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บทคัดย่อภาษาไทย 

ภาณุ สหัสสานนท์ : ผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ศิลปะเป็นสื่อต่อภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในชายรัก
ชายผู้ติด เชื้ อ เอชไอวี  (THE EFFECT OF COGNITIVE BEHAVIOR GROUP THERAPY 
WITH ART AS A MEDIUM ON DEPRESSIVE SYMPTOMS AND ANTIRETROVIRAL 
MEDICAL ADHERENCEIN MSM WITH HIV INFECTION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
ผศ. ดร.กุลยา พิสิษฐ์สังฆการ, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ดร.ณัฐสุดา เต้พันธ์ {, 214 
หน้า. 

งานวิจัยกึ่งทดลองในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อต่อภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี กลุ่มตัวอย่างคือชายรักชาย (MSM) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวี
และอยู่ระหว่างการรับประทานยาต้านไวรัส จ านวน 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คนและกลุ่ม
ควบคุม 23 คน โดยกลุ่มทดลองจะเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม
สัปดาห์ละครั้งๆ ละ 2 ชั่วโมง รวม 8 ครั้ง คิดเป็นเวลาทั้งสิ้น 16 ชั่วโมง โดยกลุ่มตัวอย่างตอบชุด
แบบสอบถามซึ่งประกอบด้วยแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้า (CES-D) และแบบวัดระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสแบบหลากหลายวิธี (VAS และ MMAS) ข้อมูลที่ได้รับถูกน ามาวิเคราะห์
ทางสถิติโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามแบบวัดซ้ าและระหว่างกลุ่ม โดยมีผลการวิจัย
ดังนี้ 

1. กลุ่มทดลองมีคะแนนภาวะซึมเศร้าในช่วงหลังการเข้ากลุ่มต่ ากว่าช่วงก่อนการเข้ากลุ่ม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยในช่วงหลังการเข้ากลุ่ม กลุ่มทดลองมีคะแนนภาวะซึมเศร้า
ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001    

2. กลุ่มทดลองมีคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าช่วงก่อนการเข้า
กลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .025 ในแบบวัด VAS แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนใน
แบบวัด MMAS และไม่พบความแตกต่างของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการเข้ากลุ่มในทั้งสองแบบวัด 
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PANU SAHASSANON: THE EFFECT OF COGNITIVE BEHAVIOR GROUP THERAPY 
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This quasi-experimental research study was aimed to examine the effects of 
Cognitive Behavior Group Therapy (CBGT) with art as a medium on depressive 
symptoms and antiretroviral medical adherence in HIV infected individuals. 
Participants were 46 MSM (men who have sex with men) who were diagnosed with 
HIV infection and were taking antiretroviral medication at the time of study 
participation. Participants were assigned into an experimental or waitlist control 
group, 23 participants in each. Those in the experimental group participated in a 
weekly 2-hour CBT group for 8 weeks, amounting to a total of 16-hour group 
participation.  Measures of depressive symptoms (CES-D) and antiretroviral medical 
adherences (VAS & MMAS) were administered at pre- and post-study participation. 
Data obtained were analyzed using repeated-measure and between-group MANOVAs. 
Findings were as follows:1) The experimental group’s scores on depressive symptoms 
were significantly lower at post-treatment than at pre-treatment (p < .01). At post-
treatment, the scores of the experimental group were also significantly lower than 
those of the control group (p < .001). 2) The experimental group’s scores on 
antiretroviral medical adherence were significantly higher at post-treatment than at 
pre-treatment (p < .025) on the VAS. However, no changes were observed on the 
MMAS. Additionally, the post-treatment scores of the experimental and control 
groups were not significantly different on the two measures. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2013) ให้ความหมายของ HIV คอื
ไวรัสที่เข้ามาติดเช้ือในเซลล์ของร่างกายมนุษย์ในระบบภูมิคุ้มกัน ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย
เสื่อมสภาพลง ท าลายเซลล์คุม้กันร่างกายและเมื่อการติดเชื้อมีระยะเวลาเพิ่มขึ้น ระบบภูมิคุ้มกันก็ยิ่ง
อ่อนแอ ท าใหผู้้ติดเช้ือต้องประสบกับอาการและโรคที่โดยปกติบุคคลที่มีระบบภูมิคุ้มกันแข็งแรง
สามารถป้องกันรักษาได้ และเมือ่ถึงขั้นที่การติดเชื้อมากที่สุดจะเรียกว่าโรคเอดส์  

ปัจจุบันเอดส์ยังคงเป็นปัญหาส าคัญ ซึ่งเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของ
ประชาชนทุกภูมิภาคทั่วโลก รวมถึงภูมิภาคเอเชียแปซิฟกิและประเทศไทย จากรายงานของโครงการ
โรคเอดส์แห่งสหประชาชาติ (The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS; UNAIDS) 
คาดประมาณมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก 35.3 ล้านคน ในป ี2555 เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม ่2.3 
ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตเนื่องจากเอดส์ประมาณ 1.6 ล้านคน ลดลง 30 % จากเมื่อ 7 ปีที่แล้ว สาเหตุ
เนื่องจากมีการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี (Antiretroviral Therapy) ส าหรับประเทศ
ไทยจากการคาดประมาณสถานการณ์ระบาดของเชื้อ HIV ในปี 2556 มี ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์สะสม ประมาณ 1,166,543 คน ยังมีชีวิตอยู่ 447,640 คน เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ 8,959 คน 
โดยประมาณร้อยละ 62 % เป็นการรับและถ่ายทอดเชื้อในกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กลุ่ม
พนักงานบริการหญิง และกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติด (ส านักโรคเอดส์ วณัโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์, 
2556)   

ส าหรับในประเทศไทย ผู้ติดเช้ือในกลุ่มชายรักชายเป็นกลุ่มที่มีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเทยีบกับ
ประชากรกลุ่มเพศอ่ืนๆ ซึ่งประเทศไทยมีแนวทางยุทธศาสตร์ที่พยายามให้การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี
อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการเข้าถึงยาต้านไวรัสที่รวดเร็ว ในราคาที่ถกูลงและการมสีัมพันธภาพอัน
ดีระหว่างหน่วยงานที่ดูแลกับตัวผู้ติดเชื้อ เพื่อให้สอดคล้องตามยุทธศาสตร์คือ “ไม่ติด” “ไม่ตาย”และ 
“ไม่ตีตรา” นัน่เอง (ประพันธ์ ภานุภาค, 2556)      

แม้ว่าในปัจจุบนักลุ่มผู้ติดเช้ือและโรคเอดส์น้ันจะมีจ านวนลดลงในประเทศไทยจากการมียา
ต้านไวรัส แต่สิ่งที่ผู้ติดเช้ือต้องเผชิญนั้นจึงไม่ใชป่ระเด็นในเรื่องของการเสียชีวิต แต่เป็นประเด็นของ
จิตใจ ทั้งการเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในชวีิต การเห็นสญัญาณของการเสื่อมถอยของร่างกาย ความ
เศร้าโศกเสียใจและอารมณ์ซมึเศร้า ความรูส้ึกหมดหวัง (Chan et al., 2005) อีกทั้งสภาพสังคมไทย
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ในปัจจุบันนั้นมีการรณรงค์ให้ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผ่านการรณรงค์ต่างๆ 
สื่อมวลชนและการให้ความรูท้ี่ถูกต้องเกี่ยวกับเช้ือเอชไอวีซึ่งสังคมไทยเริม่มีเจตคตทิางบวกต่อผู้ติดเช้ือ
มากยิ่งขึ้น แตอ่ย่างไรก็ตามสังคมส่วนใหญ่กย็ังคงมีความเข้าใจผิด การตีตราและการเลือกปฏิบัติจึง
ยังคงเกิดขึ้นอยู่ (Apinundecha, Laohasiriwong, Cameron, & Lim, 2007) ดังในข่าวที่ชุมชนขับ
ไล่กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีออกจากพื้นที่ชุมชนของตนเอง (ประพันธ์ ภานุภาค, 2557) เป็นต้น  

ดังนั้นผู้ติดเชื้อมีโอกาสเผชิญกับความเศร้าโศกเสียใจและอารมณ์ซึมเศร้า ความรู้สึกหมดหวัง
การขาดการสนับสนุนทางสังคม การมีตราบาปและถูกเหยียดหยามดูถูกจากสังคม การถูกปฏิเสธจาก
คนรอบข้าง รวมทั้งการตีตราและต าหนิตนเองที่เป็นผู้ติดเชื้อน ามาซึ่งการรับรู้ตนเองในทางลบ รู้สึกอบั
อายและลดคุณค่าในตนเอง (Mak et al., 2007) ทั้งหมดอาจเป็นตัวกระตุ้นความเครียดต่างๆที่ส่งผล
ท าให้ผู้ติดเช้ืออาจใช้วิธีการจัดการปัญหาที่ไม่เหมาะสม เชน่การปฏิเสธ หรือการหลีกเลี่ยงความจริง 
รวมทั้งการมองโลกในแง่ร้ายและเป็นอันตรายต่อตัวเอง ผู้ติดเช้ือส่วนมากจึงปกปิดสถานะการติดเช้ือ
ของตนเองไว้ไม่ให้คนอื่นรู ้(Berger, Ferrans, & Lashley, 2001) และหลีกเลี่ยงการไปรับประทานยา
ต้านไวรัสในที่สาธารณะด้วยเกรงว่าจะยิ่งเสี่ยงต่อการเปิดเผยโรคของตน ส่งผลต่อการรักษาการติด
เชื้อ (Martinez et al., 2012) อันน าไปสู่การเร่งระยะของอาการติดเชื้อ และท าให้ชีวิตของผู้ติดเช้ือ
สั้นลงได้อีกด้วย (Chan et al., 2005) และหากผู้ติดเช้ือเป็นกลุ่มชายรักชายด้วย กลุ่มดังกล่าวมักถูกตี
ตราและเลือกปฏิบัติเป็น 2 เท่าจากคนอื่นๆ นั่นคือการถูกเลือกปฏิบัติในการมีเพศสภาพที่โน้มเอียง 
และถูกเลือกปฏิบัติในฐานะที่ผลเลือดเป็นบวกอีกด้วย (National AIDS Trust, 2003) จึงยิ่งมีโอกาส
เกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้าได้มากกว่ากลุ่มประชากรอื่นๆ   

