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  The purpose of this quasi - experimental research was to study the effect of 

group supportive therapy on depression in older person with major depressive disorder. The 

40 samples were older persons, who were 60-75 years old and follow up with Major 

Depressive Disorder in psychiatric unit of out patient department. The samples were matched 

by depression level and were randomly assigned into experimental group and control group, 

20 in each group. The experimental group received group supportive therapy, that developed 

by researcher. The control group received regular caring activity. The research instruments 

consisted group supportive therapy program, personal information form, Beck depressive 

inventory scale and Coopersmith self- esteem scale. The group supportive therapy was 

tested for content validity by 5 professional experts. The reliability of these the Beck 

depressive inventory scale were .86 and Coopersmith self- esteem scale were .84 

respectively. The t-test was used in data analysis. 

 

  Major findings were as follows: 

  1. The depression level in older person with major depressive disorder         

before and after participating in group supportive therapy was significantly lower, at the .05 

level. 

2. The depression level in older person with major depressive disorder        

after participating in group supportive therapy was significantly lower than the older person 

with major depressive disorder who participated in the regular caring activities, at the .05 

level. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคซึมเศรา   (Major Depressive Disorder)  เปนความผิดปกติทางอารมณในทางจิตเวช  

ที่พบไดบอยทีสุ่ดชนิดหนึ่ง (Dunner, 1991 อางถงึใน สุชาติ พหลภาคย, 2542; Calarco and 

Krone, 1991; Gull, 1987; Lambert, 1985; Neese, 1991; Penden 1993)   องคการอนามัยโลก

คาดการณวาใน ป ค.ศ. 2020 ภาวะซึมเศราจะเปนปญหาสาธารณสุขอันดับสอง   รองจากโรคหัวใจ

ขาดเลือด  (วีระ ชูรุจิพร, 2542; Varcarolis, 2002; Charney…[et al.], 2003)  นอกจากนีผู้ที่

เจ็บปวยดวยโรคซึมเศรามักมีความผิดปกติทางจิตเวชชนิดอื่นรวมดวย  เชน     ความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเองต่ํา (Emery, Mcdermott, Holcomb and Marty, 1993; Wanger,1984)  มกัมองตนเอง ในแง

ลบคิดวาตนเองดอยคา ไมมีความเชื่อมัน่ในตนเอง และยากตอการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนได 

(Flores cited in Kaplan and Sadock, 1993) มีปญหาดานการปรับตัว  แยกตัว  และมีความรูสึก

ส้ินหวัง เปนตน  (Stuart and Sundeen, 1995)         

โรคซึมเศราเปนภาวะทีพ่บไดบอยในผูสูงอาย ุ  (Shives, 2002; Blazer, 1993 cited in 

Maas…[et al.], 2001; Barder, Slimmer, and LeSage, 1994; Blixen, Wilkinson and Schuring, 

1994; Burckhardt, 1987; Gull, 1987; Keane and Sells, 1991; Hagerty, 1995 )   ซึ่งมักไมไดรับ

การยอมรับและรักษา     โดยมีอัตราความชุกเพิ่มข้ึน  รอยละ1 – 18     ประชากรผูสูงอายทุี่เจ็บปวย

ดวยโรคซึมเศรา สงผลใหผูสูงอายุไดรับความทุกขทรมานและเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  (self-

esteem) ลดลงผลกระทบทีผู่สูงอายุไดรับจากโรคซึมเศรานัน้ มีความสาํคัญไมนอยไปกวา   โรคทาง

กายที่สําคัญอืน่ๆ สงผลใหการปฏิบัติภารกิจ  หรือกจิกรรมตางๆของผูสูงอายุบกพรองลงจากเดิม 

หรืออาจทาํงานไมไดเลย  กอใหเกิดภาระและปญหาแกครอบครัวทั้งดานเศรษฐกิจ จิตใจ และสังคม  

โรคซึมเศรานีย้ังเปนปจจัยเสริมใหเกิดโรคทางกาย        ทาํใหโรคทางกายทีเ่ปนอยูกําเริบหนกัข้ึน 

(มาโนช หลอตระกูล, 2543)  มีความคดิฆาตัวตายและฆาตัวตายในที่สุด  ทัง้ที่เปนโรคที่รักษาให

หายเปนปกติไดหากผูสงูอายุไดรับการดูแลอยางเหมาะสม (Charney …[et al.], 2003)  

จากการสํารวจประชากรผูสงูอายุในประเทศไทยของสาํนักงานสถิติแหงชาต ิ     พ.ศ. 2541 

พบวา มีผูสูงอายุจํานวน  5.1 ลานคน   คิดเปนรอยละ 8.4 ของประชากรทั้งหมด และในป         

พ.ศ. 2542 ผูสูงอายุเพิ่มข้ึนเปนจํานวน 5.5 ลานคน    หรือรอยละ 6.8  ของประชากรทัง้หมด        

ซึ่งคาดวาจํานวนผูสงูอายจุะเพิ่มข้ึนเปน 10.8 ลานคน   หรือรอยละ15.3   ในป พ.ศ. 2563 

(สํานักงานสถติิแหงชาต,ิ 2544) แนวโนมของประชากรผูสูงอายทุี่เพิม่ข้ึน  สงผลใหอัตราความชุก
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ของโรคซึมเศราในผูสูงอายุเพิ่มมากขึ้น    จากการรวบรวมขอมูลทางสถิติของผูสูงอาย ุ    (ชวงอายุ 

60 – 75 ป) ที่เขารับการรักษาในกลุมงานจิตเวช แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลศนูย จังหวัดพิษณุโลก   

พบวาผูสูงอายุโรคซึมเศรามีจํานวนเพิม่ข้ึนตามลําดับดังนี ้  (ต.ค.– ก.ย.)  ป   พ.ศ. 2541  มีผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา  จํานวน 75 คน     ป พ.ศ. 2542      จํานวน 86 คน    ป พ.ศ. 2543    จํานวน 146 คน   

ป พ.ศ. 2544 จํานวน 164 คน  ป พ.ศ. 2545 จํานวน 240 คน ป พ.ศ. 2546 ตั้งแตเดือนตุลาคม  

2545 – เม.ย. 2546) มีผูสูงอายโุรคซึมเศราเพิ่มข้ึนเปนจํานวน 716 คน   (งานเวชสารสนเทศ      

ฝายงานและสถิติ  โรงพยาบาลพทุธชนิราช จังหวัดพิษณุโลก, 2546)  

ผูสูงอายทุี่ไดรับการวนิิจฉัยวาเจบ็ปวยดวยโรคซึมเศรา  (Major Depressive Disorder)  มี

สาเหตุมาจากการสูญเสีย   และการเปลีย่นแปลงทั้งดานรางกายจิตใจ    สังคม   และจิตวิญญาณ   

(บุญพา ณ นคร, 2545)        จากการเปลี่ยนแปลงดงักลาวสงผลตอการดําเนินชวีติในบ้ันปลายของ

ผูสูงอาย ุ(อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2543) ซึ่งทางดานรางกายของผูสูงอาย ุเปนกระบวนการพฒันา

ไปในทางเสื่อมถอยมากกวาการเจริญเตบิโต (Patrick, Wood, Craven, Rokosky, and Bruno, 

1991)  กลาวคือ   อวัยวะตางๆ เสื่อมลง   การทาํกิจวัตรประจําวนัลดลง    หรือมีขอจํากัดในการทํา

กิจกรรม  สงผลใหความสามารถในการทํากจิกรรมลดลง  และตองพึง่พาผูอ่ืนมากขึ้น ทําใหเกิด

ความรูสึกสูญเสียพลงัอํานาจ  เกิดความรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง    มีความคิดอัตโนมัติเชงิลบตอ

ตนเอง จากการสูญเสียภาพลักษณของตนเอง เกิดความเครียดและเศราหมองอันเปนสาเหตุของการ

เกิดปญหาทางดานจิตใจตามมาได   (อาภา ใจงาม, 2533; บุญพา ณ นคร, 2545; บรรลุ  ศิริพานิช, 

2542; Hunter, 1992)  

การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ มีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายและ

สังคม     ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเปลีย่นแปลงทางดานจิตใจของผูสูงอายุ   เชน การสูญเสียบุคคล

อันเปนที่รัก   ญาติหรือคูชีวติดวยการตายจาก   ทาํใหผูสูงอายุเกิดความพรัดพราก    สงผลใหเกดิ

โรคซึมเศรา (กรกช  สังขชาต, 2536) 

การเปลี่ยนแปลงทางดานสงัคม เชน การสูญเสียสถานภาพทางสังคม  และเศรษฐกิจ     

การเกษยีณอายุการทํางาน   ทาํใหความสัมพันธในครอบครัวลดลง   เกิดความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเองต่ํา  การสูญเสียสมัพันธภาพภายในครอบครัว เนื่องจากสภาพสงัคมไทยเปลี่ยนไปจากเดิม    

ทําใหโครงสรางของครอบครัวเปลี่ยนจากครอบครัวขยาย (extended family)  เปนครอบครัวเดี่ยว 

(nuclear family)  ความสัมพันธระหวางผูสูงอายกุับบุตรหลานลดลง    บทบาทการเปนที่ปรึกษาของ

ครอบครัวลดลง      จากเดิมผูสูงอายมุบีทบาทเปนผูนําครอบครัว และเปนผูถายทอดวิชาการ เปนที่

เคารพและนับถือของบุตรหลาน     ปจจุบันการรับรูของบุตรหลานไดรับจากภายนอกทําใหผูสูงอายุ

รูสึกวาตนเองขาดความสาํคัญ    ขาดการยอมรับ รูสึกถูกทอดทิ้ง  ขาดที่พึง่ทางใจ ทาํใหผูสงูอายุรูสึก

มีคุณคาในตนเองต่ํา และเกดิโรคซึมเศรา (กรกช  สังขชาต, 2536)  การเปลี่ยนแปลงสภานภาพทาง
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สังคม  การปรับบทบาทจากหัวหนาครอบครัวเปนผูพึง่พาอาศยั เปนผูรับมากกวาผูใหทาํใหผูสูงอายุ

รูสึกถึงการสญูเสียอํานาจ และบทบาททางสังคม รูสกึวาตนเองหมดความสําคัญ   เปนภาระของ

ครอบครัวและสังคม การลดความสําคัญกับชุมชน  การรับมอบหมายจากชุมชนลดลง  ทาํให

ผูสูงอายุขาดความเชื่อมั่นในการเขากลุม  ไมกลาแสดงออก  การเปลี่ยนแปลงสถานภาพสมรส   การ

สูญเสียคูชีวิต จะสงผลกระทบตอสภาพจติใจ เนื่องจากคูชีวิตไดรับการสนับสนุนทางสงัคมของชวีิต     

ทําใหบุคคลมสีุขภาพจิตดี     และปรับตัวไดดีกวาคนที่ขาดคูชีวิต (พิชญาภรณ  มูลศิลป, 2537; 

เจษฎา บุญทา, 2545; ศากุล ชางไม, 2540) สิ่งเหลานี้เปนสาเหตุหลักทีท่ําใหเกิดโรคซึมเศราใน

ผูสูงอาย ุ(Major Depressive Disorder) ความรุนแรงของโรคซึมเศราขึ้นอยูกับความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเอง   เมื่อความรูสึกมีคณุคาในตนเองต่ํา จะสงผลใหเกิดความรุนแรงของโรคซึมเศราเพิ่มมากขึ้น 

และในทางกลบักันเมื่อความรุนแรงของโรคซึมเศราลดลง   ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  ก็จะเพิ่ม

มากขึ้น (Beck, 1967; Wilson and Kran, 1980; Ingham…[et al], 1986) 

จากปญหาดังกลาว        หากไมไดรับการรักษาอยางถกูวิธีอาจเปนสาเหตุของการพยายาม

ฆาตัวตายได (Charney …[et al.], 2003)  โรคซึมเศราในผูสูงอายกุอใหเกดิความสูญเสยีชีวิต  

ความพิการและคาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น  (Kass…[et al], 1999; Horton-

Deutsch…[et al], 2002) และสงผลกระทบรายแรงตอชีวิต  เพราะจะกระตุนใหเกดิการฆาตัวตาย

สูงขึ้น (Lavretsky and Kumar, 2003) สําหรับปญหาจิตเวชกบัการฆาตวัตายและการฆาผูอ่ืน   

พบวาเปนผูที่เจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา รอยละ 15        ในผูที่ฆาตัวตายรอยละ 40–75  พบวา เปน

โรคซึมเศรารวมดวย    และผูปวยโรคซึมเศราที่พยายามฆาตัวตาย    รอยละ 19 – 24   จะฆาตัวตาย

สําเร็จในเวลาตอมา ซึ่งประชากรผูสูงอายไุทยทีม่ีอาย ุ 60 ปข้ึนไป   ที่มีความคิดฆาตัวตายและการ

พยายามฆาตวัตาย เกือบครึ่งหนึง่ในประชากรผูสูงอายทุั้งหมด   ไดรับการวินิจฉยัวาเจ็บปวยดวย

โรคซึมเศรา (ศิริรัตน คุปติวุฒิ, 2541)   

 จากการศึกษาของเกอรแลนด   (Gurland, 1981 อางถึงใน พัชรี ตันสิริ, 2536)  พบวาชวง

อายุที่ผูสูงอายจุะเกิดโรคซึมเศรามักเกิดกอนอาย ุ 65 ป  โดยมีจํานวนสงูสุด ในชวงอาย ุ 65 – 70 ป  

และสิ่งที่มกัจะเกิดตามมา  คือ   ปญหาการฆาตัวตาย 80 % ของผูทีม่ีอายุเกิน 60 ป   ซึ่งพยายาม

ฆาตัวตายจะมีประวัติซึมเศรามากอน   การฆาตัวตายในผูสูงอายุมักรุนแรง  และอันตรายมากกวา

วัยอื่นๆ เมื่อเทียบกับประชากรทัง้หมดแลวประชากรสูงอายมุีอัตราการฆาตัวตายมากกวาถึง 5 เทา

ของคนทัว่ไปที่มีการฆาตัวตาย ในประเทศสหรัฐอเมริกากลุมที่มคีวามเสีย่งในการฆาตัวตายสูงคือ    

ผูที่ไดรับความทุกขทรมานจากโรคซึมเศราและ รอยละ 70 ของผูสูงอายุโรคซึมเศราไดเขารับ         

การรักษาในสถานบรกิารปฐมภูมิ 1 เดือน กอนกระทาํการฆาตัวตาย (Robie…[et al], 1999)   

การศึกษาในยโุรป 8 ประเทศ      พบอุบตัิการณโรคซึมเศราในวยัชรา (มากกวา65 ป) รอยละ 8.8  

ในไอซแลนด รอยละ 23.6   ในเมืองมิวนกิ    และในประเทศเยอรมนั เฉลี่ยรอยละ 12.3    โดยเปน
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เพศหญงิรอยละ 14.1  และเพศชาย  รอยละ 8.6 (Copeland, 1999 อางถงึใน ดวงใจ  กสานตกิุล, 

2542)  

จะเหน็วาผูสูงอายุที่เจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา เปนกลุมที่ควรจะไดรับการดูแลที่ถูกตอง

เหมาะสม  เนื่องจากผูสูงอายุเปนทรพัยากรบุคคลที่มีคุณคาตอครอบครัว  สังคมและประเทศชาติ     

ซึ่งความคลุมเครือของอาการแสดงตางๆ     ทาํใหเกิดการวินิจฉยัและการรักษาที่ผิดพลาดไมถูกตอง

เหมาะสม  สงผลตอระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา   การสูญเสยีคาใชจายในการใชบริการดาน

สุขภาพของผูสูงอายทุี่เพิ่มข้ึน  การสูญเสยีทางดานเศรษฐกิจของครอบครัว  สังคม และประเทศชาติ  

กอใหเกิดภาระครอบครัว   ภาระโรค     การสูญเสียปสุขภาพของผูสูงอายุ      ความบกพรองในการ

ทําหนาที ่และกิจกรรมตางๆของผูสูงอายุ  และเกิดปญหาที่รุนแรงตามมา คือ ปญหาการฆาตวัตาย

ของผูสูงอายุ (Well and Strickland, 1982) 

 แนวทางการรกัษาที่นยิมใชในโรคซึมเศรา คือ การรักษาทางยาและการรักษาดวยกลุมบําบัด 

แมวาการรักษาทางยาจะไดผลดีในผูปวยซึมเศราระดับรุนแรง  แตพบวา รอยละ 35 - 40 ไม

ตอบสนองกับยาตานเศรา  หรือผูปวยซมึเศราจํานวนหนึง่ปฏิเสธการรับประทานยา เนื่องจากไม

สามารถทนตอฤทธิ์ขางเคียงของยาได นอกจากนี้แลวยังพบวาผูปวยซึมเศราที่ไดรับการรักษาดวยยา

ตานเศรา มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราสูง (Beck…[et al.], 1979; Dobson, 1989; Fennell, 

1990; Gloaguen…[et al.],1998)       เนื่องจากผูปวยคิดวาโรคซึมเศราที่เกิดขึ้นเปนความผิดปกติ

ของรางกาย  และหลังจากเริม่ใชยาตานเศราในการรักษาโรคซึมเศราระยะหนึง่แลว     พบวาอัตราการ

ฆาตัวตายจากโรคซึมเศรายังไมลดลง การรักษาดวยกลุมบําบัดเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพ

มากกวาการรกัษาดวยการใชยา        เนื่องจากผูปวยโรคซึมเศรามีการเรียนรูวิธใีนการแกไขปญหา 

จึงทาํใหการรกัษาดวยกลุมบําบัด  มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซมึเศราระยะยาว   และสามารถ

ปองกันการกลบัเปนซ้าํของโรคซึมเศราได   (Beck..[et al.], 1979; Dobson, 1989; Gloaguen… 

[et al.], 1998)  

กลุมบําบัดประคับประคอง (Group Supportive Therapy) ตามแนวคิดของยาลอม 

(Yalom, 1995)  เปนการบําบัดแบบกลุมวิธหีนึง่ ซึ่งถูกนาํมาใชกบัผูปวยจิตเวช และผูปวยทัว่ไป 

หลายประเภท กลาวคือกลุมบําบัดประคับประคอง ชวยใหสมาชิกเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ีขึ้น   

โดยมีกลไกที่ทาํใหสมาชิกเกดิการเปลี่ยนแปลงความคิด  ความรูสึกและพฤติกรรมที่เหมาะสมปจจัย

บําบัดจะพฒันา  สงเสริมและสนับสนนุซึ่งกนัและกนั ไมสามารถแยกจากกนัได มีปจจัยบาํบัดดังนี ้  

1)  การรับรูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน (altruism)   เปนกระบวนการที่สมาชิกมสีวนรวม

ในการแกปญหา มโีอกาสแสดงความคดิที่เปนประโยชนตอสมาชกิอ่ืนๆ   มีความกระตือรือรน         

ที่จะชวยเหลือและเห็นความสําคัญของคนอื่นมากกวาตนเอง    ทําใหสมาชกิมองเห็นคุณคา       

ของตนเอง และเชื่อมั่นในตนเองสงูขึ้นในฐานะผูให   
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2)  การผูกพนัจิตใจตอกัน(group cohesiveness)   การเขากลุมอยางสม่าํเสมอจะทําให

สมาชิกรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของกลุม รูสึกเปนเจาของกลุม  รูสึกวาตนเองมีคุณคาและมี

ความหมายตอกลุม    กลาที่จะเปดเผยตนเอง     มีความรูสึกใกลชิดผูกพันกัน  ทําใหความรูสึก

อางวางโดดเดี่ยวหมดไป สงผลใหภาวะซึมเศราลดลงได 

3)  การมีความเปนสากล   (universality)   การเขากลุมทําใหสมาชิกไดตระหนักวาตนเอง

ไมใชผูที่มีมีปญหาเพียงผูเดียว  แตทุกคนมีปญหาเชนกัน ซึ่งเปนเรือ่งธรรมดาไมแตกตางจากผูอ่ืน 

ความรูสึกที่ตนเองมทีุกขเพยีงผูเดียวจะลดลง    รูสึกสบายใจขึ้น     และเกิดความรูสึกใหมวาไมได

อยูเพียงผูเดียวในโลก แตเขายังมีเพือ่นที่มีความทกุขและปญหาเชนเดียวกนัอกีมากมาย  

4)  การเรียนรูมนุษยสัมพนัธ (interpersonal learning) การเขากลุมทาํใหสมาชิกไดเรียนรู

การสรางสมัพนัธภาพกับบุคคลอื่นเพิ่มข้ึน  รูวาตนเองพูด  และแสดงความคิดเหน็เชนไรกับกลุม  รูวา

ผูอ่ืนคิดอยางไรกับตนเอง  จากการสะทอนกลับของกลุม   ซึ่งจะชวยใหสมาชิกไดเรียนรูวาตนเองเปน

อยางไร  และนําไปปรับปรุงตนเองใหดีข้ึน   ชวยใหไดเรียนรูการอยูใกลชิดกับคนอ่ืน ลดความวติก

กังวล เปดเผยตนเองมากขึ้น มีความเชื่อถือไววางใจผูอ่ืน  

5) การใหขอมูล    (imparting of information)        เปนการใหขอมูลขาวสารที่เปนการ

แลกเปลี่ยนระหวางสมาชิก หรือจากผูนําไปสูกลุม  มีการอภิปรายเกี่ยวกับปญหา ขอมูลที่ใหตองเปน

ความจริงและกระจางชัด   การใหขอมูลเปนสิ่งจําเปนมากที่ตองใหในระยะแรกของการทํากลุมเพื่อ

เปนการเตรียมกลุม และสรางความไววางใจของสมาชิกตอกลุม    

6) การไดระบายออก(catharsis) การเขากลุมชวยใหสมาชิกไดพูดระบาย (ventilate) และ

แสดงอารมณลึกๆ  ทัง้สิ่งทีด่ีและไมดีออกมาใหกับสมาชิกกลุมไดรับฟง  ถาหากกลุมมีความผูกพัน

ทางใจสูง สมาชิกจะไดพูดระบายออกและมีการเปดเผยตนเองสงูดวย  การไดระบายออกจะชวยให

สมาชิกมีความสบายใจ  คลายกงัวล  ทําใหเขาใจชีวิต มีพัฒนาการดานจิตใจ และอารมณในทางที่ดี

พรอมทัง้มีแนวทางในการแกไขปญหาชีวติได  

7)  การเลียนแบบพฤติกรรม  (imitative behavior)   การเขากลุมทาํใหสมาชิกไดมีโอกาส

เรียนรู และเลียนแบบพฤติกรรมของผูอ่ืนทีต่นพอใจ    ทั้งจากผูนํากลุมและสมาชกิอื่น   ทาํใหเกิด

การเลียนแบบพฤติกรรม  ซึง่สามารถนํามาประยกุตใชกับตนเองได แตถาสมาชิกทําตามผูอ่ืน      

โดยไมมีเอกลกัษณของตนเอง อาจทาํใหเกิดความสับสนได  

8)  การแกไขประสบการณเดิมในครอบครัว  (the corrective recapitulation of the 

primary family group member) กลุมเปนสถานการณจําลองคลายกับสถานการณในครอบครัว

ของสมาชิก      ทําใหสมาชิกแสดงตอกลุมคลายกับแสดงในครอบครัวของตนเอง    ซึ่งอาจเปน

พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม กลุมตองเสนอแนะพฤตกิรรมที่เหมาะสมตอสมาชิก ทาํใหผูปวยไดเรียนรู

และแกไขพฤติกรรม  
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9) การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (development  of socializing   or interpersonal 

learning output)   การเขากลุมทําใหสมาชิกมทีกัษะในการสรางสัมพันธภาพทางสงัคมเพิม่ข้ึน  

เรียนรูที่จะเขาใจความรูสึกของผูอ่ืน  มีความเชื่อถือไววางใจบุคคลอื่น ซึ่งจะมีประโยชนตอสมาชิก

เมื่อนําไปใชกบัสังคมภายนอกตอไป   

10)  การรูสึกมีความหวงั    (instillation of hope)     การเขากลุมทาํใหสมาชิกที่เคยทอแท  

หมดความหวงัในชวีิต ไดรับกําลังใจมากขึ้น      เมื่อทราบวาผูอ่ืนก็มีปญหาหรืออุปสรรคในชีวิต       

ที่ตองเผชิญ  ทําใหเกิดความรูสึกวาชีวิตมีความหมายมากขึ้น  สมาชิกมองโลกในแงดีและเชื่อวา

ตนเองจะดีข้ึน เกดิความหวังขึน้มาใหม  ทาํใหมกีําลงัใจในการตอสู  

11)  การไดเรียนรูความจริงของชีวิต  (existential factor)  การเขากลุมชวยใหสมาชิก      

ตระหนักถึงปญหาบางอยาง เขาใจธรรมชาติของชีวิต วาบางครั้งก็สมหวงั บางครัง้ก็ผิดหวัง    ทุกสิ่ง

มีการเปลี่ยนแปลง มีการแยกจากกัน      ปญหาบางอยางผูอ่ืนสามารถชวยได  แตบางปญหาก็ตอง

เผชิญตามลําพัง และถาปญหานั้นแกไขไมไดตองปลอยไป ซึ่งทําใหสมาชิกทุกคนสามารถเผชิญชีวิต

และอุปสรรคได  เกิดความเชื่อมั่น และความพงึพอใจในตนเอง ทาํใหความรูสึกต่ําตอยเสียใจ  ทอแท

ลดลงหรือหมดไป สมาชิกดาํรงอยูไดดวยความสุข 

 จาการทบทวนวรรณกรรม     พบวากลุมบําบัดประคับประคองไดผลดีในการรักษา  โดยการ

คัดเลือกผูปวยที่มีปญหาทางดานอารมณ หรือทางจติเวชอยางระมัดระวังมารวมกันในกลุมเพื่อให

การรักษา  แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและใหขอเสนอแนะ    เพื่อปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ

วิธีการแกปญหาที่บกพรองของผูปวยในกลุม โดยมุงหวงัใหผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงทาง

บุคลิกภาพ   อาทิเชน   การทํากลุมประคับประคองตอความซึมเศราของผูสูงอายใุนบานพกัคนชรา

นักบุญโยเซฟ   จังหวัดขอนแกน              โดยกลุมตัวอยางเปนผูสงูอายุทีม่ีอายุระหวาง 60 – 75 ป 

มีภาวะซมึเศรา และไมมีปญหาสมองเสือ่ม จํานวน 230 ราย ซึ่งผูวิจยัไดจัดโปรแกรมกลุม

ประคับประคองในกลุมผูสูงอายุอยางเปนระบบมีข้ันตอน  มกีารระบายปญหารวมกนัในการแกไข

ปญหา พบวาระดับความซมึเศรา ความวิตกกงัวลในผูสูงอายุลดลง  จากการมีปฏิสัมพันธกัน

กอใหเกิดการตระหนักรูในคุณคาของตนเองและนาํไปสูการปฏิบัติชวยเหลือตนเองได  มีการปรับปรุง

การสรางสมัพนัธภาพกับผูอ่ืนใหเหมาะสมขึ้น (รัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร และจินตนา   ตั้งวรพงศชยั, 

2542)   ซึ่งสอดคลองกับ Brandman (1994) พบวา การทํากลุมบําบัดประคบัประคองชวยให

สมาชิกแสดงอารมณ  และความรูสึกรวมกัน  กอใหเกิดสังคมเล็กภายในกลุม  ทีส่ะทอนสงัคมจริง

ของสมาชิกภายในกลุมประคับประคอง    ซึง่จะแสดงใหเหน็ถงึพฤตกิรรมการสรางสัมพนัธภาพที่ไม

เหมาะสมในกลุม    และกลุมก็พยายามทําใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธที่เหมาะสม   สมาชิกจะชวยกัน

อภิปรายและแกไขปญหาความซมึเศราของสมาชกิ แสดงความคิดเห็นชวยเหลือประคับประคองซึ่ง

กันและกนั  ทาํใหการสื่อสารในกลุมมีประสิทธิภาพ  ลดความซึมเศราและความวิตกกังวล  กอใหเกิด
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ความรูสึกมีคณุคาในตนเอง   และนําไปสูการปฏิบัติชวยเหลือตนเองได     มีการปรับปรุงการ

สรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นใหเหมาะสมขึ้น    จากการศึกษาของ Evenbeth  (1977)  พบวา กลุม

ประคับประคองจะชวยใหสมาชิกที่ซึมเศราไดปรับปรุงการสรางสัมพันธภาพ และทักษะของการเขา

สังคม  สมาชกิไดมีการเลาประสบการณชีวิตของตนเอง  ไดเรียนรูประสบการณชวีิตผูอ่ืน  สมาชิก

ตองการเพื่อนเพื่อระบายปญหาและอุปสรรค  รวมทัง้การตอสูเผชญิกับปญหาอปุสรรคตางๆ  กลุม

ประคับประคองจะทาํใหสมาชิกเกิดทักษะใหมๆ ไดเหน็รูปแบบพฤติกรรมผูอ่ืน  ไดแสดงความคิดเห็น

รวมกันและเรียนรูแนวทางทีเ่หมาะสมในการปฏิบัติ    ปรับพฤติกรรมของตนเองใหเหมาะสมมากขึ้น 

และลดความซึมเศราได จากการศึกษาของ  Badger (1996)  พบวาการไดรับกลุมจิตบําบัด

ประคับประคองและจิตศึกษา   ทําใหผูปวยซึมเศรามีความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรคดีขึ้น และไดรับ

การสนับสนุนประคับประคองดานจิตใจ      ทําใหผูปวยมีกําลงัใจเพิม่ข้ึน  อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ      

(ประภาส จิตตาศิรินุวัตร, 2544)  จากการศึกษาของไกรวรรณ  เจริญกุล (2539) ไดศึกษาการจัด

กลุมจิตบําบัดประคับประคองและใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยจิตเภท พบวาเกิดปจจัยบาํบัดที่

สําคัญหลายลกัษณะ    เชน   ความรูสึกมคีุณคา     มีความหวงั   การยอมรับ  มีความรูสึกเปนสากล   

และจากการศึกษาของศรีวรรณ  ตนัสิริ (2535)   ศึกษาผลของการใชกิจกรรมกลุมสัมพันธตอการลด

ภาวะซึมเศราในผูสูงอายุ    พบวาการใชกจิกรรมกลุมสัมพันธสามารถลดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุได 

 นอกจากนีก้ลุมบําบัดประคบัประคอง ยังชวยใหความรูสึกมคีุณคาในตนเองเพิ่มสูงขึ้น 

Agapetus (1994) ไดศึกษาจิตบาํบัดแบบกลุมในผูปวยนอกทีม่ีปญหาในการหายใจ  พบวา

ความหวงั คือปจจัยบําบัดสาํคัญที่เกิดขึ้น  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ กัลยา ไผเกาะ (2537) 

ศึกษาผลของกลุมการบาํบดัตอการเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศนของผูปวยอัมพาตครึ่งลาง  พบวาเกิด

ปจจัยบําบัดหลายประการ     เชน   การรูสึกมีความหวงัไดระบายออกและมีความเปนสากลจากการ 

ศึกษาของ  นาตยา วงศหลกีภัย (2532)      ไดศึกษาผลของกลุมจิตสัมพันธทีม่ีตอความรูสึกมีคณุคา

ในตนเองของวัยรุน       พบวานักศึกษาที่เขารวมประสบการณกลุมจิตสัมพันธ มีความรูสึกมีคณุคา

ในตนเองสูงกวา  นักศึกษาที่อยูในสภาพแวดลอมเดมิตามปกติอยางมนีัยสาํคัญ ผลการศึกษาของ

ยุทธการ   โสเมือง  (2544)   ศึกษาผลการจัดกิจกรรมกลุมสัมพนัธ  เพื่อพัฒนา     การเหน็คุณคาใน

ตนเองของเดก็และเยาวชนในสถานพนิิจ   และคุมครองเด็กและเยาวชน จังหวัดขอนแกน  พบวาเดก็

และเยาวชนทีก่ระทําผิดซ้าํหลังจากเขารวมกิจกรรมกลุมสัมพนัธมีคะแนน    การเหน็คุณคาในตนเอง

สูงกวากอนการทดลอง และคาคะแนนสงูกวาเด็กและเยาวชนที่กระทาํผิดซ้ําที่ไมไดเขารวมกิจกรรม

กลุมสัมพนัธ  จากการศึกษาของสุดคนึง ฤทธิฤ์าชยั (2541)  ศึกษาผลของกลุมประคับประคองตอ

ความรูสึกมีคณุคาในตนเอง    และความเชื่อมั่นในตนเองของมารดา    ที่ดูแลบุตรตามลําพงั พบวามี

ปจจัยบําบัดทีท่ําใหกลุมตัวอยาง     มีความรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิม่ข้ึน      คือ   รูสึกมีความหวงั  

มีความรูสึกเปนสากล   และการพฒันาเทคนิคการเขาสังคม  การศกึษาของสนุทรี วัฒนเบญจโสภา 
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(2543)  ไดศึกษาผลของการทํากลุมจิตบําบัดประคับประคองตอความหวงัของผูปวยมะเร็ง  ที่รับรังสี

รักษาพบวาปจจัยบําบัดที่พบมากที่สุดคือ การรูสึกมีความหวัง   รองลงมา คือ การมีความเปนสากล 

และผูกจิตใจตอกัน    การศึกษาของ Pollack (1990)  ไดศึกษาการใชจิตบําบัดเปนกลุม   ในผูปวย

โรคจิตทางอารมณแบบสองขั้ว พบวาจิตบาํบัดทําใหสมาชิกมีความสมัพันธที่ดีตอกนั    ชวยเหลือกัน

มีการเรียนรู    แลกเปลี่ยนประสบการณซึง่กันและกัน    สงผลใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิ่มข้ึน 

และจากการศึกษาของ Klose and Tinius (1992)      พบวาสัมพันธภาพซึง่กนัและกัน    จะเปนการ

สงเสริมใหสมาชิกมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองสงูขึ้นเนือ่งจากการมีสัมพันธภาพซึ่งกันและกนั 

จัดเปนการพฒันาความรูสึกมีคุณคาในตนเองตามหนาที ่   (functional self – esteem   ซึง่เกิดจาก

การประเมนิปฏิสัมพันธระหวางบุคคลรอบขางในสงัคม   

จากที่กลาวมานั้นกลุมบําบัดประคับประคอง สามารถลดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุได 

โดยเฉพาะงานวิจยัของ รัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร และจินตนา ตัง้วรพงศชัย (2542) ใชการทํากลุม

ประคับประคองตอความซมึเศราของผูสูงอายุ  ซึ่งผลวจิัยสามารถชวยลดภาวะซึมเศราได  

 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยมีความสนใจใชกลุมบําบัดประคับประคอง เพือ่ลดความซึมเศราใน

ผูสูงอายุ ที่ไดรับการวินจิฉัยเปน Major  Depressive  Disorder  ผูวิจัยมุงเนนการมีปฏิสัมพนัธ     

ตอกันของสมาชิกในกลุมตามแนวคิดสัมพันธภาพภายในครอบครัว เปนปจจยัสําคัญทีท่ําใหเกิด

ภาวะซึมเศรา   เนื่องจากผูสงูอายุโรคซึมเศรานั้นยังคงดาํรงชีวิตอยูในครอบครัวและสังคม  

ครอบครัวจึงเปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญที่สุดสําหรับผูสูงอายุโรคซึมเศรา     ซึ่งสามารถ

ชวยลดภาวะซมึเศรา และลดการเขารับการรักษาตัวใหมในโรงพยาบาล (มานิต  ศรีสุรภานนท และ

จําลอง  ดิษยวณิช, 2542) 

