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The purpose of the experimental research was to examine medication adherence 
of elderly patients with major depressive disorder who received group social support 
program. Forty samples, aged 60 year olds and older, were elderly patients who were 
diagnosed with depressive disorder at the outpatient department, a psychiatric institute. 
The samples were matched pair and randomly assigned into the experimental and the 
control group, 20 in each group. The researcher developed the social support program 
derived from the concept of social support (House, 1981). This program consisted of four 
components: 1) Emotional Support, 2) Appraisal Support, 3) Information Support, and 4) 
Instrumental Support, combined with the group process by Marram (1978). The research 
instruments were: 1) Demographic questionnaire, 2) MMSE–Thai version 2002, 3) Medication 
Adherence Rating Scale, and 4) The Social Support Questionnaire. The descriptive statistics 
and t-test were used for data analysis.  

Major findings were as follows: 

1. The medication adherence score of elderly patients with major depressive 
disorder after receiving group social support program was statistically significant higher than 
those before (t = 9.83, p < .05). 

2. The medication adherence score of elderly patients with major depressive 
disorder who received group social support program was statistically significant higher than 
those who received the regular nursing activities (t = 7.55, p < .05). 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

องค์กรอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า ปี พ.ศ. 2563 โรคจิตเวชโดยเฉพาะโรคซึมเศร้า 
(Unipolar major depression) จะมีอัตราการเจ็บป่วยมากเป็นอันดับที่ 2 รองจากโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตัน (Ischemic heart disease) และคาดว่าจะมีคนที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตมากถึงร้อยละ 
10 ของประชากรโลก (ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ, 2556) โรคซึมเศร้าเป็นปัญหา
ส าคัญที่มีผลกระทบต่อทั้งสุขภาพครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ เกิดได้ทุกเพศทุกวัย เป็นความ
ผิดปกติทางอารมณ์ที่มีผลกระทบต่อความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม และสุขภาพ (อรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย และ พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย , 2553) และจากการส ารวจของ The National 
Institutes of Mental Health Epidemiologic Catchment Area (ECA) และ The National 
Comorbidity Surveys (NCS) พบว่าผู้สูงอายุมีอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 8 – 20 (Licinio 
& Wong, 2005)และจากการศึกษาของ The Dutch Longitudinal Aging Study Amsterdam 
(LASA) พบว่าช่วงอายุที่เกิดโรคซึมเศร้ามากที่สุด คือประชากรที่มีอายุระหว่าง 55-85 ปี เป็นช่วงอายุ
ที่เกิดโรคซึมเศร้ามากที่สุด ส าหรับประเทศไทยพบว่าโรคซึมเศร้าเป็นปัญหาที่ส าคัญเช่นเดียวกัน ดัง
จะเห็นได้จากการศึกษาความชุกของโรคจิตเวชในประเทศไทย ซึ่งท าการส ารวจระดับชาติ ปี 2556 
โดยกรมสุขภาพจิตร่วมกับผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา ได้จัดอันดับอัตราป่วยทางจิตต่อแสน
ประชากรและประมาณการว่าประชากรไทยที่เป็นผู้สูงอายุจะป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ถึง 345.08 ราย 
(กรมสุขภาพจิต,2556) และ พบเป็นอันดับ 2 รองจากโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคหัวใจ เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง (สมภพ เรืองตระกูล, 2552) และศึกษาความชุกของโรคซึมเศร้าในประชากรสูงอายุ พบว่า
ความชุกชนิดจุดเวลาของโรคซึมเศร้าในประชากรสูงอายุที่ได้จากการศึกษานี้เป็นร้อยละ 5.9 โดยใน
เพศชายมีค่าความชุกร้อยละ 7.0 ในเพศหญิงมีค่าความชุกร้อยละ 5.2 (เทพฤทธิ์ วงศ์ภูมิ , จักรกฤษณ์ 
สุขยิ่ง และอุมาพร อุดมทรัพยากุล, 2554) และจากสถิติจ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไปเข้ามารับบริการที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยามีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นจาก ปี
พ.ศ. 2554 ถึง ปีพ.ศ. 2556 มีจ านวน 979, 981 และ 1,041 รายตามล าดับ (ฝ่ายแผนงานและ
สารสนเทศสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2556)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้ารุนแรง
ขึ้นพบว่า มีสาเหตุในแต่ละด้านดังนี้ 1) ด้านชีววิทยา เช่น การขาดสารซีโรโทนิน (สมภพ เรืองตระกูล, 
2552) ซึ่งเป็นสารเคมีในสมองที่ส าคัญที่สุดที่ท าให้อารมณ์ดี กระปรี้กระเปร่า แต่เมื่อร่างกายขาดสาร
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ซีโรโทนิน ท าให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล อารมณ์โกธร ซึมเศร้า เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ เมื่อ
รู้สึกพักผ่อนไม่เพียงพอจึงท าให้ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ อ่อนเพลียได้ (ปุณยภพ สิทธิพรอนันต์, 2550) 
ด้านจิตวิทยา เช่น ขาดการควบคุมอารมณ์และขาดการรับรู้ความสามารถของตนเอง มีการรับรู้ต่อ
ตนเอง (self–concept) ด้านลบ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (self–esteem) ลดลง (ปุณยภพ 
สิทธิพรอนันต์, 2550) ด้านสังคม ได้แก่ เหตุการณ์ความเครียดในการด ารงชีวิต การสูญเสียบุคคลอัน
เป็นที่รัก คู่ชีวิต ปัญหาเศรษฐกิจ การขาดการสนับสนุนทางสังคม  (Blazer, 2005) และการสูญเสีย
บทบาทหน้าที่ หากยอมรับและปรับตัวไม่ได้ท าให้เกิดปัญหาซึมเศร้าตามมา (บุญศรี นุเกตุ , 2550) 
และต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืน (สายัณห์ สวัสดิ์ศรี, 2548) รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนน้อย โดยเฉพาะ
กับบุคคลในครอบครัว เกิดการแยกตัวจากสังคม ส่งผลให้เกิดซึมเศร้าได้ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552) 
การรักษาภาวะซึมเศร้าสูงอายุของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
เศร้าซึ่งจะท าให้เกิดความสมดุลของสารสื่อประสาท สามารถควบคุมอารมณ์เศร้าและอาการของโรค
ได้ สามารถรับรู้ตนเองได้ท าให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติแต่หากผู้ป่วยไม่รับประทาน
ยาตามเกณฑ์การรักษาหรือมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาจะน าไปสู่การก าเริบ
ของภาวะซึมเศร้ามากขึ้น 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Medication adherence) หมายถึง การปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยในการใช้ยาที่ถูกต้องตามแผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานยาต่อเนื่องตามแพทย์สั่ง ไม่
หยุด เพ่ิมหรือลดจ านวนยาด้วยตนเองมารับการรักษาต่อเนื่องตามค าแนะน า จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามักมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา ร้อยละ 40 
ถึง 75 (Pampallona, et al, 2002) และจากการศึกษาพบว่าการรักษาด้วยยาต้านเศร้าภายใน 1 
เดือนแรกพบพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษาร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 80 (Katon, 1992) 
จากการทบทวนปัญหาในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าติดตามการรักษาไม่ครบ 6 เดือน
ร้อยละ 54.7 โดยขาดการรักษาตั้งแต่ครั้งแรกร้อยละ 17 จึงมีผลให้ยังมีอาการซึมเศร้าต่อเนื่องร้อยละ 
11.3 และพบอาการข้างเคียงของการใช้ยาต้านเศร้าร้อยละ 33.3 เช่น อาการปากแห้ง คอแห้ง 
ท้องผูก เป็นต้น (สุทธิพร เจณวาสิน, 2551) และพบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ การไม่มาตามนัดพบแพทย์ การไม่รับประทานยาตามที่แพทย์
แนะน า มีการหยุดยาเอง เพ่ิมหรือลดยาเองจากงานวิจัยของ Bosworth et al, (2008) ที่ศึกษา
พฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาในผู้สู งอายุโรคซึมเศร้า ที่รัฐแคลิฟอร์ เนีย 
สหรัฐอเมริกา ในระยะเวลา 12 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าเกือบร้อยละ 28 ของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้า รายงานมีการพฤติกรรมการใช้ยาต้านเศร้าไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ภาวะซึมเศร้าเรื้อรัง (Haringma et al., 2006)  
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จากการทบทวนปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พบว่าเกิดจากปัจจัย 
2 ด้านที่ส าคัญ คือ ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและปัจจัยด้านการรักษา โดยปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่1. อายุ 
เพศ สถานภาพสมรส และสถานภาพทางสังคม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการรับประทานยา 
พบว่าเพศหญิงจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย (Zivin & Kales, 2008; 
Sirey et al., 2001) 2. ลักษณะความเจ็บป่วยที่เรื้อรังจะมีสัมพันธ์ความพฤติกรรมการรับประทานยา 
การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่าย
ท้อแท้กับการรักษา (Haynes et al, 2008) 3. การรับรู้ ทัศนคติ ความคิดและความเชื่อ การศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติและพฤติกรรมการในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นั้นพบว่า
ทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า (Jansen, 2010) 4. ความรู้ ความเข้าใจในเรื่องโรคและการรักษาด้วยยา ระดับ
การศึกษา จากการศึกษาของ Demyttenaere (2008) พบว่าร้อยละ 55 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหยุด
รับประทานเมื่ออาการดีข้ึนแล้ว 5.การสนับสนุนทางสังคมจากการศึกษาของ Voils, Steffens, Flint, 
& Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในด้านอารมณ์และค่าใช้จ่ายในการรักษา มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการที่ครอบครัวไม่ให้ความสนใจการ
รักษาโรคซึมเศร้า ไม่สนับสนุนทางด้านทรัพย์ และด้านอารมณ์ จะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์การรักษาส่วน ปัจจัยด้านการรักษา ประกอบด้วย 1.ปัจจัยด้านผู้รักษา (Provider-related 
factors) ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมผู้รักษา เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร พบว่าร้อยละ 
92 ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่มาติดตามการรักษาครบ 3 เดือนแรกของการรักษานั้นให้เหตุผลว่า
ยอมรับและพึงพอใจกับการรักษาและเวลาที่แพทย์ใช้ในการให้ค าแนะน า 2.ปัจจัยด้านแผนการรักษา 
(Medication-related factors) พบว่าผลอันไม่พึงประสงค์จากการรับประทานยา เช่น อาการมึนงง 
ง่วงนอนในช่วงกลางวัน มีผลต่อพฤติกรรมในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า (Zivin, 
2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) ที่ศึกษา พบว่าการ
ขาดการสนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะ การขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากร และการขาดการ
สนับสนุนด้านการประเมินค่า กล่าวคือผู้ป่วยไม่ได้รับความใส่ใจจากญาติในการสนับสนุนด้านต่างๆ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Zivin & Kales (2008) ที่ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาต้านเศร้าในผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุที่คู่สมรส
เสียชีวิต หรือไม่มีญาติให้การสนับสนุนทางสังคมท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า มีพฤติกรรมการใช้ยา
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา  
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จากการทบทวนวรรณกรรมการการบ าบัดรักษาผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าของ Higgins & 
Regan (2004) และ Banning (2009) ที่ศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในเรื่องของ
โปรแกรมท่ีใช้ในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้สูงอายุ พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่
จะมุ่งเน้นที่การปรับความคิดและการให้สุขภาพจิตศึกษา ซึ่งไม่ได้จัดกระท ากับปัจจัยด้านการ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จึงเป็นช่องว่างของความรู้ในการพยาบาลที่จะช่วยให้
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และถ้าปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา
ไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษายังคงอยู่จะท าให้ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง ขาดการรักษา จนส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีโรคซึมเศร้าเรื้อรังและมีความรุนแรงมากขึ้น (Haringma et al., 2006) ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีโรค
ซึมเศร้ารุนแรงอาจน าไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด (Licinio & Wong, 2005) ดังนั้นการบ าบัดรักษา
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจึงควรมุ่งที่การสนับสนุนทางสังคมให้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า อันน าไปสู่การมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นเพ่ือลดความรุนแรงของโรคซึมเศร้า ซึ่งจะช่วยลดอัตรา
การฆ่าตัวตายได ้

การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ House (1981) เป็นการเสริมสร้างการสนับสนุนทาง
สังคม 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การสนับสนุน
ด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Information 
Support) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) ซึ่งการสนับสนุนทางสังคม
ทั้ง 4 องค์ประกอบนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้และได้รับการสนับสนุนจากสมาชิ กใน
ครอบครัวอย่างครอบคลุมทุกด้าน (Bosworth, et al. 2008) และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Chong 
(2011) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาต้านเศร้า พบว่า การมุ่งเน้นการสนับสนุน
ทางสังคมมีความส าเร็จถึงร้อยละ 40 ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจที่จะ
น ากลุ่มการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิด House (1981) มาใช้ร่วมกับกระบวนการกลุ่มของ 
Marram (1978) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม โดยในแต่ล่ะกิจกรรมจะช่วยจัดการกับปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ การรับรู้ ทัศนคติ ความคิด ความเชื่อ ความรู้  ความ
เข้าใจในเรื่องโรคและการรักษาด้วยยา และการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือช่วยในการส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และเนื่องจากกระบวนการของกลุ่มการสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิด
นี้สอดรับกับบทบาทสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง คือบทบาทในการเป็นผู้เชี่ยวชาญในการพยาบาล
โดยตรง (Direct care) ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาที่ดีข้ึน 
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ค าถามการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงขึ้นหรือไม่ 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติหรือไม่ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐาน  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา คือ การขาดการสนับสนุนทางสังคม ในด้านต่างๆ ได้แก่ การขาด
การสนับสนุนด้านอารมณ์ เช่น ญาติไม่มีเวลาในการพูดคุย เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษา  Voils, 
Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวน้อยจะท าให้พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา การขาดการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เช่น 
ผู้ป่วยเข้าใจผิดว่าที่ตนเองรับประทานเป็นยานอนหลับทั้งหมด เมื่อนอนหลับได้ก็จะหยุดรับประทาน
เอง สอดคล้องกับการศึกษา Sirey et al. (2013) ที่พบว่าร้อยละ 72 ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามี
ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการกินยา คือ จะเลือกกินเฉพาะในวันที่ตนมีอาการซึมเศร้ามากๆ 
เท่านั้น การขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากร เช่น ค่าใช้จ่ายการเดินทางไปรับยา เป็นต้น และการขาด
การสนับสนุนด้านการประเมินค่า เช่น การประเมินสถานการณ์ที่เกิดจากอาการข้างเคียงจากยาต้าน
เศร้า เป็นต้น กล่าวคือผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าไม่ได้รับความใส่จากครอบครัวในการสนับสนุนด้าน
ต่างๆ (Voils, Steffens, Flint, & Bosworth ,2005) สอดคล้องกับการศึกษา Zivin & Kales (2008) 
ที่ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาต้านเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
พบว่าการท่ีผู้ดูแลสนใจการให้ข้อมูล และให้การสนับสนุนในด้านของทรัพยากร ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้น จึงจ าเป็นต้องค้นหาแนวทางการบ าบัดที่จะ
สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
โดยพบว่าสาเหตุของปัญหามีความสอดคล้องกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) 
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โดยองค์ประกอบ 4 ด้านได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การ
สนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
(Information Support)และ4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) 

ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดนี้มาประยุกต์และพัฒนาเป็นโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่
มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
บริบทของประเทศไทยซึ่งยังไม่ได้รับการพัฒนา โดยโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นใช้ในการศึกษาครั้งนี้
ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมอย่างมีส่วนร่วม ประกอบด้วย สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ1-2 กิจกรรม 
ให้ผู้ดูแล1 คนมาร่วมทุกกิจกรรมโดยในแต่ละกิจกรรมจะด าเนินการตามกระบวนการกลุ่ม (group 
process) ของ Marram (1978) หมายถึงการที่บุคคลมากกว่า 2 คน มีปฏิสัมพันธ์กันในรูปแบบของ
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ และ ข้อมูลข่าวสารซึ่งกันและกัน เพ่ือแกไขปัญหาที่
เกิดข้ึนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นร่วมกัน ประกอบด้วย 3 ระยะคือ 1)ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ 
และ3)ระยะสิ้นสุดกิจกรรม เป็นเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ซึ่งสาระส าคัญในการด าเนินการแต่ละครั้งคาด
ว่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น ดังนี้ 

1) การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษาเป็น
กิจกรรมที่มุ่งให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional Support) ตามแนวคิดของ 
House (1981)โดยผู้วิจัยให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการใช้ยาต้านเศร้า เพ่ือสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกภายในกลุ่มและสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกด้วยกันเอง 
จะท าให้เกิดความร่วมมือ ความไว้วางใจและแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม อีกทั้งเป็นการระบาย
รู้สึกในจากการใช้ยาต้านซึมเศร้า จากนั้นข้อมูลเกี่ยวกับบทบาทของยาต้านเศร้าและอาการข้างเคียงที่
อาจจะเกิดขึ้นจากการรับประทานยาต้านเศร้า ในบางครั้งอาจเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์ได้ ผู้วิจัยให้
ข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลยอมรับและเห็นประโยชน์ของการรับประทานยาต้านเศร้าเพ่ือน าไปสู่
ทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้าและให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ดีหลังจากรับประทานยาต้านเศร้า
ไปแล้วและพฤติกรรมการใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา และให้ผู้ดูแลแสดง การยกย่อง ความ
ห่วงใย ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ และการรับฟังจากผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าถือเป็นปฏิสัมพันธ์ที่ช่วยให้
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอายุได้รับการประคับประคองจิตใจ (Supportive group) ส่งผลในการสนับสนุน
ทางด้านอารมณ์ จากการที่ได้รับการยกย่องจากผู้ดูแลและสมาชิกในท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่ง
ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเข้มแข็งในตนเอง และเกิดการสนับสนุนทางอารมณ์ ท าให้
เพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Voils, et al. 2005) 

2) การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า เป็นแนวคิดการสนับสนุนทาง
สังคมด้านการประเมินค่า (Appraisal Support)ของ House (1981) โดยผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
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สามารถรับรู้และประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มีการ
เผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า อย่างมีประสิทธิภาพ โดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้
ในการจัดการกับปัญหาและฝึกทักษะในการแก้ปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า โดยใช้เหตุผลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนมุมมองของตนเองต่อเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นจากการรักษา
โดยยาต้านเศร้า วิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า รวมถึงผลลัพธ์ในการใช้แต่ละวิธีที่
จัดการ ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกและสรุปประเด็นถึงการประเมินค่าสถานการณ์นั้นว่ามีผลอย่างไรต่อ
ตนเอง และผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้และการประเมินสถานการณ์ขั้นต้นว่าไม่มีผลกับตนเอง 
ได้รับประโยชน์หรือเป็นปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า ซึ่งมี 3 แบบ คือ เป็นอันตรายหรือสูญเสีย เป็น
ภาวะคุกคาม หรือเป็นความท้าทายแต่สามารถควบคุมได้  เช่น ถ้าประเมินว่าเหตุการณ์นั้นเป็น
อันตรายหรือสูญเสีย จะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกหดหู่ หมดหวัง ท้อแท้ แต่การมองสถานการณ์นั้นว่ามี
ส่วนดี มีความท้าทาย ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี เช่น เป็นโอกาสท าให้ครอบครัวสนใจ
ดูแลกันและกันมากขึ้น และการประเมินต่อในขั้นทุติยภูมิ เพ่ือกระท าบางสิ่งในการจัดการกับ
สถานการณ์นั้นให้ผ่านพ้นไป และจะต้องการประเมินว่าใช้กลวิธีใด โดยน าความรู้ สติปัญญา 
ความสามารถ ข้อมูล ความช่วยเหลือ รวมถึงเงินหรือทรัพย์สินที่มีอยู่มาประเมินทรัพยากร แหล่ง
ประโยชน์และทางเลือกของตนเอง ว่าจะมีประโยชน์ต่อการเผชิญสถานการณ์นั้นได้อย่างไร และใน
การที่บุคคลจะจัดการกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้นก็จะเลือกใช้วิธีการเพ่ือจัดการแก้ปัญหาและ
การแสดงออกทางด้านความคิดและพฤติกรรมในลักษณะต่างๆ ซึ่งเรียกว่าวิธีการเผชิญปัญหาที่เกิด
จากยาต้านเศร้า ซึ่งแบ่งเป็น 2 แบบ คือ 1.การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า แบบมุ่งเน้นการ
แก้ปัญหา 2.การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า แบบมุ่งเน้นจัดการกับอารมณ์ และ ส่วนที่ 2 ฝึก
ทักษะในการแก้ปัญหาอาการข้างเคียงที่เกิดจากยาต้านเศร้า (problem solving skills)ผู้วิจัยให้
ข้อมูลถึงการเลือกใช้การเผชิญความเครียดที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้าที่ผ่านมาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็นแบบใด มุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาหรือการจัดการด้านอารมณ์และให้ข้อมูลถึงการ
เผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพร่วมกับฝึกทักษะในการแก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุผล โดยผู้วิจัยให้
ความรู้ในเรื่องการจัดการปัญหาที่สาเหตุ (Problem solving focus) และผลลัพธ์ในระยะยาวที่
เกิดขึ้น ฝึกทักษะในการจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผลทั้ง 7 ขั้นตอน และส่งเสริมให้ข้อมูลทางเลือก
วิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพมาใช้ในการป้องกันปัญหาที่เกิดขึ้นพร้อมให้ข้อมูลทางเลือกถึงวิธีกา ร
จัดการที่มีประสิทธิภาพมาใช้ในการป้องกันปัญหาที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า เพราะการฝึก
ทักษะดังกล่าวจะท าให้ผู้ป่วยมั่นใจในการเลือกจัดการกับปัญหาที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาต้านเศร้า
ได้ด้วยตนเอง เพ่ือลดปัญหาที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า ท าให้เกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา
ด้วยยาส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้น (Blazer, et al. 2005) 
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3) การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า เป็นแนวคิดการสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร (Information Support) ตามแนวคิดของ House (1981) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม
แลกเปลี่ยนความรู้ความเข้าใจของตนเองในเรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาอาการข้างเคียงจากยาต้านเศร้าและวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์
ของยาต้านเศร้า เมื่อสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เสร็จ ผู้วิจัยสรุปประเด็น เสริมความรู้เรื่องยา
ต้านเศร้าที่ใช้อยู่ในปัจจุบันและการเตรียมความพร้อมความให้แก่ผู้ดูแลได้เป็นอย่างดี เพ่ือให้ผู้ดูแลมี
ความรู้ที่ถูกต้อง และสามารถให้การสนับสนุนทางสังคมท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ก็จะสามารถดูแลตนเองในการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีขึ้น (Zivin.& Kales 
2008) 

4) การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน เป็นแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมด้านการสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) ของ House (1981) 
โดยผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนถึงแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่คิดว่ามีอยู่และตนเอง
ได้รับจากครอบครัว และชุมชน หลังจากนั้นอภิปรายแหล่งประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่ละ
คนกล่าวหรือไม่ และผู้ดูแลช่วยเสนอแหล่งประโยชน์ในครอบครัวที่ไม่ได้กล่าวถึง หลังจากนั้นผู้วิจัยให้
ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพย์ยาการในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการสนับสนุนด้านทรัพยากร เช่น 
หน่วยงานและบุคลากรท่ีให้บริการทางการแพทย์ หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น 
เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้ค าแนะน า ถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจาก
ผู้ดูแลหรือแหล่งสนับสนุนในชุมชนต่างๆ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด 
เป็นต้น เป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า และส่งเสริมการสนับสนุน
จากผู้ดูแล ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่ถูกแยกจากครอบครัวหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ เป็นผลให้มีพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดียิ่งขึ้น (Voils , Steffens, Flint, Bosworth. 2005) 

จากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม มาใช้ใน
การทดลอง โดยผู้วิจัยได้สร้างโปรแกรมนี้ขึ้นจากการศึกษาค้นคว้า การทบทวนผลงานวิจัยที่ผ่านมา
รวมทั้งสภาพปัญหา พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์
การรักษา ซึ่งหวังว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มดังกล่าว สามารถพัฒนาให้ผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้ ความเข้าใจ และสมรรถนะในการดูแลตนเองในการรักษาโรคซึมเศร้ายา
ต้านเศร้าเพ่ิมขึ้น รวมทั้งมีทรัพยากรที่สามารถดึงเข้ามาใช้ในการดูแลตนเองในการรักษาใช้ยาต้าน
เศร้ามากขึ้น เช่น มีแนวทางในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยาต้านเศร้า ช่วย
ให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
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สมมุติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงขึ้น 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดสองครั้ง 
ก่อนและหลังการทดลอง โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (The pretest-posttest control group 
design) เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มของผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ 
ที่มารับบริการในงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทาง
จิตเวช Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; 
American Psychiatric Association, 2005) ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการในงานผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพและปริมณฑล  

ผู้ดูแล คือ บุคคลที่มี อายุ 18ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เพศชายหรือเพศหญิง ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด 
เช่น บุตร สามี ภรรยา พ่ี น้อง ที่มีหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน
ใดๆ 

ตัวแปรที่ใช้ในศึกษา คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Medication adherence) หมายถึง การ
แสดงออกของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในการใช้ยาต้านเศร้าที่ถูกต้องตามแผนการรักษา ได้แก่ การ
รับประทานยาต่อเนื่องตามแพทย์สั่ง ไม่หยุด เพ่ิมหรือลดจ านวนยาด้วยตนเอง การมารับการรักษา
ต่อเนื่องตามค าแนะน า (Peterson, Takiya, Finley, 2003) ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานยา (Medication Adherence Rating Scale) หรือ (MARS) Thompson 
et al, (2000)  

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม หมายถึง ชุดกิจกรรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มซึ่งมี กระบวนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและสมาชิกใน
ครอบครัวตามโปรแกรมที่ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม (social support) 
ของ House (1981) ในการพัฒนาเนื้อหาและสาระของแต่ละกิจกรรม และใช้กระบวนการด าเนินกลุ่ม
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ของ Marram (1978) ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1)ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ และ 3)
ระยะสิ้นสุดกิจกรรม โดยประกอบด้วยกิจกรรมด าเนิน 4 ขั้นตอน 5 กิจกรรม ซึ่งครอบคลุมประเด็น
ต่างๆ ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา การพัฒนา
ทักษะการผ่อนคลายความเครียด การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดย
ใช้เหตุผลการให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน การ
อภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม และกิจกรรมการวิจัยนี้ด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ผู้ดูแลในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มเป็นรายกลุ่ม
โดยมีรายระเอียดของโปรแกรมดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

  กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและ
การรักษา หมายถึง การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกภายในกลุ่มและสร้างสัมพันธภาพที่
ดีระหว่างสมาชิกด้วยกันเอง และระหว่างผู้ดูแล จะท าให้เกิดความร่วมมือ ความไว้วางใจและแรงจูงใจ
ในการเข้าร่วมกิจกรรม อีกทั้งเป็นการระบายรู้สึกในจากการใช้ยาต้านซึมเศร้า และให้ผู้ดู แลแสดง
ความยกย่อง ความห่วงใย ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า(Appraisal Support)  

 กิจกรรมที่ 2การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดย
ใช้เหตุผล หมายถึง ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถรับรู้และประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่
เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มีการเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
ให้สมาชิกแลกเปลี่ยนมุมมองของตนเองต่อเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นจากการรักษาโดยยาต้านเศร้ า 
วิธีการจัดการกับที่เกิดจากยาต้านเศร้า รวมถึงผลลัพธ์ในการใช้แต่ละวิธีที่จัดการ  

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร(Information Support)  

 กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า หมายถึง เป็นการ
แลกเปลี่ยนความรู้ความเข้าใจของตนเองในเรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุ พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา อาการข้างเคียงจากยาต้านเศร้าและวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจาก
ฤทธิ์ของยาต้านเศร้า  

ขั้นตอนที่ 4สนับสนุนด้านทรัพยากร(Instrumental support)  

 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน 
หมายถึง การให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าทราบแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆในครอบครัวและชุมชนที่
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ผู้ป่วยสามารถใช้ประโยชน์ได้ โดยการแลกเปลี่ยนถึงทรัพยากรที่มีอยู่และที่ได้รับจากครอบครัว และ
ชุมชน ให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพย์ยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการสนับสนุนด้านทรัพยากร  

 กิจกรรมที่ 5 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม หมายถึง การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ทบทวนความรู้ หมายถึง ให้สมาชิกทบทวน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ทักษะต่างๆทั้งหมดที่
ได้รับ และผลที่ได้รับหลังน าความรู้  

 การพยาบาลปกติ หมายถึง บริการการพยาบาลซึ่งพยาบาลวิชาชีพด าเนินการแก่
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและสมาชิกในครอบครัว ซึ่งมารับการรักษา ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาประกอบด้วยการสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและ
ครอบครัว การให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ การส่งต่อบริการ อาการข้างเคียงจากการใช้ยา และ
บริการการรับยาเดิม  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าได้รับการดูแลที่ดีขึ้นส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาดีขึ้น 

2. เพ่ือพัฒนารูปแบบกิจกรรมทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้น ส่งผลให้การกลับเป็นซ้ าลดลง และลด
อัตราการฆ่าตัวตาย น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนทั้งผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัวตามมา 

3. เพ่ือพัฒนาบทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในจัดรูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสม 
และมีประสิทธิภาพที่จะช่วยในจัดรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา “ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า” ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าแนวคิด
และทฤษฎี จากเอกสาร บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการศึกษา 

1. โรคซึมเศร้าในวัยผู้สูงอายุ 
1.1 ความหมายโรคซึมเศร้าในวัยสูงอาย ุ
1.2 สาเหตุการเกิดโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 
1.3 อาการของโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 
1.4 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
1.5 การรักษาโรคซึมเศร้า 
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

2. แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคม 
2.1. ความหมายการสนับสนุนทางสังคม 
2.2. ระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม 
2.3. แหล่งการสนับสนุนทางสังคม 
2.4. องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
2.5. กลุ่มสนับสนุนทางสังคม 
2.6. การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
2.7. บทบาทของพยาบาลในการสนับสนุนทางสังคม 
2.8. การสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

3. แนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
3.1. ความหมายของพฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3.2. ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของโรคซึมเศร้าสูงอายุ 
3.3. รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาของผู้ป่วย โรคซึมเศร้า 
3.4. การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
3.5. บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

4. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
5. เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

 วัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงของชีวิตเป็นปรากฏการณ์ตามธรรมชาติ ที่มนุษย์ที่ต้อง
ประสบและไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ กระบวนการสูงอายุเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงของชีวิตที่มีการ
พัฒนา มีความเสื่อมทั้งด้านร่างกายจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงอย่างค่อยเป็น
ค่อยไปตามวัยอย่างต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่เกิดและด าเนินไปตลอดชีวิต (นิตยา บุญมาเลิศ, 2553) ใน
พ้ืนภาคเอเชียจะถือเอาอายุ 60 ปีขึ้นไปเป็นเกณฑ์ผู้สูงอายุ (บรรลุ ศิริพานิช,2553) โดยมีการให้
ความหมายผู้สูงอายุ 2 ลักษณะ คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ซึ่งแบ่งเป็น 3 ช่วงอายุดังนี้ วัย
สูงอายุเริ่มต้น (young old age) อายุ 65-74 ปี วัยสูงอายุตอนกลาง (middle old age) อายุ 75-84 
ปี และวัยสูงอายุตอนปลาย (old age) อายุมากกว่า 85 ปีส่วนประเทศที่ก าลังพัฒนาใช้เกณฑ์ของ
ผู้สูงอายุ โดยเริ่มที่อายุช่วง 60 ปี และแบ่งอายุเป็น 3 ช่วงคือ วัยสูงอายุตอนต้น (elderly) คือบุคคลที่
มีอายุ 60-74 ปีวัยสูงอายุตอนกลาง (old) คือผู้ที่มีอายุ 75-90 ปีและวัยสูงอายุตอนปลาย (very old) 
คือบุคคลที่มีอายุ 90 ปีขึ้นไป(World Health Organization, 1988) ส าหรับประเทศไทยใช้เกณฑ์
ของ WHO (บรรลุ ศิริพานิช, 2542) 
 ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความผิดปกติทางจิตที่ส าคัญของผู้สูงอายุ (Okawumabua, Baker, 
Wong & Pilgram cite in Brroa & Phillips, 2001) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของสถาบันสุขภาพจิต
แห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (National intitue of Mental Healths Epidemiology 
Catchment Area Progam) ที่พบว่าความผิดปกติทางจิตในผู้สูงอายุที่พบมากที่สุดคือโรคซึมเศร้า 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) ซึ่งบ่อยครั้งในโรคซึมเศร้าของผู้สูงอายุถูกละเลย วินิจฉัยผิดพลาด 
และได้รับยารักษาไม่เพียงพอเป็นผลให้เกิดการป่วยและการตายโดยไม่จ าเป็น 

 โรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุมีความเกี่ยวข้องกับภาวะเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของร่างกาย การท าหน้าที่
เสื่อมลง การรับรู้ลดลง สิ่งที่เคยมีอยู่เดิมอ่อนแอ ความบีบคั้นในชีวิต ภาวะทุพโภชนาการน้ าหนักลด 
ภาวะกดดันทางจิตใจการสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง การเป็นโรคเรื้อรัง การเป็นภาระของผู้ดูแล 
ท าให้ผู้สูงอายุเกิดโรคซึมเศร้าได้ (Evers & Martin, 2002) และ Yesavage & Brink cite in Rush 
et al, (2000) ให้มุมมองของโรคซึมเศร้าของผู้สูงอายุด้านความคิด อารมณ์ ความรู้สึก การรู้คิด 
(cognitive aspects) มากกว่าอาการที่ปรากฏทางกาย โดยกล่าวว่าอาการนอนไม่หลับ อ่อนเพลียไม่
มีแรง ความสนใจในเรื่องเพศลดลง เป็นสิ่งที่พบได้โดยทั่วไปในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าประกอบกับการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอาจท าให้การเคลื่อนไหวและการมีกิจกรรมต่างๆในผู้สูงอายุลดลง นอกจากนี้ 
ภาวะสมองเสื่อมยังมีผลต่อสมาธิและกระบวนการรู้คิดของผู้สูงอายุได้ แต่สิ่งที่ส าคัญท าให้ผู้สูงอายุโรค
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ซึมเศร้าแตกต่างจากผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า คือ การคิดถึงความตายและความรู้สึกสิ้นหวังใน
อนาคต 

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 

1.2.1 ปัจจัยเสี่ยง 
1.2.1.1 ปัจจัยทางพันธุกรรม ข้อมูลทางวิชาการพบว่าฝาแฝดไข่ใบเดียวกันคนใดคน

หนึ่งเกิดโรคซึมเศร้า โอกาสที่แฝดอีกคนจะเกิดโรคนี้สูงถึง ร้อยละ 70-80 
1.2.1.2 สารชีวะเคมีในสมองพบระดับของ Serotonin และ norepinephrine 

บริเวณ synaptic cleft ต่ ากว่าปกติ เหมือนโรคซึมเศร้าทั่วไป และผู้สูงอายุปกติทั่วไปนอกจากนี้การ
เปลี่ยนแปลงขนาดของ Cortical limbic hypothalamic หรือ pituitary ท าให้เกิด hyperactivity 
และ dyseregulationของ hypothalamic-pituitary adrenal (HPA) axis ผลผู้สูงอายุมี cortisol 
สูง ผู้สูงอายุเองยังมีระบบการนอนที่ผิดปกติ คือ Night time wakefulness slow-wave sleep 
total repideye movement (REM) sleep และ REM latency ลดลงอยู่แล้ว และอาการซึมเศร้า
ยังให้การนอนแย่ลงไปอีก 

1.2.1.3 การเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างสมองมีการเปลี่ยนแปลงของบริเวณ Per 
ventricular hyperintensearaes subcortical white matter lesion และ subcortical grey 
matter lesion โดยเฉพาะใน basal ganglia ในผู้สูงอายุที่ซึมเศร้ามากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป 

1.2.2 ปัจจัยกระตุ้น 
1.2.2.1 พบในคนที่สูญเสียรุนแรงที่เห็นชัดเจน Murphy (1982) พบว่าส่วนหนึ่งใน

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าประวัติของปัญหาในชีวิตอย่างหนึ่ง เช่น สูญเสียคนรัก ปัญหาการเงิน โรครุนแรง 
1.2.2.2 พบในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางกายรุนแรงและเป็นเรื้อรัง 

1.2.3 ปัจจัยส่งเสริม 
การเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ ควรให้ความส าคัญต่อสภาวะจิตใจและความรู้สึก

นึกคิดเพราะผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ การเปลี่ยนแปลง
เหล่านี้เป็นสาเหตุท าให้ผู้สูงอายุมีชีวิตเปลี่ยนไปจากผู้ให้เป็นผู้รับ จากผู้น า เป็นผู้ตาม ต้องพ่ึงพาและ
ต้องได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ส่งผลให้ผู้สูงอายุต้องปรับตัว ให้เข้ากับภาวการณ์ที่
เปลี่ยนแปลงไป ถ้าไม่สามารถปรับตัวได้ก็จะเกิดปัญหาทางด้านจิตใจตามมา จากการศึกษางานวิจัย
และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้ว่าการเปลี่ยนแปลงที่เป็นสาเหตุส่งเสริมให้เกิด
โรคซึมเสร้าในผู้สูงอายุนั้น สามารถแบ่งออกเป็น 4 ด้าน (บุญพา ณ นคร, 2545) ดังนี้ 

1.2.3.1 การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย เกิดขึ้นในทุกระบบของร่างกายซึ่งเป็น
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะและระบบต่างๆ รวมทั้งปัญหาที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย



 

 

26 

ของผู้สูงอายุ ได้แก่ ระบบผิวหนังขาดความตึงตัว ผิวหนังเหี่ยวและหยาบระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 
มีการสลายออกจากกระดูกมากขึ้นท าให้กระดูกผุ ในผู้สูงอายุกล้ามเนื้อหัวใจฝ่อลงเกิดภาวะหัวใจวาย
ได้ง่าย ลิ้นหัวใจแข็งหนา และมีแคลเซียมมาเกาะมากขึ้น เกิดภาวะลิ้นหัวใจรั่วและตีบได้ ระบบ
ทางเดินหายใจมีความยืดหยุ่นของเนื้อปอดลดลงความแข็งแรงและการขยายของกล้ามเนื้อที่ช่วยใน
การหายใจเข้าหายใจออกลดลง ท าให้ได้รับออกซิเจนต่ าท าให้เหนื่อยและหอบง่าย ระบบทางเดิน
อาหาร ท าให้รู้สึกหิวอาหารน้อยลงเนื่องจากการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารลดลง นอกจากนี้
ระบบประสาทสัมผัสมีการท างานของสมองและประสาทอัตโนมัติท างานมีประสิทธิภาพลดลง 
ความเร็วในการรับและส่งสัญญาณประสาทลดลง ท าให้ความไวและความรู้สึกตอบสนองปฏิกิริยา
ต่างๆ ลดลงเช่นกัน (นิตยา บุญมาเลิศ,2542) 