โรคซึมเศร้าในผู้ที่ติดเช้ือ HIV น้ันเป็นกลุม่โรคท่ีมักเกิดข้ึนร่วมกับการติดเช้ือ HIV แต่มักจะถูก
มองข้ามเสมอ ซึ่งมีงานวิจัยจ านวนมากที่พยายามจะศึกษาอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
HIV โดย Ciesla และ Roberts (2001) เป็นผู้ท าการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานพบว่า
อัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือ HIV นั้นมากกว่าในกลุ่มประชากรทัว่ไปถึง 2 เท่า  

โรคซึมเศร้านั้นเป็นอันตรายอย่างยิ่งที่ส่งผลเสียต่อผู้ติดเชื้อ HIV ในด้านต่างๆทั้งการมี
คุณภาพชีวิตที่ลดลง (Zimpel & Fleck, 2014) การลดระดับภูมิคุ้มกันในร่างกาย มีการเพิ่มเช้ือไวรัส
ในกระแสเลือดและการเร่งระยะของโรค (Evans et al., 2002) รวมทั้งความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส (Rabkin, 2008) 

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Antiretroviral Medical Adherence) มี
ความส าคัญเปน็อย่างมาก และเป็นดัชนีช้ีวัดความส าเร็จในการรักษาโรคเอดส์ (Safren, Otto, & 
Worth, 1999) เนื่องจากการรับประทานยาต้านไวรัสหลายๆ แขนงที่มีฤทธิ์ในการท าลายเช้ือไวรัส 
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HIV ในลักษณะที่แตกต่างกันตามแต่ตัวยา (HAART: Highly Active Antiretroviral Therapy) เพื่อ
ช่วยลดปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือด เพิ่มเม็ดเลือดขาว CD4 เพิ่มความแข็งแกร่งของภูมิคุ้มกันใน
ร่างกาย ท าให้ผู้ติดเช้ือมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น ลดการเสียชีวิตด้วยโรคฉวยโอกาส และใช้ชีวิตได้ยืน
ยาวมากยิ่งขึ้น (Safren et al., 2001; ณภัควรรต บัวทอง, 2551) การรับประทานยาเพียงบางส่วน
หรือการที่ผู้ติดเชื้อไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาจะส่งผลต่อการยับยั้งการเพ่ิมของเช้ือไวรัส 
(Viral Suppression)  

งานวิจัยของ Paterson และคณะ (2000) พบว่าการที่ผู้ติดเช้ือย่ิงมีระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสที่สูงยิ่งเพิ่มประสิทธิภาพของผลการรักษาและลดการมีเชื้อไวรัสในร่างกายอีก
ด้วย ในจ านวนผู้ติดเชื้อ HIV ที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับสูงมาก จะมีเพียงแค่    
22 % ที่มีความล้มเหลวในการระงับเชื้อไวรัสในกระแสเลือด (Virologic failure) ในขณะที่ผู้ติดเชื้อที่
ให้ความร่วมมอืน้อยกว่านั้นจะมีจ านวนผู้ติดเช้ือที่มีการล้มเหลวในการระงับเช้ือไวรัสมากยิ่งขึ้น ผล
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าย่ิงให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากเพียงใด ยิ่งเพิ่มโอกาสที่จะ
สามารถระงับการแพร่เชื้อไวรัส เพิ่มระดับภูมิคุ้มกันในร่างกาย และท าให้ผู้ติดเช้ือมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
มากขึ้นเท่าน้ัน และภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลทางลบต่อการใช้ยาต้านไวรัสและส่งผลไปถึง
การใช้ชีวิตของผู้ติดเช้ือ HIV 

ดังนั้น จึงมีการศึกษาวิจัยที่มุ่งเน้นและให้ความส าคัญเกี่ยวกับการเยียวยาปัญหาทางจิตใจ
ของผู้ติดเช้ือ HIV ในเรื่องของภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Spies, Asmal และ Seedat  (2013) เพื่อดูประสิทธิภาพ
และขนาดอิทธิพลของการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) ต่อภาวะซึมเศร้าและความวิตก
กังวลในผู้ติดเชื้อ HIV ซึ่งผลคือการบ าบัดดังกล่าวนั้นมีประสิทธิภาพและมีขนาดอิทธิพลตั้งแต่ 0.02 – 
1.02 ในการลดภาวะซึมเศร้า เช่นเดียวกับ Crepez, Passin, Herbst, Rama, Malow, Purcell และ 
Wolitski (2008) ท าการศึกษาการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานเพ่ือดูประสิทธิภาพของ
การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในการส่งเสริมสุขภาพจิต ผ่านการลดอาการ
ซึมเศร้า วิตกกงัวล อารมณ์โกรธและความเครียดของผู้ติดเชื้อ HIV ผลการสังเคราะห์ระบุว่าการบ าบัด
ด้วย CBT น้ันมีประสิทธิภาพและสามารถพัฒนาสุขภาพจิตในการลดความซึมเศร้า วติกกังวล อารมณ์
โกรธและความเครียดได้ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV แสดงให้เห็นว่าในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV การปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมสามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้   

นอกจากนั้นในงานของ Spies และคณะ (2013) ยังศึกษาตัวแปรตามอ่ืนๆ เช่น ความรว่มมือ
ในการรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งในงานวิจัยชิ้นน้ีมีงานวิจัย 4 ชิน้ที่มีการวัดตัวแปรตามดังกล่าว
หลังจากการบ าบัดด้วย CBT แต่ผลของงานวิจัยทั้ง 4 ชิ้นนั้นให้ผลที่ไม่สม่ าเสมอ เนื่องจากมีงานวิจัย 2 
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งานคือของ Berger, Schad, Von Wyl, Ehlert, Zellweger, Furrer, Regli และคณะ (2008) และ
งานของ Corrico, Antoni, Duran, Ironson, Penedo, Fletcher, Klimas และ Schneiderman 
(2006) ที่วัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสโดยใช้วิธีแบบการรายงานตนเองและ
การสอบถามจ านวนยาที่รับประทาน ผลคือไม่พบการเปลี่ยนแปลงของการรับประทานยาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่ในอีก 2 งานของ Safren และคณะ (2009) และ (2012) ใช้วิธีการวัดเป็น 
Medication Event monitoring Systems (MEMS) พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในระดับความร่วมมือ
ในการรับประทานยาต้านไวรัสในกลุ่มทดลองเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

งานวิจัยของ Himelhoch, Medoff และ Oyeniyi (2007) ระบุว่าการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
แนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) สามารถชว่ยลดภาวะซึมเศร้า และเพ่ิมระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV ได้   

การใชศ้ิลปะบ าบัด (Art Therapy) น้ันเป็นการบ าบัดทางเลอืกหน่ึงท่ีมปีระสิทธิภาพและ
ประสบความส าเร็จในการช่วยบรรเทาอาการทางร่ายกายและจิตใจต่างๆของโรคได้ ทั้งโรคมะเร็งและ
โรคเอดส์ (Nainis et al., 2006) ซึ่ง Rao, Nainis, Williams, Langner, Eisin และ Paice (2009) 
ท าการศึกษาโดยใช้ศิลปะบ าบัด 1 ชั่วโมงกับผู้ติดเช้ือ HIV เทียบกับกลุ่มที่ให้ดูวิดีโอเกี่ยวกับการใช้
ศิลปะในการบ าบัด เพื่อทดสอบความเป็นไปไดใ้นการบ าบัดรักษาอาการทั้งทางกายและทางจิตใจของ
ผู้ติดเช้ือด้วยการศิลปะบ าบัด ผลการวิจัยของ Rao และคณะ พบว่าผู้ติดเชื้อที่เข้าร่วมในกลุ่มศิลปะ
บ าบัดมีอาการทางจิตใจ และทางกาย เช่น เหน็ดเหนื่อย คลื่นไส้ เบื่ออาหาร เจ็บปวด เป็นต้น
พัฒนาขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ดูวิดีโอ  

 การใช้ศิลปะจงึมีประโยชน์ต่อการบ าบัดผู้ป่วยโรคต่างๆ ซึง่ส าหรับผู้ติดเช้ือ HIV แล้วการใช้
ศิลปะเข้ามาช่วยอาจช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพในการช่วยเหลือผู้ติดเชื้อ HIV เนื่องจากการติดเชื้อ HIV 
นั้นส่งผลต่อทั้งทางร่างกายและจิตใจของผู้ติดเชื้อเป็นอย่างมาก และการเป็นโรคที่มีการตีตราบาป
ค่อนข้างสูง จึงเป็นความยากล าบากในการที่ผู้ติดเช้ือจะสามารถแสดงออกถึงความรู้สึกผ่านค าพูด 
ดังนั้นสื่อทางศิลปะจึงเป็นช่องทางหนึ่งที่บุคคลสามารถแสดงความรู้สึกออกมาได้น่ันเอง  

ในการน าศิลปะมาบ าบัดน้ัน Malchiodi (2005) ยังระบุว่าการใช้ศิลปะในการบ าบัดน้ัน
สามารถที่จะใช้ในการบ าบัดในฐานะการบ าบัดหลัก (Primary Therapy) หรือสามารถที่จะเป็น
ส่วนประกอบของการบ าบัดอื่นๆตามแนวคดิทฤษฎีพ้ืนฐานต่างกัน  อีกทั้ง Rubin (2005) ยังระบุว่า
ศิลปะนั้นเป็นเครื่องมือหนึ่ง ซึ่งไม่ใช่ตัวทฤษฎี ดังนั้นการใช้ศิลปะเพื่อการบ าบัดน้ันจึงสามารถปรับเข้า
มาใช้เป็นสื่อตามแนวคิดทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้หลากหลาย และหน่ึงในทฤษฎีที่สามารถน า
ศิลปะมาใช้เป็นสื่อได้คือการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) สอดคล้องกับที่ 
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Leibowitz-Levy (2005) ระบุว่า การใช้ศิลปะในการบ าบัดนั้นมีความเหมะสมกับ CBT เป็นอย่างยิ่ง 
เพราะการสร้างงานศิลปะนั้นโดยธรรมชาติแล้วเป็นกระบวนการทางความคิดนั่นเอง 

Rosum และ Malchiodi (2003) ระบุว่า งานศิลปะมีความเหมาะสมในการน ามาปรับใช้ใน
บริบทของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เนื่องจากมีลักษณะทีค่ล้ายคลึงกัน  คือ
ผู้รับบริการจะต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัด ลงมือปฏิบัติ และออกแบบกิจกรรมต่างๆที่ก่อให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม การสร้างศลิปะผู้รับบริการต้องวาด เขียน ประกอบและตกแต่ง ซึ่ง
ศิลปะสามารถเข้ามาเป็นสื่อและโลดแล่นอยูใ่นกระบวนการปรึกษาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม โดย
ช่วยให้สถานการณห์รือรูปแบบความคิดนั้นจากนามธรรมเป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้น ช่วยในการผ่อน
คลาย และเมื่อมีการปรับความคิดของผู้รับบริการแล้วสามารถใช้รูปภาพเพื่อช่วยให้การเปลี่ยนแปลง
ชัดเจนมากยิ่งขึ้น เป็นต้น 