 กลุมบําบัดประคับประคอง มีเปาหมายเพือ่ใหสมาชิกเกดิการเรียนรู  เปลี่ยนแปลงความคดิ  

ความรูสึกและพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม  ทําใหสมาชิกเขาใจในปญหาการเจ็บปวยของตนเอง  

และเกิดปจจัยบําบัดซึ่งสงผลดีตอการดําเนินของโรค ที่มุงเนนเพื่อชวยลดอาการและอาการแสดง

ของภาวะซมึเศราของผูรับการรักษา  สงเสริมการตัดสินใจทีม่ั่นคงในสภาพแวดลอมตามความเปน

จริงมีการสรางสัมพนัธภาพระหวางบุคคลเพิ่มมากขึ้น   ซึ่งจะชวยลดพฤติกรรมแยกตัวจากสังคมของ

ผูสูงอายโุรคซึมเศรา   เพิ่มโอกาสแสดงบทบาททางสังคมและแหลงสนับสนุนทางสงัคมจากการ

รวมกันในการแกปญหาขณะเขารวมกลุมของผูสูงอายุ         สงผลตอความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

ลดภาระพึ่งพาคนอื่น มีความเชื่อมั่นในตนเอง  ความนับถือตนเองการควบคุมอารมณ   และมีทกัษะ

ในการปรับตัว  ซึง่จะสงผลตอภาวะซึมเศราในผูสูงอายโุรคซึมเศราทีล่ดลง   และชวยใหผูสูงอายุมี

ความรูสึกมีคณุคาในตนเองเพิ่มข้ึน ( K a p l a n ,  1 9 9 5 ) 
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วัตถุประสงคของการวิจยั 
1.   เพื่อเปรียบเทียบภาวะซมึเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา      กอนและหลังการใชกลุมบําบัด

ประคับประคอง 

2.  เพื่อเปรียบเทียบภาวะซมึเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา            ในกลุมที่ใชกลุมบําบัด

ประคับประคองกับผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ      
 

แนวคิดเหตุผลและสมมตฐิานการวิจัย 
การเปลี่ยนแปลงดานรางกายของผูสูงอาย ุ มักเกิดควบคูไปกับการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ 

คือ   เมื่อรางกายเปลี่ยนแปลงไปสภาพจิตใจ  และอารมณยอมมีการเปลีย่นแปลงตามไปดวย       

ทําใหเกิดความกลัวและวิตกกังวลเกีย่วกบัสุขภาพกายหรือความเจ็บปวยของตน (พัชรี ตันสิริ, 2533; 

วชิราภรณ สุมนวงศ, 2536) นอกจากนีผู้สูงอายุอาจเกิดความคับของใจและรูสึกมีคุณคาในตนเอง

ต่ํา เนื่องมาจากการสูญเสียภาพลักษณ (self image)  และการสูญเสยีสมรรถภาพของรางกาย และ

การกลัวความตาย  (นภาพร  วงศใหญ, 2542; Esberger and Hughes, 1989; Hogstel, 1994)  

การเปลี่ยนแปลงดานสงัคมและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆที่เกี่ยวของกับผูสูงอาย ุ     ทาํใหผูสูงอายุ

เกิดความวาเหว   โดดเดี่ยว  ซึมเศรา  ไรคา  และสิน้หวงั (ทรงธรรม  สวนยีะ, 2540; Staab and 

Hodges, 1996; Stanley and Beare, 1995)   การเกษียณอายุราชการ หรือออกจากงาน  ทาํให

ผูสูงอายุสูญเสียสถานภาพและบทบาททางสงัคม   ขาดการติดตอเพื่อนฝูง  และสญูเสียรายได  หรือ

รายไดลดลง    กลายเปนผูที่ตองพึง่พาผูอ่ืน      ทําใหผูสูงอายุเกดิความรูสึกไมมีคุณคาในตนเอง  

เกิดความเหงา และวิตกกงัวล    (พรรณี  เหมือนวงศ,  2535; Hunter,  1992)  รวมทัง้การ

เปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรม  การมีคานิยมทางวัตถมุากกวาจิตใจ    ทําใหบตุรหลานมีเจตคติตอ

ผูสูงอายทุี่เปลีย่นไป มองเห็นคุณคาผูสงูอายุลดลง สงผลใหผูสงูอายุรูสึกวาตนเองไรคา นอยใจ 

ทอแท  และเบื่อหนายชวีิต (วิจิตร  บุณยะโหตระ, 2538; อาภา ใจงาม, 2533)   ความรูสึกมีคณุคา

ในตนเองต่ํา (Emery, Mcdermott, Holcomb and Marty,1993; Wangner, 1984)      สูญเสีย

ความภาคภูมใิจในตนเอง    มกัมองตนเองในแงลบ   ไมมีความเชื่อมั่นในตนเอง  และยากตอการ

สรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน  (Kaplan and Sadock, 1993)   และกลายเปนโรคซึมเศราในที่สุด        

อาการซึมเศราเปนอาการทีค่อยๆเกิดขึ้น   โดยมีระดับความรุนแรงเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ ถาสังเกตพบอาการ

ซึมเศราไดตั้งแตแรก     จะสามารถปองกันความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นได แตถาโรคซึมเศราเกิดขึน้กับ

ผูสูงอายุเปนระยะเวลาที่ยาวนาน และรุนแรงเพิ่มข้ึน         จะสงผลใหผูสูงอายุมคีวามเสีย่งในการ

ฆาตัวตายมากขึ้น  
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การแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุโรคซึมเศรา    นอกจากตวัผูสูงอายุเองแลว 

ครอบครัวจัดวาเปนแหลงสนบัสนุนทางสังคม และใกลชิดกับผูสูงอายุมากที่สุด มบีทบาทสําคญัใน

การดูแล และชวยเหลือผูสูงอายุ (Roth,  1989 อางถึงใน รุงทิพย แบงใจ, 2542) สอดคลองกับ

การศึกษาของ นิศา ชโูต พบวาผูสูงอายทุีอ่ยูในครอบครัวที่มกีารชวยเหลือเกื้อกูลกนั ทําใหผูสูงอายุ

เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง อบอุน ไมรูสึกโดดเดี่ยว อางวาง  วาเหว และซมึเศรา     (รุงทพิย 

แบงใจ, 2542) เนื่องจากครอบครัวเปนสิ่งแวดลอมแรกของบุคคล ประสบการณในชีวิตประจาํวัน 

และความสัมพันธในครอบครัวเปนสิ่งที่มอิีทธิพลตอความรูสึกนกึคิด การมองโลกและมองตนเอง 

นอกจากนี้ความสัมพันธในครอบครัว   ยังเปนตัวกาํหนดคุณภาพของความสัมพนัธทีบุ่คคลจะมีตอ

บุคคลอื่นดวย (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  และในขณะเดียวกนัครอบครัวที่มีปญหา     ก็อาจไปสู

ความเศราหมองไดเชนกนั   ดงันัน้สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี จะชวยในการปองกันปญหาและ

สงเสริมสุขภาพจิตของบุคคลตอไป  (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

จากการทบทวนวรรณกรรม    พบวา  แนวทางการรักษาโรคซึมเศราในผูสูงอายทุี่ไดผลดี คือ

กลุมบําบัดประคับประคอง ซึ่งมีวัตถุประสงคที่ชัดเจน คือ  เพือ่เกื้อหนุนการทํางานของจิตใจ   

ยุทธวิธีในการรักษาประกอบดวย     การสรางความสัมพันธในการรักษาที่ดี  การชวยการทํางานของ

จิตใจ หรืออีโกของผูปวยใหมีประสิทธิภาพดีข้ึน ใหโอกาสผูปวยไดระบายและแสดงออกถงึความรูสึก

ภายในใจมองเห็นพฤติกรรมของตนเองที่มสีวนทําใหเกิดปญหา   ชวยใหผูปวยมกีารปรับตัวทีด่ีขึ้น  

ลดการบิดเบือนความเปนจริง  เพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูปวย การใหคําชมเชยและ

กําลังใจ   (praise and encouragement)  การใหความรู (education)  การรักษารวมไปถึงการให

คําแนะนํา (advice and suggestion)     การใหมีการเปลี่ยนแปลงตางๆ  ในสภาพแวดลอม 

( e n v i r o n m e n t a l  i n t e r v e n t i o n s )   ( R o c k l a n d ,  1 9 9 3 )        

การรักษาโดยการใชกลุมบําบัดประคับประคอง   ผูใหการบาํบัดมบีทบาทเปนผูที่ชวยเอื้อ

ประโยชนใหกบัผูปวย ซึง่เปนบทบาทที่สอดรับพอดีกับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสงู 

(Shea…[et al], 1999)  พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง        เปนบุคลากรทางดานการแพทย 

ที่มีบทบาทในการใหการบําบัดดูแลผูสูงอายุโรคซึมเศรา       และผูที่มปีญหาทางดานสุขภาพจิตและ

จิตเวชที่ซบัซอน  เปนการพัฒนาบทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสงู ในการให            

ความชวยเหลอืทางดานจิตใจแกผูสูงอายุโรคซึมเศรา     ซึ่งในบทบาทการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช

ขั้นสูง    สามารถกระทําไดในรูปแบบของกลุมบําบัด ที่เนนความเชี่ยวชาญเฉพาะในดานกลุมบําบดั    

ซึ่งแนวคิดที่ทาํกันอยางแพรหลาย คือ แนวคิดสัมพนัธภาพระหวางบุคคลของ Yalom (1995) ซึ่งเปน

แนวคิดที่ใหความสาํคัญในเรื่องสัมพนัธภาพระหวางบุคคล    และการเรียนรูวธิีที่จะติดตอและ

สรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน    ผลลัพธที่เกดิจากกระบวนการกลุม    ทาํใหสมาชิกเกดิการปฏิสัมพนัธ
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ซึ่งกนัและกนั  มีการประคับประคองความรูสึกรวมกนั  มีการเรยีนรูแกไขปญหาในสถานการณ

เดียวกนั   และมีการปรับปรุงในทิศทางที่เหมาะสม 

งานวิจยัครั้งนี ้ ผูวิจัยเลือกใชกลุมบําบัดประคับประคอง        ตอภาวะซมึเศราในผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา    เนื่องจากกลุมบําบัดประคับประคองไดผลดีในการรักษา  มีเปาหมายในการแกไข

ปญหาความทกุขทางใจ  เปนกลไกที่ชวยใหผูสงูอายุโรคซึมเศราเกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด  

ความรูสึกและพฤติกรรม  สงผลใหผูสูงอายุโรคซึมเศรามีการปรับตัวที่เหมาะสมขึ้น    มีคุณภาพชีวิต

ที่ดีขึ้น   ซึ่งสงผลใหภาวะซึมเศราลดลง   และความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอายุเพิม่ข้ึน  และ

พบวากลุมบําบัดประคับประคองสามารถลดภาวะซึมเศรา และเพิ่มความรูสึกมีคณุคาในตนเองให

สูงขึ้น ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาวะซมึเศรา ในผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา  ซึ่งผลการวิจยัจะทําใหไดแนวทางในการลดภาวะซมึเศราในผูสูงอาย ุ 

 
จากทฤษฎีและแนวคิดดังกลาวผูวิจยัจงึไดต้ังสมมตฐิานดังนี ้

1. ระดับความซมึเศราของผูสูงอาย ุ   ที่ไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคอง ลดลงกวา 

กอนไดรับการบําบัด 

2. ระดับความซมึเศราของผูสูงอาย ุ          ที่ไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคองลดลง 

มากกวากลุมผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 
ขอบเขตของการวิจัย    

การวิจยัครั้งนี ้เปนการศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอระดับความซึมเศรา

ในผูสูงอายุโรคซึมเศรา ระดับปานกลาง ถึงรุนแรง ที่มีอาย ุ 6 0  –  7 5  ป   
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 ผูสูงอายุโรคซึมเศรา หมายถงึ   บุคคลที่มีอายุตัง้แต 60 – 75 ป ไดรับการวินิจฉยั         

เปนโรคซึมเศราจากจิตแพทยตาม ICD10 

 ภาวะซึมเศราในผูสูงอาย ุ  หมายถงึ ภาวะที่มีความแปรปรวนทางอารมณในผูสูงอาย ุ มี

ลักษณะโศกเศรา เสียใจ อางวาง โดดเดี่ยว เฉื่อยชา เชื่องชา มีอัตมโนทัศนในแงลบเกี่ยวกับตนเอง 

ตองการจะหลกีหนี   หรืออยากตาย  มีการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย นอนไมหลับ น้ําหนักลด       

การทาํกิจกรรมตางๆ เปลี่ยนแปลง สามารถประเมนิความแปรปรวนทางอารมณเหลานี ้ ไดทั้งดาน

ความคิด ดานอารมณ ดานแรงจูงใจ ดานรางกายและพฤติกรรม โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะ

ซึมเศรา (Beck Depression Inventory [BDI] ) ของ  Beck  (1979)  
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 กลุมบาํบัดประคับประคอง หมายถึง กระบวนการบาํบัดสําหรับผูสูงอายุโรคซึมเศรา  ที่ใช

กลุมในการบําบัดเพื่อชวยเหลือใหสมาชิกกลุมปรับเปลีย่นความคิด  อารมณ และพฤติกรรม               

ไปในทิศทางทีเ่หมาะสม แผนการทํากลุมสรางโดยผูวิจัยใชแนวคิดสัมพันธภาพระหวางบุคคลของ  

Yalom (1995)      มีรายละเอียดดังนี ้   ระยะเตรียมกลุม (1 สัปดาหกอนทีเ่ขากลุม)      โดยเตรียม

ความพรอมสมาชิกกลุมบําบัด,     ประเมินความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสงูอายุโรคซึมเศรา, 

ชี้แจงและตอบคําถามสมาชิกเปนรายบุคคล เกี่ยวกับวัตถุประสงคและวิธีการดําเนินกลุมบําบัด

ประคับประคอง  ปจจัยบําบัดที่เกิดขึ้นในระยะนี ้คือ การเรียนรูมนษุยสัมพันธ และการพัฒนาเทคนิค

เพื่อการเขาสังคม  

   ระยะเริ่มกลุม  (ครั้งที่ 1 – 2)     ชี้แจงใหสมาชิกทราบความหมาย วัตถุประสงค 

ระยะเวลา จํานวนครั้งของการทาํกลุม, ผูบําบดักระตุนใหสมาชิกกาํหนดเปาหมายรวมกนั   

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการเขากลุม,        กําหนดบทบาทหนาที่ขอตกลงรวมกัน   ใหสมาชิก

มีปฏิสัมพันธกนั   ไดพูดแสดงความตองการ   แสดงความรูสึก รับฟงและรวมแลกเปลี่ยน

ประสบการณ แสดงความเห็นใจ  เขาใจ  และใหกําลงัใจกันและกัน ประกอบดวย  2 กิจกรรมดังนี ้

  กิจกรรมที ่ 1 การแลกเปลีย่นประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวย ดวยโรคซึมเศรา 

ปจจัยบําบัดทีส่ามารถเกิดขึ้น คือ การรบัรูวาตนเองมปีระโยชนตอผูอ่ืน     ผกูพันจิตใจตอกัน           

มีความเปนสากล     เรียนรูมนุษยสัมพนัธ    ใหขอมูล  ไดระบายออก  เลียนแบบพฤติกรรม พัฒนา

เทคนิคเพื่อการเขาสังคม  รูสึกมีความหวัง  และไดเรียนรูความจริงของชีวิต 

  กิจกรรมที ่ 2 การแลกเปลี่ยนประสบการณ เกี่ยวกบัผลกระทบของโรคซึมเศรา     

ตอผูสูงอายุและครอบครัว ปจจัยบาํบัดที่สามารถเกิดขึ้น คือ การรับรูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน  

ผูกพันจิตใจตอกัน  มีความเปนสากล  เรียนรูมนุษยสมัพันธ   ใหขอมูล  ไดระบายออก  เลียนแบบ

พฤติกรรม พฒันาเทคนิคเพื่อการเขาสงัคม  รูสึกมคีวามหวงั  และไดเรียนรูความจริงของชีวิต 

  ระยะทํางานกลุม (ครั้งที ่ 3 – 5)    ผูบําบัดชี้ชวนใหสมาชิกทบทวนความรูสึก   

และประสบการณที่ไดจากกลุมทกุครั้งที่เร่ิมกลุม,      ผูบําบัดกระตุนใหสมาชิกเหน็ความสําคัญของ

การแลกเปลี่ยนความคิด กระตุนใหเกิดการสะทอนกลับในลักษณะประคับประคอง ใหคําแนะนํา   

ซึ่งกนัและกนั,     ผูบําบัดชกัชวนใหสมาชิกเหน็ถงึความสําคัญของการอยูรวมกันในกลุม  ซึ่งอาจจะ

แตกตางกนัในดานความคิด  และประสบการณ   ควรเคารพในเหตุผลและใหเกยีรติซึ่งกนัและกนั  

ประกอบดวย  3  กิจกรรม ดังนี้  

  กิจกรรมที ่ 3 การแลกเปลี่ยนประสบการณเกีย่วกับสัมพนัธภาพของสมาชิก   

ภายในครอบครัวของผูสูงอายุโรคซึมเศรา และปญหาที่เกิดขึ้น  ปจจัยบําบัดที่สามารถเกิดขึ้น คือ 

การรับรูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน   ผูกพันจิตใจตอกนั   มีความเปนสากล   เรียนรูมนษุยสัมพนัธ 
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ใหขอมูล    ไดระบายออก   เลียนแบบพฤติกรรม  พัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม  รูสึกมีความหวัง  

ไดเรียนรูความจริงของชวีิต และการแกไขประสบการณเดิมในครอบครัว 

   กิจกรรมที ่ 4 การแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติตัว              

ที่เหมาะสมของผูสูงอายุโรคซึมเศรา  เมื่อเผชิญปญหา   ปจจยับําบัดที่สามารถเกิดขึ้น คือ การรับรู

วาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน  ผูกพนัจิตใจตอกัน    มีความเปนสากล  เรียนรูมนษุยสัมพันธ  ใหขอมูล  

ไดระบายออก  เลียนแบบพฤติกรรม พัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม  รูสึกมีความหวัง  และไดเรียนรู

ความจริงของชีวิต 

  กิจกรรมที่ 5 การแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับการเผชิญกับโรคซึมเศรา   และ

แนวทางแกไข ปจจัยบําบัดที่สามารถเกิดขึ้น  คือ    การรับรูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน   ผูกพนั

จิตใจตอกัน มีความเปนสากล เรียนรูมนษุยสัมพนัธ ใหขอมูล ไดระบายออก  เลยีนแบบพฤติกรรม 

พัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม  รูสึกมีความหวัง  และไดเรียนรูความจริงของชีวิต 

  ระยะยุติกลุม (ครั้งที่ 6)   เปดโอกาสใหสมาชิกทบทวนเนื้อหา บอกถึงความรูสึก 

และประสบการณที่ไดจากกลุม,  ผูบําบัดอธิบายเชงิเหตุผลเพื่อใหสมาชิกนําประสบการณ               

ที่ไดจากกลุมไปใชในชีวิตประจําวนั,   เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกัน  การทาํกลุมทั้งหมด 6 

คร้ัง  คร้ังละ 1  ชั่วโมง ถึง 1  ชั่วโมง 3 0  นาที 

 

การดูแลตามปกติ   หมายถงึ  กระบวนการดูแลที่จัดขึ้นโดยบคุลากรทางการพยาบาล   

ซึ่งจัดใหมกีิจกรรมการดูแล  การสรางสมัพนัธภาพเพื่อการบําบัด  การใหคําปรึกษารายบุคคล  และ 

การสอนสุขศกึษารายกลุม 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. เปนการพัฒนาบทบาทของพยาบาล        ในการบําบัดทางการพยาบาลสุขภาพจติและ 

จิตเวช 

2. ผูสูงอายโุรคซึมเศรา     และความเบีย่งเบนทางดานสุขภาพจิตและจติเวชไดรับการดูแล 

ที่เหมาะสม 

3. เปนแนวทางในการวิจัยและพัฒนาองคความรูดานการดแูลผูปวยโรคซมึเศรา 
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 
 

 การวิจยัครั้งนีศ้ึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคอง     ตอภาวะซมึเศราในผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา       ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

สรุปสาระสําคญัที่เปนประโยชนตอการคนควาวิจัย   โดยนําเสนอเนือ้หาตามลําดบั ดังนี้ 

 

1. ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคซึมเศรา 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศรา   

1.2 สาเหตุของโรคซึมเศรา 

1.3 อาการ และอาการแสดงของโรคซึมเศรา 

1.4 การรักษาโรคซึมเศรา    

1.5 การพยาบาลผูปวยโรคซึมเศรา 

 

2. โรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

2.1 แนวคิดและความหมายของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

2.2 ระบาดวิทยาของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

2.3 สาเหตุของการเกิดโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

2.4 อาการของโรคซึมเศราในผูสงูอาย ุ

2.5 ผลกระทบของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

2.6 การพยาบาลผูสูงอายโุรคซึมเศรา 

 

3. การประเมนิ การวินิจฉยัโรคซึมเศรา และการพยาบาล 

3.1 การประเมนิโรคซึมเศรา 

3.2 การวนิิจฉัยโรคซึมเศรา 

3.3 การพยาบาลเพื่อลดภาวะซมึเศราในผูสูงอาย ุ

 

4. กลุมบําบัดประคับประคอง 
4.1 กลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคิดสมัพันธภาพของบุคคล 

4.2 องคประกอบสภาพทางคลนิิก 
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4.3 เปาหมายของกลุมบําบัดตามแนวคิดสัมพนัธภาพของบคุคล 

4.4 บทบาทพยาบาลในการบําบดั 

4.5 พัฒนาการกลุม 

4.6 ปจจัยบําบัด 

 

5. ผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาวะซึมเศรา 

 

6. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูทัว่ไปเกี่ยวกับโรคซึมเศรา 
 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศรา 
 

 โรคซึมเศราเปนความแปรปรวนทางอารมณ (mood disorders) เปนภาวะที่แสดงออก

โดยมีความแปรปรวนดานความคิด  ดานอารมณ  ดานแรงจูงใจ  ดานรางกาย  และพฤติกรรม (Beck, 

1967; Beck…[et al.], 1979) ภาวะซมึเศราสามารถเกิดขึ้นไดกับคนปกติทัว่ไป มีการเปลีย่นแปลง

ได      ถาภาวะซึมเศรานัน้เกิดขึ้นในชวงระยะเวลาสัน้ๆ และเปนครั้งคราว ไมถือวาเปนความผิดปกติ

ทางคลินิก (วิจารณ  วิชัยยะ, 2533; อุมาพร  ตรังคสมบัติ และ ดุสิต  ลิขนะพิชิตกลุ, 2539)   แตถา

ภาวะซึมเศรานั้นเกิดขึ้นอยางตอเนื่องและมีระยะเวลาการแสดงออกติดตอกันนาน 2 สัปดาห 

ติดตอกัน ขึ้นไป สงผลกระทบตอการดําเนินชวีิตประจาํวนั จะถือวามีความผิดปกติทางคลนิิก และ

กอใหเกิดภาวะซึมเศราที่รุนแรงมากขึ้น และกลายเปนโรคซึมเศราตามมาได (สุวัฒน มหตันิรันดรกุล, 

2544; Beck, 1967; Beck …[et al.], 1979) 

Beck (1967)    กลาววา  โรคซึมเศราเปนภาวะอารมณแปรปรวนงาย   เชน  โศกเศรา  

เสียใจ อางวาง โดดเดี่ยว เฉื่อยชา เชื่องชา เปนตน มีอัตมโนทัศนในแงลบเกี่ยวกับตนเอง     ตองการ

ที่จะหลีกหน ีหรืออยากตาย   มีการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย  เชน น้าํหนักลด นอนไมหลับ สูญเสีย 

แรงขับทางเพศ เปนตน และการทาํกิจกรรมตางๆ เปลี่ยนแปลง เชน เชื่องชา กระวนกระวาย  เปนตน 

Beck และคณะ (1979) กลาววา โรคซึมเศราเกิดจากการคิดที่บิดเบือนไปในทางลบของ

บุคคลทั้งตอตนเอง สิ่งแวดลอมหรือโลก และอนาคตของเขา ความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบเหลานี้

จะมีลักษณะเนื้อหาของความคิดที่บิดเบือนไปคือ การดวนลงความเหน็บนพื้นฐานขอมูลที่ไม

เพียงพอ (arbitrary inference) การเลือกสนใจคิดเฉพาะดานลบ (selective abstraction)      การคิด

และการแปลความเกินกวาพืน้ฐานความเปนจริง     (overgeneralization)   การขยายตอเติม   หรือการ

ตัดทอนเรื่องราว (magnification and minimization)    การคิดเอนเอยีงไปเกี่ยวของกับ เหตุการณที่

ไมเกี่ยวของกบัตนเอง (personalization)   และการคิดเพียงดานใดดานหนึง่มากกวา    คิดถึงขอมูล

ที่สมบูรณทัง้หมด (dichotomous thinking) 

Zauazniewski, Jaclene A. and Rong, Jiin – Ru (1999)   ใหความหมายของโรคซึมเศราวา

เปนการสะทอนถึงมุมมองดานลบตอตนเอง  โลก และอนาคต  มีการตอบสนองในการเริ่มตน  ดํารงไว 

และการกําเริบของอารมณ แรงจูงใจ ความรูสึกอารมณเศราใจ เสียใจ รูสึกไมมีคุณคา ไมมีความสามารถ  

และไมเปนที่ปรารถนา 
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Wulsin, Lawson R. (1996)  ใหความหมายเกีย่วกบัโรคซึมเศราวา    เปนความรูสึกสิ้นหวงั     

ไมมีคุณคาในตนเอง  มีอารมณเศราหมอง  หดหูใจ  ขาดความเพลดิเพลินสนุกสนาน  ความสนใจ        

สิ่งตางๆลดลง  มีความรูสึกผดิ  และมีความคิดฆาตัวตาย 

Isaacs (2001)   กลาววา โรคซึมเศรา คือ  อารมณเศรา  รูสึกผิด   รูสึกวาคุณคาในตัวเอง

ลดลง   ไมมีประโยชน และสิ้นหวัง  

Tucker,  Sharon,  Brust,  Susan,  and Richardson,  Beverly  (2002)      ใหความหมาย    

โรคซึมเศราไววา   เปนความรูสึกผิด   มอีารมณเศรา  หดหู   ส้ินหวงั   รูสึกวาความมีคุณคาในตนเอง

ลดลง  รูสึกโดดเดี่ยว  อางวาง  เหงา  และขาดความในใจในสิ่งแวดลอม 

สเปญ  อุนอรุณ  (ม.ป.ป.) กลาววา   โรคซึมเศรา   เปนอาการปวยทางอารมณทีต่องไดรับ     

การรักษา  มีอารมณเศรา  หดหู  ไมแจมใส   ไมสนใจสิ่งตางๆ  เบื่ออาหาร   รับประทานอาหารไดนอยลง  

คิดแตเร่ืองรายๆ  เบื่อชีวิตจนคิดฆาตัวตาย 

Seligman  กลาววา   โรคซึมเศราเปนลกัษณะที่แสดงวาบุคคลหมดหวงั มีอุปสรรคขัดขวาง

จุดประสงคทีต่ั้งไว ทําใหบุคคลมีความรูสึกซึมเศรา เสียใจ ไมมีคุณคา ตอยต่ํา บุคคลจะมีแต

ความรูสึกสูญเสียที่ตนเองไมประสบความสําเร็จ หรือเกิดความลมเหลวในชวีิต (Seligman  cited in 

Wilson, Spence, and Kavanang, 1989) 

Lewinsohn, Youngern, and Grosscup กลาวา โรคซึมเศรา เกิดจากผลของการเสริมแรง

ทางบวกที่อาจเกิดขึ้นได   กอใหเกิดการเพิม่ความตระหนักรูในตนเอง (self – awareness)   การคิด

ที่มุงเนนตนเองมากกวาคนอืน่ (focus on the self)  การคิดวิพากษวิจารณตนเองมากขึ้น (self-

criticism) และคาดหวงัอนาคตในทางลบ (negative expectation)  นํามาสูความไมพึงพอใจ    

กังวลใจ (dysphoria) ในความคิด พฤติกรรม และสัมพันธภาพกบัผูอ่ืน (Lewinsohn, Youngern, 

and Grosscup cited in Wilson, Spence, and Kavanang; 1989) 

อําไพพรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ (2543 )  กลาววา โรคซึมเศรา  (Depression)   หมายถงึ  อารมณ

เศรา ทอแท หมดหวงั รูสึกไมมีความสุขไปจนถงึอยากตาย  

มณวิภา  สาครินทร (2538)  กลาววา   โรคซึมเศรา   เปน อารมณที่เปนทุกข   ความรูสึก

เศราหมอง  จิตใจหดหู   เซื่องซึม  นอนไมหลับ  ขาดสมาธ ิ   เบื่ออาหาร  น้ําหนักลด  ไมมีเร่ียวแรง   

มีความคิดฆาตัวตาย 

เคน และบูฟาลิโน (1998)  กลาววา  โรคซึมเศราเปนการแปรปรวนของอารมณบอยครั้งที่

เกี่ยวของกับการสูญเสีย มีลักษณะอาการเศรา เสียใจ (sadness) การมองโลกในแงราย 

(pessimism) ความสลดใจ  (despondence)   การสูญเสียความหวงั และความรูสึกวางเปลา 

(emptiness) อาจเกี่ยวของกับความโกรธหรือความรูสึกกาวราวของบคุคลไดอีกดวย 
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ดวงใจ  กสานติกุล (2542)  กลาววา โรคซึมเศรา หมายถงึ อารมณที่เปนทุกข ความรูสึก

เศราหมอง  จิตใจหด หู เซื่องซึม  นอนไมหลับ  ขาดสมาธ ิ  เบื่ออาหาร น้าํหนักลด ไมมีเร่ียวแรง 

อารมณทางเพศลดลง คิดอยากตายเปนตน อาการเหลานี้ยงัมีผลกระทบตอบุคคลทางดานสงัคม 

และอาชีพ ทําใหคนมพีฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปลี่ยนไป  กลายเปนคนแยกตัว เงียบขรึม    รวมทัง้มี

สมรรถภาพในการทาํกิจกรรมลดลงดวย  

 สถาบันสุขภาพจิต   กระทรวงสาธารณสุข  และสมาคมจิตเวชแหงประเทศไทย  (2536) 

กลาววา    โรคซึมเศรา  หมายถงึ    ความผิดปกติทางจิตเวชที่ประกอบดวยอาการหลายอยาง เชน

ภาวะจิตใจทีห่มนหมอง  หดหู   ซึมเศรา รวมถึงความรูสึกทอแท    หมดหวงั  มองโลกในแงราย   

รูสึกมีคุณคาต่ํา ตําหนิตนเอง ความรูสึกเหลานี้คงเปนอยูเปนระยะเวลานาน และเกี่ยวของกับ      

การสูญเสีย 

รัชนีบูล  เศรษฐภูมิรินทร  (2544)  กลาววา โรคซึมเศรา  หมายถึง ความผิดปกติทัง้อารมณ 

และพฤติกรรมเปนสิง่ที่ผูปวยทัง้ผูมีความผิดปกติทางฝายกายและฝายใจ   

ชัดเจน  จันทรพัฒน (2542)   กลาววา โรคซึมเศรา หมายถงึ ปฏิกริยาตอบสนองของบุคคล

ทางจิตใจตอภาวะวิกฤตหรือสถานการณทีม่ีความเครียด  แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทาง

อารมณ   ความเบี่ยงเบนทางความคิด การรับรู และความเบีย่งเบนทางดานรางกายและพฤติกรรม 

ไดแก โศกเศราเสียใจ   หดหู   อางวาง    รูสึกไรคา  หมดหวงั มีความคดิอัตโนมัติในทางลบตอตนเอง 

สิ่งแวดลอมทัง้ในปจจุบนัและอนาคต 

ภาควิชาจิตเวชศาสตร  คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี    มหาวทิยาลัยมหิดล 

(ม.ป.ป.) ใหความหมายเกีย่วกับ ภาวะซึมเศราวา เปนภาวะหนึง่ซึง่สามารถเกิดขึ้นไดในชวงชีวิตของ

คนเรา  การเกดิภาวะซึมเศราไมได หมายความวา  ผูที่เปนนัน้จะเปนคนออนแอ  ลมเหลว  หรือไมมี

ความสามารถ  แตเปนเพยีงการเจ็บปวยอยางหนึ่งที่เกิดขึ้นไดอยางมีสาเหต ุและไมมีสาเหต ุ  ซึ่งเปน

ภาวะที่สามารถรักษาใหหายได 

เอื้อมเดือน  เนตรแขม    (2541)   กลาววาถึง  ภาวะซึมเศรา วาเปนภาวะที่แสดงอาการ

เบี่ยงเบนทางดานการคิด การรับรู  ดานอารมณ และความเบี่ยงเบนเกีย่วกับรางกาย  และพฤติกรรม

ซึ่งจะไมสามารถสนใจสิ่งใดสิ่งหนึ่งไดนานๆจิตใจหอเหี่ยว หมนหมอง หมดหวัง ไมสดชื่น  

มาโนช  หลอตระกูล (2544) กลาววา  ภาวะซึมเศรา  (Depression) หมายถงึ  ภาวะทีท่ําให

เกิดความเบื่อหนาย ไมมีสมาธ ิมีอารมณซมึเศรา  ความสนใจหรือความเพลิดเพลนิในกิจกรรมลดลง  

รูสึกตนเองไรคา   คิดเรื่องตาย  หรือมีความคิดฆาตัวตาย   นอนไมหลบัความคิดเปลี่ยนไปในทางลบ 

เบื่ออาหาร  

 อรวรรณ  ล่ีทองอิน  (2543)  กลาววา  ภาวะซึมเศรา   หมายถงึ ความเงียบเหงา  ความหมด

พลังอํานาจในตนเอง  ภาวะการเรียนรูการชวยเหลือตนเองไมได     
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 อมรชัย  หาญผดุงธรรมะ  (2542)  กลาววา  ภาวะซมึเศรา  หมายถงึ ภาวะไมรูสึก      

หรือไมตองการทําอะไร  ความรูสึกวาตนเองไรคา และรูสึกเศรา 

 สมชาย  พลอยเลื่อมแสง  (2541) กลาววา  ภาวะซมึเศรา  หมายถึง ภาวะทีม่คีวามรูสึก

เสียใจ  เศราใจ  ผิดหวงั  ส้ินหวัง  เบื่อหนาย  ทอแท  ออนอกออนใจ  คับของใจ  ทอดอาลัยในชวีติ 

ศิริรัตน  วิชิตตระกูล  (2545)  กลาววา ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะความรูสึกทีเ่กิดจาก

กระบวนการทางปญญาที่ตอบสนองตอสถานการณที่ตนไมสามารถควบคุมได ซึ่งแสดงออกใน

ลักษณะของความเบีย่งเบนในดานการคิด และการรับรู  แรงจูงใจ  รางกาย  และพฤติกรรม  ไมสนใจ

ทํากจิกรรม  มคีวามคิดดานลบเกี่ยวกับตนเอง มีพฤติกรรมถอยหน ี เศราใจ  เสียใจ  ทอแท หมดหวัง  

รูสึกไรคุณคา 

 จากความหมายของภาวะซมึเศราและโรคซึมเศรา   ที่ผูวิจยัไดศึกษาคนควารวบรวมมา

ดังกลาวขางตนจะเห็นไดวา  มีผูใหความหมายที่คลายคลึงกันในแงของอาการ      และอาการแสดง 

