
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
การสืกษาครังนีเป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมจิตบำบัดประคับประคองต่อภาวะซึมเศร้า 

ของผู้ป่วยโรคจิตจากสุรา ผู้ศึกษาได้ได้ทำการศึกษาตำรา วารสาร เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวช้อง 
สรุปสาระที่สำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการดำเนินโครงการ นำเสนอเป็นลำดับดังนี้

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับสุรา
1.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ติดสุรา
1.2 แบบประเมินและคัดกรองความผิดปกติจากสุรา

2. โรคจิตจากสุรา
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตจากสุรา
2.2 กลุ่มอาการของโรคจิตจากสุรา
2.3 ปีจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดโรคจิตจากสุรา
2.4 ผลกระทบของโรคจิตจากสุรา
2.5 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตจากสุรา
2.6 การบำบัดรักษาผู้ที่เป็นโรคจิตจากสุรา
2.7 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตจากสุรา

3. ภาวะซึมเศร้า
3.1 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า
3.2 ปิจจัยที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า
3.3 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า
3.4 ชนิดของภาวะซึมเศร้า
3.5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
3.6 การบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้า
3.7 การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า

4. บทบาทพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตสุราที่มี
5. กลุ่มจิตบำบัดประกับประคอง

5.1 แนวคิดพื้นฐานในการทำกลุ่มจิตบำบัด
5.2 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวช้อง
5.3 ประวัติความเป็นมา
5.4 องค์ประกอบของกลุ่มจิตบำบัดประกับประคอง
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6. โปรแกรมกลุ่มจิตบำบัดประคับประคองต่อภาวะซึมเศร้าของโรคจิตจากสุรา
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

สุราเป็นสารประเภทกดประสาท ทำให้สมองทำงานช้าลง และส่งผลกระทบต่ออารมณ์และ 
ความสามารถในการคิด รวมถึงการกระทำ ซึ่งที่ผ่านมาบางคนอาจเข้าใจผิดคิดว่าสารกระตุ้นเพราะ 
หลังดื่มสุราเข้าไปผู้ด ื่มมักจะควบคุมตัวเองไม่ได้ (เทอดคักด เดชคงและคณะ, 2547) ซึ่งขั้นตอน 
ของการเมาสุรา 4 ขั้นตอน ตังนี้ 1) โจโคส (Jocose) คือ พูดจ้อ พูดมาก พูดขนาดลิงหลับ แต่ไม่ได้ 
สาระประโยชน์อะไรเลย 2) เบลลิโคส (Bellicose) พอเมามากหน่อยก็จะเริ่มพ ูดยั่วยวนกวน 
ประสาทผู้อื่น เที่ยวท้าตีท้าต่อยไปทั่ว แต่ถ้าดื่มเหล้าในวงสังคมชั้นสูงอาจจะยังมีสติสัมปชัญญะอยู่ 
บ้าง ไม่ถึงกับล้มโต๊ะแต่อย่างใด 3) ลาครึโมส (Lachrymnose) ขั้นต่อไปของการเมาก็คือ จะซึมเศร้า 
นำตาไหล ร้องไห้ไม่อายคน และ4) โคมาโคส (Comatose) เมื่อดื่มหนัก  ๆ เข้า เมาหนัก  ๆ เข้า เหล้า 
จะกดศูนย์ประสาทของการควบคุมการหายใจ จะเกิดอาหารโคม่า ตายไปเพราะเหล้าก็มี (ปิยะวัตน์ 
โกวิทตรพงศ์, 2546)

เกณฑ์การจำแนกปริมาณแอลกอฮอล์ท ี่เป ็นมาตรฐาน 1 drink หรือ! ดื่ม คือ ปริมาณ 
แอลกอฮอล ์1 0 กรัมซ ึ่งเม ื่อเท ียบเค ียงก ับเคร ื่องด ื่มประเภทต่างๆจะได ้ประมาณดังน ี้เบ ียร ์1 แล้ว 
(285 ม.ล.) มีแอลกอฮอล์ 5 % , ไวน์ 1 แล้วเล็ก (100 ม.ล.) มีแอลกอฮอล์ 12 % และเหล้า 1 แล้ว 
(30 ม.ล.) มีแอลกอฮอล์40 % (เทอดศักด เดชคงและคณะ, 2547)

ผลกระทบที่เก ิดขึ้นไม่ได้เก ิดจากชนิดของเครื่องดื่ม แต่เก ิดจากปริมาณแอลกอฮอล์และ 
ปิจจัยอื่นๆอีก ได้แก่ อายุ เพศ นำหนัก ความทนทานของร่างการต่อปริมาณแอลกอฮอล์ ช่วงเวลา 
ของวันที่ดื่ม การดื่มขณะท้องว่างหรือท้องอิ่ม กำลังของร่างกายกำลังเหนื่อยล้าหรือเพลีย และการใช้ 
สารเสพติดอื่นๆร่วมด้วยหรือไม่ (เทอดคักด เดชคงและคณะ, 2547) การดื่มสุราเป็นอาจิณ จนไม่ 
สามารถหยุดยังได้ และไม่ใช่การดื่มเพื่อสังคม มีบุคลิกภาพที่เปลี่ยนไป และมีอาการประสาทตึง 
เครียดอยู่เสมอก่อให้เกดภาวะซึมเศร้า มีอาการของโรคทางกายและทางจิตที่เก ี่ยวข้องคับพิษของ 
สุรานั้นถือว่าเป็นการติดสุราหรือโรคติดสุรา

แนวคิดเก่ียวกับการติดสุรา
การติดสุราหมายถึง พฤติกรรมที่ดำเนินมานาน แสดงออกด้วยการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

บ่อย  ๆ มากเกินกว่าจะถือเป็นอาหาร และมากเกินกว่าผู้คนในสังคมหรือชุมชนนันๆ จะทำกันและ 
เป็นปริมาณที่รบกวนต่อสุขภาพหรือสภาวะทางสังคมของคนดื่ม รบกวนต่อการทำมาหากินหรือ 
การประกอบอาชีพ (Keller อ้างใน ปริทรรศ ศิลปกิจ และคณะ, 2542)
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การติดสุรา หมายถึงภาวะที่ต้องการหรือต้องพึ่งพาสุรา เพื่อประคับประคองหรือเพื่อช่วย 
ให้ทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไต้ มีความต้องการที่จะดื่มสุราซํ้าแล้วซํ้าอีก เพื่อให้ความรู้สึกดีขึ้นหรือเพื่อ 
ลดความรู้สึกที่ไม่ดี (องค์การอนามัยโลก, ค.ศ.!993 อ้างใน ปริทรรศ ศิลปกิจ และคณะ, 2542)

การติดสุรา หมายถึง บุคลิกภาพแปรปรวนที่มีลักษณะเฉพาะ โดยมีการเสพหรือการดื่มสุรา 
เป็นอาจิณ หรือเป็นนิสัย (ศูนย์บำบัดรักษายาเสพติดขอนแก่น, 2546)

กล่าวโดยสรุป การติดสุรา เป็นโรคชนิดหนึ่งที่เกิดจากพฤติกรรมการดื่มสุราที่ผิดปกติเป็น 
เวลานาน มีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ การดำเนินชีวิต สังคมและเศรษฐกิจ และต้องดื่มสุราเพื่อให้ 
สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในการดำเนินชีวิตอยู่ไต้

แบบประเมินและคัดกรองความผิดปกติจากสุรา ได้แก่
1. CAGE

เป็นแบบสอบถามเพื่อวินิจฉัยการติดสุรา ประกอบด้วยคำถามเพียง 4 ข้อ ซึ่งตัวย่อของ 
คำถามแต่ละข้อ ประกอบคันเป็นชื่อแบบสอบถาม สำหรับผู้ที่ตอบว่าใช้ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป สามารถ 
จัดว่าน่าจะเป็นโรคติด สุรา แต่จากรายงานการศึกษาในประเทศไทย พบว่า CAGE ไม่มีความไว 
และจำเพาะที่เหมาะสมที่จะใช้คับผู้ป่วยไทย (Asangkomchai ร, 1993 Drinking problem: a hidden 
problem in general practice)

2. MAST (Michigan Alcoholism Screening Test)
เป ็นเคร ื่องม ือสำหรับค ้นหาภาวะต ิดส ุรา ประกอบด้วยคำถาม 24 คำถามเก ี่ยวก ับ 

พฤติกรรมการดื่มของผู้ป ่วย และการรับรู้ของผู้ป ่วยต่อป็ญหาจากการดื่มของตนเอง มีค่าความไว 
(sensitivity) เท่าคับ 68% ค่าความจำเพาะ (specificity) เท่าคับ 78% ซึ่งใช้ไต้ดีพอสมควรในการ 
วิน ิจฉัยภาวะติดสุราของผู้ป ่วยไทย แต่ MAST จะมีค่าความไว และความจำเพาะในการวินิจฉัย 
ภาวการณ์ดื่มสุราที่รุนแรงน้อยกว่าภาวะติดสุราไต้ไม่ดีนัก เนื่องจาก

1. ไม,มีข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณ ความถี่และรูปแบบการดื่มของผู้ป่วย
2. ไม่สามารถแยกระหว่างปีญหาการดื่มในอดีต และป็จจุบันไต้

3. แบบประเมิน AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) เป็นเครืองมือใหม่ที 
พัฒนาเพื่อใช้ค้นหาปีญหาจากการดื่มสุรา ตั้งแต่ มีความเสี่ยงตํ่า นักดื่มที่เสี่ยง และมีความเสี่ยงสูง 
หรือเสพติด AUDIT พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยของ WHO ประกอบด้วยคำถาม 10 ข้อ เป็นข้อคำถาม 
เก ี่ยวคับปริมาณ ความกี่ของการดื่ม อาการของการติดสุรา แต่ละคำถามจะมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 
คะแนน โดยคะแนนสูงที่ส ุด คือ 40 คะแนน ส่วนคะแนนตํ่าที่ส ุด คือ 0 คะแนน การประเมิน 
ภาวะการดื่มสุรา แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ

0-7 คะแนน หมายถึง ภาวะการดื่มแบบมีความเสี่ยงตํ่า
8-12 คะแนน หมายถึง ภาวะการดื่มแบบนักดื่มที่เสี่ยง



15

13-40 คะแนน หมายถึง ภาวะการดื่มแบบความเสี่ยงสูงหรือเสพติด 
การทดสอบคุณสมบัติของ AUDIT พบว่าที่จุดตัด 8 คะแนนขึ้นไป มีค่าความไวและความจำเพาะใน 
การวินิจฉัย การดื่มแบบมีความเสี่ยงตํ่า เท่ากับ 96 % และ 98 % ส่วนในการดื่มแบบนักดื่มที่เสี่ยง 
เท่ากับ 87 % และ 81 % ตามลำดับ

ในการสืกษาครั้งนี้ผู้สืกษาเลือกแบบประเมิน AUDIT ในการประเมินภาวะการเสพติดหลัง 
มีการซักประวัติว่ามีการติดสุราก่อนมีป่วยทางจิต เนื่องจากสามารถบอกถึงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
และยังสามารถบอกถึงป็ญหาจากการดื่มสุรา มีเกณฑ์ของเครื่องดื่มให้เปรียบเทียบ มีความเข้าใจง่าย 
รวมถึงข้อคำถามไม่มาก

แนวคิดเก่ียวกับโรคจิตจากสุรา
การดื่มส ุราจนติด อาจก่อให ้เก ิดอาการทางจิตเพราะฤทธ์ของแอลกอฮอล์จะทำให ้เก ิด 

อาการทางจิต ซึ่งเป็นโรคจิตอย่างหนึ่ง ที่เกิดจากพิษของสุรา มักพบได้บ่อยในโรงพยาบาลทั่วไป 
โดยที่ผู้ดื่มจัดจะเกิดอาการ Delirium ง่าย (ศูนย์บำบัดรักษายาเสพติดขอนแก่น, 2546)

โรคจิตจากสุราม ีสาเหตุจากการเสพสุราเป ็นเวลานาน ซ ึ่งส ุราจัดเป ็นเครื่องดื่มประเภท 
แอลกอฮอล ์ท ี่ม ีส ่วนประกอบของเอทธานอล (ethanol) ท ี่ใช ้ก ันแพร่หลายท ั่วโลก คือ เอทธิล 
แอลกอฮอล์ (ethyl alcohol) ซึ่งอยู่ในรูปของสุรา เบ ียร ์ เป ็นสารที่ออกฤทธิกดระบบประสาท
ส่วนกลางและออกฤทธิตอจิตประสาท ทำให้เกิดอาการมึนเมา (Friedman, Fleming, Roberts, & 
Hyman, 1996) และการดื่มสุราเป็นระยะเวลานาน  ๆ ทำให้เก ิดภาวะพึ่งสุราหรือติดสุราและมี 
อาการของโรคจิตจากสุรา ซึ่งมีการสืกษาพบว่า ร้อยละ 43 ของที่ผู้ต ิดสุราจะมีอาการของโรคจิต 
จากสุรา (McKenna, 1997) ( สุภาพร สมพาน,2546)

โรคจิตจากสุรา เป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มโรคที่สัมพันธ์กับการใช้สาร (substance related 
disorders) ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders Fourth Edition [DSM-IV]) ของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric 
Association, 1994) โรคจิตจากสุรา เกิดขึนเนื่องจากการดื่มสุราอย่างผิดปกติ เป็นระยะเวลานาน 
หลายสัปดาห์หรือหลายเดือน ซึ่งเชื่อว่าสภาวะเช่นนี้ทำให้ร่างกายขาดอาหาร ไวตามิน และแร'ธาตุ 
ต่างๆหรือกาจเกิดในขณะดื่มสุราน้อยลงหรือหยุดดื่มสุรา ซึ่งมักเกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมง หลังหยุด 
ดื่มสุราหรือบางรายก็นานกว่านี้(สุวิ'ทนา อารีพคคร, 2542)

ผู้ท ี่เป็นโรคจิตจากสุรา จะมีความบกพร่องทางด้านหน้าที่ ในหลายๆเรื่อง เช่นการคิดการ 
ตัดสินใจ ขาดความสามารถในการควบคุมตนเอง (มานิตย์ ศรีสุรภานนท์ และไพรัตน์ พฤกษชาติ 
คุณากร, 2542)
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กล่าวโดยสรุป โรคจิตจากสุรา เป็นโรคชนิดหนึ่งที่เกิดจากการเสพติดสุราเป็นเวลานาน จน 
มีอาการทางต่อจิต เช่นมีอาการประสาทหลอน หลงผิด และอาการทางจิตอื่นๆรวมถึงอาการซึมเศร้า 
จนต้องได้รับการรักษาทางจิต

กลุ่มอาการของโรคจิตจากสุรา
1. Alcoholic intoxication มีอาการผิดปกติของระบบประสาท พูดไม่ชัด เดินไม่ตรงทาง

(coordination) การประสานงานของกล้ามเนื้อเสียไป ทางต้านอารมณ์ แสดงลักษณะเปลี่ยนแปลง 
ง่าย (labile) ฉ ุนเฉ ียว (irritable) และก้าวร ้าว (aggressive) แสดงพฤติกรรมไม ่เหมาะสม
(maladaptive behaviors) เช่น วิวาท การตัดสินใจเรื่องต่างๆไม่เหมาะสม พูดจาวกวนชวนหาเรื่อง 
โดยเฉพาะในคนที่มีลักษณะบุคลิกภาพผิดปกติอยู่แล้วความผิดปกติในภาวะนีจะยิ่งมีมากขึน

2. ในบางคนที่มีลักษณะ idiosyncratic intoxication มีความไวต่อพิษสุรามาก แม้ดื่มเพียง 
เล็กน้อย ก็ทำให้เกิดความเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมมาก โดยเฉพาะออกมาทางก้าวร้าว เรียกภาวะ 
นีว่า pathological intoxication ม ักเก ิดในคนอายุค ่อนข้างน ้อย อาการจะดีข ึนเม ื่อระดับของ 
แอลกอฮอล์ในเลือดลดลง และมักจำเหตุการณ์ที่ทำตอนปกติไม'ไต้ ภาวะนีสังเกตว่าอาจเพราะมี 
ความผิดปกติทางต้านชีวภาพ (organic defects) ในสมอง ซึ่งอาจจะมีน้อยจนไม่มีอาการอะไรมา 
แสดงออกเมอรับแอลกอฮอลเขาไป โดยมการตรวจพบ temporal lobe abnormal spikes ในคลืน 
สมองขณะมีอาการด้วยในบางราย

3. Alcoholic withdrawal syndromes เป็นกลุ่มอาการหนึ่งที่ทำให้ผู้เสพติดสุรามักกลัวและ 
ไม่กล้างดการดื่มเอง ซึ่งความรุนแรงของ withdrawal syndrome อาจแบ่งไต้เป็น

ขันท 1 มี psychomotor agitation, autonomic hyperactivity, ใจสัน, ความตันสูง, เหงือออก, 
เบื่ออาหารและนอนไม่หลับ

ขันที่ 2 มีประสาทหลอน (ทางหู, ทางตา และผิวสัมผัส) อาจเกิดหลายอย่างพร้อมกันก็ไต้ 
ซึ่งมักทำให้คนไข้ตกใจ อาจหนีทำให้เกิดอุบัติเหตุไต้ บางครั้งพบอาการลืมในรายละเอียดที่เกิดขึ้น

ขั้นที่ 3 มีอาการหลงผิด, ไม่รู้เวลาสถานที่และบุคคล, delirium ซึ่งมักมีอาการรุนแรงเป็น 
ช่วงๆโดยเฉพาะเวลากลางคืนมักมีอาการมากกว่ากลางวัน มีอาการลืมตามมา

ขั้นที่ 4  เกิดอาการชัก อาการพวกนี้มักเกิดขึ้นภายหลังจากการหยุดดื่ม 3-7 วัน
4. Delirium Tremens (DT.) เป็นภาวะอาการขาดสุราที่รุนแรงที่สุด และต้องรับไว้ใน 

โรงพยาบาลมักพบในคนอายุมากกว่า 30 ปี มีประวัติการดื่มติดต่อกันมา 5-10ปี เกิดอาการหลังจาก 
หยุดดื่มภายใน 1 สัปดาห์ และที่พบบ่อยที่สุด มักหลังจากการดื่มครังสุดท้าย 3 วัน ก้ามีอาการครบ 
ตามขันที่ 1 -  4 ในหัวข้อ 4.3 อาจเรียก Classical DT. ข้อบ่งชีของการวินิจฉัย คืออาการขาดสุรา กับ 
delirium มี cloudy consciousness มีอาการนอนไม่หลับ การรับรู้ผิดปกติ มีประสาทหลอน ห เอ
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อาการหลงผิดมีอาการสั่น (tremor) และมักมีไข้อัตราตายจากสภาวะ DT. ประมาณ 10-15%ซึ่งมัก 
เกิดจากหัวใจล้มเหลว, โรคติดเชื้อ

5. Alcoholic hallucinosis มักเป็นอาการหูแว่ว แม้จะพ้นสภาวะขาดสุราเฉียบพลันไปแล้ว 
ก็ยังคงเป็นอยู่ ผู้ป่วยมักมีอาการตอบสนองอย่างเหมาะสมกับเนื้อหาของหูแว่วที่ได้ยิน หูแว่วอาจคง 
อยู่เป็น วัน สัปดาห์ หรือเป็นเดือนๆมักพบในผู้ป่วยอายุมาก เช่น 40 ปีชื้นไป มีประวัติติดต่อกัน 
มานาน มักเกิน 10 ปี และพบในชายมากกว่าหญิง มักพบหูแว่วอย่างเดียว ไม่มีอาการผิดปกติอื่นๆ 
ร่วมด้วย โดยเฉพาะแยกจาก DT. ได้โดยผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวดี (clear consciousness)

6. Alcoholic amnestic syndrome เหมอน alcoholic hallucinosis มักเกิดในผู้ป่วยอายุ 
กลางคนมีประวัติการดื่มนาน มักเกิน 10 ปี มีอาการความจำเสื่อมในลักษณะเสียความจำช่วงสั้นๆ 
อาการ amnestic syndrome เชอว่าเป็นผลจาก thiamine (B) deficiency

7. Wemicke-Korsakoff psychosis-acute wemicke stage ประกอบด้วยอาการ nystagmus 
(ocular disturbance) และ sixth nerve palsy ร่วมกับ ataxia และ confusion อาการ Korsakoff 
psychosis ประกอบด้วยอาการลมตามหลัง (anterograde amnesia) อาจร่วมกับ confabulation พูดปด 
เล่าเรื่องที่ผู้ป่วยคิดเอง เพื่อชดเชยเรื่องที่เขาจำไม่ได้

ฟ้อจัยที่เกี่ยวกับการเกิดโรคจิตจากสุรา
โรคจิตจากสุราเป ็นผลมาจากการดื่มส ุราติดต่อก ันมาเป ็นเวลานานและดื่มในปริมาณที่ 

เพิ่มขึ้นจนติดสุรา ซึ่งป็จจัยที่มีผลต่อการติดสุรา ได้แก่
1. ปีจจัยด้านชีวภาพ เป็นป็จจัยที่เกี่ยวข้องกับ พันธุกรรม ชีวเคมี และการทำงานของ 

สมอง ซึ่งป็จจัยด้านชีวเคมี และการทำงนของสมอง พบว่า สารเอทธานอลในสุรามีฤทธต่อระบบ 
ประสาททจำเพาะต่อ Gamma aminobutyric acid (GABA) system ทำให้เกิดการเสพติดได้ ส่วน 
ป็จจัยด้านพันธุกรรม พบว่า บุตรที่บิดามารดาติดสุราจะมีอัตราเสี่ยงต่อการติดสุราเพิ่มชื้นถึง 4 เท่า 
(ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ และพันธ์สักด วราอัศวปติ, 2536) ซึ่งจากการสึกษาความก้าวหน้าของ 
งานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวก ับแอลกอฮอล ์ พบว่า อ ุบ ัต ิการณ ์ของการเก ิดโรคพ ิษส ุราเร ือร ังของบ ุคคลใน 
ครอบครัวที่พ ่อแม่เป ็นโรคพิษสุราเรือรัง จะส ูงกว่าครอบครัวที่พ ่อแม่ไม่เป ็นโรคพิษสุราเรื้อรัง 
3 - 5  เท่า เช่นเดียวกับการศึกษาประวัติของฝาแฝดในครอบครัวของผู้ที่ติดสุราพบว่า ฝาแฝดที่เกิด 
จากไข่ใบเดียวกันจะมีความสัมพันธ์กับการเสพติดสุรามากกว่าฝาแฝดที่เกิดจากไข,คนละใบ และ 
จากการศึกษาความสัมพันธ์ของป็จจัยด้านพันธุกรรมและปีจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในบุตรของผู้ที่บิดา 
มารดาติดสุราและบุตรของผู้ที่บ ิดามารดาไม่ติดสุรา โดยแยกบุตรของผู้ที่บ ิดามารดาติดสุราไปให้ 
ครอบครัวที่ไม่ติดสุราเลี้ยงตั้งแต่เด็ก พบว่าบุตรของครอบครัวที่มีบิดามารดาติดสุรา มีอัตราการติด 
ส ุราสูงกว่าบ ุตรของครอบครัวที่บ ิดามารดาไม่ต ิดสุราถึง 3 เท่าเช่นกัน (อัมพร เบญจพลพิทักษ์,
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2541) นอกจากนี้ย ังพบว่า ญาติในลำดับแรกของผู้ท ี่ต ิดส ุรายังม ีความเส ี่ยงต ่อการติดสุราสูงกว่า 
ประชาชนทั่วไปราว 3 - 4 เท่า (มานิตย์ ศรีสุรภานนท์ และไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร, 2542)

2. ป ีจจ ัยด ้านจ ิตว ิเคราะห ์ ทฤษฎ ีจ ิตว ิเคราะห ์ได ้อธ ิบายว ่า บ ุคคลท ี่ต ิดส ุราม ักจะม ี 
บุคลิกภาพตรึงแน่น (fixation) ในช่วงของ oral stage จึงใช้การกินและดื่มเพื่อลดความคับข้องใจ 
(Frosch as cited in Keltner, 1995) เช่นเดียวคับนักวิจัยในปีจจุบันที่เชื่อว่ามีบุคลิกภาพเฉพาะหลายๆ 
อย่างที่พบในผู้ที่ติดสุรา เช่น บุคลิกภาพแบบพึ่งพา เก็บกด หมกมุ่นแต่เรื่องของตนเอง ความมีคุณค่า 
ในตนเองตํ่า บางคนมีความต้องการในเรื่องอำนาจและชื่อเสียงแต่ยังรู้สึกว่า ตนเองยังด้อยและขาด 
ความสามารถที่จะไปถึงจุดมุ่งหมายนั้น จึงใช้สุราเพื่อให้เกิดความมั่นใจในตนเองเพิ่มขึ้น (ธวัชชัย 
กฤษณะประกรกิจ และพันธ์คักด วราอัศวปติ, 2536) จากการทบทวนการศึกษาวัยร ุ่นที่ใช ้ส ุรา 
ในทางที่ผิด พบว่า หลายคนไม่สามารถจัดการคับป็ญหาชีวิตได้ จึงดื่มสุราเพื่อหลีกหนีป็ญหา การ 
ดื่มสุราทำให้พวกเขารู้สึกผ่อนคลาย ลดความเครียด ลดความวิตกกังวลลงได้ นอกจากนี้บุคลิกภาพ 
ของผู้ที่ต ิดสุรา จะมีความทนทานต่อความไม่สมหวังตํ่า ความไม,สมหวังเป็นสาเหตุของการที่ไม, 
สามารถเผชิญคับป็ญหา และจัดการค ับความเคร ียดในชีว ิตประจำว ันได ้ ซ ึ่งม ีผลกระทบหรือ 
นำไปสู่การดื่มสุรา (Goodner, 1994)

3. ปีจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม การดื่มสุราเกี่ยวข้องคับวัฒนธรรมและ 
ประเพณ ีซ ึ่งจะม ีข ้อกำหนดในเร ื่องส ุราท ี่แตกต ่างก ันไป ม ีผลต ่ออ ัตราเส ี่ยงต ่อการต ิดส ุราท ี่ 
แตกต่างกัน (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ และพันธ์คักด วราอัศวปติ, 2536) โดยมีการศึกษาพบว่า 
ศาสนาและข้อกำหนดของศาสนาเป็นป็จจัยด้านวัฒนธรรมที่มีผลต่อพฤติกรรมและปริมาณการดื่ม 
ส ุราในแต ่ละบ ุคคล โดยประเทศท ี่ประชาชนส ่วนใหญ ่น ับถ ือศาสนาอ ิสลาม เช่น ประเทศ 
ซาอุด ิอาระเป ียมีอ ัตราการเสพสุราตํ่า และมีป ็ญหาที่ส ัมพันธ์ค ับการดื่มสุราน้อยกว่าประเทศอื่น 
ส่วนประเทศที่นิยมการดื่มสุราในสังคม เช่น ประเทศฝรั่งเศส พบว่าประชาชนมีป็ญหาที่เกิดจาก 
การดื่มสุราสูง (Sullivan, 1995) ส่วนป็จจัยด้านสิ่งแวดล้อมนั้นมีการศึกษาของอวัสดา จันทร์แสน 
ตอ (2541) ที่พบว่า สภาพแวดล้อมที่เป็นปีจจัยเอื้ออำนวยต่อการดื่มสุรา ได้แก่ มีร้านขายสุราใน 
ชุมชน มีเพื่อนชักชวนให้ดื่มสุรา หรือมีการดื่มสุราด้วยกันทุกวัน ปีจจัยเหล่านี้จะเป็นผลเกี่ยวเนื่อง 
สัมพันธ์กับการติดสุราซึ่งเป็นสาเหตุของโรคจิตจากสุรา