การบ าบัดเพื่อส่งเสริมสุขภาวะทางจิตของผู้ติดเช้ือ HIV จึงมีทั้งการบ าบัดแบบปัญญา
พฤติกรรมนิยม รวมทั้งการใช้ศิลปะในการบ าบัด ซึ่งการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 
(CBT) และศิลปะบ าบัด มีประวัติมายาวนาน แต่งานวิจัยที่น าทั้งการบ าบัดทั้งสองแนวไปใชร้่วมกันยัง
ไม่ค่อยแพร่หลายมากนัก เช่น การน าไปใช้ในการช่วยเหลือกลุ่มวัยผู้ใหญท่ี่เจ็บป่วยจากปัญหาสุขภาพ
ทางจิต เช่น ความผิดปกติในการกิน (Eating Disorder) ความบกพร่องทางสติปัญญา ความเจ็บปวด
เรื้อรัง และความโศกเศร้า (Roghanchi, Mohamad, Mey, Momeni, & Golmohamadian, 2013) 
งานวิจัยของ Jamal และ Kordi (2006) ศึกษาผลของการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) 
และดนตรีบ าบัดในนักศึกษาทีม่ีความซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่าการบ าบัดแบบผสมผสานดังกล่าวน้ัน
ส่งผลให้เกิดการลดอาการซึมเศร้าได้มากกว่า และ Sato (2011) ศึกษากรณีศึกษาโดยใช้การ
ผสมผสานเทคนิคทางศิลปะเข้ากับการบ าบัดแบบ Morita (ไม่ระบุปีที่พิมพ์) ซึ่งใช้ในบ าบัดคนไข้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางโรคประสาทวิตกกังวล ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการบ าบัดแบบ 
Acceptance and Commitment Therapy ซึ่งแนวคิดมีรากฐานมาจากแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

จากงานวิจัยของ Rao และคณะ (2009) และแนวทางของ Rosum และ Malchiodi (2003) 
ศิลปะจึงมีความเหมาะสมที่จะเข้ามาเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม ทั้ง
ยังไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาการใช้สื่อศิลปะร่วมกับ CBT ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ตัวผู้วิจัยซึ่งมีความสนใจ
ในศาสตร์เกี่ยวกับศิลปะ และเล็งเห็นถึงประโยชน์ที่ศิลปะจะเข้ามาสอดประสานและส่งเสริม
ประสิทธิผลของ CBT ได้ จึงมุ่งศึกษาการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม เป็นหลักโดยมีการใช้ศิลปะ
เข้ามาเป็นสื่อช่วยในการบ าบัด เพื่อลดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ชายรักชาย ในประเทศไทย โดยผู้ติดเชื้อ HIV เป็นผูท้ี่มีอาการและรับประทานยา
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ต้านไวรัส มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นผู้ติดเชื้อ HIV ซึ่งไม่ได้รับการสนับสนุนทางจิตใจระหว่างเข้า
ร่วมการศึกษา รวมทั้งมีความเต็มใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี ้

ค าถามการวิจยั 

 1. กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อนั้น สามารถลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV ได้หรือไม ่หลังการเข้ากลุ่ม รวมทั้งระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีความแตกต่างในภาวะซึมเศร้าหรือไม ่

2. กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อนั้น สามารถ
ส่งเสริมความรว่มมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสในผู้ตดิเช้ือ HIV ได้หรือไม่หลังการเข้ากลุม่ รวมทัง้
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างระหว่างระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสหรือไม่  

วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1. เพื่อทดสอบประสิทธิผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือ HIV  

 2. เพื่อทดสอบประสิทธิผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือ HIV 

สมมติฐานการวิจัย  

 1. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการท ากลุ่ม 

2. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

3. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศลิปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าก่อนการท ากลุ่ม (วัดแบบ
หลากหลายวิธ)ี 

4. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่ากลุ่มควบคุม (วัดแบบหลากหลายวิธ)ี 
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ขอบเขตการวิจัย  

 งานวิจัยครั้งนีเ้ป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi- experimental research design) ที่มุ่ง
ศึกษาผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม โดยมีศิลปะเป็นสือ่ในกลุ่มผู้ติด
เชื้อ HIV ชายรักชายที่มีการรับประทานยาต้านไวรัส โดยเป็นการทดลองแบบ Pretest-Posttest 
Control Group Design ซึ่งผู้เข้าร่วมกลุ่มในการวิจัยจะมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ซึ่งไม่ได้รับการ
สนับสนุนทางจิตใจระหว่างเข้าร่วมการศึกษา มีความเต็มใจเข้าร่วม โดยมีตัวแปรที่ศึกษาคือ  

 ตัวแปรต้น (Independent Variable) คือ การเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ที่มศีิลปะเป็นสื่อแบ่งเป็น 2 ระดับคือกลุ่มที่เข้ารับการบ าบัดเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ที่ไม่เข้ารับการบ าบัดเป็นกลุ่มควบคุม 

 ตัวแปรตาม (Dependent Variable) คือ ภาวะซึมเศร้าของผู้ที่ติดเช้ือ HIV และความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

ผู้ติดเชื้อ HIV และโรคเอดสท์ี่เป็นชายรักชาย (AIDS) ผู้ที่ได้รับเช้ือไวรัสเข้ามาติดเชื้อใน
เซลล์ของร่างกายมนุษย์ในระบบภูมิคุ้มกัน ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายเสื่อมสภาพลง ท าลายเซลล์
คุ้มกันร่างกายและเมื่อการติดเชื้อมีระยะเวลาเพิ่มขึ้น ระบบภูมิคุ้มกันก็ยิ่งอ่อนแอ ท าให้ผู้ติดเชื้อต้อง
ประสบกับอาการและโรคที่โดยปกติบุคคลทีม่ีระบบภูมิคุ้มกันแข็งแรงสามารถป้องกันรักษาได้ และ
เมื่อถึงขั้นที่การติดเชื้อมากที่สุด จะเรียกว่าโรคเอดส์ ส าหรับงานวิจัยช้ินนี้ ผู้ติดเช้ือ HIV คือผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากทางการแพทย์ว่ามีเชื้อ HIV (Positive) ในร่างกายและรับประทานยาต้านไวรัสโดยเป็น
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายหรือชายรักชาย(Men who have Sex with Men: MSM)  

ภาวะซึมเศร้า/อารมณ์ซึมเศร้า (Depressive symptoms) หมายถึง ภาวะอารมณ์เศร้า
ซึม (Depressed mood) ของผู้ติดเช้ือ HIV ซึ่งเกิดจากรูปแบบความคิดทางลบต่างๆที่มีต่อตนเอง 
สิ่งแวดล้อมและอนาคตในแง่ลบ ส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สกึ การตอบสนองของร่างกายและพฤติกรรม
ของผู้ติดเช้ือ ซึ่งในงานวิจัยภาวะซึมเศร้าจะวัดโดยมาตรวัดภาวะซึมเศร้า CES-D   

 ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส (Antiretroviral Medical Adherence) 
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส เป็นการรับประทานยาต้านรีไวรัสได้อย่างครบถ้วนตาม
ก าหนดของแพทย ์ยึดตามค าแนะน าของ WHO (2003) วัดโดยการรายงานตนเอง (Self-report) ของ
แบบวัดความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสของ Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS) การสังเกตตนเองและจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัสในแต่
ละวัน (Monitoring) และแบบ Visual Analog Scale (VAS)    
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กลุ่มการปรึกษาเชงิจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive Behavior Group 
Therapy) เป็นกลุ่มทีม่ีแนวคิดพื้นฐานจากแนวคิดทฤษฎปีัญญานิยม (Cognitive Therapy) ของ 
Beck ที่ต้องการเอื้อให้สมาชิกในกลุ่มสามารถเห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด ความรู้สึก และ
พฤติกรรม สามารถตระหนักถึงรูปแบบความคิดที่ไม่สมเหตุสมผลของตนเอง และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจาก
ความคิดดังกล่าวที่ส่งผลต่อความรู้สึกและพฤติกรรม เพือ่ปรับเปลี่ยนความคิดของตนเองให้มีความ
สมเหตุสมผลมากยิ่งขึ้นและมีพฤติกรรมที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยสิ่งที่กลุ่มมีเพิ่มขึ้นจาก
รายบุคคลคือการที่สมาชิกมาอยู่รวมกัน มีการเกื้อกูลกันและกันและเป็นแรงเสริม ท าให้เกิดการขยาย
ขอบเขตการรู้คิดอันส่งผลให้มีการเปลี่ยนอารมณ์ความรู้สกึและพฤติกรรมที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

การใช้ศิลปะเป็นสื่อ (Art as a medium) เป็นการใช้สื่อทางศิลปะแขนงต่างๆ ซึ่ง
ผู้รับบริการสามารถที่จะแสดงออก ถ่ายทอด สื่อสารและแสดงออกถึงตัวตนและความรู้สึก มากกว่าที่
จะมุ่งเน้นที่การช่ืนชมผลงานศิลปะที่ท าจนเสร็จสมบูรณ ์ทีไ่ด้รับการประเมินจากมาตรฐานภายนอก 
ส าหรับในการวิจัยช้ินน้ี ศิลปะจะน ามาใช้ในการเป็นสื่อร่วมในการบ าบัดของกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

กลุ่มการปรึกษาเชงิจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ เป็นกลุ่มที่มี
แนวคิดพ้ืนฐานจากทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ซึ่งมีการใช้ศิลปะเข้ามา
เป็นสื่อในการบ าบัด เพื่อร่วมกันในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านไวรัส สมาชิกกกลุ่มละ 5 - 6 คน จ านวน 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมทั้งสิ้น 16 ชั่วโมง 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ได้ทราบถึงประสิทธิผลของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศลิปะ
เป็นสื่อ ในการลดอารมณ์ซึมเศร้าและเพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือ HIV 
ที่มีประสิทธิภาพ   

2. เป็นแนวทางในการการลดภาวะซึมเศร้าและมีระดับการร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสมากยิ่งขึ้น  
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กรอบแนวคิดในการวิจัย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุ่มการบ าบัดแบบ CBT 
ที่มีศิลปะเป็นสือ่ 

ภาวะซึมเศร้า 

ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจยั 



 

 

