการณ์การฆ่าตัวตาย สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยกระตุ้นของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และหาแนวทางแก้ไข สรุปปัญหาสถานการณ์การฆ่าตัวตาย สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยกระตุ้นของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

4. นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยสรุปเนื้อหา จัดหมวดหมู่ แล้วจึงนำมาสังเคราะห์ ยกร่างเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ก่อนเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเพื่อสนับสนุนแนวทางที่ยกร่างอีกครั้ง
ขั้นตอนที่ 2 สร้างและพัฒนาการพัฒนารูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
1. ผู้วิจัยศึกษา วิเคราะห์ สังเคราะห์เอกสารจากรางาน และรายงานการวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และแนวคิดของผู้เสี่ยงต่อการฆ่า ตัวตาย
2. เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว ก่อนทำการทดลอง (Pre-Test) และเก็บรวบรวมข้อมูลจากญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน ก่อนทำการทดลอง (Pre-Test) 
3. จัดสนทนากลุ่ม (Focus Group) จำนวน 1 ครั้ง จำนวน 10 คน ไม่รวมผู้วิจัย โดยกำหนดผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ที่เกี่ยวข้องในการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย 1) หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้าแผนกและพยาบาลที่ทีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จำนวน 4 คน 2) บุคลากรจากสหวิชาชีพ ได้แก่ เภสัชกร นักจิต รวม 3 คน 3) ครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และ 4) บุคลากรจากภาคส่วนอื่น ได้แก่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เทศบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานปกครอง สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผู้นำชุมชน มีแนวคำถาม 4 ข้อ ให้ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงความคิดเห็นโดยมีผู้วิจัยเป็นผู้กระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น มีผู้จดบันทึก 2 คน (Note-taker) และขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใช้เวลาสนทนากลุ่มประมาณ 1.30 – 2.00 ชม. เมื่อสนทนาเสร็จ ผู้วิจัยสรุปใจความสำคัญแล้วให้ ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นมีการถอดเทปแบบคำต่อคำ ทั้งนี้ผู้วิจัยนำผลวิจัยจากขั้นตอนที่ 1 รวมทั้งข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มในขั้นตอนที่ 2 มาสรุป วิเคราะห์ และสังเคราะห์ เพื่อยกร่างเป็นรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
4. นำรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ โดยมีผู้เชี่ยวชาญเสนอแนะให้ปรับ ตลอดจนเสนอแนะในประเด็นรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและการส่งต่อข้อมูลที่ถูกต้องเป็นปัจจุบัน
5. แก้ไขรูปแบบตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ นำรูปแบบฯ ฉบับสมบูรณ์มาหาความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และประโยชน์ต่อผู้รับบริการ จากผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 คน ประกอบด้วย นักจิตวิทยา 1 คน แพทย์เชี่ยวชาญ 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน 
6. นำรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายฉบับสมบูรณ์ไปใช้ทดลองในขั้นตอนที่ 3

ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว จำนวน  คน
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ ได้แก่ ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว ระหว่างเดือน...................... 2566 จำนวน ..... คน คำนวณโดยใช้สูตร ................ ได้กลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำอย่างน้อย ............. คน ใช้วิธีสุ่มตามสะดวก 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการดำเนินการวิจัยขั้นตอนที่ 2 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การประเมินผล 2 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนตามลำดับ

2.1 ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว ก่อน (Pre-Test) และหลังทำการทดลอง (Post-Test) 2 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนตามลำดับ
2.2 ญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน ก่อน (Pre-Test) และหลังทำการทดลอง (Post-Test) 2 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนตามลำดับ
การเก็บรวบรวมข้อมูล
ขั้นก่อนการทดลอง


1. ผู้วิจัยทำเรื่องขอพิจารณาเก็บข้อมูลการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เพื่อขออนุมัติทำวิจัย
2. ผู้วิจัยอธิบายลักษณะงานวิจัย รูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอธิบายขั้นตอน วิธีการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง และการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดการวิจัยให้ผู้ช่วยผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบพร้อมลงลายมือชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย

3. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง อธิบายกระบวนการวิจัย ขั้นตอนการทำกิจกรรมตามโปรแกรมให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมสอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อคำถาม
แบบแผนการทดลอง 
	กลุ่ม
(Group)
	ทดสอบก่อน
(Pretest)
	ทดลอง(Interventions)
	ทดสอบหลัง 2 wk. (Posttest)
	ติดตาม  1 เดือน

(Follow up)
	ติดตาม  3 เดือน(Follow up)

	E
	O1
	X
	O2
	O3
	O4


ภาพที่ 2 แบบแผนการทดลองแบบกลุ่มเดียววัดซ้ำ(The one group Pretest Posttest Design)  
การอธิบายความหมายของสัญลักษณ์ 
E
= กลุ่มทดลอง      

O1
= การประเมินก่อนทดลอง
O2
= การประเมินหลังทดลอง 2 สัปดาห์
O3
= การประเมินระยะติดตามผล 1 เดือน
O4
= การประเมินระยะติดตามผล 3 เดือน
X         = โปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
4. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทำแบบประเมินอาการซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว ก่อนทำการทดลอง (Pre-Test) และเก็บรวบรวมข้อมูลจากญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน ก่อนทำการทดลอง (Pre-Test)
ขั้นทดลอง

4. ผู้วิจัยนำรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมาปรับใช้ และดำเนินกิจกรรมภายใต้แนวคิดการทำหน้าที่ครอบครัวของแม็คมาสเตอร์ มีกิจกรรมดังนี้
	ครั้งที่ 1
	เรื่อง การสร้างสัมพันธภาพ และการแสดงออกที่เหมาะสมในครอบครัว