แตแตกตางกนัออกไปในแงของความรนุแรง    และปจจยัเหตุของภาวะซึมเศราและโรคซึมเศรา    

 
1.2 สาเหตขุองการเกิดโรคซมึเศรา 
 

การอธิบายสาเหตุของโรคซมึเศรา ซึง่เปนความผิดปกติทางอารมณ ทาํไดไมคอย

ชัดเจน สวนมากอธิบายสาเหตหุลายประการผสมผสานกนั สวนใหญเปนการอธิบายสาเหตุของ

ความผิดปกตทิางอารมณชนิดอารมณซึมเศรามากกวาอารมณคลุมคลั่งทฤษฎีตางๆ โดยอธิบายถึง

ปจจัยเหตุของโรคซึมเศราสามารถแบงเปน 2 ดานคือ ปจจัยดานชีววทิยา     และปจจัยดานจิตใจ 

(มาโนช  หลอตระกูล, 2544; สุชาติ  พหลภาคย, 2542; Dryden and Golden, 1987; Kah and 

Kupper, 1993; Kaplan and Sandock,1989; Pearson, 1995)  มีรายละเอยีดดังนี ้

1.2.1ปจจัยดานชีววิทยา 

1) ทฤษฎีชวีเคมี (Biochemical Theory)          อธิบายวาโรคซึมเศราเกิดจากการ 

เปลี่ยนแปลงชวีเคมีของสมอง     (Schildkraut  อางถึงใน ชาลิน ี  สุวรรณยศ, 2542)     ชิลดครอท 

ไดตั้งสมมติฐานที่เรียกวาสมมติฐานแคทีคอลลามีน (catecholamine) กลาววาโรคซึมเศรา            

มีความสัมพนัธกับการลดระดับของสารสื่อประสาทในสมอง  กลุมแคทคีอลเอมนี  ไดแก นอรอิพเินฟริน 

(norepinephrine)  โดปามนี (dopamine)  และซีโรโทนิน  (serotonin)  โดยเฉพาะอยางยิ่งนอรอิพิเนฟริน   

สาเหตุการลดของสารสื่อประสาทกลุมแคทีคอลเอมีนนัน้ อาจจะเนื่องมาจากพันธกุรรมองคประกอบ

ทางสิ่งแวดลอมหรืออาจจะเกิดจากกระบวนการภายในรางกายเอง คือ นอรอิพิเนฟรนิ มีการ

แพรกระจายไปที่อ่ืนๆ หรือเกดิการดูดซึมกลับหรือถูกเผาผลาญไปกอนโดยสารกลุมนีจ้ะลดลง     
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เมื่ออายุมากขึน้ (Hagerty, 1995)  จากการศึกษาของซาโน (Sano, 1989)  พบวาระดับความเขมขน

ของสารซีโรโตนินจะลดต่ําลงในผูปวยโรคซึมเศรารวมกบัมีภาวะสมองเสื่อม (dementia) 

       2) ทฤษฎียีน หรือพันธุกรรม (Genetic Therory)   กลาวถึง  การเกิดโรคซึมเศรา    วา

เปนลักษณะความบกพรองทางพันธุกรรม           โดยถายทอดจากรุนหนึ่งสูอีกรุนหนึ่ง       เชน  โรค

จิตซึมเศราชนิด 2 ขั้ว (manic-depressive psychosis)      ซึ่งเปนโรคที่มีความรูสึกสบายอยางมาก

และอาการซึมเศราในขั้นรุนแรงเกิดสลับกันเปนตน และจากขอมูลทางวิชาการพบวาถาฝาแฝด            

ไขใบเดียวกันคนใดคนหนึ่งเกิดโรคซึมเศรา  โอกาสที่แฝดอีกคนจะเกิดโรคนี้จะสูงถึง  รอยละ 70-80 

ถาเปนฝาแฝดจากไขคนละใบโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคซึมเศราจะพบประมาณรอยละ 14         

การที่ฝาแฝดไขใบเดียวกันมียีนที่คลายกันจึงพบอัตราเสี่ยงของการเกิดภาวะซึมเศราสูงขึ้น            

จึงแสดงใหเห็นวาพันธุกรรมเปนอีกปจจัยเหตุหนึ่งของโรคซึมเศรา   และจากการรายงานของ  

สมาคมจิตแพทยอเมริกัน  พบวาโรคซึมเศราชนิดรุนแรงจะพบในผูมีความสัมพันธทางสายเลือด

ใกลชิด   ไดแก พอแม ปูยา ตายาย หรือพี่นองบิดามารดาเดียวกัน  มากกวาประชากรทั่วไป

ประมาณ 1 เทาครึ่ง ถึง 3 เทา  (สมภพ  เรืองตระกูล, 2545) 

  1.2.2.   ปจจัยดานจิตใจ 

       1) ทฤษฎีจิตวิเคราะห  (Psychoanalytic Theory)  อธิบายวา  โรคซึมเศราเกิดจาก

ความขัดแยงในจิตใตสํานึก เนื่องมาจากความคับของใจในระยะปาก (oral stage)  อาจเปนสาเหตุ

ทําใหเกิดบุคลิกภาพแบบหลงรักตัวเอง (narcissistic personality  เมื่อบุคคลประสบกับการสูญเสีย 

ทั้งสูญเสียจริงหรือการสูญเสียที่ผูปวยเขาใจไปเอง มีผลทําใหตัวตน (ego)  ลดต่ําลงหรือถูกทําลาย  

ซึ่งตัวตนเปนตัวกลางในการแสดงออกของบุคลิกภาพ    เปนที่ตั้งของสติและเปนสื่อกลาง

ระหวางสัญชาตญาณกับส่ิงแวดลอมภายนอก           ซึ่งประกอบดวยการรับรู (perception) 

ความจํา (memory) การตัดสินใจ (judgement)  ความมีเหตุผล (reasoning) การแกปญหา 

(problem solving) และการตัดสินใจในการกระทํา (decision making)   ซึ่งเกี่ยวของกับ         

ความมีเหตุผล (logical) และความถูกตองเหมาะสม(correct)  เมื่อตัวตนลดต่ําลงหรือ ถูกทําลาย  

จึงทําใหไมสามารถที่จะคิดปลดปลอยตนเองออกจากความซึมเศรา    และความรูสึกสูญเสีย            

เกิดการยับยั้งไมใหมีการตอสูเพื่อปกปองตนเอง รูสึกผิดและบันดาลโทสะ ขาดความสามารถ        

ในการควบคุมตนเอง   ไมสามารถคิดจัดการกับการเปลี่ยนแปลงครั้งสําคัญ    ทําใหมคีวามคิด

ในทางลบตอตนเอง  

   2) ทฤษฎีความสิ้นหวัง  หรือการยอมจํานนจากการเรียนรู (Learned  Helplessness 

Theory)   ของเซลิกแมน  (Seligman cited in Wilson, Spence, and Kavanang, 1989)  อธิบายวา    

โรคซึมเศราเกิดจากการที่บุคคลอยูในภาวะที่แกไขสถานการณตางๆ ไมได     ชวยเหลือตัวเองไมได

ไมสามารถขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  รูสึกตนเองไมมีอํานาจเพียงพอที่จะควบคุมและแกไข
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สถานการณที่เกิดขึ้น (helplessness) ความรูสึกนี้ทําใหเกิดการปลอยสถานการณแบบเลยตามเลย

ไมยอมแกไขประกอบกับขาดแรงเสริม  (inadequate reinforcement)    ทําใหเกิดโรคซึมเศรา    

สรุปตามแนวคิดนี้โรคซึมเศราอาจเกิดจากการถูกลงโทษ การพายแพ การลมเหลว การสูญเสีย หรือ

การประสบกับเหตุการณตางๆ  ในชีวิตในดานลบมากอน          กอใหเกิดการเรียนรูหรือมีความคิด

วาไมสามารถควบคุมเหตุการณตางๆได      ไมวาจะแกไขปญหาในชีวิตอยางไร           ก็จะไม

ประสบผลสําเร็จทั้งสิ้น แลวพัฒนาใหเกิดการเรียนรูความสิ้นหวังเกิดขึ้น 

 3) ทฤษฎีการลดการเสริมแรงทางบวก  (Reduced   Positive     Reinforcement  

Theory)   ของลีวนิซอน (Lewinsohn cited in Wilson, Spence, and Kavanang, 1989)  ซึ่งเชือ่วา

โรคซึมเศราเกดิจากผลของการลดการเสริมแรงทางบวกใหตนเองอยางไมต้ังใจ ทัง้จากการคิด เชน     

การรับรูคุณคาของตนเองต่าํ (low self-esteem) ความรูสึกผิด (guilt) การมองโลกในแงราย 

(pessimism) การไมสามารถควบคุมส่ิงแวดลอมรอบๆ ตัวได เปนตน เมื่อบุคคลเผชิญกับเหตุการณ

ตางๆ   ในชวีิตทําใหบุคคลเกิดการลดการเสริมแรงตนเองในทางบวก     ผลที่เกิดขึ้นทาํใหบคุคล   

เพิ่มการตระหนักรูในตนเองสูงขึ้น (self-awareness)  การคิดที่มุงเนนตนเองมากกวาคนอืน่ (focus 

on  the self) เพิ่มการคิดวิพากษวิจารณตนเอง (self-criticism) และคาดหวงัอนาคตในทางลบ 

(negative expectation)   นํามาสูความไมพึงพอใจ   กังวลใจ (dysphoria)   ความบกพรองทาง

พฤติกรรม  ความคิด และสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 

          4 ) ทฤษฎีปญญานยิม (Cognitive Theory) ของ Beck (1967) ไดพัฒนาทฤษฎี

ปญญานิยมขึ้นมา โดยมคีวามเชื่อพื้นฐานวาอารมณและพฤติกรรมตางๆ ของมนุษยเกิดจากการ

เรียนรูโดยการทํางานของกระบวนการทางปญญา เมื่อบุคคลรับส่ิงเราเขาไปกระบวนการทางปญญา

จะรับรู  และแปลความสิ่งเราที่เขามา ทาํใหบุคคลแสดงอารมณและพฤติกรรมตอส่ิงเรานัน้   และ

อารมณและพฤติกรรมนั้น จะมีอิทธพิลยอนกลับตอกระบวนการทางปญญาดวยในขณะเดียวกัน

องคประกอบเสริมก็มีอิทธพิล    ตอกระบวนการทางปญญาตามความเชื่อพื้นฐานของทฤษฎีนี ้  จึง

ทําใหเกิดขอเสนอในการแกไขปญทางหาอารมณของโรคซึมเศรา โดยการปรับกระบวนการทาง

ปญญา เชน  ความคิด  ความเชื่อ   กฎสวนตัว  ความคาดหวงั  จินตภาพ การระบุเหต ุการพูดกับ

ตนเอง การคิดทางลบตอตนเองเปนตน จะสงผลใหอารมณ และพฤติกรรมเปลี่ยนตามมา (Dryden 

and Golden อางถงึใน ดาราวรรณ ตะปนตา, 2534)  
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1.3  อาการ และอาการแสดงของโรคซึมเศรา 
 

ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา พจิารณาจากอาการและอาการแสดงของโรคซึมเศรา 

 ที่แสดงออกโดยมีความแปรปรวน 4 ดาน  คือ ความแปรปรวนดานความคิด  ความแปรปรวนดาน

อารมณ   ความแปรปรวนดานแรงจงูใจ  ความแปรปรวนดานรางกาย และพฤติกรรม แบงระดับ

ความรุนแรงของโรคซึมเศราออกได 3 ระดับ  คือ โรคซึมเศราระดับเล็กนอย  ระดับปานกลาง    และ

ระดับรุนแรง  (Beck, 1967; Beck …[et al.], 1979) มีรายละเอียด ดังนี ้

1.3.1 ความแปรปรวนดานความคิด   มีความคิดประเมินคาตนเองต่ํา     มองโลก  

ในแงราย ตําหนิตนเอง มีความยากลาํบากในการตัดสินใจ คิดวาภาพลักษณของตนเองบิดเบือนไป    

โดยมีความแปรปรวนแตกตางกนัออกไปตามระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา ดังตอไปนี้ 

1) ระดับเล็กนอย      มักชอบเปรียบเทียบตนเองกับผูอ่ืนแลวคิดวาตนเอง 

ดอยกวาคิดวาปญหาหรือความยากลําบากตางๆ ที่เผชิญอยูเปนความผิดของตนเอง รูสึกผิด        

เกินกวาความเปนจริง มองโลกในแงราย   ตัดสินใจชา ไมพอใจในรูปลักษณของตนเอง 

2) ระดับปานกลาง        มักคิดวาตนเองเปนคนลมเหลวไมมีประสิทธิภาพ   

มองปญหารุนแรงเกินความเปนจริง มองอนาคตอยางสิ้นหวัง คิดวาสิ่งตางๆ ที่ตนเองทาํไป            

ไมประสบความสําเร็จ  โทษตนเองแมแตเร่ืองที่ไมใชความรับผิดชอบของตน หรือเปนเรื่อง              

ที่อยูเหนือการควบคุมของตน  ตัดสินใจยากแมแตเร่ืองเล็กนอย วิตกกังวลวารางกายมีความผิดปกติ

เกิดขึ้นแมยงัไมมีอาการแสดง 

3) ระดับรุนแรง             คิดวาตนเองเปนคนไรคา  ลมเหลวทกุสิ่งทกุอยาง 

เปนคนไมด ี   ไมมีประโยชน  สรางภาระใหผูอ่ืน    ตัดสินใจไมไดเลย  คิดวามีความผิดปกติ           

เกี่ยวกับรางกาย   คิดวาตนเองเปนที่รังเกียจของสังคม 

1.3.2 ความแปรปรวนดานอารมณ  มีอารมณเศรา เปนอาการสาํคัญ มีความรูสึก 

ตอตนเองในทางลบ รองไหงาย ความสนใจผูอ่ืนลดลง โดยมีความแปรปรวนแตกตางกนัออกไป  

ตาม ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา  ดังตอไปนี ้

1) ระดับเล็กนอย     มีอารมณเศรา      ไมสดชื่นแจมใส  ซึ่งอารมณเศรานี ้ 

จะมีการเปลีย่นแปลงขึ้นๆ ลงๆ ทัง้วนั   แตก็ยังมีบางชวงเวลาที่มีอารมณสดชื่น  บางครั้งอารมณ

เศราก็มีสาเหตุเพียงพอ บางครั้งก็ไมมีสาเหตุใดๆ มีความรูสึกผิดหวงักับตนเอง ไมคอยมีความรูสึก

สนุกสนาน ไมพึงพอใจกับสถานการณหรือส่ิงแวดลอมรอบตัวทั้งเรื่อง  ครอบครัว เพื่อน   การทาํงาน   

กิจกรรมตางๆ ความกระตือรือรนในการทาํงานตางๆ ลดลง     ความสนใจตอส่ิงแวดลอมนอยลง 

รองไหงายกวาปกต ิ

 



 23 

2) ระดับปานกลาง    มีอารมณเศรารุนแรง    และเกิดขึ้นตอเนื่องยาวนาน  

มักมีอาการรุนแรงมากที่สุดหลังตืน่นอนตอนเชา   รูสึกดูถูกตนเอง รูสึกเบื่อหนายเกือบตลอดเวลา  

ความสนใจตนเองและสิง่แวดลอมลดลง ไมมีอารมณขัน รองไหโดยไมมเีหตุผล 

3) ระดับรุนแรง     มีอารมณซึมเศรารุนแรงตลอดเวลา รูสึกทกุขทรมานใจ 

อยางมาก สิ้นหวัง รังเกยีจตนเอง เห็นวาตนเองไมมีคุณคาพอที่จะมีชวีิตอยูตอไป ไมพึงพอใจ        

กับส่ิงตางๆ  หมดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม เฉยชา  

1.3.3 ความแปรปรวนดานแรงจูงใจ          ขาดแรงจูงใจรูสึกเหนื่อยงาย   แยกตัว 

จากสังคมหรือมีความคิดฆาตัวตาย โดยมีความแปรปรวนแตกตางกนัออกไปตามระดับความรนุแรง

ของโรคซึมเศราดังนี ้

1) ระดับเล็กนอย  ไมตองการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั         แตยังสามารถ 

ดําเนนิชีวิตไดตามปกต ิ   หลีกเลี่ยงหรือผอนผันในการทํากจิกรรมตางๆ   ตองการความชวยเหลือ

จากผูอ่ืน พึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น มีความตองการที่จะตาย 

2) ระดับปานกลาง    ไมปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตางๆ        แตยังสามารถ 

บังคับตนเองหรือถูกผูอ่ืนกระตุนใหปฏิบัติได     จาํเปนที่จะตองไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน         

มีความตองการที่จะหลีกหนีจากสถานการณตางๆ ที่ตนเองเผชิญอยู หลีกเลีย่งและแยกตัว         

ออกจากสงัคม เกดิความคิดฆาตวัตายรุนแรงและถี่ข้ึน มีความพยายามที่จะฆาตัวตาย 

3) ระดับรุนแรง       หมดแรงจูงใจที่จะทํากจิกรรมตางๆ ทกุชนิด     แมจะ  

ถูกผูอ่ืนกระตุนใหทํา ตองใหผูอ่ืนดูแลตนเองทัง้หมด แทบจะไมมกีารเคลื่อนไหว รูสึกทุกขทรมานใจ

อยางมากกับสถานการณทีเ่ผชิญอยู จนกระทั่งรูสึกวาไมสามารถที่จะมีชวีิตอยูไดตอไป 

1.3.4 ความแปรปรวนดานรางกาย และพฤตกิรรม        เบื่ออาหาร  แบบแผนการ 

นอนหลับ แปรปรวน   ความตองการทางเพศลดลง  รูสึกออนลาเหนื่อยลา น้ําหนักลด                 

โดยมีความแปรปรวน แตกตางกนัออกไปตามระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา ดังตอไปนี ้

1) ระดับเล็กนอย  ความอยากอาหารลดลงหลับยากกวาปกติ      ตื่นนอน 

เร็วกวาเวลาปกติเล็กนอย   ความตองการทางเพศลดลง   เหนื่อยงายกวาปกต ิ

                     2)  ระดับปานกลาง แทบจะไมอยากรับประทานอาหาร หรือลืมรับประทาน

อาหาร ตื่นนอนเร็วกวาปกติ 1-2 ชั่วโมง  นอนหลับไมสนทิ  รูสึกออนลาตัง้แตตื่นนอนเวลาเชา 

เหนื่อยงาย รูสึกไมตองการทาํกิจกรรมใดๆ  

              3)  ระดับรุนแรง         ไมรับประทานอาหาร    ทาํใหน้ําหนกัลดนอนหลับได 

4-5 ชั่วโมงตอวัน ตื่นนอนแลวไมสามารถนอนหลับตอได หรือนอนไมหลับเลย  ไมมีความตองการ

ทางเพศ ออนลาจนไมสามารถทํากิจกรรมใดๆ ได 
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1.4 การรักษาโรคซึมเศรา       
 

แนวทางการรกัษาตามปจจยัเหตุของการเกิดโรคซึมเศรา คือ      การรกัษาดานชวีวทิยา  

การรักษาทางยา และการรักษาทางจิตใจ เชน  จิตบําบัดแบบวิเคราะห กลไกทางจิต  การบําบัด

ความสัมพันธระหวางบุคคล พฤติกรรมบําบัดทางปญญา เปนตน  (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542; 

ปราโมทย  สุคนิชย, 2540; มาโนช  หลอตระกูล, 2544; สุชาติ  พหลภาคย, 2542; Chaput…[et  al.], 

1998;   Kah and Kupper, 1993; Pearson, 1995)     มีรายละเอียด ดังนี้ 

   1.4.1 การรักษาดวยยา  เปนการรักษาโดยใชยาตานเศรา (antidepressant)         

กลุมตางๆ เชน  ยาตานเศรากลุมไตรไซคลิค (tricyclic) ยาตานเศรากลุมโมโนเอไมน (monoamine 

oxidase inhibitors)  เปนตน ยาตานเศราสวนใหญมีฤทธิ์ไปขัดขวางการดูดกลับ (reuptake)       

เขาเซลลประสาทของสารสื่อประสาทที่สําคัญ  3  ชนิด  คือ นอรอิพิเนฟริน  โดปามีน   และซีโรโทนิน 

ที่จุดตอของปลายประสาททําใหสารเหลานี้เพิ่มสูงขึ้น    โรคซึมเศราจึงหมดไปหรือดีข้ึน                 

ยาแตละชนิดมีฤทธิ์ขัดขวางสารสื่อประสาทตางๆกัน  เชน  ยาอิมิปรามิน (imipramine)  มีฤทธิ์

ขัดขวางการดูดซึมกลับเขาเซลลของนอรอิพิเนฟริน       สวนยาเอมิทริบไทลิน (amitriptyline) มีฤทธิ์

ขัดขวางการดูดซึมกลับเขาเซลลของซีโรโทนิน เปนตน     การรักษาดวยยาตานเศราจะตองใชเวลา 

1-3 สัปดาห   ในการออกฤทธิ์ใหผูปวยมีอารมณเปนปกติ  ลดความรูสึกทอแทหรือความรูสึกผิด    

และยาจะทําใหผูปวยหลับไดดีขึ้น   ในชวงเวลา 1-3 วัน ทั้งความสนใจในสิ่งตางๆ      จะดีข้ึนดวย

เมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้น  เปนเวลานานกวา1 เดือนสามารถลดยาได    แตผูปวยตองรับประทานยา

ติดตอกันไปเปนเวลา 6 เดือนถึงหนึ่งป เพื่อปองกันอาการกําเริบ รอยละ 50  ของผูปวยซึมเศรา

รุนแรงมีอาการกําเริบไดอีก และรอยละ 5-10 ของผูปวยจําเปนตองรับประทานยาไปตลอดชีวิต 

     1.4.2  การรักษาทางจิตใจ   เปนการรักษาที่มีจุดมุงหมาย  เพื่อลดความรุนแรงของ

อาการและอาการแสดงของโรคซึมเศราและชวยทําใหผูรับการบําบัดรวมมือในการรักษา  มีแนวทาง

การรักษาตามกรอบแนวคิดของแตละทฤษฎี         ที่อธิบายถึงปจจัยเหตุของการเกิดโรคซึมเศรา

ดังตอไปนี้ 

      1) จิตบําบัดแบบวิเคราะหกลไกทางจิต      (psychodynamic  psychotherapy)     

มีรากฐานจากทฤษฎีจิตวิเคราะหที่เชื่อวา  ความขัดแยงในจิตใตสํานึกเปนตนเหตุของปญหา           

ที่กอใหเกิดโรคซึมเศรา การบําบัดจึงมีวัตถุประสงคเพื่อบรรเทาอาการซึมเศรา และปรับปรุง

บุคลิกภาพของผูรับการบําบัด  โดยพยายามวิเคราะหปมขัดแยง (dynamic focus) ที่สําคัญๆ    

เพียงเรื่องเดียว เชน ปญหาความสัมพันธกับบุคคลอื่น เปนตน   แลววิเคราะหความรูสึกหรือ

พฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูรับการบําบัด        เพื่อคนหาความขัดแยงในอดีตหรือในจิตใตสํานึก

ใหปรากฏขึ้น  แตการทําจิตบําบัดแบบวิเคราะหกลไกทางจิตมีขอจํากัดในการใชระยะเวลา           
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ในการบําบัดที่ยาวนานไมสามารถกําหนดระยะเวลาในการรักษา มุงใหผูรับการบําบัดระบาย    

ความขัดแยงในจิตใตสํานึก   โดยไมคํานึงถึงปจจัยที่กระตุนใหเกิดโรคซึมเศราในปจจุบัน ทําให 

ความซึมเศรายังคงอยู  

  2)  การบําบัดความสัมพันธระหวางบุคคล             (interpersonal therapy)

วัตถุประสงคของการบําบัด  เพื่อลดภาวะซึมเศราและเพิ่มความภาคภูมิใจในตนเอง  รวมทั้งปรับปรุง

ทักษะดานมนุษยสัมพันธ  โดยเนนที่ปญหาความคับของใจในชีวิตปจจุบัน มิไดมุงเปลี่ยนบุคลิกภาพ

หรือแกไขความขัดแยงในจิตใตสํานึก   ดวยกระบวนการใหความรู อธิบายใหผูรับการบําบัดตระหนัก

ถึงธรรมชาติ อาการ วิธีการรักษา และการดําเนินของโรค ผูบําบัดพูดประคับประคอง ใหความหวัง

และกําลังใจกับผูรับการบําบัด เนนใหทราบวาภาวะซึมเศราพบไดบอยๆ ในบุคคลทั่วไป    ใหผูรับ

การบําบัดปรับปรุงทักษะดานมนุษยสัมพันธ เพื่อชวยใหปรับตัวไดกับความเครียดในชีวิต    

  3)  พฤติกรรมบําบัด (behavior  therapy)   เฟอรสเทอร   (Ferster อางถึงใน 

ดวงใจกสานติกุล,2536; Kazdin, 2001) เปนผูที่ริเร่ิมนําเอาพฤติกรรมบําบัดมารักษาโรคซึมเศรา 

โดยอธิบายวาโรคซึมเศราเกิดจากการขาดแรงเสริม  (reinforcement)  ในสถานการณตางๆ  เชน 

การพรากจากการเสียชีวิตของผูเปนที่รัก การเปลี่ยนแปลงของสถานะความเปนอยู เปนตน 

นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของแรงเสริมยงัเปนสาเหตุหรือเปนปจจัยที่ทําใหภาวะซึมเศราดีข้ึนหรือ

เลวลง และการขาดทักษะทางสังคมทําใหขาดโอกาสที่จะไดแรงเสริมจากสังคม            ยิ่งทําให

ภาวะซึมเศรามากขึ้น พฤติกรรมบําบัดมีหลักการวา      เมื่อพฤติกรรมเปลี่ยนอารมณและความคิด

จะเปลี่ยนตามไปดวย   พฤติกรรมบําบัดมีเปาหมาย  เพื่อสรางเสริมสัมพันธภาพที่ดีกับผูอ่ืน         

เปนการเสริมแรงดานบวก   และลดความขัดแยงซึ่งเปนแรงเสริมดานลบลง  การประสบกับเหตุการณที่ดี  

จะทําใหผูรับการบําบัดมีภาวะซึมเศราลดลง 

  4) การบําบัดทางปญญา (cognitive therapy)พัฒนาขึน้โดย (Beck… [et al], 

1979)  รูปแบบการบําบัดทางปญญา  มแีนวคิดพืน้ฐานตามทฤษฎีปญญานิยมวาอารมณ ที่ผิดปกติ

ของบุคคลเปนผลมาจากการบิดเบือนความคิด การประเมนิสิง่เรา หรือเหตุการณในชีวิต            

ดวยความคิดที่ไมตรงตามความเปนจริง  ผูปวยดวยโรคซึมเศราจะมีความคิดทีบ่ิดเบือนไปในทางลบ

ทั้งตอตนเอง ส่ิงแวดลอม โลก และอนาคต   การบําบัดทางปญญาจึงมวีัตถุประสงค   ใหผูรับการ

บําบัดคนหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ ตรวจสอบความคิดอัตโนมัตใินทางลบ    ตามความเปนจริง   

แลวเกิดการปรับเปลี่ยนความคิดใหมที่เหมาะสม    เมื่อผูรับการบําบัดสามารถเขาใจถึงความคดิที่

เปนปจจยัเหตทุําใหเกิดโรคซึมเศรา เกิดการปรับเปลี่ยนความคิดทาํใหภาวะซึมเศราลดลง  

 5) พฤติกรรมบําบัดทางปญญา (Cognitive Behavioral Therapy) แนวคิด

ทฤษฎ ี CBT มีพื้นฐานอยูบนการจาํแนกแยกแยะความเชื่อ ขอกําหนด   และการคิดระบบความคิด

ข้ึนใหม โดยไมมีเหตุผลของผูปวยซึมเศรา   และการทาํความเขาใจความคิดที่ผิดพลาดนั้น        
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นํามาซึง่การคนพบกระบวนการคิดเชิงลบ ที่นํามาเปนทางเลือกในการนาํมาใชยนืยนัความคิดและ

การจัดการกับปญหาของผูปวย ( S t e w a r t , 1 9 9 4 )  เปนการผสมผสานการบําบัดที่หลากหลาย          

ซึ่งการเรียนรูสามารถนํามาใชในการปองกนั หรือบําบัดรักษาโรคซึมเศราได    C B T   มุงเนนให     

ผูรับการบําบดัระบุความเชือ่ที่ผิด  การแปลผลขอมูลที่บิดเบือน รวมถึงการทดสอบความเชื่อ         

ใหถูกตองเหมาะสม ( B e c k , … [ e t  a l ] . ,   1 9 7 9 )  

 6 )  กลุมบําบดัประคับประคอง ตามแนวคิดของยาลอม ( Y a l o m ,  1 9 9 5 )       

เปนการบําบัดรักษาแบบกลุม ซึ่งถูกนาํมาใชกับผูปวยจิตเวช และผูปวยทั่วไปหลายประเภท          

ซึ่งพบวาไดผลดีในการรักษา          เนื่องจากกลุมบําบัดประคับประคองมีเปาหมายในการแกปญหา

ความทุกขใจ  อันเปนผลมาจากความเจ็บปวยทางจิต   โดยสมาชกิในกลุมเปนผูที่มีปญหา   

ทางดานจิตใจและอารมณ มารวมแสดงความรูสึก  อภิปรายในปญหานั้น ซึ่งเนนการมีปฏิสัมพนัธ 

ตอกันของสมาชิกในกลุม  และมีการดําเนนิไปตามพฒันาการของกลุม  มีเปาหมายและสงผลให

สมาชิกเกิดการเรียนรู  เปลี่ยนแปลงความคิด  ความรูสึก  และพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม       

ทําใหสมาชิกเขาใจในปญหาการเจ็บปวยของตนเอง และเกดิปจจัยบําบัดซึ่งผลดีตอการรักษา 

กลุมบําบัดประคับประคอง   เปนการรักษาทีมุ่งตรงตอการชวยลดอาการทางจิตใจ         

ของผูรับการรักษา  ชวยใหมีการเพิ่มประสิทธิภาพของความรูสึกมีคณุคาในตนเอง มีความเชื่อมั่น   

ในตนเอง และนับถือตนเอง   นอกจากนีย้ังชวยการทํางานของอีโก  หมายถงึ การคิด  การปกปอง

จิตใจตนเอง  การควบคุมอารมณ และมีทักษะในการปรับตัว ( P i n k e r ,  1 9 8 8 ) 

 จากการศึกษาเอกสาร และงานวิจยัที่เกี่ยวของกับการรักษาโรคซึมเศรา  พบวาการรักษา

ดวยยาจะไดผลดีในผูที่มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง แตในขณะเดียวกนัพบวาผูปวยที่รับการรกัษา

ดวยยาตานเศราไมตอบสนองตอยารอยละ 35 - 40 หรือผูที่รับการรักษาดวยยาตานเศราจํานวนหนึ่ง

ปฏิเสธการรับประทานยา   เนื่องจากไมสามารถทนฤทธิ์ขางเคียงของยาได นอกจากนี้แลวพบวา      

ผูที่ไดรับการรักษาดวยยาตานเศรามีการกลบัเปนซ้าํของโรคซึมเศราไดสูง   (Beck…[et al.], 1979; 

D o b s o n ,  1 9 8 9 ;  F e n n e l l ,  1 9 9 0 ;  F o a  a n d  E m m e l k a m p ,  1 9 8 3 ) 

 การรักษาทางกลุมบําบัด           ชวยทาํใหผูปวยซึมเศราไดเรียนรูวธิีที่จะแกไขภาวะซึมเศรา        

ซึ่งมีปจจัยเหตมุาจากความคดิและจิตใจของตน รวมกบัการปรับพฤติกรรม  จึงมีประสิทธภิาพ         

ในการรักษาโรคซึมเศราในระยะเวลานานกวาการรักษาดวยยาตานเศรา             สามารถปองกัน

การกลับเปนซ้าํของโรคซึมเศราไดดี ซึ่งการรักษาดวยกลุมบําบัดที่มุงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม    

ความคิดอัตโนมัติในทางลบที่กอใหเกิดโรคซึมเศราที่มปีระสิทธิภาพ  จากงานวิจยัของ Gloaguen 

และคณะ(1998) เปรียบเทียบประสิทธิภาพของกลุมบําบัดกับยาตานเศรา   จิตบําบัดแบบวิเคราะห

กลไกทางจิต   และการบําบัดความสมัพันธระหวางบุคคลตอภาวะซึมเศรา พบวาจิตบาํบัดแบบ

วิเคราะหกลไกทางจิตและการบําบัดความสัมพนัธระหวางบุคคล    และสามารถปองกัน             
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การกลับเปนซ้าํของโรคซึมเศรา ในระยะเวลานานกวาการรักษาดวยยาตานเศราอยางมีนยัสําคัญ

ทางสถิต ิ 

 
1.5 การพยาบาลผูปวยโรคซึมเศรา 

 
                  การพยาบาลผูปวยโรคซึมเศรา (จรัสวรรณ  เทียนประภาส, และพชัรี  ตันส,ิ 2536; 

A m e r i c a n  P s y c h i a t r i c  A s s o c i a t i o n ,  2 0 0 0)       มีเปาหมายหลัก 3 ประการ 

1.5.1 ปองกันการทํารายตนเอง   หรือฆาตัวตาย   ผูปวยที่มีอาการซึมเศรารุนแรง 

และมีททีาวาจะทํารายตนเองตองอาศัยพยาบาลจิตเวชดูแลใกลชิด การรับประทานยาใหครบถวน

ตรงตามเวลา  จํานวนเมด็ยาที่ไดรับในแตละมื้อตองตรวจสอบอยางรอบคอบ    และใหผูปวย

รับประทานยาตอหนา  เพื่อปองกันผูปวยสะสมยาไว  เครื่องมือเครื่องใชที่เปนของแหลมมีคม     หรือ

จําพวกแกว ซึ่งสามารถนํามาใชทํารายตนเองไดควรเก็บไวใหหางผูปวย ตูยาควรใสกุญแจไว

ตลอดเวลา  พยาบาลควรเปนผูจัดยาใหทุกครั้ง  วัตถุบางชนิดที่สามารถจะนาํมาใชทาํอันตรายได 

เชน เข็มขัด  รองเทา ควรนําออกไปใหพนจากผูปวย  ตรวจเช็คผูปวยบอยๆ โดยไมจาํกัดเวลาแนนอน  

ผูปวยซึมเศราหลังตืน่นอน   มักตองการคนที่คุยดวย      พยาบาลควรจะมีเวลาพูดคุยกับผูปวย 

อยางนอย 2 – 3 นาท ี   บางเวลาอาจจําเปนตองผูกยึดผูปวยบางคนบาง       เพื่อปองกันการทําราย

ตนเอง โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับยาจําพวก LSD ซึ่งมกัมีอาการรุนแรง เนื่องจากผลขางเคียงของยา 

1.5.2 ดํารงรักษากระบวนการทางสรีรวิทยาของผูปวยซึมเศรา มักไมสนใจตนเอง 

ละเลยตอกิจวตัรประจําวัน แมกระทัง่การรับประทานอาหาร   การขบัถาย การพกัผอนนอนหลบั 

ยกเวนบางวนัที่มีอาการซึมเศราออนๆ อาจมีความอยากอาหารสงูขึ้น ถามีเพื่อนรับประทานอาหาร 

ในรายที่ละเลยตออาหาร  พยาบาลตองคอยดแูล และกระตุนใหผูปวยไดรับอาหารครบถวน        

ตามเวลา     แมในเรื่องการขับถายซึ่งมักปรากฏวาทองผูก เนื่องจากกระเพาะอาหาร และลาํไส