บทที ่2 
 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยแบ่งออกเป็น
ส่วนต่างๆ  โดยเริ่มจากในกลุม่ผู้ติดเช้ือ HIV และโรคเอดส์ ในประเด็นต่อมาคือเป็นภาวะซึมเศร้าซึ่ง
มักเกิดขึ้นในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV มากกว่าประชากรกลุ่มอื่นและภาวะซึมเศร้าเองยังส่งผลต่อชีวิตของผู้
ติดเชื้อ HIV ในแง่ต่างๆ รวมทัง้การรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งเป็นการรักษาที่ช่วยยืดระยะเวลาของผู้
ติดเชื้อ HIV อีกด้วย  

ส าหรับประเด็นความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสจะเป็นการระบปุัจจัยต่างๆที่
ส่งผลต่อความร่วมมือ และมกีารปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัดแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่จะเข้า
มาช่วยลดภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือ HIV รวมทั้งส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส และสุดทา้ยเป็นประเด็นของการใช้ศิลปะเข้ามาเป็นสื่อร่วมในการปรึกษาเชิงจิตวิทยา เพื่อ
ส่งเสริมการเยยีวยารักษาภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ
HIV  โดยรายละเอียดทั้งหมดมีดังต่อไปนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับโรคเอดส์และการติดเช้ือ HIV  

 1.1 ประวัติความเป็นมาของโรคเอดส ์

1.2 ค าจ ากัดความ 

1.3 อาการของโรค 

1.4 แนวทางในการรักษาโรคและการปรึกษาเชิงจิตวิทยาส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี   

1.5 การติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายรักชาย   

2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า     

 2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 

2.2 สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้า  

2.3 อาการของภาวะซึมเศร้า   

2.4 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 

2.5 ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV และเอดส์  
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3. แนวคิดเก่ียวกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

 3.1 ความหมายของความร่วมมือในการรับประทานยา 

3.2 วิธีการวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

3.3 ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

4. แนวคิดเก่ียวกับทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

4.1 ทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

4.2 ทฤษฎีกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

4.3 ประสิทธิภาพของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

4.4 การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในผู้ติดเช้ือ HIV/เอดส์ 

5. แนวคิดเก่ียวกับการใช้ศิลปะเป็นสื่อ      

 5.1 ความหมายและประเภทของศิลปะและการน าศิลปะไปใช้  

 5.2 ประวัติความเป็นมาของการน าศิลปะมาใช้ในการบ าบัด 

5.3 บทบาทของการใช้ศิลปะเพื่อบ าบัดในการบ าบัดรักษา 

5.4 การใช้ศิลปะเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด  

5.5 การใช้ศิลปะเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

5.6 การใช้ศิลปะในการบ าบัดส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV/เอดส์ 

6. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคเอดส์และการติดเชือ้ HIV   

 1.1 ประวัติความเป็นมาของโรคเอดส ์

โรคเอดส์นั้นเพิ่งเป็นที่รู้จักกันในช่วงสามสิบปีที่ผ่านมา โดยมกีารรายงานถึงเป็นครั้งแรกใน
เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2524 ที่ประเทศสหรฐัอเมริกา โดยผู้ป่วยเป็นชายรักร่วมเพศ ป่วยเป็นปอดบวม
จากเชื้อที่ชื่อว่า Pneumocystis Carinii ซึ่งห้องปฏิบัตกิารตรวจพบการท างานไม่เต็มที่ของเซลล์ภูมิ
ต้านทาน ท าให้ผู้ป่วยที่เคยมรี่างกายแข็งแรงเกิดความเจ็บป่วยได้ และจากการศึกษาหนึ่ง พบว่าโรค
ดังกล่าวอาจมีต้นก าเนิดมาจากแถบแอฟริกาตะวันตกในปี พ.ศ. 2503 และต่อมาได้เกิดการแพร่ไปสู่
ยังสหรัฐอเมรกิา ประเทศในแถบยุโรป รวมถึงทวีปเอเชียและประเทศไทยในเวลาต่อมา  
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  ในปี 2526 ประเทศไทยพบชายรักร่วมเพศอายุ 28 ปี เป็นผู้ป่วยเอดส์รายแรก หลังจากที่เขา
เดินทางไปศึกษาต่อในแถบทวีปอเมริกา จากนั้นเข้ารับการตรวจและรักษาในโรงพยาบาล จากการ
ตรวจสอบผลเลือดพบการอักเสบของปอดจากเชื้อ Pneumocystis Carinii คณะแพทย์ลงความเห็น
ว่าผู้ป่วยติดโรคเอดส์ ผู้ป่วยกลับมายังประเทศไทยในปี 2527 เพื่อท าการรักษาแต่สุดทา้ยก็เสียชีวิตใน
ปี 2527  

ในปี พ.ศ. 2526 Lymphadenopathy Associated Virus (LAV) ถูกตั้งชื่อให้กับเชื้อไวรัสที่
ถูกสกัดจากต่อมน้ าเหลืองของผู้ป่วย โดยคนฝรั่งเศส และในปตี่อมาก็เปลี่ยนช่ือใหม่เปน็ Human T 
cell Lymphotropic Virus Type III จากการเอาเชื้อมาจากเม็ดเลือดขาว โดยนายแพทย์โรเบิสต์ 
แกลโล ก็สามารถแยกเชื้อจากเม็ดเลือดขาวของผู้ป่วย จนในที่สุดก็เปลี่ยนชื่อว่า AIDS  โดยแพทย์คน
อเมริกานามว่า ลีไว จากนั้นในการศึกษาที่ทันสมัยยิ่งขึ้น ก็ค้นพบว่ามีความเป็นไปได้ที่ชื่อเรียกเช้ือ
ไวรัสทั้งจากเซลล์เม็ดเลือดขาวและต่อมน้ าเหลืองจะเป็นไวรัสตัวเดียวกัน จึงให้ชื่อสากล Human 
Immounodeficiency Virus หรือ HIV ในท้ายที่สุด (เวิลด์เมดิก, ไม่ระบุปีที่พิมพ)์ 

1.2 ค าจ ากัดความ 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2013) ให้ความหมายเช้ือ HIV ว่าคือ
เชื้อไวรัสที่เข้ามาในเซลล์ของร่างกายมนุษย์ในระบบภูมิคุ้มกัน ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันในรา่งกาย
เสื่อมสภาพลง เมื่อการติดเช้ือมีระยะเวลาเพ่ิมขึ้น ระบบภูมิคุ้มกันก็ย่ิงอ่อนแอ ท าใหผู้้ตดิเช้ือต้อง
ประสบกับอาการและโรคที่บคุคลปกติที่มีระบบภูมิคุ้มกันแข็งแรงสามารถป้องกันรักษาได้ และเมื่อถึง
ขั้นที่การติดเชื้อในระดับรุนแรงจะเรียกว่าโรคเอดส์  

โรคเอดส์ (AIDS หรือ Acquired Immune Deficiency Syndromes) คือ โรคที่ท าให้
ภูมิคุ้มกันของร่างกายบกพร่องจนไม่สามารถต่อสู้เช้ือโรค หรือสิ่งแปลกปลอมต่าง ๆ ที่เขา้สู่ร่างกาย 
ท าให้เกิดโรคต่าง ๆ ที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ง่ายกว่าคนปกติ โดยส าหรับการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น
โรคเอดส์นั้นเกิดขึ้นเมื่อผู้ติดเชื้อมีระดับ CD4 ในร่างกายในระดับต่ า และหรือมีอาการเจ็บป่วยจากโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic Infection) โดยเอดส์ (AIDS) มีความหมายดังนี้   

A = Acquired หมายถึง สภาวะที่เกิดขึ้นมาภายหลัง ไม่ได้มีมาแต่ก าเนิด 
I = Immune หมายถึง ส่วนที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน หรือภูมิต้านทานของร่างกาย 
D = Deficiency หมายถึง ความเสื่อมลง 
S = Syndrome หมายถึง กลุ่มอาการ หรืออาการหลาย ๆ อย่างไม่เฉพาะระบบใดระบบ
หน่ึง 
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1.3 อาการของโรค 

การติดเช้ือ HIV และโรคเอดส์ มีการแบ่งขั้นของโรคหลากหลายรูปแบบ ส าหรับองค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, 2006) มีการแบ่งระยะขั้นของโรคทางคลินิกของเช้ือ 
HIV ออกเป็น 4 ระดับตามตารางที่ 1  

ตาราง 1 การแบ่งระยะขั้นของโรคทางคลินิก HIV ตามองค์การอนามัยโลก  
การแบ่งระยะขั้นของโรคทางคลินิกของเชื้อ HIV ระดับขั้นของโรคตาม WHO 

ไม่มีอาการ (Asymptomatic) 1 

ระดับอ่อน (Mild) 2 

ระดับกลาง (Advanced) 3 

ระดับรุนแรง (Severe) 4 
 

ส าหรับ เวลิด์เมดิก (ไม่ระบุปทีี่พิมพ์) และกองโรคเอดส์ (2541) ได้แบ่งระยะของการติดเชื้อ 
HIV เอาไว้ 3 ระยะด้วยกัน ดังนี ้

ระยะที่ 1 ระยะที่ไม่ปรากฏอาการ (Asymptomatic Stage or Carrier Stage) หรือเรียกว่า 
ระยะติดเช้ือ HIV โดยไม่มีอาการ โดยผู้ติดเชื้อจะมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์เหมือนคนปกติทุกประการ 
แต่อาจจะเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆเช่นเดียวกับคนปกติอ่ืนๆ อาจเป็นไข้หวัดเหมือนปกติทั่วไป ไม่มีโรค
แทรกซ้อน บางคนอาจจะอยู่ในระยะนี้   2-3   ปีก่อนที่จะเข้าสู่ระยะต่อไปโดยเฉลี่ยประมาณ 7-8 ปี 
แต่บางคนอาจจะไม่มีอาการนานถึง 10 ปี ผู้ติดเช้ือทุกรายที่อยู่ในระยะนี้ แม้จะไมม่ีอาการ แต่ก็
สามารถแพร่เชื้อให้กับบุคคลอื่นๆ ได ้