4. ป ีจจ ัยด ้าน ท ฤ ษ ฎ ีก าร เร ียน ร ู้ กล ่าวว ่า ก าร ด ื่ม ส ุราแ ล ะ ก ารต ิด ส ุราม ีผ ล ม าจ าก  
ประสบการณ์ทางสังคมที่เคยได้รับมาก่อน เช่น บิดามารดาของคนที่ดื่มสุราและหรือคนอื่นๆ จะ 
เป็นรูปแบบที่สอนให้เด็กๆ เห็นว่า การดื่มเป็นเรื่องที่ไม่ผิด และพฤติกรรมการดื่มสุราเป็นผลมา 
จากการเสริมแรงทางบวกหรือการได้รับประโยชน์จากการดื่มสุรา การดื่มสุราจะทำให้พวกเขารู้สึก 
ว่าได้รับการยอมรับ ได้รับความสนใจจากบุคคลอื่น (Becker, Suthelad & Akers อ้างใน ปริทรรศ 
ศ ิลปกิจและคณะ,2542) คนส่วนใหญ่กล่าวว่า การดื่มสุราในครั้งแรกเพราะต้องการทดลองหรือ 
หัดดื่มเพื่อเข้าสังคม แต่หลังจากนั้น แม้ไม,เป็นการเข้าส ังคมก็ยังมีการดื่มสุราต่อไป เพราะชอบ
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รสชาติ และสุราจะทำให้รู้สึกผ่อนคลาย ดังนันการเรียนรู้ชีวิตเพื่อเข้าสังคมจึงเป็นสาเหตุให้บุคคล 
เริ่มต้นดื่มสุรา (Varley, 1994)

5. ป ็จจ ัยต ้าน ครอบ คร ัวและภ าวะว ิกฤตใน ช ีว ิต  จากการศ ึกษ าป ็จจ ัยส ่ง เส ร ิม และ 
ผลกระทบจากการเสพสุราของสตรี ของอวัสดา จันทร์แสนตอ(2541)พบว่า ปีจจัยนำที่ทำให้สตรี 
เริ่มเสพสุรา ไต้แก่ การขาดความอบอุ่นจากครอบครัวในวัยเด็ก การมีแบบอย่างจากครอบครัวที่ 
เสพติดสุรา เช ่นเด ียวกับการศึกษาของแชสซิน และคณะ (Chassin et al. อ้างใน เอื้อมเดือน 
เนตรแขม, 2541) ซึ่งศึกษาพบว่า เด็กที่บิดามารดาติดสุราจะมีโอกาสเกิดความผิดปกติต้านอารมณ์ 
เช่น ซึมเศร้า มีความวิตกกังวลมากกว่าเด็กทั่วไป ซึ่งเป็นสาเหตุที่จะนำไปสู่การดื่มสุรา และบุตร 
ของผ ู้ท ี่ต ิดส ุราท ี่เป ็นชายม ีโอกาสจะโตขึ้น เป ็นผ ู้ใหญ ่ท ี่ต ิดส ุราหรือใช ้ส ุราในการแก้ไขร ัเญหา 
มากกว่าบุตรของผู้ที่บิดามารดาไม่ไต้ติดสุรา ส่วนป็จจัยต้านรายไต้ของครอบครัวนัน พบว่ากลุ่มที่มี 
เศรษฐานะสูงม ีโอกาสดื่มส ุรามากกว่ากลุ่มท ี่ม ีเศรษฐานะตํ่า เน ื่องจากลักษณะการดำเนินชีวิตที่ 
แตกต่างกัน แต่ปริมาณการดื่มจะไม่มาก ในขณะที่กลุ่มคนที่มีฐานะตํ่ามักดื่มสุราในปริมาณที่มาก 
จนติดสุราเป็นโรคพิษสุราเรือรังและมีอาการทางจิตตามมา (ภานุพงษ์ จิตะสมบัติ, 2535) สำหรับ 
ปีจจัยต้านภาวะวิกฤตในชีวิตจากการศึกษาของอวัสดา จันทร์แสนตอ (2541) พบว่าการประสบกับ 
ภาวะวิกฤตในชีวิต เช่น การติดสารเสพติด การเสียชีวิตและการสูญเสีย การหย่าร้าง การถูกทารุณ 
กรรม เป ็นป ีจจ ัยท ี่ทำให ้สตรีด ื่มส ุราต ่อมาจนกระท ั่งต ิดส ุรา เน ื่องจากภาวะว ิกฤตก ่อให ้เก ิด 
ความเครียดทางอารมณ์ บุคคลต้องเผชิญความเครียดที่เกิดขึ้น จึงหันไปดื่มสุราเพื่อลดความเครียด 
และเพื่อให้ตนเองสามารถอยู่ก ับป็ญหานั้นไต้ ก่อให้เกิดภาวะพึ่งสุราและติดสุราจนกลายเป็นโรค 
จิตจากสุรา

จะเห็นไต้ว่าการเสพสุราเป็นเวลานาน ทำให้ติดสุราและมีอาการทางจิต หรือที่เรียกว่าโรค 
จิตจากสุราไต้ ซ ึ่งป็จจัยต้านชีวภาพและป็จจัยต้านจิตวิเคราะห์เป็นป็จจัยนำไปสู่การดื่มสุรา ส่วน 
ป็จจัยทางต้านสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ปีจจัยต้านทฤษฎีการเรียนรู้ ปีจจัยต้านครอบครัว 
และภาวะวิกฤตในชีวิต เป็นป็จจัยเสริมหรือป็จจัยกระตุ้นให้บุคคลดื่มสุราอย่างต่อเนื่องจนเสพติด 
ผู้ท ี่ต ิดสุรามักจะปฏิเสธว่าตนเองไม่ไต้อยู่ในขั้นติดสุรา และปฏิเสธการบำบัดรักษา ผู้ที่ติดสุราจะ 
ไต้รับการบำบัดรักษาเมื่อเกิดปีญหาที่รุนแรงทางสภาพร่างกาย จิตใจ หรือเกิดร่วมกันทั้งทางอาการ 
ทางกายและจิต เช่น อ่อนเพลีย ร ่างกายไต้ร ับอาหารและนั้าไม ่เพ ียงพอ หูแว่ว ประสาทหลอน 
ความเครียด รวมถึงภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ผู้ป่วยจึงจะเข้ารับการรักษา หรือถูกนำส่งให้ไต้รับ 
การรักษาในโรงพยาบาล หากการแก้ไขป็ญหา การจัดการกับอารมณ์ โดยเฉพาะอารมณ์เศร้าไม่ดี 
จะมีผลต่อการดำเน ินชีว ิตผู้ป ่วยและคนในครอบครัว เม ื่อผู้ป ่วยต้องเผชิญกับปีญหาเด ิมๆ หรือ 
ปญหาใหม่ที่เพ ิ่มขึนนัน ส่งผลกระทบทำให้เก ิดภาวะซึมเศร้า ซ ึ่งอาจเป็นตัวกระตุ้นทำให้ผู้ป ่วย 
กลับไปดื่มสุรา และมีอาการของโรคจิตจากสุรากลับเป็นซํ้า
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ผลกระทบของโรคจิตจากลุ[รา
โรคจิตจากส ุราม ีการดำเน ินของโรคและการเจ็บป ่วยยาวนาน ส่งผลกระทบต่อบุคคล 

ครอบครัว และสังคมดังนี้
ผลกระทบระดับบุคคล ผู้ท ี่เปีนโรคจิตจากสุราต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้ง 

ต้านร่างกาย จิตใจและสังคม ขาดความมั่นใจในตนเอง ความรู้ส ึกมีคุณค่าในตนเองตํ่า มีความ 
วิตกกังวลและซึมเศร้า แยกตัวเอง รู้สึกหมดหวัง สูญเสียอิสรภาพในการพึ่งพาตนเอง ซึ่งอาจเป็น 
สาเหตุของการกลับไปดื่มส ุราหเอนำไปสู่การฆ ่าต ัวตายในที่ส ุด จากการศึกษาของเอื้อมเดือน 
เนตรแขม (2541) พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เสพติดสุรามีภาวะซึมเศร้าถึง ร้อยละ 90 จากการสำรวจ 
ความชุกและภาวะสุขภาพจิตของคนไทยที่ต ิดสุราของปริทรรศ ศ ิลป ก ิจและคณ ะ(2542)พบว่า 
ร้อยละ 11.9 ของกลุ่มตัวอย่างที่ติดสุรามีความคิดอยากฆ่าตัวตาย นอกจากนี้ผลจากการดื่มสุราเปีน 
ระยะเวลายาวนานยังทำให้ผู้ที่เปีนโรคจิตจากสุรามีความสามารถในการรับรู้ลดลงและมีข้อจำกัดใน 
การรับข้อมูลข่าวสาร มีปีญหาการเรียนรู้ มีอาการสับสน ตลอดจนการคิดการตัดสินใจในเรื่องราว 
ต่างๆ ไม่เหมาะสม (Steele & Josephs as cited in Stroebe, 2000; Victor as cited in Frisch & 
Frisch, 2002 ) ผู้ป ่วยจะขาดความเชื่อมั่นในตนเอง ขาดความรับผิดชอบ มีพฤติกรรมการเผชิญ 
ปีญหาต่างๆ ไม่เหมาะสม ขาดความนับถือตนเอง คิดว่าตนเองต้อยกว่าคนอื่น มีความสำนึกใน 
คุณค่าตนเองตํ่า ส่งผลให้มีความวิตกกังวลเพิ่มขืน และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมาเสี่ยงต่อการทำร้าย 
ตนเองและนำไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด (Morton อ้างใน เอื้อมเดือน เนตรแขม, 2541)

ผลกระทบระดับครอบครัว ผู้ท ี่เป ีนโรคจิตจากสุราจะมีความบกพร่องในการทำหน้าท ี่ 
ต่างๆ ตามบทบาทในครอบครัวและสังคม เกิดปีญหาต้านการสื่อสารในครอบครัว การทะเลาะ 
วิวาท ครอบครัวแตกแยก เกิดความสับสนวุ่นวาย (บทdeman, Hawks & Bartek as cited in Frisch 
& Frisch, 2002) และเกิดปีญหาความรุนแรงในครอบครัว จากผลการศึกษาวิจัยในผู้ที่ติดสุราพบ 
อุบัติการณ์การเกิดความรุนแรงในครอบครัวประมาณร้อยละ 10 ถึงร้อยละ 57 และร้อยละ 13 เกิด 
อุบัติการณ์การทารุณกรรมเด็ก (Roizen as cited in Naegle & D’Avanzo, 2001) ปีญหาครอบครัวที่ 
เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อบุตร ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่มาจากครอบครัวที่ไม่มีผู้ต ิดสุรา พบว่า 
เด็กวัยรุ่นที่มาจากครอบครัวที่ม ีผ ู้ต ิดสุราเรือรังจะเป็นเด็กที่ขาดความอบอุ่น ขาดความเข้าใจและ 
ความไว้วางใจ ขาดการยอมรับน ับถ ือและขาดความม ีนำใจต ่อบ ุคคลอ ื่นมากกว่าเด ็กท ี่มาจาก 
ครอบครัวทไม่มผู้ติดสุรา (Scavnicky Mylant as cited in Frisch & Frisch, 2002)

ผลกระทบระดับสังคม ผู้ที่เปีนโรคจิตจากสุรานั้นจะมีความอดทนต่อความไม่สมหวังตํ่า 
มีพฤติกรรมการเผชิญป็ญหาต่างๆ ไม่เหมาะสม ไม,สามารถจัดการกับป็ญหาของตนเองไต้ เป็น 
สาเหตุให้กลับไปดื่มสุราอีก เมื่อดื่มสุราจนเมามักขาดสติ ขากความยับยั้งชั่งใจ ชอบก่อการทะเลาะ 
วิวาท ก่อให้เกิดป็ญหาทางสังคม เกิดความสูญเสียทรัพยากรทั้งคนและสิ่งของเพิ่มอัตราป่วยและ 
อัตราตาย เพิ่มป็ญหาอาชญากรรมและความรุนแรง (Sullivan, 1995) และผลจากการกลับไปดื่มสุรา
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ทำให้มีอาการทางจิตกลับเป็นซำหรือมีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายรุนแรงที่มีสาเหตุจากสุราจน 
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมีรายงานของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ในแต่ละปีจะมี 
ผู้ป่วยประมาณสองล้านคนที่มารับการักษาที่โรงพยาบาลด้วยป็ญหาอันเนื่องมาจากผลของสุรา

เห ็นได้ว่าป ีญหาที่เก ิดจากผู้ท ี่เป ็นโรคจิตจากสุราจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป ่วย ครอบครัว 
และสังคม ผู้ป่วยไม่สามารถรับผิดชอบต่อตนเองและครอบครัว ไม่สนใจดูแลตนเอง อาการป่วยมัก 
กลับเป ็น1ชำจากการดื่มส ุราอย่างต ่อเน ื่อง ตังนั้น การรักษาผู้ท ี่เป ็นโรคจิตจากสุรานอกจากจะมี 
จ ุดประสงค์เพ ื่อให้อาการทางจิตดีข ึ้นแล้ว การรักษายังม ุ่งเน ้นที่จะฟืนฟูสมรรถภาพเพื่อควบคุม 
พฤติกรรมการดื่มสุราหรือปีองกันการกลับไปดื่มสุราซํ้า (ไพรัช บวรสมพงษ์, 2542) การพิจารณา 
หากลยุทธ์ที่จะช่วยป้องกันการกลับไปดื่มสุราชำ และการเข้ารับการรักษาชำจึงเป็นสิ่งจำเป็นในการ 
ช่วยเหลือผู้ป่วย

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตจากสุรา
โรคจิตที่เกิดจากแอลกอฮอล์ (Alcoholic psychotic) มีเกณฑ์วินิจฉัยตาม DSM IV ดังนี
1. มีอาการประสาทหลอนหรือหลงผิดที่เด่นชัด
2. มีหลักฐานจากประวัติการตรวจร่างกาย หรือผลทางห้องปฏิบัติการว่า ความผิดปกตินี้ 

เป ็นผลโดยตรงด้านสรีระวิทยาจากการดื่มสุราในช่วง 1 เดือน (ให้ระบุว่า อยู่ในช่วงเมาสุรา หรือ 
ขาดสุรา)

3. ความผิดปกตินีไม่ใช่โรคจิตเวชอื่นๆ ได้แก่ มีอาการเกิดก่อนการติดสุรา หรืออาการ 
ยังคงอยู่เป็นระยะเวลานาน หลังจากหมดภาวะเมาสุรา หรือมีอาการมากเกินกว่าที่ควรจะเป็นเมื่อ 
เปรียบเทียบกับปริมาณหรือระยะเวลาที่ดื่มสุรา หรือมีหลักฐานอื่นที่แนะว่า โรคจิตไม่ขึ้นกับการดื่ม 
สุรา

4. ความผิดปกติไม่ได้เกิดในช่วง delirium
โรคจตทเกดจากแอลกอฮอลชนดหลงผดเด่น (Alcoholic psychotic with delution 

(Alcoholic paranoia) มีอาการหลงผิดเป็นอาการเด่น
โรคจิตท ี่เก ิดจากแอลกอฮอล์ชน ิดประสาทหลอนเด ่น (Alcoholic psychotic with 

hallucination (Alcoholic hallucinosis) มีอาการเด่น คือ ประสาทหลอนอย่างเห็นจริงเห็นจัง และ 
ยาวนาน มักเกิดในระยะเวลา 48 ชั่วโมง หลังหยุดหรือลดการดื่มสุรา บางรายอาจมีอาการประสาท 
หลอนคงอยู่เป็นระยะเวลานานอาการคล้าย schizophrenia พบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 4 เท่า อาการ 
นี้จะเกิดขึ้นภายหลังการติดสุราอย่างน้อย 10 ปี
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การบำบัดรักษาผู้ทเปีนโรคจิตจากสุรา
การบำบัดผู้ติดสุรามีการบำบัดหลายรูปแบบซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้รับการบำบัดเลิกดื่ม 

สุราให้นานที่สุด แต่ผู้บำบัดก็จะพบว่ามีการกลับไปดื่มใหม่หลังการบำบัด ซึ่งจากการติดตามผู้ป่วย 
หลังการบำบัด 3 เดือน พบว่า ร้อยละ 50-60 ของผู้เข้ารับการบำบัดกลับไปดื่มสุรา (นิชนันท์ คำล้าน,
2547) ซึ่งการบำบัดรักษาสามารถจำแนกได้ดังนี้

1. การรักษาด้วยยา (Medication Therapy) จากแนวคิดด้าน Biological Model เชื่อว่าการ 
เปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท โดยเฉพาะ dopamine มีการหลังออกมามากและมีการดูดกลับ 
ช้าลง ดังนั้นจึงทำให้ผู้ดื่มสุราร่าเริงมากกว่าปกติ บางครั้งมีอาการทางจิต ประสาทหลอน แปลภาพ 
ผิด จึงใช้ยาเข้าไปปรับสมดุลของสารสื่อประสาท ซึ่งขึ้นอยู่ก ับวัตถุประสงค์การใช้ยา เช่น เพื่อลด 
อาการขาดสุรา เพ ื่อรักษาอาการโรคทางจิตเวชที่เก ิดข ึ้น ลดการดื่มสุรา การป้องกันการกลับไป 
ดื่ม1ซ้ํา ซึ่งยาที่ใช้ตามวัตถุประสงค์สามารถจำแนกได้ดังนี้(พิชัย แสงชาญชัย, 2544)

1.1 ลดอาการขาดสุรา
หลักการสำคัญคือ ช่วยให้ผู้ป่วยผ่านช่วง Alcohol Withdrawal ได้อย่าง ปลอดภัย 

เป็นการใช้ยาชดเชย เพื่อระงับอาการ Withdrawal และให้การเป้าระวังผลข้างเคียงที่ตามมา ยาที่ 
น ิยมใช้ได ้แก ่ Benzodiazepine เพราะม Cross-tolerant กับ Alcohol ในกรณทเป็นผู้สูงอายุและ 
ผู้ป่วยโรคตับ อาจใช้ยาที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้น ได้แก่ Lorazépam ซึ่งการใช้ยาอาจทำได้ 2 วิธี คือ การใช้ 
ยาชดเชยทุก 1 ชั่วโมง ซึ่งต้องมีผู้ชำนาญการประเมินผู้ป่วยทุก 1 ชั่วโมง และการให้ยาตามเวลาที่ 
แพทย์กำหนด ซึ่งเหมาะสมในกรณีที่อาการ Withdrawal อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป ่วย เช่น ผู้ป่วย 
โรคหัวใจ

1.2 รักษาอาการทางจิตเวช
ผู้ป ่วยท ี่หยุดด ื่มส ุรา หรือด ื่มส ุราต ิดต ่อก ันมานาน อาจม ีอาการจิตค ือ อาการ 

ประสาทหลอดที่พบมากมักเป็นชนิด Visual และ auditory ได้ ดังนั้นจึงอาจต้องให้ยาเพื่อบำบัด 
อาการทางจิต ซึ่งเป็นยากลุ่ม Antipsychotic เช่น Haloperidol ซึ่งในการใช้ยากลุ่มนี้ต้องระวังอาการ 
EPS. ที่อาจเกิดตามมาได้

1.3 ลดการอยากสุรา
จากการศึกษาพบว่ามีสารสื่อประสาทหลายตัวที่ม ีส ่วนเกี่ยวช้องกับ reinforcing 

effects กับ Alcohol ได้แก่ endogenous opioid, serotonin, glutamate เป็นด้น ยาในกลุ่มนีคือ 
Naltreoxe และ Acamprosate เป็นยากลุ่ม opioid antagonist จะเช้าลด craving และ reinforcing 
effects ของ Alcohol จากการทดลองพบว่าสามารถลดพฤติกรรมการดื่มสุราในสัตว์ทดลองได้ และ 
จากการรับรองของ FDA ของสหรัฐอเมริกาให้ใช้ในการักษาผู้ป ่วยติดสุราเรื้อรังได้ในขนาด 50
mg/day



23

1.4 เกิดผลไม่พึงประสงค์เมื่อดื่มสุรา
ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ Disulfiram (Antabuse) โดย Disulfiram จะเข้ายับยั้งเอนไซม์ 

alcehyde dehydrogenase (ALDH) ถ้าหากผู้ป่วยดื่มสุราจะทำให้ Alcohol ไม,สามารถถูกย่อยได้ 
ตามวงจรปกติตามที่ได้กล่าวไว้ข้างด้น ทำให้มีระดับ Aldehyde ในเลือดสูง ผู้ป่วยจะมีอาการร้อน 
วูบวาบที่ผิวหนัง ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตลดตํ่าลง คลื่นไห้อาเจียน หายใจขัด เหงื่อแตก มึนงง 
วิงเวียน ตาพร่ามัว สับสน

นอกจากการรักษาด้วยยากลุ่มดังกล่าวแล้ว การให้ยากับผู้ติดสุราเรื้อรังอาจต้องให้ thiamine 
เพื่อให้การรักษาอาการสูญเสียความจำในระยะสั้น ซึ่งรู้จักในชื่อ Wernicke Korsakoff ร Syndrome

2. การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial Intervention) รูปแบบการรักษาทางจิตสังคม 
สำหรับผู้ติดสุรามีหลายรูปแบบเช่น

2.1 พฤติกรรมบำบัด (Behavior Therapy) การบำบัดทางพฤติกรรมแบบรายบุคคล 
และรายกลุ่ม โดยใช้หลักพฤติกรรมบำบัด ประกอบด้วย ครอบครัวบำบัด (Conjoint Therapy) การ 
แกทักษะการหางานทำ (Training in the Job Finding) การให้คำปรึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางสังคม 
นันทนาการ การติดตามการใช้ยาเบื่อสุรา การเข้าชมรมปลอดสุรา การบำบัดดังกล่าวได้ผลดีเมื่อ 
ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยดื่มสุราน้อยลง ออกนอกบ้านน้อยลง ทำงานมากขึ้น และเข้า 
รับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ให้การบำบัดแบบพฤติกรรม (ศูนย์บำบัดยาเสพติด 
ขอนแก่น, 2545 อ้างใน นิชนันท์ คำล้าน, 2547)

2.2 การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy) การบำบัด 
ประเภทนี เกิดจากการพัฒนาแนวคิดการทำความเข้าใจและอธิบายถึงพฤติกรรมของบุคคลและกลุ่ม 
พฤติกรรมบำบัด (Behavior Therapy) ให ้ความสำคัญเพ ียงส ิ่งกระตุ้นจากภายนอก (External 
Antecedent) และผลกรรม (Consequences) ที่บุคคลได้รับภายหลังการกระทำพฤติกรรมบัน  ๆ แต่ยัง 
อธิบายไม่ชัดเจนถึงกระบวนการคิด ตัดสินใจ สติปิญญา และอารมณ์ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญที่ส ่งผลให้ 
เก ิดพฤติกรรม ด ังน ั้นน ักวิทยาศาสตร์กลุ่ม Cognitive Behavior Therapy จ ึงสร ุปว ่าต ้องให ้ 
ความสำคัญทั้งปีจจัยกระตุ้นภายนอก และป็จจัยกระตุ้นภายนอก ผลการบำบัดด้วยวิธีการ Cognitive 
Behavior Therapy น ี้ พบว่าใช้ได้ด ีท ั้งในรูปแบบกลุ่มและในรูปแบบรายบุคคล (Margues & 
Formigoni, 2001) อย่างไรกตาม การบำบัดแบบ Cognitive Behavior Therapy นครอบครัวของ 
ผู้ป ่วยจะไม่มีส่วนร่วมในการบำบัด เนื่องจากโปรแกรมบุ่งเน้นที่กระบวนการคิดและกระบวนการ 
กระทำของผู้รับการบำบัดเท่านั้น

2.3 การบำบัดแบบเข้มข้นทางสายใหม่ (FAST MODEL) แนวคิดนี้ใช้กระบวนการ 
บำบัดพึนฟูผู้เสพยาเสพติดให้กลับคืนสภาพร่างกายและจิตใจสามารถกลับสู่ครอบครัวอย่างปกติสุข 
มีประสิทธิภาพที่เหมาะสม โดยครอบครัวมีส่วนร่วมตั้งแต่เริ่มการบำบัดรักษาและรับผิดชอบดูแล 
ควบคู่ไปกับทีมบำบัดรักษาและชุมชน การบำบัดในรูปแบบนี้ต้องใช้ความร่วมมือของครอบครัว
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อย่างมาก และผู้ป ่วยต้องสมัครใจในการบำบัดรักษาการบำบัดในรูปแบบของ FAST MODEL มี 
ข้อจำกัดสำหรับการบำบัดในสถานบำบัดรักษาลักษณะปิด เนื่องจากการบำบัดรักษาแบบ FAST 
MODEL ต้องมีการให้ครอบครัวเข้ามาในที่อยู่ของผู้ป่วย

2.4 กลุ่มสุรานิรนาม (Alcoholics’ Anonymous หรือ AA) กลุ่มสุรานิรนาม กำเนิด 
จากกลุ่มช่วยเหลือกันเอง (Self-help group) ในหมู่ผู้ติดสุราที่มีปีญหาคล้าย  ๆ กัน โดยเริ่มก่อตั้งขึ้น 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา ในช่วง ค.ศ. 1930 ซึ่งพบว่าในปิจจุบันมีกลุ่มนี้มากกว่า 1,000 กลุ่ม กลุ่ม 
นี้ม ีความเชื่อว่าผู้เลิกสุราจะช่วยผู้เลิกสุราด้วยกันไต้ดีที่ส ุด และการดำเนินชีวิตของกลุ่มนี้จะอาศัย 
หลักการ 12 ข้อ (Twelve steps) และประเพณี 12 ข้อ (Twelve Traditions) มาเป็นหลักการพื้นฐาน 
ซึ่งหลักการของกลุ่มนี้จะมุ่งเน้นที่ความเชื่อและความศรัทธากลุ่ม สามารถใช้ไต้ผลกับผู้ติดสุราและ 
ผู้ติดสุราและผู้ติดยาเสพติดประเภทอื่น แต่ในการก่อตั้งกลุ่ม AA ต้องมีผู้นำที่มีความสามารถในการ 
เป็นผู้นำกลุ่ม ทั้งนี้อาจเกิดข้อจำกัด ในกรณีที่ผ ู้ร ับการช่วยเหลือมีอาการทางจิต รากฐานของกลุ่ม 
AA ที่ด ีต้องมีกลุ่ม Self-help group ที่ม ั่นคงแข็งแรงและต่อเนื่อง ซ ึ่งเป็นข้อจำกัดสำหรับสถาน 
บำบัดที่เริ่มต้นในการบำบัดผู้ติดสุรา

2.5 การบำบัดรักษาผู้ต ิดยาเสพติดแบบกายจิตสังคมบำบัด เป ็นการรักษาผู้ต ิดสาร 
เสพติดกลุ่มกระตุ้นประสาท เช่น โคเคน แอมเฟตามีน แบบผู้ป ่วยนอก โดยใช ้ระยะเวลาการ 
บำบัดรักษา 16 สัปดาห์ ในการเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับยาเสพติดและประกับประคองให้ผู้ติดยา 
สามารถเลิกยาเสพติดให้ไต้ผลสำเร็จ และนำผู้ติดยาเสพติดเข้าสู่การพันฟูสมรรถภาพในระยะยาว 
ซึ่งการบำบัดรักษาลักษณะนี้ไต้มีการวิจัยเพื่อการพัฒนาและประเมินผละมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1984 การ 
บำบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอกโดยผู้ให้การบำบัดจะต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่าใกล้ชิด ไต้นำวิธีการของ 
Matrix Neuro-behavioral Model ซึ่งเป็นรูปแบบการบำบัดรักษารูปแบบหนึ่งซึ่งใช้รักษาผู้ติดสาร 
กระตุ้น (Stimulant Abuse Treatment