1.2.3.2 การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายและสังคมเนื่องจากความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ มีอิทธิพลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุ เช่นการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านการรับรู้ เมื่ออายุมากขึ้นเกิดภาวะความจ าเสื่อมท าให้การรับรู้ต่อสังคมลดลง มี
ความยึดมั่นกับความคิดและเหตุผลของตนเอง ต่อต้านการเปลี่ยนแปลงของสังคมการพลัดพรากจาก
สิ่งอันเป็นที่รัก ท าให้บางครั้งผู้สูงอายุรู้สึกหงุดหงิด โกรธง่าย ว้าเหว่และเหงา (พัชรี ต้นศิริ,2533) 
บางครั้ง รู้สึกโดดเดี่ยวและสิ้นหวังอาจเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ท้อแท้และเบื่อหน่ายใน
ชีวิต (วิจิตร บุณยะโหคระ, 2533) จากสภาวะจิตใจต่างๆ อาจเป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาด้านจิตใจ
ตามมาเช่น ภาวะเครียด วิตกกังวล และโรคซึมเศร้า (อาภา ใจงาม,2533) บางครั้งอาจเกิดความรู้สึก
ไม่มั่นใจเนื่องจากต้องพ่ึงพาผู้ อ่ืนเกิดความรู้สึกหมดหวัง สิ้นหวังเนื่องจากความเสื่อมถอยของ
สมรรถภาพทางด้านร่างกาย และจิตใจ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544) จากการศึกษาความชุกของภาวะ
วิกลจริตทางจิตใจในต่างประเทศพบว่าผู้สูงอายุมีอาการเฉยชา (apathy) ก้าวร้าว (aggressive) วิตก
กังวล (anxiety) ประสาทหลอน (hallucination) คิดเป็นร้อยละ 72,60,48 และ 22 ตามล าดับ (บุญ
พา ณ นคร, 2545) 

1.2.3.3 การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม ท าให้ผู้สูงอายุมีความล าบากในการปรับตัว
แยกตัวออกจากสังคมความคล่องตัวในการคิดและการติดต่อสื่อสารจะลดลง (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 
2543) จากการเปลี่ยนแปลงสถานภาพทางสังคม เนื่องจากบทบาทเกี่ยวข้องกับการงาน ตลอดจน
บทบาทในครอบครัวที่เปลี่ยนแปลงไป ผู้สูงอายุเป็นหัวหน้าครอบครัวมีหน้าที่ในการดูแลหาเลี้ยง
ครอบครัว ตั้งกลับกลายมาเป็นผู้พ่ึงพาอาศัยเป็นผู้รับมากกว่าผู้ให้ ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกสูญเสียอ านาจ
และบทบาททางสังคม มีความรู้สึกว่าตนเองหมดความส าคัญ เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม (ศิริมา 
วงศ์แหลทอง, 2546) ความคับข้องใจทางสังคมหลังจาก การเปลี่ยนแปลงบทบาทหลังเกษียณอายุ 
การเปลี่ยนแปลงทางด้านต าแหน่งหน้าที่การงาน การสูญเสียเพ่ือนร่วมงาน มีรายได้ลดลง ส่งผลให้
ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกไร้คุณค่า (บรรลุ ศิริพานิชย์, 2542) การลดความสัมพันธ์กับชุมชน บทบาทของ
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ผู้สูงอายุในชุมชนจะเปลี่ยนไป หน้าที่รับผิดชอบการยอมรับพิจารณามอบหมายงานของชุมชนน้อยลง 
ท าให้ผู้สูงอายุขาดความเชื่อมั่นที่จะเข้าปฏิสัมพันธ์กับกลุ่มไม่กล้าแสดงออกท าให้ความสัมพันธ์กับ
ชุมชนที่คุ้นเคยลดลง ท าให้ผู้สูงอายุเคยมีบทบาททางสังคมเกิดความเครียดสูง (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล
,2543) นอกจากนี้การสูญเสียคู่ชีวิตและบุคคลอันเป็นที่รักและหากการสูญเสียนั้นเป็นไปอย่าง
กะทันหัน จะท าให้มีผลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุอย่างรุนแรง จากการศึกษาสภาพสมรสที่แตกต่าง
กันของผู้สูงอายุชอง พิชญาภรณ์ มูลศิลป์ (2536) พบว่าการมีชีวิตคู่และการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมจากชีวิตคู่ชีวิตท าให้ผู้สูงอายุมีสภาพจิตใจที่ดี มีก าลังใจในการเผชิญชีวิต 

1.2.3.4 การเปลี่ยนแปลงทางจิตวิญญาณ เป็นผลต่อเนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม หากผู้สูงอายุพบกับปัญหาในการเปลี่ยนแปลงทางด้านต่างๆ ไม่ว่า
จะเป็นการเปลี่ยนแปลงในบทบาทการท างาน บทบาทครอบครัว ร่างกายเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
เสื่อมถอย ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลงและต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้เกิดความขัดแย้งในใจ รู้สึก
สูญเสียพลังอ านาจ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงเกิดความเครียด เศร้าหมอง จะ
เกิดเป็นโรคซึมเศร้าซึ่งจะเกิดความรู้สึกหดหู่ ขาดการกระตือรือร้นและขาดแรงจูงใจ ต่อการด าเนิน
ชีวิต รู้สึกหมดหวังในชีวิต อาจเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุกระท าอัตวิบาตรกรรมได้ (สุนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 
2544) 

โรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุพบได้บ่อยซึ่งมีระดับความรุนแรงแตกต่างกันทั้งในระดับที่มี
อารมณ์เศร้าเล็กน้อย ไม่ส่งผลกระทบต่อแผนการด าเนินชีวิต จนถึงระดับที่มีอารมณ์เศร้ารุนแรง มี
ความคิดฆ่าตัวตายหรือท าร้ายตนเอง ประมาณร้อยละ 20-40 ในช่วงชีวิตของผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า
เกิดข้ึน 1-2 ครั้ง ในจ านวนนี้พบว่ามีเพียงร้อยละ 5-10 เท่านั้นที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการบ าบัด 
(Valent, 1994) นอกจากนี้ยังพบว่าการเกิดอุบัติการณ์เกิดโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุมีสูงถึงร้อยละ 13 
ต่อปี และอุบัติการณ์สูงขึ้นในผู้สูงอายุที่มีปัญหาเจ็บป่วยเรื้อรังพบสูงถึง 1 ใน 3 (Dreyfus, 1989; 
Gomez & Domez, 1993) ทั้งนี้เนื่องจากโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังมักมีอาการ อาการ
แสดงที่ไม่จ าเพาะเจาะจงมีความแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน กล่าวคือ ในการด าเนินชีวิตประจ าวันที่
ต้องเผชิญความไม่แน่นอนของโรคและการเปลี่ยนแปลงในทางที่เสื่อมลงตามกระบวนการของวัย
สูงอายุ อาจท าให้รู้สึกเศร้า ผิดหวัง สิ้นหวัง หรือหมดความสุขได้เป็นครั้งคราวเมื่อมีความคับข้องใจ
หรือสูญเสีย  

โรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุที่เกิดขึ้น มีผลต่อการใช้กระบวนการทางความคิด สติปัญญา
และแรงจูงใจของผู้สูงอายุที่ลดลง ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านการรับรู้ การให้ความหมาย 
การแปลความ การใช้ความคิดและสติปัญญาในการตัดสินใจ และความสนใจต่างๆ ลดลง จึงมีการ
แสดงออกทางอารมณ์พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากเดิม ที่พบบ่อยได้แก่อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 
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หงุดหงิด โศกเศร้า ร้องไห้ กลัว กังวล รู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง หมดหวัง ไม่มีความสุข แยกตัว ไม่
สนใจดูแลตนเองและไม่สนใจสิ่งแวดล้อมเป็นต้น (Bushcmamm. et al, 1995) อาการทางร่างกายที่
พบบ่อยที่สุดคือ เบื่ออาหาร น้ าหนักตัวลด  

1.3 อาการของโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 

โรคซึมเศร้าที่พบบ่อยในผู้สูงอายุมักจะแสดงอาการที่ไม่ชัดเจน พบได้น้อยที่ผู้สูงอายุจะ
แสดงออกด้วยการพูดบ่นถึงอาการของตนเอง แต่เห็นได้ชัดคือ มีอารมณ์น้อยลงจนถึงไม่มีอารมณ์ท า
สิ่งใดๆ เลยน ามาซึ่งการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุผิดพลาด หรือมีการวินิจฉัยที่ต่ ากว่ าที่ควรจะ
เป็น อาการท่ีมีแนวโน้มที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าคือการเจ็บป่วยทางกายเพ่ิมขึ้น แบบแผนการ
นอนหลับผิดปกติมักเริ่มจะนอนไม่หลับ อาการอยู่ไม่นิ่ง และบ่อยครั้งที่พบว่าอาการแสดงของโรค
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุไม่แสดงอาการโรคซึมเศร้าต่างๆอาการทางกายที่พบบ่อยรวมไปถึงอาการกังวลใจ 
การคิดถึงความตาย สมาธิลดลง อยู่ไม่นิ่งหรือช้าลง (Tilli & Fillit, 2003) อาการนอนไม่หลับเป็น
อาการที่พบบ่อยและอาการซึมเศร้าที่รุนแรงส่งผลรบกวนการรู้คิดของผู้สูงอายุคือ อาการหลงลืม
อาการเปลี่ยนแปลงของการรับรู้ที่คล้ายกับโรคสมองเสื่อม (Frisch, 2002) รูปแบบอาการที่พบนั้น
แตกต่างกันตามเพศ พบว่าอารมณ์ เศร้า รู้สึกผิด วิตกกังวล การเปลี่ยนแปลงอารมณ์ไม่คงที่ในแต่ละ
วัน ในเพศหญิงมีมากกว่าเพศชาย (Tallis & Fillit, 2003) ส่วนอายุนั้นมีความเกี่ยวข้องกับรูปแบบ
อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ โดยพบว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบ ส่วนอาการไฮ
โปคอนเดรีย (hypochondriasis) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุ (Tallis & Fillit, 2003) และ
Prince et al. (2003) ได้จ าแนกอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือกลุ่มพวก
เจ็บปวดจากอารมณ์ รวมถึงการมีอารมณ์ลดลง การร้องไห้ และกลุ่มแรงจูงใจซึ่งรวมถึงการขาดความ
สนใจ ไม่มีสมาธิ อารมณ์สนุกสนานลดลง 

สรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุนั้นมีปัจจัยทั้งทางด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคมและการรู้คิด ได้แก่หวาดระแวงมองโลกในแง่ร้าย โศกเศร้า ภูมิใจในตนเองลดลง ไม่มี
สมาธิ แบบแผนการรับประทานอาหารและการนอนหลับพักผ่อนผิดปกติ เป็นต้น ซึ่งอาการเหล่านี้
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุทั้งสิ้น 

1.4 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ  

ผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า (American Psychiatric Association, 2005)ได้รับการ
วินิจฉัยโรคซึมเศร้าข้อบ่งชี้หรือหลักเกณฑ์ในการวินิจฉัยต้องมีอาการเหล่านี้อย่างน้อย 5 อาการ เป็น
เวลาติดต่อกันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ และอาการเหล่านี้ต้องมีอารมณ์ซึมเศร้าและ/หรือขาดความสนใจ
ยินดีกับสิ่งต่างๆ ที่เคยสนใจ ร่วมเป็นหนึ่งในอาการเหล่านี้ด้วย 
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1. มีอารมณ์ซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ เกือบทั้งวันหรือเกือบทุกวัน โดยได้รับจากการบอกเล่า
ของผู้ป่วย (เช่นรู้สึกเศร้า หรือว่างเปล่า) หรือจากการสังเกตของผู้อ่ืน (เช่น เห็นว่าร้องไห้) หมายเหตุ
เช่น: ในเด็กวัยรุ่นอาจพบเป็นลักษณะอารมณ์หงุดหงิด 

2. ความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมต่างๆ ลดลงอย่างมากเป็นทั้งวันหรือเกือบทุกวัน 
(โดยได้รับจากการบอกเล่าของผู้ป่วย หรือจากการสังเกตของผู้อื่น) 

3. น้ าหนักลดลงโดยไม่ได้เกิดจาการควบคุมอาหารหรือเพ่ิมขึ้นอย่างมีความส าคัญ 
น้ าหนักเปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน หรือเบื่ออาหารหรือเจริญอาหารจนน้ าหนักเปลี่ยนไป
มาก หมายเหตุ: ในเด็กน้ าหนักจะไม่เพ่ิมข้ึนตามเกณฑ์ท่ีควรจะเป็น 

4. นอนไม่หลับหรือนอนหลับมากเกินไป 
5. มี Psychomotor agitation หรือ retardation (จากการสังเกตของผู้อ่ืนไม่ใช่

ความรู้สึกของผู้ป่วยว่า กระวนกระวายหรือช้าลง 
6. รู้สึกอ่อนเพลีย ช้า หรือไม่มีแรง 
7. รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า รู้สึกผิดอย่างไม่สมเหตุสมผล (อาจถึงข้ันหลงผิด) 
8. สมาธิหรือความสามารถในการคิดอ่านลดลง หรือตัดสินใจไม่ได้ (โดยได้รับจากการ

บอกเล่าของผู้ป่วย หรือจากการสังเกตของผู้อื่นก็ได้) 
9. คิดถึงเรื่องความตายบ่อยครั้ง คิดอยากตาย โดยไม่ได้วางแผนแน่นอนหรือพยายามฆ่า

ตัวตายหรือมีแบบแผนการฆ่าตัวตายไว้แน่นอน 
การวินิจฉัยผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุยังคงถือตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้ป่วย

ทั่วไป แต่ในผู้สูงอายุ (NIH,WAP) Blazer (1991) ได้กล่าวไว้ว่า 
อาการหลัก 

1. มีอาการซึมเศร้า มีอาการตลอดเวลาทั้งวันติดต่อกันเป็นเวลา 2 อาทิตย์ 
2. ไม่มีความสุขความสนใจ ในสิ่งต่างๆที่ปกติเคยสนใจ 
3. อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย 

อาการอื่นๆ 
4. ไม่มีความมั่นใจ คุณค่าในตัวเองลดลง 
5. รู้สึกผิดหรือบาปอย่างไม่สมเหตุสมผล 
6. คิดถึงเรื่องความตาย มีความคิดหรือพฤติกรรมอยากฆ่าตัวตาย 
7. ไม่มีสมาธิหรือคิดอะไรไม่ออก ตัดสินใจไม่ได้ 
8. การเคลื่อนไหวผิดปกติไปจากเดิม ซึมเศร้า เชื่องช้า กระวนกระวาย ผุดลุกผุดนั่ง 
9. การนอนผิดปกติ 
10. อยากอาหาร เปลี่ยนแปลงจนท าให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง 
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1.5 การรักษาโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 

แนวทางการรักษาตามปัจจัยเหตุของการเกิดโรคซึมเศร้า คือ การรักษาด้านชีววิทยา การ
รักษาทางยา และรักษาทางจิตใจ เช่น จิตบ าบัดแบบวิเคราะห์ กลไกทางจิต การบ าบัดความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล พฤติกรรมบ าบัดทางปัญญา เป็นต้น (ดวงใจ กสานติกุล,2542; มาโนช หล่อตระกูล, 
2544) มีรายละเอียดดังนี้ 

1.5.1 การรักษาด้วยยา เป็นการรักษาโดยให้ยาต้านเศร้า (Antidepressant) กลุ่มต่างๆเช่น 
ยาต้านเศร้ากลุ่มไตรไซคลิค (tricyclic) ยาต้านเศร้ากลุ่มโมโนเอนไซม์ (monoamine 
oxdaseinhiitors) เป็นต้น ยาต้านเศร้าส่วนใหญ่มีฤทธิ์ไปขัดขวางการดูดกลับ (reuptake) เข้าเซลล์
ประสาทของสารสื่อประสาทที่ส าคัญ 31 ชนิด คือ นอร์อิพิเนฟริน (norepinephrine) โดปามีน 
(dopamine) และซีโรโทนิน (serotonin) ที่จุดต่างของปลายประสาทที่ท าให้สารเหล่านี้เพ่ิมสูงขึ้น 
โรคซึมเศร้าจะหมดไปหรือดีขึ้น ยาแต่ละชนิดมีฤทธิ์ขัดขวางสารสื่อประสาทต่างๆ กัน เช่น อิมิปรามิน
(imipramine) มีฤทธิ์ขัดขวางการดูดซึมกลับเข้าเซลล์ของซิโรโทนินเป็นต้น การรักษาด้วยยาต้านเศร้า
ต้องใช้เวลา 1-3 สัปดาห์ ในการออกฤทธิ์ให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เป็นปกติ รู้สึกท้อแท้หรือความรู้สึกผิด 
และยาจะท าให้ผู้ป่วยหลับได้ดีขึ้น เป็นเวลานานกว่า 1 เดือน สามารถลดยาได้ แต่ผู้ป่วยต้อง
รับประทานยาติดต่อกันเป็นเวลา 6 เดือนถึงหนึ่งปี เพ่ือป้องกันการก าเริบร้อยละ 50 ของผู้ป่วย
ซึมเศร้ารุนแรงมีอาการก าเริบได้อีก ร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทานยาไปตลอดชีวิต 

การรักษาด้วยยาต้องใช้เวลา 4 -6 สัปดาห์ในการออกฤทธิ์ (Maximum therapeutic 
effect) (APA, 2000) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีอาการดีข้ึนใน 1 สัปดาห์แรกและหยุดรับประทานยา ซึ่ง
พบว่าขนาดของยายังไม่เพียงพอต่อการรักษา จ าเป็นอย่างยิ่ง ที่ผู้ป่วยต้องกินยาต่อเนื่องในระยะ
เริ่มต้นของการรักษา (acute phase) อย่างน้อย 4-8 สัปดาห์จึงสามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรายนั้นๆ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาหรือไม่ โดยทั่วไปแล้วพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการสงบและ
สามารถกลับไปท าหน้าที่ได้ตามปกติหลังรับการรักษา 12 สัปดาห์ จากรายงานการศึกษามีเพียงร้อย
ละ 20 – 30 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเท่านั้นที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา และพบว่ามีสาเหตุมา
จากปัจจัยอ่ืนๆ ได้ เช่น การวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด อาการทางจิตที่รุนแรง ปัญหารุนแรงทางจิตสังคม
ของผู้ป่วย การใช้สารเสพติด และความไม่ร่วมมือต่อการรับประทานยา (APA, 2000) ดังนั้น การ
พยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ที่ได้รับการรักษาด้วยยาจึงเน้นที่การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา
อย่างต่อเนื่อง การท าความเข้าใจและอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงวิธีการรับประทานยาที่ถูก
ต้องการสังเกตและรายงานผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นให้แพทย์ทราบ รวมถึงการท าให้ผู้ป่วยและญาติทราบ
ถึงวิธีปฏิบัติตนเมื่อมีอาการข้างเคียงจากการรับประทานยาที่อาจเกิดขึ้น มีรายงานการศึกษาว่าความ
ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า มีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจและไม่
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สามารถทนต่อผลอันไม่พึงประสงค์จากการกินยาได้ เช่น อาการมึนงง ง่วงนอนในช่วงกลางวันท าให้
ผู้ป่วยหยุดการรักษาด้วยตนเองโดยเฉพาะในช่วง 1 – 3 เดือนแรกของการรักษา (APA, 2000; 
Demyttenaere et al., 2008; Haynes, Ackloo, Sahota, & McDonald, 2008; Nemeroff, 
2003) ซึ่งเป็นช่วงที่เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าสูงหากอาการของโรคยังไม่สงบ 

ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับการ
รักษาตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกของการบ าบัดรักษา โดยหวังว่าผู้ป่วยจะมีอาการสงบ (Remission)และ
สามารถกลับไปท าหน้าที่ได้ตามปกติ 

1.5.2 การรักษาทางจิตใจ เป็นการรักษาที่มีจุดมุ่งหมายเพ่ือลดความรุนแรงของอาการและ
อาการแสดงของโรคซึมเศร้า และช่วยท าให้ผู้รับบ าบัดร่วมมือในการรักษา มีแนวทางการรักษาตาม
กรอบแนวคิดของแต่ละทฤษฎี ที่อธิบายถึงปัจจัยของการเกิดโรคซึมเศร้าดังต่อไปนี้ 

1.5.2.1 จิตบ าบัดแบบวิเคราะห์กลไกลทางจิต (Psychodynamic psychotherapy) มี
รากฐานจากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ที่เชื่อว่าความขัดแย้งของจิตใต้ส านึกเป็นสาเหตุของปัญหาที่ก่อให้เกิด
โรคซึมเศร้า การบ าบัดจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาอาการซึมเศร้า และปรับปรุงบุคลิกภาพของผู้รับ
การบ าบัด โดยพยายามวิเคราะห์ปมขัดแย้ง (dynamic focus) ที่ส าคัญ เพียงเรื่องเดียวเช่น ปัญหา
ความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น เป็นต้น แล้ววิเคราะห์ความรู้สึกพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้รับการบ าบัด 
เพ่ือค้นหาความขัดแย้งในอดีตหรือในจิตใต้ส านึกให้ปรากฏขึ้น การท าจิตบ าบัดแบบวิเคราะห์กลไกล
ทางจิต มีข้อจ ากัดในการใช้ระยะเวลาในการบ าบัดที่ยาวนานไม่สามารถก าหนดระยะเวลาในการรักษา 
มุ่งให้ผู้รับบริการบ าบัดระบายความขัดแย้งในจิตใต้ส านึก โดยไม่ค านึงปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดโรค
ซึมเศร้าในปัจจุบัน ท าให้ความซึมเศร้ายังคงอยู่ 

1.5.2.2 พฤติกรรมบ าบัด (Behavior therapy) ของ Kazdin (2001) เป็นผู้เริ่มน าเอา
พฤติกรรมบ าบัดรักษาโรคซึมเศร้าโดยอธิบายว่าโรคซึมเศร้าเกิดจากขาดแรงเสริม (reinforcement) 
ในสถานการณ์ต่างๆ เช่น การพรากจากการเสียชีวิตของผู้เป็นที่รัก การเปลี่ยนแปลงของสถานะความ
เป็นอยู่ เป็นต้น นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของแรงเสริมยังเป็นสาเหตุอ่ืนหรือปัจจัยที่ท าให้ภาวะ
ซึมเศร้าดีขึ้นหรือเลวลง และการขาดทักษะทางสังคมท าให้ขาดโอกาสที่จะได้แรงเสริมจากสังคมยิ่งท า
ให้ภาวะซึมเศร้ามากขึ้น พฤติกรรมบ าบัดมีหลักการว่าเมื่อพฤติกรรมเปลี่ยนอารมณ์และความคิดจะ
เปลี่ยนไปด้วย พฤติกรรมบ าบัดมีเป้าหมายเพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน เป็นการเสริมแรงด้าน
บวก และลดความขัดแย้งซึ่งเป็นแรงเสริมด้านลบลง การประสบกับเหตุการณ์ที่ดีจะท าให้ผู้รับการ
บ าบัดมีภาวะซึมเศร้าลดลง 

1.5.2.3 การบ าบัดโดยปรับความคิดและการปรับพฤติกรรม (Cognitive behavior 
therapy) พัฒนาขึ้นโดย (Beck et al,1979) รูปแบบการบ าบัดทางปัญญามีแนวคิดพ้ืนฐานตาม
ทฤษฎีนิยมว่าอารมณ์ที่ผิดปกติของบุคคลเป็นผลมาจากการบิดเบือนความคิด การประเมินสิ่งเร้า หรือ
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เหตุการณ์ในชีวิตด้วยความคิดที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง ผู้ป่วยด้วยโรคซึมเศร้าจะมีความคิดที่บิดเบือน
ไปในทางลบทั้งต่อตนเอง สิ่งแวดล้อม โลกและอนาคต การบ าบัดทางปัญญาจึงมีวัตถุประสงค์ให้
ผู้รับบริการบ าบัดค้นหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ ตามความเป็นจริงแล้วเกิดการปรับเปลี่ยน
ความคิดใหม่ที่เหมาะสม เมื่อผู้รับบริการบ าบัดสามารถเข้าใจถึงความคิดที่เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค
ซึมเศร้า เกิดการปรับเปลี่ยนความคิดท าให้ภาวะซึมเศร้าลดลง 

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุท่ีเป็นซึมเศร้า  

จุดมุ่งหมายในการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าที่ส าคัญมี 3 ประการ  (American 
Nurse Psychiatric Association, 2000) คือ 

1.6.1 ประการแรก ให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับความสุขสบายและปลอดภัย ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซึมเศร้ามักไม่สนใจดูแลตนเอง ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพซ้ าซ้อนได้ง่าย โดยเฉพาะผู้ที่เศร้า
มาก มักจะท าร้ายตนเอง เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาและความทุกข์ การป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยสังเกต
จากพฤติกรรมหรือค าพูดของผู้ป่วยที่อาจบ่งชี้เป็นนัยก็จะช่วยเพิ่มความระมัดระวัง และให้ความเอาใจ
ใส่มากขึ้น ดังนี้ 

1.6.1.1 จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ สบาย มีบรรยากาศแจ่มใส 
1.6.1.2 ผู้ดูแลควรเข้าใจธรรมชาติของผู้ป่วยสูงอายุ มีความเห็นอกเห็นใจผู้ที่ทุกข์

ทรมานจากความเจ็บป่วยทั้งร่างกายและจิตใจ และยินดีช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับความ
สะดวกสบายในชีวิตประจ าวันทั้งด้านการพักผ่อน นอนหลับ การรับประทานอาหาร และอ่ืน ๆ 

1.6.1.3 ให้การดูแลใกล้ชิด สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยที่สุด ส าหรับผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย คือ การอยู่เป็นเพ่ือนผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามักต้องการเพ่ือน ต้องการคนเข้าใจช่วย
ปลอบโยนให้ก าลังใจ โดยเฉพาะช่วงตื่นนอนใหม่ ๆ หากมีคนพูดคุยด้วย จะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุรู้สึก
อบอุ่นท่ีมีคนห่วงใย 

1.6.1.4 ขจัดสิ่งของที่อาจมีอันตรายออกให้หมด ได้แก่ อาวุธของมีคม หรือสิ่งของที่อาจ
เป็นอันตรายต่าง ๆ เช่น แก้ว เชือก เข็มขัด ตลอดจน หน้าต่าง ประตู กระจก หรือทางเข้าออกสู่
ระเบียงภายนอกที่ลับตา ควรหมั่นตรวจสอบไม่ให้ผู้ป่วยสูงอายุเก็บยาไว้ ยาที่ใช้รักษาต้องให้
รับประทานต่อหน้าเพื่อป้องกันการเก็บสะสมยา 

1.6.1.5 ดูแลให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการรักษาภาวะซึมเศร้าอย่างเต็มที่ เพ่ือลดภาวะ
ซึมเศร้าโดยเร็ว เช่น เคร่งครัดการให้ยาผู้ป่วยสูงอายุให้ตรงขนาด ตรงเวลา และติดตามอาการ
ข้างเคียงของยา หรือผู้ป่วยสูงอายุบางรายอาจจ าเป็นต้องรักษาด้วยการช็อกไฟฟ้า ผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ภาวะซึมเศร้ารุนแรง มีอาการหลงผิดประสาทหลอน บางครั้งอาจได้รับการผูกยึด ควรให้การดูแล
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ใกล้ชิด หมั่นตรวจสอบอาการผู้ป่วยสูงอายุและปลดเครื่องผูกยึดบ่อย ๆ เพราะการผูกยึดอาจท าให้
ผู้ป่วยสูงอายุบาดเจ็บอันตรายได้ 

1.6.1.6 พยายามลดปัจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า เช่น การควบคุมโรคเรื้อรัง การดูแล
สุขภาพทั่วไปให้ดีขึ้น และการทบทวนประเด็นปัญหาให้กระจ่าง แยกแยะสิ่งที่ถูกต้องและสิ่งที่
บกพร่องควรแก้ไข เพ่ือลดความรู้สึกผิด หรือต าหนิตนเองของผู้ป่วยสูงอายุ 

1.6.1.7 ควรท าสัญญากับผู้ป่วยสูงอายุว่าจะไม่ท าร้ายตนเอง เช่น “ฉันจะไม่ฆ่าตัวตาย
ภายในสัปดาห์นี้” หรือ “ฉันจะไม่ฆ่าตัวตายขณะอยู่โรงพยาบาล” หรือ “ถ้าฉันคิดฆ่าตัวตายฉันจะ
บอกให้ท่านทราบ” เป็นต้น การท าสัญญาและรักษาสัญญาเป็นสิ่งมีประโยชน์ เป็นการสร้างความ
ผูกพันและความไว้วางใจซึ่งกันและกัน ช่วยชะลอการเกิดปัญหา และหาแนวทางช่วยเหลือผู้ป่วย
สูงอาย ุ

1.6.2 ประการที่สอง ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุผ่านพ้นจากภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว ควรปฏิบัติดังนี้ 
1.6.2.1 ส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าและความภาคภูมิใจของผู้ป่วยสูงอายุ โดย  

1.6.2.1.1 ให้ผู้ป่วยสูงอายุทราบว่าตนเองเป็นบุคคลที่มีคุณค่า มีประสบการณ์ มี
ความรู้ และมีผู้ที่ห่วงใยในผู้ป่วยสูงอายุ เช่น บุคลากรทีมสุขภาพ ญาติ และเพ่ือน ๆ เป็นต้น ทั้งนี้
เพราะปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนท าให้ผู้ป่วยสูงอายุเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้ง่าย ได้แก่ เจตคติของคนในสังคม
ที่ท าให้ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเองของผู้ป่วยสูงอายุลดลง ฉะนั้นพยาบาลต้องเป็นคนช่างสังเกต การ
พูดจาและท่าทางที่แสดงต่อผู้ป่วยสูงอายุ ควรให้ความยกย่อง นับถือ เพ่ือคงไว้ซึ่งความมีคุณค่าของ
ผู้ป่วยสูงอายุ 

1.6.2.1.2 กระตุ้นให้ผู้ป่วยสูงอายุระบายความรู้สึก เพ่ือให้ทราบความคิดเห็นว่า
เกิดอะไรขึ้นในชีวิต สิ่งที่ผู้ป่วยสูงอายุกลัว ความรู้สึกผิด ต าหนิตนเอง หรือความสูญเสียต่าง ๆ การ
ระบายความรู้สึก จะช่วยคลายความอึดอัด กระวนกระวาย ช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลง 

1.6.2.1.3 รับฟังความคิดเห็นและการยอมรับการแสดงออกของผู้ป่วยสูงอายุ เช่น 
อารมณ์โกรธ หรือเศร้าเสียใจ ร้องไห้ โดยไม่คัดค้าน เพราะผู้ป่วยสูงอายุจะไวต่อการถูกปฏิเสธ หรือ
การไม่ยอมรับของผู้อ่ืน ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดการกระวนกระวายมากขึ้น ควรรับฟังด้วยความสงบ ให้
ความสนใจสิ่งที่ผู้ป่วยสูงอายุพูด และพยายามท าความเข้าใจสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น 

1.6.2.1.4 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยสูงอายุช่วยเหลือ
ตนเองในกิจวัตรประจ าวัน พยายามจัดสิ่งแวดล้อม และกิจกรรมที่เหมาะสม สะดวก ปลอดภัย เพ่ือให้
ผู้ป่วยสูงอายุช่วยตนเองได้ หลีกเลี่ยงสถานการณ์หรือความจ ากัดต่าง ๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุต้อง
พ่ึงพาผู้อื่นโดยไม่จ าเป็น 

1.6.2.1.5 กระตุ้นการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เช่น การพูดคุยกับเจ้าหน้าที่ เพ่ือน 
หรือผู้ป่วยอ่ืน ๆ การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม การให้ผู้ป่วยสูงอายุได้แสดงออกในสิ่งที่ถนัด หรือมี
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ประสบการณ์ กระตุ้นให้ผู้ป่วยสูงอายุคิดถึงสิ่งใหม่ ๆ ที่ดีแก่ชีวิต เช่น มีเพ่ือน มีสังคม และมีกิจกรรม
ใหม่ที่พอใจ เป็นต้น 

1.6.2.2 ให้ผู้ป่วยสูงอายุทบทวนภาวะซึมเศร้าของตนเอง 
1.6.2.2.1 กระตุ้นให้ผู้ป่วยสูงอายุทบทวนสถานการณ์ และวิเคราะห์ความสูญเสีย

หรือปัญหาที่เกิดข้ึนมานั้นว่าเหมาะสมเพียงใด ผู้ป่วยสูงอายุเศร้าเกินไปหรือไม่ 
1.6.2.2.2 ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุรับรู้สิ่งดี ๆ ในชีวิต โดยกระตุ้นให้ระลึกถึงเหตุการณ์

ในอดีตด้านที่ดีที่พึงพอใจ เป็นการมองด้านบวก เช่น ความอาทรห่วงใยของสมาชิกในครอบครัว การ
ประสบความส าเร็จในชีวิต การช่วยเหลือผู้อื่น การมีกิจกรรมที่ช่วยผ่อนคลาย เป็นต้น 

1.6.2.2.3 ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุเกิดความกระจ่างในประเด็นปัญหาหรือความขัดแย้ง
ที่เกิดขึ้นตามความจริง เพ่ือลดความรู้สึกผิด ต าหนิตนเอง หรือความขมขื่น ไม่พอใจต่าง ๆ ให้น้อยลง 
และให้มองอีกด้านท่ีช่วยให้เกิดความรู้สึกที่ดีข้ึน 

1.6.2.2.4 ให้ก าลังใจผู้ป่วยสูงอายุในการเผชิญปัญหา และแก้ไขสถานการณ์ โดย
ชี้ให้เห็นถึงความเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่ผ่านอุปสรรคต่าง ๆ มากมาย เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ชีวิต
หลากหลาย ซึ่งจะช่วยคลี่คลายปัญหาที่เผชิญอยู่ให้ผ่านไปด้วยดี 

1.6.2.3 ให้ข้อมูลหรือความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 
1.6.2.3.1 ให้ผู้ป่วยสูงอายุทราบว่าภาวะซึมเศร้า เป็นความเจ็บป่วยที่พบได้ใน

ผู้ป่วยสูงอายุและจ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่ถูกต้องเช่นเดียวกับความเจ็บป่วยด้านร่างกาย เพ่ือช่วย
ให้อาการต่าง ๆ ดีขึ้น 

1.6.2.3.2 อธิบายให้ทราบสาเหตุ อาการและการลดภาวะซึมเศร้า เพ่ือให้ผู้ป่วย
สูงอายุมีแนวทางการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง เช่น การแยกตัวจากสังคมเป็นเหตุให้เกิดภาวะซึมเศร้า การ
ดื่มแอลกอฮอล์ จะส่งเสริมให้คิดท าร้ายตนเอง การมองสิ่งต่าง ๆ ในด้านดีช่วยให้สุภาพจิตดีขึ้น เป็น
ต้น 

1.6.2.3.3 กระตุ้นให้ผู้ป่วยสูงอายุระบายความรู้สึก และวิธีคิดที่ว่าจะช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้า 

1.6.2.3.4 ให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ และสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยสูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัวและสังคม 

1.6.2.3.5 ให้ผู้ป่วยสูงอายุและญาติ ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้ป่วย
สูงอายุการปรับตัวที่เหมาะสม และวิธีลดความเครียด เพ่ือป้องกันและลดภาวะซึมเศร้า เช่น การใช้
กระบวนการกลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การมองโลกในแง่ดี และการออกก าลังกายเพ่ือลด
ความเครียด เป็นต้น 
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1.6.2.3.6 ให้ผู้ป่วยสูงอายุและญาติทราบถึงความส าคัญของการรับประทานยาต้าน
เศร้าซึ่งจะเริ่มได้ผลเมื่อผ่านไป 2 – 3 สัปดาห์ และจ าเป็นต้องรับประทานยาต่อไป เพ่ือให้อาการดีขึ้น
พร้อมทั้งสังเกตอาการหรือผลข้างเคียงของยา เช่น อาการท้องผูก ปากแห้ง ตาพร่า ถ่ายปัสสาวะ
ล าบาก หรือเหงื่อออกมาก อ่อนเพลีย เพ่ือให้การช่วยเหลือได้ถูกต้อง 

1.6.3 ประการที่สาม ผู้ป่วยสูงอายุได้รับปัจจัยพ้ืนฐานในการด ารงชีวิต จากลักษณะของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า มักไม่สนใจตนเอง ละเลยการท ากิจวัตรประจ าวัน ทั้งด้านสุขอนามัย 
การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ และการขับถ่าย จึงมักมีอาการท้องผูก
เนื่องจากดื่มน้ าน้อย และเคลื่อนไหวร่างกายน้อย อาจมีอาการบวมตามแขน ขา และมีปัสสาวะคั่งใน
กระเพาะปัสสาวะ ถ่ายปัสสาวะล าบาก ซึ่งส่วนหนึ่งอาจเป็นผลข้างเคียงจากยาต้านเศร้า ดังนั้น
พยาบาลควรสังเกตและให้ความเอาใจใส่ด้วย โดย 

1.6.3.1 ดูแลให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับอาหารและน้ าเพียงพอ ตลอดจนมีการขับถ่ายที่เป็น
ปกติ ควรบันทึกปริมาณอาหารและน้ าที่ร่างกายได้รับ การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ เพ่ือเป็น
แนวทางในการช่วยเหลือ 

1.6.3.2 ชั่งน้ าหนักตัวเพ่ือสังเกตการบวมและติดตามภาวะโภชนาการ 
1.6.3.3 จัดให้มีกิจกรรมต่าง ๆ รวมทั้งการออกก าลังกายและการพักผ่อนนอนหลับให้

เหมาะสม เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจจากภาวะซึมเศร้า และช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุรู้สึกดีขึ้น ได้มี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มีความอยากอาหาร และนอนหลับได้ดีข้ึน 

1.6.3.4 ช่วยเหลือด้านสุขอนามัยและการแต่งกายที่สวยงาม จะท าให้จิตใจสดชื่น ช่วย
ให้ภาวะซึมเศร้าลดลง 

1.6.3.5 บรรเทาความไม่สุขสบายต่าง ๆ ให้น้อยลง ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมีความ
ไม่สุขสบาย ทั้งจากภาวะซึมเศร้า และจากความเจ็บป่วยเรื้อรัง รวมทั้งผลข้างเคียงจากยารักษาโรค
ด้วยฉะนั้นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสูงอายุสุขสบายขึ้นจากปัญหาต่าง ๆ เหล่านี้ จะช่วยให้ภาวะซึมเศร้า
ของผู้ป่วยสูงอายุลดลง 