ผู้ติดเช้ือที่อยู่ในขั้นนี้ อาจจะไม่ได้สังเกตตนเองว่าติดเชื้อ HIV แต่หากไปตรวจเลือดจะพบว่า
ผลเลือดเป็นบวก (Positive) ซึ่งหมายถึงการที่ร่างกายได้รับเช้ือ HIV เข้าไปในร่างกายแล้ว และมีการ
สร้างแอนติบอดีขึ้นมาต่อสู้กับเชื้อ ซึ่งแสดงว่ามีเชื้อไวรัสอยู่ในร่างกายและสามารถแพรก่ระจายการติด
เชื้อไปสู่ผู้อื่นได้ และส่วนใหญ่จะตรวจพบว่าเป็นเลือดบวกภายหลัง 3 เดือนของการติดเช้ือ ทั้งนี้ จะมี
ส่วนน้อย คือ 2 ใน 1000 คน ที่ตรวจเลือดในระยะ 3 เดือนแล้วพบผลเป็นลบ แตเ่สีย่งจะเป็นบวกเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไป 6 เดือน ดังนั้นผู้มีพฤติกรรมเสี่ยงจึงควรต้องมาตรวจซ้ าอีกเมื่อครบ 6 เดือน เพื่อ
ทราบผลเลือดที่มีความแม่นย ามากยิ่งขึ้น 

   



 

 

14 

ระยะที ่2 ระยะมีอาการสัมพันธ์กับเอดส ์(AIDS Related Complex หรือ ARC) ระยะน้ี
นอกจากมีเลือดบวกแล้ว ยังอาจมีอาการใดอาการหนึ่งหรือหลายอาการปรากฏให้เห็นได้ เช่น ต่อม
น้ าเหลืองโตหลายแห่งติดต่อกันนานกว่า 3 เดือน น้ าหนักตัวลดลงอย่างรวดเร็วมากกว่า 10% ของ
น้ าหนักตัวใน 1 เดือน อุจจาระร่วงเรื้อรังเป็นเวลานานเกิน 1 เดือนโดยไม่ทราบสาเหตุ มีฝ้าขาวที่ลิ้น
และในล าคอ  มีไข้เรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุ และมีการติดเช้ือแทรกซ้อนที่ไม่ร้ายแรง เช่น เรมิที่ไม่
ลุกลาม วัณโรคที่ไม่แพร่กระจาย เป็นต้น ระยะนี้อาจจะเป็นอยู่นานหลายเดือนหรือเป็นปี แล้วจะ
กลายเป็นระยะเอดส์เต็มขั้นต่อไป 

ระยะที่  3  ระยะเอดส์เต็มขั้น (Full Blown AIDS) หรือเรียกว่า ระยะ “โรคเอดส์” ระยะน้ี
เป็นระยะที่ภูมิต้านทานของร่างกายถูกท าลายลงมาก จนมีผลต่อการป้องกันการติดเช้ือชนิดอื่นๆ 
เนื่องจากเม็ดเลือดขาวถูกท าลายจนเหลือนอ้ยหรือเกือบหมด  ท าให้เกิดการติดเชื้อโรคที่ตามปกติไม่
สามารถท าอันตรายต่อคนปกติได้ที่เรียกว่า โรคติดเชื้อฉวยโอกาส ซึ่งมีอยูห่ลายชนิดแล้วแต่ว่ามีการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดใดที่ส่วนใด อาการแสดงที่จะพบจึงเป็นได้หลายแบบ เช่น ถ้าเป็นปอดบวมจาก
เชื้อ Pneumocystis carinii จะมีไข ้ไอ หอบ เจ็บหน้าอก ถ้าเป็นเชื้อราของทางเดินอาหาร ก็จะมี
อาการเจ็บคอ กลืนอาหารหรือน้ าล าบาก  

ถ้าเป็นสมองอักเสบจากเช้ือ Cryptococcus จะมีอาการไข้ ปวดศีรษะ คอแข็ง หรือถา้เป็น
โรคเอดส์ของระบบประสาทโดยตรงจะมีอาการความจ าเสื่อม สติฟั่นเฟือน ซึมเศร้า สมองเสื่อม แขน
ขาชาหรืออ่อนแรง ชักกระตุก เป็นต้น บางรายอาจมีมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งหลอดเลือด
หรือ Kaposi’s Sarcoma โดยปรากฏเป็นจ้ าสีม่วงแดงคล้ าๆ ตามผิวหนงั มะเร็งต่อม
น้ าเหลือง (Lymphoma) พบเป็นก้อนโต ตามที่ต่างๆ ของร่างกาย เป็นต้น ซึ่งเมื่อเข้าสู่ระยะนี้แล้ว
ส่วนใหญ่จะเสียชีวิตในเวลาไม่นาน โดยในแต่ละปีหลังติดเชื้อ ร้อยละ 5-6 ของผู้ที่ติดเชื้อจะก้าวเข้าสู่
ระยะเอดส์เต็มขั้น ส่วนใหญ่ของคนที่เป็นโรคเอดส์เต็มขั้นแล้ว จะเสียชีวติภายใน 2-4 ปี จากโรคฉวย
โอกาส โรคมะเร็ง หรือค่อยๆ ซูบและหมดแรงในที่สุด  

การติดเช้ือ HIV จึงมีระยะการด าเนินโรคเป็นขั้นและลักษณะของอาการตามแต่ละขั้น
แตกต่างกัน โดยผู้ติดเชื้อทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ HIV หรือเลือดบวกน้ันในแต่ละคนอาจมี
ระยะเวลาในการติดเช้ือแตกต่างกัน บางคนเมื่อมีพฤติกรรมเสี่ยง จึงมาตรวจเชื้ออย่างรวดเร็วและพบ
การติดเช้ือในที่สุด แต่บางคนอาจทิ้งระยะมาเป็นเวลาหลายปีจึงมาตรวจวินิจฉัยและพบว่าตนเองติด
เชื้อ ดังนั้นในผู้ติดเช้ือจึงไม่อาจสรุปได้ว่าจ าเป็นต้องมีความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างระยะเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัยกับอาการที่ปรากฏ หากแต่พบว่าการทราบผลการติดเชื้อที่เร็ว จะยิ่งท าให้ได้รับการรักษา
และดูแล ท าให้ผู้ติดเช้ือมีชีวิตยืนยาวมากกว่าผู้ติดเชื้อที่ไม่เคยวินิจฉัยว่าตนเองติดเชื้อ มาวินิจฉัยพบ
โรคก็อาจจะมีอาการเกิดขึ้นมากแล้วนั่นเอง   
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1.4 แนวทางในการรักษาโรค และการปรกึษาเชิงจิตวิทยาส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี   

ไวรัสเอชไอวีเป็นเชื้อที่ท าลายภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดยเชื้อชนิดนี้จะมีผลกระทบต่อเซลล์เม็ด
เลือดขาวชนิดหนึ่งที่ชื่อทีลิมโฟไซต์ ซึ่งเป็นเม็ดเลือดขาวที่ท าหน้าที่คุ้มกนั ป้องกันและท าลายเช้ือโรค
หรือสิ่ง แปลกปลอมชนิดต่างๆ เซลล์เม็ดเลอืดขาวชนิดนี้ ที่เยื่อหุ้มเซลล์จะมีส่วนประกอบที่เรียกว่า 
CD4+ ซึ่งเป็นต าแหน่งส าคัญตอ่การเกาะตัวของอนุภาคของไวรัสเอชไอวี จึงเรียกเซลล์เมด็เลือดขาว
ชนิดนี้ว่า ทีลิมโฟไซต์ว่า ชนิด CD4+ (CD4+T lymphocyte) (ณภัควรรต บัวทอง, 2551) 

เมื่อบุคคลเริ่มติดเชื้อ HIV ใหม่ๆ จ านวนเชื้อไวรัสยังมีไม่มาก เชื้อไวรัส HIV จะมีกระบวนการ
ในการท าลาย CD4+ แบบต่างๆ เช่น การท าลาย RNA การแตกตัวของเซลล์ไวรสั การท าลายเซลล์ที่
ติดเชื้อ การขัดขวางกระบวนการสร้างเม็ดเลือดขาว และการแตกตัวของเชื้อไวรัสท าให้เชื้อไวรัสมี
จ านวนเพิ่มมากขึ้น และเซลล์เม็ดเลือดขาว CD4+ ลดจ านวนลงจนท าใหร้่างกายของผู้ติดเชื้ออ่อนแอ
ลง ภูมิคุ้มกันลดลง และเกิดโรคภัยไข้เจ็บต่างๆ (โรคฉวยโอกาส) ตามมาจนท าให้เสียชวีิตในที่สุด 
ดังนั้นในการตรวจหาระดับความรุนแรงของโรคเอดส์ จึงสามารถตรวจด้วยวิธี 2 วิธี คือ 

1. การตรวจหาปริมาณว่า ทีลิมโฟไซต์ว่า ชนิด CD4+ (CD4+T lymphocyte) หากมีการติด
เชื้อไวรัส HIV ในระดับที่รุนแรงมากขึ้น ระดับเม็ดเลือดขาว CD4+ ก็จะมีปริมาณลดต่ าลงเรื่อยๆ 

2. การตรววจหาปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (Viral Load) เป็นการตรวจในทางตรงกันข้าม
กับการตรวจหา CD4+ เพื่อใช้ในการตรวจสอบระดับความรุนแรงของโรคเอดส์ กล่าวคอืการตรวจใน
ลักษณะนี้เป็นการพิจารณาหาไวรัสในกระแสเลือด ซึ่งหากไวรัสนี้มีระดับสูง ก็จะมีปริมาณผกผันกับ
ปริมาณเม็ดเลอืดขาว CD4+ ที่มีอยู่ในกระแสเลือดนั่นเอง 

โดยในการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี นับเป็นช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงต่อผู้ตรวจ และด้วยความที่
แตกต่างจากโรคเรื้อรังประเภทอื่นๆ เพราะการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์มีการตีตราทางสังคมที่สูง
และการเลือกปฏิบัติ ดังนั้นการปรึกษาเชิงจิตวิทยาส าหรับผู้ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความส าคัญ 
โดยการปรึกษาจะแบ่งออกเป็น 2 ช่วงหลัก คือการปรึกษาก่อนการตรวจเลือด (Pre-test 
counseling) และการปรึกษาเชิงจิตวิทยาหลังการตรวจเลือด (Post-test counseling) (บัลลังก์ 
เหลืองวรานันท์, 2553)  