เคลื่อนไหวนอยลง พยาบาลจะตองคอยกระตุนใหผูปวยตื่นมาดื่มน้าํ  ซึ่งจะชวยทางการขับถาย

ปสสาวะได เพราะผูปวยซมึเศรามักมีปสสาวะคัง่ในกระเพาะปสสาวะนานเกนิไป                      

ทําใหเกิดกระเพาะปสสาวะอักเสบ และเนื่องจากผูปวยมักจะนัง่เปนสวนใหญ  จึงมักมีการบวม     

ในสวนแขน ขา หรือ บริเวณกนกบ      ผูปวยซึมเศรามักตองการการดูแลชวยเหลือในเรื่องสุขอนามัย

และความสวยงาม ซึง่ถาปลอยใหทาํเองเขาจะตองใชความพยายามมากหรือละเลยไป    พยาบาล

จะตองชวยผูปวยปรับปรุงสภาพรางกายและบุคลิกภาพดวย  เพราะจะเปนสิง่ชวยใหเขาลดอาการ

ซึมเศราลงได  เชน การสวมเสื้อผาใหมๆ หรือแตงตัวใหสวยงามขึ้น 
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1.5.3 ชวยใหผูปวยหลุดพนจากโรคซึมเศรา   ผูปวยที่อยูตามลําพงัมักจะซมึเศรา 

มากยิง่ขึ้น คนทกุคนตองการแรงกระตนจากผูอ่ืน ใหเกิดการตื่นตัวและตอบสนอง   ส่ิงที่พยาบาล

ควรทําสาํหรับผูปวยที่อยูตามลําพงัคือ ใหกําลงัและกระตุนใหผูปวยเขารวมกลุมทํากิจกรรมตางๆ 

คอยสังเกตพฤติกรรมของผูปวย  อยาปลอยใหอยูตามลาํพงั เพราะผูปวยซึมเศราไมเหมือนกับผูปวย

วิตกกังวล ซึ่งจะคอยบอกเลาปญหาของตนใหฟงอยูเสมอ  พยาบาลตองอยูใกลชิด    แมเพียงสัมผัส

ก็จะชวยใหเขารูสึกวามีเพื่อน    ไมไดอางวางอยูคนเดยีว   เขาจะอบอุนใจขึ้นวายงัมีคนสนใจเขาอยู 

ผูปวยอาจจะดีข้ึน  หรืออาจจะพาเพื่อนที่มีความสนใจสิ่งเดียวกันมาอยูเปนเพื่อน และสิ่งสาํคัญที่สุด

คือ พยาบาลจะตองคอยกระตุนใหผูปวยรบัประทานอาหารใหไดปริมาณเพียงพอ และออกกําลงักาย 

เพราะนอกจากจะทาํใหไมมเีวลาวาง เวนจากการหมกมุนครุนคิดแลว  ประโยชนที่จะตามมา      

จากการออกกาํลังกายคือ การนอนหลับไดมากขึ้น และอยากอาหารมากขึ้น  พยาบาลควรจัดให

ผูปวยไดทําเปนประจําทุกวนั เพื่อชวยใหผูปวยมีสุขภาพดีข้ึนพรอมทีจ่ะมีสุขภาพจิตทีด่ี                 

ในสภาพรางกายที่ดีดวย ( h e a l t h  m i n d  i n  t h e  h e a l t h  b o d y )  

 
2. โรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ 
 

วัยสูงอายุเปนวัยทีม่ีการเปลี่ยนแปลงของชวีิต เปนปรากฎการณตามธรรมชาติ   ที่มนษุย

ตองประสบ และไมสามารถหลีกเลี่ยงได กระบวนการสงูอายุเปนกระบวนการเปลี่ยนแปลงของชวีติที่

มีการพฒันา และมีความเสือ่มสภาพ  ทั้งทางดานรางกาย   จิตใจ  สังคมและจิตวญิญาณ  ซึ่งมกีาร

เปลี่ยนแปลงอยางคอยเปนคอยไปตามวัยอยางตอเนื่อง โดยเริ่มต้ังแตเกิดและดําเนินไปตลอดชวีิต 

(นิตยา  บุญมาเลิศ, 2542) ในภาคพืน้เอเชีย จะถือเอา 60 ป ขึ้นไป เปนเกณฑผูสูงอาย ุเปนที่ตกลง

กันระหวางประเทศใหยึดอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไป เปนผูสงูอาย ุ (บรรลุ  ศิริพานิช, 2542) โดยมีการให

ความหมาย ผูสูงอาย ุ2 ลักษณะ   คือ บุคคล ที่มีอายตุั้งแต 65 ปขึ้นไป    ซึ่งแบงออกเปน 3 ชวงอาย ุ

ดังนี ้วัยสูงอายุเร่ิมตน (young old age)   อาย ุ 65-74 ป    วัยสูงอายุตอนกลาง (middle old age) 

อาย ุ75-84 ป      และวัยสงูอายุตอนปลาย (old old age) อายุมากกวา 85 ป สวนประเทศทีก่าํลัง

พัฒนาใชเกณฑของผูสูงอายุ  โดยเริ่มที่อาย ุ 60 ป และแบงอายเุปน 3 ชวง คือ วยัสูงอายุตอนตน 

(elderly)  คือ   บุคคลที่มีอายุ 60-74 ป  วัยสูงอาย ุ ตอนกลาง (old)   คือ  ผูที่มีอายุ 75-90 ป  และ

วัยสูงอายุตอนปลาย (very old) คือ บุคคลที่มีอาย ุ 90 ปขึ้นไป   (World Health Organization 

[WHO], 1988)          สําหรับประเทศไทยใชเกณฑขององคการอนามยัโลก (บรรลุ  ศิริพานิช, 2542) 
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 2.1 แนวคิดและความหมายโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ
 

       ผูสูงอายุโรคซึมเศราพบไดทั่วไป และเปนความผิดปกติทางจติที่สําคัญของผูสูงอาย ุ

(Okawumabua, Baker, Wong, and Pilgram cited in Berroa and Phillips, 2001)     ซึ่งสอดคลองกับ

รายงานของสถาบันสุขภาพจิตแหงชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (National Institue of Mental Health’s 

Epidemiology Catchment Area Program)     ทีพ่บวาความผิดปกตทิางจิตในผูสูงอายุทีพ่บมากที่สุด

คือ โรคซึมเศรา  (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2543) ซึ่งบอยครั้งที่โรคซึมเศราในผูสูงอายถุูกละเลย 

วินิจฉัยผิดพลาด และไดรับการรักษาไมเพียงพอเปนผลใหเกิดการปวยและการตายโดยไมจาํเปน 

(Reugg, Zisook and Swerdlow cited in Kurlowicz, 1993) 

 โรคซึมเศราในผูสูงอายมุีความเกี่ยวของกับภาวะเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนของรางกายการทาํหนาที่

เสื่อมลง การรับรูลดลง สิ่งที่เคยมีอยูแตเดิมออนแอ ความบีบค้ันในชีวิต  ภาวะทพุโภชนาการ น้ําหนกัลด 

ภาวะกดดันทางจิตใจ การสูญเสียความมีคุณคาในตัวเอง การเปนโรคเรื้อรัง และการเปนภาระของ

ผูดูแล ทําใหผูสูงอายุเกิดโรคซมึเศราได (Evers and Marin, 2002)  เยซาเวจ      และบริงค (Yesavage 

and Brink cited in Rush…[et al]., 2000)  ใหมมุมองโรคซึมเศราของผูสูงอายใุนดานความคิด 

อารมณ ความรูสึก  การรูคิด (cognitive aspects) มากกวาอาการที่ปรากฏทางกาย โดยกลาววา

อาการนอนไมหลับ     ออนเพลียไมมีแรง   ความสนใจในเรื่องเพศลดลง     เปนสิ่งที่พบไดทัว่ไปใน

ผูสูงอายโุรคซมึเศราและไมใชผูปวยโรคซึมเศรา  ประกอบกบัเจบ็ปวยดวยโรคเรื้อรังอาจทาํใหการ

เคลื่อนไหว และการมีกจิกรรมตางๆในผูสูงอายุลดลง นอกจากนี้            ภาวะสมองเสื่อมยงัมีผลตอ

สมาธ ิ และกระบวนการรูคิดของผูสูงอายไุด  แตส่ิงสาํคัญที่ทาํใหผูสูงอายุโรคซึมเศราแตกตางจาก

ผูสูงอายทุี่ไมมภีาวะซึมเศรา คือ การคิดถึงความตาย และความรูสึกสิน้หวังในอนาคต 

 
2.2 ระบาดวทิยาของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ 
 

 จากการศึกษาของโซโลมอน   (Solomon, 1981) และสอลซแมน (Salzman, 1992) 

พบวาประมาณรอยละ 30 ของผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป      จะมีประสบการณซึมเศราอยางนอยหนึง่ครั้ง

ที่รุนแรง ซึ่งมีผลกระทบตอชีวิตประจําวนั ในการศึกษาของจาโคบแีละออพเพนไฮเมอร (Jacoby 

and Oppenheimer, 1991)   รวมถงึการศึกษาของคานอฟสก ี(Kanowski, 1994)    พบวาผูสงูอายุ

ประมาณรอยละ 10-15 จะมีอาการซมึเศรา และรอยละ 3 จะปวยดวยโรคซึมเศรา พบในเพศหญิง

มากกวาเพศชาย ในผูที่มีอายุมากอาการจะยิ่งรุนแรงมากขึ้น ในการศึกษาของโจนส (Jones, 2003)         

พบวาผูสูงอายุเพศหญงิมีความเสีย่งตอโรคซึมเศราสูงกวาผูสูงอายุเพศชาย 2-3 เทา อุบัติการณของ

โรคซึมเศราของผูสูงอายุในชุมชน รอยละ2-3ตอป  พบในการดูแลที่บานรอยละ13 (Copeland…[et al]. 
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cited in Hughes, 1997) ในผูปวยสูงอายทุี่รับไวในโรงพยาบาลจิตเวชพบประมาณรอยละ 50        

ของผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาลทางกาย (Solomon, 1981)  เบอรนและคณะ (Burn…[et al]., 1993)      

พบวาปญหาทางจิตเวชในผูสูงอายทุี่รักษาโรคทางกาย  จะพบโรคซึมเศราถึงรอยละ 23 

 สําหรับในประเทศไทย ศิริชยั  ดาริกานนท, สมจิตร  พิมพพนิตย, ปทมา  ยิง่ยมสาร, 

และประทวน  เขมเงนิ (2539) ไดศึกษาความชกุของโรคซึมเศราของผูสูงอายใุนจังหวัดชยันาท    

โดยใชแบบวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุไทย (TGDS)    พบมีความชุกของโรคซมึเศราในผูสูงอาย ุ  

คิดเปนรอยละ 43.1 โดยมภีาวะซึมเศราระดับเล็กนอยรอยละ 55.5 ระดับปานกลางรอยละ 32.7  

และระดับรุนแรงรอยละ  11.8    สวนมาโนช  ทับมณ ี (2541) สํารวจผูสูงอายุในกรุงเทพมหานคร 

โดยใชแบบวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุไทย (TGDS) พบความชุกของโรคซมึเศราในผูสูงอาย ุ      

รอยละ 35.1 ซึ่งเทากับการศึกษาของ กนกรัตน  สุชะตุงคะ (2542)    สํารวจชุมชนเมือง                  

โดยใชเครื่องมอืเดียวกนั พบความชุกของโรคซึมเศราในผูสูงอายุไทยในชุมชนเมืองรอยละ 35.1     

ในชุมชนชนบทจังหวัดระนองและบุรีรัมยพบรอยละ 17-19  รวมทั้งชมุชนเมืองและชนบทพบรอยละ 

24.1  การศึกษาในภาคเหนอื เกษราภรณ  คุณานุวัฒนชัยเดช  (2543)   ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกบั    

โรคซึมเศราในผูสูงอายุจงัหวดัเชียงใหม       โดยใชแบบวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุไทย (TGDS) 

แบบสั้น 15 ขอ พบวามีความชุกของโรคซึมเศรารอยละ 29.3        สวนการศึกษาในภาคใตของ

ประภาส   จิตตาศิรินุวัตร (2544) ศึกษาภาวะซมึเศราในจังหวัดชมุพรโดยใช แบบวดัภาวะซึมเศราใน

ผูสูงอายุไทย (TGDS)     พบมีความชุกของภาวะซึมเศรารอยละ 41  อรพรรณ  ทองแตง และคณะ 

(2544) ศึกษาในเขตกรุงเทพมหานคร พบอัตราความชกุของโรคซึมเศราของผูสูงอายุในเขต

กรุงเทพมหานครรอยละ 12.78  ซึ่งใกลเคยีงกับการศึกษา ความชกุของภาวะซึมเศราในผูสูงอายุไทย

ของ ปรีชา  ศตวรรษธํารง และคณะ (2544) ซึ่งใชเครื่องมือเดียวกันในกรุงเทพมหานคร นครสวรรค  

นครราชสีมา และสุราษฎรธานพีบรอยละ 14   

 ความชกุของโรคซึมเศราในผูสูงอายทุี่พบวามีความแตกตางกนันั้น อาจเกิดไดจาก

หลายสาเหตุ เชน การใชเครื่องมือที่ตางกันในการประเมินภาวะซึมเศรา รวมถงึปจจัยตางๆ             

ที่เปนสาเหตุการเกิดโรคซึมเศราซึ่งมีความแตกตางกนัในแตละบุคคล 

 
2.3 สาเหตขุองการเกิดโรคซมึเศราในผูสงูอาย ุ
 

การเปลี่ยนแปลงของผูสูงอายุ   ควรใหความสําคัญตอสภาวะจิตใจและความรูสึกนกึคิด 

เพราะผูสูงอายุมีการเปลีย่นแปลงทัง้ทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ การเปลี่ยนแปลง

เหลานี้เปนสาเหตุทาํใหผูสูงอายุมีวถิีชีวิตเปลี่ยนไปจากผูใหเปนผูรับ จากผูนํา   เปนผูตาม ตองพึง่พา

และตองไดรับความชวยเหลอืจากบุคคลอืน่ สงผลใหผูสงูอายุตองปรับตัว      ใหเขากับสภาวการณที่
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เปลี่ยนแปลงไป ถาไมสามารถปรับตัวไดก็จะกอใหเกดิปญหาดานจติใจตามมา จากการศึกษา

งานวิจยัและจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ สามารถสรุปไดวาการเปลี่ยนแปลงในผูสูงอายุที่

กอใหเกิดโรคซึมเศรานัน้   สามารถแบงออกเปน 4 ดาน  (บุญพา      ณ นคร, 2545) ดังนี ้

1.  การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย      เกิดขึ้นในทุกระบบของรางกาย ซึ่งเปนการ   

เปลี่ยนแปลงของอวัยวะและระบบตางๆ รวมทัง้ปญหาที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย

ของผูสูงอาย ุ ไดแก ระบบผิวหนัง ขาดความตึงตัว ผิวหนังเหี่ยวและหยาบ,ระบบกลามเนือ้และ

กระดูก มีการสลายออกจากกระดูกมากขึน้ ทําใหเกิดกระดูกผุใน ผูสูงอายกุลามเนื้อหัวใจฝอลง   

เกิดภาวะหัวใจวายไดงาย ลิ้นหวัใจแข็งหนา  และมีแคลเซียมมาเกาะมากขึน้  เกดิภาวะลิ้นหัวใจร่ัว

และตีบได,ระบบทางเดินหายใจจะมีความยืดหยุนของเนือ้ปอดลดลงความแข็งแรง และการหดขยาย

ของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจเขา และหายใจออกลดลง   ทําใหไดรับออกซิเจนต่ํา มักเหนื่อยและ

หอบงาย ,ระบบทางเดินอาหาร  ความรูสึกหิวอาหารนอยลง เนื่องจากการเคลื่อนไหวของกระเพาะ

อาหารลดลง   นอกจากนี้ระบบประสาทและประสาทสัมผัสมีการทํางานของสมองและประสาท

อัตโนมัติทาํงานมีประสิทธิภาพลดลง     ความเร็วในการรับและสงสัญญาณประสาทลดลง ทําให

ความไวและความรูสึกตอบสนองตอปฏิกริิยาตางๆ  ลดลงเชนกัน (นิตยา  บุญมาเลศิ, 2542)        

การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายตางๆ ดังกลาว อาจจะสงผลตอการเกิดปญหาจิตใจทําให

ผูสูงอายุสูญเสียภาพลักษณเกิดความเครียด      วิตกกังวลเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง   (บรรลุ  

ศิริพานิช, 2540) และสงผลตอการทําปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัที่ลดลง  ตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้นทาํให

รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา และเปนภาระของผูอ่ืน  จนสงผลใหความรุนแรงของโรคซึมเศราในผูสูงอายุ

เพิ่มมากขึ้น (อรวรรณ  อุทยัเสน, 2540)  

2.  การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ มีความสัมพนัธกับการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย 

และสังคม  เนื่องจากความเสื่อมของอวัยวะตางๆ มีอิทธพิลตอสภาพจิตใจของผูสูงอาย ุ  เชน           

การเปลี่ยนแปลงทางดานการรับรู เมื่ออายุมากขึ้นเกดิภาวะความจาํเสื่อมทาํใหการรับรูตอสังคม

ลดลง  มีความยึดมั่นกับความคิดและเหตุผลของตนเอง ตอตานการเปลี่ยนแปลงของสงัคม         

การพลัดพรากจากสิง่อันเปนที่รัก  ทําใหบางครั้งผูสูงอายุรูสึกหงุดหงิด โกรธงาย วาเหว และเหงา                

(พัชรี  ตันศิริ, 2533)  บางครั้งรูสึกโดดเดี่ยวและสิ้นหวงั    อาจเกิดความรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง   

ทอแทและเบื่อหนายในชีวิต (วิจิตร บุณยะโหคระ, 2533) จากสภาวะจติใจตางๆ อาจเปนสาเหตุของ

การเกิดปญหาดานจิตใจตามมา เชน ภาวะเครียด   วิตกกังวล  และโรคซึมเศรา (อาภา  ใจงาม, 

2533)  บางครั้งเกิดความรูสึกไมมั่นใจ  เนื่องจากตองพึ่งพาบุคคลอืน่เกิดความรูสกึหมดหวงั  สิ้นหวัง     

เนื่องจากความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางดานรางกาย และจิตใจ (สุวนีย  เกี่ยวกิ่งแกว, 2544)  

จากการศึกษาความชกุของภาวะวกิลจริตทางจิตในตางประเทศ พบวาผูสูงอายมุีอาการเฉยชา 

(apathy) กาวราว (aggressive) วิตกกังวล (anxiety) ประสาทหลอน (hallucination) คิดเปนรอยละ 
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72, 60, 48 และ 22 ตามลําดับ   (บุญพา  ณ นคร, 2545)     สําหรับในประเทศไทยจากสถิติ

โรงพยาบาลจติเวช  พบวา ผูสงูอายุปวยเปนโรคจิตที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ มี

แนวโนมเพิ่มข้ึนในป     พ.ศ. 2541–2543    คิดเปน  รอยละ  3.82, 3.95 และ 4.05 ตามลําดับ  

(กรมสุขภาพจติ, 2544) และจากการศึกษาของ  ศรีวรรณา  ตันศิริ (2535) พบวาโรคซึมเศรา พบใน

ผูสูงอายุไทยคดิเปน รอยละ12–20 ของผูสูงอายทุี่มีอายุมากกวา 65 ป 

3.   การเปลี่ยนแปลงทางสังคม             ทาํใหผูสงูอายมุคีวามลาํบากในการปรับตัว  

แยกตัวจากสังคม ความคลองตัวในการคดิและการติดตอส่ือสารจะลดลง  (สุทธิชยั  จิตะพันธกุล, 

2543) จากการเปลี่ยนแปลงสถานภาพทางสังคม เนื่องจากบทบาทที่เกี่ยวของกับการงาน  ตลอดจน

บทบาทในครอบครัวที่เปลี่ยนแปลงไป ผูสูงอายุเปนหัวหนาครอบครัวมหีนาที่ในการดูแลและหาเลี้ยง

ครอบครัว    ตองกลับกลายมาเปนผูพึ่งพาอาศยัเปนผูรับมากกวาผูให  ทําใหผูสูงอายุรูสึกสูญเสยี

อํานาจและบทบาททางสงัคม มีความรูสึกวาตนเองหมดความสําคัญ เปนภาระแกครอบครัวและ

สังคม (ศิริมา  วงศแหลมทง, 2542)  ความคบัของใจทางสงัคมจากการเปลี่ยนบทบาทหลัง

เกษียณอาย ุการสูญเสียตําแหนงหนาที่การงาน    การสูญเสียเพื่อนรวมงาน   มีรายไดลดลง   สงผล

ใหผูสูงอายุเกดิความรูสึกไรคุณคา (บรรลุ  ศิริพานชิย, 2542) การลดความสัมพันธกับชุมชน บทบาท

ของผูสูงอายุในชุมชนจะเปลี่ยนไป หนาที่รับผิดชอบการยอมรับพจิารณามอบหมายงานของชมุชน

นอยลง    ทําใหผูสูงอายุขาดความเชื่อมั่นทีจ่ะเขาปฏิสัมพันธกับกลุมไมกลาแสดงออก    ทําใหความ 

สัมพันธกับชมุชนที่คุนเคยลดลง  และทําใหผูสูงอายทุี่เคยมีบทบาททางสงัคมเกดิความเครียดสูง  

(สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543)   นอกจากนี้การสูญเสียคูชีวิตหรือบุคคลอันเปนที่รักและหากการ

สูญเสียนัน้เปนไปอยางกระทันหัน     จะทาํใหมีผลตอสภาพจิตใจของผูสูงอายุอยางรุนแรง   จากการ 

ศึกษาสภาพสมรสที่แตกตางกันของผูสูงอาย ุ ของพิชญาภรณ  มูลศิลป (2537) พบวาการมชีีวติคู

และไดรับการสนับสนนุทางสังคมจากคูชวีิตทําใหผูสูงอายุมีสภาพจิตใจที่ดี มีกําลังใจในการเผชิญ

ชีวิต 

4.   การเปลี่ยนแปลงทางจติวิญญาณ             เปนผลตอเนื่องจากการเปลี่ยนแปลง 

ทางดานรางกาย   จิตใจ  และสังคม     หากผูสูงอายุพบกับปญหาการเปลีย่นแปลงดานตางๆ        

ไมวาจะเปนการเปลี่ยนแปลงบทบาทการทํางาน บทบาทในครอบครัว รางกายเปลี่ยนแปลงไป

ในทางที่เสื่อมถอย ความสามารถในการทาํกิจกรรมลดลงและตองพึง่พาคนอืน่ ทาํใหเกิด           

ความขัดแยงในใจ รูสึกสูญเสียพลงัอํานาจ   ทําใหผูสูงอายุเกิดความรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง  

เกิดความเครยีด เศราหมอง จนเกดิเปนโรคซึมเศราซึ่งทาํใหเกิดเกิดความรูสึกหดหู ขาดการ

กระตือรือรนและขาดแรงจูงใจ ตอการดําเนินชวีิตรูสึกหมดหวงัในชวีิต   อาจเปนสาเหตุใหผูสูงอายุ

กระทําอัตวิบาตกรรมได (สุวนีย  เกี่ยวกิ่งแกว, 2544) 
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 โรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ   พบไดบอยที่สุดในผูสูงอายุ ซึง่จะมีระดับความรุนแรงแตกตางกนั 

ทั้งในระดับที่มอีารมณเศราเล็กนอย  ไมสงผลกระทบตอแบบแผนการดําเนินชวีติ จนถงึระดับ         

ที่มีอารมณเศรารุนแรง  มีความคิดฆาตวัตายหรือทํารายรางกายตนเอง    ประมาณรอยละ 20 – 40  

ในชวงชีวิตของผูสูงอายุมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้น 1 – 2 คร้ัง  ในจํานวนนี้พบวา มีเพียงรอยละ 5 – 10 

เทานั้นที่ไดรับการวนิิจฉัยและบําบัด  (Valent, 1994) นอกจากนี้ยงัพบวา อุบัติการณเกิดโรคซึมเศรา

ในผูสูงอายุมีสงูถึงรอยละ 13 ตอป    และอุบัติการณสูงขึ้นในผูสูงอายทุี่มีปญหาเจ็บปวยเรือ้รัง     

พบสูงถงึ 1 ใน 3 (Dreyfus, 1989; Gomez and Domez, 1993) ทั้งนี้เนือ่งจากโรคซึมเศรา            

ในผูสูงอายุทีเ่จ็บปวยเรื้อรัง มักมีอาการและอาการแสดงที่ไมจาํเพาะเจาะจง และมีความแตกตาง

จากผูปวยกลุมอ่ืน กลาวคอื  ในการดาํเนนิชีวิตประจําวนัที่ตองเผชิญกับความไมแนนอนของโรค   

และการเปลี่ยนแปลงในทางที่เสื่อมถอยลงตามกระบวนการของวยัสูงอายุ อาจทาํใหรูสึกเศรา  

ผิดหวัง สิ้นหวัง  หรือหมดความสุขไดเปนครั้งคราวเมื่อมีความคบัของใจ   หรือรูสึกสญูเสีย 

(Buschmann, Dixon, and Tichy, 1995)   

 โรคซึมเศราในผูสูงอายทุี่เกิดขึ้น  มีผลตอการใชกระบวนการทางความคิด  สติปญญา และ

แรงจูงใจของผูสูงอายทุี่ลดลง สงผลใหเกดิการเปลี่ยนแปลงดานการรบัรู   การใหความหมาย       

การแปลความ      การใชความคิดและสติปญญาในการตัดสินใจ  และความสนใจตอส่ิงตางๆลดลง  

จึงมีการแสดงออกทางอารมณ   และพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากเดิม   ที่พบบอยไดแก  อารมณ

เปลี่ยนแปลงงาย  หงุดหงิด  โศกเศรา รองไห กลัว  กังวล   รูสึกไมมีคุณคาในตนเอง  หมดหวัง ไมมี

ความสุข  แยกตัว ไมสนใจดูแลตนเอง  และไมสนใจสิ่งแวดลอม เปนตน (Buschmann, Dixon, and 

Tichy, 1995; Dreyfus, 1989)  อาการทางรางกายที่พบบอยที่สุด คือ เบื่ออาหาร  น้ําหนักตวัลด  

และนอนไมหลับ   (Gull, 1987)  
 

2.4 อาการของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ
 

 โรคซึมเศราทีพ่บในผูสงูอายุนัน้มักจะแสดงอาการที่ไมชัดเจน พบไดนอยที่ผูสูงอาย ุ  

จะแสดงออกดวยการพูดบนถงึอาการของตนเอง แตที่เหน็เดนชัด คือ มอีารมณนอยลงจนถงึไมมีอารมณ 

ในการทําสิง่ใดๆเลย นํามาซึ่งการวินิจฉยัโรคซึมเศราในผูสูงอายุผิดพลาด หรือมีการวินิจฉัยที่ต่ํากวา

ที่ควรจะเปน   อาการที่มีแนวโนมทีพ่บบอยในผูสงูอายุโรคซึมเศรา คืออาการเจ็บปวยทางกาย

เพิ่มข้ึน แบบแผนการนอนหลับผิดปกติ มกัเริ่มจากการนอนไมหลับ อาการอยูไมนิง่   และบอยครั้งที่

พบวาอาการแสดงของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุไมแสดงอาการซึมเศราตรงๆ อาการทางกายทีพ่บบอย

รวมไปถึงอาการกังวลใจ   การคิดถึงความตาย   สมาธิลดลง  อยูไมนิ่งหรือชาลง (Tallis and Fillit, 

2003)  อาการนอนไมหลบัเปนอาการทีพ่บไดบอย    และอาการซึมเศราที่รุนแรงสงผลรบกวน      
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การรูคิดของผูสูงอาย ุ คือ อาการหลงลืมและการเปลี่ยนแปลงของการรับรูที่คลายกับ             

โรคสมองเสื่อม (Frisch and Frisch, 2002) รูปแบบอาการที่พบนั้นแตกตางกนัตามเพศ พบวา 

อารมณเศรา  รูสึกผิด วิตกกงัวล  การเปลีย่นแปลงอารมณไมคงที่ในแตละวัน  ในเพศหญิงมีมากกวา

เพศชาย (Tallis and Fillit, 2003)  สวนอายุนัน้มีความเกี่ยวของกับรูปแบบอาการซมึเศราในผูสูงอาย ุ

โดยพบวาความรูสึกมีคุณคาในตนเองมีความสัมพันธทางลบกับอาย ุ สวนอาการไฮโปคอนเดรีย  

(hypochondriasis) มีความสัมพนัธทางบวกกับอายุ (Tallis and Fillit, 2003)  ปรินส และคณะ 

(Prince…[et al]. cited in Tallis and Fillit, 2003)        ไดจําแนกอาการซึมเศราในผูสูงอายุออกเปน 

2 กลุมใหญๆ คือ กลุมความเจ็บปวดจากอารมณรวมถึงการมีอารมณลดลง การรองไห และกลุม

แรงจูงใจซึ่งรวมถึงการขาดความสนใจ    ไมมีสมาธิ   อารมณสนุกสนานลดลง   

 สรุปไดวาอาการแสดงของโรคซึมเศราในผูสูงอายนุัน้มีทัง้ทางดานรางกาย อารมณ 

สังคม และการรูคิด ไดแก หวาดระแวง มองโลกแงราย   โศกเศรา  ภูมิใจในตนเองลดลง ไมมีสมาธิ

แบบแผนการรบัประทานอาหารและการพกัผอนนอนหลบัผิดปกติ เปนตน ซึง่อาการเหลานี้สงผล

กระทบตอผูสงูอายทุั้งสิน้ 

  
2.5 ผลกระทบของโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ
 

โรคซึมเศราถกูจัดเปนปญหาสําคัญปญหาหนึ่งทางสาธารณสุข             เนื่องจากผูปวย 

โรคซึมเศรา จะมีอัตราการตายหรือการเจ็บปวยดวยโรคอื่นสูงขึ้น นอกจากนี้ยังมีรายงานการฆาตัวตายสูง 

(Burn…[et al]., 1993)    จากรายงานการศึกษาของ เมอรฟ และคณะ (Murphy…[et al]. อางถึงใน 

สุวรรณา  อรุณพงษไพศาล, 2543) ศึกษาในผูสูงอายทุีม่ีอารมณซึมเศราจํานวน 120 ราย ติดตามผล

ระยะ 2 ป พบวามีอัตราการฆาตัวตายสูงถงึรอยละ 20 การฆาตัวตายมีความสัมพนัธอยางมี

นัยสําคัญกบัภาวะซมึเศรา     จากการศึกษาในป ค.ศ. 1988 พบวาอัตราการฆาตวัตายสาํเร็จของ

ผูสูงอายุสูงกวาในกลุมประชากรทัว่ไป     โดยอัตราการฆาตวัตายในประชาชนทัว่ไปม ี 12.4  ตอแสน

ประชากร สวนอัตราฆาตัวตายในผูที่มีอายุ 80-84 ปเทากับ 26.5 ตอแสนประชากร (National 

Institutes of Health, 1991) และตั้งแตป ค.ศ. 1980 ถึง ค.ศ. 1992  อัตราการฆาตัวตาย เพิม่ข้ึน

รอยละ 9 ในผูที่อาย ุ 65 ปขึ้นไปและรอยละ 35 ในผูทีอ่ายุ 80-84 ป (Lebowitz…[et al]. cited in 

Evers and Marin, 2002)  ในประเทศสหรฐัอเมริกาพบวาผูที่มีอาย ุ65 ปขึ้นไปมีอัตราการฆาตัวตาย

สูงที่สุดมากกวากลุมอายุอ่ืนๆ และในป ค.ศ. 1998 รายงานวาผูที่มอีายุ 65 ปขึ้นไปรอยละ 13 ของ

ประชากร เสียชีวิตดวยการฆาตัวตายถึงรอยละ 19  (Center for Mental Health Services cited in 

Holkup, 2003) 
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 นอกจากนี้แลวโรคซึมเศรายงัสงผลกระทบทางเศรษฐกิจดวย ทัง้ในการสูญเสีย คาใชจาย

โดยตรงในการรักษาพยาบาล   และการสญูเสียทางออมเนื่องจากผูปวยซึมเศราไมสามารถทํางานได  

การตายกอนวยัอันควร หรือการที่ผูดูแลตองสูญเสียเวลาในการทาํงานไปกับการดแูลและ           

การพยาบาล (Hirschfeld…[et al]., 1997)    ในสหรัฐอเมริกา    พบวา โรคซึมเศรากอใหเกิดความสูญเสยี 

ทางเศรษฐกิจประมาณ 43 พันลานเหรียญ อีก 31 พันลานเหรียญเปนการสูญเสยีทางออม  จากการ

ไมสามารถทํางานได 23 พนัลานเหรยีญ และอีก 8 พันลานเหรียญ      เกิดจากการเสียชีวิตกอนวัย

อันควร (Finkenstein…[et al], 1996)  

 อยางไรก็ตามแมวาปญหาโรคซึมเศราของผูสูงอายุจะทวีความรุนแรงมากขึ้นและกอใหเกิด

ผลกระทบมากมาย กลับพบวามีผูปวยดวยโรคซึมเศราเพียง 1 ใน 4 เทานัน้ที่ไดรับการรักษาทัง้นี ้

เนื่องจากผูปวยและครอบครัวขาดความรูและความสนใจในอาการที่เกดิขึ้น (วีระ  ชูรุจิพร, 2542) 

นอกจากนี้สาเหตุอาการของโรคซึมเศราในวัยผูสูงอาย ุ มีความแตกตางจากที่พบในวัยผูใหญทําให

การวนิิจฉัยทําไดยากเพราะผูปวยแสดงอาการไมชัดเจน มโีรคทางกายรวมดวย หรือแสดงอาการ

คลายโรคสมองเสื่อม และบอยครั้งที่โรคซึมเศราในผูสูงอายุถูกมองวาเปนเรื่องปกต ิเนือ่งจากผูสูงอายุมัก

ตองเผชิญกับปญหาทางดานรางกาย  สังคม  หรือเศรษฐกิจ (อรพรรณ  ทองแตง และคณะ, 2544) 

ดวยเหตุนี้ผูสูงอายโุรคซมึเศราจาํนวนไมนอย     จงึไมไดรับการวนิิจฉัยโรคและรกัษาอยางเหมาะสม

ตั้งแตระยะแรก       ทําใหมีอาการเรื้อรัง กลับเปนซ้าํบอย หรืออาจเสียชีวิตจากการฆาตัวตายกอน

ไดรับการรักษา (ประเวช  ตันติพิวฒันสกลุ และสุรสิงห วิศรุตรัตน, 2541) 

 

2.6 การพยาบาลผูสูงอายุโรคซึมเศรา  (American Psychiatric Association ,2000) 

   จุดมุงหมายในการพยาบาลผูสูงอายโุรคซึมเศรา  ที่สําคัญมี 3 ประการ คือ 

   ประการแรก    ใหผูสงูอายุไดรับความสุขสบายและปลอดภัย  ผูปวยซึมเศรามักไม

สนใจดูแลตนเอง  ทําใหเสี่ยงตอการเกิดปญหาสุขภาพซ้าํซอนไดงาย โดยเฉพาะผูที่เศรามาก  มักจะ

ทํารายตนเอง  เพื่อหลกีเลีย่งปญหาและความทุกข  การปองกนัการฆาตัวตาย แมไมอาจปองกนัได

ทั้งหมด แตการทราบถงึปจจัยเสี่ยง หรือบุคคลที่เสี่ยงตอการฆาตัวตาย  โดยสงัเกตจากพฤติกรรม 