1.6.3.6 จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม ปลอดภัย เพ่ือส่งเสริมการรับรู้ที่ถูกต้อง เช่น แสง
สว่างเพียงพอ แว่นตาที่มองเห็นได้ชัดเจน และเครื่องช่วยฟังที่ใช้งานได้ดี ต้นไม้และสัตว์เลี้ยงเพ่ือให้
เพลิดเพลิน เกิดความรู้สึกรักและผูกพัน เป็นต้น 
  สรุปได้ว่า เมื่อบุคคลเข้าสู่วัยสูงอายุ จะต้องเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
เสื่อมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมีผลต่อจิตใจผู้ป่วยสูงอายุมาก ที่
ส าคัญ คือ ความรู้สึกในคุณค่าของตนลดน้อยลง ซึ่งท าให้เกิดความเครียดหรือภาวะซึมเศร้าได้ ดังนั้น
ผู้ป่วยสูงอายุจึงต้องพยายามปรับตัวทางบวกคือการสร้างความเข้มแข็งทางใจให้อยู่ในภาวะสมดุล
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เพ่ือให้สามารถควบคุมสภาพปัญหา หรือภาวะซึมเศร้าได้ ท าให้ไม่เกิดการเจ็บป่วยและคงมี สุขภาพดี 
แต่ถ้าหากการปรับตัวนี้ไม่สมดุลโอกาสการเจ็บป่วยย่อมเกิดขึ้นได้เสมอทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 

พยาบาลมีบทบาทส าคัญเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลที่ต้องใช้กระบวนการพยาบาลโดย
เน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมีระบบและขั้นตอนในลักษณะให้ค าแนะน าให้การ
ปรึกษาประคับประคองรวมถึงการฝึกทักษะ สามารถค้นหาปัญหาความต้องการวางแผนดูแลกิจกรรม
การดูแลตนเองตลอดจนทราบและรู้จักใช้ทรัพยากรภายใน และภายนอกของตนที่มีอยู่ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดเพ่ือการพัฒนาทางพฤติกรรมความคิดในการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตอย่างถูกต้อง
เหมาะสม การพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้
องค์ความรู้ และข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence – based Nursing Practice) และการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากองค์ความรู้ผลการวิจัย ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ เกี่ยวกับ
การปฏิบัติการพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ช่วยให้ผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูงทางการพยาบาล
สุขภาพจิต และจิตเวชได้เกิดการพัฒนาบทบาทต่าง ๆ ของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ซึ่งสภาการ
พยาบาลได้ก าหนดไว้ (Advanced Practice Nurse : APN) ดังต่อไปนี้ 
  1. สมรรถนะในการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง การประเมินผลการวินิจฉัย 
วิเคราะห์ปัญหาทางการพยาบาลที่ซับซ้อนและปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้
ประเมินสถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุน าข้อมูลด้านระบาดวิทยาสถิติของ
ผู้ป่วยที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติให้การวินิจฉัยทางการ
พยาบาล และวิเคราะห์ปัญหาที่ซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับสาเหตุของโรคซึมเศร้า ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่าง 
ๆ ที่มีผลต่อความเข้มแข็งทางใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุเพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ วางแผน
ในการปฏิบัติการพยาบาลให้ตรงกับความต้องการและปัญหาในผู้ป่วยแต่ละราย 
  2. สมรรถนะในการให้ความรู้การสอนการชี้แนะแก่ผู้ป่วยและญาติในเรื่องที่เกี่ยวกับ
โรคซึมเศร้าทั้งตัวผู้ป่วยและญาติ กระบวนการคิดท่ีท าให้เกิดโรคซึมเศร้าและการฝึกการดูแลผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโดยมีการเสริมพลังให้กับผู้ที่ฝึกดูแลจากทีมพ่ีเลี้ยงเป็นระยะๆ 
  3. สมรรถนะเป็นที่ปรึกษาแก่ผู้ป่วย และพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกเกี่ยวกับ
การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองด้านการเผชิญปัญหาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุทั้งให้
ในระหว่างการด าเนินการ และเมื่อผู้ป่วยพบปัญหาที่ต้องการการช่วยเหลือหลังจากท าการศึกษาใน
ระหว่างที่ผู้ป่วยมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
  4. สมรรถนะในการประสานงานกับโรงพยาบาลต่าง ๆ คือ ผู้อ านวยการ หัวหน้า
กลุ่มงานการพยาบาล คณะกรรมการด้านการวิจัย โดยชี้แจงความเป็นมา ความส าคัญของปัญหา 
วัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินงานเพื่อประสานขอความร่วมมืออ านวยความสะดวกในการศึกษาวิจัย 
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  5. สมรรถนะการเป็นผู้น าโดยศึกษาเพ่ือพัฒนาแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าให้ได้ประสิทธิภาพคุ้มค่าใช้จ่าย ตลอดจนการลดและป้องกันปัญหาทางสุขภาพจิต
ในบุคคลที่มีแนวโน้มการป่วยหรือป่วยซ้ าด้วยโรคซึมเศร้า พัฒนาให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความสามารถใน
การดูแลตนเอง เผชิญปัญหา และการป้องกันการป่วยซ้ าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งการปฏิบัติพยาบาล
ดังกล่าว ถือเป็นบทบาทหน้าที่หลักของพยาบาลจิตเวช 
  6. สมรรถนะการน าผลงานวิจัยมาจากการศึกษาและจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์มาช่วยสนับสนุนการดูแล รักษาผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าเพ่ือป้องกันความ
รุนแรงของโรค และการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
  7. สมรรถนะการเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงจากแนวคิดการดูแลรักษาแบบเดิมมาเป็น
การใช้แนวคิดใหม่เพ่ือปรับให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมต่างๆที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว เพ่ือประโยชน์
สูงสุดของผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ 
  8. สมรรถนะการให้เหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจริยธรรมในการท าการ
วิจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ 
  9. สมรรถนะการจัดการและประเมินผลลัพธ์ที่ได้จาการศึกษาวิจัย เพ่ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า 
  สรุปได้ว่าบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คือ ส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ให้สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาทการพยาบาลแบบ
องค์รวม เป็นการน าให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง สอดคล้องกับเป้าหมายหลักของการ
พยาบาล คือ การส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็งทางใจที่เพ่ิมขึ้น
และเกิดภาวะซึมเศร้าลดลง ป้องกันการป่วยซ้ า และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
2. แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 

2.1 ความหมายการสนับสนุนทางสังคม 

 การสนับสนุนทางสังคม มีโครงสร้างที่ซับซ้อนและความเกี่ยวพันที่เกิดขึ้น จากการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในสังคม เพื่อแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ซึ่งกันละกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิด
ความรู้สึกต่อกัน ท าให้บุคคลให้ความช่วยเหลือในด้านการจัดการปัญหาต่างๆและช่วยบรรเทา
ผลกระทบจากความเครียด การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการส่งเสริมและคงไว้ซึ่งภาวะ
สุขภาพที่ดี โดยการส่งเสริมหรือเอ้ืออ านวยให้เกิดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม ที่น าไปสู่การปฏิบัติ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ตลอดจนสามารถบรรเทาความเครียดได้ ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจและ
มั่นใจ ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นต่อไป ท าให้บุคคลนั้นเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความผาสุกทาง
จิตใจตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยนวิถีในการด าเนินชีวิตของตนเองได้ (นิรมล จิตต์จ านง, 2548) 
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 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ครอบครัวผู้ป่วย ได้รับความช่วยเหลือด้านอารมณ์ 
สังคม สิ่งของหรือข้อมูล ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่ างบุคคลที่มีการ
ช่วยเหลือกันด้านต่างๆท าให้เกิดความรัก ความผูกพัน ดูแลเอาใจใส่ท าให้เกิดความไว้วางใจกัน (ไพลิน 
ปรัชญูคุปต,์ 2548) 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผู้รับได้รับการสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการ
สนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุนซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน เป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติ
หรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ (น้ าเพชร หล่อตระกูล, 2543) 

 การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ House (1981) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม
เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่างๆ ท าให้เกิดความรักความผูกพัน การดูแล
เอาใจใส่ ซึ่งท าให้เกิดการไว้วางใจกันประกอบด้วยการสนับสนุนทั้ง 4 ด้าน คือ 

1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) คือ การแสดงออกถึงการยก
ย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลัง ใจ 
แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึก 

2. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support)คือ การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง เพ่ือน าไปใช้ในการประเมิน
ตนเองกับผู้ที่อยู่ร่วมในสังคม เป็นการให้ข้อมูลย้อนป้อนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคม หรือน าข้อมูล
ที่มีอยู่มาใช้ประเมินตนเอง เช่น ประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การเผชิญ
ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพโดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่
มาใช้ ในการจัดการกับปัญหา 

3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support)คือการให้
ค าแนะน าข้อชี้แจงแนวทาง ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ ในการแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่
ได้ เป็นการให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ 

4. การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support)คือ การช่วยเหลือใน
รูปแบบต่างๆ เช่น การให้เงิน แรงงาน เวลา ช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน 
รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและการให้บริการ 

2.2 ระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม  

Gottlieb (1985) ได้แบ่งระดับการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ระดับ คือ 

1. ระดับกว้าง (Macro Level) จะวัดโดยพิจารณาถึงการเข้าร่วมหรือมีส่วนร่วมใน
สังคมการเข้าร่วมกิจกรรมกับกลุ่มต่างๆ การด าเนินชีวิตในชุมชน ฯลฯ 
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2. ระดับกลุ่มเครือข่าย (Mezzo level) การมองที่โครงสร้างและหน้าที่ของ
เครือข่ายสังคมด้วยการวัดอย่างเฉพาะเจาะจงถึงกลุ่มที่ติดต่อกันอย่างสม่ าเสมอ ได้แก่ กลุ่มเพ่ือน 
ครอบครัวระดับลึกหรือระดับแคบ (Micro Level) คือ ระดับที่ใกล้ที่สุด การสนับสนุนทางอารมณ์
อย่างลึกซึ้ง ได้แก่ สามี ภรรยา และสมาชิกในครอบครัวหรือคนรักซึ้งมีความใกล้ชิดทางอารมณ์ ให้
การสนับสนุนทางจิตใจ แสดงความรักและห่วงใย (Affective Support) 

2.3 แหล่งสนับสนุนทางสังคม 

 การสนับสนุนทางสังคมมีหลายมิติ ได้แก่ ด้านโครงสร้างการท าหน้าที่ และด้านความพึง
พอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของบุคคลในสการาติดต่อ 
และช่วยเหลือซึ่งกันและกัน (Brant & Wienert, 1985) ซึ่งการติดต่อสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมจะ
เกี่ยวข้องกับหลายองค์ประกอบได้แก่ ขนาดของกลุ่ม ลักษณะของความผูกพัน ระยะเวลา และวิธีที่ใช้
ในการติดต่อ (Pender, 1996) 

2.4 องค์ประกอบการสนับสนุนทางสังคม  

  มีประกอบด้วยที่ส าคัญดังนี้ 
2.4.1 หลักการ ที่ส าคัญของการสนับสนุนทางสังคมจะประกอบด้วยสิ่งส าคัญดังนี้ 

2.4.1.1 จะต้องมีการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการสนับสนุน 
2.4.1.2 ลักษณะของการติดต่อสัมพันธ์นั้นจะต้องประกอบด้วยข้อมูลข่าวสารที่มี

ลักษณะที่ท าให้ “ผู้รับ” เชื่อว่ามีคนเอาใจใส่และมีความรักความหวังดีในตนอย่างจริงใจ ข้อมูล
ข่าวสารนั้นเป็นข่าวสารที่มีลักษณะท าให้ “ผู้รับ” รู้สึกว่าตนมีคุณค่าและเป็นที่ยอมรับในสังคม ข้อมูล
ข่าวสารมีลักษณะที่ “ผู้รับ” เชื่อว่าเขาเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และมีประโยชน์แก่สังคม 

2.4.1.3 ปัจจัยน าเข้า อาจอยู่ในรูปของข่าวสารวัตถุสิ่งของหรือด้านจิตใจ 
2.4.1.4 จะต้องช่วยให้ผู้รับได้บรรลุถึงจุดหมายที่เขาต้องการ 

2.4.2 กลุ่มบุคคล ซึ่งเป็นแหล่งของการสนับสนุนทางสังคม อุบล นิวัติชัย (2527)ได้อ้างถึง
แนวคิดของ Caplan (1974) เกี่ยวกับการจัดแบ่งไว้ 3 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ 
ที่พบได้ในทุกสังคมและวัฒนธรรมประกอบด้วยบุคคล 2 ประเภท คือ  

ประเภทท่ี 1 เป็นบุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง (Kin) ได้แก่ ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ ลูก         

ประเภทที่ 2 ได้แก่ครอบครัวใกล้ชิด (Kinth) เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนรู้จักคุ้นเคย 
ผู้ร่วมงาน พบว่าทุกวัฒนธรรมมีแนวทางปฏิบัติในการผูกมัดบุคคลในสายเลือด หรือบุคคลที่มี 
ความสัมพันธ์กันว่าจะต้องช่วยเหลือกันเมื่อมีปัญหาหรือมีความล าบากในการด าเนินชีวิต 
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Rose (2000) ได้กล่าวถึงครอบครัวผู้ป่วย คู่สมรส บุตร หรือครอบครัวเดิมของผู้ป่วย เช่น 
ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อแม่ มีหน้าที่จะต้องช่วยเหลือด้านสิ่งของเครื่องใช้ที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วย Horwitz, 
Reinhard, & Howell- White (1996) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมในแง่ของการแลกเปลี่ยนตอบ
แทนซึ่งกันและกันระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว ตามแนวคิดทางสังคมสงเคราะห์ที่เรียกว่าระบบอุปถัมภ์
แบบต่างตอบแทน (Reciprocal) คือถ้าบุคคลช่วยท าประโยชน์ให้กับผู้อ่ืน บุคคลนั้นจะได้รับความ
ช่วยเหลือเป็นการตอบแทน เมื่อบุคคลนั้นรู้สึกเดือดร้อนหรือจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ หากท า
ประโยชน์กับผู้อื่นมากบุคคลนั้นก็จะได้รับความช่วยเหลือ 

2.4.2.1 องค์กรหรือสมาคมที่ให้การสนับสนุน หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มารวมตัวกันเป็น
หน่วย ชมรม สมาคม ซึ่งไม่ใช่กลุ่มที่จัดโดยกลุ่มวิชาชีพทางสุขภาพเช่น สมาคมผู้สูงอายุเป็นต้นกลุ่ม
องค์การหรืออาสาสมัครในชุมชนที่รวมตัวกันเป็นหน่วย ชมรม สมาคมโดยสนใจที่จะช่วยเหลือผู้ที่
ประสบความยุ่งยาก เช่น The national Association of Psychiatric Survivors (NAPS) เป็น
องค์กรที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนางานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของ USA ส่งเสริมให้ครอบครัว
มีบทบาทดูแลตนเองมากข้ึน ให้ความรู้และช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ (Lefley, 1993) 

2.4.2.2 กลุ่มผู้ช่วยเหลือทางวิชาชีพ หมายถึง บุคคลที่อยู่ในวงการส่งเสริมป้องกันรักษา
และฟ้ืนฟูสุขภาพของประชาชนโดย Rose (2000) มีแนวคิดว่าบุคลากรในทีมจิตเวชมีความส าคัญใน
การลดปัญหาที่จะเกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยอยู่บ้าน โดยการให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์
และเหมาะสมกับความรู้ของผู้ป่วย บุคลากรทางวิชาชีพที่มีทัศนคติที่ดีกับผู้ป่วยจะท าให้ผู้ผู้ป่วยรับรู้
และรู้สึกชื่นชมเกิดความสนใจในค าแนะน า 

Brant & Weinert (1985) เห็นว่าในบุคคลแต่ละคนนั้นมีแหล่งสนับสนุนทางสังคม 11 
แหล่งด้วยกัน คือ บิดา มารดา คู่สมรส บุตร ญาติ มิตร สหาย เพ่ือนบ้านหรือเพ่ือนร่วมงาน พระหรือ
นักบวช บุคลากรทางด้านสุขภาพ หน่วยบริการที่จัดให้ในชุมชน รวมถึงบุคคลที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน 

2.4.3 กระบวนการกลุ่ม เป็นกระบวนการเรียนรู้ของสมาชิกกลุ่มตั้งแต่ 2 คน ขึ้นไปมี
ปฏิสัมพันธ์กัน มีแรงจูงใจร่วมกันท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดโดยที่สมาชิกกลุ่มมีอิทธิพลต่อกันโดยผู้น ากลุ่มเป็นผู้
จัดกระบวนการให้สมาชิกแสวงหาค าตอบ การใช้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกผู้น ากลุ่มเอ้ืออ านวยให้
สมาชิกกลุ่มแสดงความเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เสนอแนะวิธีการต่างๆ กันเองจนเกิดการเรียนรู้ 
สามารถปรับเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมไปในทางที่พึงประสงค์ภายใต้บรรยากาศของ
คน ให้เกียรติ ยอมรับ รู้สึกปลอดภัย ไว้วางใจและได้ก าลังใจ การได้เข้ากลุ่มสนับสนุนนับว่าเป็นการ
สนับสนุนทางสังคมวิธีหนึ่งตามที่ Weiss (1976) ได้กล่าวไว้ คือ สมาชิกมีความผูกพัน ยึดเหนี่ยวต่อ
กัน มี่การรวบรวมประสบการณ์ทางสังคม มีการดูแลเอาใจใส่ต่อกัน มีความเชื่อถือ จริงใจต่อกัน มี
ความรู้สึกท่ีเป็นมิตรต่อกันและมีการได้รับค าแนะน า ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนที่เข้าใจความรู้สึก
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และสามารถคุยได้อย่างเปิดเผย เป็นพวกเดียวกัน และตามแนวคิดการปรับพฤติกรรมทางปัญญา กลุ่ม
สนับสนุนจัดเป็นสิ่งเร้าที่เข้าไปกระท า ต่อกระบวนการทางปัญญา คือ กลุ่มสนับสนุนท าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบความคิด ความเข้าใจการรับรู้ จากเดิมที่คิดว่ าตนเองไร้คุณค่า ไม่มีใครเข้าใจ
ความรู้สึกของตน เมื่อเข้าร่วมในกลุ่มสนับสนุนจะเกิดการประคับประคองทางจิตใจต่อกัน เกิด
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมต่อกัน มีการให้และรับข้อมูลที่ง่ายต่อการน าไปปฏิบัติในชีวิตจริง ท าให้เกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความมั่นใจในการด าเนินชีวิตเพ่ือการมีสุขภาพที่ดี มั่นใจในการดูแล
ตนเองตามแนวทางการรักษาของแพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องซึ่งเป็นการลด
ภาระของผู้ป่วย 

2.5 กลุ่มสนับสนุนทางสังคม  

2.5.1 กลุ่มสนับสนุน (Support group) เป็นกลุ่มบุคคลที่มีประสบการณ์เหมือนกันมา 
รวมตัวกันเป็นกลุ่มเล็กๆ โดยความช่วยเหลือของพยาบาลเพ่ือให้สมาชิกได้พูดคุยประคับประคองทาง
จิตใจต่อกัน (Kinney, Mannetter, & Cartenter, 1992) ท าให้เกิดปัจจัยบ าบัด (Curative factors) 
สามารถจัดการกับภาวะอารมณ์และพฤติกรรมในการด าเนินชีวิตในช่วงที่เกิดเหตุการณ์วิกฤตในชีวิต
ได้ (Yalom, 1985) และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็นการปรับพฤติกรรมทางปัญญาซึ่ง 
Kazdin(1978) กล่าวว่าเป็นกระบวนการเปลี่ยนพฤติกรรมภายนอกโดยการเปลี่ยนความคิด การ
ตีความ หรือการเปลี่ยนตัวแปรทางปัญญาก็เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยตามแนวคิด
การปรับพฤติกรรมทางปัญญา กลุ่มสนับสนุนจัดเป็นสิ่งเร้าที่เข้าไปกระท าต่อกระบวนการทางปัญญา
ของสมาชิก ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด ความเชื่อ ความคาดหวังที่มีอยู่เดิม กลายเป็น
ความคิด ความเชื่อ ความคาดหวังใหม่ ซึ่งมีผลต่อการแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมที่ปรับเปลี่ยนไป 

2.5.2 กลุ่มสนับสนุนทางสังคม (Social support group) คือ การที่บุคคลตั้งแต่ 3 คนขึ้น
ไปมารวมกลุ่มท ากิจกรรมกันอย่างสม่ าเสมอในระยะเวลาที่เหมาะสม เพ่ือพูดคุยแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ด้านสุขภาพ และช่วยเหลือสมาชิกในการหาวิธีการเพ่ือดูแลสุขภาพร่วมกัน ( Janosik, 
1991 cited in Srikhachin, 2000) การท ากิจกรรมกลุ่มสนับสนุนมาจากแนวคิดพ้ืนฐาน 2 ประการ 
คือการสนับสนุนทางสังคมและกระบวนการกลุ่ม (Kinney ,Mannetter, & Cartenter, 1992) โดย
กลไกของกลุ่มประกอบด้วยการให้ข้อมูลที่เป็นการสอนหรือแรกเปลี่ยนความรู้ต่างๆ รวมถึงการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึนระหว่างสมาชิก (Loomis 1979 cited in Kinney et al., 1992 ) 

2.5.3 การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่ม  
กระบวนการกลุม (group process) หมายถึงการที่บุคคลมากกว่า 2 คน มีปฏิสัมพันธ์

กันในรูปแบบของการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ และ ข้อมูลข่าวสารซึ่งกันและกัน เพ่ือ
แกไขปัญหาที่เกิดขึ้นต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนร่วมกัน (Marram, 1978) 
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การด าเนินกิจกรรมกลุ่มจะมีการจัดประสบการณ์ การเรียนรู้ภายในกลุ่ม โดยแบ่งเป็น 3 
ระยะ (Marram, 1978)  

ระยะที่ 1 ระยะการสร้างสัมพันธภาพ (The Introductory Phase)เป็นระยะเริ่มต้นใน
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากับสมาชิกในกลุ่ม และระหว่างสมาชิกด้วยกันผู้น ากลุ่มต้องสร้าง
บรรยากาศแห่งความเป็นมิตร สร้างความรู้สึกม่ันคงปลอดภัยให้กับสมาชิกกลุ่ม สร้างความไว้วางใจให้
เกิดข้ึนกับสมาชิกด้วยการแสดงท่าที่ท่ีอบอุ่น สนใจ ตั้งใจ เข้าใจ ยอมรับในความคิดเห็นและพฤติกรรม
ของสมาชิกกลุ่ม โดยไม่ใช่ความคิดเห็นของตนเป็นเครื่องตัดสิน การประสานสายตาในระหว่างการ
สนทนา เป็นการสร้างความไว้วางใจ สมาชิกกลุ่มจะเต็มใจเปิดเผย ระบายความรู้สึกและประสบการณ์
ของตนเองจะมีความมั่นใจในการให้ และรับความช่วยเหลือจากสมาชิกอ่ืนๆ  

ระยะที่ 2 ระยะการด าเนินการ (Working Phase) ระยะนี้สมาชิกความรู้สึกไว้วางใจ 
และเชื่อม่ันในกลุ่มตลอดจนผู้น ากลุ่มจะท าให้สมาชิกในกลุ่ม มีการระบายความรู้สึกนึกคิด แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์และมีการเปิดเผยตนเองมากขึ้น สมาชิกจะมุ่งความสนใจอยู่ที่ปัญหา ยอมรับว่าตนเองมี
ปัญหาหาทางแก้ปัญหาโดยมีเพ่ือนสมาชิกคอยช่วยเหลือสนับสนุน การที่ได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในกลุ่มนี้จะท าให้เกิดความคิดใหม่ๆ มาใช้ในการปรับปรุงแก้ปัญหาของตน นอกจากนี้
ความเชื่อมั่นในกลุ่ม จะท าให้สมาชิกรับรู้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกได้  

ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุดการท ากลุ่ม (Final Phase) เป็นระยะที่ผู้น ากลุ่มจะต้องสรุปผล
ของประสบการณ์ทั้งหมดในการท ากลุ่ม จะต้องช่วยให้สมาชิกในกลุ่มได้ประเมินความก้าวหน้าความ
เปลี่ยนแปลงในทางงอกงามของตนเองความส าเร็จของกลุ่ม นอกจากใช้การประเมินด้วยวาจาของ
สมาชิกในกลุ่มแล้ว ยังต้องประเมินจากพฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงออกจากการประเมินของผู้อ่ืน 
บางครั้งอาจมีเกณฑ์ที่ตั้งไว้เฉพาะ เช่น สมาชิกกลุ่มได้รับประโยชน์เต็มที่จากการท ากลุ่มหรือไม่ 
สมาชิกรู้ว่าตนเอง สามารถเผชิญปัญหา และจัดการชีวิตด้วยตนเองหรือไม่เป็นต้น ก่อนสิ้นสุดการท า
กลุ่มผู้น ากลุ่มควรบอกสมาชิกให้ทราบล่วงหน้า และในกรณีที่สมาชิกบางรายเกิดความวิตกกังวลหลัง
สิ้นสุดการท ากลุ่มผู้น ากลุ่มต้องให้โอกาสสมาชิกได้ระบายความรู้สึกของตนเองเต็มที่ พร้อมทั้ง
พยายามชี้แนะให้เห็นประโยชน์ที่สมาชิกจะได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป  

สรุปได้ว่าในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House 
(1981) ซึ่งได้แบ่งชนิดของการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ด้าน คือแรงสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้าน
การประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากรซึ่งมีความครอบคลุมความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานที่
มนุษย์ต้องการจากการท่ีผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จะต้องรับจากบุคคลในครอบครัวในการช่วยในการส่งเสริม
พฤติกรรมในใช้ยา กับการด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่มสนับสนุนทางสังคมเพ่ือผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากร ซึ่งน่าจะ
ส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีดีขึ้น 
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2.6 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม  

มีผู้พัฒนาเครื่องมือไว้หลากหลายแบบดังนี้ 

2.6.1 เครื่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Cobb ลักษณะเครื่องมือจะ
เป็นเรื่องสั้น 16 ชุด แต่ละชุดมีค าตอบให้เลือก 5 ล าดับ จะน าคะแนนที่ได้จากค าตอบ 16 ชุด มา
รวมกันเป็นคะแนนรวมซึ่งหมายถึงปริมาณของการสนับสนุนทางสังคมที่แต่ละคนได้รับ เครื่องมือชุดนี้
ใช้วัดการสนับสนุนทางสังคมโดยทั่วไปไม่เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์ใดและวัดได้เฉพาะปริมาณของ
การสนับสนุนทางสังคมเท่านั้นไม่สามารถวัดเครือข่ายทางสังคมได้ 

2.6.2 แบบการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัย
ปรับปรุงมาจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพรรักการ (2549) ใช้แนวคิดของ House 
(1980) เพ่ือใช้วัดการเผชิญการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า  

สรุปว่า ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกแบบการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้า เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพรรักการ 
(2549) ใช้แนวคิดของ House (1980) เพ่ือใช้วัดการเผชิญการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับเนื้อหาที่ใช้ในการจัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
ตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วยข้อค าถาม 19ข้อ ลักษณะ
ค าถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 5ระดับ แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนออกเป็น 5ระดับ 
คือ ไม่เป็นจริงนานๆครั้งบางครั้งบ่อยครั้งตลอดเวลาลักษณะข้อค าถามดังนี้เป็นข้อความทางด้านบวก
15 ข้อ และมีข้อความทางด้านลบ 4 ข้อ มีการก าหนดให้ผู้ตอบเลือกค าตอบได้ 1 ค าตอบ  

2.7 บทบาทของพยาบาลในการสนับสนุนทางสังคม  

หมายถึง วิธีการปฏิบัติของพยาบาลที่ช่วยในการส่งเสริมป้องกันรักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพของ
ประชาชนโดย ใช้แนวคิดของการสนับสนุนทางสังคมของ House (1980) ในความส าคัญในการลด
ปัญหาที่จะเกิดขึ้นในการดูแลในการดูแลตนเอง (Rose, 2000) ประกอบไปด้วย 4 ด้านคือ  

2.7.1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) คือ การพยาบาลที่แสดงออกถึง
การยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ สอบถาม รับฟังความรู้สึกเมื่อผู้ป่วยก าลังเผชิญกับ
ความเครียดหรือปัญหา 

2.7.2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) คือ การพยาบาลให้
บุคคลรู้สึกว่าตนเองได้รับข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือช่วยให้เกิดการประเมินตนเอง เปรียบเทียบพฤติกรรม
ของตนเอง และปรับปรุงผลการปฏิบัติของตนเอง 
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2.7.3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) คือ การพยาบาลให้
ค าแนะน าข้อชี้แจงแนวทาง ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ ในการแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่
ได้ เป็นการให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ 

2.7.4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) คือ การพยาบาลที่ให้
บุคคลรู้สึกว่าตนเองได้รับความช่วยโดยตรงในด้านเครื่องอ านวยความสะดวกในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ได้แก่ การช่วยเหลือด้านวัสดุอุปกรณ์ ช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน 
รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและการให้บริการ 

2.8 การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีหรือเพ่ิมขึ้นจะ
มาจากการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเป็นการช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม ในด้านการสนับสนุนด้าน
อารมณ์ (Emotional Support) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) และการสนับสนุนด้านทรัพยากร 
(Instrumental Support) จากสมาชิกในครอบครัว ญาติ พ่ี น้อง รวมถึง บุคคลากรทางด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะพยาบาลซึ่งเป็นผู้ที่ให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ป่วย ดังจะพบได้จากผลของการสนับสนุน
ทางสังคมสามารถส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดย
ผู้ป่วยจะได้รับอิทธิพลจากครอบครัวกล่าวคือ ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่กับญาติและมีญาติช่วยดูแลในการ
รับประทานยา จะให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ จากงานวิจัย
ของ Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในด้านอารมณ์และ
ด้านทรัพยากร มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการมีปฏิสัมพันธ์กับ
ครอบครัวน้อยจะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา Beck et al. (1979) 
กล่าวว่าในช่วงเริ่มแรกของการรักษาผู้ป่วยมักแสวงหาข้อมูล ข่าวสารเรื่องการรักษาจากสังคมรอบตัว
ซึ่งพบว่าข้อมูลข่าวสารที่ผู้ป่วยได้รับ ทั้งด้านประโยชน์หรืออันตรายจากการรับประทานยามีผลต่อ
ความคิดของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งมักจะมองรอบๆ ด้านตนเองในแง่ลบความคิดที่บิดเบือนส่งผลต่อ
พฤติกรรมการรับประทานยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
3. แนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Adherence) เป็นเรื่องที่มีการศึกษากันมานาน
ตั้งแต่ปี 1950 โดยเฉพาะประเด็นของความร่วมมือทางสุขภาพ เนื่องจากการดูแลทางสุขภาพจะไม่
เกิดประโยชน์หากไม่ได้รับความร่วมมือจากผู้รับบริการจากการรวบรวมรายงานการศึกษา ที่เกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมการใช้ยาของ Kyngas, Duffy, & Kroll (2000) ท าให้ประมาณการณ์ได้ว่าผู้ที่เจ็บป่วย
ไม่ได้ปฏิบัติตามแผนการรักษาและไม่ร่วมมือในการรักษามีมากร้อยละ 80 ซึ่งน ามาสู่ปัญหาต่างๆ 
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มากมาย ส าหรับปัญหาและผลกระทบจากความไม่ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยทางจิตเวชนั้นพบว่า
ขนาดของปัญหาและความรุนแรงไม่แตกต่างไปจากโรคเรื้อรังอ่ืนที่พบ กล่าวคือผู้ป่วยโรคเรื้อรังทาง
กายพบปัญหาความไม่ร่วมมือในการกินยาถึงร้อยละ76 ส าหรับผู้ป่วยทางจิตเวชนั้นพบว่าร้อยละ 58
ของผู้ป่วยจิตเภทไม่ร่วมมือในการกินยารักษาอาการทางจิต (antipsychotic drug) และร้อยละ 65 
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไม่ร่วมมือในการกินยารักษาอาการซึมเศร้า (antidepressant drug) 
(Demyttenaere, 2003) น ามาสู่การไม่ ฟ้ืนหายและเป็นสาเหตุของการกลับเข้ารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล 

3.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาภาษาอังกฤษใช้ค าว่า “Compliance” ซึ่งมี
ความหมายทางการแพทย์ หมายถึง พฤติกรรมที่บุคคลท าตามที่บุคลากรแนะน า นักวิชาการหลาย
ท่านกล่าวว่าเป็นค าที่มีความหมายทางลบหรือหมายถึงการบีบบังคับการสั่งให้กระท าเหมือนผู้รับใช้
หรือเหมือนไม่ค านึงถึงความรู้สึกของผู้อ่ืนจึงมักใช้ค าว่า “adherence” แทนซึ่งมีความหมายใน
ทางบวกหมายถึงการที่บุคคลมีความยินดีและเต็มใจในการปฏิบัติพฤติกรรมตามที่บุคลากรแนะน า 
หรือในบางครั้งใช้ค าว่า Co-operation, mutuality และ therapeutic alliance ซึ่งมีความหมายไป
ในทางปฏิสัมพันธ์ ระหว่างผู้ป่วยและผู้รักษา ความร่วมมือจึงเป็นผลลัพธ์ของกระบวนการปฏิสัมพันธ์ 
Kyngas et al, (2000) ได้รวบรวมแนวคิดเกี่ยวกับการให้ความหมายของพฤติกรรมการรักษาไว้ 4 
กลุ่มด้วยกันคือ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระท าที่ผู้ป่วยได้
เลือกที่จะปฏิบัติด้วยความเต็มใจ โดยที่พฤติกรรมหรือการกระท านั้นสอดคล้องกับค าแนะน าและ
แผนการรักษาของแพทย์ (Kyngas et al., 2000) พฤติกรรมการใช้ยาจึงเป็นผลลัพธ์ของการ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ โดยผู้ให้บริการมีบทบาทในการช่วยเหลือให้ผู้รับบริการ
และครอบครัวยอมรับและมีส่วนร่วมกับการรักษา (Kyngas et al., 2000) 
 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการรักษาเป็นผลมาจากความบกพร่องในการดูแลตนเอง (self-care deficit) จึง
ท าให้ไม่สามารถที่จะมีสุขภาพที่ดีได้ (Bakker & Kastermans, 1994 cited in Kyngas et al., 
2000) 
 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นผลมาจากแรงจูงใจและความตั้งใจในการที่จะ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้รักษา เช่น พฤติกรรมการกินยา การควบคุมอาหาร การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับค าแนะน าและแผนการรักษาของผู้รักษา (Haynes, 1978 cited 
in Kyngas et al., 2000) 
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 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา คือ การแสดงออกของผู้ป่วยในการควบคุมตนเอง
ให้ท าตามแผนการรักษาโดยมีปัจจัยจากแรงกระตุ้นภายในผู้ป่วยได้แก่ ความเชื่อ ค่านิ ยมและ
แบบอย่างที่ปฏิบัติในสังคมเป็นต้น (Dimatteo & Dinicola, 1982 cited in Kyngas et al., 2000)  
 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา “adherence” ตามแนวคิดของ Haynes (1978) 
ซึ่งนิยามไว้ว่า ความร่วมมือเป็นพฤติกรรมการปฏิบัติที่มีผลมาจากความนึกคิด ความตั้งใจแรงจูงใจ
และอารมณ์ในการที่จะกระท าตามแผนการรักษาซึ่งเกิดขึ้นจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับ
ผู้รับบริการทางสุขภาพ จึงเป็นเหตุการณ์ที่ยากแก่การเฝ้าสังเกตได้โดยตรง  
 Demyttenaere (1997) นั้นกล่าวว่าพฤติกรรมการใช้ยานั้นยากแก่การประเมินแต่หาก
สามารถจ าแนกเป็นพฤติกรรมของความร่วมมือหรือความไม่ร่วมมือได้ เช่น พฤติกรรมการใช้ยาในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า สามารถประเมินได้จากพฤติกรรมการรับประทานยาตามที่ได้รับ
ค าแนะน าจากแพทย์ (Medication Adherence) เช่น การกินยาอย่างสม่ าเสมอไม่หยุดยาก่อน
ระยะเวลาที่ก าหนดการกินยาถูกต้องตามค าแนะน าไม่ปรับลดหรือเพ่ิมขนาดยา 
 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ World Health Organization (2003) คือ 
การที่ผู้ป่วยรับประทานยาตามท าแนะน าของผู้ให้บริการทางสุขภาพ การมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตาม
เกณฑ์การรักษา เพราะว่าต้องอดทนที่จะท าตามค าสั่งของแพทย์มากกว่าที่จะมีการเห็นชอบใน
แนวทางในการรักษาร่วมกันกับแพทย์ ในทางกลับกันพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะเกิด
จากการที่ผู้ป่วยยอมรับในค าแนะน า 
 สรุปได้ว่า พฤติกรรมการใช้ยาเกณฑ์การรักษา คือการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในการใช้ยาตาม
แผนการรักษา ด้วยความเต็มใจ มีทัศนคติที่ดี สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคคลากรทาง
การแพทย์ที่ และปฏิบัติตามด้วยความเต็มใจ ทัศนคติที่ดี  

3.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

 เนื่องจากโรคซึมเศร้าเป็นโรคที่มีอาการเป็นช่วงๆ และมีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้สูงหรือในบาง
รายอาจจะเป็นเรื้อรังตลอดชีวิต ดังนั้น ในปัจจุบันการรักษาด้วยยาในผู้เป็นโรคซึมเศร้าสูงอายุจึงแบ่ง
ออกเป็น 2 ระยะตามเป้าหมายการรักษา ได้แก่ การรับประทานยาบรรเทาอาการในระยะเริ่มแรกเป็น
การรักษาให้อาการเข้าสู่ระยะสงบ (remission) และการรับประทานยาต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการกลับ
เป็นซ้ าซึ่งใช้ระยะเวลานานอย่างน้อย 6 เดือนโดยเฉพาะในผู้ที่ป่วยเป็นครั้งแรก (APA, 2000) แต่
มุมมองของคนส่วนใหญ่ต่อการเจ็บป่วยและการรักษาทางจิตเวช มักไม่ตรงกับทีมการรักษา ด้วยเหตุที่
ความคิดเห็นไม่สอดคล้องกันนี้จึงน าไปสู่ปัญหาที่ส าคัญคือความไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จึงมัก
พบในรายงานการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอาการซึมเศร้า (Adherence for 
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antidepressant)จากการรวบรวมเอกสารและรายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอาการซึมเศร้าผู้วิจัยสามารถจ าแนกปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าออกเป็นประเภท ดังนี้ 