การปรึกษาก่อนการตรวจเลือด เป็นการที่นักจิตวิทยาการปรึกษาส ารวจข้อมูลต่างๆของผู้รับ
การตรวจ ในประเด็นที่มาและเหตุผลของการมาตรวจเลือด พฤติกรรมเสีย่งต่างๆของผู้ตรวจ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ ขั้นตอนในการตรวจผลเลือด และการตัดสินใจตรวจเลือด 
เพื่อให้ผู้ขอตรวจเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่การตรวจ  
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ส่วนการปรึกษาหลังการตรวจเลือดจะเป็นการอธิบายผลเลือดของผู้รับการตรวจ โดยหาก
เป็นผลเลือดลบผู้รับการตรวจย่อมมีความยนิดี โล่งสบายใจและอาจเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
นักจิตวิทยาพึงควรกระตุ้นให้ผู้รับการตรวจตระหนัก ลดพฤติกรรมเสี่ยงเพ่ือให้ผลเลือดคงสถานะผล
ลบต่อไปให้นานที่สุด แตใ่นกรณีของผลเลือดบวก ในการปรึกษานัน้นักจิตวิทยาจ าต้องมีการอธิบายถึง
ผลเลือดด้วยภาษาที่สุภาพและเข้าได้โดยง่าย อีกทั้งมีท่าทเีข้าใจ พร้อมรบัฟังและสนับสนุน หากผู้
ทราบผลเลือดมีอารมณ์ทางลบต่างๆ อาทิ ความรู้สึกโกรธ ช๊อค เสียใจ ผิดหวัง เศร้าท้อแท้ จากนั้น
ผู้ให้การปรึกษาช่วยสนับสนุนจิตใจของผู้รบัการตรวจเลือดอย่างจริงใจและอบอุ่น จากนั้นเมื่อผู้รับผล
เลือดเริ่มสงบลง จึงชวนพูดถึงแนวทางในการรับมือกับการติดเช้ือ ประเมินความเสี่ยงในการท าร้าย
ตนเอง สอบถามถึงสิ่งที่จะท าหลังจากทราบผลเลือด รวมทัง้ระบุถึงบุคคลรอบข้างที่ผู้ทราบผลเลือด
เชื่อใจ สามารถเปิดเผยเรื่องราวและพึ่งพาได้ จากนั้นนัดหมายและให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
และเข้าสู่กระบวนการรักษาในล าดับต่อไป การติดเช้ือเอชไอวีจึงไม่ใช่โรคทางกายเพียงอย่างเดียวแต่
ยังส่งผลต่อจิตใจอีกด้วย (บัลลังก์ เหลืองวรานันท,์ 2553)  

ส าหรับการดูแลการรักษาการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์นั้น เริ่มต้นขึ้นในปี พ.ศ.2530 โดย
ยาที่มีการวิจัยและค้นพบเพ่ือน ามาใช้ต้านเชื้อไวรัสเอชไอวีชนิดแรกคือ เอแซดท ี(AZT หรือ 
Zidovudine หรือ ZDV) และมียาชนิดใหม่ๆ ตามมาอีกเป็นจ านวนมากที่น ามาใช้ได้ผลดีในผู้ป่วยโรค
เอดส์ เช่น Stavudine (d4T) Didanosine (ddI) และ Indinavir (IDV) เป็นต้น 

ส าหรับในประเทศไทย สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย (2553) ได้ก าหนดเกณฑ์การเริ่ม
การรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV จะมีเกณฑ์ในการพิจารณา คือ โอกาสที่การติดเชื้อ HIV 
จะด าเนินไปสู่ระยะของโรคเอดส์ขึ้นอยู่กับระดับของเซลล์เม็ดเลือดขาว CD4 และระดับปริมาณเชื้อ
ไวรัสในร่างกาย (Viral Load) ดังนั้น ในการพิจารณาที่จะให้ผู้ติดเช้ือรับยาต้านไวรัสหรือไม่ จึงขึ้นอยู่
กับอาการและระดับ CD4 ในร่างกาย ซึ่งเป้าหมายส าคัญของการให้ยารับประทานยาต้านไวรัสคือ 
เพื่อลดระดับ Viral load ในร่างกายให้มีระดับต่ าที่สุด ท าให้ระดับ CD4 กลับมาอยู่ในระดับที่ปกติให้
ได้มากที่สุด เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ติดเชื้อเสี่ยงต่อการเป็นโรคแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือ 
HIV(AIDS-related illness) ตามตารางที ่2 
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ตาราง 2 เกณฑ์ในการเริ่มต้นรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV ในประเทศไทย   
อาการทางคลินิก ระดับ CD4 (cells/mm3) ค าแนะน า 

ไม่มีอาการ 
> 350 

ยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส แต่ให้
ติดตามอาการและตรวจวัดระดับ

เซลล ์CD4ทุก 6 เดือน 

ไม่มีอาการ < หรือเท่ากับ 350 เริ่มรับประทานยาต้านไวรัส 

มีอาการเจ็บป่วย* เท่าใดก็ตาม เริ่มรับประทานยาต้านไวรัส 

มีความเจ็บป่วยตามระยะ
เอดส์** (AIDS-defining 

illness) 
เท่าใดก็ตาม เริ่มรับประทานยาต้านไวรัส 

*อาการ เช่น เชื้อราในปาก ไข้เรื้อรังไม่ทราบสาเหตุ อุจจาระร่วงเรื้อรังไม่ทราบสาเหตุนานกว่า 14 วัน 
น้ าหนักลดมากกว่าร้อยละ 10 ใน 3 เดือน และตุ่มคันทั่วตัวโดยไม่ทราบสาเหตุ  

ตาราง 3 แนวทางเบื้องต้นในการเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสขององค์การอนามัยโลก 
จ านวนเซลลเ์ม็ดเลือดขาว 

CD4 ในร่างกาย 
(cells/mm3) 

ค าแนะน าในการรับประทานยา 

< 200 รับยาต้านไวรัสโดยไม่ต้องค านึงถึงระดับขั้นของโรค ตาม WHO* 

200 – 350 
พิจารณาการรับประทานยาต้านไวรัส และให้รับยาก่อน CD4 ต่ ากว่า 

200 cells/mm3** 

> 350 ยังไม่ต้องเริ่มรับประทานยาต้านไวรัส 

*ส าหรับการมีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 นั้นจะเก่ียวข้องกับความเสี่ยงต่อการมีโรคติดเช้ือ
ฉวยโอกาสและเสียชีวิตอย่างมาก 

** ส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV ที่อยู่ในระดับ 4 นั้นควรได้รับการเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสทุกคน ส่วนผู้ติด
เชื้อในระดับ 3 นั้นควรเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสหากมีอาการของการติดเช้ือแบคทีเรีย หรือ 
Pulmonary TB      
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ในปัจจุบัน ประพันธ์ ภานุภาค (2556) ระบุว่า ประเทศไทยเป็น 1 ใน 3 ประเทศที่มีนโยบาย
ให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อ HIV โดยไม่จ ากัดถึงระดับ CD 4 ในร่างกาย ส่วนแนวทางเบื้องต้นในการ
รับประทานยาต้านไวรัสขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2006) ได้ก าหนดไว้โดยใช้เกณฑ์จากระดับ
เซลล์เม็ดเลือดขาว CD4 ในร่างกายประกอบกับระยะขั้นของการติดเชื้อด้วยเช่นเดียวกัน ตามตาราง 3 

อย่างไรก็ตาม พบว่าในประเทศอื่นๆนั้นมีการปรับเปลี่ยนระดับขั้นต่ าที่จะเริ่มให้ผู้ติดเช้ือ
รักษาด้วยยาต้านไวรัสจากขั้นต่ า 350 เซลล์ต่อ ลบ.มม. มาเป็นขั้นต่ าที่ 500 เซลล์ต่อ ลบ.มม.แทน ซึ่ง 
WHO เองก็อยู่ในช่วงพิจารณาถึงการปรับเกณฑ์ดังกล่าว เพราะหาก WHO มีการปรับเกณฑ์การเริ่ม
รักษาด้วยยาต้านไวรัส จะส่งผลต่อค่าใช้จ่ายยาต้านไวรัสที่เพิ่มขึ้นในประเทศที่ก าลังพัฒนานั่นเอง 
(Geffen, 2013) 

ส าหรับแนวทางในการรับประทานยาต้านไวรัสส าหรับผูท้ี่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ HIV ของ
กระทรวงสาธารณสุข ในประเทศสหรัฐอเมรกิา (Health Resources and Services 
Administration (HRSA), 2011) ได้ระบุเอาไว้ว่าผู้ติดเชื้อ HIV ทุกคนควรได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงของการด าเนินการติดเชื้อน าไปสู่ขั้นที่รุนแรงมากยิ่งขึ้น ซึ่งทาง DHHS ยัง
ระบุว่ามีหลักฐานและข้อมูลจากทั้งในผู้ติดเชื้อที่มีระดับเซลล์เม็ดเลือดขาว CD4 ตั้งแต่ระดับมากกว่า 
500 เซลล/์ลบ.มม. ซึ่งเป็นค าแนะน าของผู้เช่ียวชาญเป็นส่วนใหญ ่ส่วนระดับ 300-500 เซลล/์ลบ.มม. 
มีหลักฐานจากงานวิจัยที่ออกแบบมาอย่างดี หากแต่ยังไม่ใช่แบบ Randomized Controlled Trials 
และในระดับน้อยกว่า 350 เซลล์ต่อลบ.มม.จ าเป็นต้องรับประทานยาซึ่งมีหลักฐานงานวิจัยรองรับจาก
งานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trials สนับสนนุความจ าเป็นในการเริ่มรับประทานยาต้าน
ไวรัส  

ปัจจุบันแม้โรคเอดส์จะยังเป็นโรคที่ยังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่ก็มียาต้านไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพในการต่อต้านเชื้อ HIV นั่นก็คือการรับประทานยาต้านไวรัส (HAART: Highly Active 
Antiretroviral Therapy) ซึง่หมายถึง การรับประทานยาต้านไวรัสหลายๆ แขนงที่มีฤทธิ์ในการ
ท าลายเช้ือไวรัส HIV ในลักษณะที่แตกต่างกันตามแต่ตัวยา เพื่อช่วยลดปริมาณเชื้อไวรัสในกระแส
เลือด เพ่ิมเม็ดเลือดขาว CD4+ เพิ่มความแข็งแกร่งของภูมิคุ้มกันของร่างกายท าให้ผู้ติดเชื้อมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดียิ่งขึ้น ลดการเสียชีวิตด้วยโรคฉวยโอกาส และใช้ชีวิตได้ยืนยาวมากยิ่งขึ้น (Carpenter และ
คณะ, 1997 อา้งถึงในSafren et al., 2001; ณภัควรรต บัวทอง, 2551) 

ส าหรับสูตรยาต้านไวรัสในประเทศไทย การรับประทานยาต้านไวรัสจึงมีความส าคัญเปน็
อย่างมากและเป็นดัชนีชี้วัดความส าเร็จในการรักษาโรคเอดส์ (Safren et al., 1999) อย่างไรก็ตาม 
ณภัควรรต บัวทอง (2551) ได้สรุปเอาไว้ว่าแม้ยาต้านไวรัสจะมีประสิทธภิาพ แต่ผลการรักษาด้วยยา
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ต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือและผู้เป็นโรคเอดส์บางคนอาจไม่ดี เนื่องมาจากการด าเนินโรคที่รุนแรง สภาพ
ร่างกายของผู้ติดเชื้อ การหยุดยาเพราะผลข้างเคียงของยาท าให้ไม่สามารถรับประทานยาได้ และ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Antiretroviral Medical Adherence) ซึ่งสภาวะทาง
จิตใจของผู้ติดเช้ือจะมีผลต่อความร่วมมือนี้ ดังที่จะทบทวนวรรณกรรมในหัวข้อถัดไป 