	เวลาที่ใช้
	50 นาที

	วัตถุประสงค์
	1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่าง ผู้บำบัดกับญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
2. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายรับรู้ต่อสัณญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตาย
3. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมีการแสดงออกอย่างเหมาะสมในครอบครัว

	แนวคิด
	ครอบครัว คือ การบําบัดภายในจิตใจของบุคคลในครอบครัว เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่มีคุณค่า ต่อตนเอง มีแนวทางแก้ไขปัญหา มีความรับผิดชอบ และมีความผสมกลมกลืนภายในตนเอง (Congruent) จนถึงเกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์อย่างถาวร การฝึกการรับรู้ นอกจากการรับรู้เรื่องของการเจ็บป่วยของสมาชิก ยังต้องฝึกการรับรู้ปัญหาทางบวก เพื่อให้ญาติมีความรู้สึกที่ดีและเกิดการแสดงออกที่เหมาะสม และเห็นความสำคัญในการที่จะดูแลการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว

	ขั้นตอนการสนทนาเพื่อการบำบัด
	1. ผู้บำบัดกล่าวทักทาย แนะนำตัว โดยเริ่มทักทายด้วยการสวัสดีญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายรู้สึกไว้วางใจ และเป็นกันเอง 
2. ผู้บำบัด บอกวัตถุประสงค์ในการทำสนทนาในวันนี้และตกลงการพูดคุยที่เป็นความลับ (5 นาที)
3. เกริ่นนำสนทนาเรื่องทั่วไป เช่น ระยะเวลาในการเจ็บป่วยของสมาชิกประมาณ และเน้นให้เกิดการพูดคุย เพื่อให้เกิดบรรยากาศเป็นกันเอง และสร้างสัมพันธภาพ โดยเริ่มจากซักถามปัญหาที่นำมาโรงพยาบาล ใครเป็นผู้ดูแล และสมาชิกสนิทกับใครมากที่สุด ในการมาครั้งนี้ สมาชิกให้ญาติสมัครใจมาโรงพยาบาลเองหรือมีเหตุการณ์อะไร ถึงได้นำส่งโรงพยาบาลให้ญาติเล่ารายละเอียดให้ฟัง
4. ถาม ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ถึงอาการที่เป็นสัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตัวตายมีอะไรที่สามารถสังเกตได้ และทำให้ญาติต้องเฝ้าระวังใกล้ชิด

5. อธิบายเรื่องอาการที่เป็นสัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตัวตาย
6. ผู้บำบัดโยงประเด็นจากประวัติปัญหาการเจ็บป่วยที่เล่ามา โยงเข้าสู่อารมณ์ ความรู้สึก รวมถึงความคิดฆ่าตัวตาย และการแสดงออกของสมาชิกที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
7. ผู้บำบัด ยกประเด็นปัญหาของสมาชิกเพื่อให้เห็นถึงความเสี่ยงในการกลับไปทำร้ายตัวเอง และป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำอีก พูดคุยกันในเรื่องการแสดงออกของอารมณ์ว่าเหมาะสมหรือไม่ ถ้าไม่เหมาะสมเพราะอะไรถ้าเหมาะสมเพราะอะไร สมาชิกแต่ละคนคิดเห็นอย่างไร และถ้าเป็นสมาชิกเองจะทำอย่างไรให้แสดงความคิดเห็นบอกและเหตุผลเพื่อประเมินการรับรู้ของสมาชิก 
8. เปิดโอกาสให้ญาติได้ซักถามเพิ่มเติม บอกความรู้สึกและประโยชน์ที่ได้รับในการสนทนาวันนี้ 
9. ผู้บำบัดเพิ่มเติมเนื้อหาในสิ่งที่ยังไม่ครอบคลุมและมอบหมายให้ญาติได้กลับไปทบทวนตามกิจกรรมในวันนี้และนัดหมายเวลา การสนทนาในวันถัดไป กล่าวขอบคุณญาติ ปิดการสนทนา


	การประเมินผล
	1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการโต้ตอบของญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
2. ประเมินจากการตอบคำถามระหว่างสนทนา
3. ประเมินจากการแสดงความคิดเห็น และบอกสิ่งที่ได้รับในการสนทนา