3.2.1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
3.2.1.1 สถานภาพสมรส และสถานภาพทางสังคมมีความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการใช้

ยาตามเกณฑ์การรักษา มีรายงานการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอายุมากจะมีพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (Zivin & Kales, 2008:Sirey et al., 2001) และผล
การศึกษาของ Zivin & Kales, 2008 (2008) ยังพบว่าเพศหญิงจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาดีกว่าเพศชาย แต่ในการศึกษาของ Sirey et al., 2001 พบว่าปัจจัยทางเพศ ไม่สามารถ
ท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้แต่ปัจจัยด้านสถานภาพสมรส
และสถานภาพทางสังคมเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า ผลการศึกษาพบว่าเพศชายที่มีสถานภาพทางสังคมสูงมีหน้าที่การงานที่ดีจะมีอัตราการเลิกรา
การรักษาสูง และในเพศหญิงพบว่าผู้หญิงที่แต่งงานแล้ว มีสถานภาพเป็นมารดาที่เลี้ยงดูบุตรจะมี
อัตราการเลิกราจากการรักษาสูง 

3.2.1.2 ลักษณะความเจ็บป่วย (illness characteristics) ที่เรื้อรังจะมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Haynes et al., 2008) การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าที่ต้อง
ใช้ระยะเวลาในการรักษานาน ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่ายท้อแท้กับการรักษา ขาดแรงจูงใจ ขาด
ก าลังใจร่วมกับความรู้สึกเหมือนถูกตีตราว่าเป็นโรคจิต (stigma) เป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา (Sirey et al., 2001) ส าหรับความเรื้อรังของโรคนั้นพบว่าหากผู้ป่วยมีความ
เรื้อรังของโรคสูงจะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยเฉพาะใน 3 เดือน
แรกของการรักษา (Demyttnaere et al.,2008) ทั้งนี้เนื่องมาจากผู้ป่วยที่ให้พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาส่วนใหญ่จะรู้สึกว่าโรคที่ตนเผชิญอยู่มีความรุนแรง ซึ่งก็หมายถึงว่าผู้ป่วยมีการรู้จัก
ตนเองยอมรับการเจ็บป่วยและการรักษาด้วยดี สอดคล้องกับการศึกษาของ (Zivin & Kales, 2008) 
ที่พบว่าการรู้จักตนเองของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ( insight) มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ 

3.2.1.3 ด้านการรับรู้ ทัศนคติ ความคิดและความเชื่อของผู้ป่วยที่มีต่อโรคซึมเศร้าและ
การรักษาด้วยยา การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นั้นพบว่าทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Zivin & Kales, 2008) โดยเฉพาะการศึกษาของ 
Chakraborty et al., (2009) ที่ศึกษาเรื่องทัศนคติ ความเชื่อต่อการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
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ที่ป่วยเป็นครั้งแรก โดยน าแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
ADCQ (Antidepressant Compliance Questionnaires) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามองค์ประกอบส าคัญที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า คือ สัมพันธภาพต่อผู้รักษา ผลอันไม่พึงประสงค์จากยา 
ความเชื่อและทัศนคติต่อการรักษาด้วยยา และทัศนคติของคนในครอบครัวต่อการรักษา น ามา
ประเมินผู้ป่วยหลังจากรับการรักษาด้วยยาไปแล้ว 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่าความเชื่อและทัศนคติ
ต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าในการป่วยครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญที่ทางสถิติที่ 0.05 โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่า ร้อยละ 88 
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีความเชื่อและ ทัศนคติท่ีบิดเบือนต่อการรักษาด้วยยา (Erroneous views) คือ
กลัวการติดยาหากต้องกินเป็นระยะเวลาที่นาน ร้อยละ 72 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า มีความเชื่อว่าเมื่อ
อาการดีขึ้นแล้วจะไม่กินยาต่อและพบว่าความคิดทางด้านลบต่อการกินยา (Negative view of 
antidepressant) คือ การที่ผู้ป่วยคิดว่ายาไม่ได้ช่วยแก้ปัญหาของตนได้จึงท าให้ไม่เต็มใจหรือลังเลใน
การกินยามีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเป็นอย่างมาก ทั้งนี้
ทัศนคติสามารถบ่งบอกถึงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยได้ เนื่องจาก ทัศนคติมี
องค์ประกอบของความคิด ความเชื่อ และความรู้สึกที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจภายในตัวบุคคลที่พร้อมจะให้
บุคคลกระท าหรือละเว้นที่จะกระท า 

3.2.1.4 ระดับการศึกษา ความรู้ ความเข้าใจ ในเรื่องโรคและการรักษาด้วยยา กล่าวคือ 
มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่หยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกสบายขึ้นเนื่องจากเข้าใจว่าตนเองหายจากโรคแล้ว 
เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการของโรคปรากฏจะรู้สึกว่า ตนเองปกติดีท าให้ไม่เห็นว่ามีความจ าเป็นต้อง
รับประทานยาต่อ รวมทั้งหยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกว่ารับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น ไม่ค่อย
สบายหรือรู้สึกแย่ลงโดยไม่ทราบว่าเป็นผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดข้ึนได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Maidment, Livingston & Katona (2002) ที่พบว่าร้อยละ 55 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีการศึกษา
น้อย มีโอกาสหยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีขึ้นแล้ว และการศึกษาของ อุษา วรรณฉวี และคณะ 
(2551) ที่พบว่าร้อยละ 19 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ไม่มาติดตามการรักษาในช่วง 1 เดือนแรกของการ
รักษาให้เหตุผลว่าคิดว่าตนเองหายดีแล้ว และการศึกษาของ Sirey et al. (2013) ที่พบว่าร้อยละ 72 
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเก่ียวกับการกินยา คือ จะเลือกกินเฉพาะในวันที่
ตนมี่อาการซึมเศร้ามากๆ เท่านั้น ซึ่งการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าในประเทศไต้หวันของ Yeh, Sung, Sun, & Kuo (2008) พบว่าความรู้ความเข้าใจใน
ความส าคัญของการรับประทานยาต่อเนื่องเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการท านายพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นอกจากปัจจัยด้านความรู้เรื่องโรค และการรักษาด้วยยาแล้ว
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ยังพบว่าความไม่เข้าใจถึงอาการในระยะเริ่มแรกจากผลข้างเคียงของยาเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้ารู้สึกไม่สุขสบาย และพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษาที่สุด (Nemeroff, 2003) 

3.2.1.5 ด้านการสนับสนุนทางสังคม เช่น อิทธิพลจากครอบครัวของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วย
ที่อาศัยอยู่กับญาติและมีญาติช่วยดูแลในการรับประทานยา จะให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ จากการศึกษาการมาติดตามการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในหน่วย
ตรวจโรคจิตเวชฯ โรงพยาบาลศิริราชพบว่าร้อยละ 22 ของผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษาในช่วงเดือน
แรกของการรักษามีสาเหตุมาจากไม่มีญาติพามาโรงพยาบาล และพบว่าร้อยละ 16 ของผู้ป่วยที่ไม่มา
ติดตามการรักษามีสาเหตุจากญาติหรือผู้ดูแลไม่เห็นด้วยกับการรักษา (อุษา วรรณฉวี และคณะ 
2551) และจากงานวิจัยของ Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมในด้านอารมณ์และด้านทรัพยากร มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
และการมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวน้อยจะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
Beck et al. (1979) กล่าวว่าในช่วงเริ่มแรกของการรักษาผู้ป่วยมักแสวงหาข้อมูล ข่าวสารเรื่องการ
รักษาจากสังคมรอบตัวซึ่งพบว่าข้อมูลข่าวสารที่ผู้ป่วยได้รับ ทั้งด้านประโยชน์หรืออันตรายจากการ
รับประทานยามีผลต่อความคิดของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งมักจะมองรอบๆ ด้านตนเองในแง่ลบความคิด
ที่บิดเบือนส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

3.2.2 ปัจจัยด้านการรักษา ปัจจัยด้านนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ปัจจัยทางด้านผู้รักษาและ
ปัจจัยด้านแผนการรักษา 

3.2.2.1 ปัจจัยด้านผู้รักษา (Provider-related factors) ได้แก่สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยกับทีมผู้รักษา มีผลต่อการให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย พบว่าปัญหา
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับผู้รักษา เช่น การขาดการสื่อสาร การไม่ให้ความสนใจกับสิ่งที่ผู้ป่วย
กังวล การไม่ยืดหยุ่นในข้อตกลงต่างๆ แพทย์ส่วนใหญ่มีเวลาน้อยท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าผู้รักษาให้บริการ
อย่างรีบเร่ง และไม่ได้สนใจกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาของผู้ป่วย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่กล้าถามแม้
บางครั้งจะไม่เข้าใจในสิ่งที่แพทย์พูด การศึกษาของ Chakraborty, et al. (2009) พบว่าร้อยละ 92 
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มาติดตามรักษาครบ 3 เดือนแรกของการรักษานั้นให้เหตุผลว่ายอมรับ และพึง
พอใจกับการรักษา และเวลาที่แพทย์ใช้ในการให้ค าแนะน า ส่วนการศึกษาของ Zafar et al. (2008) 
พบว่า ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าต้องการเวลาในการอธิบายจากแพทย์มากกว่าที่ได้รับอยู่ 
ดังนั้นสัมพันธภาพจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า (Demyttenaere, 2008; Haynes et al., 2008; Katon, 1995) จากการศึกษาเรื่องการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้านั้น ยังพบว่าการให้ความส าคัญ
กับการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยในลักษณะสร้างความไว้วางใจ และมีท่าทีที่พร้อมให้ความช่วยเหลือ
ด้วยความยินดีและเต็มใจในการชี้แนะ แนะน าและให้เวลา รวมทั้งคอยกระตุ้นและให้ก าลังใจกับผู้ป่วย
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เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดในการรักษา ล้วนส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ ให้ความร่ วมมือ
กับการรักษาและลดอาการซึมเศร้าลงได้ (Beeber, 1998; Hunkeler et al., 2000; Katon, 2003; 
Peveler et al., 2000) 

3.2.2.2 ปัจจัยด้านแผนการรักษา (Medication – related factors) หมายถึงแผนการ
รักษาด้วยยา ซึ่งข้ึนอยู่กับผลของยาในการรักษาและผลข้างเคียงของยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโดยพบว่าผล
อันไม่พึงประสงค์ จากการรับประทานยาเป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยเฉพาะในช่วง 4-6 สัปดาห์แรกของการรักษา (Katon et al., 2003; 
Lin et al.,1995; Maddox et al., 1994; Simon et al., 2003) เนื่องมาจากธรรมชาติของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าที่มีความไม่สุขสบายอยู่แล้ว จึงไม่สามารถที่จะทนต่อผลอันไม่พึงประสงค์จากยาได้ การศึกษา
ของ Nemeroff (2003) พบว่าการที่ผู้ป่วยสามารถทนต่อผลอันไม่พึงประสงค์จากการรับประทานยา
ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า การศึกษาของ 
Maddox et al. (1994) และ Lin et al. (1995) พบว่าผลอันไม่พึงประสงค์จากการรับประทานยา 
เช่น อาการมึนงง ง่วงในเวลากลางวัน ปัญหาน้ าหนักเกินในผู้หญิง และปัญหาสมรรถภาพทางเพศ
ลดลงในผู้ป่วยชาย มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
  สรุปได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มักมีประสบการณ์
อย่างน้อย 1 อย่างท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษาเช่น สัมพันธภาพที่ไม่ดีกับ
ผู้รักษา ผลอันไม่พึงประสงค์จากการรับประทานยา ความรู้ ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษา
โรค และการรับประทานยา รวมถึงความคิด ความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรับประทานยา ท าให้
ผู้ป่วยปฏิเสธการรับประทานยา การศึกษาท าความเข้าใจปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ สามารถน ามาเป็น
แนวทางในการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพต่อไป 

3.3 รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอาการซึมเศร้า เป็นเรื่องที่มีการศึกษา
ค้นคว้ากันมานาน รูปแบบของการส่งเสริมความร่วมมือเกิดขึ้นจาก 2 แนวคิด คือ แนวคิดทางด้าน 
Biomedical Model ที่ให้ความส าคัญกับยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า การศึกษาพบว่า 
จ านวนมื้อยา ลักษณะเม็ดยาและผลอันไม่พึงประสงค์จากการรับประทานยา มีผลต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาอาการซึมเศร้า ซึ่งน าไปสู่การปรับปรุงทางเภสัชวิทยาเกิดเป็นยาชนิดใหม่ๆ 
ขึ้นมา เพ่ือลดจ านวนมื้อและผลอันไม่พึงประสงค์จากยา ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษามากขึ้น และแนวคิดทางด้าน Psychology Model ที่มีความส าคัญต่อจิตใจ
ความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยยา มีหลายกลวิธีทางด้านจิตวิทยาที่พัฒนามาเพ่ือใช้ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ได้แก่ การให้ความรู้และให้ค าปรึกษา เรื่อง
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การรับประทานยา การเสริมสร้างแรงจูงใจในการรักษาด้วยยา การปรับความคิดและพฤติกรรมการ
รับประทานยา และการช่วยเหลือผู้ป่วยในการแก้ไขปัญหาการรับประทานยาอย่างเป็นระบบการ
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ เป็นต้น แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่าวิธีใดเป็นวิธีที่ดีที่สุด และยังพบว่า
การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้านั้นมักใช้หลายวิธีร่วมกันดัง
ตัวอย่างต่อไปนี้ 

3.3.1 โปรแกรม Collaborative Car ของ Katon (2001) ที่ผสมผสานระหว่างการให้ความรู้ 
การใช้กลวิธีการปรับความคิดและพฤติกรรม (CBT) ในการฝึกทักษะการรับประทานยา และการ
บ าบัด CBT โดยแพทย์เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยในการจัดการกับสถานการณ์ที่มีผลต่อการซึมเศร้า และการ
ติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบในชุมชนต่อเนื่องนาน 18 เดือน ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ายังอยู่ในการ
รักษา มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและอาการซึมเศร้าลดลง 

3.3.2 โปรแกรม Depression care program ของ Vergouwen. Bakker, Verheij, & 
Koerselman (2005) เป็นการศึกษาโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการมีระบบเตือนความจ าผู้ป่วยใน
เรื่องการรับประทานยา ซึ่งโปรแกรมประกอบไปด้วยการสอนการให้เอกสารแผ่นพับร่วมกับการส่ง
ข้อความเตือนเรื่องการปฏิบัติตัวทางโทรศัพท์และทางจดหมาย ผลการศึกษาพบว่า Depression 
care program ไม่ได้ดีกว่า Collaborative Car ของ Katon (2001) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการให้
ความรู้ต้องรวมไปถึงการจัดหาความรู้ และการปรับเปลี่ยนกระบวนการความคิด (Cognition) ให้แก่
ผู้ป่วยโดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า กระบวนการความคิดมีความส าคัญอย่างมากต่อพฤติกรรมความ
ร่วมมือของผู้ป่วย ซึ่ง Beck et al. (1979) กล่าวว่าความคิดอัตโนมัติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เกิดตามมา
เรื่อยๆและรุนแรงมากขึ้นจะท าให้ความคิดที่มีเหตุผลถูกบิดเบือน (Cognitive distortion)ซึ่งเป็น
สาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเลิกราการรักษา (Drop-out) ทั้งในการรักษาด้วยยาและการให้
จิตบ าบัด และความผิดปกติของความคิดนี้ก็จะพบมากในช่วงแรกของการรักษา( initial phase)ซึ่ง
พบว่าในช่วงแรกของการรักษา ผู้ป่วยจะได้ข้อมูลจากคนรอบข้างทั้งที่เป็นประโยชน์และไม่เป็น
ประโยชน์ต่อการรักษา วิธีคิดที่บิดเบือนของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะท าให้ข่าวสารการรับรู้ของผู้ป่วยถูก
ขยายมากเกินจริง (Magnify) น าไปสู่ความเชื่อและการเข้าใจผิดๆ เกี่ยวกับการรับประทานยา 
ความคิดที่บิดเบือนนี้มีผลโดยตรงต่อแรงจูงใจจึงท าให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าขาดแรงจูงใจที่จะร่วมมือใน
การรักษาโดยเฉพาะระยะเริ่มเข้าสู่การรักษา 
 ทั้งนี้รูปแบบการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว จึงให้ผลน้อยต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารูปแบบการดูแลแบบผสมผสาน ได้ผลดีต่อความร่วมมือและการลด
อาการซึมเศร้า แต่มีข้อจ ากัดในการน ามาใช้เนื่องจากเป็นการดูแลร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพในชุมชน 



 

 

52 

3.3.3 การศึกษาของ Zafar et al. (2008) พบว่าผู้ป่วยนอกที่มารับการรักษาด้วยยารักษา
อาการซึมเศร้าเป็นครั้งแรกต้องการเวลา และค าอธิบายจากแพทย์เป็นอย่างมาก โปรแกรมการให้
ค าปรึกษาเรื่องยาโดยเภสัชกร จึงประกอบไปด้วยการท าความเข้าใจร่วมกับการเสริมแรง ในการ
รับประทานยารักษาอาการซึมเศร้า ให้การสนับสนุนว่าการรับประทานยามีประโยชน์ ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมที่ใช้เวลา 10-15 นาทีในครั้งแรกที่มารับยา ส่งผลต่อความพึงพอใจและ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเมื่อติดตามด้วยเครื่องมือ Micro Electro-Mechanical 
systems (MEMS) จนถึง 6 สัปดาห์  

3.3.4 การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์เป็นการศึกษาของ Hunkeler et al. (2000) พบว่าการ
ได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์ (emotional support) อย่างสม่ าเสมอจากพยาบาลโดยผ่านการ
ติดตามทางโทรศัพท์ Nurse Telehealth Care ที่ออกแบบไว้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษา
อาการซึมเศร้าเป็นครั้งแรก จะได้รับการติดตามทางโทรศัพท์จากพยาบาลทุก 2 ครั้งต่อสัปดาห์ใน
ระยะ 2 สัปดาห์แรก ต่อเนื่องทุก 1 ครั้งต่อสัปดาห์จนครบ 8 สัปดาห์ และทุก 2 สัปดาห์ จนครบ 16 
สัปดาห์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้า และความพึงพอใจต่อการรักษาที่ดีขึ้น โดยวัดที่สัปดาห์ที่ 6 
และเดือนที่ 6 ของการรักษา แต่ไม่มีความแตกต่างในเรื่องของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาเมื่อวัดด้วยเครื่อง MEMS ในสัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 ของการรักษา  

3.3.5 การให้ความรู้ร่วมกับการเสริมสร้างแรงจูงใจในการรับประทานยาและการปรับเปลี่ยน
ความคิดต่อการใช้ยา ในการศึกษาของ Peveler et al. (1999) ศึกษาโปรแกรมการส่งเสริมความ
ร่วมมือตามแนวคิด “Compliance therapy” ของ Kemp (1996) ที่พบว่าได้ผลดีในผู้ป่วยจิตเภท 
จึงน ามาพัฒนาใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โปรแกรมประกอบไปด้วย 4 ขั้นตอนที่ส าคัญในการเสริมสร้าง
แรงจูงใจในการรับประทานยา คือ การสืบค้นความลังเลใจในการใช้ยา การค้นหาความเชื่อเกี่ยวกับยา
ที่ได้รับ การให้เหตุผลที่ถูกต้องเกี่ยวกับความจ าเป็นในการรับประทานยา และการให้ข้อมูลเรื่องการ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคซึมเศร้าใช้ระยะเวลาด าเนินโปรแกรม 5 ครั้งติดต่อกัน สามารถช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ และพฤติกรรมในการรับประทานยา เมื่อวัดด้วยเครื่องมือ MEMS ร่วมกับ
self – report ในสัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 3 ของการรักษา 

3.4 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

การประเมินพฤติกรรมในการรับประทานยานั้นท าได้หลายวิธี และแต่ละวิธีก็ยังมี ข้อจ ากัดใน
การน าไปใช้ การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาที่นิยมน ามาใช้ในการวิจัยจึงมี 2 วิธีใหญ่ๆ ได้แก่ การ
ประเมินทางตรงโดยใช้เครื่องมือ และการประเมินทางอ้อมโดยใช้การสัมภาษณ์ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความร่วมมือจ านวนมากยังมีมาตรฐานไม่เพียงพอ ขาด
ความเชื่อมั่น (Reliability) และความเที่ยงตรง (Validity) รวมถึงมีอคติต่อการประเมินท าให้มี
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ข้อจ ากัดในการน าไปใช้อยู่บ้าง ผู้วิจัยได้รวบรวมและแบ่งเครื่องมือไว้ตามประเภทใหญ่ๆ ของการ
ประเมินดังนี้ 

3.4.1 การประเมินทางตรง ได้แก่ การวัดระดับยาในเลือดหรือในปัสสาวะ เพ่ือติดตามการ
รับประทานยาของผู้ป่วย 

3.4.1.1 การวัดจากระดับยาในเลือดหรือในปัสสาวะ เป็นวิธีที่ได้ค่าที่ออกมาแน่นอนแต่
มีค่าใช้จ่ายสูงและพบปัญหาในการน าไปใช้คือ ความเป็นไปได้ที่ว่าระดับของยาที่วัดได้ไม่คงที่เช่นนี้
ตลอด เพราะในบางครั้งท่ีผู้ป่วยไม่กินยา หรือกินยาไม่ถูกกวิธี เช่นมากเกินไปหรือน้อยเกินไปในเวลาที่
ไม่ได้มาตรวจ ระดับยาจะไม่ได้เป็นค่านั้นตลอด (MacLaughlin, & Raehl, et al. 2005)  

3.4.1.2 การติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วย ได้แก่ การใช้เครื่องมืออิเล็คโทรนิค 
การตรวจนับจ านวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยใช้ไป และการให้ผู้ป่วยบันทึกการรับประทานยาด้วยตนเอง (self-
report) 

3.4.1.3 การใช้เครื่องมืออิเล็คโทรนิคMedication Event MonitorSystem(MEMS) 
เป็นวิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในต่างประเทศเครื่องมือนี้จะติดไว้กับขวดยาของผู้ป่วยและบันทึกการ
เปิดปิดขวดยา แต่วิธีการนี้ก็มีข้อจ ากัดที่ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่า การเปิดปิดขวดยาจะแสดงให้เห็น
ได้ว่าผู้ป่วยกินยา(MacLaughlin, & Raehl, et al. 2005) อีกท้ังเครื่องมือที่ใช้ยังมีราคาแพง 

3.4.1.4 การตรวจนับจ านวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยใช้ไป เป็นอีกวิธีหนึ่งที่พบบ่อยในการวิจัย
และพบว่าเป็นการประเมินทางตรงที่ง่าย ได้ค่าออกมาเป็นปริมาณการกินยาที่สามารถบอกถึง
พฤติกรรมการใช้ยากินยาของผู้ป่วย ได้ตรงมากกว่าวิธีการประเมินผ่ านระดับยาในเลือดหรือใน
ปัสสาวะกล่าวคือหากผู้ป่วยกินยาได้มากกว่าร้อยละ 80 ของจ านวนตามที่แพทย์แนะน าให้กินจัดได้ว่า
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการกินยา โดยที่ระยะเวลาที่ใช้ในการประเมินความร่วมมือนั้นต้องไม่ต่ ากว่า 1 
เดือน (MacLaughlin, & Raehl, et al. 2005) 

3.4.1.5 การให้ผู้ป่วยรายงานการรับประทานยาด้วยตนเอง (self-report) เป็นการ
ประเมินที่ง่าย มีคุณภาพ ให้ผลการศึกษาไม่แตกต่างกับการติดตามผู้ป่วยด้วยเครื่องมืออิเล็คโทรนิค 
(MEMS) และไม่มีต้นทุน (MacLaughlin, & Raehl, et al. (2005) หลายงานวิจัยที่น ามาใช้และมี
เกณฑ์การให้คะแนนพฤติกรรมการรับประทานยาไว้หลายแบบ เช่น หากใน 1 เดือนที่ผ่านมาผู้ป่วย
รับประทานยาได้มากกว่าหรือเท่ากับ 25 วันแสดงว่าผู้ป่วยให้ความร่วมมือ (Peveler et al., 
1999;Chakraborty et al., 2009) และการศึกษาของ Demyttenaere (1997) น าจ านวนวันที่
ผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้องจากการบันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วยมาค านวณเป็นร้อยละของ
การรับประทานยาและแบ่งระดับของความร่วมมือออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 75-100% พฤติกรรมการ
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รับประทานยาอยู่ในระดับดี 25-75% พฤติกรรมในการรับประทานยาอยู่ในระดับพอใช้ และ 0-25% 
พฤติกรรมการในการรับประทานยาอยู่ในระดับที่ไม่ด ี

3.4.2 การประเมินทางอ้อม โดยการสัมภาษณ์ การประเมินความร่วมมือโดยการสัมภาษณ์
เป็นวิธีการที่เหมาะสมและได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล (case management) (Kyngas et 
al., 2000) เนื่องจากผู้ป่วยและผู้ดูแลมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันมาในระดับหนึ่ง มีการมอบหมายและท า
ความเข้าใจกันอย่างชัดเจนในเรื่องที่ต้องการประเมิน คือ   

การสัมภาษณ์ถึงผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบวนบ าบัดหรือปัจจัยที่เป็นตัวบ่งชี้ความร่วมมือในการ
รับประทานยา เช่น การรับรู้  ( Insight) ทัศนคติ (Attitude) และอาการซึมเศร้า (depressive 
symdtoms)การประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า สามารถประเมินที่
ผลลัพธ์ของการบ าบัดรักษาได้ เนื่องจากยารักษาอาการซึมเศร้ามีประสิทธิ ผลในการลดอาการ
ซึมเศร้าได้ ดังนั้นหากผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารับประทานยาตามแพทย์สั่งจะท าให้ความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้าลดลง (Haynes, 1978) พบในการศึกษาของ Katon (2003); Peveler et al. (1999); 
Hunkeler et al. (2000) และ Tay (2007) ที่ประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าโดยแบบ
ประเมิน Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) ที่จัดเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการวัด
ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ เป็นตัวบอกถึงผลลัพธ์ของความร่วมมือในการกินยาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

สรุปว่า การประเมินพฤติกรรมในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเวชนั้นเป็นเรื่องที่ละเอียดอ่อน
และอาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้หากเลือกใช้เครื่องมือที่ไม่เหมาะสมในการศึกษาความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่จึงมักใช้การประเมินร่วมกัน 2 ทางทั้งประเมินทางตรง
และทางอ้อม ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้การประเมินทางตรง จากพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รับประทานยา โดยใช้เครื่องมือแบบประเมินตนเอง (Self-report) มาประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาด้วยยาต้านเศร้า (Medication adherence) โดยวัดได้จากแบบประเมินMorisky 
Medication Adherence Scale (MMAS) เป็นพฤติกรรมการใช้ยาของ Morisky. (1986) ซึ่งมีอยู่ 8 
ค าถามในการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาต้านเศร้า (Brown, et al. 
2005; MacLaughlin, et al 2005; Zivin et al. 2008; Voils. et al. 2005) และได้มีการน ามาแปล
เป็นไทยโดย นงลักษณ์อิงคมณี และคณะ (2555) 

3.5 บทบาทของพยาบาลในส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

บทบาทท่ีส าคัญบทบาทหนึ่งของพยาบาลจิตเวช คือ การจัดการด้านยาของผู้ป่วยจิตเวช ซึ่ง
พยาบาลจิตเวชต้องมีความรู้และทักษะในการบริหารจัดการยารักษาของผู้ป่วย (Gourney, 2000) 
ดังนี้ 
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3.5.1 พยาบาลใช้ความรู้ในด้านต่างๆ ดังนี้ 
3.5.1.1 ความรู้เรื่องยา กลไกการออกฤทธิ์ของยา ใช้รูปแบบและวิธีการต่างๆ ที่ใช้วัด

อาการท่ีเกิดจากผลข้างเคียงของยา โดยการฝึกทักษะการใช้แบบวัดต่างๆ เพ่ือใช้ความรู้ และทักษะที่
มี น ามาส่งเสริมความรู้เรื่องการใช้ยา และช่วยเหลือในการจัดการปัญหาที่เกิดจากใช้ยา ส่งผลต่อการ
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Yeh, Sung, Sun, & Kuo, 2008) 

3.5.1.2 ใช้วิธีการต่างๆเพ่ือสร้างแรงจูงใจให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาให้ถูกต้องตาม
เกณฑ์การรักษา เช่น การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive-Behavioral methods) 
การให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family counseling) 

3.5.1.3 ต้องท าความเข้าใจกับเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนจะหยุดใช้ยา เนื่องจากคิดว่าตนเองหายแล้ว ผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิดว่า
ตนเองใหญ่โต ผู้ป่วยมีความสุขกับความคิดท่ีผิดปกติของตนเองท าให้ไม่ต้องการรักษา 

3.5.2 การปฏิบัติการพยาบาล Marland (1999) กล่าวว่า แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล
ที่ใช้วิธีเ พ่ิมความเป็นอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยมีขั้นตอนการ
ปฏิบัติ ดังนี้ 

3.5.2.1 การประเมินสภาพปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ความสามรถของผู้ป่วย
หรือครอบครัว ประเมินสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา โดยให้ความส าคัญ
เกี่ยวกับความรู้ ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะต้องประเมิน คือ อาการ
ผิดปกติท่ีรบกวนผู้ป่วย ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา 

3.5.2.2 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล หมายถึง การสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย และการสร้างทัศนคติที่ดีต่อการใช้ยา ต้องอาศัยความรู้และ
ทักษะของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยวัยสูงอายุโรคซึมเศร้า ที่มี
ความสามารถในการตัดสินใจแตกต่างกัน Marland (1999) เสนอว่าเมื่อผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย 
ความมีการสร้างแรงจูงใจเพ่ือการเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเพ่ือรักษา แลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
เรียนรู้ ก่อนจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจด้วยตนเอง รวมทั้งต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้
ว่ายาสามารถควบคุมชีวิตให้ปกติ และเป้าหมายของการรักษาจะต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่าง
ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ 

3.5.2.3 การประเมินผล จากค าบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอการสังเกต
การปฏิบัติตนของผู้ป่วยโดยญาติผู้ดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หรือการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู่กันไป 
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สรุปได้ว่าบทบาทของพยาบาลคือการใช้ความรู้ในเรื่อง ความรู้เรื่องยา กลไกการออก
ฤทธิ์ของยา อาการที่เกิดจากผลค้างเคียงของยา สร้างแรงจูงใจให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาให้
ถูกต้อง อีกทั้งยังต้องมีทักษะการปฏิบัติการพยาบาล ทั้งการประเมินสภาพปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้า การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล จึงเป็นการใช้บทบาทพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าดีขึ้น 
4. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

จากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการ
สนับสนุนทางสังคมไห้แก่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอยุ ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมขึ้นด้วยการประยุกต์จาก
กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนทางสังคมจากแนวคิดของ House (1981) ในการท ากิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
ทางสังคมในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าซึ่งมี 4 ด้าน ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional 
Support) 2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร (Information Support)และ4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) ซึ่ง
พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) ในการพัฒนาเนื้อหา/สาระของแต่
ละกิจกรรม และกระบวนการด าเนินกลุ่มของ Marram (1978) ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ1)ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ และ 3)ระยะสิ้นสุดกิจกรรม โดยพัฒนาโปรแกรมให้ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ด าเนินการจ าแนกขั้นตอน 5 กิจกรรม ซึ่งครอบคลุมประเด็นต่างๆ ประกอบด้วย การสร้าง
สัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษาการพัฒนาทักษะการผ่อนคลาย
ความเครียด การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า
ด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผลการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน การอภิปรายกลุ่มและยุติ
กลุ่มดังนี ้
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กิจกรรมในโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้นใหม่ 

แนวคิดหลัก รายละเอียด 

ขั้นตอนที่ 1 การ
ส นั บ ส นุ น ด้ า น
อารมณ์ 

กิจกรรมที่ 1 
การสร้างสัมพันธภาพ
และระบายความรู้สึก
ที่มีต่อโรคซึมเศร้า
และการรักษา 

ก า ร ส นั บ ส นุ น ด้ า น อ า ร ม ณ์ 
(Emotional Support ) คือ การ
แสดงออกถึงการยกย่อง ให้ความรัก
ไว้วางใจ เอาใจใส่ดูแล ให้ก าลังใจ 
ห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึก 
เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ 
ความเอาใจใส่ดูแล  

การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วย
การแนะน าตนเอง ซักถามความ
เป็นอยู่ทั่ว ไป เ พ่ือสร้างความ 
คุ้นเคย และบอกวัตถุประสงค์
ของงานวิจัย และจัดกิจกรรมที่
ให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ผู้ดูแลได้แสดงความห่วงใย รับฟัง
ความรู้สึก และให้ก าลังใจผู้ป่วย 
เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้ เข้าร่วม
กิจกรรมและสมาชิกได้ระบาย
ค ว า ม รู้ สึ ก ที่ เ กิ ด ขึ้ น ใ น ก า ร
รับประทานยาต้านเศร้า  
 
 
 

ขั้นตอนที่ 2 การ
สนับสนุนด้านการ
ประเมินคา่ 

กิจกรรมที่ 2 
การเผชิญปัญหาที่
เกิดจากยาต้านเศร้า
ด้วยทักษะการ
แก้ปัญหาโดยใช้
เหตุผล 

การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
(Appraisal Support ) คือ การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง 
หรือน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ประเมิน
ตนเอง เช่น ประเมินค่าสถานการณ์
หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การเผชิญ
ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและ
ฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยน า
ข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้
ในการจัดการกับปัญหา  
 
 
 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
สามารถรับรู้และประเมินค่า
สถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เกิด
จากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มี
การเผชิญปัญหาที่ เกิดจากยา
ต้านเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ 
 



 

 

58 

กิจกรรมในโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้นใหม่ 

แนวคิดหลัก รายละเอียด 

ขั้นตอนที่ 3 การ
สนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร 
กิจกรรมที่ 3 
การให้ความรู้เรื่อง
โรคซึมเศร้าและยา
ต้านซึมเศร้า 

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร
(Informational Support )คือการ
ให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ และให้
ข้อมูลที่แก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ เป็น
การให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อ
บุคคลในการจัดการกับสถานการณ์
นั้นๆ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามี
ความรู้ความเข้าใจของตนเองใน
เรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา อาการข้างเคียงจากยา
ต้านเศร้าและวิธีการดูแลเบื้องต้น 
เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์
ของยาต้านเศร้า 
 

ขั้นตอนที่ 4 การ
สนับสนุนด้าน
ทรัพยากร  

กิจกรรมที่ 4 
การพัฒนาทักษะ
เข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรใน
ครอบครัวและชุมชน 
 

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร
(Informational Support )คือการ
ให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ และให้
ข้อมูลที่แก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ เป็น
การให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อ
บุคคลในการจัดการกับสถานการณ์
นั้นๆ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การ
สนั บ สนุ น ด้ า นต่ า ง ๆ ในกา ร
ช่วยเหลือและวิธีการขอรับความ
ช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากร
ต่างๆเหล่านั้น  
 

กิจกรรมที่ 5 
สรุปประเมินผลและ
ยุติกลุ่ม  

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร
(Informational Support )คือการ
ให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ และให้
ข้อมูลที่แก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ เป็น
การให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อ
บุคคลในการจัดการกับสถานการณ์
นั้นๆ 
 

 เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ได้ทบทวนความรู้ความเข้าใจกับ
ข้อมูลทั้งหมดที่ได้รับและสรุปผล
ของการน าความรู้ ไปปฏิบั ติ 
ร วมถึ ง ส ร้ า ง กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย โ ร ค
ซึมเศร้าและเพ่ือยุติกลุ่ม 

 จากการประยุกต์และบูรณาการ แนวคิด/กิจกรรม ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมดัง
ข้างต้น น าไปสู่โปรแกรมซึ่งพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ดังนี้  
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โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์  (Emotional Support) เป็นการแสดงออกถึง
ความยกย่องให้ความรักไว้วางใจ เอาใจใส่ดูแล ให้ก าลังใจ ห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึกโดยการ
ด าเนินการของพยาบาลในสัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 

 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา 
เป็น กิจกรรมที่สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกันโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และ
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม ด้วยการให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการใช้ยาต้านเศร้า 
เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกภายในกลุ่มและสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิก
ด้วยกันเอง จะท าให้เกิดความร่วมมือ ความไว้วางใจและแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม อีกทั้งเป็น
การระบายรู้สึกจากการใช้ยาต้านซึมเศร้า และให้ผู้ดูแลแสดงความยกย่อง ความห่วงใย ความรู้สึกเห็น
อกเห็นใจ และการรับฟังจากผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จาการที่ได้รับการยกย่องจากผู้ดูแลและสมาชิก
กลุ่มท าให้ไม่รู้สึกว่าโดดเดี่ยว ในการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการรับฟังจาก
บุคคลในครอบครัว ผ่านกิจกรรมการนวดคลายเครียดระหว่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากับผู้ดูแล 

ระยะเวลา 90 นาที 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า(Appraisal Support) เป็นการให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเองหรือน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ประเมินตนเอง เช่น ประเมินค่าสถานการณ์
หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและฝึกทักษะในการแก้ปัญหา
โดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา การด าเนินการของพยาบาล ใน
สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 

กิจกรรมที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ ปัญหาโดยใช้
เหตุผล เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างกัน โดย
ใช้กระบวนการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า อันประกอบด้วย ค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรม
ที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มีการเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า อย่างมีประสิทธิภาพ 
การทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่สามารถน ามาใช้ในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า ที่
เกิดขึ้น และการเลือกแนวทางในการจัดการกับปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า ที่มีประสิทธิภาพด้วย
วิธีการจัดการกับปัญหาอาการค้างเคียงที่เกิดขึ้น ด้วยเหตุผลนี้ ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะต้องได้รับ
การพัฒนาให้มีทักษะองค์ประกอบของกระบวนการเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า ดังกล่าวจน
เห็นความส าคัญ และตระหนักถึงประโยชน์ของการเผชิญปัญหาที่ เกิดจากยาต้านเศร้าที่มี
ประสิทธิภาพ และสามารถหาแนวทางจัดการกับอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นในปัจจุบันโดยใช้วิธีการ
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แก้ปัญหาได้อย่างสมเหตุสมผล ทั้งนี้ กระบวนการกลุ่มที่ใช้ในการพัฒนาทักษะเรื่องนี้ ท าให้สมาชิก
กลุ่มได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงวิธีเผชิญความเครียดแบบต่างๆจากผู้ป่วยคนอ่ืนๆ จนน าไปสู่การ
เปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของวิธีการเผชิญในแต่ละแบบ ได้ประเมินค่า ทบทวนประสบการณ์ของ
ตัวเองเปรียบเทียบกับของผู้ป่วยคนอ่ืนๆว่าตนเองได้มีการปฏิบัติในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากยา
ต้านเศร้าอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ และเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาหรือไม่ เพียงใด เพ่ือให้
สามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระยะ 90 นาที 