1.5 การติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายรักชาย 

ประพันธ์ ภานุภาค (2556) ระบุว่าสถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ในประเทศ
ไทยปัจจุบันเทยีบกับสมัยก่อนมีการติดเชื้อลดลง และการเสียชีวิตจากโรคเอดส์ก็ลดลงเช่นกัน อย่างไร
ก็ตามพบว่าในกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้นคือกลุ่มผู้ตดิเช้ือเอชไอวีชายที่มีความสัมพันธ์ทางเพศกับ
ชายโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มชายรักชายในประเทศไทยนั้นเป็นกลุ่มที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่เป็นจ านวนมากและ
ชัดเจนที่สุด เนื่องจากเพศสภาวะดังกล่าว ท าให้กลุ่มชายรกัชายมีโอกาสที่จะมีคู่นอนจ านวนมาก และ
มีพฤติกรรมทางเพศที่เสี่ยง เช่น การไม่ป้องกันโรคติดต่อทางเพศ การไม่ใส่ถุงยางอนามัยระหว่างการ
มีเพศสัมพันธ์ จากความมึนเมาของแอลกอฮอล ์(สภากาชาดไทย, 2556) ด้วยประเด็นดังกล่าว
นโยบายและยุทธศาสตร์ในการดูแลผู้ติดเชื้อจึงมักเน้นการให้การช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มชายรัก
ชาย ให้เข้ารับการตรวจผลเลือด และเข้าสู่กระบวนการรักษาเพื่อลดการติดต่อเชื้อเอชไอวีสู่คู่นอนราย
อื่นๆ และเพ่ือดูแลสุขภาพของผู้ติดเช้ือให้ไม่มีการเจ็บป่วย ตามยุทธศาสตร์ “ไม่ติด ไม่ตาย ไม่ตีตรา” 
(ประพันธ์ ภานุภาค,2556)  

ในการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทย ตัวผู้ตดิเช้ือเอชไอวีที่เข้าสู่ระบบการรักษา
จึงมีหน่วยงาน Care & Support ของหน่วยงานในองค์กร มูลนิธิหรือบคุลากรในสถานพักฟ้ืนต่างๆ 
ซึ่งจะคอยช่วยให้ข้อมูลกับผู้ติดเช้ือในการเตรียมพร้อมเข้าสู่ระบบการรักษา การให้ข้อมลูที่เกี่ยวข้อง
กับยาต้านไวรัส การประสานให้ผู้ติดเช้ือรับยาต้านไวรัส และช่วยติดตามสุขภาพและความเป็นอยู่ของ
ผู้ติดเช้ือ เพื่อให้ผู้ติดเช้ือที่เข้าสู่ระบบการรักษาได้รับการดูแลและส่งเสริมให้มีสุขภาพแข็งแรง เพิ่ม
ระดับภูมิคุ้มกันและลดระดับไวรัสในร่างกาย และโดยเฉพาะกลุ่มชายรักชาย (MSM) ที่จะมีองค์กรไม่
แสวงผลก าไร มูลนิธิ หรือแมก้ระทั้งเวปไซค์เฉพาะกลุ่มที่ชว่ยติดตาม ให้ข้อมูลและให้ความช่วยเหลือ
กลุ่มผู้ติดเชื้อชายรักชาย (นิตยา ภานุภาค, 2555)  

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันสังคมไทยเริ่มมีการให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการของโรคและการ
ถ่ายทอดเชื้อของโรคเอดส์และเอชไอวี และลดความเสี่ยงในการตีตรา โดยมีองค์กรหลายส่วนงานเข้า
มารณรงค์ในประเด็นดังกล่าว อาทิ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้มีการวางแผน
ยุทธศาสตร์ที่สอดคล้องกับวันเอดส์โลกโดยหนึ่งในเป้าหมายหลักคือ ลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติ 
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นอกจากนั้นยังมีความพยายามในการปรับทศันคติให้ไม่กลัวหรือรังเกียจผู้ติดเชื้อเอชไอวี  รวมทั้ง
สื่อมวลชนต่างๆ ก็เข้ามามีบทบาทส าคัญทีจ่ะช่วยเป็นกระบอกเสียงในการให้ความรู้และเผยแพร่
ข้อมูลของโรคที่ถูกต้อง เสริมสร้างทัศนคตทิางบวก ไม่กีดกัน แม้ความพยายามดังกล่าวจะเริ่ม
ปรากฏผลโดยปัจจุบันน้ันสังคมไทยเริ่มมีเจตคตทิางบวกต่อผู้ติดเช้ือมากยิ่งขึ้น แต่อย่างไรก็ตามสังคม
ส่วนใหญ่ก็ยังคงมีความเข้าใจผิด การตีตราและการเลือกปฏิบัติจึงยังคงเกิดขึ้นอยู่  (Apinundecha 
et al., 2007) 

ส าหรับชายรักชายนั้นเป็นกลุ่มที่มักถูกตีตราและเลือกปฏิบัติเป็น 2 เท่าจากคนอื่นๆ นั่นคือ
การถกูเลือกปฏิบัติในการมีเพศสภาพที่โน้มเอียง และถูกเลือกปฏิบัติในฐานะที่ผลเลือดเป็นบวกอีก
ด้วย (National AIDS Trust, 2003)  

การตีตราและเลือกปฏิบัติในผู้ติดเช้ือเอชไอวีชายรักชาย การปฏิเสธทางสังคม การลดโอกาส
และกีดกันในการท างานต่างๆ รวมทั้งการปฏิเสธการรักษาโรคภัยไข้เจ็บหรือทันตกรรมในผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีและผู้ติดเช้ือชายรักชายอาจรับรู้การติดเชื้อเอชไอวีของตนเองว่าเป็นมลทิน ความผิดเป็นตราบาป
ในชีวิตของเขา การติดเช้ือเอชไอวีเป็นการสูญเสียความสามารถในการลขิิตชะตาชีวิตของตนเองและ
เป็นการแบ่งแยกโลกของผู้มีผลเลือดบวก กับผลเลือดลบออกจากกัน รวมทั้งการติดเชื้ออาจเป็น
เหมือนจุดจบของความฝัน อนาคตหรือความหวังของตนเองที่ตนเองไม่สามารถย้อนกลับไปแก้ไขได้อีก
ต่อไป (จุรีรัตน์ นิลจันทึก, 2553) ทั้งหมดมีโอกาสเพ่ิมความเปราะบางให้กับกลุ่มชายรกัชาย  Berger, 
Ferrans และ Lashley (2001) ระบุว่าการลดคุณค่าและอาจน าไปสู่พฤติกรรมทางเพศที่เสี่ยงมาก
ยิ่งขึ้น ผู้ติดเชื้อเอชไอวีชายรักชายอาจเลือกปกปิดสถานะผลเลือดบวกของตนเอง แยกตัวจากสังคม
เกิดความรู้สึกโดดเดี่ยว และหลีกเลี่ยงการไปรับประทานยาต้านไวรัสในที่สาธารณะด้วยเกรงว่าจะยิ่ง
เสี่ยงต่อการเปิดเผยโรคของตน ส่งผลต่อการรักษาการติดเช้ือ (Martinez et al., 2012) ในประเทศ
ไทยตามข่าวหนังสือพิมพ์ยังพบเห็นการขับไล่ชุมชนผู้ติดเช้ือเอชไอวีออกจากชุมชนอีกด้วย  

ด้วยสภาพสังคมและสิ่งกระตุน้ความเครียดต่างๆที่ส่งผลท าให้ผู้ติดเช้ือและโดยเฉพาะกลุ่ม
ชายรักชายจึงยิ่งมีโอกาสเกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้าได้มากกว่ากลุ่มประชากรอื่นๆ โดยผลของ
ภาวะซึมเศร้าและผลกระทบอืน่ๆของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งจะอธิบายไว้ในหัวข้อแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้า และหัวข้อย่อย เช่น ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV และเอดส ์ดังนี้   

2. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า  

 2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า  

ส าหรับความหมายของค าว่าภาวะซึมเศร้า จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องท าให้ผู้วิจัย
แบ่งความหมายของค าว่าซึมเศร้า ออกเป็น 2 ลักษณะคือความหมายในเชิงของโรคซึมเศร้า อันได้แก่  
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World Health Organization (2013) ระบุว่าโรคซึมเศร้านั้นเป็นความผิดปกติทางจิตใจ มัก
แสดงออกด้วยความรู้สึกเศร้า ขาดความสนใจในสิ่งต่างๆ มีความรู้สึกผิดและรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า 
ประสบกับภาวะการเปลี่ยนแปลงอันไม่พึงประสงค์ของร่างกาย อาทิ การนอนไม่หลับหรือไม่มีความ
อยากอาหาร รู้สึกเหนื่อยอ่อนง่ายและขาดสมาธิในการท างานต่างๆ ทั้งหมดส่งผลเสียตอ่การใช้
ชีวิตประจ าวัน การท างานและการเรียนของบุคคล และอาจน าไปสู่การฆ่าตัวตายได้ในที่สุด     

 American Psychiatric Association (2000) ได้ให้ความหมายของโรคซึมเศร้าในหนังสือ 
DSM-IV-TR เอาไว้ว่าเป็นกลุ่มอาการที่ควบรวมถึงอารมณ์ซึมเศร้า การสูญเสียความสนใจในสิ่งหรือ
กิจกรรมที่เคยให้ความสุขความพึงพอใจ การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว ความอยากอาหาร ลักษณะ
การนอน การเคลื่อนที่จะเคลื่อนไหวช้า เฉื่อยชาหรือมีอาการกระสับกระส่าย รู้สึกเหนื่อยล้าและไม่มี
เรี่ยวแรง เกิดความรู้สึกไร้ค่าและรู้สึกผิด ประสบกับความยากล าบากในการคิด การมีสมาธิ และการ
ตัดสินใจ มีความคิดและความพยายามที่จะฆ่าตัวตาย ในบางรายอาจจะแสดงอาการสิ้นหวังและ
หงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย มากกว่าการมีอารมณ์เศร้า เสียใจ โดยอาการในกลุ่มดังกล่าวนี้คงอยู่นานตั้งแต่ 
2 สัปดาห์ขึ้นไป 