2.6 กลุ่มจตบำบัดประคับประคอง (Groups supportive psychotherapy) หัวใจสำคัญ
ของการเข้ากลุ่ม คือ การมีปฎิสัมพันธ์ระหว่างคันของสมาชิก เป็นทั้งผู้ให้และผู้ร ับประโยชน์จาก 
กลุ่ม ถ้าให้เวลานานพอสมาชิกกลุ่มจะแสดงพฤติกรรมในกลุ่มเหมือนกับทีเขาเคยทำในสังคมที่เขา 
อยู่ด้วย พฤติกรรมทเขามต่อผู้อนอย่างไม่ถูกต้อง (interpersonal maladaptive behavior) กจะปรากคู 
ออกมาให้เห็นชัดเจนในกลุ่ม พฤติกรรมของผู้ท ี่เข ้ากลุ่มที่แสดงให้เราเห็นนี้เป็น “ตัวอย่าง” ของ 
พฤติกรรมทั้งหมดของสมาชิกกลุ่ม และจะเห็นในกลุ่มชัดเจนและปริมาณผู้ไต้รับการบำบัดมากกว่า 
การทำจิตบำบัดรายบุคคล เพราะว่าสมาชิกกลุ่มสามารถแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมที่มีต่อบุคคล 
อ่ืน  ๆ ในกลุ่ม และสามารถนำไปใช้ในชีวิตจริงไต้ “ที่นี่และเดี่ยวนี้” คือ สนใจกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
จริง  ๆ ในกลุ่ม ล้ามีการพูดถึงเรื่อง “ภายนอกกลุ่ม” ก็จะต้องดึงเรื่องให้กลับมาสู่ “ภายในกลุ่ม” 
ให ้ไต ้ นอกจากน ี้การใช ้ “ท ี่น ี่และเด ี่ยวน ี้” ย ังม ีผลเร ่งให ้ป ีจจ ัยบำบ ัดหร ือป ีจจ ัยการร ักษา
(Therapeutic factors) อ่ืนๆ ให้ทำหน้าที่ไต้ดีขึ้นด้วย
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ผู้สืกษาเลือกกลุ่มจิตบำบัดประคับประคอง ในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตจากสุราที่มีภาวะ 
ซึมเศร้า ที่มี!]ญหาทางอารมณ์ ให้มีป่ฎิสัมพันธ์ระหว่างคันของสมาชิก โดยสมาชิกมีบทบาทในกลุ่ม 
อย่างมาก ผู้บำบัดหรือผู้นำกลุ่มมีหน้าที่ช ่วยให้สมาชิกในกลุ่มได้เรียนรู้!]ญหาด้านมนุษยสัมพันธ์ 
ท ี่บ ิดเบ ือนไป่ไม่ถ ูกต้องและสร้าง!]ญหาให ้แก่ต ัวของเขาเอง และบุคคลที่เขาเก ี่ยวข้องด้วย โดย 
ช่วยเหลือให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการเรียนรู หาทางแก้ไข โดยใช้ประสบการณ์ในกลุ่มเป็นเครื่องมือ 
การพัฒนาตนเอง ทำให้มีพฤติกรรมใหม่ที่เข้มแข็ง เพราะว่าสมาชิกกลุ่มสามารถแก้ไขพฤติกรรมที่ 
ไม่เหมาะสมที่มีต่อบุคคลอื่น  ๆ ในกลุ่ม และสามารถนำไป่ใช้ในชีวิตจริงได้ โดยใช้หลัก “ที่นี่และ 
เดี่ยวนี้” มีความแตกต่างจากกลุ่มช่วยเหลือกันเอง (Self-help group) ที่ผู้นำกลุ่มจะเป็นสมาชิกใน 
กลุ่ม(Vinogradov และ Galom, 1989 อ้างใน รัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร์, 2542) แต่กลุ่มจิตบำบัด 
ประคับประคอง นั้นสมาชิกทุกคนจะมีสิทธิเท่าเทียมกัน ไม่มีใครโดดเด่นหรือเหนือกว่าใคร เป็น 
การช่วยเหลือ สืบด้น และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในอันที่จะบรรเทา หรือแก้ไขปีญหาที่ประสบ 
มา โดยเรื่องท ี่เล ่าอาจม ีความซ้อน ต ้องการผู้ชำนาญในการเป ็นผู้นำกลุ่ม ในรักษาทิศทางตาม 
เป่าหมายกลุ่ม ให้มีบํฏิสัมพันธ์คันในขอบเขตและเป้าหมายของกลุ่มที่ได้กำหนดร่วมกันไว้ มีการ 
สื่อสารภายในกลุ่ม สมาชิกจะเจอกันเฉพาะเวลามีกิจกรรมกลุ่มจิตบำบัดประคับประคองเท่านั้น แต่ 
กลุ่มช่วยเหลือกันเอง (Self-help group) จะมีผู้ให้ประโยชน์และผู้รับผลประโยชน์ เพราะมีความเชื่อ 
ว่าผู้เลิกสุราจะช่วยผู้เลิกสุราด้วยกันได้ดีที่สุด โดยเป็นการบอกเล่า สอน แนะนำ กันเอง ไม่ต้องการ 
ผู้ชำนาญในการเป็นผู้นำกลุ่ม สมาชิกสามารถพบปะสังสรรค์กันนอกกลุ่มได้ (ดรุณี ชุนหรัตน อ้างใน 
ถนอมนาถ เพชรโชติ และเพชรี คันธสายบัว, 2541; กนกรัตน์ สุขตุงคะ, 2545; Vinogradov และ 
Galom, 1989 อ้างใน รัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร์,2542)

การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตจากสุรา
การจัดกิจกรรมการพยาบาลระยะเร่ง และต่วนระยะพีนฟู (สายพิณ กมลชัย, 2540) การจัด 

กิจกรรมการพยาบาลระยะเร่งต่วน
ในช่วงแรกรับถึง 3 วันแรก ผู้ป่วยมีอาการคล้ายกัน คือมีอาการอ่อนเพลีย ตัวสั่น มือสั่น 

การทรงตัวไม่ดี เดินเซ พูดคุยด้วย งง สับสน มีพูดบ่นคนเดียว ดินไปมา ไม่ยอมรับประทานอาหาร 
หรือรับประทานอาหารได้น้อย บางรายมีอาการหวาดกลัว กลางคืนไม่นอน จึงจัดกิจกรรมพยาบาล 
เพื่อสนองตอบความต้องการทางด้านร่างกาย ตังนี้

1. ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารนั้าและอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย โดย
1.1 ในรายที่ให้สารนั้าทางหลอดเลือดดำ ดูแลควบคุมให้ได้สารนั้าครบตามจำนวนใน

แต่ละวัน
1.2 ดูแลให้รับประทานอาหารที่ให้พลังงานสูงและร่างกายสามารถนำไปใช้ได้เร็วขึ้น 

เช่น นี้าหวาน หรือลดการเผาผลาญอาหารของร่างกาย
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1.3 ดูแลให้ดื่มนำอย่างน้อย วันละ 6-8 แก้ว
1.4 ดูแลให้ได้รับวิตามินตามแผนการรักษาของแพทย์
1.5 สังเกตและบันทึกพฤติกรรมการรับประทาน จำนวนอาหารและนี้าที่ผู้ป่วยได้รับ

ในแต่ละวัน
2. การฟ้องกันอุบัติเหตุ เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการสั่นงง การทรงตัวไม่ดี เดินเซ

2.1 ประเมินความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
J  “ 3, ' I t  r  i2.2 ในรายทีควบคุมตนเองไม'ได้ ยกไม้ก ันเต ียงขึน หรือจำกัดพฤติกรรมโดยการ 

ผูกมัดไว้บนเตียงโดยปฏิบัติ ดังนี้
- ก่อนผูกมัด บอกผู้ป่วยก่อนถึงเหตุผลการผูกมัด กลัวผู้ป ่วยจะได้รับอันตราย 

ดิ้นตกเตียงได้ และบอกระยะเวลาการผูกมัด เม ื่อผู้ป ่วยเสึกตัว รับเมากขึนจะ 
แก้มัดให้ ผูกมัดอย่างมีเทคนิคไม่แน่นหรือไม่หลวมจนเกินไป

- ตรวจเย ี่ยมด ูแลความส ุขสบาย พ ูดค ุยก ับผ ู้ป ่วยให ้ผ ู้ป ่วยได ้ระบายพ ูดถ ึง 
ความรู้สึกที่ถูกผูกมัด สมํ่าเสมอ ช่วงแรกทุก 30 นาที

- เปล ี่ยน ท ่าผ ูกม ัด  สล ับแขนข ึนลง ให ้ผ ู้ป ่วยอย ู่ใน ท ่าท ี่ส บ ายท ี่ส ุด  นวด 
กล้ามเนื้อให้ เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย

3. ดูแลเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล ผู้ป่วยมีอากรสั่น จะมีเหงื่อออก ทำให้รู้สึกไม่สบาย
- ดูแลความสะอาดของร่างกาย ดูแลความสะอาดของช่องปาก และเช็ดตัวให้ 

หรือดูแลพาไปอาบนำที่ห้องนำ
- สระผม , ตัดเล็บให้สัน

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอในเวลากลางคืน
- จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดโปร่งที่นอนเรียบสะอาด
- มีแสงสว่างเพียงพอ
- ไม่มีเสียงรบกวน
- ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษา
- ล้าผู้ป ่วยไม่นอน พิจารณาให้ฉ ีดยาเพ ื่อสงบอาการตามแผนการรักษาผู้ป ่วย 

ร่างกายได้พักผ่อนเพียงพอ
ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนในเวลากลางวัน 30 นาที -  1 ชั่วโมง

5. วัดสัญญาณชีพจรทุก 4 ชั่วโมง ล้ามีไข้ดูแลให้ยาลดไข้ ถ้าไข้สูงกว่า 38 องศาเซลเซียส 
เช็ดตัวลดไข้ให้ และดูแลความสุขสบาย

6. เมื่อจะเข้าไปพบผู้ป่วยหรือให้การพยาบาล ต้องบอกให้ผู้ป่วยทราบถึงการกระทำ อาจ 
ต้องพูดซำๆหลายครัง เพ ื่อให้ผู้ป ่วยได้รับรู้พ ูดกับผู้ป ่วยใช้คำพูดสันๆ พูดชัดเจน เสียงตังพอควร 
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจง่าย
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7. ดูแลระวังการได้รับอันตรายจากการเกิดอาการประสาทหลอน โดยดูแลใกล้ชิด การจัด 
กิจกรรมการพยาบาลระยะฟืนฟู

ในช่วง 4-7 วัน โดยเน้นเรื่องการดูแลด้านร่างกาย เช่น การรับประทานอาหาร , การนอน 
หลับ เพ ื่อฟ ืนฟ ูสภาพร่างกายให ้แข ็งแรง และดูแลด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วย 
สามารถปรับต ัวได ้ เข ้าใจตนเอง และใช ้ศ ักยภาพของตนเองในการจัดการก ับป ็ญหาท ี่เก ิดข ึ้น  
สามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข โดยไม่กลับไปดื่มสุราหเอสิ่งเสพติดอื่นๆ อีก ตังนี้

1. พูดคุยสร้างส้มพันธภาพกับผู้ป่วย ยอมรับคำพูดหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยไม่ตำหนิ 
หรือแสดงกริยาไม่เห็นด้วยเมื่อผู้ป่วยพูดผิด

2. จัดให้ผู้ป ่วยเข้าร่วมกิจกรรมบำบัดทางจิตเป็นรายบุคคลและรายกลุ่ม โดยการสนทนา 
กับพยาบาล

3. ให้ความรู้แก่ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยขณะอยู่บ้านและ 
การแล้ปีญหาต่างๆที่อาจเกิดขึ้นได้เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน

4. เป็นที่ปรึกษาครอบครัวในการเตรียมความพร้อม และแก้ปีญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้'ป่วย 
ที่บ้าน

5. ให้การปรึกษาครอบครัวถึงแนวทางการรักษาพยาบาล โดยเบ้นความสำคัญของการ 
ร่วมมือระหว่างผู้รักษาพยาบาลกับญาติผู้ป่วยในการช่วยกันปรับพฤติกรรมการดื่มสุรา 
ของผู้ป่วย

6. ประคับประคองและให้กำลังใจครอบครัวในการดูแลผู้ป ่วย โดยมีความสมํ่าเสมอใน 
การรับฟืงปีญหา ไม่ตัดสิน!]ญหานั้นว่าฝ่ายใดเป็นฝ่ายผิด

7. ให ้การปรึกษาผ ู้ป ่วย ช ่วยให ้ผ ู้ป ่วยได ้เข ้าใจ!]ญ หาและความต ้องการของตนเอง 
สามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมโดยไม่กลับไปดื่มสุราอีก ร่วมกับผู้ป่วยกำหนดเป่าหมาย 
ที่อยู่ในความจริง ให้ความเชื่อมั่นว่าเขาสามารถแก้ปีญหาได้เอง

8. แสดงออกถึงการยอมรับป ็ญหาการดื่มส ุรา หลีกเล ี่ยงการตำหนิหรือลงโทษผู้ป ่วย 
แสดงความห่วงใยและความสนใจผู้ป่วย

9. สอนทักษะการแก้!]ญหา (ทักษะชีวิต) สนับสนุนให้ผู้ป ่วยวางแผนการใช้เวลาว่างให้ 
เกิดประโยชน์

10. ให้กำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน และการดูแลสุขภาพทั่วไป เช่นการ 
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การออกกำลังกายอย่างสมํ่าเสมอ ทักผ่อนให้เพียงพอ

11. ให้กำแนะนำเรื่องการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้ผู้ป่วยมีความรู้ใน 
การสังเกตผลที่เกิดขึ้นจากฤทธข้างเคียงของยา ตลอดจนเน้นให้เห็นถึงความสำคัญของ 
การตรวจตามนัด
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ในช่วงสัปดาห์ที่สองผู้ป่วยจะมีการทรงตัวดีขึ้น พูดคุยรู้เรื่อง รับประทานอาหารได้มากขึ้น 
ช่วงนี้จึงเน้นการจัดกิจกรรมการพยาบาล โดยใช้หลักการส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดรักษา และการ 
จัดกิจกรรมกลุ่มบำบัด โดยเลือกใช้กลุ่มกิจกรรมบำบัดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยได้แก่

1. กลุ่มสอนสุขสึกษา โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับผลเสียของการดื่มสุรา การแนะ 
นำทักษะการแก้ปีญหาให้แก่ผู้ป่วย การปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน

2. กลุ่มอาชีวบำบัด โดยให้ผู้ป ่วยได้ฝึกหัดทำงานตามความถนัด และความสามารถของ 
ผู้ป่วย ซึ่งพาผู้ป ่วยเข้ากลุ่มที่แผนกพื่นฟูสมรรถภาพของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา เพื่อเป็น 
การมุ่งส่งเสริมคุณค่าของตนเอง สามารถเบนความสนใจไปสู่กิจกรรมที่มีประโยชน์และเป็นการลด 
ความวิตกกังวลหรืออาการก้าวร้าวของผู้ป่วยได้อีกด้วย

3. กลุ่มนันทนาการบำบัด ได้จ ัดให้ผู้ป ่วยเล่นเกมส์ และร้องเพลงร่วมกัน รำวง เป็นด้น 
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความสนุกสนานรื่นเริง

4. กล ุ่มออกกำล ังกาย ให ้ผ ู้ป ่วยได ้ออกกำล ังกาย ได ้บร ิหารกล ้ามเน ื้อ เน ้นให ้ผ ู้ป ่วย 
ตระหนักถึงการออกกำลังกายว่ามีประโยชน์ทำให้ สุขภาพแข็งแรงไม่เครียด

5. กลุ่มพบปะสังสรรค์ จัดให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มนี้ จะเป็นกลุ่มที่ใช้ความคิด ‘ฝึกให้กล้าแสดง 
ออก ตลอดจนัฝืกการแก้ปีญหาและการตัดสินใจ เป็นการเตรียมผู้ป่วย

6. กล ุ่มจ ิตบำบ ัด เป ็น กล ุ่มท ี่พ ูดถ ึงความไม ่สบายห ร ือป ็ญ ห าของสมาช ิก  ผ ู้ป ่วยได ้ 
แลกเปลี่ยนและเสนอแนะความคิดเห็นความคิดเห็น มีส่วนร่วมช่วยแก้ไขปีญหาของสมาชิก และ 
รับปีงแนวทางการแก้ปีญหาที่เหมาะสม เพื่อจะได้นำไปปรับใช้กับตนเอง

7. การรักษาโดยใช้จิตบำบัดประกับประคอง (Supportive Psychotherapy) มีเป่าหมาย ให้ 
ผู้ป ่วยเลิกดื่มสุรา โดยใช้การ'ฝึกทักษะในการแก้ปิญหา โดยการสร้างภาพจำลอง หรือสถานที่ท ี่ 
ล่อแหลมต่อการกลับไปดื่มสุราอีก เช่น‘ฝึกทักษะการปฏิเสธเมื่อมีเพื่อนบ้านมาชวนให้ดื่มสุราจะทำ 
อย่างไร โดยให้ผู้ป ่วยฝึกพูด และบอกถึงเหตุผลที่ตนเองไม่สามารถดื่มส ุราได้ ตลอดจนช่วยให้ 
ผู้ป่วยคิดหาทางต่อสู้แก้ไขเมื่อเผชิญปีญหาอื่นได้ มีวิธีการแก้ไขปีญหาที่เหมาะสม เพื่อจะได้นำไป 
ปรับใช้กับตนเอง

ต้องเตรียมครอบครัวผู้ป ่วย ซึ่งเป็นผู้ท ี่จะดูแลใกล้ชิดผู้ป ่วยให้เข้าใจถึงปีญหาและสาเหตุ 
ของการเจ็บป่วย

1. ให ้ญ าต ิเข ้ากล ุ่ม พ บ ญ าต ิ ก ล ุ่ม พ บ ญ าต ิค ือกล ุ่ม ท ี่ให ้ญ าต ิผ ู้ป ่วยท ี่ร ับ ไว ้ร ักษ าใน  
โรง พยาบาล มาพูดคุยถึงป็ญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยมีพยาบาลเป็นผู้นำกลุ่ม และให้ 
ญาติแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเสนอความคิดเห็นต่อผู้ป่วยซึ่งกันและกัน

2. การให้การปรึกษาครอบครัว (Family Counseling) มีความสำคัญในการช่วยลดความ 
ขัดแย้งในครอบครัว ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวมีความเข้าใจความรู้สึกของอีกฝ่ายมากขึน และมี 
ความรู้สึกที่ดีต่อกัน โดยยึดหลักกระบวนการการให้การปรึกษาครอบครัวโดย
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2.1 ให้สำรวจความรู้สึกของตนเองที่มีต่อปีญหานั้นก่อน
2.2 สื่อความรู้ส ึก ความคิดเห็น ความคาดหวังของตนเองที่ม ีต ่อปีญหานั้น โดยสื่อ 

ออกมาให้อีกฝ่ายหนึ่งได้รับรู้มากกว่าพูดถึงพฤติกรรมของอีกฝ่ายโดยใช้ขั้นตอน

แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 
ความหมายของภาวะซึมเศร้า
Beeber (1996) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคลแสดงอารมณ์เศร้า 

มากกผิดปกติ อ่อนเพลีย รู้สึกว่าสูญเสียพลังอำนาจ มีความคิดอัตโนมัติในด้านลบต่อตนเอง มอง 
โลกในแง่ร้าย มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 
ลดน้อยลง

Beck (1973) ได้ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าไว้ดังนี้ เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคล 
ด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤติหรือสถานการณ์ที่ม ีความเครียด แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทาง 
อารมณ์ ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรม 
ซึ่งในแต่ละด้านมีลักษณะสำคัญดังนี้ ความเบี่ยงเบนทางอารมณ์ ได้แก่ โศกเศร้าหดหู่ไม,มีอารมณ์ 
สนใจในสิ่งต่างๆ ร้องไห้ ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและรับรู้ ได้แก่ มีความคิดอัตมโนทัศน์ 
ด้านลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต ตัดสินใจไม'ได้ บ ิดเบือนภาพลักษณ์ของตนเองจาก 
ความเป็นจริง ขาดแรงจูงใจ หลีกหนีพฤติกรรมถอยหนี มีความคิดฆ่าตัวตาย เพิ่มความคิดพึ่งพิง 
ผู้อื่น ความคิดล่าช้า ม ีความพึงพอใจที่ผ ิดปกติ สูญ เส ียแรงขับทางเพศ และความเบี่ยงเบนด้าน 
ร่างกายและพฤติกรรมต่างๆ ได้แก่ พฤติกรรมถอยหนี เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ การปฏิบัติกิจกรรม 
ต่างๆเปลี่ยนไปจากเดิมในทางเชื่องช้าลง (Retardation) หรือกระวนกระวาย (Agitation)

Kaplan and Sadock (1989) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า มีความหมายใน 3 ด้าน ด้านแรก 
เป็นคำอธิบายถึงความรู้สึกเศร้า เสียใจ เมื่อบุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอย่างที่มีความสำคัญต่อตนเอง 
ด้านต่อมาในทางจิตเวช ภาวะซึมเศร้าจะเป็นคำที่จะแสดงให้เห็นถึงความผิดปกติทางอารมณ์ จะมี 
ความรู้ส ึกเศร้าเสียใจ ไม่มีความสุข มีความรู้ส ึกทุกข์ทรมานกับประสบการณ์ต่างๆ ในแต่ละวัน 
บุคคลนั้นจะไม,ตระหนักในตนเองและความคิดจะเชื่องช้าลง และด้านสุดท้ายภาวะซึมเศร้าเป็นคำที่ 
ใช้เรียกชื่ออาการหรือโรค มองโลกในแง่ร้าย มองอนาคตว่าไม,มีความหวัง เบื่ออาหาร นอน 
ไม่หลับ มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดน้อยลง

Zung (1965) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่าจะมีล ักษณะอารมณ์เศร้า หดหู่ กระวนกระวาย 
สับสน ไม่สามารถตัดสินใจได้ บ ุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง และมีอาการแสดงออกทางร่างกาย เช่น 
เบื่ออาหาร ท้องผูก นอนไม่หลับ รู้สึกเหนื่อยล้า หมดแรงโดยไม่มาเหตุ
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อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2543) กล่าวถึงการเศร้าเป็นปฏิกิร ิยาจากการสูญเสียทำให้เกิด 
ความรู้สึกมืดมนเหนื่อยหน่าย หดหู่ จิตใจ อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า ในที่สุดอาจเกิด 
ความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ ต่อไปแล้วทำร้ายตนเองในที่สุด

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่ามีอาหารซึมเศร้าเป ็นอาการเด่นชัด 
ร่วมกับอาการสำคัญอย่างอื่น เช่น มีความรู้ส ึกเบ ื่อเพราะหมดความสนใจในสิ่งต่างๆ เบื่ออาหาร 
นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ไม่มีแรงไม่มีสมาธิ รู้สึกไร้ค่าและมีความคิดอยากตาย

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กูล (2544) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า เป็นความผิดปกติประเภทหนึ่ง 
ทางอารมณ์ (mood disorders) และเป็นภาวะซึ่งแสดงออกถึงความแปรปรวนทังทางด้านความคิด 
ความรู้สึก และพฤติกรรม โดยล้ามีระยะเวลาการแสดงออกนาน 2 สัปดาห์ติดต่อกันฃึนไป จะลือ 
ว่ามีความผิดปกติทางคลินิก

บุญสม กองนิล (2545) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า หมายถึง ความรู้สึกเศร้า เสียใจ หรือความ 
ผิดปกติทางอารมณ์ หรืออาการของโรค ที่มีอาการของความเศร้า ความผิดปกติทางอารมณ์ ความ 
ผิดปกติของเหตุจูงใจ การรับรู้ในทางที่ผิด ความคิดในด้านลบ และอาการทางกายที่ไม่ตอบสนอง 
ต ่อส ิ่งแวดล้อม ได้แก่ เบ ื่ออาหาร นอนไม่หลับ แยกต ัวจากส ังคม และอาจเก ิดความค ิดและ 
พฤติกรรมทำร้ายตนเองได้

ส ุวน ีย ์ เก ี่ยวก ิ่งแก ้ว(2527)ภาวะจ ิตใจห ม ่นห มองห ดห ู่ และเศร ้าสร ้อย ร ่วมก ับการม ี 
ความรู้สึกท้อแท้หมดหวัง และมองโลกในแง่ร้าย (pessimism) ความรุนแรงของความเศร้านัน มีอยู่ 
หลายระดับ เริ่มแต่มี ความเหนื่อยหน่ายเล็กน้อย ท้อแท้ใจ ไปจนถึงขันรู้สึกหมดหวัง หมดอาลัยตาย 
อยาก ต้องการจะหนีความลำบากทังหลายด้วยการทำลายตนเอง

จำลอง ดิษยวณิช (2531) ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกิร ิยาทางอารมณ์ที่พบได้ในปุถุชนทุกคน 
เมื่อมีการสุญเสียอย่างสำคัญ (A Significant Loss) เกิดขึ้น การสูญเสียมักเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์สาม 
อย่าง อาจเป็นอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกันได้แก่ 1) ของรัก (Loved Objects) เช่น พ่อ 
แม่ ญาติพี่น้อง เพื่อนฝูงถึงแก่ชีวิตแฟนหนีไปคบกับคนอื่น ต้องพลัดพรากจากกัน ตัวเองต้องถูกตัด 
ขา หรืออวัยวะบางส่วนถูกตัดออกไป 2) เงินทองและทรัพย์สินสมบัติ (Money and Properties) เช่น 
ถูกลักขโมย ไพ่ไหม้บ้าน ถูกโกง 3) สถานภาพทางสังคม (Social status) เช่น สอบตก ถูกไล่ออก 
จากงาน ถูกฟ้องล้มละลาย มีเหตุการณ์ที่ทำให้ต้องเสียชื่อเสียง และเกียรติยศเป็นด้น

จะเห ็นว่า ม ีผ ู้ให ้ความหมายภาวะซ ึมเศร ้าท ี่คล ้ายคล ึงและแตกต ่างก ันไป พอจะสรุป 
ความหมายภาวะซ ึมเศร ้าได ้เป ็น ภาวะจิตใจท ี่หม ่นหมอง หดหู่ เศร ้าร ่วมก ับความร ู้ส ึกท ้อแท ้ 
หมดหวังมองโลกในแง่ร้าย มีความรู้สึกผิด รู้ส ึกตนเองไร้ค่า และตำหนิตนเอง ความรุนแรงของ 
ภาวะซึมเศร้าเริ่มตั้งแต่ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ใจ มีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
และสังคมอย่างชัดเจน จนเกิดเป็นโรคทางจิตเวช
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ฟ้จจัยที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า
ปีจจัยที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า พบว่าแท้จริงนั้นยังไม่แน่ชัด อย่างไรก็ตามจากรายงานการ 

วิจัยต่างๆ พบว่ามีสาเหตุและ!]จจัยที่ผสมผสานกันทั้งปิจจัยด้านชีววิทยา จิตวิทยา และสังคมวิทยา
mi

ปีจจัยความผิดปกติทางชีวภาพ (Biochemical factors)
ทฤษฎีทางชีวเคมี (Biochemical factors) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเกิดจากความไม่สมดุลของ 

สารช ีวเคม ีในสมองกลุ่ม catecholamine ซ ึ่งม ีความเข ้มข ้นลดลง ได้แก่ ว ีโรโทนิน (serotonin) 
โดพามน (dopamine) และนอรอพเนพพ่รน (norepineprine) (Schildkraut อ้างถงใน ชาลน สุวรรณ 
ยศ, 2542) สาเหตุของการลดของสารสื่อประสาทกลุ่มนี้ อาจเนื่องมาจากพันธุกรรม องค์ประกอบ 
ทางสิ่งแวดล้อม หรืออาจจะเกิดจากกระบวนการภายในร่างกายเอง ที่เกิดการดูดซึมกลับหรือถูกเผา 
ผลาญไปก่อน โดยสารเหล่านี้จะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น (Hagerty, 1995)และจากการสีกษา พบว่า 
ระดับความเข้มข้นของสารซีโรโทนิน จะลดตํ่าลงในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้การหลั่งสาร 
Monoamine oxidase , dexamethazone และฮอรโมนจากต่อมไทรอยดทเพิมขนกมผลต่อการเกิด 
ภาวะซมเศร้าด้วย (Gomez and Gomez, 1993) และจากการศกษาของ Petty and Sensky(1987 
cited in Scrution, 1989) พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับฮอร์โมน Cortisol ที่สูงขึ้นกับการเกิด 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น