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นการให้
ค าแนะน าข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่แก้ไขท่ีเผชิญอยู่ได้ เป็นการให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคล
ในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ การด าเนินการของพยาบาล ในสัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 3 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้น
โดยการร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้ความเข้าใจเดิมในเรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อาการข้างเคียงจากยาต้านเศร้าและวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อ
เกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาต้านเศร้า เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้ที่ถูกต้องและ
สมาชิกในครอบครัวสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยสามรถปฏิบัติพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ จึงเพ่ิมการรับรู้เกี่ยวกับยาต้านเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล ส่งท าให้พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 

ระยะเวลา 90 นาที 

ขั้นตอนที่ 4 สนับสนุนด้านทรัพยากร ( Instrumental support) เป็นการช่วยเหลือใน
รูปแบบต่างๆ เช่น การให้เงิน แรงงาน เวลา ช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน 
รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและการให้บริการ การด าเนินการของพยาบาลในสัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 4 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน เป็นกิจกรรมที่
ให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าการแลกเปลี่ยนถึงทรัพยากรที่มีอยู่และที่ได้รับจากครอบครัว และชุมชน 
และผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพย์ยาการในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการสนับสนุนด้าน
ทรัพยากร เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์ หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือใน
รูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้ค าแนะน า ถึงวิธีการขอ
ความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว หรือแหล่งสนับสนุนในชุมชนต่างๆ เช่น องค์ปกครองส่วน
ท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น 

ระยะ 45 นาที 
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กิจกรรมที่5 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม โดยการให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทบทวน
ความรู้ เป็นกิจกรรมที่สมาชิกในกลุ่ม แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับ 
และผลที่ได้รับหลังน าความรู้ในการด าเนินกิจกรรมทั้งหมด โดยการอภิปายกลุ่มรวมกันทบทวนความรู้ 
ข้อแนะน าเป็นการเสริมแรงซึ่งกันและกัน การร่วมกันตอบปัญหาและเป็นที่ปรึกษา เป็นขวัญก าลังใจ
ระหว่างสมาชิกร่วมเป็นเครือข่ายในการรักษาโรคซึมเศร้า  

ระยะ 45 นาที 

 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มที่ด าเนินการในครั้งนี้ได้ใช้กระบวนการด าเนินกลุ่ม 
3 ระยะของ Marram (1978) คือ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2) ระยะด าเนินการ และ3) ระยะสิ้นสุด
กิจกรรม ในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มในทุกขั้นตอน 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในประเทศไทยนั้น พบว่ามีการศึกษาในเรื่องดังกล่าวน้อยมาก ส่วน
ใหญ่จะเป็นการศึกษาในเรื่องของการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท หรือในโรคทางฝ่ายกาย
มากกว่า การศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าในภาคกลางยังมีไม่มากนัก ผู้วิจัยจึงทบทวนงานวิจัยในประเทศไทยและต่างประเทศที่
เกี่ยวข้องกับการวิจัยในครั้งนี้ ดังนี้ 

งานวิจัยในประเทศ 

อุษา วรรณฉวี และคณะ (2551) ศึกษาเกี่ยวกับการมาติดตามการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ในหน่วยตรวจโรคจิตเวชฯ โรงพยาบาลศิริราชพบว่าร้อยละ 22 ของผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษา
ในช่วงเดือนแรกของการรักษามีสาเหตุมาจากไม่มีญาติพามาโรงพยาบาล และพบว่าร้อยละ 16 ของ
ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษามีสาเหตุจากญาติหรือบุคคลในครอบครัวไม่เห็นด้วยกับการรักษายา จะ
ให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ จากการศึกษาการมาติดตามการ
รักษาของผู้ป่วยโรค  

ปานใจ กันยะมี (2553) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้และการสนับสนุนทางสังคม
พฤติกรรมเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ที่จังหวัดน่าน โดยศึกษาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันสูง จ านวน 40 คน พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง
หลังได้รับโปรแกรมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

สุณีย์ แสงดาว (2554) ศึกษาถึงโปแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่โรงพยาบาลท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยการจับคู่แล้วสุ่มเข้า
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กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม และกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ กลุ่มละ 20 คน พบว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มช่วยลดภาวะการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ช่อผกา สุทธิพงศ์ (2555) ที่ศึกษาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังเป็นโรคหลอด
เลือด สมองในเขตชุมชนเมือง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลศิริราช หรือเคยรับการรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชและไปอยู่บ้านในเขตชุมชน จ านวน 3 
เขต คือ เขตบางกอกน้อย เขตธนบุรีและเขตภาษีเจริญ เลือกตัวอย่างโดยวิธีสุ่มแบบไม่แทนที่ ได้
ตัวอย่างจ านวน 168 คนพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีผู้ดูแล โดยเป็นบุตรสาวร้อยละ 41.7 คู่สมรสร้อยละ 
24.4 ญาติ ร้อยละ 13.7 บุตรชายร้อยละ 12.5 ลูกจ้างร้อยละ 6.5 และ เพ่ือนบ้านร้อยละ 1.2  

อัญชลี ชูติธร (2556) ศึกษาพฤติกรรมการเกาะติดยาของกลุ่มผู้ใช้บริการโรคเรื้อรัง ว่าเป็น
พฤติกรรมที่ส าคัญในการบ่งชี้ถึงประสิทธิภาพการดูแลต่อเนื่อง ในผู้ใช้บริการโรคเรื้อรัง โดยจะพบมาก
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เป็นผู้สูงอายุ ผู้ใช้บริการอาจมีการหยุดยาเองด้วยเหตุผลหรือปัจจัยหลาย
ประการ จึงได้มีการน า เอาแนวคิดทฤษฏี ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพ เช่น ทฤษฏีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ และแนวคิดการปรับ เปลี่ยนพฤติกรรม มาเป็นฐานในการเชื่อมโยงทฤษฏีเข้าสู่การ
ปฏิบัติในการปรับพฤติกรรมดังกล่าว ดังนั้นบทบาทของบุคลากรทีมสุขภาพจึงต้องมีการประเมิน 
วางแผน และหาแนวทางในการปรับ พฤติกรรมหากพบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังรายใดมีแนวโน้มในการไม่
เกาะติดยา ความร่วมมือระหว่าง ผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว  

 

งานวิจัยในต่างประเทศ 

Sirey, Greenfield, Weinberger, & Bruce (2001) ศึกษาถึงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
สูงอายุ ในชุมชนจ านวน 299 คน โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
Morisky (1986) พบว่าสูงอายุที่ต้องรับประทานยาหลายชนิดจะมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษาร้อยละ 41 

Maidment, Livingston & Katona (2002) ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานบริการปฐมภูมิ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 
ปีและวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าสูง พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมขึ้นมีปัจจัย
สัมพันธ์กับการให้ข้อมูลทัศนคติ และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาลดลงมีปัจจัยสัมพันธ์กับ
อาการข้างเคียงจากการรับประทานยาต้านเศร้า 
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MacLaughlin (2005) ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้สูงอายุ พบว่า
ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ ระดับการศึกษาจะมีผลพฤติกรรมใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในทางบวก สรุป
ได้ว่าปัจจัยในด้านการศึกษามีผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้วิจัยจึงมีความจ าเป็นต้อง
ควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนนี้ โดยการใช้วิธีการจับคู่กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มควบคุ่ม เพ่ือลดปัจจัยแทรกซ้อนดังกล่าว 

Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่อปัจจัยการ
ท านายพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ พบว่า การสนับสนุนทางสังคม
ในด้านอารมณ์ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการมีปฏิสัมพันธ์กับ
ครอบครัวน้อยจะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งมีการระบายความรู้สึก
ที่มีต่อโรคและการรักษา ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาด้วยยา  

Zivin & Kales (2008) ที่ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอายุ พบว่า ทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  

Yeh, Sung, Sun, & Kuo (2008) ที่ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ในประเทศไต้หวัน พบว่าความรู้ความเข้าใจในความส าคัญของการ
รับประทานยาต่อเนื่องเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นอกจากปัจจัยด้านความรู้ เรื่องโรค และการรักษาด้วยยาแล้วยังพบว่าความไม่
เข้าใจถึงอาการในระยะเริ่มแรกจากผลข้างเคียงของยาเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารู้สึกไม่สุขสบาย 
และพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษาที่สุด  

Zivin & Kales (2008) ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยเป็นการทบทวนวรรณกรรมย้อนหลังที่เกี่ยวข้องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า พบว่า ปัจจัยที่มีผลท าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า คือการขาดการ
สนับสนุนทางสังคม ซึ่งมีสาเหตุจากการสูญเสีย สามี หรือภรรยา ท าให้ขาดการสนับสนุนทางอารมณ์ 
หรือการสนับสนุนทางด้านทรัพย์ 
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Chakraborty et al. (2009) ที่ศึกษาเรื่องทัศนคติ ความเชื่อต่อการรักษาด้วยยา ตาม
องค์ประกอบส าคัญที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า คือ 
ผลอันไม่พึงประสงค์จากยา ความเชื่อและทัศนคติต่อการรักษาด้วยยา และทัศนคติของคนใน
ครอบครัวต่อการรักษา พบว่า ร้อยละ 88 มีความเชื่อและทัศนคติที่บิดเบือนต่อการรักษาด้วยยา 
(Erroneous views)  ทั้งนี้ทัศนคติสามารถบ่งบอกถึงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยได้ เนื่องจาก ทัศนคติมีองค์ประกอบของความคิด ความเชื่อ และความรู้สึกที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจ
ภายในตัวบุคคลที่พร้อมจะให้บุคคลกระท าหรือละเว้นที่จะกระท า 

Montesó P (2012) ที่ศึกษา ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ พ้ืนที่ชนบทในภาคใต้
ของคาตาโลเนีย วิเคราะห์กลุ่มอายุที่แตกต่างกันการระบุปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้าและการ
พิจารณาว่ามีความแตกต่างทางเพศ เป็นการศึกษาเชิงปริมาณรวม 157 ผู้หญิงและผู้ชาย 160 
การศึกษาเชิงคุณภาพประเมิน 14 คนและผู้หญิง 52 ที่วินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า พบว่าภาวะซึมเศร้า
ผู้ชายที่เป็นม่ายมากกว่าผู้หญิงที่เป็นม่าย และผู้ดูแลส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุเป็นคู่สมรส 

6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Medcation 

Adherence) ของ Haynes (1978) ซึ่งนิยามไว้ว่า ความร่วมมือเป็นพฤติกรรมการปฏิบัติที่มีผลมา
จากความนึกคิด ความตั้งใจแรงจูงใจและอารมณ์ในการที่จะกระท าตามแผนการรักษาซึ่งเกิดขึ้นจาก
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการทางสุขภาพ จึงเป็นเหตุการณ์ที่ยากแก่การเฝ้าสังเกตได้
โดยตรง แต่ในการศึกษาของ Demyttenaere (1997) นั้นกล่าวว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา นั้นยากแก่การประเมินแต่หากสามารถจ าแนกเป็นพฤติกรรมของความร่วมมือหรือความไม่
ร่วมมือได้ เช่น พฤติกรรมการใช้ยาในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า สามารถประเมินได้จาก
พฤติกรรมการรับประทานยาตามที่ได้รับค าแนะน าจากแพทย์ (Medication Adherence) เช่น การ
กินยาอย่างสม่ าเสมอไม่หยุดยาก่อนระยะเวลาที่ก าหนดการกินยาถูกต้องตามค าแนะน าไม่ปรับลดหรือ
เพ่ิมขนาดยาเอง และ พัฒนามาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ได้แก่ การ
สนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การ
สนับสนุนด้านทรัพยากร ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) ในการด าเนินกิจกรรม
กลุ่ม  

รายระเอียดในแผนภูมิกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
จัดสัปดาห์ละ 2 ขั้นตอน โดยให้ผู้ดูแล 1 คนมาร่วมทุกกิจกรรมโดยในแต่ละ

กิจกรรมจะด าเนินการตามกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978)  
เป็นเวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์  

ขั้นตอนการบ าบัด เอกสารประกอบโปรแกรมฯ 
ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ
และส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า 
ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่า 

กิจกรรมที่2 การเผชิญปัญหาที่เกิด
จากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหา
โดยใช้เหตุผล 
ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร 

กิจกรรมที่3 การให้ความรู้เรื่องโรค
ซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า 
ขั้นตอนที่ 4 สนับสนุนด้านทรัพยากร 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึง
แหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน  

กิจกรรมที่ 5 การอภิปรายกลุ่มและยุติ
กลุ่ม โดยการให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ทบทวนความรู้  

1. ชุดเอกสารกิจกรรมใบงาน
และใบความรู้ 5 กิจกรรม 

2. คู่ มื อการสนับสนุนทา ง
สังคมส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้า 

3. แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล  

4. แบบประเมินสภาพสมอง
เ สื่ อ ม เ บื้ อ ง ต้ น ฉ บั บ
ภาษาไทย (Mini–Mental 
State Examination–
Thai version 2002) 
( ส ถ า บั น เ ว ช ศ า ส ต ร์
ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ , 
2542) 

5. แบบประเมินการสนับสนุน
ทางสังคม (จิราพร รักการ, 
2549) 

 

พฤติกรรม
การใช้ยา
ตามเกณฑ์
การรักษา 
(Haynes, 
Sackett et 
al. 1978)  



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) ใช้รูปแบบสองกลุ่มวัด
ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest - posttest Control group design) (Polit & Beck, 
2014) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 

RE O1  X  O2  

RC O3  .  O4  

RE หมายถึง ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มซึ่งเลือกมาแบบสุ่ม 

RC หมายถึง ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติซึ่งเลือกมาแบบสุ่ม 

X หมายถึง  การใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

..X หมายถึง  การพยาบาลตามปกติ 

O1 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

O2 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

O3 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าก่อนได้รับการพยาบาลปกติ  

O4 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าหลังได้รับการพยาบาลปกติ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทาง
จิตเวช Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text 
Revision (4th ed.; DSM–IV; American Psychiatric Association, 2005) และมีอายุ 60 ปีขึ้น 
ที่มารับบริการในงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชของรัฐ และผู้ดูแล คือ บุคคลที่มี อายุ 18 ปี 
บริบูรณข์ึ้นไป ที่มีหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิต
เวช Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision 
(4th ed.; DSM–IV; American Psychiatric Association, 2005) และมีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งชายและ
หญิง และผู้ดูแล คือ บุคคลที่มี อายุ 18ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เพศชายหรือเพศหญิง ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด 
เช่น บุตร สามี ภรรยา พ่ี น้อง ที่มีหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน
ใดๆ ที่มารับบริการในงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จพระยา ในช่วงเวลา 1 เมษายน 
2558 – 30 เมษายน 2558 ซึ่งเลือกมาตามเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 

1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision (4th ed.; 
DSM–IV; American Psychiatric Association, 2005) 

2. มีอายุ60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง ที่ไม่มีปัญหาสุขภาพทางกาย อาการทาง มีปัญหา
เกี่ยวกับการได้ยิน การพูดและการใช้ภาษาในการสื่อสาร 

3. ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย
(MMSE-Thai 2002)โดยมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป 

4. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ 

5. มีผู้ดูแลทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด ได้แก่ บิดา
มารดา พี่น้อง ญาติโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ ในครอบครัวเข้าร่วมการศึกษา 

เกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

2. ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพทางกาย จนเป็นอุปสรรค ขณะเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 
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3. มีอาการทางจิต เช่น มีความคิดสับสนได้ยินเสียงแว่ว มองเห็นภาพหลอนหรือมีพฤติกรรม
แปลกๆ อยู่ไม่นิ่ง 

4. มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน การพูดและการใช้ภาษาในการสื่อสาร 

 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ได้จากการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Cochran & 
Cox, 1992) โดยใช้โปรแกรม Power analysis for sample size (PASS) แบบ Two-Sample T-
Tests power analysis โดยค านวนหาค่าขนาดอิทธิพล (Effect Size=0.7) จากการศึกษาของ 
Jansen (2010) มาร่วมในการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดให้มีอ านาจทดสอบร้อยละ 
90.77 ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 14 คน อย่างไรก็ตามเพ่ือ
ป้องกันสูญหายของกลุ่มตัวอย่างและให้เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลองซึ่งต้องมีกลุ่มตัวอย่าง อย่าง
น้อยกลุ่มละ 20 คน (Polit & Beck, 2004) ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างเป็น 40 คน 
จ าแนกเป็นกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 20 คน 
และกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ 20 คน 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยประสานขอความร่วมมือกับพยาบาลที่แผนกผู้ป่วยนอกและด าเนินการ 
คัดเลือกผูป้่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจิต
เวช สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ในช่วงวันที่ 1 – 30 เมษายน 2558 ส่งต่อให้ผู้วิจัย 

2. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษา การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมการศึกษา และลงชื่อในใบยินยอมของประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมใน
การศึกษาจากนั้นจึงจะประเมินแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาของ “Medication Adherence Rating Scale” หรือ MARS เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มี 
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

3. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการท าแบบประเมินภาวะสมองเสื่อมโดย
ประเมินจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย (MMSE-Thai 2002) ไม่มีภาวะสมอง
เสื่อม คะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป 

4. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ที่ผ่านเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ได้
ทั้งหมด 54 คน จับคู่ (Matching) ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างเพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่
อาจมีผลต่อการทดลองในครั้งนี้ โดยให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
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ทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติมีลักษณะด้านประชากร
คล้ายคลึงกันมากที่สุดคือ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และระดับการศึกษา เนื่องจากตัวแปรดังกล่าวมีผล
ต่อระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยจากการศึกษาพบว่า ระยะเวลา จะมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Haynes et al.,2008) การเจ็บป่วยด้วย
โรคซึมเศร้าที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่ายท้อแท้กับการรักษา 
ขาดแรงจูงใจในการรักษา และระดับการศึกษาซึ่งมีผลต่อความคิด สติปัญญา เพ่ือช่วยในการตรวจ
สถานการณ์ การตัดสินใจ และการก าหนดเป้าหมายต่าง ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความรู้ ทักษะในการ
ดูแลตนเอง ความสามารถในการเข้าใจปัญหาต่างๆและทักษะในการน าความรู้มาใช้แก้ปัญหาเกี่ยวการ
รักษา ตลอดจนการแสวงหาแหล่งประโยชน์ต่างๆได้ ดีกว่าบุคคลที่มีการศึกษาต่ า (Jalowiec &  
Power, 1986) สามารถจับคู่ทั้งหมด 20 คู่ ได้ตามตารางท่ี 1  

5. ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ไม่สามารถจับคู่ได้ ผู้วิจัยโทรศัพท์ไปแจ้งข้อมูลการวิจัย
และให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า การรักษาด้วยยา และส่งต่อข้อมูลให้หัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก
จิตเวช เพื่อติดตามให้การพยาบาลต่อไป 

6. ผู้วิจัยสุ่มคัดเลือกผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าเข้ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติและกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยการจับฉลากชื่อของผู้ป่วยที่ได้รับการจับคู่ให้
ฉลากที่จับขึ้นมาได้ก่อนเป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ และฉลากที่จับขึ้นมาได้ภายหลังให้เป็นกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
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ตารางท่ี 1 คุณลักษณะ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่มและกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติเป็น
รายคู่ (Matched-pair) 

คู่ที ่

กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
ที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

ระยะเวลา 
การเจ็บป่วย 

ระดับการศึกษา 
ระยะเวลา 

การเจ็บป่วย 
ระดับการศึกษา 

1 11-15 ปี ประถมศึกษา 11-15 ปี ประถมศึกษา 
2 1-5 ปี มัธยมศึกษา 1-5 ปี มัธยมศึกษา 
3 6-10 ปี ประถมศึกษา 6-10 ปี ประถมศึกษา 
4 มากกว่า 20 ปี มัธยมศึกษา มากกว่า 20 ปี มัธยมศึกษา 
5 11-15 ปี ประถมศึกษา 11-15 ปี ประถมศึกษา 

6 1-5 ปี ประถมศึกษา 1-5 ปี ประถมศึกษา 

7 1-5 ปี อนุปริญญา 1-5 ปี อนุปริญญา 
8 16-20 ปี ประถมศึกษา 16-20 ปี ประถมศึกษา 
9 มากกว่า 20 ปี อุดมศึกษา มากกว่า 20 ปี อุดมศึกษา 
10 16-20 ปี ประถมศึกษา 16-20 ปี ประถมศึกษา 
11 1-5 ปี อุดมศึกษา 1-5 ปี อุดมศึกษา 
12 11-15 ปี ประถมศึกษา 11-15 ปี ประถมศึกษา 
13 มากกว่า 20 ปี อุดมศึกษา มากกว่า 20 ปี อุดมศึกษา 
14 6-10 ปี มัธยมศึกษา 6-10 ปี มัธยมศึกษา 
15 1-5 ปี ประถมศึกษา 1-5 ปี ประถมศึกษา 
16 11-15 ปี มัธยมศึกษา 11-15 ปี มัธยมศึกษา 
17 6-10 ปี ประถมศึกษา 6-10 ปี ประถมศึกษา 

18 1-5 ปี ประถมศึกษา 1-5 ปี ประถมศึกษา 

19 16-20 ปี อุดมศึกษา 16-20 ปี อุดมศึกษา 
20 1-5 ปี ประถมศึกษา 1-5 ปี ประถมศึกษา 
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ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามกลุ่ม เพศ อายุ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา  

 
 
 
 
 

ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
การสนับสนุนทางสังคมแบบ

กลุ่ม (n= 20) 

กลุ่มได้รับ 
การพยาบาลปกติ  

(n= 20) 
รวม (n= 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
  ชาย 7 35 10 50 17 42.5 
  หญิง 13 65 10 50 23 57.5 
อายุ    ( = 67.05, SD = 4.712, Min = 66, Max = 80)    
  60-69 ปี 16 80 14 70 30 75 
  70-79 ปี 3 15 6 30 9 22.5 
  80 ปี ขึ้นไป     1 5 0 0 1 2.5 
สถานภาพสมรส 

      

  โสด 0 0 3 15 3 7.5 
  คู ่ 10 50 11 55 21 52.5 
  หม้าย 5 25 2 10 7 17.5 
  หย่า/แยก 5 25 4 20 9 22.5 
ระดับการศึกษา 

      

   ประถมศึกษา 11 55 11 55 22 55.0 
   มัธยมศึกษา 4 20 4 20 8 20.0 
   อนุปริญญา 1 5 1 5 2 5.0 
   อุดมศึกษา 4 20 4 20 8 20.0 
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ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จ าแนกตามกลุ่ม อาชีพ โรค
ประจ าตัว ความสัมพันธ์กับผู้ดูแลและระยะเวลาการเจ็บป่วย 

 
 

ลักษณะของ 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบ

กลุ่ม (n= 20) 

กลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลปกติ  

(n= 20) 
รวม (n= 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 
ไม่มี 15 75 13 65 28 70.0 

รับจ้าง 2 10 0 0 2 5.0 
ราชการบ านาญ 1 5 2 10 3 7.5 
เกษตรกรรม 2 10 1 5 3 7.5 
ค้าขาย 0 0 3 15 3 7.5 

อ่ืน ๆ 0 0 1 5 1 2.5 
โรคประจ าตัว       

มีโรคประจ าตัว 10 50 13 65 23 57.5 
ไม่มีโรค

ประจ าตัว 
10 50 7 35 17 42.5 

ความสัมพันธ์กับผู้ดูแล 

บิดา/มารดา 10 50 8 40 18 45.0 
สามี/ภรรยา 9 45 9 45 18 45.0 
พ่ี/น้อง 1 5 3 15 4 10.0 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

1 – 5 ปี 7 35 7 35 14 35 
6 – 10 ปี 3 15 3 15 6 15 
11 – 15 ปี 4 20 4 20 8 20 
16 – 20 ปี 3 15 3 15 6 15 

มากกว่า 20 ปี 3 15 3 15 6 15 



 

 

73 

ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จ าแนกตามกลุ่ม รายได้
เฉลี่ยของต่อเดือนและความเพียงพอของรายได้ 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ โปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม พร้อมทั้งเครื่องมือที่สร้างขึ้นเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือพิจารณาผ่านความเห็นชอบในการอนุมัติให้
ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยาแล้ว ผู้วิจัยคัดเลือกลุ่มตัวอย่างที่มาตรวจรักษา ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอกจิตเวช โดย
คัดเลือกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการบอกถึงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้งได้รับการตอบค าถามจนเข้าใจ และได้รับการชี้แจงว่าระหว่ าง
ขั้นตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะขอยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่
มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล รวมทั้งหากมีค าถามหรือเกิดความสงสัยใดๆ ในระหว่าง
ขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง และเน้นย้ าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าข้อมูลที่
ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับและผลการศึกษาจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้นจะไม่มีการ
เปิดเผยให้ผู้ที่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงลายมือใน
เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

ลักษณะของ 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคม

แบบกลุ่ม (n= 20) 

กลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลปกติ 

(n= 20) 
รวม (n= 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
0 -5,000 บาท 6 30 3 15 9 22.5 
5,001-10,000 บาท 4 20 8 40 12 30.0 
10,001-15,000 บาท 3 15 2 10 5 12.5 
15,001-20,000 บาท 4 20 3 15 7 17.5 
มากกว่า 20,001 บาท 3 15 4 20 7 17.5 

ความเพียงพอของรายได้ 
ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 9 45 15 75 24 60 
เพียงพอกับรายจ่าย 11 55 5 25 16 40 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรมการับประทานยาของ 
ซึ่งสร้างขึ้นโดย Thompson et al, (2000) Medication Adherence Rating Scale หรือ MARS 
แปลไทย ธนียา วงศ์จงรุ่งเรือง (2556) 

2. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ประกอบด้วย 
2.1 ชุดเอกสารกิจกรรมใบงานและใบความรู้ 5 กิจกรรม 
2.2 คู่มือการสนับสนุนทางสังคมส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.3 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
2.4 แบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–Mental State 

Examination–Thai version 2002) (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย,์ 2542) 
2.5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพร รักการ (2549) ใช้แนวคิดของ 

House (1980) 
ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

แบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาซึ่งผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานยา (Medication Adherence Rating Scale, MARS) ซึ่งสร้างขึ้นโดย 
Thompson et al, (2000) แปลเป็นไทยโดย ธนียา วงศ์จงรุ่งเรือง (2556) แบบประเมินประกอบด้วย
ข้อค าถาม 10 ข้อ ให้เลือกตอบว่าใช่ หรือ ไม่ใช่ มีข้อความทางบวกจ านวน 2 ข้อ ประกอบด้วย ข้อ7 
และ8 มีข้อความทางลบจ านวน 8 ข้อ ประกอบไปด้วย ข้อ1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10 โดยการให้คะแนน
ในแต่ละข้อค าถาม ดังนี้ 

   ข้อความทางลบ   ข้อความทางบวก 
ใช่    0    1 
ไม่ใช่   1    0 
คะแนนที่ได้น ามาพิจารณาโดยรวม ให้ผู้ตอบประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 0 -1 

คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแล้วหาค่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ส าหรับเกณฑ์การ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยก าหนดค่าคะแนน ดังนี้  

คะแนนรวม > 6 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
คะแนนรวม ≤ 6 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
ผู้วิจัยน าแบบวัดประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา (Medication Adherence 

Rating Scale, MARS) ซึ่งสร้างขึ้นโดย Thompson et al, (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนียา 
วงศ์จงรุ่งเรือง(2556) และได้ผ่านการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity, CVI) ของ
ผู้เชี่ยวชาญแล้วมีค่าความตรงตามเนื้อหา ได้เท่ากับ .84 ผู้วิจัยไม่ได้ดัดแปลงเนื้อหาใดๆ จึงไม่ได้
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ า 

2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
ผู้วิจัยน าแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของ Medication Adherence 

Rating Scale หรือ MARS ซึ่งสร้างขึ้นโดย Thompson et al, (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนียา 
วงศ์จงรุ่งเรือง (2556)ไปตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยทดลองใช้ในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช้กลุ่มตัวอย่าง ที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 
30 ราย ใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยง
ของเครื่องมือเท่ากับ .82 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit & Beck, 2014)   

ชุดที่ 2 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ได้แก่ 
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยประยุกต์โปรแกรม

การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท ของสุณีย์ แสงดาว (2554) ใช้แนวคิด
การสนับสนุนทางสังคม (social support) ของ House (1981) ในการพัฒนาเนื้อหา/สาระของแต่ละ
กิจกรรม และกระบวนการด าเนินกลุ่มของ Marram (1978) ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1)ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ และ3)ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ในการด าเนินแต่ละกิจกรรมในโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้น โดยมีขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรมดังนี้ 

1. ชุดเอกสารกิจกรรม ใบงานและใบความรู้ 5 กิจกรรมด าเนินการดังนี้ 
1.1. ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กับแนวคิดการเพ่ิมพฤติกรรมการ

ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการสนับสนุนทางสังคม 
1.2. พัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มโดยผู้วิจัยประยุกต์โปรแกรม

การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท ของสุณีย์ แสงดาว (2554) ที่ใช้แนวคิด
การสนับสนุนทางสังคม (social support) ของ House (1981) และจากการทบทวนวรรณกรรม มา
ก าหนดโครงสร้างของกิจกรรม มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุซึ่งการด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ระยะเวลาท า
กิจกรรมครั้งละ 60-90 นาทีจัดสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ1- 2 กิจกรรม ให้ผู้ดูแล 1 คนมาร่วมทุก



 

 

76 

กิจกรรมโดยในแต่ละกิจกรรมจะด าเนินการตามกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) เป็นเวลา
ทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ สัปดาห์ 2 ครั้ง และ 2 สัปดาห์หลังสิ้นสุดโปรแกรมประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา กิจกรรมมีดังนี้  ครั้งที่  1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ กิจกรรมที่ 1 การสร้าง
สัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา ครั้งที่ 2 การสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่า (Appraisal Support) กิจกรรมที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการ
แก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล ครั้งที่ 3 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) กิจกรรมที่ 3 
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) ครั้งที่ 4 สนับสนุนด้านทรัพยากร 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน และกิจกรรมที่ 5 การ
อภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม โดยการให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทบทวนความรู้  
ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา 
หมายถึง การด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกโดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย 
แนะน าตนเองและประวัติโดยย่อ สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน 
และให้สมาชิกแต่ละคน และให้สมาชิกกล่าวแนะน าตนเอง พูดคุยสร้างสัมพันธภาพโดยซักถามความ
เป็นอยู่ทั่วไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคยและความไว้วางใจ ชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วม
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกิจกรรมโดยย่อในแต่ละครั้ง ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม 
และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวันเวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม  

ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยให้สมาชิกบอกถึงความรู้สึกของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต่อโรค
ซึมเศร้าและการรับประทานยาต้านเศร้า เรื่องอะไรที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าอยากได้รับจากผู้ดูแล และ
สมาชิกแลกเปลี่ยนความคิด และอภิปรายเกี่ยวกับความรู้สึกของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า จากนั้นให้
สมาชิกจับคู่กันภายในครอบครัว เพ่ือร่วมกิจกรรมการนวดกดจุดสานรัก ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึก
ของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและก าลังใจที่อยากให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงบทบาทการ
เป็นผู้ดูแล ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เริ่มต้น
กลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่มพร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าหมายถึง การด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 
1 ครั้ง 2 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  
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ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพ่ือให้
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วยวิธีการ
ฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล  

ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าประเมินค่าของปัญหาที่เกิดจากการใช้
ต้านเศร้าผ่านมุมมองของตนทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึงพฤติกรรมในการใช้ยา และผลที่ได้รับใน
ลักษณะต่างๆต่อปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาต้านเศร้า ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงแหล่ง
ประโยชน์ที่มีรวมถึง แนวทางวิธีการจัดการ กับปัญหาที่เกิดขึ้นและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากวิธีจัดการแต่ละวิธีที่
ใช้ ผู้วิจัยสรุปประเด็นว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีการประเมินค่าสถานการณ์นั้นๆว่ามีผลอย่างไรต่อตนเอง
น าไปสู่ผลลัพธ์อย่างไรและตนมีความสามารถในการเผชิญปัญหานั้นอย่างไร และผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการ
ประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสมจะส่งผลถึงการทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่การน าข้อมูลมาหาวิธีการ
แก้ปัญหาและมีผลต่อผลลัพธ์ที่ตามมาอย่างไร  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงประสบการณ์
ในการเผชิญกับปัญหาในการดูแลและการเจ็บป่วย ศักยภาพตนเองในการประเมินค่าสถานการณ์ การ
เผชิญความเครียด การจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วม
กิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เริ่มต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่ม พร้อมนัดหมาย วันเวลา 
สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า หมายถึง การด าเนินการกลุ่ม
ในสัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 1 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพ่ือให้
ผู้ดูแลมีความรู้เรื่องสาเหตุ อาการ การด าเนินโรคและแนวทางการดูแลรักษา บอกลักษณะอาการ
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคซึมเศร้า วิธีการดูแลเบื้องต้นจากอาการข้างเคียงของยารักษาโรค
ต้านเศร้า 

ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า 
เช่น สาเหตุ อาการ รักษา ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยาย ความรู้เรื่องความหมาย อาการ การ
ด าเนินโรค การรักษา ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นของโรคซึมเศร้า และให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนถึงความ
เข้าใจของตนเองในความรู้ ผู้วิจัยผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงความรู้เรื่องยารักษาโรคซึมเศร้า 
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ลักษณะอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคซึมเศร้าที่พบบ่อยและการดูแลเบื้องต้น ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ 
บรรยายถึง อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคซึมเศร้า วิธีการดูแลเบื้องต้น  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงกิจกรรมใน
ครั้งนี้ มีการเรียนรู้ในเรื่องใดบ้างประโยชน์ที่ได้รับในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เริ่มต้นกลุ่มจน
สิ้นสุดการท ากลุ่ม พร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน หมายถึง การ
ด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 2 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพ่ือให้
สมาชิกทราบและเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆในครอบครัวและชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ในการดูแล
ตนเอง  

ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนถึงแหล่งสนับสนุนด้าน
ต่างๆที่คิดว่ามีอยู่และตนเองได้รับจากครอบครัวและชุมชน หลังจากนั้นอภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่ง
ประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่ละคนกล่าวมาหรือไม่ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึง
แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น สถานที่ หน่วยงาน กลุ่มบุคคลรวมถึง
บุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์ การขอความช่วยเหลือด้วยเบอร์ 1669 หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือใน
รูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้ค าแนะน าถึงวิธีการขอความ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ เช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด 
เป็นต้น  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงกิจกรรมใน
ครั้งนี้ มีการเรียนรู้แหล่งทรัพยากรใดบ้าง ขอความช่วยเหลืออย่างไร ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่
ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เริ่มต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่ม  

กิจกรรมที่ 5 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม หมายถึง การด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 2 
ครั้งที่ 2 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทายพูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพ่ือให้
สมาชิกทบทวน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับ และผลที่ได้รับหลังน า
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ความรู้ ทักษะต่างๆที่ได้รับไปปฏิบัติในการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พร้อมร่วมกัน
วางแผนแก้ไขปัญหาในอนาคต เป็นเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย การยุติกลุ่ม 

  ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนทบทวนความรู้ ข้อมูล 
ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับตามโปรแกรมและผลที่เกิดขึ้นหลังน าไปปฏิบัติ โดยการที่สมาชิกร่วมแสดง
ความคิดเห็นในหัวข้อเดียวกันหรือมีการแบ่งปันประสบการณ์ของตนเองให้สมาชิกอ่ืนในกลุ่มได้รับรู้
ร่วมกันเป็นการช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยใช้ในการกระตุ้น แนะน า เสริมแรง และ
ร่วมกันอภิปรายถึงผลการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาในอนาคต เป็นที่
ปรึกษาเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจ รวมถึงการจัดตั้งกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยเป็นเครือข่ายในการ
ช่วยเหลือระหว่างผู้ป่วยด้วยกันเอง เป็นขวัญก าลังใจซึ่งกันและกัน 

  ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูล
กิจกรรมทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ สัมพันธภาพและทัศนคติที่ดีในการรับประทานยาต้านเศร้า การเผชิญปัญหา
ที่เกิดจากยาต้านเศร้า ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า ทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรใน
ครอบครัวและชุมชน การขอความช่วยเหลือ ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่กิจกรรมแรกจนถึงกิจกรรมสุดท้าย บอกถึงการสิ้นสุดเข้าร่วมโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณและยุติกลุ่มพร้อมกับให้
สมาชิกท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ (ก ากับการทดลอง) 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและ
ภาษาท่ีใช้ให้เหมาะสมแล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านที่มีความ
เชี่ยวชาญในการสนับสนุนทางสังคม และผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
ความถูกต้อง ความชัดเจนครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของ
กิจกรรม ตลอดจนการจัดล าดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในการด าเนินกิจกรรม โดยถือ
เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านและให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนแสดง
ความคิดเห็น และข้อเสนอแนะลงในแบบตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการบ าบัดทางพฤติกรรม ตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และน าไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้ง รวมทั้งความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ ดังนี้  
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กิจกรรมที่ 1 ใบกิจกรรมที่ 1/1 นวดกดจุดสานรัก เป็นการสื่อสารความรักและความห่วงใย 
ผ่านการสัมผัสทางกาย ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขเนื้อหาให้โดยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลับตาแล้วรับ
ความรู้สึกท่ีบริเวณถูกสัมผัส และผู้ดูแลสัมผัสด้วยความรักและความห่วงใย  

กิจกรรมที่ 2 การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุอาจจะลืมน ามาในครั้งหน้า
ดังนั้นผู้วิจัยได้เน้นในการท ากิจกรรมว่าให้น ามาเพ่ือใช้ท ากิจกรรมในครั้งหน้าเพ่ือประเมินการ
แก้ปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ระหว่างที่กลับไปอยู่ท่ีบ้าน 

กิจกรรมที่ 5 เนื้อหาการตั้งกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าอธิบายถึงรายละเอียดตั้งแต่ใน
กิจกรรมที่ 4 เนื่องจากการตั้งกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ก็ถือเป็นแหล่งทรัพยากรในชุมชนด้วย
เช่นกันเพ่ือให้กิจกรรมที่ 5ได้มีเวลาอภิปรายกลุ่ม สรุปผล และยุติกลุ่ม 