	ใบความรู้ 1.1
	เรื่อง สัญญาณเตือนของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	
	การฆ่าตัวตายเป็นเหตุการณ์เศร้าที่พบเห็นได้บ่อยขึ้นในปัจจุบัน การฆ่าตัวตายเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ไม่ว่าจะเป็นปัญหาชีวิต ผลกระทบทางเศรษฐกิจ ผลจากการใช้สารเสพติด ผลข้างเคียงจากยา การถูกกลั่นแกล้ง หรือแม้แต่ภาวะผิดปกติทางอารมณ์ อย่างภาวะซึมเศร้าและโรควิตกกังวล
การฆ่าตัวตายเป็นการจบชีวิตของตนเองลงด้วยการกระทำใด ๆ ก็ตาม แต่ก่อนจะไปถึงขั้นนั้น คนที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตายมักมีสัญญาณบ่งบอกล่วงหน้าทั้งด้านความคิดและพฤติกรรม เช่น พูดถึงการทำร้ายตัวเอง ความสิ้นหวัง ตัดพ้อเกี่ยวกับชีวิต และอีกหลายอาการ ซึ่งเราอาจป้องกันเหตุการณ์น่าสะเทือนใจได้อย่างทันท่วงทีหากสังเกตเห็นสัญญาณผิดปกติ
อย่างไรก็ตาม การฆ่าตัวตายไม่ได้มีสาเหตุมาจากความผิดปกติทางอารมณ์เพียงอย่างเดียว ความคิดฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายอาจเป็นผลมาจากการเผชิญเหตุการณ์รุนแรงที่ส่งผลต่อจิตใจอย่างรุนแรง เช่น อุบัติเหตุ การสูญเสียคนรัก หย่าร้าง ตกงาน การถูกล่วงละเมิดทางเพศ ถูกกลั่นแกล้งหรือถูกบูลลี่จากเพื่อนในวัยเดียวกัน รวมถึงผลจากการใช้สารเสพติ หรือผลข้างเคียงจากยาบางชนิด
ด้วยเหตุนี้ไม่ว่าจะต้องเผชิญกับเหตุการณ์หรือป่วยเป็นโรคอะไร การสังเกตพฤติกรรมและความคิดของคนรอบตัวอาจช่วยป้องกันหรือลดความรุนแรงจากการฆ่าตัวตายได้
สัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย ความคิดฆ่าตัวตายอาจเกิดขึ้นฉับพลันหรือค่อย ๆ เกิดขึ้น และระยะเวลาความรู้สึกจะแตกต่างกันในแต่ละคน โดยเมื่อเวลาผ่านไปจะยิ่งรุนแรงหรือลดลงก็ได้ แต่ถึงอย่างนั้นความรู้สึกดังกล่าวมักเป็นความรู้สึกที่ยากต่อการต่อต้านและครอบงำจิตใจ ไม่ว่าจะเกิดในลักษณะไหนก็ล้วนแต่เป็นอันตรายทั้งสิ้น
ก่อนการฆ่าตัวตายหรือเมื่อเกิดภาวะผิดปกติทางอารมณ์ในระดับที่รุนแรง คนที่มีความคิดฆ่าตัวตายมักส่งสัญญาณบางอย่างออกมาโดยไม่รู้ตัว ซึ่งแบ่งสัญญาณของการฆ่าตัวตายแบบกว้าง ๆ ได้ 2 ด้านดังนี้
ด้านความคิดและอารมณ์
ความคิด อารมณ์ และความรู้สึกเป็นสิ่งแรกที่จะเปลี่ยนแปลงเมื่อต้องเผชิญกับความเครียด ความโศกเศร้า และปัญหาต่าง ๆ โดยผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอาจมีความคิดและความรู้สึกที่เปลี่ยนแปลงดังนี้
อารมณ์เปลี่ยนแปลง เช่น อ่อนไหวง่าย ร้องไห้ง่าย และวิตกกังวล
ร้องไห้ไม่หยุดและดิ่งอยู่ในอารมณ์ด้านลบ อย่างความเศร้าหรือความรู้สึกผิด
รู้สึกสิ้นหวัง ไร้ค่า เป็นภาระ ไม่เป็นที่ต้องการ หรือไม่รู้ว่าตัวเองมีชีวิตอยู่เพื่ออะไร
รู้สึกเจ็บปวดใจหรือทุกข์ทรมาน เมื่อรู้สึกว่าหาทางออกไม่ได้
รู้สึกอยากยุติความเจ็บปวดทางร่างกายและจิตใจ
รู้สึกหมกมุ่นอยู่กับความเจ็บปวด ความรุนแรง การทำร้ายตัวเอง และความตาย
รู้สึกว่าความตายเป็นทางออกเดียว
ด้านพฤติกรรม
การเปลี่ยนแปลงทางความคิดและอารมณ์จากความรู้สึกด้านลบอาจนำไปสู่การแสดงออกทางพฤติกรรม เช่น พูดถึงการฆ่าตัวตายหรือตัดพ้อ เช่น รู้สึกอยากตาย ไม่อยากมีชีวิตอยู่แล้ว ตาย ๆ ไปให้มันจบ ๆ หรือไม่น่าเกิดมาเลย เป็นต้น บางคนอาจมีประโยคหรือคำพูดอื่น ๆ ที่ไม่ได้พูดถึงการฆ่าตัวตายโดยตรง แต่อาจพูดในลักษณะอื่นแทน อย่างลาก่อน โชคดีนะ หรือคงไม่ได้เจอกันอีกแล้ว
ซื้ออุปกรณ์หรือของใช้สำหรับการฆ่าตัวตาย เช่น ยาปริมาณมาก ยาฆ่าแมลง เชือก หรืออุปกรณ์อื่น ๆ
เก็บตัว ไม่พบปะหรือพูดคุยกับคนรอบข้างเหมือนอย่างเคย
การใช้ชีวิตเปลี่ยนไป เช่น เบื่ออาหารหรือกินมากว่าปกติ นอนมากหรือน้อยกว่าปกติ ปล่อยตัว ไม่สนใจสุขภาพ และการดูแลตนเอง
ทำกิจกรรมที่เคยชื่นชอบหรือสนใจน้อยลง
ดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ หรือใช้ยาเสพติดมากขึ้น
ให้สิ่งของหรือทรัพย์สินของตัวเองกับคนอื่นโดยไม่มีเหตุผล
มีแนวโน้มที่จะทำร้ายตัวเองทางอ้อม เช่น ไม่รักษาตัวเมื่อป่วย ใช้ยาเกินขนาด หรือเมาแล้วขับ
นอกจากนี้คนที่มีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ คนที่เพิ่งผ่านเหตุการณ์สะเทือนใจ คนติดยาหรือติดแอลกอฮอล์ คนที่ใช้ยาต้านเศร้า คนติดการพนัน คนที่กำลังเผชิญกับปัญหาครอบครัวและปัญหาการเงิน และคนที่ป่วยเป็นโรคร้ายแรงอาจมีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายสูงขึ้น รวมถึงผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมาแล้วด้วย โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ชายมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้หญิง
หลายครั้งที่การฆ่าตัวตายสำเร็จมีสาเหตุมาจากคนรอบข้างไม่ทันสังเกตเห็นหรือไม่สนใจคำพูด ความคิด หรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนไปของคนคิดฆ่าตัวตาย เช่น เมื่อเพื่อนสนิทที่ปกติร่าเริงพูดว่าอยากตาย หลายคนอาจไม่สนใจหรือคิดว่าพูดเล่นจึงหยอกล้อคำพูดนั้น สุดท้ายจึงนำไปสู่การฆ่าตัวตาย ด้วยเหตุนี้คำพูดและพฤติกรรมจึงเป็นสัญญาณสำคัญที่อาจทำให้เราช่วยเหลือคนที่รักได้
วิธีรับมือเมื่อเกิดความคิดฆ่าตัวตาย
คนที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตายอาจรู้สึกว่าไม่สามารถบอกเล่าหรือปรึกษาใครได้ กลัวว่าคนอื่นไม่เข้าใจ กลัวถูกคนอื่นตัดสิน หรือรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระคนอื่น ซึ่งความรู้สึกเหล่านี้อาจทำให้ไม่กล้าขอความช่วยเหลือจากคนรอบข้างและยิ่งทำให้ความรู้สึกด้านลบรุนแรงขึ้น
แต่ถึงอย่างนั้นเมื่อมีความรู้สึกนี้เกิดขึ้น ควรรีบติดต่อเพื่อน คนรัก ครอบครัว ครู หรือคนรู้จัก หากรู้สึกว่าตนเองไม่มีใคร สามารถโทรไปสายด่วน 1323 ที่มีเจ้าหน้าที่คอยให้คำปรึกษาที่ถูกต้องเพื่อรับมือกับรู้สึกดังกล่าว 
วิธีช่วยคนที่กำลังจะฆ่าตัวตาย
หากพบเห็นสมาชิกกำลังจะฆ่าตัวตาย ควรโทรแจ้งตำรวจ รถพยาบาล หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทันที หลังจากนั้นควรทำตามคำแนะนำต่อไปนี้
เกลี้ยกล่อมผู้ที่อยากฆ่าตัวตายให้ใจเย็น อยู่เป็นเพื่อน และรับฟังปัญหาของเขา
ทิ้งหรือเก็บสิ่งของที่อาจใช้ฆ่าตัวตายให้พ้นจากบริเวณนั้น
เมื่อผู้ที่อยากฆ่าตัวตายรู้สึกสงบและใจเย็นลง ควรเกลี้ยกล่อมหรือพาไปพบแพทย์
ความคิดฆ่าตัวตายอาจเกิดขึ้นได้โดยไม่มีสัญญาณใด ๆ หากพบเห็นคนที่กำลังลงมือ ควรให้ความช่วยเหลือทุกครั้ง เพราะความรู้สึกดังกล่าวอาจไม่ใช่ความต้องการที่แท้จริงและบุคคลนั้นอาจต้องการความช่วยเหลือและแรงสนับสนุนจากคนอื่น รวมถึงการรักษาและวิธีการรับมือกับอารมณ์อย่างถูกต้อง
ความเครียด ความเศร้า ความผิดหวัง ไม่ว่าจะจากเรื่องใดก็สามารถเกิดได้กับคนทุกคน ดังนั้นควรหมั่นตรวจสอบความพร้อมของสภาพจิตใจอยู่เสมอ การขอความช่วยเหลือจากคนรอบข้างเป็นสิ่งที่ทำได้ และอย่ากลัวการปรึกษาจิตแพทย์และนักจิตวิทยา เพราะการไปพบแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญเนื่องจากความรู้สึกทางลบ ไม่ได้แปลว่าป่วยหรือบ้าเสมอไป ในทางกลับกัน ผู้เชี่ยวชาญสามารถให้คำแนะนำและวิธีการรับมือที่ถูกต้อง ซึ่งจะช่วยบรรเทาความรู้สึกดังกล่าวและเป็นประโยชน์ต่อการใช้ชีวิตในก้าวต่อไปด้วย
นอกจากนี้ควรดูแลสุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจให้ดีด้วยการกินอาหารที่มีประโยชน์ และทำกิจกรรมลดความเครียด เช่น ทำงานอดิเรก ออกกำลังกาย หรือเล่นโยคะ แต่หากเริ่มรู้สึกว่าตนเองเครียด ท้อแท้ สิ้นหวัง หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงทางความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมในข้างต้น ควรไปพบแพทย์ทันที