หรือคําพูดของผูปวยที่อาจบงชี้เปนนยัก็จะชวยเพิ่มความระมัดระวัง และใหความเอาใจใสมากขึ้น 

ดังนี ้

1. จัดสิ่งแวดลอมใหสงบ สบาย มีบรรยากาศแจมใส 

2. ผูดูแลควรเขาใจธรรมชาติของผูสูงอายุ       มีความเหน็อกเหน็ใจผูทีท่กุข 
ทรมานจากความเจ็บปวยทั้งรางกายและจติใจ      และยนิดีชวยเหลือใหผูสูงอายุไดรับความสะดวก 

สบายในชีวิตประจําวนัทัง้ดานการพกัผอน  นอนหลับ  การรับประทานอาหาร และอื่นๆ 
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3. ใหการดูแลใกลชิดสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยที่สุด      สาํหรบัผูที่เสี่ยงตอการ 

ฆาตัวตาย     คือ    การอยูเปนเพื่อนผูปวย      ผูปวยซึมเศรามักตองการเพื่อน  ตองการคนเขาใจ  

ชวยปลอบโยนใหกาํลังใจ โดยเฉพาะชวงตื่นนอนใหมๆ  หากมีคนพดูคุยดวย จะชวยใหผูสูงอายุรูสึก

อบอุนที่มีคนหวงใย 

4. ขจัดสิ่งของที่อาจมีอันตรายออกใหหมด ไดแก อาวธุของมีคม หรือส่ิงของ 

ที่อาจเปนอนัตรายตางๆ เชน แกว เชือก เข็มขัด ตลอดจน  หนาตาง ประตู กระจก หรือทางเขาออก 

สูระเบียงภายนอกที่ลบัตา ควรหมัน่ตรวจสอบไมใหผูปวยเก็บยาไว  ยาที่ใชรักษาตองใหรับประทาน

ตอหนาเพื่อปองกันการเกบ็สะสมยา 

5. ดูแลใหผูสูงอายุไดรับการรักษาโรคซึมเศราอยางเต็มที่       เพื่อลดอาการ 
ซึมเศราโดยเรว็ เชน  เครงครัดการใหยาผูปวยใหตรงขนาด   ตรงเวลา  และติดตามอาการขางเคียง

ของยา  หรือผูปวยบางรายอาจจําเปนตองรักษาดวยการช็อคไฟฟา      ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง 

มีอาการหลงผดิประสาทหลอน บางครั้งอาจไดรับการผูกยึด ควรใหการดูแลใกลชิด หมั่นตรวจสอบ

อาการผูปวยและปลดเครื่องผูกยึดบอยๆ เพราะการผูกยดึอาจทําใหผูสงูอายุบาดเจ็บเปนอันตรายได 

6. พยายามลดปจจัยเสี่ยงของโรคซึมเศรา       เชน     การควบคุมโรคเรื้อรัง   

การดูแลสุขภาพทัว่ไปใหดีขึ้น   และการทบทวนประเด็นปญหาใหกระจาง  แยกแยะสิ่งที่ถกูตอง และ

สิ่งที่บอกพรองควรแกไข  เพือ่ลดความรูสกึผิด หรือตําหนิตนเองของผูสูงอาย ุ

7. ควรทําสัญญากับผูสูงอายุวาจะไมทํารายตนเองเชน “ฉันจะไมฆาตัวตาย 

ภายในสัปดาหนี้”  หรือ  “ฉันจะไมฆาตัวตายขณะอยูในโรงพยาบาล”  หรือ “ถาฉันคิดฆาตัวตายฉัน

จะบอกใหทานทราบ”  เปนตน   การทาํสัญญาและรักษาสัญญาเปนสิ่งมีประโยชน  เปนการสราง

ความผูกพนัและความไววางใจซึ่งกันและกัน   ชวยชะลอการเกิดปญหา   และหาแนวทางชวยเหลือ

ผูสูงอายุไดดีข้ึน 

  ประการที่สอง    ชวยใหผูสูงอายุผานพนจากโรคซึมเศราโดยเร็ว  ควรปฏิบัติดังนี ้

1. สงเสริมความรูสึกมีคุณคาและความภาคภูมิใจของผูสูงอายุ โดย 

1.1 ใหผูสูงอายุทราบวาตนเองเปนบุคคลที่มคีุณคา        มปีระสบการณ 

มีความรู และมีผูที่หวงใยผูสูงอาย ุ เชน บุคลากรทีมสุขภาพ  ญาต ิ และเพื่อนๆ เปนตน ทัง้นี้เพราะ

ปจจัยหนึ่งที่มสีวนทําใหผูสูงอายุเกิดปญหาสุขภาพจิตไดงาย ไดแก เจตคติของคนในสังคมทีท่ําให

ความรูสึกภาคภูมิใจในตนเองของผูสูงอายุลดลง  ฉะนัน้พยาบาลตองเปนคนชางสงัเกต  การพดูจา 

และทาทางที่แสดงตอผูสูงอายุ ควรใหความยกยอง นับถอื เพื่อคงไวซึ่งความมีคุณคาของผูสูงอาย ุ

1.2   กระตุนใหผูสงูอายุระบายความรูสึก    เพือ่ใหทราบความคิดเห็นวา 

เกิดอะไรขึ้นในชีวิต  ส่ิงที่ผูสูงอายุกลวั  ความรูสกึผิด  ตําหนิตนเอง หรือความสูญเสียตางๆ         

การระบายความรูสึก  จะชวยคลายความอึกอัด  กระวนการวาย ชวยใหอาการซึมเศราลดลง 
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1.3  รับฟงความคดิเห็นและการยอมรับการแสดงออกของผูสูงอาย ุ  เชน  

อารมณโกรธ หรือเศราเสียใจ  รองไห  โดยไมคัดคาน เพราะผูปวยซึมเศราจะไวตอการถูกปฏิเสธ  

หรือการไมยอมรับของผูอ่ืน  ซึ่งจะกระตุนใหเกิดการกระวนกระวายมากขึ้น  ควรรับฟงดวยความสงบ   

ใหความสนใจสิ่งที่ผูสงูอายพุูด และพยายามทาํความเขาใจสถานการณที่เกิดขึ้น 

1.4   สงเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง  โดยกระตุนใหผูสงูอายุชวยเหลือ 

ตนเองในกิจวตัรประจําวัน  พยายามจัดสิ่งแวดลอม และกิจกรรมทีเ่หมาะสม  สะดวก  ปลอดภัย 

เพื่อใหผูสูงอายุชวยตนเองได  หลีกเลี่ยงสถานการณหรือความจํากัดตางๆทีท่ําใหผูสูงอายุตองพึง่พา

ผูอ่ืนโดยไมจําเปน 

1.5   กระตุนการมปีฏิสัมพันธทางสังคม    เชน    การพูดคุยกบัเจาหนาที ่  

เพื่อน หรือผูปวยอื่นๆ การเขารวมกิจกรรมกลุม  การใหผูสูงอายุไดแสดงออกในสิ่งที่ถนัด หรือมี

ประสบการณ กระตุนใหผูสงูอายุคิดถงึใหมๆที่ดีแกชีวิต เชน มีเพื่อน  มีสงัคม  และมีกิจกรรมใหมที่

พอใจ เปนตน  

2. ใหผูสูงอายุทบทวนอาการเศราของตนเอง 
2.1  กระตุนใหผูสงูอายทุบทวนสถานการณ   และวิเคราะหความสูญเสีย  

หรือปญหาที่เกิดขึ้นมานั้นวา เหมาะสมเพยีงใด  ผูสูงอายุเศราเกนิไปหรือไม 

2.2  ชวยใหผูสูงอายุรับรูส่ิงดีๆ ในชีวิต   โดยกระตุนใหระลึกถึงเหตุการณ 

ในอดีตดานทีด่ีที่พึงพอใจ เปนการมองดานบวก เชน ความอาทรหวงใยของสมาชิกในครอบครัว   

การประสบความสําเร็จในชีวิต  การชวยเหลือผูอ่ืน การมีกิจกรรมทีช่วยผอนคลายเปนตน 

2.3 ชวยใหผูสงูอายุเกิดความกระจางในประเดน็ปญหาหรือความขัดแยง 
ที่เกิดขึ้นตามความจริง  เพือ่ลดความรูสกึผิด ตําหนิตนเอง หรือความขมขื่น ไมพอใจตางๆ ใหนอยลง 

และใหมองอีกดานหนึง่ที่ชวยใหเกิดความรูสึกที่ดีขึ้น 

2.4  ใหกาํลังใจผูสงูอาย ุในการเผชิญปญหา        และแกไขสถานการณ    

โดยชี้ใหเห็นถงึความเปนผูสงูอายทุี่ผานอปุสรรคตางๆมากมาย เปนผูที่มปีระสบการณชวีิต

หลากหลาย ซึง่จะชวยคลี่คลายปญหาทีเ่ผชิญอยูใหผานไปดวยดี 

3. ใหขอมูลหรือความรูเกีย่วกบัโรคซึมเศรา 

3.1  ใหผูสูงอายทุราบวาโรคซึมเศรา           เปนความเจ็บปวยที่พบไดใน 

ผูสูงอายุและจาํเปนตองไดรับการรักษาทีถู่กตองเชนเดยีวกับความเจบ็ปวยดานรางกาย เพื่อชวยให

อาการตางๆดีขึ้น 

3.2  อธิบายใหทราบสาเหตุ   อาการและการลดภาวะซึมเศรา      เพื่อให 
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ผูสูงอายมุีแนวทางการปฏิบัติตนที่ถกูตอง เชน การแยกตัวจากสังคมเปนสาเหตุใหเกิดโรคซึมเศรา  

การดื่มแอลกอฮอล จะสงเสริมใหคิดทํารายตนเอง  การมองสิ่งตางๆในดานดี  ชวยใหสุขภาพจิตดขีึ้น 

เปนตน 

3.3  กระตุนใหผูสงูอายุระบายความรูสึก  และวิธีคิดที่วาจะชวยลดความ 

ซึมเศรา 

3.4  ใหสมาชิกในครอบครัวมีสวนรวมในการดแูลผูสูงอาย ุและสนับสนุน 

ใหผูสูงอายุมีสวนรวมในกจิกรรมของครอบครัวและสังคม 

3.5  ใหผูสูงอายุและญาติ  ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้ในผูสงูอาย ุ 

การปรับตัวที่เหมาะสม  และวิธีลดความเครียด  เพื่อปองกันและลดความซึมเศรา  เชน  การใช

กระบวนการกลุมเพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  การมองโลกในแงดี และการออกกําลงักายเพื่อ     

ลดความเครียด เปนตน 

3.6   ใหผูสงูอายุและญาติทราบถึงความสําคญั   ของการรบัประทานยา 

ตานเศรา  ซึง่จะเริ่มไดผลเมื่อผานไป 2- 3 สัปดาห และจําเปนตองรับประทานยาตอไป  เพื่อให

อาการดีข้ึน พรอมทั้งสงัเกตอาการหรือผลขางเคียงของยา  เชน  อาการทองผูก  ปากแหง  ตาพรา  

ถายปสสาวะลําบาก หรือเหงื่อออกมาก  ออนเพลีย  เพื่อใหการชวยเหลือไดถูกตอง 

  ประการที่สาม    ผูสงูอายุไดรับปจจัยพื้นฐานในการดํารงชีวิต  จากลกัษณะของผูปวย

โรคซึมเศรา     มักไมสนใจตนเอง  ละเลยการทาํกิจวัตรประจําวนั  ทัง้ดานสุขอนามัย  การแตงกาย   

การรับประทานอาหาร  การพักผอนนอนหลับ และการขบัถาย       จงึมักมีอาการทองผูกเนื่องจาก

ดื่มน้ํานอย  และเคลื่อนไหวรางกายนอย             อาจมอีาการบวมตามแขน  ขา และมีปสสาวะคั่งใน

กระเพาะปสสาวะ ถายปสสาวะลาํบาก ซึง่สวนหนึ่งอาจเปนผลขางเคยีงจากยาตานเศราดวย  ดังนั้น  

พยาบาลควรสังเกต และใหความเอาใจใส โดย 

1. ดูแลใหผูปวยไดรับอาหารและน้ําเพียงพอ    ตลอดจนมีการขับถายที่เปน 

ปกติ  ควรบันทึกปริมาณอาหารและน้าํที่รางกายไดรับ  การขับถายอุจจาระและปสสาวะ   เพื่อเปน

แนวทางในการชวยเหลือ 

2. ชั่งน้าํหนักตวั เพื่อสังเกตการบวมและติดตามภาวะโภชนาการ 

3.    จัดใหมีกจิกรรมตางๆรวมทั้งการออกกาํลังกายและการพักผอนนอนหลับ
ใหเหมาะสม เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากโรคซึมเศรา และชวยใหผูปวยรูสึกดีขึ้นไดมีปฏิสัมพันธทาง

สังคม   มีความอยากอาหาร  และนอนหลบัไดดีขึ้น 

4.    ชวยเหลือดานสุขอนามัยและการแตงกายที่สวยงาม จะทําใหจิตใจสดชื่น  

ชวยใหอาการซึมเศราลดลง 
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5. บรรเทาความไมสุขสบายตางๆใหนอยลง   ทัง้นี้เนื่องจากผูสูงอายมุีความ 

ไมสุขสบายทัง้จากโรคซึมเศรา และจากความเจ็บปวยเรือ้รัง รวมทัง้ผลขางเคียงจากยารักษาโรคดวย  

ฉะนั้นการชวยเหลือใหผูปวยสุขสบายขึ้นจากปญหาตางๆเหลานี ้ จะชวยใหอาการซึมเศราของ

ผูสูงอายุลดลง 

6. จัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมปลอดภัย   เพือ่สงเสริมการรบัรูที่ถูกตอง เชน  

แสงสวางเพยีงพอ  แวนตาที่มองเหน็ไดชัดเจน และเครือ่งชวยฟงที่ใชงานไดดี  ตนไมและสัตวเลี้ยง 

เพื่อใหเพลิดเพลิน เกิดความรูสึกรักและผูกพัน เปนตน 

  สรุปไดวาเมื่อบุคคลเขาสูวัยสูงอายุ   จะตองเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม  

ทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม          ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากความสูงอายุนี้จะแตกตางกัน

ในแตละบุคคล ขึ้นอยูกับภาวะสุขภาพกายและจิตใจ พันธุกรรม เชื้อชาติ ศาสนา ภาวะเศรษฐกิจ  

และอิทธิพลของสังคมวัฒนธรรม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกลาวมีผลตอจิตใจผูสูงอายุมาก ที่สําคัญคือ 

ความรูสึกในคุณคาของตนลดนอยลง     ซึ่งทําใหเกิดความเครียดหรือโรคซึมเศราไดงาย (เกษม  

ตันติผลาชีวะ และกุลยา  ตันติผลาชีวะ, 2528) ดังนั้นผูสูงอายุจึงตองพยายามปรับตัวใหอยูในภาวะ

สมดุลเพื่อใหสามารถควบคุมสภาพปญหา หรือโรคซึมเศราได ทําใหไมเกิดการเจ็บปวยและ               

คงความมีสุขภาพดี   แตถาการปรับตัวนั้นไมสมดุลโอกาสการเจ็บปวย ยอมเกิดขึ้นไดเสมอทั้งทางดาน

รางกายและจิตใจ  
 
3.  การประเมิน และการวินิจฉัยโรคซมึเศรา 

 
3.1  การประเมินโรคซึมเศราจากอาการและอาการแสดง  
 

การประเมนิภาวะซมึเศราจากอาการและอาการแสดง มีการประเมนิได   2 ประเภท  

คือ การประเมินภาวะซึมเศราโดยใชผูสัมภาษณและสังเกต (interviewer and observer rated 

scale) และการประเมินภาวะซึมเศรา    โดยการประเมินตนเอง (self-report)     ซึ่งมีผูที่พัฒนาการ

ประเมินภาวะซึมเศรา  โดยสรางแบบประเมินเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงของผูรับการประเมิน 

ตามที่มทัซนั (Matson, 1993)  ยอนเกอรสและแซมสนั (Yonkers and Samson, 2000) ไดรวบรวม

แบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้ง 2 ประเภท ดังนี ้

3.1.1. การประเมินภาวะซมึเศราโดยใชผูสมัภาษณและสังเกต มีดังนี ้   

   1) แบบประเมินภาวะซึมเศราของแฮมิลตัน    (Hamilton    Rating   

Scale for Depression [Ham-D]) สรางโดยแฮมิลตัน  (Hamilton, 1960)       แบบประเมินสรางเพื่อ

ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศราในผูปวยซึมเศราในระยะแรก      แบบประเมนินี้ประกอบดวย  
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ขอคําถามจาํนวน 17 ขอ    เนนการประเมินในดานอารมณ   อาการทางกาย   เชน   ออนลา ปากแหง  

รับประทานอาหารไมได นอนไมหลับ   วิตกกังวล (anxiety)  หงุดหงิด   กระวนกระวาย    และการหยั่งรู 

(agitation and insight)  ขอจํากัดของแบบประเมินนีค้ือ ผูประเมินตองมีความชํานาญในการสงัเกต

และตัดสินอาการซึมเศราของผูรับการประเมินและตองไดรับการฝกมากอน    จึงจะใชแบบประเมิน

ไดเหมาะสม จากการศึกษาของโอเนกา และ อับราฮัม (Onega and Abraham, 1998) พบวา       

ไมสามารถประเมินโรคซึมเศราที่เกิดจากการรับรู การคิด และจิตวิญญาณได  

    2) แบบประเมินภาวะซึมเศราของมอนทโกเมอรี่  และแอสเบอรก 

(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale [MADRS] )  สรางขึ้นโดยมอนทโกเมอรี ่ และ 

แอสเบอรก (Montgomery and Asberg, 1979)       แบบประเมินสรางขึน้เพื่อประเมินอาการและ

อาการแสดงทีรุ่นแรงของโรคซึมเศรา ใชในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของผลการรักษา เปน

เครื่องมือสําหรับแพทยหรือผูประเมินที่ผานการอบรมเฉพาะทางดานจติเวช  ประกอบดวยขอคําถาม

จํานวน 10 ขอ  โดยขอจํากัดของแบบประเมินนี ้ คือตองใชการสัมภาษณประกอบกับการสังเกต

สภาพจิตจึงจะไดผลที่สมบรูณ  

  3.1.2  การประเมินภาวะซมึเศรา    โดยการประเมินตนเองซึ่งนิยมนํามาใช 

อยางแพรหลายในการพัฒนางานบริการและงานวจิัย เนื่องจากประหยัดเวลาในการเก็บขอมูล และ

สามารถเก็บขอมูลซ้ําได 

1) แบบประเมินภาวะซึมเศราของ   Beck     (Beck Depression 

Inventory [BDI] ) สรางขึน้ครั้งแรกโดยเบ็ค (Beck, 1961)   แบบประเมินนี้สรางขึ้นมาเพื่อประเมิน

ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงของโรคซึมเศรา และอธิบายถึง

สาเหตุของการเกิดโรคซึมเศรา     เนนการประเมินดานความคิด  ดานอารมณ ดานแรงจงูใจ ดาน

รางกาย  และพฤติกรรมใชกบับุคคลอายุตั้งแต 13-80 ป   แบบประเมินนี้ประกอบดวย        คําถาม 

21 ขอ แบงคะแนนแตละขอต้ังแต 0-3 คะแนน  คะแนนรวมตั้งแต 0-63 คะแนน  เปนคําถามเกีย่วกับ

อาการทางจิตใจ  15 ขอ  และเปนอาการทางกาย 6 ขอ    โดยแบงระดับคะแนน ไมมีภาวะซมึเศรา 

(0-9 คะแนน)   ซึมเศราเล็กนอย   (10-16 คะแนน)    ซมึเศราปานกลาง   (17-23 คะแนน)  และซึมเศรา

รุนแรง (24 คะแนนขึน้ไป)     แบบประเมินใชงายและประเมินซ้ําได มีผูนยิมใชในการพัฒนางาน

บริการและงานวิจยัมาก แตมีขอจํากัดทีใ่ชในการประเมินภาวะซึมเศราของบุคคลในชวงอายุ    ที่

แตกตางกนัมาก 

2) แบบประเมินภาวะซึมเศราของซูง     (Zung   Self –   Rating   

 Depression Scale [Zung SDS] )  สรางขึ้นโดยซงู (Zung, 1982) แบบประเมินสรางขึ้นเพื่อ

ประเมินระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา เนนการประเมินความไมสมดุลดานอารมณ ดานรางกาย 

ดานระบบประสาท  ควบคุมการทาํงานของรางกายและจิตใจ (psychomotor  disturbance)     
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แบบประเมินประกอบดวยขอคําถาม 20  ขอ    แบงคะแนนแตละขอต้ังแต 1 - 4 คะแนน  คะแนนรวม

ตั้งแต  0 - 80 คะแนน    ขอจํากัดของแบบประเมิน    คือ ไมสามารถประเมินอาการเปลีย่นแปลงของโรค

ซึมเศราไดดีเทาที่ควร  ไมสามารถแยกโรคซึมเศราที่เกดิจากภายในตนเองและโรคซึมเศราที่เปนผล

มาจากสถานการณได อีกทัง้ยังขาดการประเมินดานพฤติกรรมและสังคม      (ชัดเจน  จันทรพฒัน, 

2542) 

3) แบบประเมินระบาดวทิยาของภาวะซึมเศราในชุมชน (Center 

for Epidemiologic Studies Depression Scale [CES-D]) พัฒนาข้ึนโดยสถาบนัสุขภาพจิตแหง

ประเทศสหรัฐอเมริกา       แบบประเมินสรางเพื่อประเมินอาการซึมเศราเกี่ยวกบัความรูสึกและ

พฤติกรรม เนนการประเมินดานการรูคิด (cognitive belief) ดานอารมณความรูสึก (affect feelings)  

ดานพฤติกรรม (behavioral manifestation) และการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย (somatic 

disturbance) ประกอบดวยคําถาม 20 ขอ   แบงคะแนนแตละขอต้ังแต 0-3 คะแนน    คะแนนรวม 

0-60 คะแนน  ตั้งแต 16 คะแนนขึน้ไปถือวามีความซึมเศรา จากการศึกษาของ Weissma, 

Sholomskas, Pottenger, Prusoff, and Locke (1977) พบขอจํากัดของแบบประเมินนี ้ คือ ไม

สามารถแยกไดวาโรคซึมเศราที่เกิดขึ้นนัน้ เปนแบบเฉียบพลัน หรือเกิดจากการความผิดปกติทางจติ

หรือเปนผลมาจากการเจ็บปวยอื่น 

         4) แบบวัดความเศราในผูสูงอายุไทย    (Thai Geriatric 

Depression  scale :TGDS)  พัฒนาโดยกลุมฟนฟูสมรรถภาพสมองของไทย      นิพนธ  พวงวรินทร 

และคณะ, 2537)  ไดรวมแพทยผูเชี่ยวชาญระบบประสาทวิทยา, จิตเวชศาสตร,  แพทยโรคผูสูงอาย,ุ  

พยาบาลจิตเวชศาสตร,   นกัจิตวิทยาจาก 14 สถาบันทั่วประเทศไทย        แบบวดัมีคะแนนระหวาง 

0 – 30 คะแนน   โดยคําถามจะม ี 30 ขอ    เพื่อประเมนิความรูสึกของผูถูกทดสอบในชวง            

หนึง่สัปดาหทีผ่านมา   โดยคะแนนต่ําสุดเทากับ 0 คะแนน  และคะแนนสงูสุดเทากบั 30   กลุมผูวิจัย

ไดกําหนดคาคะแนนรวมระหวาง 0 –12 คะแนน  เปนคาปกติในผูสงูอายุไทย        คะแนนระหวาง 

13–18 คะแนน ถือวามีความเศราเล็กนอย  คะแนนระหวาง  19 – 24 คะแนน มีความเศราปานกลาง   

และคะแนนระหวาง 25 – 30 คะแนนเปนผูมีความเศรารุนแรง   มขีอจํากัดคอื เปนแบบประเมิน

ความเศราของผูสูงอายุทัว่ไป จึงไมมีความเฉพาะกับผูสูงอายุโรคซึมเศรา 

  ในการวิจัยครัง้นี ้ ผูวิจัยเลอืกใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck (Beck 

Depression Inventory) เนือ่งจากแบบประเมินมีความเฉพาะกับกลุมตัวอยางโรคซึมเศรา มีชวงอายุ

เดียวกนั  อีกทั้งยงัผูวิจัยจาํนวนมากนาํไปใชกับกลุมตัวอยางผูสูงอายโุรคซึมเศราไดเปนอยางด ี      

และมีการใชอยางแพรหลายทั่วโลก 
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3.2  การวินิจฉัยโรคซึมเศรา  (American Psychiatric Association, 1994) 

 

การวนิิจฉัยโรคซึมเศรา ขอบงชี ้หรือหลักเกณฑในการวนิิจฉัย   ตองมอีาการเหลานี ้

อยางนอย 5 อาการ เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 2 สัปดาห  และอาการเหลานัน้ตองมีอารมณ

ซึมเศรา และ/หรือ ขาดความสนใจยนิดีกบัส่ิงตางๆ ที่เคยสนใจ รวมเปนหนึ่งในอาการเหลานี้ดวย  

   3.2.1   มีอารมณซึมเศราเปนสวนใหญ  เกือบทั้งวนัหรือเกือบทุกวัน โดย

ไดรับจากการบอกเลาของผูปวย (เชน รูสึกเศรา หรือวางเปลา) หรือจากการสังเกตของผูอ่ืน (เชน 

เห็นวารองไห) หมายเหต ุ: ในเด็กและวยัรุน อาจพบเปนลักษณะอารมณหงุดหงิด 

   3.2.2    ความสนใจหรือความสุขใจ   ในกิจกรรมตางๆ  ลดลงอยางมาก  

เปนทัง้วนัหรือเกือบทุกวนั (โดยไดจากการบอกเลาของผูปวย หรือจากการสังเกตของผูอ่ืนก็ได) 

   3.2.3   น้ําหนักลดลงโดยไมไดเกิดจากการควบคุมอาหาร   หรือเพิ่มข้ึน

อยางมีความสาํคัญ (เชน น้ําหนกัเปลี่ยนแปลงมากกวารอยละ 5 ตอเดือน) หรือเบื่ออาหารหรือเจริญ

อาหารจนน้ําหนักเปลี่ยนไปมาก หมายเหตุ: ในเด็ก น้ําหนกัจะไมเพิ่มข้ึนตามเกณฑที่ควรจะเปน 

   3.2.4    นอนไมหลับ หรือหลับมากเกินไป 

   3.2.5   ม ีpsychomotor agitation หรือ retardation (จากการสังเกตของ

ผูอ่ืน ไมใชเพียงความรูสึกของผูปวยวา กระวนกระวาย หรือ ชาลง) 

   3.2.6    รูสึกออนเพลยี ลา หรือไมมีแรง 

   3.2.7    รูสึกวาตนเองไรคา รูสึกผิดอยางไมสมเหตุผล (อาจถึงขัน้หลงผิด) 

3.2.8   สมาธหิรือความสามารถในการคดิอานลดลง  หรือตัดสินใจไมได  

(ไดจากการบอกเลาของผูปวย หรือจากการสังเกตของผูอ่ืนก็ได) 

3.2.9   คิดถึงเรื่องความตายบอยครั้ง คิดอยากตาย      โดยไมไดวางแผน 

แนนอนหรือพยายามฆาตัวตาย หรือมีแผนการฆาตัวตายไวแนนอน 

 

3.3    การพยาบาลเพื่อลดภาวะซึมเศราในผูสงูอายุ  (จรัสวรรณ  เทียนประภาส,  

และพัชรี  ตันสิริ,  2 5 3 6 ;  H o g s t e l ,  M i l d r e d ,  1 9 9 0 ) 
 

                                    3.3.1 กระตุนใหผูสูงอายุไดระบายความรูสึกตางๆ     ทีฝ่งแนนในจิตใจ  

โดยการเลาการพูด  หรือการแสดงออก 

                      3.3.2 สนับสนุนใหเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง   ดวยการยอมรับนับถือ 

ใหเกียรติแกผูสูงอาย ุ  โดยเฉพาะการยอมรับนบัถือจากสมาชิกในครอบครัว 
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3.3.3 สนับสนนุใหเขากิจกรรมนันทนาการตามความสนใจ        เพื่อใหเกิด 

ความเพลิดเพลิน และผอนคลายอารมณ  พรอมทัง้สรางสัมพันธภาพทีอ่บอุน พึงพอใจใหแกผูสูงอายุ

   3.3.4 ใชยารกัษาอาการซมึเศรา (Antidepressant Agent) ตามการ

วินิจฉยัของแพทย และคอยสังเกตผลขางเคียงของยาทีม่ตีอผูสูงอาย ุ

3.3.5 การรักษาดวยไฟฟา  (Electroconvulsive Therapy)       ถาผูสูงอายุ 

มีอาการเศรามากๆตองใหการรักษาดวยยาในปริมาณทีสู่ง      แพทยอาจพจิารณาใหการรักษาดวย

ไฟฟา  แตผูสูงอายุตองไมมี O r g a n i c  B r a i n  S y n d r o m e  และอยูในดุลยพินิจของแพทย  
 
 

4 .  กลุมบาํบัดประคับประคอง ( G r o u p  S u p p o r t i v e  T h e r a p y ) 
 

กลุมบําบัดประคับประคองโดยทั่วไป หมายถึง การบาํบดัแบบหนึ่งที่ใชกลุม   ในการบําบัด 

เพื่อชวยเหลือใหสมาชิกปรับเปลี่ยนความคิด อารมณ และพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสมกลุมบําบัด

เปนการทํางานรวมกนั   ระหวางผูบาํบัดกับสมาชกิผูปวยจํานวนหลายๆคน    กลุมจะประกอบดวย

ผูปวยมากกวา 3 คนขึ้นไปมาทาํงานรวมกัน  เพื่อไปสูเปาหมายเดยีวกันการดําเนินกลุมสวนใหญจะ

เปนกระบวนการหรืออาศัยการมีปฏิสัมพนัธในกลุม การมีน้าํหนึ่งใจเดียวกนักอใหเกิดปจจัยบาํบัด  

ซึ่งมีพลงัไดมากกวาการบาํบดัรายบุคคล (Nudelman, 1996; Yalom, 1995)   ซึ่งการรักษาดวยกลุม

บําบัดประคับประคอง      เปนการรักษาทางจิตใจที่ถกูกําหนดโดยวตัถุประสงคของการรักษา และ

ตัวผูปวย มากกวาถูกกําหนดโดยทฤษฎ ี หรือวิธีการใดโดยเฉพาะ แตเปนการนําเทคนิคและยทุธวธิี

ทางจิตบําบัดจากทฤษฎ ี หรือหลักการทางจิตในตางๆ มาใชเพื่อใหบรรลุถึงเปาหมายของการรักษา 

(Pinker, 1994) 

 การทาํกลุมบําบัดประคับประคอง ไดแนวคิดมาจากการบําบัดรายบุคคล    ซึ่งมีหลากหลาย

ทฤษฎีตามความเชื่อของผูบาํบัด  และสามารถนาํไปประยุกตใชใหเหมาะสมตามสถานการณ  

ทฤษฎีในการทํากลุมบําบัดที่นยิมใชมีดังนี ้ ( M a r r a m ,  1 9 7 8 ) 

  1. ทฤษฎีจิตวเิคราะห (Psychoanalytic Theory)  มุงเนนแกไขความขัดแยงของ

สมาชิกในระดบัจิตไรสํานึก   ผูบําบัดตองชวยเอื้อใหสมาชิกตระหนักในปญหา   และปรับแกความ

คับของใจนั้น  ทําใหสมาชิกเปลี่ยนแปลงสญัชาติญาณไปในทางสรางสรรค 

  2.  ทฤษฎีเอกซิสเทนเชียล และเกสตัลท (existential and gestalt theory) เนน

ความเปนอิสระของบุคคล  มีเอกลักษณของตนเอง   ผูบําบัดจะตองเอื้อใหสมาชิกตระหนักรูและ

เขาใจตนเอง   เมือ่สมาชิกตระหนกัรูถึงสาเหตุของปญหา  และสามารถแกไขปญหาได 



 44 

  3. ทฤษฎีการติดตอส่ือสาร (communication theory) มุงเนนการสื่อสารของ

สมาชิกทุกคน   การสื่อสารอาจเปนภาษาพูด หรือภาษาทาทาง การสื่อสารจะมีทัง้ทางรับสารและ

การสงสาร  การแปลขาวสาร ในการสงขาวสารนัน้ไมชัดเจน      อาจมีการแปลความหมายของสาร

ไปคนละทิศทาง  ทําใหเกิดการเขาใจผิดกันได       ผูบําบัดจะตองชวยใหสมาชกิกลุมมีความเขาใจ

ในขาวสารที่ตรงกัน  ชี้ใหสมาชิกกลุมตระหนกัในเนื้อหา  ประเด็น  กระบวนการที่เกิดขึ้น  และ     

การสื่อสารที่บกพรอง   เนนใหสมาชิกเห็นความสาํคัญและประโยชนของการติดตอส่ือสาร              

ที่สอดคลองกบัความคิด    ความตองการ  และความรูสึกของสมาชกิ 

  4. ทฤษฎีพลวัตร และกระแสความเคลื่อนไหวของกลุม (group dynamic and 

group process theory) กลุมมีกระแสความเคลือ่นไหวตลอด การทํางานเกิดขึ้นจากการมี

ปฏิสัมพันธของสมาชกิ   จะมุงเนนประเด็นปญหาของกลุมมากกวาปญหาของแตละคน  ผูบําบัด

ตองชี้ใหเห็นประเด็นปญหาของกลุม  และใหสมาชิกรวมกันแกไขปญหาของกลุม 

  5. ทฤษฎีการปรับพฤติกรรม (behavioral theory)   มีแนวคิดวาทุกพฤติกรรม    

เกิดจากการเรยีนรูในกลุม   สมาชิกจะเห็นและรูเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของตนเอง และ

พฤติกรรมสามารถเปลี่ยนแปลงได      โดยการใหแรงเสริมทางลบ และทางบวก   นอกจากนัน้

สมาชิกจะไดเห็นพฤติกรรมตัวแบบที่ด ี  จะทําใหสมาชิกลอกเลียนแบบ และมีการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสมได 

6.  ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล       (interpersonal theory)         มุงเนนการ 

ปฏิสัมพันธกับสมาชิกกลุม          การมปีฏิสัมพันธจะกอใหเกิดอารมณ และพฤตกิรรมแกสมาชิก  

ซึ่งสมาชิกบางคนอาจเกิดความวิตกกังวล อันเปนสาเหตุหลกัสําคัญในการทําลายปฏิสัมพันธ

ระหวางบุคคล  ผูบําบัดจะชวยใหสมาชิกสามารถเรียนรูการมปีฏิสัมพันธทีม่ีคุณภาพมากขึ้น 

 
4 . 1  กลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคิดสัมพันธภาพระหวางบุคคล   

       
กลุมบําบัดตามแนวคิดของ  Y a l o m  ( 1 9 9 5 )  ใชไดกับประชากรหลากหลายกลุม            

ทั้งผูปวยจิตเวช ผูปวยฝายกายที่มีอาการเฉียบพลนัและผูปวยเรื้อรัง ผูปวยเรื้อรังจะตองเผชิญกับ

ความตาย โดดเดี่ยว หมดหวัง มักถูกรบกวนจากความตระหนักในสมัพันธภาพระหวางบุคคล  ผูปวย