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใช้ชุดเอกสารกิจกรรม
กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 1 กลุ่ม จ านวน 5 คน โดยด าเนินการจนครบทั้ง 5 กิจกรรม เพ่ือดูความ
เป็นไปได้ที่จะน าโปรแกรมไปใช้ ความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ และความเหมาะสมของ
เวลา รวมถึงอุปสรรคอ่ืนๆ อันอาจจะเกิดขึ้นได้ หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม หลังเสร็จสิ้นการ
ด าเนินการ พบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดีแต่ผู้วิจัยต้องมีการปรับค าพูด
ให้เข้าใจง่ายขึ้น บางครั้งต้องมีการยกตัวอย่างให้กลุ่มตัวอย่างได้เข้าใจเพ่ิมเติม โดยมีการใช้
ภาพประกอบการอธิบายให้ผู้ป่วยได้เข้าใจมากขึ้น นอกจากนี้พบว่าสามารถด าเนินกิจกรรมได้ตาม
เวลาที่ก าหนด โดยใช้ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งประมาณ 60-90 นาที ผู้วิจัยน าปัญหา
ที่พบจากการทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือให้โปรแกรมมีความ
สมบูรณ์มากที่สุดก่อนน าไปใช้จริง 

2. คู่มือการสนับสนุนทางสังคมส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นเอกสารประกอบชุด
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ซึ่งผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเพ่ือมอบให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
และผู้ดูแลน าไปศึกษาความรู้ เรื่องการสนับสนุนทางสังคมในด้านการสนับสนุนด้านอารมณ์ 
(Emotional Support), การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support), การสนับสนุนด้าน
ข้อมูลข่าวสาร (Information Support), และการสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) 
โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่
ใช้ให้เหมาะสมแล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านที่มีความ
เชี่ยวชาญในการสนับสนุนทางสังคม และผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ความชัดเจนครอบคลุ ม ความ



 

 

81 

เหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยถือเกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน
และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนแสดงความคิดเห็น ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบไม่มีเสนอให้ปรับแก้ไข  

3. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ 
ศาสนา อาชีพ สถานภาพสมรส ผู้ดูแล สภาพทางเศรษฐกิจ ประวัติ โรคประจ าตัว ซึ่ งเป็น
แบบสอบถามทีผู่้วิจัยพัฒนาขึ้น 

4. แบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–Mental State 
Examination–Thai version 2002) (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์, 2542) เป็นแบบ
ประเมินความบกพร่องในการรู้คิดและใช้ทดสอบความสามารถในการรู้คิด จัดท าขึ้นโดยสถาบันเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ พ.ศ. 2542 จ านวน 11 ข้อ ข้อค าถามทบทวนการรับรู้เรื่องเวลา 5 
คะแนน ทบทวนการรับรู้เรื่องสถานที่ 5 คะแนน ทดสอบความจ า 3 คะแนน ทดสอบความใส่ใจ 5 
คะแนน ทบทวนความจ า 3 คะแนน การเรียกชื่อ 2 คะแนน การพูดตาม 1 คะแนน การท าตาม
เสียงพูด 3 คะแนน การท าตามค าเขียน 1 คะแนน การเขียน 1 คะแนน การมองโครงสร้าง 1 คะแนน 
การคิดค่าคะแนนความบกพร่องในการรู้คิด ขึ้นอยู่กับระดับการศึกษา หากผู้ถูกทดสอบไม่ได้เรียน
หนังสืออ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 แสดงว่ามีความบกพร่องในการรู้คิด ซึ่ง
มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน เพราะผู้ถูกทดสอบไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และ 10 หากผู้ถูกทดสอบศึกษาระดับ
ประถมศึกษาระดับ คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 แสดงว่ามีความบกพร่องในการรู้คิด หากผู้ถูก
ทดสอบศึกษาระดับสูงกว่าประถมศึกษาคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 แสดงว่ามีความบกพร่องใน
การรู้คิด 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
ผู้วิจัยน าแบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–Mental State 

Examination–Thai version 2002) ที่พัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์, 
(2542) และได้รับความเห็นชอบของผู้เชี่ยวชาญแล้วซึ่งค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ได้
เท่ากับ .83 ผู้ศึกษาไม่ได้ดัดแปลงเนื้อหาใดๆ จึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ า 

2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
ผู้วิจัยน าแบบแบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–Mental State 

Examination–Thai version 2002) ไปตรวจสอบหาความความเที่ยงของเครื่องมือ และท าการ
ตรวจสอบคุณภาพ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 
ที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบ
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แบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–
Mental State Examination–Thai version 2002) โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ.74 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit 
&  Hunger, 1999)  

5. แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัย
ปรับปรุงมาจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพรรักการ (2549) ใช้แนวคิดของ House 
(1980) เพ่ือใช้วัดการเผชิญการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับ
เนื้อหาที่ใช้ในการจัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ตามโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วยข้อค าถาม 19ข้อ ลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) 5ระดับ แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนออกเป็น 5ระดับ คือ ไม่เป็นจริงนานๆครั้งบางครั้ง
บ่อยครั้งตลอดเวลาลักษณะข้อค าถามดังนี้เป็นข้อความทางด้านบวก 15 ข้อ และมีข้อความทางด้าน
ลบ 4 ข้อ มีการก าหนดให้ผู้ตอบเลือกค าตอบได้ 1 ค าตอบ โดยข้อค าถามครอบคลุมการสนับสนุนทาง
สังคมด้านต่าง ๆ ดังนี้   
 1) การสนับสนุนทางอารมณ์ จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 
และ 4 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 5 

2) การสนับสนุนทางวัตถุ จ านวน 4 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวกท้ังหมด 

3) การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก 
ได้แก่ ข้อ 12, 13 และ 14 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 10 และ 11 

4) การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก 
ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17 และ 18 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 19  

เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้  

     ข้อความทางบวก        ข้อความทางลบ 
ตลอดเวลา   ได้ 5 คะแนน   ได้ 1 คะแนน 
บ่อยครั้ง  ได้ 4 คะแนน   ได้ 2 คะแนน 
บางครั้ง  ได้ 3 คะแนน   ได้ 3 คะแนน 
นาน ๆ ครั้ง ได้ 2 คะแนน   ได้ 4 คะแนน 
ไม่เป็นจริงเลย ได้ 1 คะแนน   ได้ 5 คะแนน 
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การคิดคะแนนท าได้โดยคิดคะแนนทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนทุกข้อมารวมกันวิเคราะห์ โดย
การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑ์ 5 ระดับโดยน า
คะแนนเต็มมาหารด้วยจ านวนข้อแล้วแบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 
2542)  

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าสุด 
เมื่อสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 5 ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์ก ากับการทดลองว่า ภายหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต้องมีคะแนนเฉลี่ยรวมของการ
สนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลางขึ้นไป และหากภายหลังการประเมินพบว่าผู้ป่วยคนใดมีคะแนนไม่
ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจะพูดคุยกับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าคนนั้น เพ่ือร่วมกันประเมินปัญหา 
อุปสรรค ว่ายังขาดการสนับสนุนทางสังคมในด้านใด เพื่อสนับสนุนเพิ่มเติมในส่วนนั้นๆ จนกว่าผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าคนนั้นจะมีคะแนนถึงเกณฑ์ที่ก าหนด    

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยใช้แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พัฒนาขึ้นโดยจิราพร  รัก
การ (2549) และผู้วิจัยน าเครื่องมือฉบับเดิมทั้งชุดมาใช้โดยดัดแปลงเนื้อหา โดยมีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑ์ความผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและ
สอดคล้องกัน ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไปโดยค านวณจากสูตรดังนี้ (Hembleton, et al., 1975 
อ้างถึงใน บุญใจ สรีสถิตนรากูร, 2544) 

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้องหรือสอดคล้องมาก 
   จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

   CVI = 17/19 = .89 

ค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาได้เท่ากับ .89 และไม่ได้มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิใน
การปรับแก้ไขเนื้อหาในแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
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2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ไปตรวจสอบหาความ
ความเที่ยงของเครื่องมือ และท าการตรวจสอบคุณภาพ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ที่
มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระ จ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูล
ที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ.81 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit &  Hunger, 1999)   

การด าเนินการวิจัย  

1. กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
1.1. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการประเมิน แบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง

ต้นฉบับภาษาไทยต้น (MMSE-Thai 2002) โดยมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป จึงจะ
ให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ
ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของ “Medication Adherence Rating Scale” หรือ MARS 
เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มี พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์เล็กน้อย (≤ 6 ) (pre–test) 

1.2. ส่งต่อกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ ให้แผนกผู้ป่วยนอก 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือให้ได้รับการพยาบาลปกติ เมื่อมารับบริการงานผู้ป่วยนอก 

1.3. เมื่อครบก าหนด 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือ
ในการตอบแบบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจากนั้นท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

2. กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  
2.1. ผู้วิจัยได้ให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ

กลุ่ม ประเมิน แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทยต้น (MMSE-Thai 2002) โดยมีคะแนน
การประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป จึงจะให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยา (Medication Adherence Rating Scale, MARS) เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มี พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์เล็กน้อย (≤ 6 ) (pre–test) 

2.2. ผู้วิจัยให้ข้อมูลการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มโดยด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆละ60–90 นาที จ านวน 2 ครั้ง ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน 
ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมด้วยโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มทุก
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ครั้ง ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้ตอบ
ค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ และหลังเสร็จสิ้นการบ าบัด
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม คือ หลังกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์หลังสิ้นสุด
โปรแกรมประเมินแบบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Post-test)  

2.3. ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลาในการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้ารับการบ าบัดในแต่ละครั้ง 

2.4. ผู้วิจัยประสานหัวหน้าพยาบาลกลุ่มงานผู้ป่วยนอกจิตเวชของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือขออนุญาตใช้สถานที่ นัดผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า มาด าเนินโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มในแต่ละครั้ง ดังตารางที่ 2 และถ้าผู้ป่วยไม่ได้มาตามนัดหมายที่ก าหนดจะมีการนัดมาเข้า
กลุ่มเสริมเพิ่มเติมเพ่ือให้ครบ 5 กิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ตกลงเรื่องก าหนดการ
ในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอกจิตเวชของ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ณ กลุ่มงาน
ผู้ป่วยนอกจิตเวชของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

 

กิจกรรม กลุ่มที่/จ านวนสมาชิก ว/ด/ป เวลา 
ขั้นตอนที่ 1 
การสร้างสัมพันธภาพและ
ระบายความรู้สึกที่มีต่อโรค
ซึมเศร้าและการรักษา 

กลุ่มท่ี 1 (10 ครอบครัว) 2 พฤษภาคม 58 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 (10 ครอบครัว) 2 พฤษภาคม58 13.30-15.00 น. 

ขั้นตอนที่ 2 
การเผชิญปัญหาที่ เกิด
จ ากย าต้ า น เ ศร้ า ด้ ว ย
ทักษะการแก้ปัญหาโดย
ใช้เหตุผล 

กลุ่มท่ี 1 (10 ครอบครัว) 5 พฤษภาคม58 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 (8 ครอบครัว)) 5 พฤษภาคม 58 13.30-15.00 น. 

กลุ่มเสริม (2 ครอบครัว) 9 พฤษภาคม58 13.30-15.00 น. 

ขั้นตอนที่ 3 
การให้ความรู้ เรื่ องโรค
ซึ ม เ ศ ร้ า แ ล ะ ย า ต้ า น
ซึมเศร้า 
 

กลุ่มท่ี 1 (9 ครอบครัว) 10 พฤษภาคม 58 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 (7 ครอบครัว) 10 พฤษภาคม 58 13.30-15.00 น. 

กลุ่มเสริม (4 ครอบครัว) 13 พฤษภาคม58 09.00-10.30 น. 

ขั้นตอนที่ 4 
การพัฒนาทักษะเข้าถึง
แ ห ล่ ง ท รั พ ย า ก ร ใ น
ครอบครัวและชุมชน 

กลุ่มท่ี 1 (6 ครอบครัว) 16 พฤษภาคม 58 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 (7 ครอบครัว) 16 พฤษภาคม 58 13.30-15.00 น. 

กลุ่มเสริม (5 ครอบครัว) 17 พฤษภาคม58 13.30-15.00 น. 

สรุปประเมินผลและยุติ
กลุ่ม 

กลุ่มท่ี 1 (6 ครอบครัว) 16 พฤษภาคม 58 10.30-11.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 (7 ครอบครัว) 16พฤษภาคม 58 15.30-16.30 น. 

กลุ่มเสริม (5 ครอบครัว) 17 พฤษภาคม58 13.30-15.00 น. 
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รายละเอียดการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มเป็นดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา 

สาระส าคัญ การแสดงออกถึงการยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล 
ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟัง ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ผู้ดูแลได้แสดงความห่วงใย รับฟังความรู้สึก และให้ก าลังใจผู้ป่วย โดยใช้การนวดกดจุดเป็นการ
แสดงออกถึงความห่วงใย และการนวดสามารถลดอาการซึมเศร้าได้ 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกโดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองและ

ประวัติโดยย่อ สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน และให้สมาชิก
แต่ละคน และให้สมาชิกกล่าวแนะน าตนเอง 

1.2 พูดคุยสร้างสัมพันธภาพโดยสอบถามความเป็นอยู่ทั่วไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคย
และความไว้วางใจ 

1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่มกิจกรรมโดยย่อในแต่ละครั้ง ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะ
ได้รับ โดยแจ้งวันเวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม 

2. ระยะการด าเนินงาน 
2.1 ผู้วิจัยให้สมาชิกบอกถึงความรู้สึกของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต่อโรคซึมเศร้า

และการรับประทานยาต้านเศร้า 
2.2 ผู้วิจัยให้สมาชิกท า เรื่องอะไรที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าอยากได้รับจากผู้ดูแล 
2.3 ผู้วิจัยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนความคิด และอภิปรายเกี่ยวกับความรู้สึกของผู้ป่วย

สูงอายุโรคซึมเศร้าต่อการรับประทานยาต้านเศร้าและความรู้สึกต่อผู้ดูแล  
2.4 ผู้วิจัยบอกให้สมาชิกแต่ละคนทราบถึงระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาได้ประเมินไว้ก่อนหน้าเข้าร่วมกิจกรรมว่าอยู่ในระดับใดและเกี่ยวเนื่องกับความรู้สึกที่มีต่อยา
ต้านเศร้าอย่างไร 

2.5 ผู้วิจัยให้สมาชิกจับคู่กันภายในครอบครัว เพ่ือร่วมกิจกรรมการนวดกดจุดสาน
รัก  
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2.6 ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่ได้จากใบกิจกรรม และให้สมาชิกอภิปรายเกี่ยวกับ
ความรู้สึกท่ีมีต่อสมาชิกในครอบครัว  

2.7 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลความรู้สึกของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ก าลังใจที่อยากให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า  

2.8 ผู้วิจัยอภิปรายร่วมกับสมาชิกเพ่ือช่วยให้สมาชิกเข้าใจยอมรับ และมีทัศนคติที่ดี
ในการรักษาโรคซึมเศร้าด้วยยาต้านเศร้า 

3. ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
3.1 ผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้รับจากการอภิปรายและการบรรยาย 
3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 2 

การประเมินผล 

 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ในระยะ
สร้างสัมพันธภาพ พบว่าสมาชิกและผู้ดูแลมีความสนใจในการรับฟังผู้วิจัย ซักถามข้อสงสั ย ประวัติ
ของผู้วิจัย แสดงท่าทางเป็นกันเอง ส่วนใหญ่มีสีหน้ายิ้มแย้ม และสมาชิกบางคนต้องกระตุ้นในการมี
ส่วนร่วมกับกลุ่ม แต่โดยรวมบรรยากาศท่ีเป็นมิตร อบอุ่น สมาชิกให้ความร่วมมือในการแนะน าตัวเป็น
อย่างดี แสดงความรู้สึกว่ามีความดีใจที่ได้มาเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม ผู้ วิจัยได้แจกคู่มือโรคซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุและวิธีการรักษาโรคซึมเศร้า สมาชิกส่วนใหญ่สามารถอ่านคู่มือได้เข้าใจ และบอกว่าอ่านง่าย 
สมาชิกบ้างคนต้องให้ผู้ดูแลอ่านให้เนื่องจากไม่ได้น าแว่นสายตามาด้วย สมาชิกเข้าใจวัตถุประสงค์ของ
การเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกิจกรรมโดยย่อในแต่ละครั้ง ข้อตกลงในการ
เข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวันเวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม ลักษณะ
สัมพันธภาพภายในกลุ่มเป็นไปอย่างเป็นมิตร และสมาชิกได้ให้ความร่วมมือ ตามใบงานที่ 1/1 
ความรู้สึกของสมาชิกท่ีมีต่อโรคซึมเศร้า และการรับประทานยา เช่น  

 “คิดว่าตนเองเป็นแค่โรคนอนไม่หลับ ไม่น่าจะเป็นโรคซึมเศร้า” 

 “เบื่อไม่อยากกินยาแล้ว ไปธรรมะ แล้วก็นั่งสมาธิแล้วก็ไม่ต้องทานยา” 

 จากใบงานที่ 1/2 อะไรที่อยากได้รับจากผู้ดูแล ส่วนใหญ่สมาชิกมีผู้ดูแลเป็นคู่สมรส บอกถึง
ความรู้สึกที่อยากได้รับก าลังใจ และความเอาใจใส่จากผู้ดูแล และสมาชิกที่มีบุตรเป็นผู้ดูแล ต้องการ
ให้บุตรมีเวลาอยู่กับตนเองมากขึ้น ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ดังนี้ 

 “รู้สึกสงสารลูกท่ีต้องท างานหนัก อยากให้ได้พักบ้าง จะได้อยู่บ้านเป็นเพ่ือกัน” 
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 หลังจากผู้วิจัยให้สมาชิกจับคู่กันภายในครอบครัว เพ่ือร่วมกิจกรรมการนวดกดจุดสานรัก 
ตามใบกิจกรรมที่ 1/1 ซึ่งสมาชิกส่วนใหญ่ให้ความร่วมมือเป็นอย่ากดี สามารถรับรู้ถึงความรู้สึกที่เป็น
ห่วง ความรัก จากการสัมผัสของผู้ดูแล ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ดังนี้ 

 “นึกไม่ถึงว่าแค่การนวดกด จะท าให้รู้สึกดีได้” 

 “ลูกนวดไม่หายเมื่อยเลย แต่มีความสุขนะ” 

 เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า และก าลังใจที่
อยากให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ตามใบงานที่ 1/3 ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกที่ดี และก าลังใจที่มีต่อ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าคล้ายๆกัน คือ อยากให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่แข็งแรง มีความสุข และอยู่ด้วยกัน
ไปนาน 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า 

สาระส าคัญ การที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้น จ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และ เกิดทักษะ ในขั้นตอนต่างๆ ของ
กระบวนการเผชิญกับปัญหา อันประกอบด้วย การประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากยาต้านเศร้า
อย่างเหมาะสม การทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ซึ่งสามารถน ามาใช้ในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น 
และ การเลือกแนวทางในการจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพด้วยวิธีการจัดการกับปัญหาโดยใช้
เหตุผล ด้วยเหตุนี้ ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรู้เรื่ององค์ประกอบของ
กระบวนการเผชิญปัญหาดังกล่าว จนเห็นความส าคัญ และตระหนักถึงประโยชน์ของการเผชิญความ
ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ และ สามารถหาแนวทางจัดการกับปัญหาที่ เกิดขึ้นในปัจจุบัน ทั้งนี้ 
กระบวนการกลุ่มท่ีใช้ในการพัฒนาทักษะเรื่องนี้ ท าให้สมาชิกลุ่มได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงวิธีเผชิญ
ปัญหาในแบบต่างๆ จากผู้ป่วยคนอ่ืนๆ น าไปสู่การเปรียบเทียบถึงผลของวิธีการเผชิญในแต่ละแบบ 
อีกทั้งท าให้สมาชิกแต่ละคนได้ประเมินค่าและทบทวนประสบการณ์ของตัวเองเปรียบเทียบกับของ
ผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ว่าตนได้มีการปฏิบัติในการเผชิญกับปัญหาอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ เพียงใด 
และ ควรวางแนวทางแก้ไขปรับปรุงตนเองอย่างไรต่อไป เพ่ือให้สามารถเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากยา
ต้านเศร้าในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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การด าเนินกิจกรรม 

1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดง

ความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  
1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคย

และความรู้สึกไว้วางใจ  
1.3 ผู้วิจัยทบทวนความรู้ที่ได้รับจากกิจกรรมครั้งที่1 
1.4 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ 

ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ 
2. ระยะด าเนินการ 

2.1 ผู้วิจัยบรรยาย วิธีการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เช่น  วิธีจัดการกับ
ความเครียดด้วยการแก้ไขปัญหา หรือ การจัดการที่สาเหตุ  

2.2 ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าประเมินค่าของปัญหาที่เกิดจากการใช้ต้านเศร้าผ่าน
มุมมองของตนทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึงพฤติกรรมในการใช้ยา และผลที่ได้รับในลักษณะต่างๆ
ต่อปัญหาที่เกิดข้ึนจากการใช้ยาต้านเศร้า 

2.3 ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึง แนวทาง
วิธีการจัดการ กับปัญหาที่เกิดขึ้นและผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจากวิธีจัดการแต่ละวิธีที่ใช้  

2.4 ผู้วิจัยสรุปประเด็นว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีการประเมินค่าสถานการณ์นั้นๆว่า
มีผลอย่างไรต่อตนเองน าไปสู่ผลลัพธ์อย่างไรและตนมีความสามารถในการเผชิญปัญหานั้นอย่างไร 

2.5 ผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสมจะส่งผลถึงการ
ทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่การน าข้อมูลมาหาวิธีการแก้ปัญหาและมีผลต่อผลลัพธ์ที่ตามมาอย่างไร 

3. ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ในครั้งนี้ 
3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 3 

การประเมินผล 

 ระยะสร้างสัมพันธภาพสมาชิกมีความเป็นกันเองมากขึ้น ทักทายเพ่ือสมาชิกด้วยกัน ยิ้มแย้ม
แจ่มใส ท าให้บรรยากาศเป็นมิตร ผู้วิจัยทบทวนความรู้ที่ได้รับจากครั้งก่อน สมาชิกส่วนใหญ่ได้น าการ
นวดไปท าต่อเองที่บ้าน โดยให้ผู้ดูแลนวดให้ แต่มีสมาชิกบางส่วนนวดด้วยเอง จากนั้นผู้วิจัยเริ่มระยะ
ด าเนินการ โดยบรรยายตามใบความรู้ที่ 2/1 พร้อมทั้งยกตัวอย่างสถานการณ์ มีสมาชิกบางคนยังไม่
เข้าใจเนื้อหาจากใบความรู้ ผู้วิจัยจึงท าการยกตัวอย่างที่ 2 เมื่อสมาชิกมีความเข้าใจตรงกันแล้ว ผู้วิจัย
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จึงให้เริ่มใบงานที่ 2/1 ประเมินค่าของสถานการณ์ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาต้านเศร้า มีสมาชิกบอก
ถึงปัญหาที่เคยเกิดข้ึนจากการใช้ยาต้านเศร้า ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ดังนี้ 

 “เคยกินยาแล้วรู้สึกว่าปากแห้งมากๆ” โดยประเมินค่าสถานการณ์ว่ามีโอกาสควบคุมได้ โดย
มีพฤติกรรมที่เคยปฏิบัติคือ การดื่มน้ ามากๆ โดยวิเคราะห์ว่ามีข้อดีคือ แก้อาการคอแห้ง แต่มีข้อเสีย
คือจะปัสสาวะบ่อย 

 แต่มีสมาชิกบางคนไม่สามารถประเมินค่าสถานการณ์ได้ ผู้วิจัยจึงให้สมาชิกท่านอ่ืนๆช่วยกัน
เสนอความคิดเห็น และให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วม เพ่ือช่วยให้สมาชิกมีส่วนร่วมกันในการท ากิจกรรม 

 จากใบงานที่ 2/2 สมาชิกเสนอแหล่งประโยชน์ที่เคยน ามาใช้ เช่น การปรึกษาผู้ดูแล หรือ
สมาชิกบางส่วนบอกว่าหาวิธีจัดการเอง จากนั้นให้สมาชิกร่วมการวางแผนวิธีการจัดการ ดังตัวอย่าง
ค าพูดของสมาชิก ดังนี้ “ก็ต้องไปหาหมอเพ่ือปรึกษา โดยให้ลูกพาไปโรงพยาบาล” ผลที่สมาชิกหวังว่า
จะได้จากการแผนนี้คือ การได้รับการปรับยา  

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) 

มี 1 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า 

สาระส าคัญ ข้อมูลที่จ าเป็นเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การด าเนินโรค และแนวทางการดูแลรักษาโรค
ซึมเศร้า การรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงจากการใช้ยาต้านเศร้า และวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิด
อาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาต้านเศร้า เพื่อให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้ที่ถูกต้องและสมาชิก
ในครอบครัวสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ จึงเพ่ิมการรับรู้เกี่ยวกับยาต้านเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล ส่งผลท าให้พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดง

ความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  
1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคย

และความรู้สึกไว้วางใจ  
1.3 ผู้วิจัยทบทวนความรู้ที่ได้รับจากกิจกรรมครั้งที่2 
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1.4 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ 

2. ระยะด าเนินการ 
2.1 ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า เช่น สาเหตุ 

อาการ รักษา  
2.2 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยาย ความรู้ เรื่องความหมาย อาการ การด าเนิน

โรค การรักษา ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นของโรคซึมเศร้า  
2.3 ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนถึงความรู้เรื่องยารักษาโรคซึมเศร้า 

ลักษณะอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคซึมเศร้าที่พบบ่อยและการดูแลเบื้องต้น 
2.4 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยายถึง อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรค

ซึมเศร้า วิธีการดูแลเบื้องต้น  
3. ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 

3.1 ผู้วิจัยสอบถามความรู้ ความเข้าใจของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าเก่ียวกับโรค
ซึมเศร้าที่ได้รับรู้ในกิจกรรมครั้งนี้ 

3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 4 
การประเมินผล 

ผลจาการสร้างสัมพันธภาพในครั้งนี้ทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน คือ สมาชิกกลุ่ม
เกิดความไว้วางใจกันมากขึ้น คุ้นเคยกันมากขึ้นมีการพูดหยอกล้อกัน เรียกชื่อเล่นกันภายในกลุ่ม และ
สมาชิกมีความสนใจและร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจนซักถามปัญหาต่างๆ และจากการที่ให้สมาชิก
ร่วมกันท าใบงานที่ 4/1 ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“เคยรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้” 

“ก่อนมารักษา ผมเคยผูกคอตายแต่ลูกมาช่วยไว้ได้ทัน พาไปโรงพยาบาลตรวจ
ร่างกายแล้วก็กลับมาบ้าน จากนั้นก็จะผูกคอตายอีก ลูกก็เลยพามาสมเด็จเจ้าพระยา” 

สมาชิกได้น าเสนอแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการรักษาที่เคยได้รับ และ
ร่วมกันคิดหาวิธีการรักษาในแบบอ่ืนๆ ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“เคยแต่กินยาอย่างเดียว” 

“ตอนที่พยายามฆ่าตัวตาย หมอให้นอนโรงพยาบาล แล้วจ าเหตุการณ์ไม่ค่อยได้ง่วง
นอนตลอด ลูกบอกว่าโดนช็อกไฟฟ้า” 

“คิดว่าสามารถใช้ ธรรมะในการรักษาได้” 
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ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยาย ความรู้เรื่องความหมาย อาการ การด าเนินโรค การ
รักษา ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นของโรคซึมเศร้าตามใบความรู้ที่ 3/1 จากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันท า
ใบงานที่ 3/2 เรื่องอาการข้างเคียงจากยาที่เคยเกิดขึ้นกับสมาชิก และการดูแลตนเองเบื้องต้น ดัง
ตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“เคยมีอาการเวียนหัว หน้ามืด ตอนนั้นก็ลองหักยากินครึ่งเม็ด” 

“กินยาใหม่ๆง่วงนอนมากๆ นอนทั้งวันเลย ก็เลยให้หมอปรับยาให้ ปรับมา 2-3 ชุด
ก็ดีข้ึน” 

หลังจากสมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็น ผู้วิจัยสรุปประเด็น และให้ความรู้ยาต้าน
เศร้าและอาการข้างเคียง สมาชิกให้ความสนใจ และมีการเสนอความคิดเห็น ดังตัวอย่างค าพูดของ
สมาชิก ต่อไปนี้ 

“พ่ึงรู้นะ ว่าอาการคอแห้งตอนกินยาใหม่เป็นอาการจากยา” 

สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ในจากกิจกรรมครั้งนี้ได้ มีความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้ามาก
ขึ้น สนใจซักวันนัดครั้งต่อไป 

ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrument Support) 

มี 1 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน 

สาระส าคัญ ทรัพยากรที่มีอยู่และที่ได้รับจากครอบครัว และชุมชน และผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึง
แหล่งทรัพยาการในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการสนับสนุนด้านทรัพยากร เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่
ให้บริการทางการแพทย์ หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา 
สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้ค าแนะน า ถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว 
หรือแหล่งสนับสนุนในชุมชนต่างๆ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น 

แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  
1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคย

และความรู้สึกไว้วางใจ  
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1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ 

2. ระยะด าเนินการ 
2.1 ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุน

ทางสังคมและแหล่งประโยชน์ที่ใช้ในการดูแลตนเองที่คิดว่ามีอยู่ทั้งในครอบ ชุมชนและนอกชุมชน รวมถึง
การได้รับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนนั้นๆ รวมถึงวิธีที่ไปขอรับความช่วยเหลือจากแหล่ง
ประโยชน์ดังกล่าว  

2.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแล
ตนเอง  

2.3 ผู้วิจัยและสมาชิก อภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่งประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่
สมาชิกแต่ละคนกล่าวมา 

2.4 ผู้วิจัยอภิปรายสรุป และให้ข้อมูลเรื่องระบบสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอ
ความช่วยเหลือ  

2.5 ผู้วิจัยให้ข้อมูลถึงวิธีการขอรับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ  
3. ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 

3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ท าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า 

3.2 ให้สมาชิกพักรับประทานอาหารว่างและเข้าห้องน้ า จากนั้นนัดเวลาเริ่ม
กิจกรรมที่ 5 
 

การประเมินผล 

การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มท้ังสองกลุ่มในครั้งนี้ โดยระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยมีการ
น าเอาเรื่องราวของการเข้าร่วมกิจกรรม ครั้งที่ 3 มาทบทวนความรู้และเป็นแนวทางในการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันและผลของการสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้พบว่า สมาชิกกลุ่มเกิดความไว้วางใจ
กันมากข้ึน มีความเห็นอกเห็นใจกัน เป็นก าลังใจให้แก่กัน ซึ่งประเมินจากสีหน้า ท่าทาง และการบอก
ความรู้สึกของตนเองประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจ ในระยะสร้างด าเนินการสมาชิก
ร่วมกันแลกเปลี่ยนข้อมูลกันถึงเรื่องแหล่งสนับสนุนทางสังคม พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่จะขอความ
ช่วยเหลือจากผู้ดูแล และคนในครอบครัว โดยขอความช่วยเหลือโดยการไปปรึกษา สมาชิกบางท่ าน
เป็น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ได้เสนอว่า 
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“ถ้าเจ็บป่วยเล็กน้อยสามารถไปขอยากับ อสม. ได้เลยมีทั้งยาพารา ยาธาตุ แต่ถ้า
เจ็บป่วยมากต้องโทร 1669 ได้จะมีรถโรงพยาบาลมารับ” 

ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งให้ความช่วยเหลือเพ่ิมเติมเมื่อมีปัญหา สมาชิกให้ความ
สนใจ และซักถามข้อสงสัยว่า กรณีใดที่สามารถเรียกรถฉุกเฉินได้บ้าง และร่วมกันอภิปรายวิธีการใช้
สิทธิระบบหลักประกันสุขภาพ และการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ สมาชิกทุกท่านมีการได้รับเบี้ยยังชีพแล้ว 
และมีข้อสงสัยเรื่องการใช้สิทธิระบบหลักประกันสุขภาพ ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“ท าไมใช้บัตรทองมารักษาสมเด็จ ถึงได้ยุ่งยากมากๆ ต้องข้อใบส่งตัวก่อนที่จะมาทุก
ครั้งเลย ล าบากมากๆ” 

“จะย้ายบัตรทองมาอยู่ที่โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาได้หรือเปล่า” 
จากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันอภิปรายข้อสงสัยต่างๆ และสรุปเป็นระยะๆ พร้อมทั้ง

ให้สมาชิกท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า (ก ากับการทดลอง) แล้วให้
สมาชิกพักรับประทานอาหารว่าง นัดหมายเวลาพัก 15 นาที 
 

กิจกรรมที่ 5 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม 

สาระส าคัญ การทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่างๆ ทั้งหมดที่ได้รับและน าไปปฏิบัติตามโปรแกรม ซึ่ง
กิจกรรมครั้งนี้เป็นเพียงการสิ้นสุดการพบปะกันอย่างสม่ าเสมอ แต่ความห่วงใย ความเอาใจใส่ และ
ความต้องการที่จะเข้าใจ ดูแล สนับสนุนยังมีอยู่ โดยมีการกระตุ้น แนะน า เสริมแรง การตอบปัญหา
ข้อข้องใจ ร่วมกันวางแผนต่อไปในอนาคต การนัดหมายกิจกรรมกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า รวมทั้ง
เป็นที่ปรึกษาเป็นขวัญก าลังใจแก่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น 

แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  
1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคย

และความรู้สึกไว้วางใจ  
1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ 

ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ 
2. ระยะด าเนินการ 

2.1 สมาชิกทุกคนแลกเปลี่ยนและทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่างๆทั้งหมดที่
ได้รับและผลที่เกิดขึ้นหลังน าไปปฏิบัติในการดูแลตนเอง 
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2.2 อภิปรายกลุ่มร่วมกันถึงผลการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผน
แก้ไขปัญหาในอนาคต 

2.3 ตกลงร่วมเป็นเครือข่ายโดยจัดตั้งกลุ่มการดูแลในการช่วยเหลือระหว่างผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าด้วยกันเองโดยจัดท าทะเบียนสมาชิกและแลกเปลี่ยนที่อยู่ 

2.4 เบอร์โทรศัพท์และนัดหมายมาพบกันเดือนละ 1 ครั้ง  
3. ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 

3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็น ข้อมูลความรู้ทั้งหมดที่ได้ในการท ากิจกรรมทั้ง 4 ครั้งที่ผ่าน
มาและให้ท าแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทาน 

3.2 ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณสมาชิกกลุ่มทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
ยุติกลุ่ม 
การประเมินผล  

  ในกิจกรรมครั้งนี้ซึ่งเป็นครั้งสุดท้ายสมาชิกท้ัง 2 กลุ่ม ได้มีการทบทวนกิจกรรม ปัญหาและ
การแก้ไขปัญหา หลังจากน าสิ่งที่ได้รับจากการด าเนินการ ครั้งที่ 1-4 ไปปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน 
ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพและความรู้สึกท่ีมีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา การเผชิญปัญหาที่
เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า 
การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจ
และการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถามปัญหาต่างๆ พบว่าสมาชิกกลุ่มมีความรู้และความ
เข้าใจมากข้ึน ตอบค าถามและแสดงความคิดเห็นได้ หลังจากนั้นผู้วิจัยเปิดอภิปรายกลุ่มถึงการจัดตั้ง
กลุ่มเพ่ือนผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า การบันทึกข้อมูลต่างๆเพ่ือจัดท าทะเบียนของสมาชิกกลุ่มหลังจาก
นั้นผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มท าแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม พร้อมกล่าวขอบคุณในการเข้า
ร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในครั้งนี้  

การก ากับการทดลอง 

 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มทันที ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 5 โดยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าตอบ
ค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ทั้งนี้เนื่องจากข้อค าถามใน
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 
ด้านในกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม ในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยแสดงผลการก ากับ
การทดลอง ดังตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม หลังได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม (n = 20) 

คนที่ 
คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรค

ซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
ระดับ 

1 3.34 ปานกลาง 

2 3.16 ปานกลาง 

3 3.66 สูง 

4 2.92 ปานกลาง 

5 3.42 ปานกลาง 

6 3.82 สูง 

7 3.66 สูง 

8 3.05 ปานกลาง 

9 3.97 สูง 

10 3.74 สูง 

11 3.45 ปานกลาง 

12 3.68 สูง 

13 3.61 สูง 

14 3.76 สูง 

15 3.50 สูง 

16 3.89 สูง 

17 3.47 ปานกลาง 

18 3.84 สูง 

19 3.79 สูง 

20 4.00 สูง 
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จากตารางที่ 6 พบว่า คะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าใน
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.00 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 80 และมี
คะแนนต่ าสุดเท่ากับ 2.92 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 58.4 ซึ่งถือได้ว่าหลังใช้โปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ในระดับปานกลางขึ้น
ไป 

2.5 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม หลัง
สิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มแล้ว 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามกลุ่มตัวอย่าง 
แจ้งขั้นตอนการสิ้นสุดกระบวนการท าวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบแบบพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาจากนั้นท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ  

สรุปขั้นตอนการทดลอง ดังนี้ 
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กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม 20 คน 

ขั้นที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบาย
ความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา  
ขั้นที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้าน
เศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล 
ขั้นที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยา
ต้านซึมเศร้า 
ขั้นที่  4  การพัฒนาทักษะเข้ าถึ งแหล่ ง
ทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน 
    สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม 
  

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ 20 คน 

บริการซึ่งพยาบาลวิชาชีพ
ด าเนินการแก่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
และสมาชิกในครอบครัว ซึ่งมารับ
การรักษา ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 
สถาบันจิ ต เ วชศาสตร์ สม เด็ จ
เจ้ าพระยาประกอบด้ วยการ
สอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การ
ประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การ
ให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ 
การส่งต่อบริการ อาการข้างเคียง
จากการใช้ยา และบริการการรับ
ยาเดิม 

ก ากับการทดลองหลังเสร็จสิน้ขัน้ที่ 4  
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

 
ประเมินผลในสัปดาห์ที่ 4 

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังการทดลอง (Post-test) 
 

ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ
จับคู่ได้ 14 คน 

โ ท ร ศั พ ท์ ไ ป
แจ้งข้อมูลการวิจัย
และให้ความรู้เรื่อง
โรคซึมเศร้า การ
รักษาด้วยยา และ
ส่ ง ต่ อ ข้ อ มู ล ใ ห้
หัวหน้าพยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอก
จิ ต เ ว ช  เ พ่ื อ
ติ ด ต า ม ใ ห้ ก า ร
พยาบาลต่อไป 

จับคู่ (Matched - pair) ให้มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันในเรื่องของระดับการศึกษา 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย เพื่อเข้ากลุม่ที่ไดร้ับโปรแกรมฯ และไดร้ับการพยาบาล