	ใบความรู้ที่ 1.2
	เรื่อง การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว

	
	การรับรู้และการรู้จักสมาชิกในครอบครัว  เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของสมาชิก ในผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้นจะทำไห้การรับรู้ของสมาชิกไม่ดีด้วย ส่งผลทำให้ไม่รับรู้ว่าตนเจ็บป่วย บางคนไม่ให้ความร่วมมือกับการรักษา ผู้ป่วยบางคนใช้กลไกทางจิต ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่การรักษาจะไม่ได้ผลและสมาชิกเองก็ไม่สนใจตนเอง แต่อีกกลุ่มหนึ่งที่ให้ความร่วมมือกับการรักษา อาการทางจิตก็ลดลง การรับรู้กับการเจ็บป่วย ก็ดีขึ้น บอกอาการของตนเองได้ ทำให้การรักษาได้ผล และการร่วมมือและเห็นความสำคัญในการเข้ากลุ่มบำบัด พบว่า ทำให้ผู้ป่วยมี
1. การจำได้ในสิ่งต่างๆ ที่ผ่านมา
2. การให้ความร่วมมือกับการรักษา
3. ทำให้ความสามารถในการแก้ปัญหาในอาการและปัญหาของตนเองดีขึ้น

	ครั้งที่ 2
	เรื่อง การแก้ปัญหาโดยมีเหตุผลกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว

	เวลาที่ใช้
	60 นาที

	วัตถุประสงค์ 
	1. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเข้าใจและรับรู้ปัญหาของครอบครัว
2. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมีทางเลือกในการแก้ปัญหาโดยมีเหตุผล
3. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเข้าใจ และมีส่วนร่วมในการดูแลสมาชิกที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	แนวคิด
	กิจกรรมนี้เป็นการให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเข้าใจและรับรู้ปัญหาของครอบครัวมีทางเลือกในการแก้ปัญหา และให้แก้ปัญหาได้เองแบบมีเหตุผล กิจกรรมนี้เป็นการนำความรู้ที่ได้ไปใช้ที่บ้าน โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลสมาชิกที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และจะได้ประเมินตนเองว่าการดูแลเหมาะสมหรือไม่เพื่อไม่ไห้สมาชิกในครอบครัวกลับไปทำร้ายตัวเองซ้ำ กิจกรรมนี้จะเป็นการช่วยปรับความคิด และพฤติกรรมการแสดงออก ทั้งญาติและสมาชิก เป็นการส่งเสริม ให้กำลังใจ การประคับประคอง ให้มีความเชื่อมั่นในตนเอง เมื่อกลับไปในชุมชนก็สามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม

	ขั้นตอนการสนทนาเพื่อการบำบัด
	1. ผู้บำบัดกล่าวสวัสดี ทักทายโดยการเรียกชื่อญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและกล่าวทักทายทั่วไป เพื่อให้บรรยากาศผ่อนคลาย บอกวัตถุประสงค์ในการทำสนทนาเพื่อการบำบัดวันนี้ 
2. ผู้บำบัดเกริ่นนำ ถามถึง การทบทวนการพูดคุยครั้งที่แล้ว ให้พูดและแสดงความคิดเห็น พูดถึงปัญหาของสมาชิกที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว โดยที่จะพูดประเด็นปัญหาในครอบครัว กระตุ้นให้สมาชิกได้รับรู้ปัญหาของตนเองว่ามีอะไรบ้างเพื่อให้เกิดการรับรู้ทางบวก เช่น ยังมีญาติพี่น้องที่ช่วยเหลือโชคดีได้รับการดูแลรักษา
3. ผู้บำบัด ยกตัวอย่างความคิดทางลบ ซึ่งมีผลกระทบทำให้เครียด คิดมาก มีแต่สิ่งไม่ดีเข้ามาในครอบครัว ทำให้หน้าตาไม่สดใส กระตุ้นให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายถ้ามองย้อนอดีต เล่าปัญหาที่ผ่านมา และถามวิธีแก้ปัญหาในปัจจุบัน จะทำอย่างไร เพราะอะไร
4. สมมุติเหตุการณ์ถ้าเกิดขึ้นอีกครั้ง จะใช้วิธีการตัดสินใจการแก้ปัญหาอย่างไร เพราะอะไร 

5. ผู้บำบัดให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทบทวนกับปัญหาของตนเอง และทบทวนว่า สิ่งที่ต้องการคืออะไรในชีวิต ผู้บำบัดกระตุ้นและแสดงความคิดเห็นร่วมด้วยว่าจะดูแลสมาชิกในครอบครัวอย่างไรเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เพราะเหตุผลอะไร 
6. ผู้บำบัดเปิดโอกาสให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายถาม และขอบคุณที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีนัดหมายครั้งต่อไป

	การประเมินผล
	1. การมีส่วนร่วมในการสนทนา
2. การมีส่วนร่วม และแสดงความคิดเห็น
3. การยอมรับปัญหา และรับรู้ปัญหาของครอบครัว
4. การสรุปปัญหาและการวางแผนการดูแลสมาชิกร่วมกัน