มักหนีจากการไดรับกําลังใจ   กลัวการพรากจากครอบครัว   เก็บกด  แยกตัวจากสงัคม  การเขากลุม

มีเปาหมายเพือ่คลายทกุข ลดความวิตกกังวล  อาการซึมเศรา ทาํใหผูปวยเรียนรูการสื่อสารที่ดี    

กับบุคคลอื่น  รูจักไววางใจ  เรียนรูทีจ่ะรัก  เขาใจในอดีตและความสัมพันธที่ไมเหมาะสม  ชวยให

สมาชิกสมัพนัธกับบุคคลอื่น  เปดเผยตัวเอง คิดวาตัวเองมีสวนรวม  ไมแยกตัวจากผูอ่ืน  เกิดการ

ยอมรับและปรับตัวได 
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ดังนัน้ผูสูงอายุโรคซึมเศรา เปนบุคคลที่ไดรับผลกระทบทั้งดานรางกาย  จิตใจ สังคม และ

จิตวิญญาณ มีปญหาเกี่ยวกับการมีสัมพนัธภาพกับบุคคลอื่น      มีความรูสึกมีคณุคาในตนเองต่ํา 

จึงเหมาะสมทีจ่ะใชกลุมบําบัดตามแนวคดิของ Yalom (1995)   ในการลดภาวะซึมเศรา และเพิ่ม

ความรูสึกมีคณุคาในตนเอง 

 
4.2 องคประกอบสภาพทางคลินิก    

 
องคประกอบสภาพทางคลนิิก(clinical setting)ลักษณะของกลุมบําบัดประคับประคอง

ตามแนวคิดของ Yalom (1995)  ม ี  2 ลักษณะ   ไดแก  กลุมแบบปด  คือ กลุมที่ประกอบดวย

สมาชิกกลุมเดมิ ไมมีการรับสมาชิกใหมเพิม่และสมาชกิมีการเขากลุมต้ังแตเร่ิมตนจนกระทั่งปดกลุม    

สวนกลุมแบบเปด หมายถงึ กลุมที่มีสมาชิกบางคนออกไป และมีการรับสมาชกิใหมเขามาแทน   

เปนระยะๆ กลุมแบบเปดจะรักษาจาํนวนสมาชิกใหเทาเดิม การจัดกลุมแบบปดหรือเปด     ขึ้นอยูกับ

ลักษณะของสมาชิกวา เหมาะสมกับกลุมแบบใด     ขนาดของกลุมบําบัด จํานวนสมาชิกไมควรมาก

หรือนอยเกินไป เพราะไมเกดิผลการบําบดัของกลุม   จํานวนสมาชกิที่เหมาะสม  คือ  5-10 คน     

หากสมาชกิกลุมนอยอาจทาํใหเกิดความวิตกกังวลตอการมีปฏิสัมพนัธบอยครั้ง   ถาสมาชกิมาก

เกินไปจะทําใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธไมทัว่ถึง (Yalom,1995)  ระยะเวลาและความถี่ของการทํากลุม

บําบัด ระยะเวลาที่เหมาะสมในการทํากลุมบําบัดแตละครั้งควรใชเวลา 1 ชั่วโมง  ถึง 1 ชั่วโมง 30 

นาท ี  ความถี่ในการเขารวมกลุมควรจัดกลุมใหมากทีสุ่ดเชน ทําทุกวันหากทาํได เพราะผูปวยจะได

เขากลุมอยางตอเนื่องทําใหกลุมมั่นคงยิง่ขึ้น     ในทางปฏิบัติสวนมากจะทํากลุมประมาณ 2-3 คร้ัง

ตอสัปดาห  (Yalom,1995; Yalom,1983) 

 
4.3 เปาหมายของกลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคดิสัมพันธภาพบุคคล   

  
เปาหมายของจิตบําบัดกลุมตามแนวคิดสมัพันธภาพบุคคล  Yalom   (1995)   ไดเสนอ 

แนวคิดในการตั้งเปาหมายของกลุมบําบัดดังนี ้     

4.3.1 เพื่อใหสมาชิกกลุมไดอยูรวมกนัตลอดการรักษา    การรักษาแบบกลุมถือเปน 

แขนงหนึ่งของการรักษา   เมื่อสมาชิกเขารวมกลุมแลวจะทําใหไดประสบการณการรักษาที่เปน

ประโยชนตอตนเอง และเกิดความรูสึกสบายใจขึ้น มองเห็นคุณคาของการบําบัดดวยกลุม 

4.3.2 เพื่อใหสมาชิกที่เขารวมกลุมบําบัด  เกิดการเรียนรูวาการไดพดูระบายในกลุม 

เปนสิ่งที่มีประโยชนตอตนเอง และเกิดความรูสึกผอนคลาย   เกิดปจจัยบําบัด  การมีความเปนสากล    
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คือ   ความรูสึกวาตนเองไมไดเปนคนเดียวทีม่ีปญหา     ทําใหผูสูงอายุโรคซึมเศราสามารถ           

ตัดความคิดเชงิลบตอตนเองและหมกมุนอยูกับความคิดของตนเองออกไปได  

4.3.3 เพื่อใหสมาชิกสาํรวจปญหา    รูวาอะไรคือ      สาเหตุของการเกดิปญหาและ 

หาแนวทางแกไขปญหา  เกิดการยอมรับวาตนเองเกี่ยวของกับปญหาอยางไร        ทําใหผูปวยเรียนรู

พฤติกรรมการมีสัมพนัธภาพกับบุคคลอื่นทีเ่ปนปญหา  และเกิดประสบการณในการแกไขปญหา  

4.3.4 เพื่อชวยลดความวิตกกังวลของสมาชิก     การเขารวมกลุมจะทําใหสมาชิก 

ไดแลกเปลี่ยนความคิดเหน็ การใหขอมลูซึ่งกนัและกนั ซึ่งสามารถทําใหความวติกกังวลลดลงได 

 
4.4 บทบาทของพยาบาลในการบําบัด     

 
คุณสมบัติและงานของผูบาํบัด    ผูทาํหนาที่เปนผูบําบดั   คือ    บุคลากรในทีมสุขภาพ   

ไดแก   จิตแพทย    แพทยประจําบานจิตเวช    พยาบาลจิตเวช   นกัจิตวิทยา   นกัสังคมสงเคราะห 

นักอาชีวบาํบดั  เจาหนาที่งานเทคนิคจติเวช ซึ่งผูบาํบัดจําเปนตองมีการเรียนรู และมีการปฏบิัติ  

พรอมทัง้ตองมีการลงมือเปนผูนาํกลุม และมีการนิเทศอยางใกลชิดจากผูเชี่ยวชาญ Yalom (1995)          

งานสําคัญของผูบําบัด 3 ประการ ดังนี ้

 4.4.1 การสรางและดํารงไวซึง่ความเปนกลุม (creation and maintenance of the 

g r o u p )  มีงานยอยๆ ทีผู่บําบัดจะตองดําเนินการคอื 

  1 )   คัดเลือกและเตรียมสมาชิกกลุม    ผูบําบัดจะคัดเลือกสมาชิก             

ที่มีความสนใจ ตั้งใจและเต็มใจในการบาํบัด   คัดเลือกสมาชิกกลุมที่มลีักษณะคลายคลึงกัน        

ในระยะนี้ผูบําบัดตองสรางสมัพันธภาพกับสมาชิกกลุมใหเกิดความไววางใจ 

  2)   รักษาทิศทางตามเปาหมายกลุม      ผูบําบัดจะตองกระตุนใหสมาชิก

พูดคุย   มีปฏิสัมพันธกันในขอบเขต และเปาหมายของกลุมที่กาํหนดไวรวมกนั     ในระยะนี ้   

สมาชิกในกลุมยังไมรูจักกัน   ผูบําบัดตองทําหนาที่สื่อสารในกลุม    แนะนาํสมาชิกในกลุมไดรูจักกนั  

พรอมทัง้เขาใจวัตถุประสงคของการเขากลุม 

 3 )  กระตุนใหสมาชิกมีสวนรวมในกลุม ผูบําบัดจะทาํหนาที่เชื่อมโยงและ

กระตุนใหสมาชิกไดพูดคุย   มีปฏิสัมพนัธตอกัน     มีการแสดงความคิดเห็น  เสริมสรางกาํลังใจ

ใหแกกนั  สมาชิกมีสวนรวมในปญหาของกลุม  เพื่อใหกลุมมพีัฒนาการที่ด ี  เมื่อสมาชิก              

พูดแสดงความคิดเห็นและเสนอแนะ  จะทําใหสมาชิกเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  มีความเขาใจ

ตนเองดีขึ้น 
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 4 . 4 . 2  การสรางวัฒนธรรมของกลุม ( c u l t u r e  b u i l d i n g ) 

  1) บทบาทผูเชี่ยวชาญทางเทคนิค    ผูบําบัดควรเปนผูที่รอบรูและเขาใจ

เทคนิคการประสานความคดิ  โดยวิธีการโนมนาวจิตใจและนํากลุม         ในชวงแรกๆ ใหสมาชิกรวม

กําหนดกฎระเบียบตางๆ  ในการเขากลุม       และใชประสบการณที่ตนมีอยูกระตุนใหสมาชิกรวมทํา

ความตกลงกนั และชี้ใหเหน็ประโยชนที่จะไดรับการทําขอตกลงรวมกนั  โดยผูบําบัดจะนํากลุมไป

ในทางที่เหมาะสม 

  2)  บทบาทตัวแบบการมีปฏิสัมพนัธ    ผูบําบัดจะเปนตัวแบบในการสราง

บรรทัดฐานของกลุม    เพือ่ใหสมาชิกกลุมมีการเลยีนแบบจากความใกลชิด   และเชื่อถือไววางใจ   

ผูบําบัดแสดงบทบาทของการเปดเผยตัวเองภายในกลุม  ยอมรับฟงสมาชกิคนอื่นๆ โดยไม

วิพากษวิจารณพฤติกรรมของบุคคลอื่น ใหการยอมรับในพฤติกรรม  มีสวนแสดงความคดิเห็น       

ใหความชวยเหลือกลุม เพื่อแสดงความเปนตัวแบบใหสมาชิกกลุมไดเลียนแบบ 

 4 .4.3 การทาํใหสมาชิกกลุมตระหนกัถงึกระแสกลุมขณะนั้น (act ivat ion and 

process i l luminat ion)  ในการทํากลุม ผูบําบัดควรเนนเหตุการณที่เกิดขึ้นในปจจุบันที่เกิดขึ้น

ขณะนั้น    ใชแนวคิด  “ทีน่ี่เดี๋ยวนี”้ (here and now)     โดยไมคาํนงึถงึเรื่องราวในอดีต  เนนให

สมาชิกไดแกไขพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมตอตนเอง และบุคคลอื่นขณะอยูในกลุม  เพื่อใหสมาชิก

นําไปประยกุตใชในชีวิตจริงของตนเองได 

  บทบาทพยาบาลในการเปนผูบําบัดนัน้ ตองหมัน่พากเพียรหาความรูเพิ่มเติม โดยการ

ฝกอบรมการฟงคําบรรยาย   การอานตํารา หรือจากอาจารยผูควบคุม แนะนํา ตองรูจักทฤษฎี       

ในขั้นพืน้ฐาน และรูเทคนิคในการดําเนนิการ เชน วธิีการฟง     การเขาใจผูปวยและการตอบสนอง

ตอผูปวย   นอกจากนี้พยาบาลตองเปนนกัจิตบําบัดที่ด ีกลาวคือ มจีติใจที่สมประกอบ ไมมีปญหา

ทางจิตที่เปนผลเสียในการทาํกลุมบําบัด  มีจิตใจสงบ มีความกังวลนอย  คบกับผูอ่ืนไดยั่งยนื รูจัก

ผูอ่ืนและยอมใหผูอ่ืนรัก  มคีวามนาเชื่อถอื  เปนคนเสมอตนเสมอปลาย   จริงใจ   ยอมรับผูอ่ืน       

ไมประเมินคาของคน ซึง่คณุลักษณะทีก่ลาวมานัน้มีผลโดยตรงตอการทํากลุมบําบัดประคับประคอง

ใหบรรลุตามเปาหมายหรือวัตถุประสงคทีต่ั้งไว  (สมพร  บุษราทิจ, ศภุโชค  สิงหกนัต, และสนทรรศ  

บุษราทิจ, 2544) 

 
4.5 พัฒนาการกลุม 

 
       พัฒนาการกลุมตามแนวคิดของ Yalom (1995)    แบงพัฒนาการกลุมเปน 3   ระยะคือ 

 4.5.1 ระยะสรางสัมพันธภาพ (initiating phase)              ระยะนี้เปนการสื่อสาร

เชิงสรางสัมพนัธภาพ  ทําใหสมาชิกรูสึกผอนคลาย    ดวยการแนะนําตนเอง     บอกวัตถุประสงค 
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กฎกติกา หนาที่ของสมาชกิกลุม  วิธกีารดําเนนิกลุม      ความสําคัญและประโยชนที่จะไดรับจาก

การเขากลุม  เพื่อใหสมาชกิไดรูจัก คุนเคยกัน  ไววางใจกัน รูสึกผูกพัน  เขาใจตรงกันกับผูบาํบัด          

ทําใหเกิดความรวมมือนํากลุมไปสูเปาหมาย    สรางแรงจูงใจและกระตุนสมาชิกมคีวามกระตือรือรน

ตอการเขากลุม 

 4.5.2 ระยะทาํงานรวมกนั (working phase) ผูบําบัดกาํหนดประเด็นในการสนทนา 

แลวเปดโอกาสใหสมาชิกแสดงความรูสึก  กระตุนใหสมาชิกทุกคนมีสวนรวมในการแสดง         

ความคิดเหน็  เพื่อใหเกิดความผูกพันเปนหนึง่เดียว มองเหน็คุณคาของกันและกัน     และตั้งใจที่จะ

ทํางานของกลุมใหบรรลุเปาหมายที่ตัง้ไว  ผูบําบัดตองสังเกต และตระหนักถึงพฤติกรรมบางอยาง

ของสมาชิกทีอ่าจเกิดขึ้น ซึ่งอาจเปนอุปสรรคตอการดําเนินกลุม  ผูบําบัดตองเขาใจ และแกไขปญหา

เพื่อใหกลุมดําเนินตอไป    ผูบําบัดตองควบคุมและยึดมั่นในกระแสของกลุมเขาใจกลไกทางจิต   

ของแตละคน    หาสาเหตขุองปญหาที่เกิดขึ้นได  หาแนวทางแกไขเพื่อปองกันความขัดแยง  และ

มุงมัน่ที่จะดําเนินกลุมใหบรรลุตามวัตถุประสงค 

 4.5.3 ระยะยุติกลุม (terminal phase)    เปนระยะที่สมาชกิจะแสดงออกถึง

ความรูสึกผูกพันตอกลุม   สังเกตไดจากความรูสึกรวมกนัของกลุม ความมุงมัน่ของกลุม             

ตามเปาหมาย  ความรวมมือและการประสานงานภายในกลุม  การชวยเหลือประคับประคองกัน  

ความสามัคคีในกลุมสมาชกิแสดงออกดวยการเปดเผยตนเอง ทัง้นี้เนื่องจากมคีวามไววางใจกลุม     

ผูบําบัดตองมกีารวางแผนการสิ้นสุดสัมพนัธภาพกลุมดวยการแจงกาํหนดการยุติกลุม                

แจงความกาวหนาของกลุมการบรรลุวัตถปุระสงค   และตระหนักถึงความผูกพันที่เกดิขึ้น            

เพื่อปองกันความวิตกกังวลตอการสิ้นสุดสมัพันธภาพ       กระตุนใหสมาชิกหาแนวทางดําเนินชวีิต

หลังจากสิน้สดุการทํากลุม  ใหโอกาสสมาชิกพูดความรูสึก  ความประทับตอกลุม เพื่อใหสมาชิก

ไดรับประสบการณที่ดีจากการทํากลุม 

 
4.6 ปจจัยบาํบัด   

 
ปจจัยบําบัด  Ya lom  (1995 )   กลาววา กลุมบําบัดชวยใหสมาชิกเปลีย่นแปลง          

ไปในทางที่ดีขึน้เนื่องจาก 11  ปจจัยบําบดั   เปนกลไกทําใหสมาชิกเกิดการเปลีย่นแปลงความคิด 

ความรูสึก   และพฤติกรรมที่เหมาะสม          ปจจัยบาํบัดจะคอยๆพัฒนา   สงเสริม และสนับสนุน

ซึ่งกนัและกนั ไมสามารถแยกจากกันได มีรายละเอยีดดังนี้ 

 4.6.1 การรับรูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน  (altruism)   เปนกระบวนการที่สมาชิก

มีสวนรวมในการแกปญหา  มีโอกาสแสดงความคิดที่เปนประโยชนตอสมาชิกอื่นๆ                      
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มีความกระตือรือรนที่จะชวยเหลือ และเห็นความสาํคญัของคนอื่นมากกวาตนเอง  ทําใหสมาชิก

มองเหน็คุณคาของตนเอง   และเชื่อมั่นในตนเองสงูขึ้นในฐานะผูให 

 4.6.2  การผูกพันจิตใจตอกัน (group cohesiveness)     การเขากลุมสม่ําเสมอ    

ทําใหสมาชิกรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึง่ของกลุม รูสึกเปนเจาของกลุม     รูสึกวาตนเองมีคุณคาและ

มีความหมายตอกลุม   กลาที่จะเปดเผยตนเอง   มีความรูสึกใกลชิดผูกพันกัน   ทําใหความรูสึก

อางวางโดดเดี่ยวหมดไป 

 4.6.3   การมคีวามเปนสากล  (universality)  การเขากลุมทําใหสมาชิกไดตระหนัก

วาตนเองนั้นมไิดมีปญหาคนเดียว ทุกคนมีปญหาเชนกนั  เปนเรื่องธรรมดาไมแตกตางจากคนอื่น 

ความรูสึกที่ตนเองมทีุกขอยูคนเดียวจะลดลง   รูสึกสบายใจขึ้น         และเกิดความรูสึกใหมวาไมได

อยูคนเดียวในโลก แตยังมีเพื่อนที่มีความทุกขและปญหาเชนเดียวกัน 

 4.6.4  การเรียนรูมนุษยสมัพันธ  (interpersonal learning) การเขากลุมทาํให

สมาชิกไดเรียนรูการสรางสมัพันธภาพกับบุคคลอื่นเพิ่มข้ึน        รูวาตนเองแสดงความคิดเหน็อะไร

กับกลุม  รูวาผูอ่ืนคิดอยางไรกับตนเอง  และการสะทอนกลับของกลุม จะชวยใหสมาชิกไดเรียนรูวา

ตนเองเปนอยางไรและนาํไปปรับปรุงใหดขีึ้น ไดเรียนรูการอยูใกลชดิกับผูอ่ืน ลดความวิตกกงัวล  

เปดเผยตนเองมากขึ้น มีความเชื่อถือไววางใจผูอ่ืน 

4.6.5 การใหขอมูล  (imparting of information)   เปนการใหขอมูลขาวสารทีเ่ปน 

การแลกเปลี่ยนระหวางสมาชิก หรือจากผูนําไปสูกลุม  มีการอภิปรายเกี่ยวกับปญหานัน้  ขอมูลทีใ่ห

ตองเปนความจริงและกระจางชัด      การใหขอมูลเปนสิ่งจาํเปนมากที่ตองใหในระยะแรก           

ของการทาํกลุมเพื่อเปนการเตรียมกลุม และสรางความไววางใจของสมาชิกตอกลุม  

 4.6.6  การไดระบายออก   (catharsis)       การเขากลุมชวยใหสมาชกิไดพูดระบาย

(ventilate) และแสดงอารมณลึกๆ ทั้งสิ่งที่ดีและไมดีออกมาใหกับสมาขิกกลุมไดรับฟง     ซึง่ถากลุม

มีความผกูพนัทางใจสูง สมาชิกจะไดพูดระบายออก  และการเปดเผยตนเองสงู  การไดระบายออก

จะชวยใหสมาชิกมีความสบายใจ  คลายกังวล  ทําใหเขาใจชีวิต และมีพัฒนาการดานจิตใจ และ

อารมณในทางที่ด ี  พรอมทัง้มีแนวทางในการแกไขปญหาชีวติได 

 4.6.7  การเลยีนแบบพฤติกรรม   (imitative behavior)  การเขากลุมทําใหสมาชิก  

มีโอกาสเรียนรู และเลียนแบบพฤติกรรมของผูอ่ืนที่ตนเองพอใจ        ทั้งจากผูนํากลุม และสมาชิก 

ทําใหเกิดการเลียนแบบพฤตกิรรม    ซึง่สามารถนาํมาประยุกตใชกับตนเองได   แตถาสมาชกิทาํตาม

ผูอ่ืนโดยไมรูวาตนเองเปนใครอาจทําใหเกิดความสับสนได 

   4.6.8  การแกไขประสบการณเดิมในครอบครัว  (the  corrective recapitulation  

of  the primary family group member)   กลุมเปนสถานการณจําลองคลายกับสถานการณ        

ในครอบครัวของสมาชกิ  ซึ่งทาํใหสมาชิกแสดงตอกลุมคลายกบัแสดงในครอบครัวของตนเอง       
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ซึ่งอาจเปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม  กลุมจึงตองเสนอแนะพฤติกรรมที่เหมาะสมตอสมาชิก           

ทําใหผูปวยไดเรียนรูและแกไขพฤติกรรม 

 4.6.9 การพฒันาเทคนิคเพื่อการเขาสงัคม (development  of socializing    or 

interpersonal  learning output)  การเขากลุมทําใหสมาชิกมีทักษะในการสรางสัมพนัธภาพ        

ทางสังคมเพิ่มข้ึน  เรียนรูที่จะเขาใจความรูสึกของผูอ่ืน มีความเชื่อถือไววางใจบุคคลอื่น                

ซึ่งมีประโยชนตอสมาชิกเมื่อนําไปใชกับสังคมภายนอกตอไป   

 4.6.10 การรูสึกมีความหวงั (instillation of hope)   การเขากลุมทําใหสมาชิก        

ที่เคยทอแท  หมดความหวงัในชวีิต ไดรับกําลังใจ  จากการเหน็วาผูอ่ืนก็มีปญหาหรอือุปสรรคในชีวิต

ที่ตองเผชิญ    ทําใหเกิดความรูสึกวาชีวิตมีความหมายมากขึ้น  สมาชิกมองโลกในแงดี และเชื่อวา

ตนเองจะดีขึน้ เกดิความหวังขึน้มาใหม  ทาํใหมกีําลงัใจในการตอสู 

 4.6.11 การไดเรียนรูความจริงของชีวิต  (existential factor) การเขากลุมชวยให

สมาชิกไดตระหนกัถึงปญหาบางอยาง  เขาใจธรรมชาติของชีวิตวาบางครั้งก็สมหวงั   บางครัง้        

ก็ผิดหวงั ทกุสิ่งมีการเปลีย่นแปลง มีการแยกจากกนั  ปญหาบางอยางผูอ่ืนสามารถชวยได           

แตปญหาบางอยางก็ตองเผชิญตามลําพัง และถาปญหานั้นแกไขไมไดตองปลอยไป  ซึ่งทําให

สมาชิกทุกคนสามารถเผชิญชีวิตและอุปสรรคได   เกดิความเชื่อมัน่   ความพงึพอใจในตนเอง 

สมาชิกดาํรงอยูไดดวยความสุข  ดังนั้นความรูสึกต่ําตอยเสียใจ  ทอแทลดลงหรือหมดไป  
 

5 .  ผลของกลุมบําบัดประคับประคองตอภาวะซมึเศราในผูสงูอายุโรคซึมเศรา 
 

ผูสูงอายโุรคซึมเศรา มักมีอาการออนเพลยี รับประทานอาหารไมได นอนไมหลับ สมาธิ

ลดลง ความสามารถในการตัดสินใจลดลง   ละเลยการดูแลตนเอง รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา เบื่อชีวิต 

มีความคิดอยากตาย Newton (1984) กลาววา ผูสูงอายุควรไดเขากลุมบําบัดประคับประคอง    เพื่อ

เปนการปองกนัรักษาข้ันตน    ชวยไมใหผูสูงอายมุีระดับความรุนแรงของภาวะซมึเศราที่เพิม่มากขึ้น 

และสงผลตออัตราการฆาตวัตาย     

โดยลักษณะของกลุมบําบัดประคับประคอง จะสงผลตอการรับรูวาตนเองมีประโยชน     

ตอผูอ่ืน (altruism)   เปนกระบวนการที่สมาชิกมีสวนรวมในการแกปญหา  มีโอกาสแสดงความคิด  

ที่เปนประโยชนตอสมาชกิอ่ืนๆ    มีความกระตือรือรนที่จะชวยเหลอืและเห็นความสําคัญของผูอ่ืน

มากกวาตนเอง    ทําใหผูสูงอายุโรคซึมเศรามองเห็นคณุคาของตนเอง  และเชื่อมั่นในตนเองสงูขึ้น 

ในฐานะผูให, การผูกพนัจิตใจตอกัน (group cohesiveness)   การเขากลุมอยางสม่ําเสมอจะทาํให

ผูสูงอายโุรคซึมเศรา รูสึกวาตนเองเปนสวนหนึง่ของกลุม รูสึกเปนเจาของกลุม  รูสึกวาตนเอง          

มีคุณคาและมคีวามหมายตอกลุม   กลาทีจ่ะเปดเผยตนเอง   มีความรูสึกใกลชิดผูกพันกนั           
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ทําใหความรูสึกอางวางโดดเดี่ยวหมดไป,  การมีความเปนสากล (universality)   การเขากลุมทําให

ผูสูงอายโุรคซึมเศราไดตระหนกัวาตนเองนั้นมิไดมีปญหาคนเดียว      ทกุคนมีปญหาเชนกนั  ซึ่งเปน

เร่ืองธรรมดาไมแตกตางจากผูอ่ืน ความรูสึกที่ตนเองมทีุกขอยูผูเดียวจะลดลง รูสึกสบายใจขึ้น และ

เกิดความรูสึกใหมวาไมไดอยูโดดเดี่ยวในโลก    แตยังมีเพื่อนที่มีความทกุขและปญหาเชนเดียวกัน  

การเขากลุมทาํใหผูสงูอายุโรคซึมเศรา ไดเรียนรูมนษุยสมัพันธ  (interpersonal learning)  

การสรางสมัพนัธภาพกับบุคคลอื่นเพิ่มข้ึน  รูวาตนเองแสดงความคดิเห็นอะไรกับกลุม  รูวาผูอ่ืน    

คิดอยางไรกับตนเอง  และการสะทอนกลบัของกลุม ซึ่งจะชวยใหสมาชิกไดเรียนรู และนําไปปรับปรุง

ตนเองใหดีขึ้น            ไดเรียนรูการอยูใกลชิดกับผูอ่ืน   ลดความวติกกังวล เปดเผยตนเองมากขึ้น   

มีความเชื่อถือไววางใจผูอ่ืน, การใหขอมูล   (imparting of information)   เปนการแลกเปลี่ยนขอมูล

ขาวสารระหวางสมาชิก หรือจากผูนําไปสูกลุม  มีการอภิปรายเกี่ยวกบัปญหานั้น        ขอมูลที่ให

ตองเปนความจริงและกระจางชัด     การใหขอมูลเปนสิง่จําเปนมากทีต่องใหในระยะแรกของการทํา

กลุมเพื่อเปนการเตรียมกลุม และสรางความไววางใจของผูสูงอายุโรคซึมเศราตอกลุม ,     การได

ระบายออก(catharsis) การเขากลุมชวยใหผูสูงอายุโรคซึมเศราไดพูดระบาย (ventilate)  และแสดง

อารมณลึกๆ ทั้งสิง่ที่ดีและไมดีออกมาใหกับสมาชกิกลุมไดรับฟง        ถากลุมมคีวามผูกพนัทางใจ

สูง สมาชิกจะไดพูดระบายออก และการเปดเผยตนเองสงูดวย  การไดระบายออกจะชวยใหสมาชกิมี

ความสบายใจ  คลายกังวล   ทําใหเขาใจชีวิต  มีพัฒนาการดานจิตใจ และอารมณ     ในทางที่ด ี  

พรอมทัง้มีแนวทางในการแกไขปญหาชีวิตได,   การเลยีนแบบพฤติกรรม  (imitative behavior) การ

เขากลุมทําใหผูสูงอายโุรคซึมเศราไดมีโอกาสเรียนรู และเลียนแบบพฤติกรรม       ของผูอ่ืนที่ตน

พอใจ    ทั้งจากผูนาํกลุม และสมาชกิในกลุม        ทาํใหเกิดการเลยีนแบบพฤติกรรม ซึ่งสามารถ

นํามาประยกุตใชกับตนเองได  

นอกจากนี้ผูสูงอายุโรคซึมเศรา มีการพฒันาเทคนิคเพื่อการเขาสงัคม (development  of 

socializing  or interpersonal learning output)  การเขากลุมทาํใหมีโอกาสในการพัฒนาทกัษะใน

การสรางสมัพนัธภาพทางสงัคมเพิม่ข้ึน เรียนรูที่จะเขาใจความรูสกึของผูอ่ืน ซึ่งจะมีประโยชนตอ

ผูสูงอายโุรคซึมเศรา   มีความเชื่อถือไววางใจบุคคลอื่น  เมื่อนําไปใชกับสังคมภายนอกตอไป  ,    

การรูสึกมีความหวงั   (instillation of hope)      การเขากลุมทําใหผูสูงอายุโรคซึมเศราที่เคยทอแท  

หมดความหวงัในชวีิต   ไดรับกําลังใจ จากการเห็นวา ผูอ่ืนก็มีปญหาหรืออุปสรรคในชีวิต                

ที่ตองเผชิญ    ทาํใหรูสึกวาชวีิตมีความหมายมากขึ้น  มองโลกในแงดี และเชื่อวาตนเองจะดขีึ้น   

เกิดความหวงัขึ้นมาใหม   ทําใหมีกาํลังใจในการตอสู,  การไดเรียนรูความจริงของชีวิต  (existential 

factor)  การเขากลุมชวยใหผูสูงอายโุรคซึมเศราตระหนกัถึงปญหาบางอยาง       เขาใจธรรมชาติ

ของชีวิต วาบางครั้งก็สมหวงั บางครัง้ก็ผดิหวัง ทุกสิง่มกีารเปลี่ยนแปลง มีการแยกจากกนั  ปญหา

บางอยางผูอ่ืนสามารถชวยได แตก็มีปญหาบางอยางทีต่องเผชิญตามลําพงั    และถาปญหานั้น
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แกไขไมไดตองปลอยไป  ซึ่งทําใหสมาชิกทุกคนสามารถเผชิญชีวิตและอุปสรรคได  เกิดความเชือ่มั่น 

และความพึงพอใจในตนเอง ทําใหความรูสึกต่ําตอยเสยีใจ  ทอแทลดลงหรือหมดไป สมาชิกดํารงอยู

ไดดวยความสขุ ซึ่งทั้งหมดของปจจัยบําบัดจากการทํากลุมบําบัดประคับประคองสามารถสงผลตอ

การลดลงของภาวะซึมเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราได 
 

6 .  งานวจิัยที่เกีย่วของ 
 

 รัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร และจินตนา ตั้งวรพงศชัย   (2542)  การทาํกลุมประคับประคองตอ

ความซึมเศราของผูสูงอายุในบานพกัครชรานักบุญโยเซฟ จังหวัดขอนแกน    มีรูปแบบของการจัด

โปรแกรมกลุมประคับประคองเปนการระบายปญหารวมกัน    พบวาระดับความซึมเศราความวิตก

กังวลในผูสูงอายุลดลง จากการมีปฏิสัมพันธกันกอใหเกิดการตระหนกัรูในคุณคาของตนเอง  และ

นําไปสูการปฏิบัติชวยเหลือตนเองได      มีการปรับปรุงการสรางสมัพนัธภาพกับผูอ่ืนใหเหมาะสมขึ้น       

 จากการศึกษาของBadger (1996) พบวา การไดรับกลุมบําบัดประคับประคองและจติศึกษา 

ทําใหผูปวยทีม่ีภาวะซมึเศรามีความรูความเขาใจ เกี่ยวกบัโรคดีข้ึน และไดรับการสนับสนุน

ประคับประคองดานจิตใจทาํใหผูปวยมีกาํลังใจ 

  ไกรวรรณ  เจริญกุล (2539) ศึกษาการจดักลุมจิตบําบดัประคับประคอง และใหสุขภาพจิต

ศึกษาแกผูปวยจิตเภท พบวาเกิดปจจัยบาํบัดที่สําคัญหลายลกัษณะ อาทเิชน  ความรูสึกมีคุณคา   

มีความหวงั  การยอมรับ  การมีความรูสึกเปนสากล  

ศรีวรรณ  ตันสิริ (2535)  ศึกษาผลของการใชกิจกรรมกลุมสัมพันธตอการลดภาวะซึมเศรา

ในผูสูงอายุได  

 Agapetus (1994) ศึกษากลุมบําบัดในผูปวยนอกทีม่ีปญหาในการหายใจ พบวา   

ความหวงัคือปจจัยบําบัดทีสํ่าคัญที่เกิดขึน้ และทําใหกลุมมีชีวิต    

กัลยา ไผเกาะ (2537)    ศึกษาผลของกลุมการบําบัด     ตอการเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศน

ของผูปวยอัมพาตครึ่งลาง  พบวาเกิดปจจัยบําบัดหลายประการ เชน  การรูสึกมคีวามหวงั การได

ระบายออก  การมีความเปนสากล    

นาตยา วงศหลีกภัย (2532)  ศึกษาผลของกลุมจิตสัมพันธ   ทีม่ีตอความรูสึกมีคุณคา      

ในตนเองของวัยรุน พบวา นักศึกษาทีเ่ขารวมประสบการณกลุมจิตสัมพันธ มีความรูสึกมีคุณคา        

ในตนเองสูงกวา  นักศึกษาที่อยูในสภาพแวดลอมเดิมตามปกติอยางมีนยัสําคัญ 

ยุทธการ โสเมือง (2544)   ศึกษาผลการจัดกิจกรรมกลุมสัมพนัธเพื่อพัฒนาการเหน็คุณคา

ในตนเองของเด็กและเยาวชนในสถานพนิจิและคุมครองเด็กและเยาวชน จังหวัดขอนแกน   พบวา

เด็กและเยาวชนทีก่ระทาํผิดซ้ําหลงัจากเขารวมกิจกรรมกลุมสัมพนัธ         มีคะแนนการเหน็คุณคา
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ในตนเองสูงกวากอนการทดลอง  และคาคะแนนสงูกวาเด็กและเยาวชนทีก่ระทาํผิดซ้ําที่ไมไดเขารวม

กิจกรรมกลุมสัมพันธ   

สุดคนึง ฤทธิฤ์าชัย(2541) ศกึษาผลของกลุมประคับประคองตอความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

และความเชื่อมั่นในตนเองของมารดาที่ดูแลบุตรตามลําพัง พบวามีปจจัยบําบัดที่ทาํใหกลุมตัวอยาง

มีความรูสึกมคีุณคาในตนเองเพิ่มข้ึนคือ การรูสึกมีความหวงั การมีความรูสึกเปนสากล การพัฒนา

เทคนิคการเขาสังคม         

สุนทร ี  วัฒนเบญจโสภา  (2543)  ศึกษาผลของการทํากลุมจิตบําบัดประคับประคองตอ

ความหวงัของผูปวยมะเร็งทีรั่บรังสีรักษาพบวาปจจยับําบัดที่พบมากทีสุ่ดคือ การรูสึกมีความหวัง  