ตามปกต ิ

เตรียมการทดลอง 

เตรียมเคร่ืองมือ 
1. โปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่ม 
2. แบบวัดพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3. แบบวดัการสนับสนุน
ทางสังคม 

เตรียมสถานที่ 
ขอความร่วมมือจากกลุ่ม
งานผู้ป่วยนอกจิตเวช 
สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา เพื่อ
ท าการทดลองและเก็บ
รวบรวมข้อมลู 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทยต้น โดยมีคะแนนตั้งแต่ 23 
คะแนนข้ึนไป แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและแบบประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาของพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ ์

กลุ่มตัวอย่าง 54 คน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนทุกครั้ง เพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลที่
ได้รับมีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ แล้วน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
บรรยายได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยใช้สถิติทดลอง Paired 
t-test ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ที่ได้รับการพยาบาลปกติโดยใช้สถิติทดลอง Independence t-test ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ 0.05 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าโดยเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตาม
คู่มือการวินิจฉัยโรคทาง จิตเวช ( ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 40 คน ซึ่งถูกจับคู่ (Matched - pair) ให้มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันใน
เรื่องของระดับการศึกษา ระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าแล้วถูกสุ่มเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 20 คน และกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ 20 คน โดยมีการวัดคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest –Posttest 
Control Group Design)  

 ในการศึกษาครั้งนี้ น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย โดย
รายละเอียดตามล าดับดังนี้ 

1. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  

2. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
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1. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

ตารางท่ี 7 จ านวนคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม (คะแนนเต็ม 10 คะแนน)  

คนที่ 

ก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุน 

ทางสังคมแบบกลุ่ม 

หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน 

ทางสังคมแบบกลุ่ม 

คะแนน ระดับพฤติกรรมใช้ยา คะแนน ระดับพฤติกรรมใช้ยา 

1 3.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

2 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

3 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

4 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

5 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

6 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

7 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

8 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

9 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

10 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

11 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

12 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

13 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

14 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

15 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

16 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

17 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

18 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

19 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 8.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

20 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

 5.25 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.20 ตามเกณฑ์การรักษา 
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 จากตารางที่ 7 พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มก่อนการทดลอง มี

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เท่ากับ 5.25 มี

ระดับพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้

ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เท่ากับ 7.20 มีระดับพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา และหลังการทดลองผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาจ านวน 18 คน และมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา 2 คน ผู้วิจัยจึงตรวจสอบแบบ

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบว่ามีปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยา และการ

รับประทานยาไม่ตรงเวลา ผู้วิจัยจึงให้การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารเพ่ิมเติม กับผู้ดูแลเพ่ือให้ดูแล

ใกล้ชิดเรื่องการรับประทานยาและเวลาในการรับประทาน 
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ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ     
โรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

พฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา   SD ระดับ df  t p-value 

 

ก่อนได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 

5.25 0.96 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

19 9.83 .00 
 

หลังได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 

7.20 0.61 
ตามเกณฑ์การ

รักษา 

  

 จากตารางที่ 8 พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อน

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอยู่ในระดับไม่ตามเกณฑ์การรักษา ( = 5.25) และ

หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอยู่ในระดับตามเกณฑ์การรักษา ( = 7.20) 

และพบว่าคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้อง

กับสมมติฐานข้อที่ 1 ที่ว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลัง

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงขึ้น 
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2. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

 
ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ

โรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มกับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ ระยะก่อนการทดลอง 

พฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา    SD ระดับ df t p-value 

 

กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 

5.25 .966 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

38 0.366 0.716 

 

กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลปกติ 

 

5.35 .745 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

 

 จากตารางที่ 9 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าที่ได้รับการโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอยู่ในระดับไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

ในระยะก่อนการทดลอง ( = 5.25) ส่วนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติอยู่ในระดับไม่

ตามเกณฑ์การรักษา ในระยะก่อนการทดลอง ( = 5.35) และพบว่าคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการ

ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาล ใน

ระยะก่อนการทดลอง ไม่แตกต่างกัน  
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม กับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกต ิระยะหลังการ
ทดลอง 

พฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา    SD ระดับ df t p-value 

 

กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 

7.20 .615 
ตามเกณฑ์

การรักษา 

38 7.550 0.00 

 

กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลปกติ 

 

5.55 .759 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

 

 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าหลังได้รับ การโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในระยะหลังการทดลอง อยู่ในระดับ

เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ( = 7.20) ส่วนกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติในระยะหลังการทดลอง 

อยู่ในระดับ ไม่ตามเกณฑ์การรักษา ( = 5.55) และพบว่าคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูง

กว่ากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับการพยาบาลปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่ง

สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 ที่ว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรค

ซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) ใช้รูปแบบสองกลุ่มวัด
ก่อนและหลังการทดลองโดยมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (The pretest - posttest Control group 
design) (Polit & Hungler, 1999) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิต
เวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงขึ้น 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลปกต ิ
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 
DSM-IV-TR และมีอายุ 60 ปีขึ้น ที่มารับบริการในงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเฉพาะทางด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต ในเขตกรุงเทพและปริมณฑล 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิต
เวช Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; American 
Psychiatric Association, 2005) และมีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง ที่มารับบริการในงานผู้ป่วย
นอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จพระยา 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาซึ่ง
สร้างข้ึนโดย Thompson et al, (2000) Medication Adherence Rating Scale หรือ MARS แปล
ไทย ธนียา วงศ์จงรุ่งเรือง (2556) มีข้อค าถาม 10 ข้อ การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ .826 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได้ (Polit &  Hunger, 1999)   

2. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยประยุกต์โปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท ของสุณีย์ แสงดาว (2554) ใช้แนวคิด
การสนับสนุนทางสังคม (social support) ของ House (1981) ในการพัฒนาเนื้อหา/สาระของแต่ละ
กิจกรรม และกระบวนการด าเนินกลุ่มของ Marram (1978) ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1)ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ และ3)ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ในการด าเนินแต่ละกิจกรรมในโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 
 ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกท่ีมีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา  

 ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 2 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า  

 ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า  

 ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน  

กิจกรรมที่ 5 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม  

2.1 เอกสารใบงานและใบความรู้ทั้ง 5 กิจกรรม ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นไปให้
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสมแล้วน าไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญในการสนับสนุนทาง
สังคม และผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความถูกต้อง ความชัดเจน
ครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม รวมทั้งความถูก
ต้องเหมาะสมของภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ 
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2.2 คู่มือการสนับสนุนทางสังคมส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่
สร้าง โดยถือเกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านและให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนแสดงความคิดเห็น และข้อเสนอแนะลงในแบบตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ ศาสนา อาชีพ 
สถานภาพสมรส ผู้ดูแล สภาพทางเศรษฐกิจ ประวัติโรคประจ าตัว ระยะเวลาการเจ็บป่วย ซึ่งเป็น
แบบสอบถามทีผู่้วิจัยพัฒนาขึ้น 

2.3 แบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–Mental State 
Examination–Thai version 2002) (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์, 2542) เป็นแบบ
ประเมินความบกพร่องในการรู้คิดและใช้ทดสอบความสามารถในการรู้คิด จัดท าขึ้นโดยสถาบันเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ พ.ศ. 2542 ไปตรวจสอบหาความความเที่ยงของเครื่องมือ และท าการ
ตรวจสอบคุณภาพ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 
ที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบ
แบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini–
Mental State Examination–Thai version 2002) โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ.74 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit 
& Hunger, 1999) 

2.4 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพร รักการ (2549) ใช้แนวคิดของ 
House (1980) เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพร
รักการ (2549) ใช้แนวคิดของ House (1980) เพ่ือใช้วัดการเผชิญการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับเนื้อหาที่ใช้ในการจัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุ โรค
ซึมเศร้า โดยข้อค าถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมด้านต่าง ๆ ดังนี้ การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านทรัพยาการ 
ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้
ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ.81 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit & Hunger, 1999) 
การด าเนินการวิจัย  
1. กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

1.1 ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการประเมิน แบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภาษาไทยต้น (MMSE-Thai 2002) โดยมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป จึงจะ
ให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ
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ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของ “Medication Adherence Rating Scale” หรือ MARS 
เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มี พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์เล็กน้อย (≤ 6 ) (pre–test) 

1.2 ส่งต่อกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ ให้แผนกผู้ป่วยนอก 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือให้ได้รับการพยาบาลปกติ เมื่อมารับบริการงานผู้ป่วยนอก 

1.3 เมื่อครบก าหนด 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามกลุ่มตัวอย่าง และขอความ
ร่วมมือในการตอบแบบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจากนั้นท าการตรวจสอบความสมบูรณ์
ของข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
2. กลุ่มผู้ปว่ยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  

2.1 ผู้วิจัยได้ให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่ม ประเมิน แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทยต้น (MMSE-Thai 2002) โดยมีคะแนน
การประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป จึงจะให้กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยา (Medication Adherence Rating Scale, MARS) เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มี พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์เล็กน้อย (≤ 6 ) (pre–test) 

2.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มโดยด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆละ60–90 นาที จ านวน 2 ครั้ง ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน 
ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมด้วยโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มทุก
ครั้ง ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้ตอบ
ค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุ และหลังเสร็จสิ้นการบ าบัด
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม คือ หลังกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์หลังสิ้นสุด
โปรแกรมประเมินแบบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Post-test)  

2.3 ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลาในการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้ารับการบ าบัดในแต่ละครั้ง 

2.4 ผู้วิจัยประสานหัวหน้าพยาบาลกลุ่มงานผู้ป่วยนอกจิตเวชของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือขออนุญาตใช้สถานที่ นัดผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า มาด าเนินโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มในแต่ละครั้ง ดังตารางที่ 2 และถ้าผู้ป่วยไม่ได้มาตามนัดหมายที่ก าหนดจะมีการนัดมาเข้า
กลุ่มเสริมเพิ่มเตมิเพ่ือให้ครบ 5 กิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ตกลงเรื่องก าหนดการ
ในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอกจิตเวชของ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ดังตารางที่ 5 
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2.5 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม หลัง
สิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มแล้ว 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามกลุ่มตัวอย่าง 
แจ้งขั้นตอนการสิ้นสุดกระบวนการท าวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบแบบพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาจากนั้นท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนทุกครั้ง เพ่ือให้มั่นใจว่า
ข้อมูลที่ได้รับมีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ แล้วน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
บรรยายได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยใช้สถิติทดลอง 
Paired t-test ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติโดยใช้สถิติทดลอง Independence t-test ก าหนดค่าระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
สรุปผลการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอยู่ในระดับไม่ตามเกณฑ์การรักษา ( = 5.25) ส่วนหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอยู่ในระดับตามเกณฑ์การรักษา ( = 7.20) และพบว่า
คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานข้อที่ 1 ที่ว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงขึ้น 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหลังได้รับ การ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในระยะหลังการทดลอง อยู่ในระดับเป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา ( = 7.20) ส่วนกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติในระยะหลังการทดลอง อยู่ในระดับ ไม่ตาม
เกณฑ์การรักษา ( = 5.55) และพบว่าคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ
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โรคซึมเศร้าหลังได้รับการพยาบาลปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 7.550) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 ที่ว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยจ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ าที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มส่วนใหญ่เป็นคิดเป็นร้อยละ 57.5 มีอายุระหว่าง 60 -69 ปี คิดเป็นร้อย
ละ 75 มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 52.5 และมีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อย
ละ 55 ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 70 โรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 57.5 ความสัมพันธ์กับ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น บุตร/ธิดา เท่ากับ ผู้ดูแลเป็นสามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 45 เท่ากัน มีรายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน 5,001-10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 30 ส่วนในด้านความเพียงพอของรายได้พบว่าผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่ มีรายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 60 เท่ากัน 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าทั้งในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติ
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุระหว่าง 60-69 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชรา
ภัณฑ์ ไชยสังข์ (2556) ที่ศึกษา ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าสูงอายุในเขตเมือง ที่พบว่าผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้า ในเขตเมืองส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 60.5 มีอายุอยู่ในช่วง 60 -70 ปี ถึงร้อยละ 
77.7 และมีสถานภาพสมรส ร้อยละ 62.5 จึงเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างในการวิจัยมีลักษณะสอดคล้องกับ
ประชาการ สามารถเป็นตัวแทนของประชากรที่เป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองได้  

ระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในกระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 55 ทั้ง
ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติซึ่งพบว่าพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
ไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา คือ ระดับการศึกษา มีผลต่อทัศนคติ และความรู้ของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้า สอดคล้องกับงานวิจัยของ อัญชลี ชูติธร (2556) ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุ
ที่โรคเรื้อรัง พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วย และการศึกษาของ Eric J. McLaughlin (2005) ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
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การรักษาของผู้สูงอายุ พบว่าในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ ระดับการศึกษาจะมีผลพฤติกรรมใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในทางบวก สรุปได้ว่าปัจจัยในด้านการศึกษามีผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา ผู้วิจัยจึงมีความจ าเป็นต้องควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนนี้ โดยการใช้วิธีการจับคู่กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ เพ่ือ
ลดปัจจัยแทรกซ้อนดังกล่าว 

จากผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ เป็น บุตร/ธิดา เท่ากับ ผู้ดูแลเป็นสามี/ภรรยา 
สอดคล้องกับสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่าง ที่มีสถานภาพสมรสคู่ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าใน
สังคมเมืองยังมีความผูกพันของครอบครัว ที่คอยเป็นห่วงคู่สมรส และความกตัญญู ของบุตร/ธิดา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ช่อผกา สุทธิพงศ์ (2555) ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีผู้ดูแล โดยเป็นบุตรสาว
ร้อยละ 41.7 คู่สมรสร้อยละ 24.4 ญาติ ร้อยละ 13.7 บุตรชายร้อยละ 12.5 ลูกจ้างร้อยละ 6.5 และ 
เพ่ือนบ้านร้อยละ 1.2 และสอดคล้องกับ Montesó P (2012) ที่ส ารวจผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุใน
สหรัฐอเมริกา พบผู้ดูแลส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุเป็นคู่สมรส แสดงให้เห็นความห่วงใยในคู่สมรส ท าให้คู่
สมรสมีส่วนส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุ 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,001-10,000 บาท ส่วนในด้านความเพียงพอของรายได้พบว่าผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่ มีรายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 60 เท่ากัน สอดคล้อง สถิติของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า ผู้สูงอายุในปี 2555 ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุราว 60% ไม่ได้ท างานและรอเงิน
จากลูกหลานที่ท างานในเมืองส่งมาให้ ที่ส าคัญคือเมื่อดูค่าตอบแทนจากการท างานแล้วพบว่า ใน
ภาพรวมผู้สูงอายุมีค่าจ้างเฉลี่ยเดือนละ 11,393 บาท แต่เฉพาะผู้สูงอายุที่ท างานในภาคเกษตรกรรมมี
รายได้เฉลี่ยเพียงเดือนละ 3,871 บาทเท่านั้น 

ตอนที่ 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

จากการศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมุติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ 
ที่ตั้งไว้ กล่าวคือ 

1. ผลการวิจัยพบว่า คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าหลังการทดลองสูงขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 9.83) ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานข้อที่ 1 นั้นคือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่ม
หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงขึ้น 
ซึ่งสามารถอภิปรายผลการศึกษาได้ว่ากิจกรรมต่างๆ ในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มซึ่ง
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมีเนื้อที่ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม ครบทั้ง 4 ด้าน ตามแนวคิดของ 
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House (1981) ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การสนับสนุนด้าน
การประเมินค่า (Appraisal Support ) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational 
Support) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Informational Support) นอกจากนี้ในการด าเนิน
กลุ่มแต่ละครั้งนั้น ผู้วิจัยใช้กระบวนการด าเนินการกลุ่ม 3 ระยะของ Marram (1978) เพ่ือส่งเสริมให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์
การรักษาเพ่ิมข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Chien & Norman, 2009)  

ดังนั้น ผลการวิจัยที่พบ จึงสามารถสรุปได้ว่า เป็นผลที่เกิดขึ้นจากการด าเนินกิจกรรมทั้ง 5 
กิจกรรมของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการวิจัยนี้อย่าง
แท้จริงจึงช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเพ่ิมขึ้นได้ ซึ่งแต่ละกิจกรรมที่ด าเนินการสามารถส่งผลต่อการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ดังนี้ 

กิจกรรม การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึกที่มีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา ช่วยให้
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ได้รับการแสดงออกถึงการยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ 
ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟัง ผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลได้แสดงความห่วงใย รับฟังความรู้สึก และให้ก าลังใจผู้ป่วย โดยใช้การ
นวดกดจุดเป็นการแสดงออกถึงความห่วงใย น าไปสู่การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแล ได้รับการสนับสนุน
ด้านอารมณ์ ดังตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
 “คิดว่าตนเองเป็นแค่โรคนอนไม่หลับ ไม่น่าจะเป็นโรคซึมเศร้า” 

 “รู้สึกสารลูกท่ีต้องท างานหนัก อยากให้ได้พักบ้าง จะได้อยู่บ้านเป็นเพ่ือนกัน” 

 “นึกไม่ถึงว่าแค่การนวดกด จะท าให้รู้สึกดีได้” 

 “ลูกนวดไม่หายเมื่อยเลย แต่มีความสุขนะ” 

 ผู้ดูแล 

 “เห็นแม่นอนไม่หลับแล้วเป็นห่วงแม่” 

 “อยากให้เมียผมไม่คิดมาก อยู่ด้วยกันนานๆ” 

การสร้างสัมพันธภาพและระบายความรู้สึก ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดทัศนคติที่ดี
ต่อการรับประทานยา ท าให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับงานศึกษาของ 
Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในด้านอารมณ์ มี
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ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวน้อยจะ
ท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งมีการระบายความรู้สึกที่มีต่อโรค
และการรักษา ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาด้วยยา สอดคล้องกับ
การศึกษา Zivin & Kales (2008) พบว่า ทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  

กิจกรรม การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า ที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มได้รับการพัฒนา ทักษะเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้น โดยได้รับความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และ เกิดทักษะ ในขั้นตอนต่างๆ ของ
กระบวนการเผชิญกับปัญหา อันประกอบด้วย การประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากยาต้านเศร้า
อย่างเหมาะสม การทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ซึ่งสามารถน ามาใช้ในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น 
และ การเลือกแนวทางในการจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพด้วยวิธีการจัดการกับปัญหาโดยใช้
เหตุผล ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรู้เรื่ององค์ประกอบของ
กระบวนการเผชิญปัญหาดังกล่าว จนเห็นความส าคัญ และตระหนักถึงประโยชน์ของการเผชิญความ
ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ และสามารถหาแนวทางจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน ผู้ดูแลได้รู้จัก
แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยซึมเศร้าสูงอายุในการเผชิญกับปัญหา และร่วมหาแนวทางจัดการ
ปัญหา ดังตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
“กินยาแล้วรู้สึกว่าปากแห้ง จะโทรศัพท์หาโรงพยาบาลเพื่อขอค าปรึกษา” 
“ตื่นเช้าแล้วง่วงนอนมาก เวียนหัว จะแก้ไข้โดยขอให้ลูกชายพาไปโรงพยาบาล” 

 ผู้ดูแล 

“วันหลังถ้าพ่อรู้สึกไม่สบายก็อยากให้มาบอกจะได้ช่วยดูแล” 
“ครั้งก่อนก็เคยโทรไปถามเรื่องกับโรงพยาบาลให้น้องชาย” 

 การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจัดการ
กับปัญหาที่เกิดอาการข้างเคียงจากการรับประทานยาได้ดีขึ้น ท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาที่เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ Chakraborty et al., (2009) ที่ศึกษาเรื่องทัศนคติ 
ความเชื่อต่อการรักษาด้วยยา ตามองค์ประกอบส าคัญที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า คือ ผลอันไม่พึงประสงค์จากยา ความเชื่อและทัศนคติต่อการรักษา
ด้วยยา และทัศนคติของคนในครอบครัวต่อการรักษา พบว่า ร้อยละ 88 มีความเชื่อและทัศนคติที่
บิดเบือนต่อการรักษาด้วยยา (Erroneous views)  ทั้งนี้ทัศนคติสามารถบ่งบอกถึงพฤติกรรมการใช้
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ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยได้ เนื่องจาก ทัศนคติมีองค์ประกอบของความคิด ความเชื่อ และ
ความรู้สึกท่ีก่อให้เกิดแรงจูงใจภายในตัวบุคคลที่พร้อมจะให้บุคคลกระท าหรือละเว้นที่จะกระท า 

กิจกรรม การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ผู้ดูแลได้รับข้อมูลที่จ าเป็นเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การด าเนินโรค และแนวทางการดูแลรักษาโรค
ซึมเศร้า การรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงจากการใช้ยาต้านเศร้า และวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิด
อาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาต้านเศร้า เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้ที่ถูกต้องและผู้ดูแล
สามารถให้การดูแลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยสามรถปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ จึง
เพ่ิมการรับรู้เกี่ยวกับยาต้านเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
“พ่ึงรู้นะ ที่น้ าหนักขึ้นมาจากการรับประทาน” 
“ตอนแรกก็นึกว่าแม่ป่วยเพราะว่าคิดมาก แต่รู้แล้วว่าเป็นโรคทางสมอง ไม่ได้ท าตัวเอง” 
ผู้ดูแล 

“ก่อนหน้านี้ก็นี้ก็กลัวว่าแม่จะติดยานอนหลับ แต่เข้าใจแล้วว่ามียาช่วยต้านเศร้าด้วย” 
การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า ส่งผลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลมี

ความรู้ความเข้าใจมากขึ้น เรื่องโรคซึมเศร้า การรักษาและอาการข้างเคียง ท า ให้ผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าและผู้ดูแลเห็นความส าคัญของการรักษาและเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Maidment, Livingston & Katona (2002) ที่พบว่าร้อยละ 55 ของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีข้ึนแล้ว และการศึกษาของ อุษา วรรณฉวี และคณะ 
(2551) ที่พบว่าร้อยละ 19 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ไม่มาติดตามการรักษาในช่วง 1 เดือนแรกของการ
รักษาให้เหตุผลว่าคิดว่าตนเองหายดีแล้ว และการศึกษาของ Sirey. , et al. (2013) ที่พบว่าร้อยละ 
72 ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการกินยา คือ จะเลือกกินเฉพาะใน
วันที่ตนมี่อาการซึมเศร้ามากๆ เท่านั้น ซึ่งการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในประเทศไต้หวันของ Yeh, Sung, Sun, & Kuo (2008) พบว่าความรู้ความเข้าใจ
ในความส าคัญของการรับประทานยาต่อเนื่องเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการท านายพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นอกจากปัจจัยด้านความรู้เรื่องโรค และการรักษาด้วยยาแล้ว
ยังพบว่าความไม่เข้าใจถึงอาการในระยะเริ่มแรกจากผลข้างเคียงของยาเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้ารู้สึกไม่สุขสบาย และพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษาที่สุด (Nemeroff, 2003) 

กิจกรรมการพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน ทรัพยากรที่มีอยู่และ
ที่ได้รับจากครอบครัว และชุมชน และผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้
ประโยชน์ในการสนับสนุนด้านทรัพยากร เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์ 
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หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุง
สิ่งแวดล้อม ให้ค าแนะน า ถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว หรือแหล่งสนับสนุนใน
ชุมชนต่างๆ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น ดังตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
 “ตอนนี้ก็ได้เงินสูงอายุมาช่วยค่าน้ าค่าไฟ” 
“เวลาจะมารักษาไปขอใบส่งตัวมาใช้บัตรทองตลอด” 
“กลับไปจะไปลองดูว่าใครเป็น อสม. แถวบ้านจะได้ไปขอความช่วยเหลือเวลามีปัญหา” 
ผู้ดูแล 
“เดี๋ยวกลับไปจะพาแม่ไปท าบัตรผู้สูงอายุ” 
“ตอนนี้ ฉันเป็น อสม. ไม่สบายก็มาขอความช่วยเหลือได้” 
การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากร ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลมี

ความสามารถในการเข้าถึงทรัพยากรและแหล่งประโยชน์ ที่จะช่วยส่งเสริมให้มีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับศึกษาการมาติดตามการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในหน่วยตรวจ
โรคจิตเวชฯ โรงพยาบาลศิริราชพบว่าร้อยละ 22 ของผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษาในช่วงเดือนแรก
ของการรักษามีสาเหตุมาจากไม่มีญาติพามาโรงพยาบาล (อุษา วรรณฉวี และคณะ 2551) และจาก
งานวิจัยของ Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในด้าน
ทรัพยากรน้อย มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา จะท าให้พฤติกรรมการใช้
ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา  

กิจกรรมการอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่มนั้น ถือเป็นกิจกรรมที่ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าได้
พูดคุยและแบ่งปันประสบการณ์ในการน าความรู้ทั้งหมดซึ่งได้รับจากโปรแกรมไปใช้จริงที่บ้านตลอด
ช่วงเวลาที่เข้าร่วมโปรแกรมในครั้งนี้ รวมทั้งปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาเหล่านั้น 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าคนอ่ืนๆ ซึ่งเป็นสมาชิกในกลุ่มได้รับรู้ รวมทั้งร่วมแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ แสดงความคิดเห็น และ ให้ค าปรึกษาแนะน า ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล
เกิดความมั่นใจและขวัญก าลังใจในการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และมีแนวทางใน
การวางแผนแก้ไขปัญหาในอนาคต ดังตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
“รู้สึกดีมากท่ีมาเข้ากลุ่มในวันนี้” 
“จะน าความรู้ที่ได้มาใช้ในการดูแลตนเอง” 
ผู้ดูแล 
“ต่อไปนี้จะดูแลพี่สาวให้ทานยาต่อเนื่องและพามาหาหมอตามนัดแล้ว” 
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การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม ส่งผลให้ผู้ป่วยได้มีการทบทวนความรู้ ความเข้าใจที่ได้รับจาก
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมไปใช้ในการดูแลตนเองได้จริง และได้รับการเทคนิคเพ่ิมการ
ประสบการณ์ของผู้อื่น ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Yeh, Sung, Sun, & Kuo (2008) ที่พบว่าการช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม ด้วยการร่วมกันทบทวน 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ และ ทักษะต่างๆ ถือเป็นวิธีการให้ความรู้โดยใช้เทคนิคกระบวนการ
กลุ่มที่ช่วยประคับประคองด้านจิตใจให้แก่สมาชิก ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา  

หลังการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 2 สัปดาห์ ผลพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 2 คน ที่มีระดับพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา พบว่า
มีปัญหาการในเรื่องการลืมรับประทานยาและรับประทานยาไม่ตรงเวลา เนื่องจากอยู่กับผู้ดูแลที่เป็น
บุตรต้องออกไปท างานแต่เช้ากลับมาดึก ท าให้ไม่สามารถดูแลการรับประทานได้ใกล้ชิด สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Voils, Steffens, Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวน้อย
จะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ผู้วิจัยจึงได้ในการสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสารเพิ่มเติม กับผู้ดูแลเพื่อให้ดูแลใกล้ชิดเรื่องการรับประทานยาและเวลาในการรับประทาน 

2. ผลการวิจัยพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาชองผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 7.550) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั้นคือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติซึ่งสามารถอภิปรายผลการศึกษาที่พบว่า จากการที่ผู้ วิจัยมี
การจัดให้มีกลุ่มที่รับการพยาบาลปกติท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม โดยมีการจับคู่ (Matching) ลักษณะที่เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา คือ ระยะเวลาการเจ็บป่วย (Haynes et al. , 2008) และระดับการศึกษา 
(Maidment, Livingston & Katona, 2002) อีกทั้งยังมีการจับฉลากเข้ากลุ่ม (Random 
Assignment) เพ่ือลดอคติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม ท าให้ทั้งสองกลุ่มความคล้ายคลึงกันและลดปัจจัยแทรกซ้อนให้มากที่ เพ่ือน าทั้งสอง
กลุ่มมาเปรียบเทียบกันระหว่าง การได้รับการพยาบาลปกติ กับการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่มจะมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างไร ซึ่งจากผลการทดลองจะ
เห็นได้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาได้มากกว่าการได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ส าหรับในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกตินั้น พบว่าในภาพรวมคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง มี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษาเช่นเดิม ไม่พบการเปลี่ยนแปลงใดๆ สามารถอธิบายได้ว่า
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติซึ่งได้รับการดูแล
ตามปกติ ได้แก่ บริการซึ่งพยาบาลวิชาชีพด าเนินการแก่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและสมาชิกในครอบครัว ซึ่ง
มารับการรักษา ณ กลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาประกอบด้วยการ
สอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ 
การส่งต่อบริการ อาการข้างเคียงจากการใช้ยา และบริการการรับยาเดิม อาจมีรูปแบบไม่ชัดเจนใน
การให้ค าแนะน าท าให้ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ หรือไม่ครอบคลุม อีกประการหนึ่งผู้ ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้าไม่ได้รับการบ าบัดจากกิจกรรมส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการรักษาด้วยยาต้านเศร้า การประเมิน
ค่าสถานการณ์ การจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการรับประทานยาต้านเศร้า รวมทั้งกิจกรรมอ่ืนๆ 
เหมือนกับในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ท าให้
ภาระการดูแลของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติไม่
แตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังการได้รับการดูแลตามปกติ  

ดังนั้นสรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสั งคม
แบบกลุ่ม มีผลต่อการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการ 
พยาบบาลตามปกติ ทั้งนี้เป็นเพราะในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต้องมีสัมพันธภาพและระบาย
ความรู้สึกท่ีมีต่อโรคซึมเศร้าและการรักษา การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้า การให้ความรู้เรื่อง
โรคซึมเศร้าและยาต้านเศร้า การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน สามารถ
พัฒนาให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีความสามารถในมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากข้ึน 

ข้อเสนอแนะ 

ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่าง ๆ ได้ดังนี้ 

1. ด้านปฏิบัติการพยาบาล  
1.1. การน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มไปใช้นั้นพยาบาลจะต้องเป็น

บุคคลที่มีความรู้พื้นฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเพ่ือเตรียมความพร้อมของการด าเนิน
กิจกรรมกลุ่มและสมาชิกกลุ่มเพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มที่ก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.2. พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มไปใช้ส าหรับเป็นแนวทางในการด าเนินกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
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เกณฑ์การรักษา โดยสามารถปรับรูปแบบของการด าเนินกิจกรรมในโปรแกรม และระยะเวลาในการ
ด าเนินกิจกรรมแต่ละขั้นตอนได้ตามความเหมาะสม เช่น ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม การ
ปรับเปลี่ยนการด าเนินกิจกรรมตามลักษณะชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.3. ควรมีการศึกษาผลของการให้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่มารักษาเป็นครั้งแรก เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้า และป้องกันการเกิดพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา ในเรื่องการพัฒนาความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา และแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมท่ีมีในชุมชน 

2. ด้านการศึกษา 
ควรจัดให้ให้มีการการเรียนการสอนเกี่ยวกับการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า โดยการน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมาเป็น
แนวทางในการสอน เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพและองค์ความรู้ของผู้ที่สนใจศึกษาการช่วยขจัดปัญหา
และอุปสรรคต่างๆที่เกิดขึ้นจากการมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

3. ด้านการวิจัย 
3.1. ควรมีการศึกษาในรูปแบบการวิจัยที่เป็นระยะยาว โดยมีการศึกษาติดตามผลของ

การให้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต่อเนื่อง เช่น ติดตามผลระยะยาวทุก 1, 3, 6 เดือน ซึ่งจะเป็นผลดีต่อผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า 

3.2. ควรศึกษาวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในกลุ่มอ่ืนๆ เดียวกัน และการน าโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มส าหรับสามารถน าไปประยุกต์ใช้ทดลองในการส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยโรควิตกกังวล และผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว 

3.3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับ
โปรแกรมอ่ืนที่ช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป้วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือ
เปรียบเทียบว่าโปรแกรมใดสามารถส่งส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีที่สุด 
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ภาคผนวก ก 
รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

ชื่อ – สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

นพ.พลภัทร์ โล่เสถียรกิจ 

 

 

-นายแพทย์ช านาญการพิเศษและหัวหน้า

ศูนย์วิจัยและพัฒนา สถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา 

นางเพชรี คันธสายบัว -พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ผู้ปฏิบัติการ

ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิ

เวช สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

นางอุ่นจิตร คุณารักษ์ -พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ผู้ปฏิบัติการ

ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิ

เวช สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

นส.สุภาวดี ธัมมะรักขิต -พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ผู้ปฏิบัติการ

ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิ

เวช โรงพยาบาลศรีธัญญา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.โสภิณ แสงอ่อน -ผู้ช่วยศาสตราจารย์ กลุ่มวิชาการพยาบาล

จิตเวช โรงเรียนพยาบาลศาสตร์รามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ภาคผนวก ข 
ตัวอย่างหนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ หนังสือรับรองพิจารณาจริยธรรม 

เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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เอกสารค าแนะน าหรือแจ้งข้อมูลแก่ผู้ถูกวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

ชื่อผู้วิจัย นายพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ ต าแหน่ง นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 332/26 ถ.อินทรพิทักษ์ แขวงหิรัญรูจี เขตธนบุรี กทม . 10600 

โทรศัพท์มือถือ 085-233-3003 E-mail : tugkeng@gmail.com 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยมีความ

จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการ

อ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม

ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้ 

ประชากร คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์ 
DSM-IV หรือ ICD-10 และมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล  

กลุ่มตัวอย่าง  

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 

Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; American 

Psychiatric Association, 2005)และมีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง จ านวน 40 คน 

2. สมาชิกในครอบครัวของกลุ่มทดลอง ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 18ปีขึ้นไปที่มี

ความสัมพันธ์ใกล้ชิด เช่น ญาติ หรือผู้ดูแลที่ไม้ใช้ญาติ ทั้งที่ได้ค่าจ้างและไม่ได้ค่าจ้าง ต้องอยู่บ้าน

เดียวกัน และมีหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ เช่น การพามารักษาท่ี
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โรงพยาบาล การก ากับการรับประทานยา ต้องให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นประจ า ไม่จ ากัดจ านวน

ชั่วโมงต่อวัน และเวลาในการดูแลระยะเวลาจ านวน 20 คน 

เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัย(Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.1. สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้รู้เรื่องและยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย เป็นผู้ป่วยที่มา

รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

1.2. มีอายุ60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง 

1.3. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; American 

Psychiatric Association, 2005) 

1.4. มีคะแนนภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (13 – 17 คะแนน) ถึงมากปานกลาง (18 – 24 

คะแนน) 

1.5. ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย

(MMSE-Thai 2002)โดยมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป 

1.6. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ 

2. สมาชิกในครอบครัวกลุ่มทดลอง 

2.1. มีอายุ 18ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง 

2.2. มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด เช่น ญาติ หรือผู้ดูแลที่ไม่ใช้ญาติ ทั้งที่ได้ค่าจ้างและไม่ได้ค่าจ้าง 

ต้องอาศัยอยู่บ้านเดียวกัน  

2.3. มีหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ เช่น การพามารักษาที่

โรงพยาบาล การก ากับการรับประทานยา ต้องให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นประจ า 

2.4. สามารถอ่านออกเขียนได้ดี ช่วยผู้ป่วยตอบท างานใบงานได้ 

เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย(Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

1.2. ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพทางกาย จนเป็นอุปสรรค ขณะเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 
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1.3. มีอาการทางจิต เช่น มีความคิดสับสนได้ยินเสียงแว่ว มองเห็นภาพหลอนหรือมี

พฤติกรรมแปลกๆ อยู่ไม่นิ่ง 

1.4. มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน การพูดและการใช้ภาษาในการสื่อสาร 

1.5. มีพฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์การรักษา (> 6 คะแนน) 

2. สมาชิกในครอบครัวกลุ่มทดลอง 

2.1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

2.2. ผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพทางกาย จนเป็นอุปสรรค ขณะเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 

2.3. มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน การพูดและการใช้ภาษาในการสื่อสาร 

กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นลักษณะของการวิจัยเชิงทดลองที่มี วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และเพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

  ซึ่งจะมีการกระท าการทดลองโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม การด าเนินการวิจัย
ในครั้งนี้จึงอาจมีการนัดหมายท่านมาอีกในภายหลัง และขอความร่วมมือจากท่านในการตอบ
แบบสอบถามที่น ามาใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เท่านั้นซึ่งแบบสอบถามที่น ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี
ทั้งหมด 2 ส่วน ได้แก ่

ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลทั้งหมด 5 ชุด เป็น 

1. แบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล 

2. แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE- Thai 2002 ) 

3. แบบประเมินพฤติกรรมการับประทานยาของ “Medication Adherence 

Scale” หรือ MARS จ านวน 10 ข้อ 

4. แบบประเมินความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง 

(2537 ) จ านวน 30 ข้อ 

5. แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของจิราพรรักการ (2549) ใช้แนวคิดของ 

House (1980) จ านวน 19 ข้อ 
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ส่วนที่ 2 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

ก่อนเข้าร่วมการวิจัยท่านจะได้รับทราบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในครั้งนี้จากผู้วิจัยทุกครั้ง  

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะคัดเลือกเฉพาะผู้ที่มีคุณสมบัติที่ก าหนดให้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
เมื่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเข้าร่วมการวิจัยแล้วแต่ปรากฏว่ามีคุณสมบัติที่ไม่ตรงกับคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ผู้วิจัยต้องการ หรือจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการ
ช่วยเหลือดูแลตามแนวทางการดูแลของโรงพยาบาลที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเข้ารับบริการ 

การใช้เวชระเบียน 

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้รับอนุญาตในการดูข้อมูลในเวชระเบียนจากผู้อ านวยการและได้รับการ
ยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยจากผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยเซ็นชื่อในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย
เรียบร้อยแล้ว  

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย เนื่องจาก
ในการวิจัยครั้งนี้มีการทดลองกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่เป็นกระบวนการให้ความรู้เกี่ยวการสนับสนุน
ทางสังคม และการขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามของผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัยเท่านั้น  

ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ 

1. เพ่ือพัฒนาแนวทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าให้

มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีดีขึ้น ส่งผลให้การกลับเป็นซ้ าลดลง และลดอัตราการฆ่าตัว

ตาย น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนทั้งผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัวตามมา 

2. เพ่ือพัฒนาบทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในจัดรูปแบบการพยาบาลที่

เหมาะสม และมีประสิทธิภาพที่จะช่วยในจัดรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลซึ่งจะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาที่พึงได้รับ 

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา อาคารราชสาทิสชั้น 1 หมายเลขโทรศัพท์ 02-442-2500 ต่อ 59286,59277 
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ใบยินยอมให้ท าการวิจัยของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ท าที่...................................................... 