	ใบความรู้ในครั้งที่ 2
	ความรู้ที่ 2.1 การเข้าใจและรับรู้ปัญหา

	
	การรับรู้ปัญหา เป็นรูปแบบการแก้ปัญหาที่สร้างสรรค์ ท้าทาย เชื่อในความสามารถของบุคคลที่จะแก้ปัญหาได้สำเร็จ (คนมีความสามารถในการแก้ปัญหา) การที่จะรับรู้ปัญหาทางบวก บุคคลจะต้องมีความคิดทางบวก โดยมองผ่านข้อเสียแล้วหาข้อดีให้ได้และนำข้อดีที่พบมาขยายและใช้ต่อ เป็นการนำความสุขมาสู่ตนเองโดยการตั้งเป้าหมายชีวิตที่สอดคล้องกับสภาพความเป็นจริงของชีวิตตน มีสติอยู่กับปัจจุบัน รู้ว่าตนเองกำลังทำอะไร เพื่ออะไร มองโลกในแง่ดีตามความเป็นจริง โดย
1 มองปัญหาว่ามีทางแก้ไข เมื่อมีปัญหาเกิดขึ้นให้มองว่า “เกิดความผิดพลาดที่ใดมากกว่า “ใครเป็นคนผิด”
2 หาสิ่งตอบแทนจากการสูญเสียความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเปรียบเสมือนครูที่จะสอนแนวทางให้แก่ตนเองหรือมองว่าอุปสรรคหรือปัญหาเป็นบทเรียนที่ทำให้เราเข้มแข็งพัฒนาตนเองได้มากขึ้น
3. มีอารมณ์ขัน การเผชิญสถานการณ์ แม้ว่าจะลำบากก็ยังยิ้มและสนุกกับการเผชิญสถานการณ์ได้
4 รู้จักนำหลักพุทธศาสนามาใช้ เช่น การรู้จักปล่อยวาง ไม่ยึดติด การฝึกหัดเมตตา ให้อภัย จะทำให้จิตใจเรามีความสุขมากขึ้น ไม่ยึดติดกับสถานการณ์ในอดีต และตั้งความหวังกับอนาคต ไม่นำอดีตและอนาคตมาคิดปรุงแต่งให้ฟุ้งซ่านไปต่างๆ นาๆ ให้อยู่กับปัจจุบันมากที่สุด ตัวอย่างการคิดบวก เช่น เกิดมาครบ 32 ประการดีกว่าเกิดมาพิการ โชคดีที่มีพ่อ แม่ ญาติ พี่ น้อง พามารักษาที่โรงพยาบาลเวลาเจ็บไข้ได้ป่วย
การให้ความหมายใหม่ต่อปัญหา
เมื่อเราพบปัญหาอุปสรรคต่างๆ ก็ให้คิดว่าเป็นโอกาสที่จะฝึกฝนให้ตัวเรามีความเข้มแข็งทางด้านจิตใจ ช่วยให้เข้าใจชีวิตมากขึ้น เช่น ปัญหาการเจ็บป่วยต้องมาอยู่โรงพยาบาลการให้ความหมายใหม่ คือ เป็นโอกาสดีที่ได้มารักษาตัว ได้มาอยู่ใกล้หมอใกล้พยาบาลดีกว่าคนอื่น ถ้าไม่ได้รับการรักษาอาจต้องป่วยหนักและรักษาไม่ได้ ได้มีเพื่อนใหม่ หรือปัญหาไม่มีงานทำ ตกงาน การให้ความหมายใหม่ คือ ทำให้เราได้หาทางพัฒนาตนเองเพิ่มขึ้น อาจทำให้เราได้งานดีกว่าเดิม มีอาชีพที่เหมาะสมกับเรามากขึ้น ถ้าสามารถทำงานหารายได้ด้วยตนเองก็ไม่ต้องเป็นลูกน้องใคร เป็นนายตัวเองและมีอาชีพอิสระ เช่นทำการเกษตร ค้าขาย เป็นต้น
คำพูดกับตัวเองเพื่อเสริมพลังให้กับตัวเอง เช่น  -ฉันจะรักษาญาติ(สมาชิกในครอบครัว)ให้หายป่วย 

- ฉันทำได้  
- ความรู้สึกเศร้าเป็นเรื่องธรรมดา    
- ฉันจะไม่ยอมแพ้ต่อชีวิต  

- ฉันสามารถทำได้
- ฉันสามารถทำให้ครอบครัวของฉันดีกว่าเดิมได้    
- ฉันภูมิใจในตนเอง  
- ฉันจะเป็นคนเข้มแข็ง   
- ฉันสามารถแก้ปัญหานี้ได้      

- ฉันจะพยายามทำให้สำเร็จ

	ใบกิจกรรมที่ 2
	ชื่อ........................................................

	
	คำชี้แจง ให้ท่านตอบคำถามตามความเป็นจริง

	
	1. ปัญหาของท่านคืออะไร (ให้ระบุปัญหา)
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

	
	2. ท่านคิดว่าสาเหตุของปัญหาคืออะไร
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

	
	3. เป้าหมายของการแก้ปัญหาคืออะไร
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

	
	4. การรับรู้ปัญหาของท่าน รู้สึกอย่างไรกับปัญหาที่เกิดขึ้น
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

	
	5. ท่านคิดว่าท่านจะกลับไปปฏิบัติตามการแก้ปัญหาทีบอกไว้ได้หรือไม่
❑ ได้ เพราะ............................................................................................
❑ ไม่ได้ เพราะ.....................................................................................................

	
	6. ท่านการวางแผนการดูแลสมาชิกในครอบครัวอย่างไร
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

	ครั้งที่ 3 
	เรื่อง การทบทวนปัญหาและการวางแผน

	เวลาที่ใช้
	60 นาที

	วัตถุประสงค์

	1. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายวางแผนการดูแลสมาชิกในครอบครัว

2. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้เตรียมตัวก่อนจำหน่ายสมาชิกกลับบ้าน
3. เพื่อให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมั่นใจในการดูแล

	แนวคิด

	กิจกรรมนี้เป็นการทบทวนปัญหา และการวางแผน กิจกรรมทั้งหมด ตั้งแต่ ครั้งที่ 1  เรื่อง การสร้างสัมพันธภาพ และการแสดงออกที่เหมาะสมในครอบครัว ครั้งที่ 2 เรื่อง การแก้ปัญหาโดยมีเหตุผลกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  ครั้งที่ 3 เรื่อง การทบทวนปัญหาและการวางแผน  การบำบัดครั้งนี้ เน้นที่ผู้ป่วยในการเลือกการแก้ปัญหาและการให้เหตุผล เพื่อให้สามารถปรับตัวเข้ากับชุมชนและดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม

	ขั้นตอนการทำกลุ่ม
	1. ผู้บำบัดทักทาย กล่าวสวัสดี บอกวัตถุประสงค์
2. ทบทวนกิจกรรมที่ผ่านมาและกระตุ้นญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ทบทวน เรื่อง การการแสดงออกที่เหมาะสมในครอบครัว   และเรื่อง การแก้ปัญหาโดยมีเหตุผลกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
3. ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย บรรยายถึง สถานการณ์โดยใช้บทบาทสมมุติก่อนเกิดสถาการณ์จริง ร่วมกันแสดงความคิดเห็น
4. ผู้บำบัดกระตุ้นให้บอกถึงประโยชน์ที่ได้รับ และให้บอกความรู้สึกที่อยู่ด้วยกันในการสนทนาและให้ กำลังใจกัน เปิดโอกาสให้ญาติของสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ซักถาม
5. ผู้บำบัดกล่าวขอบคุณในการเข้าร่วมทั้ง 3 ครั้ง และนัดพบอีกครั้งหลังจากนั้น 1 เดือนและ 3 เดือน ตามนัดที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์