รองลงมาคือ การมีความเปนสากล  การผกูจิตใจตอกัน     

Pollack (1990) ศึกษาการใชกลุมจิตบําบดั ในผูปวยโรคจิตทางอารมณแบบสองขั้ว  พบวา    

จิตบําบัดทําใหสมาชิกมีความสัมพันธที่ดตีอกัน ชวยเหลือกันมกีารเรยีนรู   แลกเปลี่ยนประสบการณ

ซึ่งกนัและกนั สงผลใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิม่ข้ึน  

Klose and Tinius (1992) กลาววาสมัพนัธภาพซึ่งกันและกัน จะเปนการสงเสริมใหสมาชิก

มีความรูสึกมคีุณคาในตนเองสูงขึ้น การมีสัมพนัธภาพซึ่งกนัและกนันั้น  จัดเปนการพัฒนาความรูสึก

มีคุณคาในตนเองตามหนาที ่(functional self – esteem) ซึ่งเกิดจากการประเมินปฏิสัมพันธระหวาง

บุคคลรอบขางในสงัคม   
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กรอบแนวคดิในการวิจัย 
 

การใชกลุมบําบัดประคับประคอง ตามแนวคิดสัมพนัธภาพระหวางบุคคลของ Yalom 

(1995) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

บทที่ 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะซึมเศราใน 

ผูสูงอายโุรค

ซึมเศรา 

กิจกรรมการทํากลุมบําบดัประคับประคอง 
1. ระยะเตรียมกลุม เปนการเตรียมความพรอม

สมาชิก 

2. ระยะเริ่มกลุม    ใหสมาชิกรวมแลกเปลี่ยน

ประสบการณ  รับฟงแสดงความคิดเห็น      เขาใจและ

ใหกําลงัใจซึง่กันและกนั 

3. ระยะทํางานกลุม  ผูบาํบดัชี้ชวนใหสมาชิก

ทบทวนความรูสึกและประสบการณที่ไดจากกลุม และ

กระตุนใหเหน็ความสาํคัญ   ของการแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นของสมาชิกภายในกลุม      และการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ       เกีย่วกบัสัมพันธภาพของสมาชกิใน

ครอบครัวผูสูงอายุโรคซึมเศรา 

4. ระยะยุติกลุม           เปดโอกาสใหสมาชกิ

ทบทวนเนื้อหา ความรูสึก ประสบการณทีไ่ดจากกลุม 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลอง  (Quasi experimental research)   เพื่อศึกษาผลของ

การใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาวะซึมเศราในผูสงูอายุโรคซึมเศรา    ที่เขารับการรักษาใน

กลุมงานจิตเวชแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลศนูย เปนการศึกษาแบบ 2 กลุมทีม่ีการทดสอบกอน

และหลังการทดลอง   (Pretest - posttest control group design  โดยมีรูปแบบการทดลองดงันี ้

 

 

 

 

 

        (Pol i t  & Hungter,  1997) 
 

O1     หมายถึง   การประเมินภาวะซมึเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา กอนไดรับกลุมบําบัด

ประคับประคอง 

 O2    หมายถึง   การประเมินภาวะซมึเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา หลังไดรับกลุมบําบัด

ประคับประคอง 

 O3   หมายถงึ   การประเมินภาวะซึมเศราในผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ

กอนการทดลอง 

 O4   หมายถงึ  การประเมินภาวะซึมเศราในผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ

หลังการทดลอง 

 X       หมายถึง      โปรแกรมการใชกลุมบําบัดประคบัประคอง 
  

ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 

ประชากร    ประชากรที่ใชในการศึกษาวจิัยครั้งนี ้ คือ   ผูสูงอายทุี่มภีาวะซึมเศรา ชวงอาย ุ

60 – 75 ป   และไดรับการวนิิจฉัยเปน  Major Depressive Disorder   ที่เขารับการรักษาในกลุมงาน

จิตเวชแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลพทุธชนิราชพิษณุโลก   

 

  O1               X   O2 

 

  O3    O4 
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กลุมตวัอยาง คือ   ผูสูงอายุ  ( 60 - 75 ป)  โรคซึมเศราที่เขารับการรกัษาในกลุมงานจิตเวช

แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลพทุธชนิราชพิษณุโลก  จํานวน 40 คน  แบงเปนกลุมควบคุม 20 คน 

กลุมทดลอง 20 คน โดยคดัเลือกผูสูงอายุโรคซึมเศรา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑดังนี้ 

1. ผูวิจยัประเมินภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา    ที่เขารับการรักษาในกลุมงาน    

จิตเวชแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลพทุธชินราชพิษณุโลก  โดยใชแบบประเมินความซึมเศราของ 

Beck  (Beck Depression Inventory : BDI)      กอนการไดรับการคัดเลือกเขากลุมตัวอยาง   

(ภาวะซึมเศราในระดับปานกลางถึงรุนแรง) 

2. อายรุะหวาง 60 – 75 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

3. มีภูมิลําเนาอยูในจังหวัดพิษณุโลก 

4. ไมมอีาการทางจิตรุนแรง เชน หูแวว  ประสาทหลอน 

5. ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน การพูดและการใชภาษาไทยในการสื่อสาร 

6. ยินยอมเขารวมโครงการวิจยัดวยความเตม็ใจ 
 

ขนาดของกลุมตัวอยาง   
การวิจยัครั้งนี ้ ผูวิจัยยึดหลกัการกาํหนดขนาดของกลุมตัวอยาง    ทีเ่หมาะสมของการวิจัย

กึ่งทดลอง  คือ  อยางนอยที่สุดควรมีกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน  โดยในแตละกลุมควรมีจํานวน   

ไมต่ํากวา 15 คน หากมกีารเปรียบเทียบระหวางกลุม เนื่องจากในการวิจัยกึ่งทดลอง  จํานวนกลุม

ตัวอยางควรมมีากที่สุดเทาที่จะเปนไปได              เพื่อใหขอมูลทีไ่ดจากการทดลองมีการกระจาย

เปนโคงปกติ และสามารถอางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด      (Burns and Grove, 1993)    

ดังนัน้ผูวิจยักาํหนดกลุมตัวอยางเปน 40 คน ประกอบดวย กลุมควบคมุ 20 คน กลุมทดลอง  20 คน  

โดยกลุมทดลอง 20 คน มีการแบงเปน 2 กลุม เฉลี่ยกลุมละ 10 คน       เพื่อใหเกดิความเหมาะสม

ในการทํากลุมบําบัดประคับประคองของกลุมตัวอยาง (Yalom, 1995) และความเปนไปไดสําหรับ

การวิจยัครั้งนี ้

 
ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 

 
 ขั้นที ่ 1  ระยะเตรียมการ  ผูวิจัยรวบรวม  สรางและทดสอบเครื่องมือที่ใชในการทดลอง      

และเครื่องมือที่ใชในการเกบ็รวบรวมขอมลู  ฝกทักษะความชํานาญในการทํากลุมบําบัด

ประคับประคองกับผูสูงอายโุรคซึมเศรา 
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ขั้นที ่ 2  ระยะกอนการทดลอง  ผูวิจยัทําการสุมกลุมตัวอยางทีม่ีคุณสมบัติตามเกณฑที่

กําหนด  (Inclusion criteria)   และทําการประเมินภาวะซึมเศรา และความรูสึกมีคุณคาในตนเอง

ของผูสูงอายุทัง้ 2 กลุม กอนทาํการทดลอง   

ขั้นที ่ 3  ระยะดําเนินการทดลอง 

3.1  ระยะเริ่มกลุม (คร้ังที่ 1 – 2) 

 คร้ังที่ 1 วันจันทรที่ 29 พฤศจิกายน 2547  และวนัพุธที่ 1 ธันวาคม 2547 

 คร้ังที่ 2 วันจันทรที่ 6  ธนัวาคม 2547        และวนัพุธที่ 8 ธันวาคม 2547 

3.2. ระยะเริ่มกลุม (คร้ังที่ 3 – 5) 

 คร้ังที่ 3 วันจันทรที่ 13  ธนัวาคม 2547      และวนัพุธที่ 15 ธันวาคม 2547 

 คร้ังที่ 4 วันจันทรที่ 20  ธนัวาคม 2547      และวนัพุธที่  22 ธันวาคม 2547 

 คร้ังที่ 5 วันจันทรที่ 27  ธนัวาคม 2547      และวนัพุธที่  29 ธันวาคม 2547 

1.1 ระยะยุติกลุม (คร้ังที่ 6) 

 คร้ังที่ 6 วันจันทรที่  3  มกราคม 2548       และวันพุธที่  5 มกราคม 2548 

 ขั้นที ่ 4 ขั้นประเมินผลการทดลอง  หลังสิน้สุดการทํากลุมบําบัดประคับประคอง 1 สัปดาห  

มีการประเมนิภาวะซึมเศราและความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอายุโรคซึมเศรา ทั้งกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม คือวันจนัทรที่ 10 มกราคม 2548  และวันพุธที่  12 มกราคม 2548 ตามลําดับ 
 

วิธีการคัดเลอืกกลุมตวัอยาง มีข้ันตอนดังนี ้

            1. ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม    ดวยวิธีการ         

จับฉลากเลือกวันที่ผูสูงอายุโรคซึมเศรา   มารับการตรวจรักษาในกลุมงานจิตเวช    แผนกผูปวยนอก

ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช พิษณุโลก (จันทร, พุธ, ศุกร) จํานวน 3 วัน      โดยจดัให  2  วันแรกที่

จับฉลากไดเปนกลุมทดลอง และ 1 วันหลังเปนกลุมควบคุม 

             2.ทําการคัดเลือกกลุมทดลองและกลุมควบคุม  ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว    โดยคัดเลือก 

กลุมทดลอง ในวนัจันทรและพุธของสัปดาห จนครบจํานวนที่ตองการ คือ 20 คน มีความเตม็ใจใน

การเขารวมวิจยั        และวันศุกรของสัปดาหทาํการคัดเลือกกลุมควบคุมโดยใชวิธกีารเลือกและการ

สุมตัวอยางแบบเดียวกับกลุมทดลอง   จนครบจํานวน 20 คน  

3. จับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม  (mathced pair) เพื่อปองกันตวัแปรแทรกซอนที่

อาจจะเกิดขึน้   โดยใหทั้งสองกลุมมีคุณสมบัติใกลเคียงกัน ทาํการคัดเลือกจนครบ 20 คู  ตามเพศ 

สถานภาพสมรส  กลาวคือ เพศหญิงจะมีภาวะซมึเศราสูงกวาเพศชาย เปน 2 เทา (Sheila, 2001) 

สถานภาพการสมรส  (การหยารางหรือการเสียชีวิตของคูสมรส จะสงผลใหเกิดโรคซึมเศรา ในแงของ
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การขาดแหลงสนับสนนุทางสังคม)  ซึ่งตัวแปรทั้งสองเปนปจจัยทํานาย และปจจัยกระตุนที่มีอิทธพิล

ตอโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ ( M a z u r e … [ e t  a l ] ,  2 0 0 0 ;  N o r m a n ,  1 9 9 7 ) 

 4. เมื่อไดจํานวนกลุมตัวอยางสําหรับกลุมทดลอง   และกลุมควบคุม จํานวนกลุมละ 20 คน 

ทําการประเมนิภาวะซึมเศรา          และความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอายทุั้งสองกลุม      

กอนทาํการทดลอง  จากนั้นนัดหมายกลุมทดลองเกี่ยวกับ วนั  เวลา  และสถานที่ในการทํากลุม  

โดยแบงกลุมทดลองเปน 2 กลุมๆกลุมละ 10 คน และทาํการนัดหมายโดยใหกลุมแรก ทาํการทดลอง

ในวนัจันทร และกลุมที ่ 2 ทําการทดลองวันพุธ 
 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย   มี  3   ชุด  โดยมีรายละเอียดดังนี ้

1 .  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ไดแก   โปรแกรมการใชกลุมบําบัดประคับประคอง 

2. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล  ไดแก 

2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศรา 

3.  เครื่องมือกํากับการทดลอง   ไดแก  แบบประเมินความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 
 

1. เครื่องมือในการทดลอง     ไดแก   โปรแกรมการใชกลุมบําบัดประคบัประคอง  ทีผู่วจิยั

สรางขึ้นตามจากแนวคิดสัมพันธภาพระหวางบุคคลของ Y a l o m ( 1 9 9 5 )  โดยผสมผสาน

แนวความคิดสัมพันธภาพภายในครอบครัว  ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชกลุมบําบัด

ประคับประคอง ตอภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา   
การพัฒนาเครื่องมือ 

      1.1  ศึกษา  ทบทวนวรรณกรรม    ตํารา   เอกสาร   และงานวิจยัที่เกี่ยวของกบัแนวคิด

ทฤษฎีการใชกลุมบําบัดประคับประคองของ Yalom (1995)    โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดภาวะ

ซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา 

1.2  กําหนดขั้นตอนของการทํากจิกรรมตามแนวคิดของ   Y a l o m   ( 1 9 9 5 )  

ประกอบดวย  การดําเนนิกลุม  การกําหนดเปาหมาย  การกําหนดบทบาทหนาที่ขอตกลงรวมกัน  

การแสดงความรูสึก  แลกเปลี่ยนประสบการณ  รับฟงความคิดเหน็  กระตุนใหเกดิการสะทอนกลับ

ในลักษณะประคับประคองกัน   ใหคําแนะนํากัน      กระตุนใหเหน็ถึงความสาํคัญของการอยูรวมกัน

ในกลุม  เคารพในเหตุผลซึ่งกันและกนั  ใหเกียรติกนั และสามารถนาํสิ่งที่ได       จากการเขากลุมไป

ประยุกตใชในชีวิตประจําวันได โดยนําแนวคิดตางๆที่ศึกษาคนความารวมปรกึษากบัอาจารยที่
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ปรึกษาวทิยานิพนธ กาํหนดโครงสราง วัตถุประสงคของโปรแกรม    ใหครอบคลุมประเด็นการ

สรางสัมพันธภาพภายในครอบครัวและโรคซึมเศราในผูสูงอาย ุ

1.3  กําหนดเนื้อหาในกิจกรรมใหคลอบคลุม     เร่ืองสัมพนัธภาพระหวางบุคคล  

สัมพันธภาพภายในครอบครัวและโรคซึมเศรา  

1.4  สรางรายละเอียดเกี่ยวกับ       การใชกลุมบําบัดประคับประคองสําหรับผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา ที่ผูวิจยัสรางขึน้ โดยจัดกิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณทัง้หมด 5 ครั้ง  รวม

ระยะเวลาการจัดกิจกรรม 6  สัปดาห  โดยการจดักิจกรรมเปนกลุม  กิจกรรมประกอบดวย           

การเขารวมกลุมบําบัดประคับประคอง         ตามแนวคิดสัมพันธภาพของบุคคลของ  Yalom (1995)  

สัมพันธภาพภายในครอบครัวและความรูเกี่ยวกบัโรคซึมเศรา        โดยประยุกตทฤษฎีสัมพนัธภาพ

ระหวางบุคคลเปนแนวทางในการจัดกจิกรรม ประกอบดวย 

  กิจกรรมที ่  1    พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับความเจ็บปวย               

ดวยโรคซึมเศรา มวีัตถุประสงคเพื่อใหผูสูงอายุโรคซึมเศราไดมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ

เกี่ยวกับความเจ็บปวยของตนเองและผูอ่ืน           สมาชิกไดมีการทบทวนเกี่ยวกบัความเจ็บปวย

ดวยโรคซึมเศรา สมาชิกไดรับรูถึงความเหมือนและตางของความรูสึกของผูอ่ืนตอการเจ็บปวยจาก

การแลกเปลี่ยนประสบการณ  

  ประโยชนคาดวาจะเกิดขึ้นจากกิจกรรม คือ สมาชิกเกิดการรับรูวาตนเองมี

ประโยชนตอผูอ่ืน (altruism)     สามารถทาํใหรับรูถึงความรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิม่มากขึน้ , การมี

ความเปนสากล  (universality)   สมาชิกรับรูวาทุกคนมีปญหาเหมือนกนัทกุคน , การเรียนรูมนษุย

สัมพันธ  (interpersonal learning) เปนผลจากการเขารวมกลุม สมาชิกมีสังคมจาํลอง     และได

พัฒนาทักษะการสรางสมัพนัธภาพกับบุคคลอ่ืน  ภายใตขอบเขตที่เปนที่ยอมรับของสังคม ,            

การไดระบายออก    (ca thars i s )   การเขากลุมชวยใหสมาชกิไดพูดระบายและแสดงอารมณ        

ทั้งสิง่ที่ดีและไมดี  สงผลใหมีการเปดเผยตนเองแกกลุม  และทําใหสมาชิกมีรูสึกสบายใจ          

คลายกงัวล เขาใจชีวิต และมีพัฒนาการทางดานจิตใจ ,การใหขอมูล  (imparting of information) 

สงผลใหสมาชิกภายในกลุมเกิดความไววางใจซึ่งกันและกัน  และสมาชิกมีโอกาสไดประคับประคอง

ความรูสึกของกันและกนั 

        กิจกรรมที่  2  พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกบัผลกระทบของโรคซมึเศรา 

ตอผูสูงอายุและครอบครัว    ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อผูสงูอายุโรคซึมเศราไดรับรูถึงความรูสึกของผูอ่ืน     

ในแงมุมที่ไดรับจากครอบครัว เปรียบเทียบกบัตนเอง 

  ประโยชนคาดวาจะเกิดขึ้นจากกิจกรรม คอื การมีความเปนสากล  (universality)   

สมาชิกในกลุมรับรูวาทกุคนมีปญหาเหมอืนกันทุกคน และปญหาที่เกิดขึ้นนัน้จะสงผลกระทบตอ

ผูสูงอายทุั้งดานรางกายและจิตใจ และเมื่อเกิดปญหาขึ้นยอมมทีางแกไขได ,การไดระบายออก    
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( ca t ha rs i s )   การเขากลุมชวยใหสมาชิกไดพูดระบายและแสดงอารมณ สงผลใหมีการเปดเผย

ตนเองแกกลุม  และทําใหสมาชิกมีรูสึกสบายใจ   คลายกังวล เขาใจชีวิต และมีพฒันาการทางดาน

จิตใจ  , สมาชิกเกิดการไดเรียนรูความจริงของชีวิต  (ex i s ten t ia l  f ac to r )    ซึ่งการเลาถึง

ประสบการณของสมาชิกภายในกลุมทาํใหสมาชิกไดตระหนกัถึงปญหา  เขาใจธรรมชาติของชีวิตวา

บางครั้งก็สมหวังบางครั้งก็ผิดหวัง ทกุสิ่งมกีารเปลี่ยนแปลง  มีการแยกจากกนั ปญหาบางอยางผูอ่ืน

สามารถชวยได  แตปญหาบางอยางตองเผชิญตามลาํพงั และถาปญหานั้นแกไมไดตองปลอยให

ผานไป ทําใหความรูสึกเสียใจ  ทอแท  หมดไป 

    กิจกรรมที่  3    พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับสัมพันธภาพของสมาชิก       

ในครอบครัวของผูสูงอายุโรคซึมเศรา และปญหาที่เกิดขึ้น 

     ประโยชนคาดวาจะเกิดขึน้จากกิจกรรม คือ การมีความเปนสากล  (universality)   

สมาชิกในกลุมรับรูวาทกุคนมีปญหาเหมอืนกันทุกคน ทัง้เกิดจากตนเอง และครอบครัว           

ปญหาที่เกิดขึน้นัน้ยอมมีทางแกไขได การพูดคุยระหวางสมาชิกภายในกลุมนั้นจะเปนแนวทาง      

ใหผูสูงอายุเกดิการเรียนรูในการแกไขปญหา , การไดระบายออก    (catharsis)   การเขากลุมชวยให

สมาชิกไดพูดระบาย      เกีย่วกับสัมพนัธภาพภายในครอบครัวของผูสูงอาย ุ  สงผลใหมีการเปดเผย

ตนเองแกกลุม  และทําใหสมาชิกมีรูสึกสบายใจ   คลายกังวล เขาใจชีวิต และมีพฒันาการทางดาน

จิตใจ สมาชิกเกิดการไดเรียนรูความจริงของชีวิต (existential factor) การเลาถึงประสบการณ

เกี่ยวกับสัมพนัธภาพภายในครอบครัวของสมาชกิภายในกลุม ทําใหสมาชิกไดตระหนกัถึงปญหา  

เขาใจธรรมชาติของชีวิตวาทกุคนยอมมีปญหา ปญหาบางอยางผูอ่ืนสามารถชวยได     แตปญหา

บางอยางตองเผชิญตามลําพัง และถาปญหานั้นแกไมไดตองปลอยใหผานไป ทาํใหความรูสึกเสยีใจ  

ทอแท  หมดไป 

  กิจกรรมที ่   4    พูดคุยแลกเปลี่ยนแนวทางในการปฏิบัติตัวของผูสูงอายุโรคซึมเศรา 

  ประโยชนคาดวาจะเกิดขึ้นจากกิจกรรม          คือ เกิดการเลียนแบบพฤติกรรม     

(imitative behavior)   การเขากลุมทาํใหสมาชิกมีโอกาสเรียนรู            และเลียนแบบพฤติกรรมของ

สมาชิกกลุม หรือผูนํากลุม ซึง่สามารถนาํมาประยุกตใชกบัตนเองได ,     มกีารพฒันาเทคนิคการเขา

สังคม   (development of socializing)  การพูดคยุแลกเปลี่ยนแนวทางในการปฏิบัติตัว   ของ

ผูสูงอายโุรคซึมเศราภายในกลุม ทําใหสมาชิกมทีักษะในการสรางสัมพนัธภาพทางสังคมเพิ่มข้ึน 

เรียนรูที่จะเขาใจความรูสึกของผูอ่ืน  , เกิดความรูสึกมีความหวงั  ( i n s t i l l a t i o n  o f  h o p e )              

การพูดคุยแลกเปลี่ยนแนวทางในการปฏิบัติตัวของผูสูงอายุโรคซึมเศราภายในกลุม  ทําใหสมาชิก   

ที่เคยทอแท  หมดหวังในชีวติ เกิดการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม มองโลกในแงดี        และเชื่อวาตนเอง

จะดีข้ึน มีกําลงัใจในการตอสู 
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     กิจกรรมที ่   5    พูดแลกเปลี่ยนประสบการณ การเผชิญกับโรคซึมเศรา และแนวทาง

การแกไข 

   ประโยชนคาดวาจะเกิดขึ้นจากกิจกรรม  คือ เกิดการแกไขประสบการณเดิมใน

ครอบครัว (the corrective recapitulation of the primary family group member)  การพูด

แลกเปลี่ยนประสบการณ การเผชิญกับโรคซึมเศรา และแนวทางการแกไขภายในกลุมนั้น   ทําให

สมาชิกภายในกลุมไดเรียนรูปญหา แนวทางการแกไข และเกิดปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  ในการ

ดํารงชีวิตทั้งของตนเองและครอบครัว  สมาชิกเกิดการไดเรียนรูความจริงของชวีิต   (existential 

factor)   การเลาถึงประสบการณเกี่ยวกับสัมพนัธภาพภายในครอบครัวของสมาชิกภายในกลุม ทํา

ใหสมาชิกไดตระหนกัถึงปญหา  เขาใจธรรมชาติของชีวติวาทกุคนยอมมีปญหา     ทําใหความรูสึก

เสียใจ  ทอแท  หมดไป 

 
 การพัฒนาคุณภาพของเครื่องมือ 

 
 ความตรงเชิงเนื้อหา     (Content Validity)   โดยนําโปรแกรมทีส่รางขึ้นไปปรึกษา

อาจารยที่ปรึกษาตรวจแกไขเนื้อหา  และภาษาที่ใช   แลวนาํไปใหผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 5  ทาน  

ประกอบดวย พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 3 ทาน  อาจารยพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน    

และจิตแพทย 1 ทาน  เพือ่หาความตรงเชิงเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของภาษา รูปแบบและ

ความเหมาะสมของกิจกรรม  ตลอดจนการจัดลาํดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลา         

ในแตละกิจกรรม   โดยถือเกณฑผูทรงคณุวุฒิมีความเห็นตรงกัน 3 ทาน   จากผูทรงคุณวุฒทิั้งหมด 

5  ทาน โดยมคีวามเห็นในระดับความคิดเห็น 3 และ 4 ในแตละขอ 

 จากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือมาพิจารณาปรบัปรุงแกไข       ใหสมบรูณตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิและนาํไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้ง     จากนัน้ผูวิจยันาํเครื่องมือไปทดลองใช 

(Try out) กบัผูสูงอายโุรคซึมเศราที่มีคณุสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางมากที่สดุ  โดยทดลองกับ

ผูสูงอายโุรคซึมเศราเปนรายกลุม กลุมละ 3 – 5 คน   เพื่อประเมนิโปรแกรม           และทดสอบ

ความเปนปรนยั (Objectivity)       เพื่อความชัดเจนของภาษา และความเขาใจของกลุมตัวอยาง 

แลวนําไปใชจริง 
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2 .  เครื่องมือในการรวบรวมขอมูล 
 

  2.1 แบบสอบถามสวนบุคคลของผูสูงอาย ุ   ประกอบดวย อาย ุเพศ  ระดับการศึกษา 

ที่อยูเบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได   ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย   ประกอบดวย  ประวัติสุขภาพ 

ในอดีตและปจจุบัน ประวตัิโรคประจําตัว และขอมูลสวนบุคคลของครอบครัว ไดแก  อาย ุ   เพศ   

สถานภาพสมรส   รายไดครอบครัวตอเดือน  จํานวนสมาชิกในครอบครัว    และประวัติการเจ็บปวย

ในครอบครัว 

 2.2  แบบประเมินภาวะซึมเศราของ     Beck    (Beck Depression Inventory  [BDI] )  

21 ขอ สรางขึ้นครั้งแรกโดยเบ็ค (Beck, 1961)  ซึ่งผูวิจยัแปลแบบประเมินเพือ่นํามาใชในการ

ประเมินภาวะซึมเศรา  
              การพัฒนาเครื่องมือ 

2.2.1 ศึกษา เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของกบัโรคซึมเศราใน

ผูสูงอาย ุ และการนาํเครื่องมือประเมินภาวะซึมเศราของ  Beck ไปใชทั้งในและตางประเทศ 

2.2.2 ศึกษาเครื่องมอืประเมินภาวะซึมเศราของ  Beck 

2.2.3 นําแบบประเมนิภาวะซมึเศรา ที่แปลจากBeck 

Depression    Inventory  [BDI]  ของ Beck เปนภาษาไทยและดัดแปลงรูปแบบของขอคําถามใหมี

รูปแบบที่ชัดเจน เขาใจงาย มาปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อปรับแกภาษาที่ใช  

 

 แบบประเมินภาวะซึมเศรานี้สรางขึน้เพื่อประเมินระดับความรุนแรงของโรคซึมเศรา ในการ

ติดตามการเปลี่ยนแปลงของโรคซึมเศรา และอธิบายถึงสาเหตุของการเกิดโรคซมึเศรา   เนนการ

ประเมินดานความคิด  ดานอารมณ  ดานแรงจูงใจ   ดานรางกาย     และพฤติกรรมใชกับบุคคลอายุ

ตั้งแต 13 - 80 ป  แบบประเมินนี้มีความสะดวกในการนํามาใช และสามารถแระเมินซ้ําได มีผูนยิม

ใชในการพัฒนางานวิชาการและงานวิจัย  มีขอจํากัดในการประเมนิในภาวะซึมเศรา   ในชวงอายทุี่มี

ความแตกตางกันมาก 

แบบประเมินภาวะซึมเศรา     แบงคะแนนแตละขอต้ังแต 0 - 3 คะแนน     คะแนนรวมตั้งแต 

0 - 63 คะแนน    ประกอบดวยขอคําถาม 21 ขอ มีรายละเอียดดังนี ้

1) ขอคําถามอาการทางจิตใจ 15 ขอ   ไดแก ขอ 1-15 

2) เปนอาการทางกาย  6 ขอ ไดแก ขอ 16 – 21 
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การคิดคาคะแนน 
คะแนน    ระดับภาวะซึมเศรา 
0 - 9    ไมมีภาวะซมึเศรา  

10 -16     ภาวะซึมเศราเล็กนอย    

17 - 23     ภาวะซึมเศราปานกลาง  

24 คะแนนขึ้นไป   ภาวะซึมเศรารุนแรง   

 

     การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  โดยการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) และความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability)  ดังนี ้

     1. ตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหา   (Content Validity)   ผูวิจัยนาํเครื่องมือแบบประเมิน

ภาวะซึมเศราของ Beck ที่ผานการแปลเปนภาษาไทย ดัดแปลงรูปแบบขอคําถาม และขอคําปรึกษา

จากอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ    จากนัน้นําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานตรวจสอบ       

ความถกูตอง ไดแก ผูเชี่ยวชาญดานภาษา จํานวน 3 ทาน   อาจารยพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

1 ทาน และจิตแพทย 1 ทาน (ดงัรายชื่อที่แสดงในภาคผนวก)  โดยผูวิจยันํารายละเอยีด              

ของเครื่องมือที่แปลและดัดแปลง รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนนความคิดเห็น          

ใหผูทรงคุณวฒุิตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา  ความถูกตอง  ความชัดเจน  ความครอบคลุม    

ความเหมาะสมของภาษา และการจัดลําดบัความตอเนื่องของเนื้อหา    โดยใหคะแนนความคิดเห็น

เปนระดับ 1 – 4 คะแนน  เห็นดวยมากที่สุด คิดเปน 4 คะแนน  ,ไมเหน็ดวย  1  คะแนน   และ         

ใหผูทรงคุณวฒุิเขียนขอเสนอแนะเพิม่เติมในชองวางที่เวนไวใตแบบประเมินแตละขอ 

 การตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหา      (CVI : Content Validity Index)   ถือเกณฑตาม

ผูทรงคุณวุฒมิีความคิดเหน็ตรงกนัและสอดคลองกัน  คาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป    ในการหา

ความตรงเชงิเนื้อหาของเครือ่งมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยคํานวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 

โดยใชสูตรดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2542) 

 

 CVI  =  จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทกุคนใหความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4   

         จํานวนขอคําถามทัง้หมด 

 

 จากการคํานวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือทีใ่ชในงานวิจัยครั้งนี้เทากับ .95 

ผูวิจัยปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคณุวุฒิ รวมกบัอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตรวจสอบ       

อีกครั้งกอนนําไปทดลองใช  โดยมีประเด็นที่ตองปรับแกดานภาษา   
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     2. การหาความเทีย่ง (Reliability) ผูวิจัยนาํเครื่องมือทีป่รับปรุงแลวไปทดลองใช        

(Try out) กับผูที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง   ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้      

จํานวน 40 คน ในวันที ่ 8 –10 พฤศจิกายน 2547 และนําขอมูลมาวิเคราะหหาความเที่ยง            

โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficieney) ไดคาความเที่ยง

เทากับ .86  

    จากนัน้ผูวจิัยนาํเครื่องมอืมาแกไขรวมกับอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธอีกครั้ง   กอนที่จะ

นําไปใชจริง โดยนํามาปรับแก ขอที ่11 เกี่ยวกบัความรูสึกหงุดหงิด  โดยมีการปรับขอความใหชัดเจน

มากขึ้น 

 
3. เครื่องมือกํากับการทดลอง    

 

เครื่องมือกํากบัการทดลอง ไดแก   แบบสัมภาษณเกี่ยวกับความรูสกึมีคุณคาในตนเองของ

ผูสูงอายุของ Coopersmith Self – esteem Inventory 1984  Adult  form  แปลและดัดแปลงโดย 

นาตยา  วงศหลีกภัย (2532)  ประกอบดวยคําถามที่มคีวามหมายทัง้ดานบวก   และดานลบจาํนวน 

25 ขอ     เพือ่ประเมินความสํานกึในคุณคาแหงตน 3 ดาน  ดังนี้     คือ  ดานทัว่ไปจํานวน 14 ขอ   

ดานสังคม    จํานวน  5 ขอ    ดานครอบครัวจํานวน  6  ขอ 

 จํานวนขอคําถาม 25 ขอ เปนขอคําถามทีม่ีความหมายดานบวก  8  ขอ  คําถาม                

ที่มีความหมายดานลบม ี  17  ขอ  ลักษณะของขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา 6 ระดับ        

มีคาคะแนนในแตละขอต้ังแต 1 ถึง 16  การตอบแบบสอบถามมกีารใหคะแนนตามหลักเกณฑดงันี ้

 

 

 

 

 

 

 

 

การแปลผลคะแนนของความรูสึกมีคุณคาในตนเองอยูระหวาง 25 – 150 คะแนน  ผูวิจัยได

แบงระดับคะแนนความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  โดยกําหนดเกณฑจากพิสัยออกเปน  6  ระดับ คือ  

(กานดา  พูนลาภทว,ี 2539) 

 

       ขอความที่ใหความหมายทางบวก 

   มากที่สุด ให 6 คะแนน 

   มาก  ให 5 คะแนน 

   คอนขางมาก ให 4 คะแนน 

   คอนขางนอย ให 3 คะแนน 

   นอย  ให 2 คะแนน 

   นอยที่สุด ให 1 คะแนน 

       ขอความที่ใหความหมายทางลบ 

   มากที่สุด  ให 1 คะแนน 

   มาก   ให 2 คะแนน 

   คอนขางมาก  ให 3 คะแนน 

   คอนขางนอย  ให 4 คะแนน 

   นอย   ให 5 คะแนน 

   นอยที่สุด  ให 6 คะแนน 
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คะแนน  129.20 – 150.00 หมายถงึ ผูสูงอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 

ตนเองมากที่สุด 

คะแนน  108.36 – 129.19 หมายถงึ ผูสูงอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 

ตนเองมาก 

คะแนน  87.52 – 108.25  หมายถงึ ผูสูงอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 

คอนขางมาก 

คะแนน  66.68 – 87.51  หมายถงึ ผูสูงอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 

คอนขางนอย 

คะแนน  45.84 – 66.67  หมายถงึ ผูสงูอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 

นอย 

คะแนน  25.00 – 45.83  หมายถงึ ผูสูงอายทุี่มีความรูสึกมีคุณคาใน 
นอยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบประเมินความรูสึกมีคณุคาในตนเองของผูสูงอายุของ Coopersmith Self – esteem 

Inventory 1984  Adult  form  แปลและดัดแปลงโดย นาตยา  วงศหลกีภัย (2532) ผูวิจัยนํา

เครื่องมือมาหาความเทีย่งของเครื่องมือ (R e l i a b i l i t y) โดยนาํไปทดสอบกบักลุมตัวอยางที่มี

คุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาจํานวน 40  คน ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย

คร้ังนี ้และวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาธ (Cronbach’s Alpha 

C o e f f i c i e n e y )  ไดคาความเทีย่งเทากับ .84  
 

วิธีการดําเนนิการ 
 

 ระยะเตรียมการ 
                   1. ผูวจิัยรวบรวม  สราง และทดสอบเครื่องมือที่ใชในการทดลอง     และเครื่องมือที่ใช

ในการเก็บรวบรวมขอมูล 

       2. ผูวิจัยเตรียมความพรอมกอนการทาํการวจิัย   โดยศึกษาเอกสาร   ตํารา  งานวิจยัที่

เกี่ยวของกับกลุมบําบัดประคับประคอง  ปรึกษาอาจารย  มกีารฝกทักษะความชํานาญในการทํา

กลุมบําบัดประคับประคองกับผูสูงอายุโรคซมึเศรา        โดยประสานงานกับสถาบันจิตเวชศาสตร