วันที่.............เดือน..................พ.ศ........  
เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 
ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 
ชื่อผู้วิจัย   นายพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ   332/26 ถนนอินทรพิทักษ์ แขวงหิรัญรูจี เขตธนบุรี กทม. 10600 
โทรศัพท์   085-233-3003  

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอน
ต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ 
โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็น
อย่างดี 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย  
ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอน

ตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่
เช่นเดิม 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม  
การวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัย
เป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ
ร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา อาคารราช
สาทิสชั้น 1 หมายเลขโทรศัพท์ 02-442-2500 ต่อ 59286, 59277 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม 
การวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงชื่อ............................................................. 

(นายพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 ลงชื่อ............................................................

(............................................................) 

สมาชิกครอบครัวผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา ตารางคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคซึมเศร้า ก่อนและหลังได้รับการพยาบาลปกติ และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการ

พยาบาลปกติก่อนและหลังการทดลอง 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

 

การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค านวณได้จากสูตรดังนี้ (บุญ
ใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2544 )  

𝐶𝑉𝐼 =
จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด
 

 

ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

𝐶𝑉𝐼 =
17

19
   = .89 
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ตารางท่ี 11 คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ก่อนและ
หลังได้รับการพยาบาลปกติ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน) 

คนที่ 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน ระดับพฤติกรรมใช้ยา คะแนน ระดับพฤติกรรมใช้ยา 

1 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

2 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

3 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

4 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

5 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

6 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

7 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

8 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

9 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

10 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

11 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

12 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

13 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

14 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

15 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

16 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

17 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 7.00 ตามเกณฑ์การรักษา 

18 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 6.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

19 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 

20 4.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.00 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 
 

5.35 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 5.55 ไม่ตามเกณฑ์การรักษา 
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 จากตารางที่ 8 พบว่า คะแนนของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้ากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติก่อนให้การพยาบาลปกติ มีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เท่ากับ 5.35 มีระดับ
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา และหลังการ ให้การพยาบาลปกติ มีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า เท่ากับ 5.55 มีระดับพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา และหลังให้การพยาบาลปกติ ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า มีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจ านวน 2 คน และมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา 18 คน  

 

ตารางท่ี 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการพยาบาลปกติก่อนและหลังการ
ทดลอง 

พฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษา   SD ระดับ df t p-value 

 

ก่อนการทดลอง 

 

5.35 0.74 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

19 1.45 .163 
 

หลังการทดลอง 

 

5.55 0.75 
ไม่ตามเกณฑ์

การรักษา 

 

 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าก่อนได้รับการพยาบาลปกตอิยู่ในระดับไม่ตามเกณฑ์การรักษา ( = 5.35) ส่วนหลังได้รับ
การพยาบาลปกติอยู่ในระดับไม่ตามเกณฑ์การรักษา (  = 5.55) และพบว่าคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง ไม่แตกต่างกัน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง กรุณาท าเครื่องหมาย ลงใน ( ) หน้าข้อความ และเติมข้อความลงในช่องว่าง (….) ที่เว้นไว้
ให้ตรงกับความจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด 

1.ชื่อ-สกุล................................................................................... ................. 

1. อายุ....................... ปี (เกิน 6 เดือน คิดเป็น 1 ปี) 

2. เพศ   ( ) ชาย    ( ) หญิง 

3. สถานภาพสมรส 

  ( ) 1. โสด    ( ) 2. คู ่   ( ) 3. หม้าย 

  ( ) 4. หย่าร้าง     ( ) 5. อ่ืนๆ (ระบุ)....................... 

4. ระดับการศึกษา 

  ( ) 1. ไม่ได้เรียน  ( ) 2. ประถมศึกษา ( ) 3. มัธยมศึกษา 

  ( ) 4. อาชีวศึกษา  ( ) 5. อุดมศึกษา   ( ) 6. อ่ืนๆ (ระบุ)....................... 

5. อาชีพ 

   ( ) 1. เกษตรกรรม   ( ) 2. รับจ้าง       ( ) 3. ค้าขาย 

   ( ) 4. รับราชการ   ( ) 5. อ่ืนๆ (ระบุ)....................... 

6. รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน................................ บาท 

( ) เพียงพอ 

( ) ไม่เพียงพอ 

7. โรคประจ าตัว............................................................................. 

8. ระยะเวลาการเจ็บป่วย.....................ปี 

8. ผู้ดูแลหลักชื่อ………………………………………….. เกี่ยวข้องเป็น………………............. 

9.เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้...........................................................................  
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2. แบบประเมินสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE- Thai 2002 ) 

ค าชี้แจง แบบประเมินชุดนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินสภาพสมอง ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก
เขียนไม่ได้ ไม่ต้องท าข้อ 4 ,9 และ 10 บันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง (ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด)     

1. Orientation for time (5 คะแนน) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)            

 1.1 ปีนี ้พ.ศ. อะไร    ………………………………..  

 1.2 วันนี้ วันอะไร ………………………………..   

 1.3 เดือนนี้ เดือนอะไร  ……………………………….  

 1.4 ปีนี้ ปีอะไร  ……………………………….       

 1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ……………………………….          

2. Orientation for place (5 คะแนน) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)            

 2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไรและ ชื่ออะไร ………………………………. 

 2.2 ขณะนี้อยู่ที่ชั้นที่เท่าไรของตัวอาคาร  ………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 

  ข้อนี้เป็นค าสั่ง “จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง”  
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3. แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาต้านเศร้า 

ค าชี้แจง แบบประเมินถามชุดนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบพฤติกรรมการใช้ยาต้านเศร้าของท่านที่ใช่ใน
ชีวิตประจ าวันที่เกิดขึ้นกับตนเอง ขอให้ท่านโปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อว่าตรงกับท่านมากน้อย
เพียงใด และท าเครื่องหมาย  ในช่องว่างเพียงค าตอบเดียว ซึ่งเป็นข้อมูลที่ตรงกับความรู้สึกของ
ท่านมากที่สุดโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

 ใช่ หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นตรงกับความพฤติกรรมการใช้ยาของท่าน 

 ไม่ใช่ หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นไม่ตรงกับความพฤติกรรมการใช้ยาของท่าน 

ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

ท่านเคยลืมรับประทานยาหรือฉีดยาหรือไม่   

ท่านไม่ใส่ใจเรื่องเวลาในการรับประทานหรือฉีดยาหรือไม่   

เมื่อท่านรู้สึกดีข้ึน บางครั้งท่านหยุดรับประทานยาหรือฉีดยาเองหรือไม่   

………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………………………………   

………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………   

ท่านรู้สึกแปลกประหลาด อารมณ์ “เหมือนหุ่นยนต์” เมื่อรับประทานหรือ
ฉีดยา 

  

ยาท าให้ท่านรู้สึกเหนื่อยและเฉื่อยชา   
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3.แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค าชี้แจง แบบประเมินชุดนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินเกี่ยวกับชนิดและความรู้สึกการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนทางวัตถุ การ
สนับสนุนการยอมรับ และเห็นคุณค่า และการสนับสนุนทางด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร ในช่วง 6 เดือน
ที่ผ่านมา มีจ านวนข้อ 19 ข้อ ท่านโปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อว่าตรงกับท่านมากน้อยเพียงใด 
และท าเครื่องหมาย  ในช่องว่างเพียงค าตอบเดียว ซึ่งเป็นข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมาก
ที่สุดโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ไม่เป็นจริง หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความเป็นจริงหรือไม่เกิดข้ึนกับท่านเลย 

นานๆครั้ง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเกิดขึ้นกับท่านเลยนานๆครั้ง 2 -3
เดือนครั้ง 

บางครั้ง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเกิดข้ึนกับท่านบางครั้งเกือบทุกเดือน 

บ่อยครั้ง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเกิดขึ้นกับท่านบ่อยครั้งเกือบทุก
สัปดาห์ 

ตลอดเวลา หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเกิดข้ึนกับท่านบ่อยครั้งตลอดเวลา 

ข้อความ 
ไม่เป็น
จริง 

นานๆ
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ตลอด 
เวลา 

การสนับสนุนทางอารมณ์ 

มีการแสดงความเอาใจใส่ ห่วงใย เพื่อ
ทราบว่าท่านป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 

     

มีคนคอยรับฟังเมื่อท่านมีความทุกข์ ไม่
สบายใจ 

     

ท่านรู้สึกว่าท่านได้รับความไว้วางใจจาก
บุคคลรอบข้างในการดูแลตนเอง 

     

ท่านรับรู้ว่ามีคนที่รักและเอาใจใส่ท่าน      

ท่านรู้สึกได้รับก าลังใจจากคนรอบข้างใน
การดูแลตนเอง 

     

การสนับสนุนทางทรัพยากร 

………………………………………………………      

…………………………………………………………      



 

 

156 

ข้อความ 
ไม่เป็น
จริง 

นานๆ
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ตลอด 
เวลา 

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า 

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

การสนับสนุนทางด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร 

…………………………………………………………      

…………………………………………………………      

ท่านได้รับการนัดหมายจากบุคลากรทาง
การแพทย์ให้มาพบแพทย์ตามก าหนด 

     

ท่านได้รับทราบความรู้เกี่ยวกับการให้
การรักษาโรคซึมเศร้าจากบุคลากรทาง
การแพทย์ 

     

ท่านไม่ได้รับทราบรายละเอียดในการ
ติดต่อในเรื่องต่างๆ เมื่อมาพบแพทย์ 
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คู่มือการสนับสนุนทางสังคม 

ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
นายพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ รหัสนิสิต 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รังสิมันต์ สุนทรไชยา 

อาจารย์ ดร. รัชนีกร เกิดโชค 

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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สารบัญ 

เร่ือง          หน้า 
ตารางโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม     1 

นวดกดจุดสานรัก        3 

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ      8 

ความรู้เรื่องการยาต้านซึมเศร้าและอาการข้างเคียง     10 

ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือข่าย      16 
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ตารางโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

วัน/เวลา กิจกรรม วัตถุประสงค์ทั่วไป 

สัปดาห์ ที่ 1 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 

13.00-14.00น.  

และ กลุ่มท่ี 2 เวลา 

14.30 - 15.30 น. 

 (60 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้าน

อารมณ์ (Emotional Support) 

กิจกรรมที่ 1 

การสร้างสัมพันธภาพและระบาย

ความรู้สึกท่ีมีต่อโรคซึมเศร้าและ

การรักษา 

การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วย

การแนะน าตนเอง ซักถามความ

เ ป็ น อ ยู่ ทั่ ว ไ ป  เ พ่ื อ ส ร้ า ง

ค ว า ม คุ้ น เ ค ย  แ ล ะ บ อ ก

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย และจัด

กิจกรรมที่ ให้ผู้ป่วยสูงอายุโรค

ซึมเศร้าและผู้ดูแลได้แสดงความ

ห่วงใย รับฟังความรู้สึก และให้

ก าลังใจผู้ป่วย เพ่ือสร้างแรงจูงใจ

ให้เข้าร่วมกิจกรรมและสมาชิกได้

ระบายความรู้สึกที่เกิดขึ้นในการ

รับประทานยาต้านเศร้า  

 

 

 

สัปดาห์ ที่ 2 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 

13.00-14.30น. 

และ กลุ่มท่ี 2 เวลา

14.45 -16.150 น. 

(90 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้าน

การประเมินคา่สถานการณ์ 

(Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 3 

การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้าน

เศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้

เหตุผล 

 

 

 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

สามารถรับรู้ และประเมินค่ า

สถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เกิด

จากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มี

การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้าน

เศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัน/เวลา กิจกรรม วัตถุประสงค์ทั่วไป 

สัปดาห์ ที่ 3 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 

13.00-14.30 น 

และ กลุ่มท่ี 2 เวลา

14.45 -16.150 น. 

(90 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้าน

ข้อมูลข่าวสาร (Informational 

Support) 

กิจกรรมที่ 4 

การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและ

ยาต้านซึมเศร้า 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ความรู้ความเข้าใจของตนเองใน

เรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษา อาการข้างเคียงจากยา

ต้านเศร้าและวิธีการดูแลเบื้องต้น 

เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์

ของยาต้านเศร้า 

 

สัปดาห์ ที่ 4 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 

13.00-14.00น. และ 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 14.30 

- 15.30 น. 

 (60 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร (Instrumental 

Support) 

กิจกรรมที่ 5 

การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่ง

ทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การ

ส นั บ ส นุ น ด้ า น ต่ า ง ๆ ใ น ก า ร

ช่วยเหลือและวิธีการขอรับความ

ช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากร

ต่างๆเหล่านั้น  

 

กิจกรรมที่ 6 

สรุปทบทวนความรู้/ทักษะที่จ าเป็น 

ประเมินผลและยุติกลุ่ม  

 เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ได้ทบทวนความรู้ความเข้าใจกับ

ข้อมูลทั้งหมดที่ได้รับและสรุปผล

ของการน า ความรู้ ไปปฏิ บั ติ 

ร ว มถึ ง ส ร้ า ง ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย โ ร ค

ซึมเศร้าและเพ่ือยุติกลุ่ม 
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นวดกดจุดสานรัก 

การนวดไทยเป็นภูมิปัญญาไทยอย่างหนึ่งซึ่งมีหลักการปฏิบัติและวิธีการที่มีเอกลักษณ์
เฉพาะตัว การน าการนวดไทยแก้ปวดเมื่อยศีรษะ แก้ปวดเมื่อยต้นคอ/แก้ปวดไหล่ หรือแก้ปวดเมื่อย
แขน ทั้งนี้ยังเป็นการประหยัด พึ่งพาตนเอง และยังสามารถน าไปใช้กับคนในครอบครัวได้อีกด้วย 

1 ประโยชน์ของการนวด 

  1.1 มีคุณค่าต่อสุขภาพ  

เนื่องจากการนวดไทยเป็นกระบวนการดูแลสุขภาพและรักษาโรคโดยอาศัยการ
สัมผัสอย่างมีหลักการระหว่างผู้ให้การบ าบัด (นวด) และผู้รับการบ าบัด (ผู้ถูกนวด) การนวดส่งผล
โดยตรงต่อร่างกายและจิตใจของผู้นวดและผู้ถูกนวด ส าหรับผู้นวดที่มีทักษะการนวดจะสามารถช่วย
ให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดี และพ้นจากความทุกข์ได้ ท าให้ผู้นวดมีความอ่ิมเอิบใจและมีความสุขที่ได้เป็น 
“ผู้ให้” ส าหรับผู้ถูกนวดจะได้รับผลทางกายและทางจิตใจไปพร้อมกัน ผลทางกาย คือ การนวดท าให้
การไหลเวียนของเลือดลม กล้ามเนื้อผ่อนคลาย เส้นคลายหย่อน และการนวดสามารถรักษาอาการ
ปวดเมื่อยร่างกาย อาการปวดเคล็ดขัดยอกบริเวณกล้ามเนื้อและข้อ เช่น อาการตกหมอน ปวดหลัง 
ปวดไหล่ ปวดศีรษะ หลังตึง ข้อแพลง ฯลฯ และยังให้สุขภาพดี 

มีคุณค่าต่อความสัมพันธ์ทางสังคม  

การนวดเพ่ือบรรเทาอาการเจ็บป่วยที่กระท ากันในครอบครัว เครือญาติเป็นการ
สร้างความสัมพันธ์ใกล้ชิดของบุคคลในครอบครัวและญาติ โดยการที่แม่นวดให้ลูก ลูกนวดให้พ่อแม่
หรือปู่ย่าตายาย หลานนวดให้ป้า ภรรยานวดให้สามี เนื่องจากในขณะที่นวดมีการพูดคุยระหว่างผู้นวด
และผู้ถูกนวด ผู้นวดซึ่งเป็นผู้ใหญ่สามารถอาศัยช่วงเวลาที่นวดอบรมสั่งสอน และในขณะที่ผู้นวดและ
ผู้ถูกนวดที่เป็นญาติกัน การไต่ถามความเป็นอยู่และการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน จะเป็น
การกระชับความสัมพันธ์ในเครือญาติได้เป็นอย่างดี 

2 ข้อควรระวังในการนวด 

1. ควรตัดเล็บให้สั้นก่อนนวดทุกครั้ง 

2. ไม่นวดให้เกิดการฟกช้ ามากข้ึน หรือมีอาการอักเสบซ้ าซ้อน 

3. กรณีผู้สูงอายุ หรือ ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวบางอย่าง เช่น เบาหวาน โรคความดันโลหิต

สูง ต้องระมัดระวังในการนวด 

4. ไม่ควรนวดผู้ที่มีอาการอักเสบติดเชื้อ คือ มีไข้สูงกว่า 38 องศาเซลเซียส ปวด บวม  

5. แดง ร้อนบริเวณส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย 
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6. ไม่ควรนวดผู้ที่ประสบอุบัติเหตุใหม่ๆ ควรได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้น และตรวจวินิจฉัย

ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ก่อน 

3 ข้อห้ามในการนวด  

1. ห้ามผู้นวดท าการนวดให้กับผู้ที่มีอาการหรือเป็นโรค ดังต่อไปนี้ 

2. ผู้ที่มีไข้ เป็นอีสุกอีใส งูสวัด เริม 

3. เป็นโรคผิวหนังที่ติดต่อได้ 

4. เป็นโรคติดต่อเช่น วัณโรค 

หลักการนวดที่ถูกวิธี 

 
 

 

 

 

 

1. การกด ให้ใช้ปลายนิ้วที่ถนัด ได้แก่ นิ้วหัวแม่มือ นิ้วชี้ หรือนิ้วกลาง 

2. ในที่นี้การนวดจะใช้การกด และการปล่อยเป็นส่วนใหญ่ โดยใช้เวลากดแต่ละครั้ง

ประมาณ 10 วินาที และใช้เวลาปล่อยนานกว่าเวลากด 

3. การกดให้ค่อย ๆ เพ่ิมแรงทีละน้อย และเวลาปล่อยให้ค่อย ๆ ปล่อย 

4. แต่ละจุด ควรนวดซ้ าประมาณ 3-5 ครั้ง 

5.จุดที่นวดมีดังนี้ 

1. จุดกลางระหว่างคิ้ว ใช้ปลายนิ้วชี้ หรือนิ้วกลางกด 3-5 ครั้ง 
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โปรแกรมการสนับสนนุทางสังคมแบบกลุ่ม 
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โปรแกรมการสนับสนนุทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

หลักการและเหตุผล 

สาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้นพบว่า มีสาเหตุในแต่ละด้าน
ดังนี้ (Blazer, 2005)1) ด้านชีววิทยา เช่น การขาดสารซีโรโทนิน (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) ซึ่งเป็น
สารเคมีในสมองที่ส าคัญที่สุดที่ท าให้อารมณ์ดี กระปรี้กระเปร่า แต่เมื่อร่างกายขาดสารซีโรโทนิน ท า
ให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล โกธรเกรี้ยว ซึมเศร้า เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ เมื่อรู้สึกพักผ่อนไม่
เพียงพอจึงท าให้ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ อ่อนเพลียได้ (ปุณยภพ สิทธิพรอนันต์, 2550) ด้านจิตวิทยา เช่น 
ขาดการควบคุมอารมณ์และขาดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Blazer, 2005) มีการรับรู้ต่อ
ตนเอง (self–concept) ด้านลบ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (self–esteem) ลดลง (พรรณทิพย์ 
ศิริวรรณบุศย์, 2545) ด้านสังคม ได้แก่ เหตุการณ์ความเครียดในการด ารงชีวิต การสูญเสียบุคคลอัน
เป็นที่รัก คู่ชีวิต ปัญหาเศรษฐกิจ การขาดการสนับสนุนทางสังคม (Blazer, 2005) และการสูญเสีย
บทบาทหน้าที่ หากยอมรับและปรับตัวไม่ได้ท าให้เกิดปัญหาซึมเศร้าตามมา (บุญศรี นุเกตุ, 2550) 
และต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืน (สายัณห์ สวัสดิ์ศรี, 2548) รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนน้อย โดยเฉพาะ
กับบุคคลในครอบครัว เกิดการแยกตัวจากสังคม ส่งผลให้เกิดซึมเศร้าได้ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552) 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Medication adherence) หมายถึง พฤติกรรม
การใช้ยาต้านเศร้าที่ถูกต้องตามแผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานยาต่อเนื่องตามแพทย์สั่ง ไม่หยุด 
เพ่ิมหรือลดจ านวนยาด้วยตนเองมารับการรักษาต่อเนื่องตามค าแนะน า โดยปัจจัย  2 ด้าน คือ ปัจจัย
ด้านตัวผู้ป่วย1. อายุ เพศ สถานภาพสมรส และสถานภาพทางสังคม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมใน
การรับประทานยา พบว่าเพศหญิงจะมีพฤติกรรมการในการรักษาด้วยยาดีกว่าเพศชาย (Zivinand 
Kales, 2008; Sirey et al., 2001) 2. ลักษณะความเจ็บป่วย ที่เรื้อรังและความรุนแรงจะมีสัมพันธ์
ความพฤติกรรมการรับประทานยา การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่ายท้อแท้กับการรักษา (Jansen, 2010) 3. การรับรู้ ทัศนคติ ความคิด
และความเชื่อ การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติและพฤติกรรมการในการรักษาด้วยยาของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า นั้นพบว่าทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า (Jansen, 2010) 4. ความรู้ ความเข้าในในเรื่องโรคและการ
รักษาด้วยยา จากการศึกษาของ Demyttenaere, (2001) ที่พบว่าร้อยละ 55 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
หยุดรับประทานเมื่ออาการดีขึ้นแล้ว 5.การสนับสนุนทางสังคมจากการศึกษาของ Voils, Steffens, 
Flint, & Bosworth (2005) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในด้านอารมณ์และด้านทรัพยากร มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการที่ครอบครัวไม่ให้ความสนใจการ
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รักษาโรคซึมเศร้า ไม่สนับสนุนทางด้านทรัพย์ยากร และด้านอารมณ์ จะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ปัจจัยด้านการรักษา ประกอบด้วย 1.ปัจจัยด้านผู้รักษา (Provider-
related factors) พบว่าร้อยละ 92 ของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่มาติดตามการรักษาครบ 3 เดือน
แรกของการรักษานั้นให้เหตุผลว่ายอมรับและพึงพอใจกับการรักษาและเวลาที่แพทย์ใช้ในการให้
ค าแนะน า 2.ปัจจัยด้านแผนการรักษา (Medication-related factors) พบว่าผลอันไม่พึงประสงค์
จากการรับประทานยาต้านเศร้าเช่นอาการมึนงง ง่วงนอนในช่วงกลางวัน มีผลให้พฤติกรรมในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง (Zivin, 2008) 

แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามักมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตาม
เกณฑ์การรักษา ร้อยละ 40 ถึง 75 (Pampallona, et al, 2002) และจากการศึกษาพบว่าการรักษา
ด้วยยาต้านเศร้าภายใน 1 เดือนแรกพบพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษาร้อยละ 20 ถึงร้อย
ละ 80 (Katon, 1992) จากการทบทวนปัญหาในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยสูงอายุติดตามการรักษาไม่
ครบ 6 เดือนร้อยละ 54.7 โดยขาดการรักษาตั้งแต่ครั้งแรกร้อยละ 17 จึงมีผลให้ยังมีอาการซึมเศร้า
ต่อเนื่องร้อยละ 11.3 และพบอาการข้างเคียงของการใช้ยาต้านเศร้าร้อยละ 33.3 เช่น อาการปาก
แห้ง คอแห้ง ท้องผูก เป็นต้น(สุทธิพร เจณวาสิน,2005) และพบอีกว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ การไม่มาตามนัดพบแพทย์ การไม่รับประทานยาตามที่
แพทย์แนะน า มีการหยุดยาเอง เพ่ิมหรือลดยาเองสอดคล้องกับงานวิจัยของ Bosworthet al, (2008) 
ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ในระยะเวลา 12 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าเกือบร้อยละ28 ของรายงานมีการพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์กับยาต้าน
ซึมเศร้า ซึ่งพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าเรื้อรัง 
(Haringma et al., 2006) และ พบว่าเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงสุดอยู่ที่ 40-75 ราย ต่อ 100,000 คน 
เมื่อเทียบกับอัตราการฆ่าตัวตายของประชากรทั้งหมด 115 คน ต่อ 100,000 คน (สมภพ เรืองตระกูล
, 2552) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา คือ การขาดการสนับสนุนทางสังคม โดยมีองค์ประกอบคือ การ
ขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากร และการขาดการสนับสนุนด้านการประเมินค่า กล่าวคือผู้ป่วยสูงอายุ
โรคซึมเศร้าไม่ได้รับความใส่จากครอบครัวในการสนับสนุนด้านต่างๆ (Voils, Steffens, Flint, & 
Bosworth ,2005)สอดคล้องกับการศึกษา Zivinand Kales (2008) ที่ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาต้านเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า พบว่าการที่ผู้ดูแลสนในการให้ข้อมูล 
และในความสนับสนุนในด้านของทรัพย์กร ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้นจึงจ าเป็นต้องค้นหาแนวทางการบ าบัดที่จะสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี



 

 

166 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยพบว่าสาเหตุของปัญหามีความ
สอดคล้องกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) โดยองค์ประกอบ 4 ด้านได้แก่ 1) 
การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal 
Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support)และ4) การสนับสนุนด้าน
ทรัพยากร(Instrumental support)ด้วยเหตุนี้ ผู้ศึกษาจึงน าแนวคิดนี้มาประยุกต์และพัฒนาเป็น
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่ส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในบริบทของประเทศไทยซึ่งยังไม่ได้รับการพัฒนา โดยโปรแกรมที่
พัฒนาขึ้นใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมอย่างมีส่วนร่วม ประกอบด้วย สัปดาห์
ละ 1 ครั้ง ครั้งละ1-2 กิจกรรม ให้ผู้ดูแล1 คนมาร่วมทุกกิจกรรมโดยในแต่ละกิจกรรมจะด าเนินการ
ตามกระบวนการกลุ่มของ Marram(1978) 3 ระยะคือ 1)ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2)ระยะด าเนินการ 
และ3)ระยะสิ้นสุดกิจกรรม เป็นเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ซึ่งสาระส าคัญในการด าเนินการแต่ละครั้งคาด
ว่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น 

วัตถุประสงค์ของการใช้โปรแกรม 

1. เพ่ือเพ่ิมความรู้ในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

2. เพ่ือส่งเสริมทัศนคติท่ีดีในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

3. เพ่ือเพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆให้แก่ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; American 

Psychiatric Association, 2005) และมีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง ที่มารับบริการใน

งานผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จพระยา 

2. สมาชิกในครอบครัว ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือมี

เฉพาะเจาะจง ได้รับการคัดเลือกตามเกณฑ์คุณสมบัติ (Inclusion criteria) ดังนี้ 

3. มีอายุ60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง 

4. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเป็นโรคซึมเศร้าตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM–IV; American Psychiatric 

Association, 2005) 

5. ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย

(MMSE-Thai 2002)โดยมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป 
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6. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ 

7. มีผู้ดูแลในครอบครัวเข้าร่วมการศึกษา 
 

กระบวนการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 กระบวนการใช้โปรแกรม ใช้รูปแบบการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม โดยให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การเรียนรู้ซึ่งกันและกัน ซึ่งเป็นการเรียนรู้ที่มุ่งเน้นให้สมาชิกกลุ่มสร้างความรู้จาก
ประสบการณ์เดิมกับการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (Group Process) โดยมีประสบการณ์เป็นแหล่ง
ของการเรียนรู้ และการพัฒนาในลักษณะการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม จะท าให้ผู้ป่วยสูงอายุโรค
ซึมเศร้า ได้มีส่วนร่วมสูงสุดและท าให้เกิดการเรียนรู้ได้สูงสุด โดยมีการด าเนินการในกระบวนการ 
ประกอบด้วย แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน เปิดเผยความรู้สึกต่างๆต่อสมาชิกกลุ่ม ประชุม
ปรึกษาแสดงความคิดเห็นต่อกัน ผู้วิจัยสรุปและบรรยายประเด็นส าคัญ การฝึกปฏิบัติ 
 

การบริหารจัดการ 

 ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ1 – 2 กิจกรรมๆ ละ 60 – 90 นาที 
ติดต่อกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
 

จ านวนสมาชิกกลุ่ม   

ในการด าเนินการครั้งนี้ คือ กลุ่มละ 10 คน จ านวน 2 กลุ่ม รวม 20 คน 
 

โครงสร้างโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า  

- แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ สร้างข้อตกลง ชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม  

- สมาชิกกลุ่มพูดคุยแลกเปลี่ยนในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

- การให้ข้อมูลที่ถูกต้องเพ่ือเสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า 

- ส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 2การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้านเศร้าด้วยทักษะการแก้ ปัญหาโดยใช้เหตุผล 

- กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบ 
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- กิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม 

- สมาชิกแลกเปลี่ยนถึงการประเมินค่าสถานการณ์หรือปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษา ว่าเป็นไปในลักษณะใด เช่น เป็นอันตรายหรือสูญเสีย การมองเห็นเป็นโอกาสที่ท้าทาย หรือ

มองแบบเพิกเฉยต่อสถานการณ์นั้น รวมถึงทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีและวิธีการจัดการกับความปัญหา

หรือสถานการณ์ต่างๆ รวมถึงผลลัพธ์ในการใช้แต่ละวิธีที่จัดการกับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น 

- ผู้วิจัยให้ข้อมูลและสรุปประเด็นว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีการประเมินค่า 

- สถานการณ์ เหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นจากการดูแลนั้นว่าเป็นแบบใดและมีผลลัพธ์อย่างไรต่อ

ตนเอง 

- ผู้วิจัยให้ข้อมูลในเรื่องการจัดการกับปัญหาและผลลัพธ์ในระยะยาวที่เกิดข้ึน 

- ผู้วิจัยให้ข้อมูลป้อนกลับหรือให้การรับรอง (Affirmation) ผลการปฏิบัติ หรือ 

- การบอกให้ทราบถึงผลดีที่ผู้ดูแลได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 

- ให้ข้อมูลทางเลือกถึงวิธีการจัดการอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพมาใช้ในการป้องกัน 

- ปัญหาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเรื่องโรคซึมเศร้าและยาต้านซึมเศร้า 

- กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบ 

- กิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและน าการบ้านที่มอบหมายมาอภิปราย

ร่วมกัน 

- สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจของตนเองในความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า  

- สาเหตุ อาการ การรักษา อาการเตือน อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากยาต้านเศร้า และ

วิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาต้านเศร้าและวิธีจัดการกับอาการเตือนได้ 

- ผู้วิจัยสรุปประเด็น ให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า สาเหตุ อาการ การดูแลรักษา  

- อาการเตือน อาการข้างเคียงที่เกิดจากยาต้านเศร้าที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน 
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ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 

กิจกรรมที่ 5 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  

- กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบ 

- กิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม 

- สมาชิกทุกคนแลกเปลี่ยนถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆที่คิดว่ามีอยู่และ 

- ได้รับจากผู้ดูแล ครอบครัว และชุมชน 

- อภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่งประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่ละคนกล่าวมา 

- ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน เช่น สถานที่ให้การดูแลช่วยเหลือ 

สิทธิบัตร สวัสดิการด้านต่างๆ กลุ่มบุคคลหรือหน่วยงานที่สามารถขอรับการช่วยเหลือได้และให้ประโยชน์ 

- วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ 

กิจกรรมที่ 5 สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม  

- กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบ 

- กิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม 

- สมาชิกทุกคนแลกเปลี่ยนทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับจากการ

เข้ากลุ่ม 

- อภิปรายกลุ่มร่วมกันถึงผลการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฎิบัติและร่วมกันวางแผนการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษาต่อไป 

- ร่วมเป็นเครือข่ายในการช่วยเหลือระหว่างผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าด้วยกันเอง  
 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 

 1.ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพซึ่งท าหน้าที่ประจ างานผู้ป่วยนอกของสถาบัน
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพื่อขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการใน
รูปแบบผู้ป่วยนอก โดยคัดเลือกผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในช่วงเวลาที่มารับบริการที่งานผู้ ป่วยนอก 
พร้อมทั้งประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนดหรือไม่ 

 2. หากพบว่ามีคุณสมบัติครบตามที่ก าหนด ผู้วิจัยเข้าพบเป็นรายบุคคลเพ่ือขอความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้น
ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 
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 3. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ (Mann, 2001) โดย
วิธีการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (matched - pair) ตามคุณสมบัติที่คล้ายคลึงกันหรือ
ใกล้เคียงกันมากที่สุด ผู้วิจัยจึงจับคู่ตามระยะเวลาในเพศ การศึกษาและโรคร่วม  

 4. ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการจับสลากเพ่ือ 

ป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ผู้ใช้โปรแกรม 

 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่มีประสบการณ์เรื่องการให้การสนับสนุนทางสังคม แบบ
กลุ่มโดยสามารถเป็นผู้สอน ชี้แนะ สนับสนุนหรือประคับประคองเพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยพัฒนาความรู้ ความสามารถในการใช้ยาต้านเศร้าโดยให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 

การประเมินผล 

1. แบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา 

2. แบบการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

3. พฤติกรรมกลุ่ม ความร่วมมือในการท ากิจกรรม สังเกตและบันทึกโดยผู้ช่วยวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS/PC 
มีรายละเอียด ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลค านวณหาค่าเฉลี่ยและร้อยละ 

2. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานยาและคะแนนการสนับสนุนทางสังคม ส าหรับผู้ป่วย

สูงอายุโรคซึมเศร้า ค านวณหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ก่อนและหลังการ

ใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบDependent t-test ก าหนดระดับ

นัยส าคัญทางสถิติระดับ .05    

4. เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มที่

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติโดยใช้สถิติ

ทดสอบ Independent t-test 
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ตารางโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

วัน/เวลา กิจกรรม วัตถุประสงค์ทั่วไป 

สัปดาห์ ที่ 1 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 13.00-

14.00น. และ กลุ่มที่ 2 

เวลา 14.30 - 15.30 น. 

 (60 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้าน

อารมณ์ (Emotional Support) 

กิจกรรมที่ 1 

การสร้างสัมพันธภาพและ

ส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อยาต้าน

เศร้า 

 

เพ่ือให้ผู้ศึกษากับสมาชิกภายใน

กลุ่มและสร้างสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างสมาชิกด้วยกันเอง จะ

ท าให้เกิดความร่วมมือ ความ

ไว้วางใจและแรงจูงใจในการเข้า

ร่วมกิจกรรม และเห็นประโยชน์

ของการรับประทานยาต้านเศร้า

เพ่ือน าไปสู่ทัศนคติที่ดีต่อยาต้าน

เศร้า 

สัปดาห์ ที่ 2 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 13.00-

14.30น.และ กลุ่มท่ี 2 

เวลา14.45 -16.150 น. 

(90 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้าน

การประเมินคา่ 

(Appraisal Support) 

กิจกรรมที่ 3 

การเผชิญปัญหาที่เกิดจากยาต้าน

เศร้าด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดย

ใช้เหตุผล 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

สามารถรับรู้และประเมินค่า

สถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เกิด

จากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า มี

การเผชิญปัญหาที่ เกิดจากยา

ต้านเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

สัปดาห์ ที่ 3 

กลุ่มที่ 1 เวลา 13.00-

14.30น.และ กลุ่มท่ี 2 

เวลา14.45 -16.150 น. 

(90 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้าน

ข้อมูลข่าวสาร(Informational 

Support) 

กิจกรรมที่ 4 

การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า

และยาต้านซึมเศร้า 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ความรู้ความเข้าใจของตนเองใน

เรื่องของโรคซึมเศร้า สาเหตุ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษา อาการข้างเคียงจาก

ยาต้านเศร้ าและวิธีการดูแล

เบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียง

จากฤทธิ์ของยาต้านเศร้า 
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วัน/เวลา กิจกรรม วัตถุประสงค์ทั่วไป 

สัปดาห์ ที่ 4 

กลุ่มท่ี 1 เวลา 13.00-

14.00น. และ กลุ่มที่ 2 

เวลา 14.30 - 15.30 น. 

 (60 นาที/กลุ่ม) 

ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร (Instrumental 

Support) 

กิจกรรมที่ 5 

การพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่ง

ทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การ

สนั บ สนุ นด้ านต่ า งๆ ในกา ร

ช่วยเหลือและวิธีการขอรับความ

ช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากร

ต่างๆเหล่านั้น  

 

กิจกรรมที่ 6 

สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม  

 เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า

ได้ทบทวนความรู้ความเข้าใจกับ

ข้อมูลทั้งหมดที่ได้รับและสรุปผล

ของการน าความรู้ ไปปฏิบัติ 

ร วมถึ งส ร้ า งกลุ่ มผู้ ป่ ว ย โ รค

ซึมเศร้าและเพ่ือยุติกลุ่ม 

 

 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

ขั้นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 
 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า 

 

วัตถุประสงค์ทั่วไป เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและสมาชิกในครอบครัวตระหนักถึงความส าคัญ
ของการรักษาด้วยยาต้านเศร้า และการยอมรับการรักษาด้วยความเต็มใจ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

1. มีความสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ศึกษากับผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าและสมาชิกในครอบครัว

มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 
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2. บอกเหตุผลที่ต้องรับประทานยาต้านเศร้า 

3. บอกความส าคัญของยาต้านเศร้า 

4. แสดงทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า 

ระยะเวลา 60 นาท 

สาระส าคัญ การสร้างสัมพันธ์ภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตนเอง ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคย และบอกวัตถุประสงค์ของงานวิจัย และ ส่งเสริมให้สมาชิก เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้เข้าร่วม
กิจกรรมและสมาชิกได้ระบายความรู้สึกที่เกิดขึ้นในการับประทานยาต้านเศร้า  

 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุและวิธีการรักษาโรคซึมเศร้า 

2. ใบงานที่ 1/1 เหตุผลที่ต้องรับประทานยาต้านเศร้าและความคาดหวังหรือความต้องการ

ที่มีต่อยาต้านเศร้า 

3. ใบงานที่ 1/2 ความรู้สึกของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าต่อการรับประทานยาต้านเศร้า 

4. ใบงานที่ 1/3 ประสบการณ์ในการรักษาโรคซึมเศร้า 

5. ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน าโครงการ 

6. ใบความรู้ที่ 1/2 ยาต้านเศร้า 

7. ดินสอ/ปากกา ส าหรับสมาชิก 
 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น การ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างสมาชิกกลุ่ม ตลอดจนการซักถามปัญหาต่าง ๆ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นายพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ เกิดเม่ือวันที่ 1 สิงหาคม 2529 ที่โรงพยาบาลชัยนาท อ าเภอ
เมือง จังหวัดชัยนาท ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุพรรณบุรี ปีการศึกษา 2553 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 
2554 ปัจจุบันรับราชการในต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ณ สถาบันจิตเวชศาตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา 
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