พันธุกรรม (Genetic transmission) เชื่อว่า ยีนส์มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมเศร้า 
จาการสีกษาในพี่น้องฝาแฝด พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า จากการสีกษาของ Beck (1973) 
กลุ่มของยีนส์ที่ทำหน้าที่ควบคุมระบบอิมมูนบางส่วนในร่างกาย และจะสนับสนุนการเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าได้ง่าย จากการสืกษา พบว่ากรรมพันธุมีส่วนเกี่ยวข้องในโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะผู้มีอาการ 
เป็นซาหลายๆ ครั้ง ญาติใกล้ช ิดของผู้ป ่วย ได้แก่ พ่อ-แม่ พี่-น้อง ลูก ม ีโอกาสป่วยเป ็นโรคนี้ 
มากกว่าคนปกติทั่วไป 1.5-3 เท่า ความเสี่ยงที่จะป่วยด้วยโรคนี้ในญาติที่ห่างออกไปจะลดน้อยลง 
(มาโนช หล่อตระกุล,2544) จาการสีกษาคู่แฝด พบว่า ในคู่ฝาแฝดที่เกิดจากไข,ใบเดียวกัน ล้าคน 
หนึ่งเป็นโรค อีกคนจะเป็นด้วยร้อยละ 60 ในขณะที่โอกาสที่คู่แฝดจากไข'คนละใบจะมีโอกาสเป็น 
โรคด้วยเพียงร้อยละ 20 (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)

Endrocrinogical Hypothesis การเกิดโรคซึมเศร้าในระยะใกล้หมดประจำเดือน หลังการ 
แท้ง และการคลอดใหม่ๆ ทำให ้เก ิดข้อสงสัยว ่าระดับฮอร์โมนเพศหญิงจะมีส ่วนเก ี่ยวข้องกับ 
อารมณ์เศร้า (สุวิ''ทนา อารีพรรค, 2535)

ปีจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) สามารถอธิบายด้วยทฤษฎีหรือสาเหตุต่างๆ คือ
ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) อธิบายว่าความซึมเสร้าเป็นความคับข้องใจใน 

ระยะปาก (oral stage) อาจเป ็นสาเหต ุทำให ้เก ิดบ ุคล ิกภาพแบบหลงร ักต ัวเอง (narcissistic 
personality) เมื่อผิดหวังบุคคลเหล่านีจะแสดงอารมณ์กํ่ากึ่งระหว่างความเศร้าโศกเสียใจกับความ
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โกรธ และเชื่อว่าอาการเศร้าโศกและความโกรธเป็นปฏิกิริยาโต้ตอบที่เกิดจากการสูญเสีย อาจเป็น 
การสูญเสียจริงๆ หรือการสูญเสียที่ผู้ป่วยเข้าใจไปเอง (Kaplan and Sadock, 1989) การสูญเสียเป็น 
สาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียสิ่งที่เป็นที่รัก สิ่งที่มีความสำคัญคับ 
ตน นอกจากความโกรธเป็นสิ่งที่ไม่ดีและไม่สามารถแสดงออกอย่างรุนแรงไต้ ความรู้สึกที่ไม,ดีจึง 
ผันเข้าหาตนเอง ผลที่ต ิดตามมาคือเกิดอารมณ์เศร้ามาก มีความรู้ส ึกในคุณค่าแห่งตนลดลง (self­
esteem) คิดว่าตนเองไม่มีความหมาย ไม่มีความหวัง และเชื่อว่าตนเป็นคนไม่ดี

ทฤษฎีพัฒนาการ และประสบการณ์การเรียนรู้ การรับรู้เกี่ยวคับความล้มเหลวของตนเอง 
การถูกทอดทิง โดยเฉพาะจากบุคคลที่มีความสำคัญ ทำให้บุคคลมีความรู้สึกเศร้า มีความคิด และ 
ความหวังเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ไม่สามารถปรับตัวไต้ ซัลลิแวน (Sullivan) เชื่อว่า ความขัดแย้ง 
ในการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Interpersonal interaction) หรือสภาพของสังคมรอบตัวเป็น
สาเหตุของโรคซึมเศร้า

ทฤษฎการเสริมแรงทางบวก (Reduced Positive Reinforcement Theory) ของ Lewinsohn 
(cited in Wilson, Spence, and Kavanang, 1989) ซึ่งเชื่อว่าภาวะซึมเศร้าเกิดจากผลของการลดการ 
เสริมแรงทางบวกให้ตนเองอย่างไม่ตั้งใจ ทั้งจากการคิด เช่น การไม่สามารถควบคุมสิ่งแวดล้อม 
รอบๆ ตัวไต้ เป็นต้น เม ื่อบ ุคคลเผช ิญก ับเหต ุการณ ์ต ่างๆในช ีว ิตแล ้ว บ ุคคลเก ิดการลดการ 
เสริมแรงทางบวกให้ตนองในทางบวก ผลที่เกิดขึ้นทำให้บุคคลเพิ่มการตระหนักรู้ในตนเองสูงขึ้น 
(self-awareness) การคิดที่มุ่งเน้นตัวเองมากกว่าคนอื่น (focus on the self) เพิ่มการคิดวิพากษ์ 
วิจารณ์ตนเอง (self-criticism) และคาดหวังอนาคตในทางลบ(ทegative expectation^ามาสู่ความ 
ไม,พึงพอใจ กังวลใจ (dysphoria) ความบกพร่องทางพฤติกรรมความคิด และส้มพันธภาพคับผู้อื่น

ปีจจัยต้านการรู้คิด (Cognitive theory) พบว่าความเศร้า เกิดจากการที่บ ุคคลมีความคิด 
เกี่ยวคับตนเองในทางลบ คิดโทษตนเอง ทำร้ายตนเอง Beck (1967) ไต้ระบุถึงความคิดที่ก่อให้เกิด 
อารมณ์เศร้าไว้ 3 ประการคือ การมีความคิดทางลบต่อตนเอง ต่อสิ่งแวดล้อมและต่ออนาคต ซ่ึง 
รูปแบบของความคิดทั้ง 3 ประการคือ

1. รูปแบบการมีมองตนเองในต้านลบ (Negative view of self) เป็นผลจากกระบวนการ 
การคิดในแง่ลบของบุคคลนั้นต่อตนเอง ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมองตนเองว่ามีข้อบกพร่อง ความคิด 
ที่ว่าตนเองไม่สวย ไม่เก่งไม่ดีพอ ไม่มีคุณค่า ไม่เป็นที่น่าปรารถนา จึงไม,มีใครรัก อันเนื่องมาจาก 
ข้อบกพร่องที่ตนคิดขึ้นเอง ซึ่งมีแนวโน้มที่จะไม่ยอมรับตนเอง เมื่อมีเหตุการณ์ต่างๆ เกิดขึ้น ก็จะ 
โทษว่าทั้งหมดเกิดขึ้นเพราะความผิดของตนเอง ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองตํ่าลง และส่งผล 
ให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา

2. รูปแบบการมองประสบการณ์ในต้านลบ (Negative view of world) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
จะแปลการมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมของตนเองในเชิงความสูญเสียมองชีวิตในขณะนั้นเต็มไป 
ด้วยภาระอุปสรรค คิดว่าโลกนี้ไม่น่าอยู่ มองโลกในแง,ร้าย สภาพแวดล้อมไม่เหมาะสมไม่สามารถ
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ทนต่อไปได้อีกแล้ว หรือมีสถานการณ์ที่ทำให้เจ็บปวด ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เมื่อ 
ต ้องเผชิญกับสถานการณ ์ใดๆ ก ็จะแปรสถานการณ ์น ั้นไปในทางลบ จึงส ่งผลให ้เก ิดความค ิด 
อัตโนมัติด้านลบ และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา

3. รูปแบบการมองอนาคตในด้านลบ (Negative view of future) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะ 
ทำนายความทุกข์ยากในป็จจุบันว่าจะดำเนินต่อไปไม่มีที่สิ้นสุด มองไปข้างหน้า ชีวิตก็มีแต่ความ 
ยากลำบากที่ไม่มีวันลดน้อยลง จะมีแต่ความคับข้องใจและความสูญเสียเมื่อพบกับสถานการณ์ใน 
ป็จจุบัน ก็จะมองล่วงหน้าไปว่าอนาคตจะเป็นสิงที่เป็นป็ญหาต่อไป ทำให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ต่อ 
อนาคต สูญเสียความหวังในอนาคต ไม่รู้ช ีวิตจะอยู่ไปทำไม มีสภาพหมดหวังไม่มีใครสามารถ 
ช่วยเหลือได้ หมดอนาคต และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมาและอาจกลายเป็นพฤติกรรมฆ่าตัวตายได้ใน 
ทสุด(Beck, 1967, Fennell, 1989, Hauenstein, 1998)

บีจจัยด้านวัฒนธรรมสังคมวิทยา สามรถอธิบายถึงส้มพันธภาพระหว่างภาวะจิตใจของ 
บ ุคคลและวัฒนธรรมทางสังคมวิทยา โดยมองว่าสภาพแวดล้อมทางสังคมเป็นสาเหตุของความ 
เจ็บป่วยมากกว่าการกระทำของบุคคลนั้นๆ โดยผ่านกระบวนการต่อเนื่องในสังคม พัฒนาการของ 
วัฒนธรรมและการเปลี่ยนแปลง รวมถึงรูปแบบพฤติกรรมของบุคคลและกลุ่มบุคคล และการให้ 
ความหมายของการเจ็บป่วยในแต่ละบุคคลต่างวัฒนธรรมอาจแตกต่างกัน ลักษณะการแสดงออกนี้ 
เป็นสิ่งที่ไม่สามารถอธิบายได้โดยง่าย ในการพัฒนาการของการเจ็บป่วย อาทิเช่น การพัฒนาและ 
การแสดงออกของโรคซึมเศร้า

สรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้ามีสาเหตุมาจากหลายๆปิจจัยผสานรวมกัน ทั้งปีจจัยด้านพันธุกรรม 
ร่างกาย จิตใจ และสภาพสังคมวัฒนธรรมที่บ ีบคั้นและมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว โดย 
ป ็จจัยแต่ละด้านจะมีอ ิทธิพลมากหรือน้อยแตกต่างกันไปในผู้ป ่วยแต่ละราย แต่ส่วนใหญ่พบว่า 
ภาวะซึมเศร้าเป็นผลมาจากกระบวนการคิดในแง่ลบของบุคคล 3 ลักษณะคือความคิดทางลบต่อ 
ตนเอง ความคิดทางลบต่อสภาพแวดล้อม และความคิดทางลบต่อสภาพการณ์ในอนาคต กล่าวคือ 
การรับรู้ตนเองในแง่ลบ มีผลต่อกระบวนการบิดเบือน ซึ่งความคิดต่อตนเอง ได้แก่ ความคิดที่ว่า 
ตนเองไม่ดีพอ ไม่เก่ง ไม่เหมือนคนอื่น ตังบัน จึงไม,มีใครรัก ส่วนการรับรู้สภาพแวดล้อมในแง่ลบ 
ได้แก่ความคิดที่ว่าในโลกนี้ไม่น่าอยู่ มองโลกในสภาพแวดล้อมในแง'ร้าย ตังนั้นจึงไม่สามารถทน 
ได้อีกแล้ว และการรับรู้สภาพการอนาคตในแง่ลบ ได้แก่ ความคิดในแง,ไม,รู้จะอยู่ไปทำไม มีสภาพ 
หมดหวัง ไม ่ม ีใครสามรถช ่วยเหล ือได ้ เป ็นโรคเร ื้อร ังร ักษาไม ่หายเป ็นด ้น ความคิดในแง,ลบ 
ตังกล่าวก่อให้เกิดรูปแบบทางการคิดในแง่ลบของบุคคล เมื่อใดก็ตามที่บุคคลเผชิญกับบีญหา หรือ 
ประสบกับเหต ุการณ ์ท ี่ย ังไม ่สามารถแก้ไขได ้ร ูปแบบทางการค ิดในแง่ลบน ี้ จะกระตุ้นให้เก ิด 
ความคิดในแง่ลบ และมีผลในการให ้ความหมายท ี่บ ิดเบ ือนไปมากกว่าบ ุคคลอื่น จนเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าและผลกระทบต่างๆ ตามมา
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อาการแอะอาการแสดง ภาวะซึมเศร้ามีการแสดงออกทังทางร่างกายและจิตใจ ได้แก่
1. อาการทางกาย ผู้ป่วยจะแสดงอาการ ดังนี้นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร นี้าหนัก 

ลด มีการเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมนเพศ เคลื่อนไหวช้า บางครั้งอยู่ในท่าเดียวนาน  ๆ มีอาการของ 
ระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไสั อาเจียน อาหารไม่ย่อยท้องผูกปวดเสียดแน่นท้อง

2. อาการทางจิต ผู้ป่วยจะแสดงอาการดังนี้ ร้องไห้ง่ายกว่าปกติ มีอาการหลงผิด ประสาท
หลอน หงุดหงิด ฉุนเฉียวง่าย และวิตกกังวล รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า เป็นภาระผู้อื่น หมดความสำคัญ 
สมาธิเสีย ลืมง่าย ความคิดเชื่องช้า ความสนใจต่าง  ๆ ลดลง รู้ส ึกว่าตนเองมีความผิดหรือมีบาป
โทษตนเอง ที่พบบ่อย คือ การฆ่าตัวตาย อารมณ์เศร้า ผู้ป่วยจะรู้สึกไม่แจ่มใส จิตใจหดหู่ หงอยเหงา 
มองโลกในแง่ร้าย ท้อแท้ สิ้นหวัง เศร้าหมอง

ระดับความซึมเศร้า ความซึมเศร้าแบ่งตามความรุนแรงได้ 3 ระดับ (นิตยา ภิญโญคำ,
2537) ดังนี้

1. ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (Mild depression) คือภาวะความรู้ส ึกอารมณ์ท ี่ไม ่สดชื่น 
แจ่มใส (blue mood) ซ ึ่งบ ุคคลทุกคนรู้ส ึกได้ในบางครัง บางครั้งก ็ม ีสาเหตุและเหตุผลเพ ียงพอ 
ในบางครั้งก็ไม,มีสาเหตุใดๆเลย บุคคลทั่วไปมีอารมณ์เศร้าได้ถ้าหากรู้ส ึกเหน็ดเหนื่อยมากๆและ 
ขาดคนเห็นอกเห็นใจ หรือถูกทอดทังให้อยู่คนเดียว ขาดคนเหลียวแลขาดคนเช้าใจ ความภาคภูมิใจ 
ในตนเองลดลง

2. ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) อารมณ์1ซึมเศร้าชนิดนีมีอาการ 
หลายอย่าง เช ่นเดียวคับอาการซึมเศร้าในความซึมเศร้าระดับตํ่า แต่มีความรุนแรงกว่า จนถึงขั้น 
กระทบกระเทือนต่อชีว ิตครอบครัว การงาน แต ่อย่างไรก็ตามผู้ท ี่อย ู่ในความซึมเศร้าชน ิดน ี้ย ัง 
สามารถดำเนินชีวิตประจำวันอยู่ได้ ถึงแม้ว่าจะไม่สมบรูณ์นัก ความซึมเศร้าระดับปานกลาง มักจะ 
เป็นปฎิกริยาตอบโต้ต่อภาวะสูญเสียและเหตุการณ์คับขัน ผู้ที่อยู่ในภาวะซึมเศร้าชนิดนี้จะรู้สึกอึด 
อัดใจ การพุดจะเป็นไปอย่างลำบาก ความคิดเชื่องช้า อาจจะเกิดความวิตกกังวลซึ่งแสดงออกโดย 
การยำคิดยำทำ

3. ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) เป็นความซึมเศร้าอยู่ในระดับลึกและ 
อยู่เป็นเวลานาน ความซึมเศร้าชนิดนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด บุคคลที่จัดอยู่ 
ในความซึมเศร้าชนิดนี้ จะสนใจต่อสิ่งแวดล้อมน้อยลง มีความวิตกกังวลสูง นอนไม,หลับสาเหตุ 
ของความซึมเศร้าจะมาจากภายในตัวบุคคลนัน

เบ็คแบ่งระดับความซึมเศร้าไว้ 5 ระดับ เช่นคัน ในการอึกษาครั้งนี้ใช้แบบประเมินความ 
ซึมเศร้าของเน็ค ที่แปลและทดลองใช้โดย มุกดา ศรียงค์ (อ้างใน ลัดดา แสนศรีหา, 2536) ซ่ึ งแบ่ง 
ระดับความซึมเศร้าออกเป็น 5 ระดับคือ 1. ความซึมเศร้าระดับปกติ(normal range) 2. ความซึมเศร้า 
ระดับน้อย (mild depression) 3. ความซมเศร้าระดับปานกลาง (mild- moderate depression)
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4. ความซมเศราระดับมาก (moderate - severe depression) 5. ความซมเศร้าระดับรุนแรง (severe 
depression)

ชนิดของ Depression แบ่งตามสาเหตุเริ่มแรก อาการ และประวัติส่วนตัว ซึ่งแยกออกได้ดังนี้
1. Masked Depression บางทเรยก Veiled Depression หมายถงภาวะ depression ทไม่ 

เด่นชัดเพราะจะถูกปิดบังลักษณะเด่นเฉพาะตัวของบุคคลนั้น คือจะมีลักษณะตีค่าตนเองตํ่า (Low 
Self-esteem) ถ้าเป็นคนไม่ค่อยช่วยตนเอง จะมีความหมดหวัง สิ้นหวัง และไม่ค่อยจะออกสังคม 
และมักจะแสดงความป่วยเจ็บทางกายเสมอ โดยไม่มีสาเหตุ นอกจากนี้ยังแสดงออกในรูปอื่น  ๆ เช่น 
ต่อด้านสังคม ก้าวร้าว มีพฤติกรรมการทำลายสูง มีพฤติกรรมที่ยับยั้งไม,ได้ในเรื่องอาหารการกิน 
การใช้ยาหรือเหล้า เล่นการพนัน และชอบการกระทำที่เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายและอุบัติเหตุ

2. Endogenous Depression เป ็นภาวะเศร้าท ี่ม ีสาเหตุมาจากภายในจิตใจของบุคคล 
คนบัน ไม่มีเหตุการณ์ในปีจจุบันเป็นสาเหตุเริ่ม นั้งนี้อาจะเนื่องจากสาเหตุการสูญเสียในอดีต ซึ่งถูก 
เก็บกดไว้ในจิตใจส่วนใต้สำนึก (Unconscious) ผู้ป ่วยจะมีอาการแสดงออกของความเศร้าทั้งหมด 
เช่น มีพฤตกรรมถอยกลับ ท้อแท้หมดหวัง คิดว่าตนเองไร้ค่ามีปิญหาในเรื่องการหลับนอน การกิน 
การขับถ่าย และการประกอบกิจวัตรประจำวันบกพร่อง manic depressive illness จัดอยู่ในความ 
ซึมเศร้าประเภทนี้

3. Involutional Depression เป็นภาวะความเศร้าที่เกิดขึ้นในวัยเปลี่ยนแปลง เช่น ผู้หญิงใน 
วัยหมดประจำเดือน ผู้ชายในวัยใกล้เกษียณอายุ ผู้หญิงในวัยอายุ 40-50 ป ีน ี้ จะมีการเปลี่ยนแปลง 
ด้านสรีระวิทยา ทางระบบประสาท จึงทำให้มีการแปรปรวนของบุคลิกภาพขึ้น และมีอาการเศร้า 
เกิดข้นได้ง่าย ๆ

4. Exogenous or Reactive Depression ภาวะเศร้าที่เกิดขึนตอบโต้กับสภาพการณ์ภายนอก 
เช่น การสูญเสีย โดยมากมักจะเป็นการสูญเสียบุคคลที่รัก การพลัดพรากจากกัน ความผิดหวัง หรือ 
การเปลี่ยนแปลงอย่างกระทันหันในวิถีชีวิตจนทำให้มีการปรับตัวไม่ทัน

5. Agitated Depression ภาวะเศร้าท ี่ม ีภาวะวิตกกังวลร่วมด้วย บุคคลนั้นๆ จะมีการ 
แสดงออกคล้ายกับว่าบุคคลผู้นั้นประสบกับความปวดร้าวอย่างมาก จะเห็นว่าเขากำมือแน่น เดินไป 
มาไม่หยุด ครํ่าคราญถึงโชคชะตาของตนเอง เป็นภาวะเศร้าที่แตกต่างจากภาวะเศร้าอื่น  ๆ ผู้ที่อยู่ใน 
ความเศร้าจะอยู่ไม,น่ิง ใบหน้าและนัยน์ตาจะหม่นหมอง แสดงถึงความเศร้าในใจ หดหู่ใจ

6. Retarded Depression ตรงข้ามกับพวก agitated depression บุคคลทีอยู่ในภาวะเศร้าซึม 
จะเศร้าอย่างเงียบ  ๆ พูดข้า เสียงราบเรียบ การเคลื่อนไหวข้า

7. Neurotic Depression พวกนี้อารมณ์เศร้ามากเกินกว่าสาเหตุ ซ ึงอาจจะเนื่องมาจาก 
ข้อขัดแย้งภายในจิตใจ หรือจากเหตุการณ์ภายนอก เขาจะทราบว่าเขามีอารมณ์เศร้าเกินกว่าเหตุ แตก 
ไม'สามารถอธิบายได้ว่าทำไมเขาจึงเป็นเช่นนั้น
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8. Psychotic Depression พวกนีอารมณ์เศร้ารุนแรง บุคคลที่อยู่ในภาวะเศร้าชนิดนี่,ไม' 
สามารถจะแยกความรู้ส ึกของตัวเอง ความคิดของตัวเองออกจากเหตุการณ์แวดล้อมที่เป ็นจริงได้ 
manic-depressive จัดเป็นความซึมเศร้าในจำพวกนี่ด้วยเช่นกัน

การประเมินภาวะซึมเศร้า
แบบประเมินภาวะซึมเศร้ามีทั้งการประเมินความเศร้าโดยวิธีการสังเกต และการประเมิน 

ความซึมเศร้า โดยว ิธ ีการประเม ินตนเอง ซึ่งน ิยมนำมาใช้อย่างแพร'หลาย ในการพัฒนางาน 
วิชาการและงานบริการ เนื่องจากเป็นการประหยัดเวลาในการเก็บข้อมูลและสามารถเก็บข้อมูลซํ้า 
ได้ ซึ่งมีตัวอย่างของแบบประเมินดังนี่

1. Zung Self-  Rating Depression Scale ( Zung SDS) สร้างขืนในปี ค.ศ. 1965 โดย 
ซุง (Zung, 1965) แบบประเมินนี่ได้พัฒนาขึ้นมาเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า รวมทั้ง 
อาการของการเจ ็บ ป ่วยท ั้งห มด ข ้อความใน แบ บ ป ระเม ิน ถ ูก เล ือกมาป ระเม ิน ด ้าน อารมณ ์ 
ความรู้สึกนึกคิด พฤติกรรมและอาการทางร่างกายที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า และครอบคลุมกับ 
อาการที่กำหนด อาการของภาวะซึมเศร้าไว้ใน DSM-IV มากที่สุด แต่ไม่มีข้อความที่ครอบคลุม 
อาการทางร่างกายได้อย่างชัดเจน ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยใช้วิธี Split-half ใน 
ผู้ป่วยจิตเวช ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.73 สำหรับการศึกษาในการสำรวจภาวะซึมเศร้าในชุมชน 
โดยใช้ว ิธ ีคำนวณหาค่าความเช ื่อม ั่น โดยใช้ส ูตรสัมประสิทธิอ'ลฟาของครอนบาค ได้ค่าความ 
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 เป ็นแบบประเม ินที่น ิยมใช้ก ันมากในการประเม ินความรุนแรงของอาการ 
แสดงภาวะซึมเศร้า แบบประเมินนีใช้ข้อความง่าย  ๆ เหมือนแบบของเบคแต่ไม่ครอบคลุม

2. Walkefield Self -  Assessment Inventory สร้างเมือปี 1971 โดยพยายามพัฒนาจาก 
แบบประเมินของ Zung ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ มีความเชื่อมั่น 0.68 ใช้สำหรับกัดกรอง 
ผู้ที่มีความซึมเศร้า แม้จะได้รับความนิยมในการใช้ระยะหนึ่ง แต่ต่อมาได้รับการวิพากษ์วิจารณ์ว่า 
แบบประเม ินน ี่ขาดความแตกต่างอย่างช ัดเจนในเร ื่องคะแนน เม ื่อเปรียบเท ียบการตัดส ินโดย 
ภาพรวม

3. Zerssen Adjective Check list สร้างขึ้นครั้งแรกในปี 1970 ประกอบด้วยคำถาม 28 ข้อ 
ในแต่ละข้อจะมีคำตอบเพียง 2 ข้อ ซึ่งเป็นคำคุณศัพท์เกี่ยวกับความรู้ส ึกต่างๆโดยให้ผู้ตอบเลือก 
คำคุณศัพท์มาเพียงข้อเดียงให้ตรงกับความรู้สึกของตนเองมากที่สุด จุดอ่อนของแบบประเมินนี่คือ 
แต่ละข้อไม'ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่มีอยู่ได้อย่างละเอียดพอ แบบประเมินจะมีความไวสูงต่อการ 
เปลี่ยนแปลงอารมณ์ ซึ่งเกิดขึ้นในระยะสั้นๆ

4. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (C E S-D ^ร้างขืนในปี ค.ศ. 
1977 โดย Radloff (1977) สร้างขึ้นมาเพื่อวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน แบบ 
ประเมินนี่มี 20 ข้อ ซึ่งตัดแปลงจากแบบประเมินของซุง (Zung Self -  Rating Depression Scale)
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แบบประเมินของ เบ็ค (Beck Depression Inventory) และแบบประเมินของ รัสกิน (Raskin Scale) 
เป็นต้น แบบประเมินนี้ใช้วิธีคำนวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิอ'ลฟาของครอนบาค 
ผู้สร ้างใช ้แบบประเม ินน ี้ก ับกลุ่มประชากรทั่วไป หรือกลุ่มประชากรในชุมชน จะไต้ค ่าความ 
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.90 การหาความเชื่อมั่นแบบ split-half ก็จะไต้ค่าความเชื่อมั่นสูงเช่นกัน คือมีค่า 
ความเช ื่อม ั่นอยู่ระหว่าง 0.77 ถึง 0.92 แบบประเม ินน ี้เป ็นแบบประเม ินอาการด ้วยตนเอง 
จุดประสงค์ของการใช้แบบประเมินนี้ก็เพื่อการกัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชากรในชุมชน หรือ 
เพื่อสืกษาการดูแลเบื้องต้น

5. Hamiton Rating Scale for Depression (Ham-D) สร้างขนโดย Hamiton (1960) ต่อมา 
ในปี ค.ศ. 1967 ไต้มีการปรับปรุงแบบประเมินนี้ เพื่อตัดข้อคำถามที่เป็นอาการและอาการแสดงที่ 
ไม่ค่อยพบออก แบบประเมินนีสร้างมาเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ที่มีอาการ 
ซึมเศร้าในระยะแรกๆ แบบประเมินประกอบด้วยคำถาม 17 ข้อ เน้นการประเมินในต้านอารมณ์ 
อาการทางกาย เช่น อ่อนล้า ปากแห้ง รับประทานอาหารไม,ไต้ นอนไม,หลับ เป็นต้น ความวิตก 
กังวล ความหงุดหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู้ ผู้ที่,ใช้แบบประเมินนี้ ต้องมีความชำนาญใน 
การสังเกต และตัดสินใจเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และต้องไต้รับการปีกมา 
ค่อน จึงจะใช้แบบประเมินไต้อย่างเหมาะสม โดยประเมินผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ แบบประเมิน 
นี้ไม่สามารถประเมินซํ้าไต้บ่อยๆ ในการประเมินภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาของ Onega and 
Abraham(1998) พบว่าไม่สามากประเมินภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากการรับรู้ การคิดและจิตวิญญาณไต้

6. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สร้างขนโดย Montgomery 
and Asberg ใน'ปี ค.ศ. 1979 จุดประสงค์ของการสร้างแบบประเมินนี้ มี 2 ประการ คือเพื่อใช้วัด 
อาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า และเพื่อเป็นเครื่องมือสำหรับผู้ที่เป็นทั้งจิตแพทย์และผู้เชี่ยวชาญ 
หรือผู้ที่ไม่ผ่านการอบรมเฉพาะทางต้านจิตเวช เช่น พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาลจิตเวชก็สามารถใช้ไต้ 
แบบประเมินนีไต้มีการนำไปใช้มากในงานวิจัยต้านอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา แบบประเมิน 
น้ีมี 10 ข้อ การให้คะแนนนันไต้จากการสัมภาษณ์ และการสังเกตสภาพทางจิตของผู้ป่วย ไต้ค่า 
ความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง .76 ถึง .95 ประโยชน์ของแบบประเมินนีคือ เพื่อค้นหาระดับความรุนแรง 
ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป ่วยโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะใช้ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงในอาการ 
แสดงที่รุนแรงที่เกิดขึ้นพร้อมกับการบำบัดรักษา เพราะอาจมีการวินิจฉัยผิดในผู้ป่วยที่มีอาการทาง 
จิตจากการรักษาด้วยยา การให้คะแนนแบบประเมินง่าย ผู้ประเมินไม'ต้องผ่านการอบรม ข้อความ 
ในแบบประเมินนี้สั้น และไม่นำเบื่อที่จะใช้เวลาในการประเมิน