สมเด็จเจาพระยา เพื่อฝกความชาํนาญทัง้บทบาทผูสงัเกตการณ  ผูนํากลุม   และผูชวยผูนํากลุม 

สัปดาหละ 1 คร้ัง  จํานวน 4 สัปดาห  ภายใตการนิเทศของอาจารยที่ปรึกษา และพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวชที่มีประสบการณ และความชํานาญในการทํากลุมจิตบําบัดประคับประคอง 

เพื่อรับฟงขอเสนอแนะ และไปปรับปรุงในการทาํวิจยั 
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       3 .  ผูวิจัยขอหนงัสือแนะนาํตัวจากคณะพยาบาลศาสตร           จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยัถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลพุทธชินราช พษิณุโลก โดยผานกลุมงานการพยาบาล และ

คณะกรรมการวิจัยในมนุษย เพื่อขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 

      4.ภายหลงัไดรับอนุญาต จากผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนย   ผูวิจัยเขาพบหวัหนา      

กลุมงานจิตเวช แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลศูนย   เพื่อขอความรวมมือในการเก็บรวบรวม

ขอมูล  โดยแจงวตัถุประสงคของการวิจัยรายละเอียดที่เกี่ยวกับข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล เครื่องมือที่ใชในการวิจัย และการพิทักษสิทธิของผูปวย 

 
การพทิักษสทิธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 
 ดําเนนิการวิจยั  โดยยึดหลกัพิทกัษสทิธิ์ของกลุมตัวอยาง   คือ ผูวิจยัแนะนําตัว และชี้แจง

วัตถุประสงคในการทําวิจัยกบักลุมตัวอยางทุกราย ขอความรวมมอืในการเกบ็รวบรวมขอมูลและ

ชี้แจงใหทราบสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ  การตอบรับหรือปฏิเสธจะไมมีผลตอผูสูงอายุและ

คําตอบ หรือขอมูลทุกอยางผูวจิัยถือวา  เปนความลับและนาํมาใชเฉพาะการศึกษานี้เทานั้น       

โดยระหวางการตอบคําถาม กลุมตัวอยางสามารถออกจากการวิจัยไดกอนทีก่ารดําเนินการวิจัย    

จะสิ้นสุด โดยไมตองแจงเหตุผล และการกระทําดังกลาวไมมีผลแตอยางใดตอผูสูงอาย ุ
ระยะดําเนนิการ 

       1 .   ผูวิจัยไปทีก่ลุมงานจิตเวช    แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลพทุธชนิราช 

พิษณุโลกเพื่อทําการสุมกลุมตัวอยางทีม่คีุณสมบัติตามเกณฑที่กาํหนด  ( I nc lus ion  c r i t e r i a )        

ในระหวางวนัที่ 1 พฤศจิกายน 2547 ถึง 12 พฤศจิกายน 2547 มีขั้นตอนการคัดเลอืก ดังนี้คือผูวจิัย

คัดเลือกกลุมตัวอยางจากแผนกเวชระเบยีน โดยผูปวยมีนัดเขารับการรักษาในกลุมงานจิตเวช แผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลพทุธชินราชพิษณุโลก  โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนด ในชวงเวลาที่

ผูวิจัยดําเนนิการศึกษา      จํานวน 40 คน  แบงเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุมกลุมละ 20 คน 

2.  เมื่อไดจํานวนกลุมตัวอยางสําหรับกลุมทดลอง   และกลุมควบคุม    จํานวน    กลุม

ละ 20 คน  ทาํการประเมินภาวะซึมเศรา และความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอายุ     ทั้ง 2 กลุม 

กอนทาํการทดลอง  จากนัน้นัดหมายกลุมทดลอง เกี่ยวกับ วนั เวลา สถานที่    ในการทาํกลุม  ชีแ้จง

ขั้นตอน วัตถปุระสงค และการดําเนินการทดลอง      โดยแบงกลุมทดลองเปน 2 กลุมๆละ 10 คน 

และทําการนัดหมาย โดยใหกลุมแรกทาํการทดลองในวนัจันทร และกลุมที ่2  ทําการทดลองในวันพุธ 
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ระยะการทดลอง 
 

        1.  ระยะเริ่มกลุม (ครั้งที่ 1 – 2) 
 1.1  ใหสมาชกิทบทวนทราบความหมาย วัตถุประสงค การดําเนินกลุม 

   1.2 ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกําหนดเปาหมายรวมกัน  กระตุนใหกําหนด

บทบาทหนาที,่ ขอตกลงรวมกัน กระตุนใหสมาชิกปฏิสัมพันธกนั ไดพูดแสดงความตองการ แสดง

ความรูสึก และรวมแลกเปลีย่นประสบการณ  รับฟงความคิดเห็น  เขาใจ  และใหกาํลังใจกนัและกัน

ดังนี ้

      1.2.1 การแลกเปลี่ยนประสบการณ    เกี่ยวกบัการเจบ็ปวยดวย

โรคซึมเศรา(กจิกรรมที่1) 

    1.2.2 การแลกเปลี่ยนประสบการณ   เกีย่วกับผลกระทบของโรค

ซึมเศราตอผูสูงอายุและครอบครัว  (กิจกรรมที ่2) 

 
  2. ระยะดําเนินกลุม (ครั้งที่ 3 – 5) 

              2.1 ผูวิจัยชี้ชวนใหสมาชิก ทบทวนความรูสึกและประสบการณที่ไดจาก

กลุมทกุครั้งที่เร่ิมทํากลุม 

             2.2 ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกเหน็ความสําคัญของการแลกเปลี่ยนความคิด  

กระตุนใหเกิดการสะทอนกลับในลักษณะประคับประคอง ใหคาํแนะนําซึง่กนัและกัน 

             2.3 ผูวิจยัชักชวนใหสมาชิกเห็นถึงความสาํคัญของการอยูรวมกนัในกลุม 

ซึ่งอาจจะแตกตางกนัในดานความคิด ประสบการณ  ควรเคารพในเหตุผลซึ่งกนัและกัน ใหเกยีรติกัน 

และรวมแลกเปลี่ยนประสบการณ ดังนี ้

    2.3.1 การแลกเปลี่ยนประสบการณ      เกี่ยวกบัสัมพนัธภาพของ

สมาชิกในครอบครัวของผูสูงอายุโรคซึมเศราและปญหาทีเ่กิดขึ้น (กจิกรรมที ่ 3) 

    2.3.2 การแลกเปลี่ยนแนวทางในการปฏิบัติตัว ของผูสูงอาย ุ  โรค

ซึมเศรา (กิจกรรมที่ 4) 

            2.3.3 การแลกเปลี่ยนประสบการณ เกี่ยวกับการเผชิญกับ     โรค

ซึมเศราและแนวทางการแกไข   (กิจกรรมที ่5) 

 
       ระยะยติุกลุม (ครั้งที่ 6) 

      1.เปดโอกาสใหสมาชิกทบทวนเนื้อหาบอกถึงความรูสึกและประสบการณ  

ที่ไดจากกลุม 
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 2. ผูบําบัดอธบิายเชงิเหตุผล   เพื่อใหสมาชิกนําบทเรียนที่ไดจากกลุมไปใช

ในชีวิตประจาํวัน 

      3. เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกนั 

 
ขั้นประเมนิผลการทดลอง  

 
ประเมินผลการทดลองหลงัสิน้สุดการทํากลุมบําบัดประคับประคอง 1 สัปดาห  โดยทําการ

ประเมินภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา และความรูสึกมีคุณคาในตนเองทั้งกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม 

 
การเก็บรวบรวมขอมลู 

 
            1. ผูวิจัยขอความรวมมือใหผูสูงอายุโรคซึมเศราทําแบบประเมนิภาวะซึมเศรา (BDI )  และ 

แบบประเมินความรูสึกมีคณุคาในตนเอง กอนการทาํกลุมบําบัดประคับประคอง (P r e - t e s t)โดย

ผูวิจัยอธิบาย  ชี้แจง  และผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบประเมิน 

 2.  ภายหลังจากที่ผูวิจัยปฏบิัติกิจกรรมสุดทายเสร็จเรียบรอยแลว       ผูวิจัยขอความรวมมือ

ใหผูสูงอายุโรคซึมเศราทําแบบประเมินภาวะซมึเศรา ( B D I )  และ แบบประเมินความรูสึกมีคณุคา   

ในตนเอง (Post-test) โดยผูวิจัยอธิบาย  ชี้แจง  และผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบ

ประเมิน 

 3. ผูวิจัยนาํขอมูลที่ไดของกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความถูกตองกอนนําไปวิเคราะหขอมูล

ทางสถิต ิ
 

การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยทําการวิเคราะหขอมูลทัง้หมดโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป S P S S  /  F W 

( S t a t i s t i c  P a c k a g e  f o r  t h e  S o c i a l  S c i e n c e  /  F o r  W i n d o w )  ดังนี ้

            1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางโดยใช    ความถี ่  รอยละ    คาเฉลี่ยและสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ตามระดับการวัดแตละขอมูล 

 2. วเิคราะหคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนภาวะซมึเศราในผูสูงอายุ     

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง ทั้งกอนและหลังการทดลอง 

 3.วิเคราะหเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซมึเศราในผูสูงอายุกอน   และหลังการทดลอง 

ของกลุมที่ไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคอง   โดยใชสถิต ิ P a i r   t  -  t e s t 



 69 

4.  วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตาง  ของคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศราในผูสูงอายุ

หลังจากไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคอง ระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคมุ    โดยใชสถิติ 

(Independent t – test)   โดยสถิติทีใ่ชทดสอบความแปรปรวนของกลุมตัวอยาง 2 กลุมเทากัน

หรือไม โดยการทดสอบ F 
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สรุปขัน้ตอนการดําเนินการวิจยั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        1 สัปดาหหลังการจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม 

 
 
 
 
 

 

 

ขั้นเตรียมการวิจัย 

เตรียมเครื่องมือ 
1.โปรแกรมการทํากลุมบําบัประคับประคอง 

2. แบบประเมินภาวะซึมเศรา 

3.แบบสัมภาษณความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

เตรียมสถานที ่
ขอความรวมมือผูอํานวยการ

โรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลกเพื่อทําการทดลอง

และเก็บรวบรวมขอมูล 

เตรียมผูวิจัยและกลุมตัวอยาง 
1.เตรียมผูวิจัยโดยฝกประสบการณการทํา

จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม 

2.คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด

แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

กลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน 

ประเมินภาวะซึมเศรา (Pre-test) ประเมินความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (Pre-test) 

กลุมทดลอง 
โปรแกรมการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบ
กลุม มีขั้นตอนดงันี ้
   1.ระยะเตรียมกลุม (1สัปดาหกอนที่เขากลุม) 

   2. ระยะเริ่มกลุม (ทํากลุมครั้งที่ 1 – 2) 

   3. ระยะทํางานกลุม (ทํากลุมครั้งที่ 3 – 5) 

   4. ระยะยุติกลุม (ทํากลุมครั้งที่ 6) 
 

กลุมควบคุม 
กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ 
    1.การไดรับการตรวจรักษา   

    2.การใหคําปรึกษารายบุคคล 

    3.การสอนสุขศึกษารายกลุม 
 

 

ประเมินภาวะซึมเศรา (Post-test) ประเมินความรูสึกมีคุณคาในตนเอง(Post-test) 

การประเมินผลการทดลอง (สัปดาหที่ 6) 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจยัครั้งนีมุ้งศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาวะซึมเศราในผูสูงอายุ

โรคซึมเศรา     โดยเปรียบเทียบระดับความซึมเศราของผูสูงอายุของกลุมที่ไดรับการใชกลุมบําบัด

ประคับประคองลดลงกวากอนไดรับการบําบัด และระดับความซมึเศราของผูสงูอายกุลุมที่ไดรับ   

การใชกลุมบําบัดประคับประคอง ลดลงมากกวากลุมผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

กลุมตัวอยาง คือ ผูสูงอาย ุ( 60 - 75 ป)  ที่มีภาวะซึมเศราระดับปานกลางถงึรุนแรงที่เขารับการรักษา

ในกลุมงานจิตเวช แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพทุธชินราชพิษณุโลก  แบงเปนกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม มีการวัดระดับภาวะซึมเศรา และความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอายุกอนและหลัง

การทดลอง (Pre-test and Post-test Control Group) 

 
สรุปผลการวเิคราะหขอมลู และนําเสนอดังนี้ 
 
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซมึเศราของผูสงูอายุโรคซึมเศรา        ระหวางกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม 
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ตารางที ่1 ขอมูลสวนบุคคล 
ตารางที ่ 1 แสดงจํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจาํแนกตามอาย ุ เพศ สถานภาพสมรส        

จํานวนสมาชกิในครอบครัว  รายไดตอเดอืน  ขอมูลสวนบุคคล ประวัติการเจบ็ปวยในครอบครัว 

และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว 
 
ขอมูลสวนบุคคล  กลุมทดลอง (n=20)  กลุมควบคุม (n=20)       รวม (n= 40) 

   จํานวน      รอยละ จํานวน     รอยละ   จาํนวน     รอยละ 

อาย ุ

 60 - 65 ป  5         25      3             15           8        20.00 

66 - 70 ป     6         30     11         55                 17            42.50 

71 - 75 ป    9         45       6         30                 15            37.50 

เพศ 

หญิง  16         80     16        80                32         80.00 

 ชาย    4         20                  4           20                  8         20.00 

ระดับการศึกษา 

 ไมไดรับการศึกษา 13        65       9        55                 22         55.00 

 ประถมศึกษา   7        35     11        45                18         45.00 

 มัธยมศึกษา   -          -                  -          -                    -           - 

ปริญญาตรีขึ้นไป   -          -       -          -                    -                - 

สถานภาพสมรส 

 โสด    -          -       -          -              -                 - 

 สมรส   11        95     11        95                22         55.00 

 มาย/หยาราง    9          5       9          5           18         45.00 

จํานวนสมาชกิในครอบครัว 

1 - 2 คน     -           -       -          -                   -           - 

3 - 5 คน   19         95            19             95               38         95.00 

มากกวา 5 คน    1           5        1            5                2           5.00 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
 
ขอมูลสวนบุคคล     กลุมทดลอง (n=20)       กลุมควบคมุ (n=20)          รวม (n= 40) 

       จํานวน       รอยละ       จํานวน       รอยละ       จํานวน     รอยละ 

รายไดตอเดือน 

 0 – 1,000  บาท     -     -         -          -                 -               - 

1,001- 3,000 บาท  14            70             14                 70             28  70.00 

3,001- 5,000 บาท         6            30          6                  30             12  30.00 

5,000 บาท  ขึ้นไป         -   -         -                   -                -    - 

ประวัติโรคประจําตัว          

 มี          14  70        16                80              30  75.00 

ไมมี           6  30          4     20              10 25.00 

ประวัติการเจบ็ปวยในครอบครัว 

มี          15  75        18               90                33 82.50 

ไมม ี           5  25          2               10                 7  17.50 

ประวัติการเจบ็ปวยทางจิตในครอบครัว 

มี            -   -           -                                     -    - 

ไมมี          20  100         20                100             40

 100.00 
 
  

จากตารางที่ 1  ลักษณะของกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80 มีอายสุวนใหญ

ระหวาง 66 – 70 ป มีสถานภาพสมรสคู   ระดับการศึกษาสวนใหญจะไมไดรับการศึกษา        

จํานวนสมาชกิในครอบครัว อยูระหวาง 3 - 5 คน      รายไดตอเดือนอยูระหวาง 1,001 – 3,000 บาท   

มีโรคประจําตวัรอยละ 75 มีประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว รอยละ 82.50 แตไมมีประวัติ

การเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว 
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา กอนและหลังการทดลอง 

ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 
     คะแนนภาวะซึมเศราของผูสูงอาย ุ                X                   S.D                     t 
      กลุมทดลอง 
            หลงัการทดลอง                                           14.75              3.91                   12.76* 

            กอนการทดลอง                                           26.80              6.65 
      กลุมควบคุม     
            หลงัการทดลอง                                           23.45              5.59                     7.56* 

           กอนการทดลอง                                           26.85              6.60 

 

*P< .05 

 

 จากตารางที่ 2    คะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศราของผูสูงอายโุรคซึมเศราทั้งกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม กอนและหลังทดลองแตกตางอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดบั .05  โดยคะแนนเฉลีย่ภาวะ

ซึมเศราหลงัการทดลองของกลุมทดลองลดลงมากกวากวากลุมควบคมุ   
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรากอนและหลังการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 
     คะแนนภาวะซึมเศราของผูสูงอาย ุ                X                   S.D                     t 
      กอนการทดลอง 
            กลุมทดลอง                                                26.80                6.65                -0.24 

            กลุมควบคุม                                               26.85                6.60 
      หลังการทดลอง     
            กลุมทดลอง                                               14.75                 3.91                -5.71*    

            กลุมควบคุม                                              23.45                 5.89 

 

*P< .05 

 

 จากตารางที ่ 3 คะแนนเฉลีย่ภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา หลงัการทดลอง         

ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม แตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนน

เฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูสูงอายุในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม  สวนคาเฉลี่ยของคะแนน     

ภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา   กอนการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม        

ไมแตกตางกนั 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวจิัย  อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลองออกแบบเปน Pretest–Posttest Control Group 

Design โดยมวีัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศราในผูสูงอาย ุ  กอนและหลังไดรับกลุมบําบัด

ประคับประคอง และเพื่อเปรียบเทยีบภาวะซมึเศราในผูสูงอายใุนกลุมที่ไดรับการใชกลุมบําบัด

ประคับประคองกับผูสูงอายทุี่ไดรับการดูแลตามปกต ิ      

 
สมมติฐานการวิจยั 
          1.ระดับความซึมเศราของผูสูงอายุ ที่ไดรับการใชกลุมบําบดัประคับประคองลดลงกวา กอน

ไดรับการบําบัด  อยางมนีัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 

 2.ระดับความซึมเศราของผูสูงอาย ุ   ที่ไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคองลดลงกวา

กลุมผูสูงอายุโรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกต ิอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ประชากร     

ผูสูงอายโุรคซึมเศราชวงอายุ 60 – 75 ป   และไดรับการวินิจฉยัเปน   Major Depressive 

D i s o r d e r   
 

กลุมตวัอยาง  
ผูสูงอาย ุ ( 60- 75 ป)  โรคซมึเศรา    ที่เขารับการรักษาในกลุมงานจิตเวช  แผนกผูปวยนอก  

โรงพยาบาลพทุธชนิราชพิษณุโลก  ที่ยินดีและเต็มใจใหความรวมมอืในการวจิัยครั้งนี้ คัดเลือกกลุม

ตัวอยางที่มีภาวะซมึเศราในระดับปานกลาง ถึงรุนแรง ตามแบบประเมินความซมึเศราของ B e c k 

( B e c k  D e p r e s s i o n  I n v e n t o r y  [ B D I ]  

 
เครื่องมือที่ใชในการวจิัย และเก็บรวบรวมขอมลู 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 

 1 .  เครื่องมือในการทดลอง  คือ กลุมบําบดัประคับประคองที่ผูวจิัยสรางขึ้น            

โดยดัดแปลงจากแนวคิดสัมพันธภาพระหวางบุคคลของ   Ya lom (1995)    ซึ่งมีวัตถุประสงค       

เพื่อศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคบัประคองตอภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา โดยใช

กิจกรรมกลุมเพื่อใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ เกี่ยวกับความเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา  

ผลกระทบของโรคซึมเศราตอผูสูงอาย ุ และครอบครัว  สัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวของ
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ผูสูงอายโุรคซึมเศรา และปญหาที่เกิดขึ้น  แนวทางในการปฏิบัติตัวของผูสูงอายุโรคซึมเศรา         

การเผชิญกับโรคซึมเศรา    รวมทัง้แนวทางการแกไข   เพื่อชวยใหผูสูงอายุโรคซึมเศรามีระดับภาวะ

ซึมเศราลดลง  โดยผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวฒุิ จาํนวน 5 ทาน และอาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ รวมทัง้ไดผานการนาํไปทดลองใชเพื่อทดสอบความเปนปรนัยของเครือ่งมือ 

   2 .  เครื่องมือในการรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 2 สวน 

                    2.1   แบบสอบถามสวนบุคคลของผูสูงอายุ    ประกอบดวย      ขอคําถามเกี่ยวกับ

อายุ เพศ สถานภาพสมรส  จํานวนสมาชิกในครอบครัว  รายไดตอเดือน ประวตัิการเจ็บปวยใน

ครอบครัว และประวัติการเจ็บปวยทางจติในครอบครัว 

                   2.2  แบบประเมินภาวะซึมเศราของ  Beck  (Beck Depression Inventory  [BDI] )  

สรางขึ้นครั้งแรกโดยเบ็ค (Beck, 1961) ซึ่งผูวิจัยแปลและดัดแปลงรูปแบบขอคําถามและ             

ขอคําปรึกษาจากอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ  จากนัน้นําไปใหผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 5 ทาน

ตรวจสอบความถูกตอง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) เทากับ .95 

หลังจากนั้นนาํแบบประเมินภาวะซึมเศราไปทดลองใชกบัผูสูงอายโุรคซึมเศรา ที่ไมใชกลุมอยาง    

ในการวิจัยครัง้นี ้จาํนวน 40 คน ตรวจสอบความเที่ยง   โดยใชสูตรสมัประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาธ 

ไดคาความเทีย่งเทากบั .86  

 3. เครื่องมือกํากับการทดลอง   คือ   แบบสัมภาษณเกี่ยวกบัความรูสึกมีคุณคาในตนเอง

ของผูสูงอายุของ Coopersmith Self – esteem Inventory 1984  Adult  form  แปลและดัดแปลง

โดย นาตยา  วงศหลีกภัย (2532)  ประกอบดวยคําถามทีม่ีความหมายทั้งดานบวก   และดานลบ

จํานวน 25 ขอ     เพื่อประเมินความสาํนกึในคุณคาแหงตน 3 ดาน  ดังนี ้     คือ  ดานทัว่ไปจํานวน 

14 ขอ   ดานสังคม    จํานวน  5 ขอ    ดานครอบครัวจาํนวน  6  ขอ  ผูวิจัยนําเครื่องมือมาหาความ

เที่ยงของเครื่องมือ (R e l i a b i l i t y) โดยนําไปทดสอบกับกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุม

ตัวอยางที่จะศึกษาจาํนวน 40  คน ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี ้ และวิเคราะหหา

ความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาธ (Cronbach’s Alpha Coefficieney) ไดคา

ความเที่ยงเทากับ .84  
  

 การเก็บรวบรวมขอมลู 
  กอนดําเนนิการทดลอง ผูวิจยัใหกลุมตัวอยางทัง้หมดทาํแบบประเมินภาวะซึมเศรา

และ แบบสัมภาษณเกี่ยวกบัความรูสึกมคีุณคาในตนเองของผูสูงอายุ กอนการทาํกลุม 1 สัปดาห 

( p r e -  t e s t) 

  กลุมทดลองเขารวมการทาํกลุมบําบัดประคับประคองสัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 1 

ชั่วโมง ถึง  1ชั่วโมง 3 0  นาท ี รวมเขากลุมทั้งหมด 6 ครั้ง 
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  กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติ ที่ฝายจิตเวช แผนกผูปวยนอก ไดจัดใหซึ่งจะ

สอดคลองกับปญหาที่พยาบาลประเมนิได ไดแก  การใหคําปรึกษารายบุคคล การสอนสุขศึกษาราย

กลุม 

  หลังการทาํกลุมเสร็จสิ้น ใหกลุมตัวอยางทั้งหมดทาํแบบประเมินภาวะซึมเศราและ 

แบบสัมภาษณเกี่ยวกับความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูสูงอาย ุหลงัการทํากลุม 1 สัปดาห ( post -

t e s t) 

 
การวิเคราะหขอมูล 

 

  ผูวิจัยทาํการวิเคราะหขอมูลทั้งหมดโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS /  FW (S ta t i s t ic 

Package for the Social Science / For Window)   โดยกาํหนดความมนีัยสาํคัญที่ระดับ .05 

วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางโดยใชรอยละ ,คาเฉลีย่ และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของ

คะแนนภาวะซึมเศราของผูสูงอายกุลุมควบคุมและกลุมทดลองทั้งกอนและหลงัการทดลอง

เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศราในผูสูงอายุกอน   และหลงัการทดลองของกลุมที่ไดรับการ

ใชกลุมบําบัดประคับประคอง ใชสถิติ Pair  t – test และเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ย

คะแนนภาวะซึมเศรา ในผูสูงอายุหลงัจากไดรับการใชกลุมบําบดัประคับประคอง ระหวาง          

กลุมทดลอง และกลุมควบคมุใชสถิติ (Independent t – test)   และสถิติที่ใชทดสอบความแปรปรวน

ของกลุมตัวอยาง 2  กลุมเทากันหรือไม โดยการทดสอบ F 

 
สรุปผลการวจิัย 

 1 .  ระดับภาวะซมึเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา   กลุมที่ใชกลุมบําบัดประคบัประคอง     

หลังการทดลองลดลงกวากอนการทดลอง   อยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

            2 .  ระดับภาวะซึมเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา กลุมที่ใชกลุมบําบัดประคับประคองลดลง

กวากลุมผูสูงอายุโรคซึมเศราที่ไดรับการดแูลตามปกติ  อยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ     ที่ระดับ.05 

 จากระดับภาวะซึมเศราของผูสูงอายุของกลุมที่ใชกลุมบําบัดประคับประคองลดลงกวากอน

เขากลุม และลดลงมากกวากลุมผูสงูอายุโรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

 จึงสรุปไดวาการใชกลุมบําบดัประคับประคอง สามารถลดระดับภาวะซึมเศราในผูสงูอายุได 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 

ผลการวิจยัครั้งนี้สนับสนนุสมมติฐานที่ตัง้ไว      กลาวคอื    ระดับภาวะซึมเศราของผูสูงอาย ุ

โรคซึมเศรากลุมที่ไดรับการใชกลุมบําบัดประคับประคอง หลังการทดลองลดลงกวากอนการทดลอง   

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05     และระดับภาวะซึมเศราของผูสูงอายโุรคซึมเศรากลุมที่ไดรับ

การใชกลุมบําบัดประคับประคอง ลดลงมากกวากลุมผูสูงอายโุรคซึมเศราที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ.05 (ดังแสดงในตารางที ่2 และ3) ซึง่สามารถอธิบายไดดังนี ้

 การใชกลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคิดสัมพันธภาพของยาลอม ( Y a l o m ,  1 9 9 5 )     

ซึ่งผูบําบัดดําเนินพัฒนาการกลุมไปตามขัน้ตอนและเนนบทบาทของการทาํหนาทีห่ลัก 3 ประการ 

คือ ระยะสรางสัมพันธภาพ    ระยะทํางานรวมกัน   และระยะยุติกลุม  นอกจากนี้ผูวจิัยไดผสมผสาน

แนวคิดเกี่ยวกบัสัมพันธภาพภายในครอบครัวรวมดวย    

1. ระยะสรางสัมพันธภาพ    ผูบําบัดสรางบรรยากาศแหงความเปนมิตร ทาํใหสมาชิกกลุม

รูสึกปลอดภัย และมีการยอมรับซึ่งกนัและกัน โดยมีผูบาํบัดเปนผูประสานใหเปนหนึง่เดียว จัดวาเปน

การสนองความตองการทางดานอารมณ  ความรูสึกของบุคคล   ซึ่งจะชวยใหผูสูงอายุรูสึกวาตนเอง

เปนสวนหนึง่ของกลุม รูสึกเปนเจาของกลุม          รูสึกวาตนเองมีคณุคา และมคีวามหมายตอกลุม 

กลาทีจ่ะเปดเผยตนเอง   มีความรูสึกใกลชิดผูกพันกัน   ทําใหความรูสึกอางวางโดดเดี่ยวหมดไป,  

การมีความเปนสากล ( u n i v e r s a l i t y )   (ภนิดา  ภูโตนนา, 2 5 3 9 )   

2. ระยะทํางานรวมกนั      สมาชิกมีการเปดเผยตนเองมากขึ้น      รวมกนัแกไขปญหาและ

แลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกนั ทาํใหผูสงูอายทุีม่ีภาวะซมึเศราไดตระหนักวาตนเองนัน้มิไดมี

ปญหาคนเดียว ทุกคนมีปญหาเชนกนั  ปญหานั้นเปนเรือ่งธรรมดาไมแตกตางจากคนอื่น   ความรูสึก

ที่ตนเองมทีุกขอยูคนเดียวจะลดลง รูสึกสบายใจขึ้น และเกิดความรูสึกใหมวาไมไดอยูคนเดียวในโลก    

แตยังมีเพื่อนที่มีความทุกขและปญหาเชนเดียวกัน   ผูสูงอายุจะเกิดการเรียนรูมนุษยสมัพันธ  

(interpersonal learning)  ไดเรียนรูการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นเพิ่มข้ึน ตลอดจนการไดเรียนรู

การอยูใกลชิดกับคนอ่ืน  ซึ่งลดความวิตกกังวลผูสูงอายุกลาเปดเผยตนเองมากขึ้น มีความเชื่อถือ

ไววางใจคนอืน่ นอกจากนีผู้สูงอายยุังเกดิการพัฒนาเทคนิคในการเขาสังคม (development  of 

socializing  or interpersonal learning output)   การเขากลุมยงัทาํใหผูสงูอายทุีม่ีภาวะซมึเศรามี

ทักษะในการสรางสัมพันธภาพทางสงัคมเพิม่ข้ึน  เรียนรูที่จะเขาใจความรูสึกของผูอ่ืน  ทําให

ผูสูงอายทุี่มีภาวะซมึเศราทีเ่คยทอแท  หมดความหวังในชีวิต    ไดรับกําลังใจจากการเห็นวา ผูอ่ืนก็มี

ปญหาหรืออุปสรรคในชีวิตทีต่องเผชิญ    ทําใหเกิดความรูสึกวาชวีิตมคีวามหมายมากขึ้น  มองโลก

ในแงด ีและเชือ่วาตนเองจะดีข้ึน เกิดความหวงัขึ้นมาใหม   ทําใหมีกําลังใจในการตอสู  ซึ่งการใชจิต

บําบัดประคับประคองแบบกลุมที่สามารถสงผลตอการลดลงของภาวะซึมเศราในผูสูงอายุได 
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 3. ระยะยุติกลุม  ผูบําบัดใหสมาชิกบอกถึงความประทับใจทีม่ีตอกนัและประสบการณที่ได

จากการเขากลุม 

การใชกลุมบําบัดประคับประคอง ทําใหเกิดปจจัยบาํบัดที่สามารถชวยใหเกิดการเรียนรู 

และเปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึก พฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม    ซึ่งปจจัยบําบัดเปนสิ่งที่

แสดงถึงประสทิธิภาพของกลุม ที่เกิดขึน้ตลอดเวลา มีกระบวนการซับซอน  และตอเนื่อง                

เชนเดียวกับการศึกษาของรชันีบูล เศรษฐภูมิรินทร และจินตนา ตั้งวรพงศชัย (2542)  ศึกษาการทํา

กลุมประคับประคองตอความซึมเศราของผูสูงอายุในบานพักคนชรานกับุญโยเซฟ    จังหวัดขอนแกน 

ซึ่งรูปแบบของการจัดโปรแกรมกลุมประคบัประคองเปนการระบายปญหารวมกันพบวา ระดับความ

ซึมเศราความวิตกกังวลในผูสูงอายุลดลง จากการมีปฏิสัมพันธกันกอใหเกิดการตระหนกัรูในคณุคา

ของตนเอง  และนําไปสูการปฏิบัติชวยเหลือตนเองได มีการปรับปรุงการสรางสมัพนัธภาพกับผูอ่ืนให

เหมาะสมขึ้น   สอดคลองกบัการศึกษาของ ศรีวรรณ  ตันสิริ (2535)  ศึกษาผลของการใชกจิกรรม

กลุมสัมพนัธตอการลดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุได  จากการศึกษาของ Badger (1996)   พบวา   

การไดรับกลุมจิตบําบัดประคับประคองและจิตศึกษา   ทําใหผูปวยทีม่ีภาวะซมึเศรามีความรู   ความ

เขาใจเกี่ยวกับโรคดีข้ึนและไดรับการสนับสนุนประคับประคองดานจิตใจ ทาํใหผูปวยมีกําลงัใจ จาก

การศึกษาของไกรวรรณ  เจริญกุล  (2539)  ไดศึกษาการจัดกลุมจิตบําบัดประคับประคองและให

สุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยจติเภทพบวาเกดิปจจัยบําบัดที่สําคัญหลายลักษณะ อาทิเชน  ความรูสกึมี

คุณคา  มีความหวงั  การยอมรับ  การมีความรูสึกเปนสากล   จากการศึกษาของสดุคนึง ฤทธิ์ฤาชัย   

(2541) ศึกษาผลของกลุมประคับประคองตอความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และความเชื่อมั่นในตนเอง

ของมารดาที่ดูแลบุตรตามลําพงั พบวามีปจจัยบาํบัดที่ทาํใหกลุมตัวอยาง มีความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเองเพิ่มข้ึนคือ การรูสึกมีความหวงั การมีความรูสกึเปนสากล การพัฒนาเทคนิคการเขาสงัคม         

นอกจากนี้สนุทรี  วัฒนเบญจโสภา  (2543)  ไดศึกษาผลของการทํากลุมจิตบําบัดประคับประคอง

ตอความหวังของผูปวยมะเรง็ที่รับรังสีรักษาพบวาปจจยับําบัดทีพ่บมากที่สุดคือ การรูสึกมีความหวัง  

รองลงมาคือ การมีความเปนสากล  การผกูจิตใจตอกัน     

 ดังนัน้การใชกลุมบําบัดประคับประคอง สามารถลดระดับภาวะซมึเศราในผูสูงอายุ และ   

ชวยใหผูสูงอายุโรคซึมเศรามีความรูสึกมคีุณคาในตนเองเพิ่มมากขึ้น ซึ่งสงผลใหคุณภาพชวีติและ

สุขภาพจิตของผูสูงอายุดีข้ึน  และลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล และการดูแล

รักษาสุขภาพของผูสูงอายุ  
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ขอเสนอแนะ 
 ขอเสนอแนะในการนําไปใช 

1. ในการทํากลุมบําบัดประคับประคอง     พยาบาลจะตองเปนบุคคลที่มีความรูพืน้ฐาน

ดานการพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช  ความรูพืน้ฐานเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา สมัพันธภาพภายใน

ครอบครัว และมีการฝกประสบการณในการทาํกลุมบําบัดประคับประคอง เพื่อใหสามารถดําเนนิ

กิจกรรมของของโปรแกรมตามทีก่ําหนดไว 

2.  การใชกลุมบําบัดประคับประคองในผูสูงอายุโรคซึมเศรา                ควรมีการติดตามผล 

ระยะยาวทุก 6 และ12 เดือน เพื่อคงไวซึ่งระดับภาวะซึมเศราที่ลดลง และความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเองเพิ่มมากขึ้นของผูสูงอายุทีท่าํใหคุณภาพชีวิต 

 
ขอเสนอแนะในการทําวิจยัตอไป 

  1.  ควรมกีารศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคอง    ในผูสงูอายุโรคซึมเศรา         

ในชุมชน เพื่อสามารถจัดการกับการเจ็บปวยดวยตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ และลดคาใชจายใน

การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 

 2.  ควรมีการศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคอง    ในผูสูงอายุโรคซึมเศรา  โดย

มีการนาํครอบครัวมามีสวนรวมในการดูแล        
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