ขั้นหลังการทดลอง
ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทำแบบประเมินอาการซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว หลังทำการทดลอง (Post-Test) 2 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนตามลำดับ และเก็บรวบรวมข้อมูลจากญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน หลังทำการทดลอง (Post-Test) 2 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนตามลำดับ
ขั้นตอนที่ 4 ปัจจัยความสำเร็จของการดำเนินงานในรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ขั้นตอนนี้ใช้ระเบียบการวิจัยทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ดังนี้

วิธีเชิงคุณภาพ
ผู้ให้ข้อมูล
ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ กลุ่มสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 1) แพทย์จากโรงพยาบาลสะเดาและ 2) พยาบาลวิชาชีพ 3) นักจิตบำบัด 4) บุคลากรจากภาคส่วนอื่น ได้แก่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เทศบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กรมการปกครอง สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผู้และนำชุมชน จำนวน ..... คน
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแนวทางคำถามในการสนทนากลุ่ม จำนวน 2 ข้อ ได้แก่ 1) ปัจจัยความสำเร็จในการดำเนินงานการดำเนินงานในรูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายคืออะไร 2) ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะในการดำเนินงานควรเป็นอย่างไร
การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม (Focus Group) จำนวน 1 ครั้ง แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ๆ ละ 8 -10 คน มีแนวคำถาม 2 ข้อ ให้ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงความคิดเห็นโดยมีผู้วิจัยเป็นผู้กระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น มีผู้จดบันทึก 2 คน (Note-taker) และขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใช้เวลาสนทนากลุ่มประมาณ 1.30 – 2.00 ชม. เมื่อสนทนาเสร็จผู้วิจัยสรุปใจความสำคัญแล้วให้ ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นมีการถอดเทปแบบคำต่อคำ 
13. การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาค้นคว้าได้วิเคราะห์ผลตามหัวข้อต่อไปนี้
1) ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถิติพื้นฐาน คือ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2) วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า คะแนนเฉลี่ยการฆ่าตัวตาย และคะแนนเฉลี่ยการทำหน้าที่ของครอบครัว ประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ และระยะติดตาม 1 เดือนและ 3 เดือน ในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ด้วยสถิติ Repeated Measure ANOVA  

3) วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการฆ่าตัวตาย คะแนนเฉลี่ยการทำหน้าที่ของครอบครัว ระยะก่อนการทดลอง หลังการเข้าร่วมโปรแกรม และติดตามด้วยสถิติ independent t-test
14. ปัญหาด้านจริยธรรม
งานวิจัยนี้ได้พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยคำนึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัย
1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person)
งานวิจัยครั้งนี้ได้คำนึงถึงการดำเนินการอย่างรอบคอบเพื่อพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มาจากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการบอกถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้งได้รับการตอบคำถามจนเข้าใจ และได้รับการชี้แจงว่าระหว่างขั้นตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะขอยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล รวมทั้งหากมีคำถามหรือเกิดความสงสัยใดๆในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง
2. หลักของการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Risk and Benefit) ผู้วิจัยอธิบายถึงประโยชน์อาให้อาสาสมัครทราบถึงประโยชน์ที่ครอบครัวจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ คือ ครอบครัวและผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมีความ ปลอดภัยสามารถดูแลตนเองได้
3. การรักษาความลับของอาสาสมัคร (Privacy and Confidentiality) ผู้วิจัยเน้นย้ำให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับ และผลการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
4. หลักของความยุติธรรม (Justice) ในการวิจัยครั้งนี้ ได้มีการกำหนดเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน มีการกระจายความเสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน โดยวิธีคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการ
5. อุปสรรคและความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นต่ออาสาสมัครและความรับผิดชอบของผู้วิจัย (Challenges and risks towards participants including investigator’s Responsibility)คือ อุปสรรคหรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นต่ออาสาสมัครในครั้งนี้ เช่น คำถามบางคำถามอาจกระทบกระเทือนจิตใจอาสาสมัคร ดังนั้นผู้วิจัยมีวิธีป้องกันโดยการมีพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการให้คำปรึกษาด้านจิตใจผู้ป่วยหรือมีนักจิตวิทยาที่สามารถให้คำปรึกษาได้ หากมีกรณีดังกล่าวเกิดขึ้น 
ทั้งนี้ก่อนดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้นำโครงร่างวิจัย พร้อมทั้งเครื่องมือที่สร้างขึ้น นำเสนอต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เพื่อพิจารณาผ่านความเห็นชอบในการอนุมัติให้ดำเนินการวิจัยจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนคริทร์กรมสุขภาพจิต 
15. เพิ่มเติมข้อพิจารณาในเรื่องชุมชน (ในกรณีที่ทำการวิจัยในชุมชน)
การเลือกพื้นที่วิจัย การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เพื่อการพัฒนาโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จึงได้เก็บกลุ่มตัวอย่างจากผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์   และมีการชี้แจงการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ และกระบวนการในการดำเนินการวิจัยเพื่อให้เข้าใจในการวิจัยครั้งนี้ เมื่อทำการสรุปผลและปรับปรุงโปรแกรมเรียบร้อยแล้วแล้วจึงนำไปขยายผลในพื้นที่ ในเขตสุขภาพที่7 ต่อไป 
16. ระยะเวลาในการวิจัยและการบริหารจัดการ
ช่วงระยะเวลาในการเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนมีนาคม 2566 - พฤษภาคม 2566  
17. งบประมาณในการวิจัย 


โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  30,000 บาท (สามหมื่นบาทถ้วน)
ขั้นตอนที่ 2 สร้างและพัฒนาการพัฒนาโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
	ขั้นตอนที่ 1 
	
	

	ค่าตอบแทนในการวิเคราะห์ข้อมูล ระยะที่ 1
	รวม
	2,000 บาท

	
	(สองพันห้าร้อยบาทถ้วน)

	ขั้นตอนที่ 2
	
	

	- ค่าตอบแทนผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ครั้งละ 1,200 บาท จำนวน 2 ครั้ง  
	รวม
	7,200 บาท

	- ค่าจัดประชุมโครงการ เพื่อพัฒนาโปรแกรม จำนวน 10 คน จำนวน 2 ครั้ง 
	รวม
	3,000 บาท

	- ค่าจ้างพิมพ์รายงาน หน้าละ 15 บาท จำนวน 150 หน้า  
บาท
	รวม
	2,300 บาท

	- ค่าจัดทำรูปเล่มคู่มือการพัฒนาโปรแกรม จำนวน 10 เล่ม เล่มละ 100 บาท 
	รวม
	1,000 บาท

	- ค่าตอบแทนที่ปรึกษาโครงการ จำนวน 2 คน 1 ครั้ง ครั้งละ 1,500 บาท
	รวม
	3,000 บาท

	

              
	รวม
	16,500 บาท

	(หนึ่งหมื่นหกพันห้าร้อยบาทถ้วน)

	ขั้นตอนที่ 3    
	
	

	- ค่าตอบแทนผู้วิจัยในการเก็บข้อมูล จำนวน 30 คน คนละ 50 บาท                 
	รวม
	1,500 บาท

	- ค่าตอบแทนกลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูล จำนวน 30 คน คนละ 200 บาท                 
	รวม
	6,000 บาท

	- ค่าตอบแทนในการวิเคราะห์ข้อมูล  

                                     
	รวม
	2,500 บาท

	- ค่าถ่ายเอกสาร และเข้าเล่มวิจัย 
	รวม
	1,500 บาท

	
	รวม
	11,500 บาท

	(หนึ่งหมื่นหนึ่งพันห้าร้อยบาทถ้วน)



หมายเหตุ : ค่าใช้จ่ายในโครงการสามารถถัวเฉลี่ยได้  
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19. ภาคผนวก (เอกสารแนบท้าย)

ก. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (แบบสอบถาม/แบบประเมิน) 
1. แบบประเมินผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ก่อนและทำการทดลอง (Pre Post-Test) ประกอบด้วย แบบประเมินอาการซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว 
2. แบบประเมินญาติ หรือผู้ดูแลสมาชิกผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในครอบครัว ก่อนและทำการทดลอง (Pre Post-Test) ประกอบด้วย แบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน 

ข. ประวัติผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย 
หมายเหตุ : ใส่หมายเลขหน้าและวันที่ทุกแผ่น, ประวัติผู้วิจัย และผู้วิจัยร่วมอาจแนบไว้ส่วนท้ายได้
- หลักฐานการอบรมที่เกี่ยวข้องกับจริยธรรมการวิจัยในคน
20. ลงชื่อหัวหน้าโครงการวิจัยและวันที่
	
	...................................................
(นางศิริวรรณ ฤกษ์ธนะขจร)
	

	
	หัวหน้าโครงร่างการวิจัย
	

	
	วันที่…………../…………………./………….  
	


แนวคิดการทำหน้าที่ครอบครัวของแม็คมาสเตอร์ (McMaster approach) (2000)


- ทักษะการสื่อสาร(Communication)


- การแก้ไขปัญหาในครอบครัว (Problem-solving)


- การทำหน้าที่ของครอบครัว (Family Function) 


- การตอบสนองด้านอารมณ์ (Affective responsiveness) 


- ความผูกพันในครอบครัว(Affective Involvement)


- การควบคุมพฤติกรรม (Behavior control)





สถานการณ์


- ครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง)


- การทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย





รูปแบบการทำหน้าที่ของครอบครัว


ที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 


- ประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว จุดอ่อนจุดแข็ง ความรู้ สัญญาณเตือน ความสัมพันธ์ในครอบครัว (genogram)


- ฝึกการสื่อสารในครอบครัว (communication training)


- การแก้ไขปัญหาในครอบครัว (problem solving)และ การวางแผนเพื่อความปลอดภัย (safety planning)


- การควบคุมอารมณ์ (Emotional Regulation)


- การติดตามผล (follow-up)





ประสิทธิผล 


- การทำหน้าที่ของครอบครัว (ผู้ป่วย ญาติ)


- การประเมินการฆ่าตัวตายลดลง (8Q,9Q)





ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการดำเนินงาน





ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย


ที่มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์





- ประเมินข้อมูลทั่วไป  


- ประเมินด้วยแบบประเมิน 8Q 


- แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9Q


- ประเมินด้วยแบบประเมินการทำหน้าที่ครอบครัว





ญาติหรือผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย


ที่อยู่มารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์


ตามคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด





เป็นญาติหรือเป็นผู้ดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่อาศัยอยู่ในครอบครัว


ประเมินข้อมูลทั่วไป 


ประเมินด้วยแบบประเมินการทำหน้าที่ครอบครัว 


แบบประเมินความรู้เรื่องสัญญาณเตือน 








ระยะทดลองตามโปรแกรมการทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสมาชิกเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
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