7. Raskin Scale orTheer-Area Severity of Depression Scale สร้างโดย Raskin ใน 
ปีค.ศ. 1988 สร้างขึ้นเพื่อประเมินอาการุนแรงของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชากรที่กัดกรองให้เข้า 
ร่วมในการศึกษาในกลุ่มใหญ่ ศึกษาในศูนย์การบำบัดด้วยยา ขณะเดียวกันก็ประเมินอาการวิตก 
กังวลไปด้วย แบบประเมินแบ่งประเมินสภาพของกลุ่มประชากรเป็น 3 อย่าง คือ ประเมินต้าน
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ประสบการณ์ ประเมินด้านพฤติกรรมที่แสดงออกถึงภาวะซึมเศร้าในด้านปฐมภูมิ และประเมิน 
อาการแสดงภาวะซึมเศร้าในด้านทุต ิยภูม ิ แบบประเมินมีความเชื่อมั่นเท่ากับ .88 ในผู้ป ่วยนอก 
จำนวน 86 ราย แบบประเมินนี้ได้พัฒนาขึ้นเพื่อใช้คาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะ 
เป็นประโยชน์ต่อการบำบัดรักษาด้วยยา จึงเหมาะที่จะใช้กับกลุ่มประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี 
การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า และยังสามารถใช้แบบประเมินนี้วัดอาการเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจาก 
การบำบัดรักษาแม้แบบประเมินนี้จะสั้นและมีความเที่ยงตรงสูง แต่ก็มีช้อจำกัดคือ ต้องมีข้อมูล 
ด้านการทดสอบและวัดการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพของทางจิตก่อน จึงจะใช้แบบประเมินนี้ได้

8. Beck Depression Inventory ( BDI ) เพื่อประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
ในการจัดอ ันด ับหรือเพ ื่ออธ ิบายถ ึงการเจ ็บป ่วยของภาวะซ ึมเศร ้า โดยเฉพาะมีการอธิบายเป ็น 
ข้อความและจัดลำดับของแต่ละข้อความประกอบด้วย ข้อคำถาม 21 ข้อ ในแต่ละข้อ คือ ตั้งแต่ 0 
คะแนน ถึง 3 คะแนน แบบประเมินนี้สามารถใช้วัดซํ้าได้ เพื่อตรวจสอบผลของการบำบัดรักษาและ 
มีความเที่ยงตรงสูงอย่างสมํ่าเสมอ ทั้งในกลุ่มที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าหรือในกลุ่มคนปกติ

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของBeck ในการประเมินภาวะซึมเศร้า 
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง โดยแบบประเมินซึมเศร้านี้แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยมุกดา ศรียงค์ 
(2522 อ ้างถ ึงใน ล ัดดาแส น ส ีห า,2536) แบบประเมินนี้ม ีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นเป็นที่ 
ยอมรับ และมีผู้นำแบบวัดนี้ไปใช้ในงานวิจัย เช่น ลัดดา แสนสีหา (2536) ได้ทดลองใช้กับนักเรียน 
ชั้นมัธยมศึกษา'ปีที่ 2 จำนวน 50 คน ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .78 อุบล ก๋องแก้ว (2547) ได้นำไป 
ประเมินกับกลุ่มผู้เสพติดสุราเรื้อรังจำนวน 10 คนได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .84 โดยแบบประเมิน 
ภาวะซึมเศร้าของ Beck ยังเป็นแบบประเมินที่ใช้ง่ายและสามารถประเมินชั้าได้

การบำบัดรักษาบุคคลที่มีภาวะซึมเศร้า
การบำบัดรักษาผู้ที่มีอารมณ์เศร้า (สมภพ เรืองตระกูล, 2526 ; จันทิมา องค์โฆษิต, 2545; 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) ประกอบด้วย
การรักษาด้วยยา โรคซึมเศร้ารักษาหายได้ด้วยยา ยาที่ใช้ร ักษาเรียกว่ายาด้านเศร้า (Anti­

depressant) ยานี้มีคุณสมบัติที่สำคัญ 3 ประการคือ 1) ลดอาการซึมเศร้า 2) ลดอาการวิตกกังวลและ
3) ทำให้ง่วงซึม ยาด้านเสร้าที่นิยมใช้มีหลายชนิด เช่น Amitriptyline , Imipramine แพทย์มักเริ่ม 
ด้วยยาขนาดน้อยๆค่อน เพื่อให้ผู้ป ่วยชินกับฤทธข้างเคียงของยา จึงค่อยๆเพิ่มขนาดยา เมื่อผู้ป่วย 
อาการดีขึ้นมากแล้วแพทย์ค่อยๆ ลดขนาดยาลงจนกระทั่งหยุดยาได้ อย่าหยุดยาเร็วเกินไป หรือหยุด 
ยาทันที เพราะอาการอาจกลับเป็นใหม่ได้

การรักษาด้วยไฟฟ้า มักใช้ในกรณีดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยวต่อการฆ่าตัวตายสูง 
เพราะการรักษาด้วยไฟฟ้าจะลดอาการซึมเศร้าได้เร็วกว่าการใช้ยา ซึ่งทำให้ความรุนแรงของอาการ 
ซึมเศร้าในผู้ป ่วยลดลงโดยเร็ว การเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายก็จะลดน้อยลงไปด้วย 2) ผู้ป ่วยที่ใช้ยา
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รักษาแล้วไม่ได้ผล 3) ผู้ป ่วยที่ม ีโรคจิตร่วมด้วยและเป็นรุนแรง เช่น อาการหวาดระแวงและ
ประสาทหลอน

การรักษาด้วยจิตบำบัด เป ็นการใช้หลักการของส้มพันธภาพทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม 
โดยผู้บำบัดใช้การพูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์สภาพปิญหาของผู้ป่วย เพื่อนำไปสู่การยอมรับปีญหา 
สาเหตุ และบุ่งหาแนวทางแก้ไข รวมทั้งการส่งเสริมการปรับตัวในทางที่ถูกต้องเหมาะสม

การใช้ส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด การช่วยเหลือผู้'ป่วยที่มีอารมณ์เศร้า พยาบาลจะต้องใช้ 
เทคนิคการติดต่อสื่อสารที่ดีและใช้ส้มพันธภาพการบำบัดที่เหมาะสม โดยใช้หลักการดังนี้

ยอมรับผู้ป่วยโดยไม่มีเงื่อนไขไม่ว่าผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมไม่เหมาะสมเพียงใด พยาบาล 
ต้องยอมรับว่าผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้

พยาบาลใช้เทคนิคทั้งคำพูดและทำทีแสดงความเห็นใจและเข้าใจในปีญหาของผู้ป่วย 
เปิดโอกาสให้ผู้ป ่วยได้ระบายปิญหา และความทุกข์ของตน พยาบาลรับพีงสิ่งที่ผ ู้ป ่วยเล่า 

ด ้วยความต ังใจ ใช ้เทคน ิคการสะท ้อนกล ับให ้ผ ู้ป ่วยยอมร ับตนเองและป ิญ ห าท ี่เก ิดข ึ้น  การ 
สนับสนุนให้กำลังใจอย่างเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยในการแก้ป็ญหา

ให้ข้อเสนอแนะหเอทางเลือกแก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยเน้นการให้ความรู้และสนับสนุน 
ให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง การปรับตัว และการสร้างส้มพันธภาพที่ดีในสังคม

การป่องกันอันตรายและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จัดบุคคลดูแลผู้ป่วยและจัดสิ่งแวดล้อมให้ 
ปลอดภัยจากสิ่งของต่างๆที่ผู้ป่วยอาจใช้เป็นอาวุธทำร้ายตนเองหเอ ผู้อ่ืน

การเสริมสร้างความมั่นใจ และเข้มแข็งในการเผชิญปีญหา สอนให้คำปรึกษาและ‘ฝึกทักษะ 
ในการปรับตัวต่อปิญหา การเผชิญปีญหาและการตัดสินใสภาพการณ์ต่างๆ ตลอดจนการดำเนิน 
ชีวิตที่เหมาะสมในการทำงานและในสังคม

การทืเนฟูสภาพ ผ ู้ป ่วยเรื้อรังจำเป ็นต้องได้ร ับการพีนฟูด ้านสุขภาพอนามัยของตน การ 
ช่วยเหลือตนเองในการดำรงชีวิตประจำวัน และการประกอบอาชีพ

การส่งเสริมส ุขภาพจิตและการป่องกันปิญหาของผู้ป ่วยและครอบครัว วางแผนเตรียม 
ผู้ป่วยกลับบ้าน สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย แนะนำแหล่งบริการที่สามารถ 
ติดต่อได้สะดวกเมื่อมีปิญหา

การบำบัดการนึกคิด (Cognitive therapy) การบำบัดการนึกคิดเป็นการรักษารูปแบบใหม่ 
โดยมีหลักการอยู่ 3 ประการคือ 1) การนึกคิดมีผลต่อพฤติกรรม 2) การนึกคิดเป ็นสิ่งท ี่สามารถ 
ควบคุมและด ัดแปลงได ้ 3) การเปล ี่ยนแปลงทางพฤต ิกรรมให ้เหมาะสมเก ิดข ึ้นได ้โดยการ 
เปลี่ยนแปลงการนึกคิด ขั้นตอนการรักษาเริ่มจาก

1. การหาความคิดอัตโนมัติ
2. การทดสอบว่าความคิดนั้นถูกต้องหเอเป็นไปได้หเอไม่
3. การแทนด้วยวิธีการคิดใหม่ที่เหมาะสมตามความเป็นจริง
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4. การค้นหาและท้าทายแบบแผนการแปลข้อมูลที่ไม่เหมาะสม 
วิธีการรักษาแบบนี้มีประโยชน์ และใช้ระยะเวลาสั้นในการรักษา เป็นที่นิยมใช้รักษาใน 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล และนำไปใช้ร่วมกับการรักษาจิตบำบัดวิธีอื่นๆ ได้เป็นอย่างดี

การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
ก าร ด ูแ ล ผ ู้ท ี่ม ีภ าว ะซ ึม เศ ร ้าบ ัน พ ยาบ าล ม ีบ ท บ าท ท ี่ส ำค ัญ ใน ก ารด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย  โดย 

กระบวนการพยาบาลจะช ่วยทำให ้พยาบาลมีท ิศทางในการดูแลผู้ป ่วยด ีข ึ้น การวิน ิจฉัยป็ญหา 
สำหรับการพยาบาลขึ้นอยู่ก ับลักษณะและอาการผู้ป ่วย ด ังน ั้นกระบวนการพยาบาลผู้ท ี่ม ีภาวะ 
ซึมเศร้า ประกอบด้วย

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย(2544) ได้เสนอกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าไว้ดังนี้
1. ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ที่การมีภาวะซึมเศร้า
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ที่การมีภาวะซึมเศร้า เพื่อกำหนดแผนการพยาบาลนั้น จะมุ่งที่ 

ระด ับอารมณ ์เศร ้าว ่าอย ู่ท ี่ระด ับใด โดยประเม ินท ั้ง 4 ด ้านคือ 1) ด ้านอารมณ ์ (Affective) 
พบระดับความผิดหวัง หงุดหงิด เศร้าใจ 2) ด้านพฤติกรรม (bahavior)llสดงพฤติกรรเศร้า เสียใจ 
ร้องไห้ 3) ด้านความคิด (cognitive) มักมีความคิดหมกมุ่นกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 4) ด้านสรีรวิทยา 
(physiological) พ บ ความเห น ็ด เห น ื่อยล ้า การร ับประทาน อาห าร การนอน และการด ูแล 
สุขอนามัย โดย พิจารณาว่าระดับอารมณ์เศร้าอยู่ในระดับ เศร้าตามสถานการณ์ เศร้าระดับตํ่า 
เศร้าระดับปานกลาง หเอเศร้าระดับรุนแรง

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล จากข้อมูลที่ประเมินได้ พยาบาลสามารถกำหนดเป็นข้อ 
วินิจฉัยทางการพยาบาลได้ตามสภาพป็ญหาที่เกิดขึ้น เพื่อวางแผนการพยาบาล โดยพิจารณาความ 
เสี่ยงด้านต่างๆ โดยเฉพาะการทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อื่น การสูญเสียความสามารถในการทำงาน 
การดูแลตนเองด้านสุขอนามัย การแยกตัวจากสังคม ความรู้สึกคุณค่าในตัวเองตํ่า กระบวนการทำ 
หน้าที่ต่างๆเสีย กระบวนการคิดผันแปร บุคลิกภาพอ่อนแอ

3. การวางแผนการพยาบาล ในการวางแผนการพยาบาลมีทั้ง 1) แผนระยะสั้น จะมุ่งให้ 
การพยาบาลตามข้อวินิจฉัยการพยาบาลแต่ละข้อ โดยพิจารณาตามวัตถุประสงค์ของการพยาบาล 
ตามสภาพของผู้ป ่วยแต่ละราย โดยเน้นการป่องกันอันตราย เป็นการช่วยให้ผู้ป ่วยปลอดภัยจาก 
ภาวะเสี่ยงอันตรายที่อาจเกิดขืน ทังภาวะรู้ต ัวและภาวะไม่รู้ต ัวของผู้ป ่วย เน้นการสร้างส้มพันธ- 
ภาพและส่งเสริมการปรับตัวโดยช่วยให้ผู้ป ่วยระบายปิญหา และปรับตัวอย่างเหมาะสม มุ่งเน้น 
การส่งเสริมพฤติกรรมที่ดี และพัฒนาคุณค่าในตัวเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ 
ดี มีพฤติกรรมเหมาะสม และเพิ่มคุณค่าในตนเอง และ 2) แผนระยะยาว ที่มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วย 
อย่างต่อเนื่องและเน้นการดำรงค์ชีวิตที่เหมาะสมในอนาคต โดยช่วยให้ผู้ป ่วยสามารถแด้ปิญหา 
และควบ ค ุมส ถาน การณ ์ช ีว ิตของตน เองโดยม ุ่ง เน ้น การพ ัฒ น าค ุณ ค ่าใน ตน เอง สนับสนุน
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ความสามารถในการทำงานการเผชิญใ]ญหา และการปรับตัวในครอบครัวและสังคม ช่วยให้ผู้ป่วย 
พูดถึงสิ่งที่สนับสนุนการบรรลุเป่าหมาย และความพึงพอใจของตน โดยเน้นการส่งเสริมความรู้สึก 
พึงพอใจในตนเองและคุณค่าแห่งตน

4. การปฏิบัติการพยาบาล
การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า เน้นหลักการที่สำคัญดังนี้
4.1 การป้องคันอันตราย ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีแนวโน้มในการทำร้ายตนเองสูง ทั้งใน 

ภาวะที่ร ู้ต ัว และภาวะไม่รู้ต ัว พยาบาลต้องดูแลใกล้ช ิด จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ปลอดภัยจาก 
สิ่งของที่ผู้ป่วยจะใช้เป็นอาวุธ จัดบุคลากรให้อยู่ในสายตา

4.2 การใช้เทคนิคการสื่อสาร และสร้างส้มพันธภาพติดต่อคับผู้ป่วยรายบุคคล สร้าง 
ความไว้วางใจ แสดงความเห็นใจและเข้าใจ กระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความคับช้องใจ

4.3 การสอนผู้ป่วย ใช้เทคนิคการสอนรูปแบบต่างๆ เช่น การสอนการปรับตัวต่อ 
ปีญหา การปรับตัวในสังคม การพัฒนาพฤติกรรมกล้าแสดงออก การ‘ฝึกการคลายเครียดรวมถึง 
การสอนทักษะการเผชิญปีญหาที่เหมาะสม

4.4 การให้คำปรึกษา เน้นการให้คำปรึกษา การปรับตัว การเผชิญปีญหาและการ 
แก้ป็ญหาต่างๆ ทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงการดำเนินชีวิตในสังคม

4.5 การพัฒนาพฤติกรรมที่เหมาะสม การฝึกพฤติกรรมที่เหมาะสม การฝึกและพึนฟู 
ทักษะการดำรงชีวิตในสังคม การให้ข้อมูลย้อนกลับที่เหมาะสม

4.6 การแนะนำแหล่งบริการท ี่เหมาะสมสำหรับผู้ป ่วยและครอบครัวเม ื่อม ีป ีญหา 
ภายหลังการจำหน่าย

5. การประเมินผลการพยาบาล

การประเมินผลการพยาบาลเป็นการพิจารณาถึงความสำเร็จของการปฏิบ ัต ิก ิจกรรมการ 
พยาบาลที่ไต้ดำเนินการไปแล้ว ว่าไต้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้เพียงใด 
สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว(2545) ได้เสนอกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าไว้ตังนี้

1. การประเมินสภาพผู้ป่วย
ประเมินสภาพทั่วๆ ไปและอาการของผู้ป่วย ประเมินความคิด การรับรู้ อาการแสดง 

ที่ผิดไปจากปกติที่เป็นสาเหตุทำให้ผู้ป่วยต้องเช้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ประเมินความคิด 
และพฤติกรรมทำร้ายตนเอง หรือฆ่าตัวตาย ใช้แหล่งข้อมูลหลายแหล่งร่วมคัน เช่น ข้อมูลจากตัว 
ผู้ป่วยเอง ข้อมูลจากญาติ ข้อมูลจากสังเกตขณะให้สัมภาษณ์ และจากการบอกเล่าของทีมพยาบาล 
เวรอื่นๆ ที่ดูแลผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล
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2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล
ข้อวิน ิจฉ ัยทางการพยาบาลเก ิดจากอาการท ี่เห ็นและความจำเป ็นท ี่ต ้องให ้การดูแล 

ผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาล เช่น มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง เนื่องจากภาวะซึมเศร้า การรับรู้ 
คุณค่าในตนเองแปรเปลี่ยน ไม่มีพลังอำนาจในตนเอง เป็นต้น

3. การวางแผนการพยาบาล
การวางแผนการพยาบาล เป็นการตั้งเป้าหมายพฤติกรรมที่พึงประสงค์ตามข้อวินิจฉัย 

พยาบาลในข้างต ้น แผนการพยาบาลบางแผนสามารถปฏ ิบ ัต ิไต ้ในระยะเวลาส ั้น  แต่แผนการ 
พยาบาลบางแผนต้องใช้เวลาในการปฏิบัติ จึงมีความจำเป็นต้องมีการดูแลผู้ป ่วยอย่างต่อเนื่องเมื่อ 
ออกจากโรงพยาบาลแล ้ว ในเรื่อง ผ ู้ป ่วยม ีส ่วนร่วมในการด ูแลตนเองมากข ึ้น  ผ ู้ป ่วยสามารถ 
ตัดสินใจในเรื่องเกี่ยวกับตนเองไต้

4. การปฏิบัติการพยาบาล
ทีมพยาบาลจะต้องมีการปฏิบัติที่มีความสอดคล้องกัน จำเป็นต้องประชุมทีมพยาบาล 

เพื่อหาแนวทางการปฏิบัติ หาวิธีการที่จะทำให้แผนการพยาบาลเป็นไปตามแผน
4.2 จัดให้มีพยาบาล 1 คน ที่เป็นพยาบาลผู้ทำหน้าที่จิตบำบัด สร้างส้มพันธภาพเพื่อ 

การบำบัด ให้เวลาเพื่อรับพึงปีญหา ช่วยเสริมสร้างคุณค่าให้ผู้ป่วยใหม่
4.3 ช ่วยผู้ป ่วยให้เสริมสร้างพลังอำนาจในตนเอง ด ้วยการให้ห ัดตัดสินใจในเรื่อง 

เล็กๆ น้อยๆ เกี่ยวกับตนเองก่อน ไม่ตัดสินใจให้ผู้ป่วย
5. การประเมินผลการพยาบาล

การประเมินผลการพยาบาลตามข้อวิน ิจฉัยพยาบาลแต่ละข้อ ว่าผู้ป ่วยมีอาการดีขึ้น 
กว่าเดิมเมื่อแรกเข้าโรงพยาบาลอย่างไรบ้าง เขียนบรรยายอาการเปลี่ยนแปลงที่เห็นไต้

สรุป ไต้ว่าในการให้การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า พยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมาก 
ที่สุด ด ังน ั้นจ ึงเป ็นบทบาทที่สำค ัญยิ่งโดยพยาบาลเป ็นผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลท ี่ใช ้กระบวนการ 
พยาบาลโดยเน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมีระบบและเป็นขั้นตอน ในลักษณะ 
ให้คำแนะนำ สอน ให้การปรึกษาประคับประคอง รวมถึงแกทักษะ โดยให้ผู้ป่วยสามารถ ค้นหา 
ปีญหา ความต้องการ วางแผนการดูแล กระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ตลอดจนทราบและรู้จักใช้ 
ทรัพยากรภายในและภายนอกของตนที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการลดป็ญหาซึมเศร้า
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตจากอุ[ราที่มีภาวะซึมเศร้า
การพยาบาลผู้ป ่วยโรคจิตจากสุราที่ม ีภาวะซึมเศร้าเป็นการให้การพยาบาลทั้งโรคจิตจาก 

สุราและภาวะซึมเศร้าไปพร้อมกัน รวมถึงให้การพยาบาลทั้งโรคทางกาย และโรคทางจิต คือเป็น 
การผสมผสานกัน โดยใช้กระบวนการพยาบาล ซึ่งจะต้องประยุกต์ส ู่การปฏิบ ัต ิการพยาบาลที่ม ี 
ประสิทธิภาพ อย่างมีระบบต่อเนื่องและเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงสุด ดังนี้

การประเมินสภาพ เป็นการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล ค้นหาความต้องการที่แท้จริง และ 
ความเสี่ยงของผู้ป่วย เพื่อเป็นประโยชน์ในการวางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการ 
ของผู้ป่วย

การวินิจฉัยการพยาบาล ผู้ป่วยโรคโรคจิตจากสุรามีปิญหาทางการพยาบาลมากมาย ทั้งทาง 
ร่างกาย จิตใจและสังคม รวมถึงภาวะซึมเศร้าที่อาจมีความคิดทำร้ายตนเอง จนถึงวางแผนในการทำ 
ร้ายตนเอง ซึ่งพยาบาลต้องใช้ความรู้ ความสามารถและประสบการณ์ทางการพยาบาล ต้องอธิบาย 
ถึงปีญหาความต้องการที่กำลังจะเกิดขนและภาวะเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น โดยใช้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ 
สุขภาพเป็นพื้นฐานในการคิดพิจารณา แนวทางการพยาบาลที่พยาบาลสามารถทำในการให้การ 
การพยาบาล ผู้ป่วยโรคโรคจิตจากสุราและภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย

การวางแผนและการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล การปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในผ ู้ป ่วยกล ุ่มน ี้ เป็น 
กระบวนการที่ต้องใช้เวลาค่อนข้างยาวนาน โดยเริ่มจาก ขั้นตอนการถอนพิษสุรา ไปจนถึงขั้นตอน 
ที่ผู้ป ่วยหยุดดื่มสุราเป็นการปฏิบัติการพยาบาลเฉพาะทาง โดยต้องนำความรู้ต่างๆ มาประยุกต์ใช้ 
แบบองค์รวม สำหรับพยาบาลจิตเวช การปฏิบัติการพยาบาลต่างๆ มีเป่าหมายในการช่วยเหลือ ซ่ึง 
แบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้

1. เป้าหมายในระยะสัน (short-term objectives) ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ไต้รับความปลอดภัย 
และไต้รับการดูแลอย่างเหมาะสมในขณะถอนพิษสุรา ประเมินสภาวะอันอาจเกิดจากการเจ็บป่วยทาง 
ร่างกาย ซึ่งจำเป็นต้องไต้รับความช่วยเหลือ ให้กำลังใจและจัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยไต้พักผ่อน

2. เป้าหมายในระยะกลาง (intermediate objectives) ประเมินอาการต่างๆ ที่เกิดในตอน 
ถอนพิษสุราพร้อมทั้งกำหนดระยะเวลาการช่วยเหลือและแจ้งผลของการรักษาต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
กระตุ้นผู้ป ่วยให้เช ้าร่วมโครงการรักษาต่อไปและส่งเสริมให้เก ิดความเข้าใจเกี่ยวกับสารเสพติด 
ร่วมกับการต้องพึ่งพาสารเสพติดต่างๆ

3. เป้าหมายในระยะยาว (long- term objectives) กระตุ้นผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมในแผนการ 
รักษาและมุ่งเน้นให้เกิดความเข้าใจในป็ญหาของตนเองที่ต้องดื่มสุรา ประเมินสภาวะซึมเศร้า ท่ี 
อาจทำให้ผู้ป่วยกลับไปดื่มสุราอีก สนับสนุนให้ผู้ป่วยไต้เปิดเผยหรือบอกไต้ถึงแรงจูงใจต่างๆ ท่ี 
อาจทำให้เขาต้องใช้สารเสพติดพร้อมกับช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหาวิธีการแก้ปีญหาต่างๆ มีแรงจูงใจ 
และการร่วมมือในการรักษาต่อไป หลีกเลี่ยงการกลับไปดื่มสุรา การปฏิบ ัต ิการพยาบาลเพ ื่อให้ 
เป ็นไปตามเป ้าหมายบ ัน ร ่วมก ับการใช ้ว ิธ ีการช ่วยเห ล ือการพยาบาลจ ิต  และกล ุ่มจ ิตบำบ ัด
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ป ร ะ ค ับ ป ร ะ ค อ ง  (  G r o u p  s u p p o r tiv e  p s y c h o th e r a p y )  เพ ือ ช ่ว ย เห ล ือ  ส ืบ ค ้น  แ ล ะ แ ล ก เป ล ีย น

ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ เพ ื่อ น ำ ไ ป แ ก ้ไ ข ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์เด ิม ท ี่ผ ่า น ม า  เก ี่ย ว ค ับ ภ า ว ะ ซ ึม เศ ร ้า

5. กลูมจต'นำบดแบบประคบประคอง (group supportive psychotherapy)
การรักษาจิตบำบัดประคับประคอง (supportive psychotherapy) เป็นการรักษาที่เหมาะสม 

สำหรับการปฏิบัติงานทางจิตเวชทั่วไป มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยจิตเวชแทบทุกรูปแบบ เพราะสามารถ 
ดัดแปลงไปใช้ในผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่ ทั้งกลุ่มที่มีปิญหาด้านประสิทธิภาพการทำงานของจิตใจ 
เช่น ผู้ป่วยโรคจิต หรือโรคจิตเวชเรื้อรังอื่นๆ ที่เป็นมานาน จนถึงกลุ่มผู้ป ่วยที่เคยมีสภาพจิตใจ 
และการทำงานของจิตใจดีมาก่อน แต่เก ิดวิกฤติหรือจิตใจถูกกระทบอย่างรุนแรง เช่น มีความ 
สูญเสีย การหย่าร ้าง ต ้องการฆ ่าต ัวตาย หรือกลุ่มผ ู้ป ่วยโรคอายุรกรรมท ี่ร ุนแรง ไม,ว่าแบบ 
เฉียบพลันหรือเรื้อรัง โรคร้ายอาจถึงแก่ชีวิต และโรคร้ายแรงที่อยู่ในระยะสุดท้าย ซึ่งไม่ว่าพยาธิ 
สภาพทางจิตใจของผู้ป ่วยอยู่ในลักษณะใด มีอาการรุนแรงมากหรือน้อย อาการเฉียบพลันหรือ 
เรื้อรัง รวมถึงผู้ป ่วยโรคจิตเวชต่างๆ ท่ีไม,ไต้ประโยชน์จากการรักษาจิตบำบัดอื่น ต่างก็สามารถ 
ช่วยเหลือไต้ด้วยการรักษาแบบประคับประคอง โดยผู้รักษาจิตบำบัดประคับประคองอาจเลือกทั้ง 
วิธีและระยะเวลาในการรักษาที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพที่สุดต่อผู้ป่วยในความรับผิดชอบของ 
ตน

สมมติฐานสำคัญของกลุ่มประคับประคองก็ค ือสมาชิกในกลุ่มสามารถช่วยเหลือบุคคล 
อื่นๆ เมื่ออยู่ในสถานการณ์เดียวคันเพราะว่าคนอื่นๆที่อยู่นอกเหนือสถานการณ์จะไม่เช้าใจปีญหาที่ 
เป ็นเอกลักษณ์นั้นๆสมาชิกของกลุ่มประคับประคองต้องร่วมแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์ร่วมคัน พร้อมทั้งทำความกระจ่างในประสบการณ์ของตัวเองรวมทั้งเหตุการณ์ต่างๆที่ 
แต่ละคนประสบ กลุ่มประคับประคองเป ็นกลุ่มท ี่ท ้าทายทำให ้เก ิดทางเล ือกท ี่ด ีข ึ้นเม ื่อคนเราม ี 
ประสบการณ์ที่ต้องต่อสับางอย่างคล้ายกัน (Vinogradov และ Galom, 1989 อ้างใน รัชนีบุล เศรษฐ 
ภูมิรินทร์,2542)

5.1 แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวช้องกับกลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคอง
แนวคิดพ ื้นฐานในการทำกลุ่มจ ิตบำบ ัด ม ีด ้วยกันหลายแนวคิด ทฤษฎีความเช ื่อและ 

จ ุดม ุ่งหมายของผ ู้นำกล ุ่มแต ่ละคน แนวคิดทฤษฎีต ่าง  ๆ สามารถนำมาประยุกต ์ใช ้ผสมผสาน 
ร่วมคันไต้ เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่สมาชิกกลุ่มในการแก้ไขป็ญหาและประโยชน์คับผู้นำกลุ่มใน 
การนำวิธีการต่าง  ๆ ในแต่ละแนวคิดไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมตามแต่ละสถานการณ์ (Marram, 
1978)

แนวคิดทฤษฎีต่าง  ๆ ที่นิยมใช้ในการทำกลุ่มจิตบำบัด มีความแตกต่างกันในแต่ละแนวคิด 
ได้แก่ 1) แนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalysis theory) มุ่งแก้ไขความขัดแย้งที่อยู่ในจิตไร้



45

สำนึกของผู้ป่วย โดยกระตุ้นให้ผู้ป ่วยมีการถดถอยของจิตใจ (regression) ไปสู่วัยต้นของชีวิตที่มี 
ปิญหา ทำให้ความขัดแย้งเดิมที่ถูกเก็บกดไว้ในจิตไร้สำนึกกลับขึ้นมาสู่จิตสำนึก 2) แนวคิดทฤษฎี 
สัมพันธ์ภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal theory) เน้นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในอดีตการมี 
ปฎ ิส ัมพ ันธ ์ก ันของสมาช ิกกลุ่ม ก ่อให ้เก ิดอารมณ ์และพฤติกรรมต ่าง  ๆ ความวิตกกังวล เป็น 
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เป็นสื่อสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ทำให้สมาชิกกลุ่มมีความ รู้สึกร่วมกันเห็น 
อกเห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของผู้อื่นที่มีประสบการณ์คล้ายกันที่จะลดพฤติกรรมนี้ เพื่อให้เกิดความ 
มั่นคงปลอดภัยในการปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Peplau, 1952 cited in Lege.1998) 3) แนวคิด 
ทฤษฎีเอ็กซิสเตลเซียล (Existential theory) 4) แนวคิดทฤษฎีเกสตัลท์ (Gestalt theory) ซึ่งเน้นว่า 
บุคคลมีอิสระเสรีในตนเอง มีความเป็นเอกลักษณ์ของตนเอง ธรรมชาติของการตระหนักรู้และ 
เข้าใจตนเองจะเกิดขึ้นไต้เมื่อบุคคลตระหนักรู้ในภาวะ “ที่นี่และเดี่ยวนี้” (here and now) ล้าบุคคลรู้ 
ว่าอะไรคือป็ญหา ไม่ใช่ทำไมจึงเกิดปีญหา ในขณะเดียวกันเมื่อบุคคลสนใจว่าอะไรเกิดขึ้น เขา 
กำลังทำอะไรในการแก ้ป็ญหาน้ัน ๆ บุคคลจะไม'ลงโทษหรือปฏิเสธสิ่งต่าง  ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
จะสนใจแต่ในภาวะปีจจุบันและตระหนักมากขึนในทางเลือกที่จะแก้ไขปีญหาทำให้บุคคลประสบ 
ความสำเร็จในการแก้ไขปิญหาตามศักยภาพของแต่ละบุคคล และ 5) แนวคิดทฤษฎียาลอม เน้นว่า 
ป ็ญหาของสมาชิกเกิดจากการปรับตัวของการสร้างสัมพันธ์ภาพที่ไม่เหมาะสมของสมาชิก หรือ 
ความเชื่อของการสร้างส้มพันธภาพที่ไม่ถูกต้อง การเข้ากลุ่มจะ ช่วยให้สมาชิกปรับตัวไต้ดีขึ้น โดย 
ผู้นำกลุ่มเอื้อให้มีการพัฒนากลุ่มไปตามพลวัตกลุ่มโดยเน้นการปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกเป็นสิ่งสำคัญ 
ในการสร้างส้มพันธภาพเพื่อให้เกิดความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน และยอมรับซึ่งกันและกัน ซึ่งมี 
ปีจจัยบำบัดที่ช่วยให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น

5.2 ความหมายของกลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคอง มีตังนี
Knight (1954) ไต้อธิบายว่า จิตบำบัดประคับประคอง เป็นการรักษาจิตบำบัดแบบผิว 

เผน (superficial psychotherapy) ทเป็นการสร้างแรงดลใจ (inspiration) ใหกำลังใจ ใหความ มันใจ 
(reassurance) คำแนะนำ (suggestion) โน้มน้าว ให้ความรู้ใหม่ (re-education) และการใช้เทคนิค 
อื่นๆ ต ่อผ ู้ป ่วยจ ิต เวชท ี่ม ีสภาวะทางจ ิตใจเปราะบางหรือไม ่ย ืดหย ุ่น  (flexible) ไม,สามารถ 
เปลี่ยนแปลงการทำงานทางจิตใจหรือกลไกปกปองจิตใจตนเองไต้ด ีพอ หรือไม่สามารถเข้าใจ 
ตนเอง

Novalis (1992) ให้คำจำกัดความว่าเป็น การรักษาจิตบำบัดวิธีหนึ่งที่มีเป้าหมายเพื่อทำ 
ให้เก ิดความสัมพันธ์แบบประคับประคองระหว่างผู้ร ักษากับผู้ป ่วย ช่วยให้ผู้ป ่วยมีความเข้มแข็ง 
และสามารถปรับตัว ช่วยให้ผู้ป่วยรับความช่วยเหลือจากสิ่งแวดล้อมไต้ดีขึน ลดความรู้สึกไม'สบาย 
หรือความผิดปกติของผู้ป่วยทังในแง'ของความรู้สึกและพฤติกรรม ช่วยให้ผู้ป่วยมีอิสระมากที่สุด 
จากโรคจิตเวชที่เป็นอยู่ และช่วยให้มีความเป็นตัวเองในการตัดสินใจเรื่องการรักษาของตน
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Pinsker (1988) อธิบายว่าการรักษาจิตบำบัดประคับประคองรายบุคคลใ4น เป็นการรักษาที่ 
ม ุ่งตรงต ่อการช ่วยลดอาการทางจ ิตใจของผ ู้ร ับร ักษา ช ่วยให ้ม ีการกล ับค ืนมาหรือม ีการเพ ิ่ม  
ประสิทธิภาพของความเสึกมีคุณค่าในตัวเอง (self esteem) การทำงานอีโก้ (ego function) และ 
ทักษะในการปรับตัว (adaptive skills) โดยเรื่องคุณค่าในตัวเอง (self esteem) หมายถึง ความรู้สึก 
ของผ ู้ป ่วยในเร ื่องความม ีประส ิทธ ิภาพ (efficiency) ความเช ื่อม ั่นหรือความม ั่นใจในตนเอง 
(confidence) ความหวัง (hope) และความนับถือตนเอง (self regard) การทำงานของอีโก้นั้น 
รวมถึง ความสัมพันธ์ต่อความเป็นจริง (relation to reality) การคิด (thinking) การปกป็องจิตใจ 
ตนเอง (defense formation) การควบคุมอารมณ (regulation of affect) การสังเคราะหข้อมูล 
(synthetic function) ส ่วนทักษะในการปรับตัว หมายความถึง การกระทำท ี่ม ีประสิทธิภาพ 
(effective functioning) บางครั้งขอบเขตของเรื่องหน้าที่ทางอีโก้และทักษะในการปีบตัว อาจมีการ 
เหลื่อมลำคัน ไม่สามารถแยกแยะกันอย่างชัดเจน แต่โดยทั่วไปแล้ว การประมาณสถานการณ์ของ 
ผู้ป่วย (assessment of events) เป็นหน้าที่ของจิตใจ หรือเป็นหน้าที่ของอีโก้ ส่วนการกระทำที่เป็น 
การตอบสนองหลังจากอีโก้ประเมินแล้ว เป ็นเรื่องของทักษะการปรับตัว การรักษาด้วยกลุ่มจิต 
บำบัดประคับประคองเป็นการรักษาทางจิตใจที่ถูกกำหนดโดยวัตถุประสงค์ของการรักษา และตัว 
ผู้ป ่วยเองมากกว่าถูกกำหนดโดยทฤษฎีหรือวิธีการใดโดยเฉพาะ แต่เป็นการนำเทคนิคและยุทธวิธี 
ทางจิตบำบัดจากทฤษฎีหรือหลักการทางจิตใจต่างๆ มาใช้เพื่อให้บรรลุถึงเป็าหมายของการรักษา 
(Pinsker 1994) โดยพิจารณาจากอาการของผู้ป่วย ณ จุดนั้นเป็นสำคัญ

Yalom, 1995 ให้ความหมายกลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคองตังนี้ กลุ่มจิตบำบัดแบบ 
ประคับประคองเป็นการบำบัดรักษารูปแบบหนึ่ง ซึ่งมีแนวคิดพื้นฐานที่พัฒนามาจากวิธีการของจิต 
บำบัดรายบุคคลและรายกลุ่มซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อประคับประคองบุคคลที่มีทุกข์ทางใจโดยสมาชิก 
ในกลุ่มเป็นผู้ที่ม ีป็ญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ได้มาร่วมแสดงความรู้ส ึก อภิปรายในปีญหานั้น 
ซ ึ่งเน ้นการมีปฎิส ัมพันธ์ต ่อกันของสมาชิกในกลุ่ม และมีการดำเน ินไปตามพัฒนาการของกลุ่ม 
มีเป็าหมายและส่งผลให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้ เปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมไป 
ในทางที่เหมาะสม ทำให ้สมาชิกเข ้าใจในป็ญหาการเจ็บป่วยของตนเองและเกิดปิจจัยบำบัดซึ่ง 
ส่งผลดีต่อการรักษา

ผู้ร ักษาสามารถใช้ทฤษฎีและความเข้าใจเกี่ยวคับจิตไดนามิคในเรื่องกลไกป้องกันจิตใจ 
และความรู้ส ึกที่โอนมาแต่วัยเด็ก (transference) หรืออดีต เพื่อเข้าใจปีญหาของผู้ป ่วย แต่ในการ 
รักษาแบบนีผู้รักษาไม่พยายามสร้างความเข้าใจในอดีตให้แก่ผู้ป่วย เพราะจุดมุ่งหมายของการรักษา 
เน้นการลดอาการมากกว่าความเข้าใจ ผู้ร ักษาอาจเลือกเทคนิคอื่นที่คิดว่าจะบรรเทาหรือลดอาการ 
ผู้ป่วยได้รวมทั้งอาจเปลี่ยนเทคนิคใหม่ขณะที่รักษาอยู่โดยอาศัยการสังเกตว่า วิธีใดเหมาะสมและมี 
ประสิทธิภาพมากที่สุด อาจกล่าวได้ว่าการรักษาเป็นแบบ eclectic คือ ใช้วิธีรักษาและหลักการรักษา
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ได้หลายรูปแบบโดยมุ่งหวังให้ลดอาการ หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้ดีขึ้น มิได้เน ้นว่าต้องใช้ 
หลักการหรือทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่งเป็นพิเศษ

5.3 ประวัติความเป็นมใ
การรักษาจิตบำบัดประคับประคองนี้ เริ่มด้นมานานตั้งแต่ยุควัฒนธรรมกรีกโบราณ 

ทังฮิปโปเครติส (hippocrates) ผู้ได้รับการยกย่องว่าเป็น “บิดาของการแพทย์” รวมทั้ง Plato และ 
Aristotle (Dodds 1951) ต่างก็เป็นนักปรัชญาที่มีความคิดและเทคนิคในการช่วยผู้ป่วยทางจิตใจโดย 
ใช้หลักการเช่นเดียวคับจิตบำบัดประคับประคองในปีจจุบัน

Philippe Pinnel (1745-1823) ผู้ปลดปล่อยผู้ป ่วยโรคจิตจากโซ่ตรวน ก็ใช้หลักจิต 
บำบัดประคับประคองเช่นคันในการดูแลผู้ป่วย ที่เรียกว่า “moral treatment”

สำหรับวงการจิตเวชในสหรัฐอเมริกา Benjamin Rush (1745-1813) หนึ่งในผู้ลงนาม 
ประกาศอิสรภาพของสหรัฐอเมริกา และเป็นบิดาของจิตเวชศาสตร์อเมริกัน ก็ใช้เทคนิคจิตบำบัด 
ประคับประคองในการรักษาผู้ป่วยทางจิตใจ เช่นคัน

นายแพทย์ชาวเยอรมัน Johan Christian Reil (1759-1813) ผู้บัญญัติคำว่า “Psychiatry” 
เป็นผู้เขียนเรื่องการทำจิตบำบัดประคับประคองเป็นคนแรกในปี 1803 จึงกล่าวได้ว่า จิตแพทย์ชาว 
เยอรมันผู้นี้เปีนผู้เริ่มการทำจิตบำบัดแบบประคับประคองอย่างเป็นทางการ

ฟรอยด์ ผู้ม ีบทบาทอย่างยิ่งในความก้าวหน้าของจิตเวชศาสตร์ และทำให้เกิดเข้าใจใน 
การทำงานของจิตใจมากฃึน โดยมุ่งเน ้นเรื่องทฤษฎีจิตวิเคราะห์ แต่ฟรอยด์ก ็ย ังกล่าวบ่อยครั้งว่า 
การให้คำแนะนำหรือช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญในการรักษา ต่อมานักจิตวิเคราะห์อีกหลายท่าน 
พบว่า การรักษาด้วยจิตวิเคราะห์ไม่เหมาะสมสำหรับผู้ป ่วยจำนวนมาก และต้องปรับปรุงเทคนิค 
ประค ับประคองเพ ื่อช ่วยเหล ือผ ู้ป ่วยเหล ่าน ีให ้ม ีการทำงานของจ ิตใจด ีข ึน  แทนการพยายาม 
วิเคราะห์จิตใต้สำนึก

Alexander และ French (1946) ไดอธบายถงความสำคัญของ “corrective emotional 
experience” เป็นการรักษาที่พยายามให้ประสบการณ์เพื่อช่วยแก้ไขจิตใจผู้ป่วย และช่วยให้ผู้ป่วย 
เกิดการเรียนรู้ใหม่ในเรื่องความสัมพันธ์กับผู้อื่น

5.4 องค์ประกอบของกลุ่มจิตบำบัดประคับประคอง
พัฒนาการกลุ่ม จากแนวคิดของยาลอม (Yalom, 1995) แบ่งพัฒนาการกลุ่มเป็น 3

ระยะ ดังนี
1) ระยะสร้างส้มพันธภาพ (initiating phase) ประเด็นการสนทนาและรูปแบบของการ 

สื่อสารในระยะนี้ค่อนข้างที่จะเป็นไปในเชิงการสร้างส้มพันธภาพ และทำให้สมาชิกรู้สึกผ่อนคลาย 
ด้วยการแนะนำตนเองแจ้งกฎกติกา วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินกลุ่ม ความสำคัญและประโยชน์ที่ 
จะได้ร ับจากการทำกลุ่ม ความรับผิดชอบของสมาชิกต ่อกลุ่มเพ ื่อให ้สมาชิกรู้จ ักและคุ้นเคยคัน
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มีความไว้วางใจ รู้สึกผูกพัน มีความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างผู้นำกลุ่มกับสมาชิก เกิดความร่วมมือ 
ก ัน ใน การน ำกล ุ่ม ไป ส ู่เป ้าห ม ายลดการต ่อต ้าน ของส ม าช ิกกล ุ่ม ส ร ้างแรงจ ูงใจและม ีความ  
กระดือรือร้นต่อการเข้ากลุ่ม ป็ญหาที่อาจเกิดขึ้นในระยะนี้ได้แก่ สมาชิกทดสอบผู้นำกลุ่ม ความ 
ลังเลของสมาชิกกลุ่ม ความสงสัยเกี่ยวกับกิจกรรมที่นำไปสู่เป้าหมายของการรักษา โดยมักพบว่า 
สมาชิกกลุ่มจะมุ่งสนทนากับผู้นำกลุ่ม ต้องการคำตอบและการยอมรับจากผู้นำกลุ่ม โดยมีการยึด 
ผู้นำกลุ่มเป็นศูนย์กลาง เพื่อแสวงหาคำพูดชมเชยจากผู้นำกลุ่มมากกว่าที่จะสนทนาร่วมกันภายใน 
กลุ่ม ดังนั้นผู้นำกลุ่มจะต้องระมัดระวังคำพูดในการวิพากษ์วิจารณ์ที่ปรารถนาและไม่พึงปรารถนา 
ของกลุ่ม

2) ระยะทำงานร่วมกัน (working phase) ผู้นำกลุ่มกำหนดประเด็นในการสนทนาขึ้น 
ภายในกลุ่ม แล้วเปิดโอกาสให้สมาชิกแสดงความรู้สึกนึกคิดต่างๆ ออกมาเต็มที่กระตุ้นให้สมาชิก 
ทุกคนมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อก่อให้เกิดความรู้สึกผูกพันเป็นหนึ่งเดียว (cohesive) 
มองเห็นคุณค่าของกันและกัน รวมทั้งมีความตั้งใจที่จะทำงานของกลุ่มให้บรรลุเป้าหมายที่ต ั้งไว้ 
ระยะนี้ผู้นำกลุ่มต้องช่างสังเกตและตระหนักถึงพฤติกรรมบางอย่างของสมาชิกที่อาจเกิดขึ้นซึ่งอาจ 
เป็นอุปสรรคต่อการดำเนินกลุ่ม ผู้นำกลุ่มต้องเข้าใจและแก้ไขเพื่อให้กลุ่มดำเนินต่อไป เช่น ความ 
ขัดแย้งที่เก ิดฃึนระหว่างสมาชิก และสมาชิกกับผู้นำกลุ่ม อ ันเนื่องมาจากความต้องการมีอำนาจ 
ต้องการทีจะควบคุมและครอบงำกลุ่มของสมาชิกคนใดคนหนึ่ง หรืออาจมาจากความไม่เข้าใจใน 
ความแตกต่างระหว่างบุคคลเกี่ยวกับความเชื่อ วิถีการดำเนินชีวิต และความแตกต่างในข้อปฏิบัติ 
ทางศาสนา ธรรมเนียมประเพณี และวัฒนธรรมกลุ่มอาจจะมีการรวมพลังเพื่อต่อรองผู้นำกลุ่มหรือ 
เรียกร้องให้ไต้มาซึ่งอำนาจ

ดังนั้นผู้นำกลุ่มจะต้องควบคุมและยึดมั่นในกระแสของกลุ่ม อยู่ในสาระของการทำกลุ่ม 
เข้าใจกลไกทางจิตของบุคคล (defense mechanism) หาทางป้องกันตัวเองจากการถูกคุกคามที่เกิด 
ภายในกลุ่ม หาสาเหต ุของป ีญหาท ี่เก ิดข ึ้นในกล ุ่มให ้ไต ้ แล ้วช ี้แจงให ้กล ุ่มทำความเข ้าใจต ่อ 
สถานการณ์ในขณะนั้นไต้อย่างถูกต้องและตรงกัน ช่วยให้สมาชิกเข้าใจความเป็นส่วนบุคคลและ 
สิทธิของบุคคล และอาจต้องมีการทบทวนถึงกฎกติกา วัตถุประสงค์ในช่วงนีต้วย จึงจำเป็นที่ผู้'นำ 
กลุ่มต้องรู้จ ักควบคุมตนเองและระงับสติอารมณ์เมื่อรู้ส ึกโกรธ เพื่อป้องกันความขัดแย้งกับกลุ่ม 
และมีความมุ่งมั่นที่จะดำเนินกลุ่มให้บรรลุตามวัตถุประสงค์

3) ระยะยุติกลุ่ม (terminal phase) ในระยะนี้สมาชิกจะแสดงออกถึงความรู้สึกผูกพันต่อ 
กลุ่มซึ่งสามารถสังเกตไต้จากความรู้ส ึกร่วมกันของกลุ่มความมุ่งมั่นของกลุ่มต่อเป้าหมายประชา 
มติของกลุ่ม ความร่วมมือและการประสานงานภายในกลุ่ม การช่วยเหลือประคับประคองซึ่งกัน 
และกัน ความสามัคคีภายในกลุ่ม โดยสมาชิกมักแสดงออกด้วยการเปิดเผยตนเอง โดยมักจะพูดคุย 
ถ ึงเหต ุผลท ี่ต ้องเข ้ามารับการรักษา บอกเร ื่องราวท ี่ไม ่เคยเป ิดเผยมาก่อนอันเน ื่องมาจากความ 
ไว้วางใจในกลุ่มและรู้สึกเป็นพวกเดียวกัน
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ผู้นำกลุ่มจะต้องสำรวจความรู้สึกผูกพันที่เกิดขึ้นภายในกลุ่ม 2 ประเด็นคือผูกพันเป็นหนึ่ง 
เดียวในระดับพอดีกับความรู้สึกผูกพันที่ลึกซึ้งหรือมากเกินไป แล้วชี้แจงให้สมาชิกไต้ตระหนักถึง 
ความผูกพันที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงที่ปรากฎ เพื่อฟ้องกันความวิตกกังวลต่อการสิ้นสุดส้มพันธ- 
ภาพของกลุ่มดังนั้นผู้นำกลุ่ม ต้องมีการวางแผนการสิ้นสุดส้มพันธภาพกลุ่มด้วยการแจ้งกำหนดการ 
ย ุต ิกล ุ่มตามการพ ิจารณ าระด ับ ความผ ูกพ ัน ต ่อกล ุ่ม  แจ ้งความก ้าวห น ้าของกล ุ่ม  การบรรล ุ 
วัตถุประสงค์และกระตุ้นให้สมาชิกไต้หาแนวทาง ในการกลับไปดำเนินชีวิตต่อเนื่องกลุ่มสิ้นสุด 
ตามความเหมาะสม ให้โอกาสสมาชิกไต้พูดความรู้สึกต่อกลุ่ม และความประทับใจต่อกลุ่มเพื่อให้ 
สมาชิกไต้รับประสบการณ์ที่ดีจากการทำกลุ่ม และเกิดความรู้สึกที่ดีต่อการทำกลุ่มในครั้งต่อไป

ฟ้จจัยบำบัด ตามแนวคิดของยาลอม (Yalom, 1975 , 1995) เป็นกลไกที่ทำให้สมาชิกเกิด 
การเปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้ส ึก และพฤติกรรมที่เหมาะสม และเป ็นป ีจจัยท ี่เก ิดข ึ้นจาก 
กระบวนการภายในกลุ่ม หรือจากการมีปฎิส้มพันธ์ระหว่างสมาชิกด้วยกัน ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่ 
ช่วยให้การรักษาไต้ผลดี ปีจจัยบำบัดจะค่อยๆ พัฒนาและเกิดขึ้น ซึ่งจะทำงานพร้อมๆกันไป ช่วย 
ส่งเสริมและสนับสนุนซึ่งกันและกัน ไม่สามารถแยกออกจากกันไต้ อีกทังยังขึนอยู่กับระยะเวลาและ 
ชนิดของผู้ที่เข้ากลุ่ม ซึ่งยาลอม(Yฟom, 1975,1995) ไต้สรุปป็จจัยบำบัดไว้ดังนี้

1. การรู้ถึงคุณค่าของตนเอง (altruism) การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกไต้มีส่วนร่วมในการ 
แก้ไขรัเญหา ไต้มีโอกาสให้ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ต่อสมาชิกคนอื่น  ๆ มีความกระตือรือร้นที่ 
จะช่วยเหลือและเห็นความสำคัญของคนอื่นมากกว่าตนเองทำให้สมาชิกมองเห็นคุณค่าของตนเอง

2. การผูกพันจิตใจต่อกัน (group cohesiveness) การเข ้ากลุ่มอย่างสมํ่าเสมอจะทำให้ 
สมาชิกรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม มีความเป็นเจ้าของกลุ่มร่วมกัน กล้าที่จะร่วมเปิดเผย 
ตนเอง มีความรู้สึกใกล้ชิดผูกพันกัน ทำให้ความรู้สึกโดดเดี่ยวอ้างว้างหมดไป

3. การมีความเป็นสากล (universality) การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกไต้ระหนักว่าคนทุกคนมี 
ปิญหาเหมือนกันหมด ซึ่งเป็นเรื่องธรรมดา ความรู้สึกที่ว่าตนเองมีความทุกข์อยู่คนเดียวก็จะลดลง 
และเกิดความรู้ส ึกใหม่ว่าเขาไม,ไต้อยู่คนเดียวในโลกนี เขายังม ีเพ ื่อนที่ม ีความทุกข์ และมีปีญหา 
เช่นเดียวกัน

4. การเรียนรู้มนุษย์ส ัมพันธ์ (interpersonal learning) การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกไต้รู้ว ่า 
ตนเองพูดและแสดงความคิดเห็นอะไรกับกลุ่ม รู้ว่าผู้อื่นคิดอย่างไรต่อตนเอง และการสะท้อนกลับ 
ของกลุ่ม ซึ่งจะช่วยให้สมาชิกไต้เรียนรู้ว่าเขาเป็นอย่างไร การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกไต้มีทักษะใน 
การสร้างสัมพันธ์ภาพกับบุคคลอื่นๆ เพิ่มขึ้น และนำไปปรับปรุงตนเองให้ดีขึ้น ช่วยให้ไต้เรียนรู้ 
การอยู่ใกล้ชิดกับบุคคลอื่น มีความเชื่อถือไว้วางใจบุคคลอื่น

5. การให้ข้อมูล (imparting of information) เป ็นการให ้ข ้อม ูลข ่าวสารที่เป ็นการ 
แลกเปลี่ยนระหว่างสมาชิกหรือจากผู้นำไปสู่กลุ่ม มีการอภิปรายเกี่ยวกับปิญหานั้น ข้อมูลที่ให้ต้อง
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เป ็นความจริงและกระจ่างชัด การให้ข้อมูลเป็นสิ่งที่จำเป็นมากที่ต้องให้ในระยะแรกของการทำ 
กลุ่ม เพื่อสร้างความไว้วางใจของสมาชิกต่อกลุ่ม

6. การไต้ระบายออก (catharsis) การเข้ากลุ่มช่วยให้สมาชิกไต้พูดระบายออกทั้งสิ่งที่ด ี 
และไม,ดีกับความคับข้องใจ ความวิตกกังวลให้กับสมาชิกกลุ่มไต้รับพึง ซึ่งถ้ากลุ่มมีความผูกพัน 
ทางจิตใจสูง สมาชิกจะมีการไต้พูดระบายออก และการเปิดเผยตนเองสูงด้วย การไต้ระบายออกนี้ 
จะช่วยให ้สมาชิกมีความสบายใจ มองดูโลกด้วยใจที่เป ็นกลาง ทำให้เข ้าใจชีว ิตและส่งผลให้ม ี 
พัฒนาการต้านจิตใจและอารมณ์ในทางที่ดี และมีแนวทางในการแถ้ปิญหาชีวิตไต้

7. การไต้เลียนแบบ (imitative behavior) การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกไต้ลอกเลียนแบบ 
พฤติกรรมของคนอ ื่นท ี่ตนเองพอใจ ท ั้งจากผ ู้นำกล ุ่มและสมาช ิก ทำให ้เก ิดการเปล ี่ยนแปลง 
พฤติกรรมไต้

8. การแก้ไขประสบการณเติมในครอบครัว (The corrective recapitulation of primary 
family group member) สถานการณ์ในกลุ่มบัน คล้ายกับสถานการณ์ในครอบครัวซึ่งจะทำให้ 
สมาชิกในกลุ่มนึกถึงปีญหาความขัดแย้งในครอบครัวของตนเอง และแสดงพฤติกรรมแบบเก่าที่ 
เป ็นป ็ญหาออกมา ซ ึ่งอาจเป ็นพฤติกรรมท ี่ไม ่เหมาะสม กลุ่มจ ึงต ้องเสนอแนะถึงพฤติกรรมท ี่ 
เหมาะสมต่อสมาชิก ทำให้สมาชิกในกลุ่มไต้เรียนรู้ที่จะแก้ไขพฤติกรรมนั้น  ๆ อย่างถูกต้อง

9. การพัฒนาเทคนิคเพอการเข้าสังคม (development of socializing techniques) การเข้า 
กลุ่มทำให้สมาชิกมีทักษะในการสร้างส้มพันธภาพทางสังคมเพิ่มขึ้น ทำให้สมาชิกเรียนรู้ทักษะทาง 
สังคม รวมทั้งเรียนรู้ท ี่จะเข้าใจความรู้ส ึกของผู้อ ื่น ซ ึ่งจะมีประโยชน์ต ่อสมาชิกเม ื่อนำไปใช้ก ับ 
สังคมภายนอกต่อไป

10. การรู้สึกมีความหวัง (instillation of hope) การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกที่เคยท้อแท้หมด 
หวังในชีวิต เกิดความหวังขึ้นมาใหม่ไต้ว่าอาจจะมีชีวิตที่ดีขึ้น ทำให้มีกำลังใจในการต่อสั เมื่อไต้ 
เห็นสมาชิกคนอื่นในกลุ่มมีการพัฒนาขึ้นในทางที่ดี

11. การไต้รู้ถึงความจริงของชีวิต (existential factors) การเข้ากลุ่มช่วยให้สมาชิกไต้เข้าใจ 
ธรรมชาติของชีวิตว่าบางครั้งก็สมหวัง บางครั้งก็ผิดหวัง ทุกสิ่งมีการเปลี่ยนแปลงมีการแยกจากกัน 
ซึ่งจะทำให้สมาชิกกลุ่มสามารถเผชิญชีวิตและอุปสรรคต่างๆไต้ เก ิดความเชื่อมั่นและมีความพึง 
พอใจในตนเอง ทำให้ความรู้สึกตํ่าต้อย เสียใจ ท้อถอยกับชีวิตตนเองลดลงหเอหมดไป สมาชิก 
จะดำรงชีวิตอยู่ไต้ด้วยมีความสุข

ระยะเวลาของการบำบัด ระยะเวลาและความลี่ของการเข้ากลุ่มโดยทั่วไปแล้วระยะเวลา 
ของกลุ่มจิตบำบัดประคับประคองแต่ละครั้ง ควรจะใช้เวลา 60 - 90 นาที ซึ่งยาลอม (Yalom, 995) 
แนะนำว่า ควรจัดกลุ่มให้มากที่สุด เพื่อให้สมาชิกไต้เข้ากลุ่มอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะทำให้กลุ่มมีความ
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มั่นคงยิ่งขืน สำหรับจำนวนครังท ี่จะใช ้ในการเข ้ากลุ่มท ั้งหมดขึ้นอยู่ก ับเป ้าหมายของกลุ่มและ 
ธรรมชาติของสมาชิกกลุ่ม

ขนาดของกลุ่ม ขนาดของกลุ่ม ในการทำกลุ่มการบำบัดจำนวนสมาชิกที่เข ้ากลุ่มมี
ความสำคัญสมาชิกไม่ควรจะมากหรือน้อยจนเกินไป เพราะจะไม่เกิดผลการบำบัดของกลุ่มด้วย 
ซึ่งจำนวนสมาชิกที่เหมาะสมในการบำบัดคือ 8 - 1 0  คน แด,ไม่เกิน 12 คน สมาชิกกลุ่มน้อยไปจะ 
ทำให้กลุ่มเกิดความวิตกกังวลที่ต้องมีปฎิสัมพันธ์บ่อยครั้งแล้ว ล้าสมาชิกกลุ่มมีมากเกินไปจะทำให้ 
สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ไม่ทั่วถึงกัน

คุณสมบัติผู้นำกลุ่ม ผู้ที่จะทำหน้าที่เป็นผูน้ำกลุ่มบำบัด (Group Therapist) คือ บุคลากรใน 
ทีมสุขภาพได้แก่จิตแพทย์ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และพยาบาลผู้เช ี่ยวชาญทางจิตเวช 
โดยส่วนใหญ่แล้วผู้ที่ทำในกลุ่มผู้ป่วยมากที่สุด คือ พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ซึ่งคุณสมบัติผู้ 
บำบัดจำเป็นที่ จะต้องมีการเรียนรู้และมีการ‘ฝึกหัดจากโรงเรียนวิชาชีพหรือสถาบันที่หลักสูตรไต้ 
บรรจุเรื่องกลุ่มบำบัดไว้ที่มีการเรียนการสอนในชันเรียน และมีการ'ฝึกปฏิบัติ การสอนภาคปฏิบัติ 
จะต้องมีการลงมือเป็นผู้นำกลุ่มและมีการนิเทศอย่างใกล้ชิด ยาลอม (Yalom, 1995) เสนอว่าผู้บำบัด 
กลุ่มควรมีประสบการณ์ในการ‘ฝึกฝนการทำกลุ่มมาก่อนโดยการ‘ฝึกฝนต้องเริ่มจากการมีส่วนร่วม 
ในการทำกลุ่มบำบัด เช่น เป ็นผู้ส ังเกตการณ์ และต้องม ีความเทางทฤษฎีมาก ่อน ผู้บำบัดต้องมี 
ประสบการณ์ในคลินิกในการจัดการกับกลุ่ม และกระบวนการปฏิสัมพันธ์ต ั้งแต่เริ่มต้นเปิดกลุ่ม 
จนถึงปิดกลุ่มไต้ โดยเริ่มฝ ึกจากกลุ่มท ี่ไมใช่ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีอาการทางจิตเวชมาก่อน โดยต้องลงมือ 
ปฏิบัติด้วยตนเองและมีผู้เชี่ยวชาญในการบำบัดกลุ่มเป็นผู้น ิเทศอย่างใกล้ชิด และการทำกลุ่มที่ผ ู้ 
บำบัดไม่ไต้รับการเรียนรู้และไม,ไต้ฝึกฝนมาก่อนจะทำให้วัตถุประสงค์ในการทำกลุ่มบำบัดผิดไป 
จากที่ต้องการ และทำให้กลุ่มไม่ไต้ประโยชน์เท่าที่ควร เพราะผู้บำบัดกลุ่มขาดคุณสมบัติในการทำ 
กลุ่ม

หน้าที่หลักแสะเทคนิคของผู้นำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มเป็นองค์ประกอบที่สำคัญ องค์ประกอบหนึ่ง 
ในการที่จะดำเนินกลุ่มไปสู่จ ุดมุ่งหมาย ซึ่งยาลอม (Yalom, 1995) ไต้กล่าวถึงหน้าที่หลักและ 
เทคนิคสำคัญของผู้นำกลุ่มไว้ 3 เรื่อง ดังนี้

5.5.1 การสรางและดำรงไวซงความเป็นกลุ่ม (creation and maintenance of the 
group) ในขึ้นตอนนี้ผู้นำกลุ่มจะดำเนินการกลุ่มดังนี้

1. ก ัด เล ือกและเตร ียมสมาช ิกกล ุ่ม  ผ ู้นำกล ุ่มจะก ัดเล ือกสมาช ิกท ี่ม ีความสนใจ 
มีความตั้งใจและเต ็มใจในการบำบัดตามเกณฑ์ล ักษณะที่กำหนดไว้ โดยคัดเลือกสมชิกกลุ่มที่ม ี 
ล ักษณะคล้ายคลึงกัน ในระยะนี้ผ ู้บำบัดกลุ่มต้องสร้างส้มพันธภาพกับสมาชิกกลุ่มให้เก ิดความ 
เชื่อถือไว้วางใจ
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2. รักษาทิศทางตามเป ้าหมายกลุ่ม ผ ู้นำกลุ่มต้องพยายามกระตุ้นให้สมาชิกได้พ ูด 
ไต้ม ีปฎิส ัมพ ันธ์ก ันในขอบเขตและเป ้าหมายของกลุ่มท ี่ไต ้กำหนดร่วมกันไว้ ซ ึ่งในระยะแรกนี้ 
สมาชิกแต่ละคนจะไม่รู้จ ักกัน ผู้นำกลุ่มต้องทำหน้าที่ส ึอสารภายในกลุ่ม แนะนำสมาชิกกลุ่มให้ 
รู้จักกัน และเข้าใจถึงวัตถุประสงค์ที่มาอยู่ร่วมกันในแบบเดียวกัน

3. กระตุ้นให้สมาชิกมีส่วนร่วมในกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะเชื่อมโยงและกระตุ้นให้สมาชิก 
มีปฎิสัมพันธ์ต่อกัน มีการให้ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็น และเสริมสร้างกำลังใจแก่สมาชิกคนอื่น  ๆ ให้ 
สมาช ิกไต้ม ีส ่วนร่วมในป็ญหาของกลุ่ม เพ ื่อให ้กล ุ่มไต้ม ีพ ัฒนาการท ี่ด ี การท ี่สมาช ิกไต ้พ ูดไต ้ 
เสนอแนะ จะทำให้ตระหนักในคุณค่าของตนเองและมีความเข้าใจตนเองดีขึ้น

5.5.2 การสร้างวัฒนธรรมของกลุ่ม (culture building) วิธ ีการที่ผ ู้นำกลุ่มจะสร้าง 
บรรทัดฐานของกลุ่มให้เกิดขึ้นไต้นั้น ต้องอาศัยบทบาทและวิธีการดำเนินกลุ่มดังนี้

1. บทบาทในฐานะผ ู้เช ี่ยวชาญทางเทคน ิค ผ ู้นำกล ุ่มควรจะเป ็นผ ู้ท ี่รอบรู้เข ้าใจ 
เทคนิคของการประสานความคิด โดยวิธีการโน้นน้าวจิตใจและแนะนำกลุ่มในช่วงแรก  ๆ ให้ร่วม 
กำหนดกฎเกณฑ์ระเบียบต่าง  ๆ ในการเข้ากลุ่ม และใช้ประสบการณ์ที่ตนเองมีอยู่กระตุ้นให้สมาชิก 
ร่วมทำความตกลงกัน พร้อมทั้งชี้ให้เห็นประโยชน์ที่จะไต้รับจากการทำข้อตกลงร่วมกันโดยผู้นำ 
กลุ่มจะนำกลุ่มไปในทิศทางที่เหมาะสม

2. บทบาทในฐานะเป็นตัวแทนในการปฏิสัมพันธ์ ผู้นำกลุ่มจะเป็นตัวแบบในการ 
สร้างบรรทัดฐานของกลุ่มเพื่อให้สมาชิกกลุ่มไต้ลอกเลียนแบบจากความใกล้ชิดและความเชื่อถือไว้ 
วางใจ ผ ู้นำกล ุ่มอาจแสดงบทบาทของการเป ิดเผยตนเองในกล ุ่ม  ยอมรับฟ ้งสมาชิกคนอื่นๆ 
ไม่วิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมของบุคคลอื่น ให้การยอมรับในพฤติกรรม มีส่วนแสดงความคิดเห็น 
และให้ความช่วยเหลื่อในกลุ่ม เพื่อแสดงเป็นตัวแบบให้สมาชิกกลุ่มได้ลอกเลียน

3. การทำให ้สมาชิกกลุ่มตระหนักถึงกระแสของกลุ่มขณะนัน (activation and 
process illumination) ในการนำกลุ่มการบำบัด ผู้บำบัดควรเน้นเหตุการณ์ในปีจจุบันที่เกิดขึ้น 
ขณะนี้ เวลานั้น หเอใช้แนวคิด “ที่นี่และเดี๋ยวนี้” (here and now) โดยเน้นให้ผู้ป่วยไต้แก้ไข 
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมที่มีต่อตนเอง และต่อบุคคลอื่นขณะที่อยู่ในกลุ่มมากกว่า เพื่อให้สามารถ 
นำไปประยุกต์ใช้ในชีวิตจริงของตนเองไต้ วิธีการทำให้สมาชิกกลุ่มตระหนักถึงกระแสของกลุ่ม 
ขณะนั้น ได้แก่ วิธีการตังนี้

3.1 ด ึงความร ู้ส ึกของสมาช ิกให ้อย ู่ในเหต ุการณ ์ของกล ุ่มขณ ะน ั้น  ให ้ข ึ้นมา 
ประจักษ์ เพื่อให้สมาชิกกลุ่มบุ่งความรู้สึกต่อสมาชิกกลุ่มคนอื่น  ๆ ทำจิตใจให้แน่วแน่อยู่ในกลุ่ม 
ในเหตุการณ์ “ที่นี่และเดี๋ยวนี้” (here and now) สมาชิกก็จะมีการพูดจาปฎิสัมพันธ์กัน ให้ 
ข้อคิดเห็น ข้อวิจารณ์อย่างตรงไปตรงมา เพื่อให้เกิดการเรียนรู้วิธีการแก้ปิญหาซึ่งกันและกัน มีการ 
เปิดเผยตัวเองต่อกัน มีการเอื้ออำนวยกลุ่มให้ดำเนินไปด้วยดี คำนึงถึงความมีส่วนร่วมของสมาชิก 
แต่ละคนและผู้นำกลุ่ม
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3.2 นำเอาความรู้ส ึกและ!]ญหาในกลุ่มมาทำให้กระจ่างชัดเพื่อให้สมาชิกกลุ่มแต่ 
ละคนได้เรียนรู้อะไรบ้างจากเหตุการณ์และ!]ญหานั้นมีความตระหนักรู้ในเหตุการณ์และ!]ญหานี้ 
อย่างไร อาจจะถามว่ามีอะไรเกิดขึนบ้างจากเหตุการณ์ และเกิดขึ้นได้อย่างไร และสะท้อนกลับมา 
ที่ตัวเราเองได้อย่างไร มีผลอะ ไร ทำไมจึงเกิดขึ้นได้ ซ่ึง “ยาลอม” เรียกสิ่งนี้ว่า ห่วงการสะท้อน 
กลับมาสู่ตนเอง (self reflecting loop)

ลักษณะการรับสมาชิก แบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ
ก. กลุ่มแบบปิด หมายถึง กลุ่มที่ประกอบด้วยสมาชิกกลุ่มเดียวกัน ตั้งแต่เริ่มต้นจนกระทั่ง

ปิดกลุ่ม
ข. กลุ่มเปิด หมายถึง กลุ่มที่สมาชิกบางคนออกไปแล้วและรับสมาชิกใหม่เข้ามาแทนที่

เป็นระยะๆ จนกระทั่งปิดกลุ่ม

สำหรับกลุ่มการบำบัดควรเป็นกลุ่มแบบปิด เพราะกลุ่มจะมีการพัฒนาและก้าวสู่ช่วงเวลาที่ 
มีการแก้ปีญหา ซึ่งความเคลื่อนไหวนี้ จำเป็นต้องอาศัยเวลาและความรู้สึกผูกพันเป็นหนึ่งเดียว การ 
ที่สมาชิกใหม่เข้ามาในกลุ่ม อาจขัดขวางต่อพัฒนาการเช่นนี้ได้ (Yalom, 1975)

การคัดเลือกสมาชิกกลุ่ม ผู้นำกลุ่มต้องคัดเลือกสมาชิกกลุ่มที่มีลักษณะตังนี้
1. มีความสามารถที่จะสร้างสรรค์เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม
2. มีความรับผิดชอบต่อตนเองและผู้อื่น
3. มีความสามารถแยกบทบาทต่อตนเองและผู้อื่นได้

บทบาทของสมาชิกกลุ่ม
การเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มนั้น จะประสบผลสำเร็จมากน้อยเพียงใด นอกจากจะ 

ขึ้นกับการดำเนินการของผู้นำกลุ่มแล้ว บทบาทของสมาชิกในกลุ่มเองก็มีความสำคัญมาก สมาชิก 
กลุ่มจะต้องมีล ักษณะ “ร่วมเป็นผู้นำ” คือ สามารถดำเน ินงานไปตามการวางแผน ช่วยควบคุม 
แนวทาง ร่วมปลุกใจสมาชิกในกลุ่มด้วยกันอยู่ตลอดเวลา ทั้งนี้เพื่อสร้างพลังในกลุ่มให้เกิดขึ้น

ตังนั้น สมาชิกกลุ่มจะต้องมีหน้าที่ตังต่อไปนี้(วัชรี ธุวะคำ, 2524)
1. ช ่วยน ำกล ุ่ม โดยใช ้ข ้อค ิด เห ็น ให ม ่ๆ  กระต ุ้น ให ้กล ุ่ม ม องป ิญ ห าใน แง ่ม ุม ให ม ่ 

เสนอแนะแนวทางแก้!]ญหา และแนะวิธีขจัดปิญหาของกลุ่ม
2. คอยกระตุ้น สนับสนุนให้กำลังใจ และรับพีงความคิดเห็นของเพื่อนสมาชิก ทำไมจึง 

เกิดขึ้นได้ ซึ่งยาลอมเรียกสิ่งนี้ว่า หวงการสะท้อนกลับมาสู่ตนเอง (Self Reflecting Loop)

ซึ่งยาลอม (Yalom, 1995) ได้แนะนำว่า การที่สมาชิกจะเข้ากลุ่มอย่างสมํ่าเสมอ ไม่ทำให้ 
กลุ่มล้มเหลว หรือทำให้กลุ่มสับสนตลอดเวลา นันขึนอยู่กับ
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1. ความพร้อมเฉพาะตัวของสมาชิกเอง เช่น สนใจ และเต็มใจที่จะเข้าร่วมกลุ่ม การให้ 
ความร่วมมือในขณะทำกลุ่ม

2. สมาช ิกได ้ร ับการเตร ียมก่อนเข ้ากล ุ่ม  เช่น การแจ้งให ้ทราบ วัน เวลา สถานที่ 
วัตลุประสงค์ของการที่ต้องเข้าร่วมกลุ่ม

ใช้เทคนิคในการสื่อสาร
การทำกลุ่มจิตบำบัดประคับประคอง มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้ผู้ป ่วยตระหนักถึงตนเอง 

เข้าใจปีญหาของตนเอง และรู้จักใช้กลไกการแก้ปีญหาที่ถูกต้อง มีสัมพันธภาพและสามรถปรับตัว 
ให้เข้ากับผู้อื่นไต้ดีขึ้น สามารถประเชิญปีญหาต่างๆไต้ ตังนั้นเพื่อให้บรรลุเปาหมายในการทำกลุ่ม 
จึงต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารตังนี้

1. การสร้างส ้มพ ันธภาพ (Relationship) ทำไต้หลายวิธ ี เช ่นการยิ้ม ทักทาย แนะนำ 
ตนเอง และสมาชิกในกลุ่มให้รู้จ ักคัน การมีทีท่าเป็นคันเอง การจัดสภาพแวดล้อมให้มีบรรยากาศ 
สบาย  ๆ ไม่อึดอัดเคร่งเครียด

2. การส ังเกต (Observation) ได้แก่ การร ู้จ ักส ังเกตท ่าท ี พฤติกรรม การแสดงออก 
ตลอดจนการตอบสนองของสมาชิกในกลุ่ม โดยอาศัยการสื่อความหมาย จะโดยใช้คำพูด(Verbal) 
โต้ตอบคัน หรือวิธีอื่นที่แทนการพูด(Non-verbal) จะช่วยให้เข้าใจพฤติกรรมไต้ดี

3. การแนะนำแบบทั่ว  ๆ ไป (General Leads) มักเป็นลักษณะคำถามหรือคำพูดนำไปสู่ 
การ อภิปรายของสมาชิกในกลุ่ม หรือใกล้จบการอภิปราย หรือต้องการชักจูงให้เปลี่ยนแนวคิดไป 
จากเติม หรือใช้เพื่อทำลายความเงียบอันยาวนานก็ไต้

4. การกระตุ้นความสนใจ (Stimulation) มักใช้ในตอนแรก  ๆ ที่เริ่มกลุ่ม และสมาชิกยัง 
ไม่กล้าพูดคุยคัน ผู้ร ักษาจะเป็นผู้นำกระตุ้นความสนใจ โดยอาจพูดถึงเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่สมาชิก 
น่าจะสนใจ เพื่อนำไปสู่การอภิปรายร่วมกัน

5. การสน ับสน ุนส ่งเสริม (Encouragement) คือ การให ้คำสน ับสน ุนในความค ิดการ 
กระทำและแผนการณ์ของผู้ป ่วย ซึ่งผู้ร ักษาเห็นว่ามีประโยชน์ต่อผู้ป ่วยโดยบอกผู้ป ่วยว่าเขาคิดดี 
แล้ว เห็นด้วยกับแผนการณ์ของเขา โดยทั่วไปผู้รักษาจะสนับสนุนในความคิดของผู้ป่วยเกี่ยวคับ 
การแก้ปีญหา ความอดทน ความมั่นใจและความหวังที่มี

6. การเชื่อมโยง (Connection) ผ ู้ร ักษาจะต้องรู้จ ักใช้เทคนิคของการเชื่อมโยงเรื่องหรือ 
ประเด็นต่างๆ ที่พูดคัน เป็นการเชื่อมโยงการสื่อสารภายในกลุ่ม

7. การเงียบ (Silence) เมื่อกลุ่มเงียบ ผู้รักษาใช้เทคนิคของการเงียบซึ่งจะทำให้สมาชิก 
คนใดคนหนึ่งของกลุ่มทนไม่ไต้ จะเป็น(พูดทำลายความเงียบขืนมาเอง

8. การพัง (Listening) ผู้รักษาต้องตั้งใจพัง และจับประเด็นที่สมาชิกกลุ่มพูดให้ไต้โดยมี 
ทำทีสนใจ อาจบอกให้พูดต่อไปหรือพยักเพยิดเปีนเชิงรับก็ไต้
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9. การยอมรับ (Acceptance) คือการรับพิงด้วยความเห็น1ใจ เข้าใจ ไม่นำเอาค่านิยมของ 
ผู้รักษาเข้าไปเปรียบเทียบและไม่โต้แย้งใดๆ กับกลุ่ม จะต้องไม่นึกว่าผู้รักษาเป็นผู้นำการคุย ไปสู่ 
เรื่องที่ตนคิดว่าสำคัญ คือ เป็นการให้โอกาสสมาชิกกลุ่มไต้ชี้ปีญหาของตนด้วยตนเอง

10. ความอดทน (Patient) ผู้ร ักษาต้องอดทนให้สมาชิกกลุ่มไต้พ ูดในสิ่งท ี่เขาอยากพูด 
อยากระบายอารมณ์ความรู้สึก (Ventilation) สิ่งเก็บกดต่างๆ ออกมาอย่างอิสระ เหมือนเป็นการถ่าย 
ของเส ียออกจากจิตใจ วิธ ีน ีไม ่ไต้ช ่วยแก้ป ีญหา แต่ช ่วยให ้จ ิตใจของผู้ป ่วยมีท ี่ว ่างพอจะรองรับ 
อารมณ์และความรู้ส ึกใหม่ๆ เข ้าใจและเห็นใจ จะทำให้ผ ู้ป ่วยสบายใจขึ้น เม ื่อเขาไต้พ ูดในสิ่งท ี่ 
พอใจแล้ว ก็อาจจะพร้อมที่จะพูดถึงปีญหาหรือเรื่องเกี่ยวข้องต่อไป

11. การทำให้เกิดความกระจ่าง แจ่มแจ้ง (Clarification) คือ การให้ผู้ป ่วยไต้เข้าใจอารมณ์ 
และความรู้ส ึกที่ถ ูกต้องทังของตนเองและผู้ที่เกี่ยวข้อง โดยการซักถามให้ผู้ป ่วยนำความคิดที่ม ีอยู่ 
ทบทวนใหม่ พิจารณาใหม่ ไม่คิดมุมเดียวหรือมองคนในแง่เดียว แต่ให้คิดละเอียดทุกแง่มุมเพื่อให้ 
เกิดอารมณ์และความรู้ส ึกที่ถ ูกต้องเป็นจรองมากที่สุด โดยผู้รักษาไม,ไต้เสนอความคิดของตนเอง 
แต่ตั้งคำถามให้ผู้ป่วยคิดในสิ่งที่ตนเองไม่เคยคิดมาก่อน พยายามไม,ให้ใช้ความคิดเข้าข้างตนเอง แต่ 
ให้ยึดถือความจริง ความเป็นไปไต้เป็นหลัก จะทำให้ผู้ป่วยมองตนเองและผู้อื่นไต้ถูกต้องยิ่งขึ้น

12. การสะท้อนความรู้ส ึก (Reflection of Feeling) ผ ู้ร ักษาจะไม่นำทางให ้ผ ู้ป ่วยดี 
ความหมายจากคำพูดที่ผู้ป่วยพูดออกมา โดยเน้นที่อารมณ์และความรู้สึกมากกว่าเนื้อหาสาระ เพื่อ 
ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าไปถึงความรู้สึกของตนเองอย่างลึกซึง และกล้าเผชิญกับความรู้สึกของตน

13. การเรียบเรียงถ้อยคำเสียใหม่ (Restatement) ใช้เมื่อผู้ป่วยไม,สามารถรวบรวมเนื้อหาให้ 
เป ็นเรื่องราวที่ปะติดปะต่อไต้ ผ ู้ร ักษาก็จะช่วยโดยการนำถ้อยคำที่ผ ู้ป ่วยพูดมาเรียบเรียงเส ียใหม่ 
โดยไม่ตีความหมาย จะช่วยให้เข้าใจกระจ่างขึ้น ซึ่งนักวิชาการบางท่านเรียกวิธีน ี้ว ่า การสะท้อน 
เนอหา (Reflection of Content)

14. การตั้งคำถาม (Questioning) การตั้งคำถามในกลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคองมัก 
เป็นคำถามกว้างๆ ไม,เน้นจุดใดจุดหนึ่งเกินไป และไม่ใช่เพื่อคำตอบว่า ใช่หรือไม่ใช่ แต่จะกระตุ้น 
ให ้เล ่าถ ึงรายละเอียดหรือแสดงความคิดเห ็น และช่วยให้ผ ู้ป ่วยเก ิดความเข ้าใจตนเองและเข ้าใจ 
ปีญหาของตนอีกด้วย

15. การแนะแนวหรือแนะนำ (Guidance or advice) เป็นการพูดถึงหลักการทั่วไป ในการ 
รักษาโรค การปฏิบัติตนเอง ปรับปรุงตนเอง การแท้ปีญหา การใช้ช ีวิตประจำวันให้ถ ูกต้อง การ 
ทำงาน การคบเพื่อน การวางตัวในสังคม เป็นการให้ความรู้ต่างๆ ที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วย เช่น เม่ือ 
เกิดความเครียดจะทำอย่างไร นอนไม,หลับ ควรปฏิบัติอย่าง

16. การชักชวนและจูงใจ (Suggestion and persuasion) เป็นการชีแนะนำให้ผู้ป่วยเห็นด้วย 
ยอมรับ คล้อยตามนำไปปฏิบัติ ผู้รักษาอาจจะใส่ความรู้สึก แสดงท่าทางใช้นื้าเสียงที่จูงใจ โน้มน้าว
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ให้ผู้ป่วยเห็นด้วย วิธีนี้ไม่ควรใช้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยที่จะขอรับคำแนะนำไม'เป็นตัวของตัวเอง และ 
ไม่สามารถนำตนเองได้

17. การให้กำลังใจ ให้ความเชื่อมั่น (Reassurance) ด้วยการให้กำลังใจปลอบใจ ชี้ให้เห็น 
ความสามารถ ความดีของผู้ป่วยที่มีอยู่และเคยมีมา ทำให้เกิดกำลังใจที่จะต่อห้กับรัเญหาอาจจะทำ 
โดยการชมเชย เมื่อผู้ป่วยสามารถคิดหาแนวทางได้หรือปฏิบัติได้เหมาะสม ชี้ให้เห็นว่า ปิญหานั้นๆ 
มีทางแก้ไขได้ และการคาดคะเนว่า ต่อไปอาจจะดีขึ้น

18. การใช้กำถามป็อนกลับ (Feedback) เมื่อมีผู้ป่วยคนใดคนหนึ่ง ตั้งกำถามขึ้นมา แทนที่ 
ผู้รักษาจะเป็นผู้ตอบก็อาจจะป็อนกลับไปยังผู้อื่นๆ ในกลุ่มหรือกลับไปที่ตัวของผู้ถามเองว่า เขาคิด 
ว่าอย่างไร

19. การเผชิญหน้า (Confrontation) เป็นวิธีที่ผ ู้รักษาเปิดเผยความรู้สกในความคิดเห็นกับ 
ผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมา โดยชี้ให้เห็นถึงความสัมพันธ์บางอย่างในกำพูด ความคิด ความรู้สึก และ 
พฤติกรรมให้ผู้ป่วยทราบ เพื่อช่วยให้ผู้ป ่วยตระหนักในตนเอง ซึ่งผู้ป่วยมีสิทธิจะเห็นด้วยหรือไม, 
ก็ได้ และผู้ป่วยมีสิทธิจะคัดค้าน ถกเถียงวิจารณ์ ผู้ร ักษาได้อย่างตรงไปตรงมาเช่นกัน เท่ากับเป็น 
การเปิดเผยความรู้สึกที่มีต่อกัน ซึ่งวิธีนี้จะต้องเลือกทำเป็นวิธีสุดท้าย เมื่อใช้วิธีอื่นๆ ไม่ได้ผล หรือ 
เมื่อผู้,ป่วยกับผู้รักษามีสัมพันธภาพที่ดี อาจใช้วิธีการสัมผัสมือร่วมด้วย ด้วยท่าทีตังกล่าว จะทำให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจเจตนาของผู้รักษาได้ถูกต้อง และยอมรับในที่สุด

20. การอภิปรายสรุป (Summary Clarification) ใช้เมื่อพูดถึงปิญหาได้หลายแง,หลายมุม 
แล้วก็จะสรุปรวมเรื่องที่พูดและข้อคิดเห็นว่า ได้พูดอะไรกันไปบ้างแล้ว (มีพิมพ์ต่อ)

จากที่กล่าวมาทังหมดสรุปได้ว่า กลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคองตามแนวคิดของยาลอม 
(Yalom, 1995) เป็นการรักษาแบบกลุ่มวิธีหนึ่ง ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อประคับประคองบุคคลที่มีความ 
ทุกข์ทางใจโดยสมาชิกกลุ่มเป็นผู้ที่ม ีปิญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ มีปฏิสัมพันธ์กันร่วมแสดง 
ความ ร ู้ส ึกค วาม ค ิด เห ็น  และอภ ิป รายใน ป ีญ ห าน ั้น  ม ีผ ู้น ำก ล ุ่ม ท ี่ได ้ร ับ ก ารแก ฝน ท ัก ษ ะ 
ประสบการณ์ในการทำกลุ่มบำบัดมาก่อน ซึ่งเน้นหน้าที่และเทคนิคของผู้บำบัด 3 ลักษณะ คือ
1) การสร้างและดำรงไว้ซึ่งความเป็นกลุ่ม 2) การสร้างวัฒนธรรมของกลุ่ม 3) การทำให้กลุ่ม 
ตระหนักถึงกระแสของกลุ่มขณะบัน และดำเนินกลุ่มตามพัฒนาการกลุ่ม 3 ระยะคือ!.ระยะสร้าง 
ความสัมพันธ์ของสมาชิกกลุ่ม 2.ระยะดำเนินการเกี่ยวกับป็ญหาของสมาชิกกลุ่ม 3.ระยะยุติกลุ่ม จะ 
ช่วยให้สมาชิกกลุ่มพร้อมที่จะนำประสบการณ์จากกลุ่มไปใช้ในชีวิตประจำวัน ใช้ระยะเวลาในการ 
บำบัดในแต่ละครัง 1 ชั่วโมง การมีปฏิสัมพันธ์กันของกลุ่ม ทำให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการผนึกกำลัง 
ก ันซ ึ่งส ่งผลให ้เก ิดป ีจจ ัยบำบ ัดท ั้ง 11 ปีจจัย ต ังท ี่ได ้กล ่าวไว ้ช ้างด ้น ให ้ผ ู้ป ่วยม ีการเร ียนร ู้ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมความคิดไปในทางที่ดีขึ้น ซึ่งในการใช้จิตบำบัดประคับประคองแบบกลุ่ม 
นั้นมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนคือเพื่อเกื้อหนุนการทำงานของจิตใจโดยเปิดโอกาสให้ผู้บำบัดได้ระบาย
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และแสดงความรู้ส ึกภายในใจ เพ ิ่มค ุณค่าในตนเองซ ึ่งเหมาะสมสำหรับกลุ่มท ี่ม ีป ิญหาในเรื่อง 
ความรู้สึกสำนึกในคุณค่าของตนเองได้แก่กลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าและโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ติดสุราที่มี 
ภาวะซึมเศร้า เพราะในกลุ่มนี้การใช้กลุ่มจิตบำบัดประคับประคองจะช่วยให้เกิดการปรับตัวดีขึ้น 
ลดการหลีกหนีปีญหาหรือการบิดเบือนปีญหาที่เกิดขึ้น มองเห็นการบกพร่องทางสภาพอารมณ์และ 
การกระทำของตนเอง เกิดการเรียนรู้ เปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น

โปรแกรมกลุ่มจิตบำบัดประคับประคองต่อภาวะซึมเศร้าของโรคจิตจากสุรา
ผู้ป ่วยโรคจิตจากส ุราท ี่ม ีภาวะซ ึมเศร้าม ักจะก่อให ้เก ิดผลกระทบตามมามากมายท ั้งใน 

สถานศึกษาและสังคมภายนอก ครอบครัว และที่สำคัญคือตัวของผู้ป่วยโรคจิตจากสุราเอง เพราะใน 
ผ ู้ป ่วยโรคจ ิตจากส ุรากล ุ่มน ีจะมองตนเองไม ่ม ีค ุณ ค ่า ไม ่ม ีความหมายต ่อใคร ทำให ้สามารถ 
ก่อให้เกิดปีญหาที่รุนแรงตามมา เช่น การทะเลาะวิวาท การทำร้ายผู้อื่น การพยายามฆ่าตัวตาย เป็น 
ด้น จากการศึกษาพบว่าปีจจัยที่ส ่งผลให้ผู้ป ่วยโรคจิตจากสุราที่ม ีภาวะซึมเศร้าในกลุ่มที่ม ีบืญหา 
พฤติกรรม เก ิดการเพ ิ่มความสำนึกในคุณค่าแห่งตน และมีการพัฒนาสัมพันธภาพกับผู้อ ื่นอย่าง 
เหมาะสม คือ จิตบำบัดประคับประคองแบบกลุ่ม (Supportive groups psychotherapy) ซึ่งเป็นการ 
รักษาที่เหมาะสมสำหรับการปฏิบ ัต ิงานในกลุ่มผ ู้ป ่วยที่ม ีบ ืญหาสุขภาพจิตแทบทุกประเภท และ 
สามารถดัดแปลงมาใช้ในกลุ่มที่ม ีปีญหาด้านจิตใจที่เคยมีสภาพของการทำงานของจิตใจดีมาก่อน 
และมีปิญหากระทบภายหลัง

โปรแกรมกลุ่มจิตบำบัดประคับประคองต่อภาวะซึมเศร้าของโรคจิตจากสุรา สำหรับ 
จำนวนครั้งที่จะใช้ในการเข้ากลุ่มทั้งหมด 6 กิจกรรม ระยะเวลาครั้ง ละ 60 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
จำนวนสมาชิกในการบำบัดคือ 12 คน(รวมผู้นำกลุ่มและผู้ช ่วยผู้นำกลุ่ม) ลักษณะการรับสมาชิก 
กลุ่มแบบปิด ผู้ศึกษาคือผู้นำกลุ่มบำบัด (Group Therapist) โดย) ปฏิบัติตามหน้าที่หลักและเทคนิค 
ของผู้นำกลุ่มเพราะกลุ่มจะมีการพัฒนาและก้าวสู่ช่วงเวลาที่มีการแก้ปีญหา ซึ่งความเคลื่อนไหวนี้ 
จำเป ็นต ้องอาศ ัยเวลาและความรู้ส ึกผ ูกพ ันเป ็นหนึ่งเด ียว การท ี่สมาช ิกใหม่เข ้ามาในกลุ่ม อาจ 
ขัดขวางต่อพัฒนาการเช่นนี้ได้ (Yalom, 1975) การจัดเตรียมห้องกิจกรรมกลุ่ม มีการจัดกลุ่มเก้าอี้ 
ไม่มีโต๊ะกั้นกลาง ระยะห่างพอควร เพื่อสังเกตพฤติกรรมได้ทั่วถึงทำให้สมาชิกทุกคนมองเห็นกัน 
ได้อย่างทั่วไป ตลอดจนช่วยทำให้สมาชิกรู้ส ึกว่าทุกคนมีบทบาท และไม่มีอำนาจเด่นไปจากตน 
ผู้นำกลุ่มนึ่งตรงข้ามคับนาฬิกาเพื่อใช้ดูเวลาขณะทำกลุ่มให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้

โดยอาศัยกลุ่มเป็นส่วนช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลง และมีการปรับแก้จากสถานการณ์ที่ ̂J I , 2 .1 ไ ’ ไ I ไ, ไเกิดขนจริง กลุ่มเปรียบเสมือนกระจกซึงสามารถอาศัยในการลดภาวะซึมเศร้าและปรับเปลยน 
พฤติกรรมที่เปีนปีญหาได้ (ปราโมทย์ เชาวศิลบื และรณชัย คงสกนธ์, 2542) โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรมตังนี้
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ระยะสร้างส้มพันธภาพ (initiating phase)
กิจกรรมที่ 1. การสร้างส้มพันธภาพ

หมายถึง การมีปฎิส ้มพันธ์ต ่อกัน ในทางบวก การอยู่ร ่วมกับผู้อ ื่นเป ็นส ิ่งจำเป ็น 
สำหรับทุกคน เรียนรู้วิธีการ และการแก้ไขปีญหาชีวิตประจำวันของตน 
ได้อย่างเหมาะสมนั้นต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่ไม่ดีบางอย่างที่ 
อยู่ในใจผู้ป่วยออก เพื่อการกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข

ป็จจัยบำบัดที่เกิดขึ้น ได้แก่ การผูกพันจิตใจต่อกัน (group cohesiveness) การมี ความ
เป็นสากล (universality) การให้ข ้อม ูล (imparting of 
information) การได้เลยนแบบ (imitative behavior) และ 
การรู้สึกมีความหวัง (instillation of hope) ระยะทำงาน 
ร่วมกัน (working phase)

กิจกรรมที่ 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตจากสุรา
หมายถึง มีการอภิปรายและแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้ากลุ่ม

การได้รับความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม(ผู้ป่วยโรคจิตจากสุรา)
และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ไม่ดีเกี่ยวกับสุรา 

กิจกรรมท่ี 3. การรู้จักและเข้าใจในตนเอง
หมายถึง การที่รู้จักตนเองตลอดเวลา เมื่อเกิดอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม ผู้ป่วยควรเลี่ยง

จากสถานการณ ์น ั้นก ่อนเพ ื่อป ้องก ันการแก ้ไขท ี่ไม ่ถ ูกต ้อง และอาจ 
นำไปสู่การการใช้ยาเสพติด การดื่มสุรา การเช ้าใจในตนเองจะช่วยให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง และพฤติกรรมของตนเองมากขึ้น และช่วยให้เกิดดาร 
พัฒนาตนเอง ให้ดีขึ้น

กิจกรรมที่ 4. การเผชิญและจัดการกับภาวะซึมเศร้า
หมายถึง การจัดการหรือควบคุมอารมณ์เป็นสิ่งจำเป็นที่ต้องการเรียนรู้ และ'ฝึกฝน

เนื่องจากหลีกเลี่ยงอารมณ์เหล่าบันไม่ได้ จึงควรมีการกับอารมณ์ที่ถูกต้อง 
และเหมาะสม เพื่อการดำเนินชีวิตในสังคมได้อย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 5. การเสริมสร้างความมืคุณค่าในตนเอง
หมายถึง การมองเห็นและยอมรับข้อดีของตนเอง และมีทัศนคติที่ดีต่อตนเองบัน

เป ็นการเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง จะทำให้สมาชิกสามารถอยู่ร ่วมกับ 
ผู้อื่นได้อย่างมีความสุข และส่งผลให้เกิดการพัฒนาตนเองได้ดียิ่งขึ้น



59

ปีจจัยบำบัดที่เกิดขึ้น ได้แก่ การร ู้ถ ึงค ุณ ค ่าของตนเอง (altruism) การผ ูกพ ันจ ิตใจ
ต่อกัน (group cohesiveness) การม ีความเป ็นสากล 
(universality) การเร ียนร ู้มน ุษย ์ส ัมพ ันธ ์ (interpersonal 
learning) การใหขอมูล (imparting of information) การ 
ได ้ระบายออก (catharsis) การได ้เล ียนแบบ (imitative 
behavior) การแก้ไขประสบการณ์เดิมในครอบครัว (The 
corrective recapitulation of primary family group 
member) การพัฒนาเทคนิคเพ ื่อการเข ้าส ังคม 

(development of socializing techniques) การรู้สึกมี 
ความหวัง (instillation of hope) และการได้รู้ถ ึงความ 
จริงของชีวิต (existential factors) ระยะยุติกลุ่ม (terminal 
phase)

กิจกรรมที่ 6. พัฒนาเป้าหมายและความมีคุณค่าในชืวิต
หมายถึง การม ีจ ุดม ุ่งหมายในช ีว ิต จะเป ็นส ิ่งท ี่สำค ัญป ระการหน ึ่งท ี่ทำให ้เก ิด

แรงจูงใจที่จะทำ สิ่งต่างๆ เพื่อให้บรรลุตามจุดมุ่งหมายนั้น ซึ่งการที่ผู้รับ 
การบำบ ัดตระหน ักและสามารถระบ ุเป ็าหมาย ในช ีว ิตของต ัวเองได ้ 
จะช่วยให ้สมาชิกสมารถควบคุมตัวเองให ้บรรลุตามเป ้าหมายน ั้น และ 
ส่งเสริมให้สามารถดำเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม 

ป็จจัยบำบัดที่เกิดขึ้น ได้แก่ การร ู้ถ ึงค ุณ ค ่าของตนเอง (altruism) การผ ูกพ ันจ ิตใจ
ต่อกัน (group cohesiveness) การม ีความเป ็นสากล 
(universality) การเรียนรู้ มนุษย์ส ัมพันธ์ (interpersonal 

learning) การใหขอมูล (imparting of information) การ 
ได้ระบายออก (catharsis) การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเข้า 
สังคม (development of socializing techniques) การรู้สก 
มีความหวัง (instillation of hope) และการได้รู้ถึงความ 
จริงของชวิต (existential factors)

จากแนวคิดที่ได้กล่าวมาทั้งหมดนั้น การใช้กลุ่มจิตบำบัดประคับประคอง จะช่วยให้ผู้ป่วย 
โรคจิตจากสุราท ี่ม ีภาวะซึมเศร้าระดับมากถึงระดับรุนแรงบัน ลดลงได้ มีการเผชิญป็ญหาที่จะ 
ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้เหมาะสม และส่งผลให้เกิดการร่วมมือในการรักษา เช่น การกินยาตาม 
แผนการรักษา มารับการตรวจตามนัด การลดหรือเลิกดื่มสุราและสารเสพติดต่างๆ ตังนั้นผู้สืกษา'จึง
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สนใจที่จะนำการใช้กลุ่มจิตบำบัดประกับประคองมาใช้เพื่อลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่ๆยโฐคจิตจๅภสุรๅ
ที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
Spence และคณะ(2002) ศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลในมารดา 

ความยากจนและความสัมพันธ์ในครอบครัวที่เกิดในวัยเด็ก คับการทำนาย การเกิดภาวะซึมเศร้าและ 
วิตกกังวลในผู้ต ิดสุรา โดยทำการศึกษาระยะยาวใน 4,434 ครอบครัว ตั้งแต่วัยเด็กจนถึงผู้ติดสุรา 
ผลการศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลในมารดามีผลสูงมากต่อการเกิดภาวะวิตกกังวลและ 
ซึมเศร้าในผู้ติดสุราเมื่ออายุ 14ปี นอกจากนี้ยังพบว่า ความยากจน ความสัมพันธ์ในครอบครัวมีผล 
ทำให้เพิ่มป็จจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า และวิตกกังวลในผู้ต ิดสุราอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ใน 
กรณีที่มีพ่อหรือแม่เป็นผู้เลียงดูเพียงคนเดียว ความแตกต่างระหว่างเพศ และความยากจน ไม่พบเป็น 
ปีจจัยเสี่ยงในงานวิจัยนี

บัณฑิต ศรไพศาล และคณะ (2544) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพสมรสของบิดา 
มารดา และสภาพแวดล้อมในครอบครัวกับปีญหาพฤติกรรม และปีญหาทางอารมณ์ในนักเรียนชั้น 
มัธยมศึกษาปีที่ 1 โรงเรียนมักกะสันวิทยา จำนวน 1,177 คน โดยใช้แบบสำรวจพฤติกรรมเด็ก 
Thai Youth Checklist (TYC) ชุดสำหรับผู้ปกครอง พบเด็กที่ปกครองระบุว่ามีปิญหาทางอารมณ์ 
และพฤติกรรมอยู่ในระดับมีปีญหา ร้อยละ 54.41 อยู่ในระดับปกติร้อยละ 33.09 และไม่พบความ 
แตกต ่างของป ิญ ห าพ ฤต ิกรรมและอารมณ ์ ใน เด ็กท ี่ม ีส ถาน ภาพ ส มรส ของบ ิดามารดาและ 
สภาพแวดล้อมในครอบครัวที่แตกต่างกัน

สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) ศ ึกษาผลของกลุ่มจิตบำบ ัดแบบประกับประคองต่อ 
ความหวังของผู้ป ่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา พบว่า ผู้ป ่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสี 
รักษาภายหลังการเข้ากลุ่มจิตบำบัดแบบประกับประคอง มีระดับความหวังสูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มจิต 
บำบัดแบบประกับประคองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.01

ไพฑูรย์ สม ุทรส ินธ ์(2547) ศึกษาเรื่อง การติดตามผลการรักษาผู้ป ่วยโรคจิตจากยาบ้า 
ระหว่างการร ักษาแบบจิตส ังคมและการรักษาแบบเต ิมของโรงพยาบาลศรีธ ัญญา การวิจ ัยนี้ม ี 
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยโรคจิตจากยาบ้าแบบจิตสังคมคับแบบเติม โดยการ 
ติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่าย 6 เดือน เกี่ยวคับการกลับไปเสพยาเสพติดชั้า การกลับมารับการรักษา 
แบบผู้ป่วยในซํ้า การดำเนินชีวิตและความพึงพอใจของญาติใน ผู้ป่วยชายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 
โรคจิตจากยาบ้า (F15.5) โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 47 คน ผลการวิจัยพบว่า ขนาดยาด้านโรคจิตต่อวันที่ 
ใช้รักษาเมื่อเริ่มด้น และจำนวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย ที่รับการรักษาแบบจิตสังคมและการ 
รักษาแบบเติม ไมแตกต่างกัน แต่ขนาดยาด้านโรคจิตที่ใช้รักษาต่อวันเมื่อจำหน่าย มีความแตกต่าง 
กัน โดยในกลุ่มการรักษาแบบเดิมจะได้รับยาด้านโรคจิตในขนาดที่สูงกว่า เมื่อติดตามผลหลังการ



61

จำหน่าย 6 เดือน พบว่าผ ู้ป ่วยท ี่ร ับการรักษาแบบเด ิมม ีโอกาสท ี่จะกล ับใช ้สารเสพติดซ ํ้าและ 
กลับมารักษาแบบผู้ป ่วยในซํ้าส ูงกว่าผู้ป ่วยที่ร ับการรักษาแบบจิตสังคมถึง 4.4 เท่า และ 5.8 เท่า 
ตามลำดับ นั่นคือ การรักษาแบบจิตสังคม 3 ราย และ 4 ราย ก็จะเห็นผลในการฟ้องกันการกลับไป 
ใช้สารเสพติดซํ้าและการกลับมารับการรักษาซํ้าเหนือกว่ารักษาแบบเดิม 1 ราย ในส่วนของการ 
ดำเนินชีว ิตของผู้ป ่วย พบว่าผู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับการรักษาแบบจิตสังคมมีการดำเน ินชีว ิตภายหลังการ 
รักษาในระดับช่วยเหลืองานบ้านไปจนถึงการเรียนและการทำงานได้สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
แบบเติมถึง 7.3 เท่า และพบว่าญาติผู้ป ่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีความพึงพอใจต่อผู้ป ่วยภายหลังการรักษา 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ไพรัช บวรสมพงษ์ (2542) ได้ศ ึกษาอัตมโนทัศน์ การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง ศึกษาเฉพาะกรณี ที่โรงพยาบาลธัญญารักษ์ ปทุมธานี 
โดยกลุ่มต ัวอย่าง ค ือผ ู้ป ่วยท ี่เข ้าร ับการร ักษาท ี่โรงพยาบาลธ ัญญารักษ ์ จำนวน 85 คน พบว่า 
อัตมโนทัศน์ ของผู้ป ่วยโรคพิษสุราเรื้อรังมีระดับปานกลางมากที่ส ุด รองลงมาคือระดับสูง และ 
มีอัตมโนทัศน์ในระดับตํ่า และพบว่าอัตมโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังที่อยู่ในระดับสูงที่สุด 
คือสามารถเข้ากับผู้อื่นได้ดี รองลงมาคือรู้สึกว่าตนเองไมใช่คนสำคัญ ส่วนอัตมโนทัศน์ของผู้ป่วย 
โรคพิษสุราเรือรังที่อยู่ระดับตํ่าที่สุดคือพยายามดูแลและรักษาสุขภาพของตนเอง ผลการทดสอบ
สมมติฐาน พบว่า อัตมโนทัศน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยโรคพิษสุรา 
เรือรังอย่างมีนัยสำคัญ ที่ระดับ 0.01 และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.01

นิชนันษ์ คำล้าน (2547) ศึกษาเรื่อง การใช้กลุ่มบำบ ัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนทาง 
ความคิดและพฤติกรรมในผู้ต ิดสุรา การศึกษานี้ม ีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้กลุ่มบำบัด 
ตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนทางความคิดและพฤติกรรม ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
ของผู้ต ิดสุรา โดยมีกล ุ่มตัวอย่างเป ็นผู้ต ิดส ุราท ี่ร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาลศรีมหาโพธ์ เพศชาย 
จำนวน 20 ราย ที่มีอายุอยู่ระหว่าง 29-55 ปี ระยะเวลาที่ดื่มสุรา 8-29 ปี ปริมาณการดื่ม 6-12 ดริ้ง/ 
สัปดาห์ ส่วนใหญ่ดื่ม 15-28 ครังต่อสัปดาห์ กลุ่มบำบัดในผู้ติดสุรา การดำเนินกลุ่ม แบ่งออกเป็น 5 
ครัง  ๆ ละ 2 ชั่วโมง สินสุดใน 1 สัปดาห์ เนื้อหาการบำบัดประกอบด้วย การเพิ่มรงจูงใจในการลด/ 
เลิกการดื่มสุรา การวิเคราะห์องค์ประกอบการดื่มสุรา การปรับพฤติกรรม การปรับความคิด และ 
การวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบประเมิน 
ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ (Time Line Follow Back) และแบบสอบถามกระบวนการเปลี่ยนแปลง 
พฤตกรรมการบรโภคเครองดมแอลกอ ฮอล (The Process of Change - Alcohol Questionnaires) ผล 
การศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมการศึกษาจำนวน 9 ราย จาก 20 รายไม่ดื่มสุราตลอดระยะเวลาการศึกษา 
และจำนวน 11 รายมีการดื่มสุราน้อยลงกว่าก่อนการบำบัด แต่ไม่ดื่มเกินมาตรฐานที่กำหนดและไม่ 
เก ินเฟ ้าหมายท ี่ผ ู้เช ้าร ่วมโครงการต ังไว ้ โดยการศึกษาติดตามผลแต่ละระยะพบว่า 1) ในระยะ
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ติดตามผล 2 สัปดาห์ผู้เข ้าร่วมการศึกษาไม่ดื่มสุราจำนวน 16 รายกลับไปดื่มส ุราในปริมาณ2-50 
ดริงต่อสัปดาห์ จำนวน 4 ราย 2) ในระยะติดตามผล 1 เดือน ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่ดื่มสุราจำนวน 
14 ราย ดื่มสุราในปริมาณ 1-12 ดริ้งต่อสัปดาห์ จำนวน 6 ราย 3) ในระยะติดตามผล 2 เดือน 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่ดื่มสุราจำนวน 13 ราย และดื่มสุรา 1-26 ดริ้งต่อสัปดาห์ จำนวน 7 ราย

ชนิกรรดา ไทยสังคม (2545) ศึกษาการใช้จิตบำบัดกลุ่มต่อความสำนึกในคุณค่าแห่งตน 
ของผู้ติดสารแอมเฟตามีน พบว่า ผู้ติดสารแอมเฟตามีนภายหลังได้รับจิตบำบัดกลุ่มมีคะแนนความ 
สำนึกในคุณค่าแห่งตนสูงกว่าค่อนได้รับจิตบำบัดกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.01

สุจรรยา แสงเขียวงาม: ผลการศึกษาของจิตบำบัดประคับประคองแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา พบว่า หลังการ 
ทดลองผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยาด้านโรคจิตในกลุ่มดังเติมร่วมคับจิตบำบัดประคับประคองแบบกลุ่ม 
มีคุณภาพจิตดีขึนในด้านลักษณะความสัมพันธ์ของบุคคล ความสามารถในการทำงาน และความ 
สมบูรณ์ของประสบการณ์ส่วนตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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กรอบแนวคิด

โปรแกรมจิตบำบัดประคับประคอง
กิจกรรมท ี่ 1 . สร้างส้มพันธภาพ โดยเน้นการสร้างความคุ้นเคย ไว้วางใจ 

และข้อตกลงร่วมกัน
กิจกรรมที่ 2. ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตจากชุรา โดยเน้นการอภิปรายและ 

เล่าประสบการณ์เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า เพื่อแลกเปลี่ยนประสบ- 
การณ์และประคับประคองซึ่งกันและกัน 

กิจกรรมที่ 3. การรู้จักและเข้าใจในตนเอง โดยเน้นการรู้จักและเข้าใจใน
พฤติกรรมของตนเอง เพื่อเกิดการยอมรับ และพัฒนาตนเองให้ดีขึ้น 

กิจกรรมที่ 4. การเผชิญและจัดการคับภาวะซึมเศร้า โดยเน้นการเรียนรู้และ 
แกฝนจัดการกับอารมณ์ที่ถูกต้อง เพื่อการดำเนินชีวิตในสังคมไต้ 
อย่างเหมาะสม

กิจกรรมท่ี 5. การเสริมสร้างความมีคุณค่าในตนเอง โดยเน้นการมองข้อดี
ของตนเอง และมีทัศนคติที่ดีต่อตนเอง เป็นการเสริมสร้างคุณค่า 
ในตนเอง สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นไต้อย่างมีความสุข 

กิจกรรมที่ 6. พัฒนาเป่าหมายและความมีคุณค่าในชีวิต โดยเน้นสร้างแรงจูงใจ 
และให้กำลังใจ เพื่อให้บรรลุตามเป่าหมายนั้น เมื่อบรรลุตาม 
เป้าหมายแล้วก่อให้เกิดคุณค่าในชีวิต ส่งผลให้สามารถดำเนินชีวิต 
ไต้อย่างเหมาะสม

*• ภาวะซึมเศร้า
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