ดวงใจ กสานติกุล (2542) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าเป็นอาการที่บุคคลจะรูส้ึกเศร้าซึม หดหู่ รู้สึก
เบื่อ หมดความสนุกและหมดอาลัยตายอยาก และภาวะดังกล่าวจะคงอยู่นานต้ังแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป 
โดยมีอาการทั้งทางกาย พฤติกรรม ค าพูด และความคิดวิตกกังวล คิดในเรื่องร้าย ขาดสมาธิและขาด
ความมั่นใจ    

จุติพร พรสัมฤทธิ์ (2554) ระบุว่าความซึมเศร้าคือภาวะที่คนมีความรู้สึกทางลบต่อตนเอง
ส่งผลให้เกิดความรู้สึกมีคุณคา่ในตนเองลดลง เกิดความเบื่อหน่ายในชีวิต ไม่อยากท ากิจกรรม ไม่
อยากเข้าสังคม กินไม่ได้นอนไม่หลับ ไมม่ีความสุขนานกว่า 2 สัปดาห์และรุนแรงถึงขั้นการฆ่าตัวตาย 

ส าหรับความหมายที่สองที่มักพบควบคู่กับค าว่าซึมเศร้าจะเป็นในแง่ของภาวะซึมเศร้า ได้แก่  

Beck, Rush, Shaw และ Emery (1979) ระบุว่าภาวะซึมเศร้าเกิดจากรูปแบบความคิดที่
บิดเบือนไปในทางลบของบุคคล การมมีุมมองต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคตในแง่ลบ และการมี
แบบแผนความคิด (Schema) ที่ด้อยประสทิธิภาพต่อตนเอง 

Beck (2005) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าว่าเป็นการตีความอย่างมีอคติต่อเหตุการณ์
ต่างๆ ซึ่งเกิดจากการการกระตุ้นของรูปแบบความคิดทางลบเกี่ยวกับตนเอง โลกและอนาคต ซึ่ง
รูปแบบการตีความดังกล่าวท าให้บุคคลเสี่ยงที่จะมีภาวะซึมเศร้ามากยิ่งขึ้นและท าให้บุคคลมีความ
เปราะบางทางจิตใจต่อเหตุการณ์ในชีวิต    
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Grant , Mills, Mulhern และ Short (2004) ระบุว่าภาวะซึมเศร้านั้นเป็นสิ่งที่บุคคลส่วน
ใหญ่ต้องเผชิญ ทั้งทางตรงและทางอ้อม แต่บุคคลมักหลีกเลี่ยงที่จะต้องประสบพบเจอกับความ
ซึมเศร้า ท าใหค้วามซึมเศร้าเป็นภาวะที่ไม่พึงปรารถนาและผิดปกติ  

Bada และ Badogun (2013) ภาวะซึมเศร้านั้นไม่จ าเป็นจะต้องเป็นโรคทางจิตเวช แต่เป็น
ภาวะที่เกิดเมื่อบุคคลประสบกับสถานการณ์ทางลบต่างๆในชีวิต เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก 
ปัญหาความสัมพันธ์ การท างานและการเงิน ภัยพิบัติทางธรรมชาติ การประสบอุบัติเหตุอย่างรุนแรง 
หรือการได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์ก่อให้เกิดบุคคลมีอารมณ์ตก (low mood) และไม่สนใจการ
ท ากิจกรรมต่างๆ (Aversion to activity) ซึ่งส่งผลเสียตอ่อารมณ์ ความคิดและความรู้สึกรวมทั้งสุข
ภาวะของบุคคล 

ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว ภาวะซึมเศร้าหรืออารมณ์ซึมเศร้านั้นเป็นภาวะเกิดขึ้นได้
โดยทั่วไป จากการเปลี่ยนแปลงต่างๆของชีวิตหรือความเจ็บป่วย ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของบุคคล 
แต่ส าหรับความหมายของโรคซึมเศร้าจะเปน็ในเชิงของความผิดปกติทางจติใจ ซึ่งมีระยะเวลาของการ
ด าเนินโรคและเกณฑ์ก าหนดชัดเจน หากไม่ถึงเกณฑ์น้ีจะนับเป็นเพียงภาวะหรืออารมณ์ซึมเศร้า  

จากความต่างในข้างต้นและความหมายของภาวะซึมเศร้าที่ทบทวนมา ภาวะซึมเศร้าใน
งานวิจัยน้ี หมายถึง ภาวะอารมณ์เศร้าซึม (Depressed mood) ของผู้ที่ติดเช้ือ HIV ซึ่งเกิดจาก
รูปแบบความคิดทางลบต่างๆที่มีต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต อันส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึก การ
ตอบสนองของร่างกายและพฤติกรรมของผู้ติดเช้ือ     

 2.2 สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้า  

 สาเหตุของความซึมเศร้าที่เกิดขึ้น ทั้งที่เป็นระดับภาวะซึมเศร้าหรือได้รับการวินิจฉัยทาง
การแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า มาจากปัจจัยหลายๆอย่างร่วมกันทั้งด้านชีวภาพ จิตใจ และสังคม 
เรียกว่า Biopsychosocial factors ซึ่งแต่ละปัจจัยมีอิทธิพลต่อแต่ละบุคคลในระดับทีแ่ตกต่างกัน 
(ดวงใจ กสานติกุล, 2542) ได้แก ่

  2.2.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ  

การศึกษาอิทธิพลทางกรรมพันธุ์น้ันจะเป็นไปในประเด็นของโรคซึมเศร้าเป็นหลัก 
แต่การหยิบยกมาใช้ประกอบการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี ้เนื่องจากความสัมพันธ์ใกล้ชิดระหว่างโรค
และอารมณซ์ึมเศร้าดังที่ได้กล่าวถึงในข้างต้น ทั้งนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าหากทั้งพ่อและ
แม่เป็นโรคซึมเศร้า ลูกจะมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคนี้สูงถึง 43% และส าหรับฝาแฝดไข่ใบเดียวกันมีอัตรา
เสี่ยงที่ทั้งคู่จะได้รับการวินิจฉัยนั้นมีสูงถึง 60-80% ส่วนญาติพ่ีน้องของผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าชนิด 
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Bipolar นั้นมีอัตราเสี่ยงต่อการวินิจฉัยนี้มากกว่าบุคคลทั่วไป 2-3 เท่า แสดงให้เห็นว่าพันธุกรรมเป็น
หนึ่งในปัจจัยทีก่่อให้เกิดโรคซึมเศร้า  

นอกจากนั้นในปัจจัยทางด้านชีวเคมี สิ่งที่พบคือโรคซึมเศร้านั้นเกิดการความผิดปกติ
ของสารสื่อประสาท เช่น เซโรโทนิน นอร์เอพิเนฟริน โดพามีน และ GABA เป็นต้น ความไม่สมดุลของ
การท างานของสารในร่างกาย เช่น เกลือแร่ในเลือด (โซเดียม, โพแทสเซียม และแคลเซียม) ความ
ผิดปกติของฮอร์โมน โดยเฉพาะไทรอยด์ฮอร์โมนสูงหรือต่ าผิดปกติ ยาหรือสารที่มีฤทธิต์่อระบบ
ประสาท เช่น ยาบ้า (เมทแอมเฟตามีน) ยาลดความอ้วน ยาลดความดันโลหิตสูงและยาสเตียรอยด์ 
เป็นต้น   

2.2.2 ปัจจัยทางด้านสังคม 

เมื่อบุคคลประสบกับสถานการณ์ทางสังคมทีส่่งผลกระทบกระเทือนจิตใจ ก่อให้เกิด
อาการซึมเศร้าตามมา โดยปัจจัยทางสังคม มีทั้งที่เป็นปัญหาเศรษฐกิจและสังคม ปญัหาใน
ความสัมพันธ์ ครอบครัวและความรัก ปัญหาการเรียน และการใช้ชีวิต ปัญหาภัยพิบัติทางธรรมชาติที่
ส่งผลต่อชีวิตและทรัพย์สินของบุคคล ปัญหาโรคภัยไข้เจ็บ รวมทั้งการได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์ 
(มะเร็ง หรือ HIV) ส่งผลท าใหบุ้คคลมีการเหน็คุณค่าและความภาคภูมิใจในตนเองลดต่ าลง 

2.2.3 ปัจจัยทางด้านจิตใจ  

  1) ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic Theory) ระบุวา่มีค าอธิบายมากมาย
เกี่ยวกับสาเหตุของโรคซึมเศร้าในมุมของจิตวิเคราะห์ โดยแนวคิดด้ังเดิมจะเช่ือว่าภาวะซึมเศร้าเกิด
จากความโกรธที่มุ่งกลับมาทีต่นเอง เป็นความเกลียดตนเอง ซึ่งอธิบายได้ว่าเป็นความผิดหวังในวัยเด็ก 
การขาดความรักความอบอุ่น ความโกรธต่างๆ ที่เกิดขึ้นในจิตใจ ก่อให้เกดิการรับรู้ว่าโลกนั้นโหดร้าย
และคาดคะเนไม่ได ้ท าให้เด็กเกิดความรู้สึกเหงา โดดเดี่ยว สับสน แค้นเคอืง และหมดหวัง อย่างไรก็
ตาม ด้วยเหตุที่บุคคลในครอบครัวเป็นผู้ที่ท าให้ตนเองมีชีวิตอยู่รอดได้ในวัยเด็ก บุคคลจึงกดความ
โกรธที่มีต่อพ่อแม่ มามุ่งโกรธตนเองหรือมองตนเองว่าเป็นเด็กไม่ดี ไม่เป็นที่รักของผู้อื่นแทน  
(Nemade, Reiss, & Dombeck, 2007)  

  2) ทฤษฎีพฤติกรรมและการรู้คิด (Cognitive-Behavior Theory) มีการประยุกต์
จากรูปแบบการเรียนรู้ (Learning models) ต่อการเกิดโรคซึมเศร้า ซึ่งรปูแบบส าคัญทีใ่ช้อธิบายการ
เกิดโรคซึมเศร้า ได้แก่ รูปแบบพฤติกรรม (Behavior models) เช่น พฤติกรรมการเสริมแรง 
(Reinforcement theory) รูปแบบภาพความคิด (Cognitive perspective) เช่น ทฤษฎีการเรียนรู้
ความสิ้นหวังหรือการยอมจ านนจากการเรียนรู้ (Learned helplessness theory) และพัฒนาต่อ
เป็นทฤษฎีของ Beck (Beck’s cognitive Theory) 
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  2.1) อารมณ์ซมึเศร้าเกิดจากทฤษฎีการเสรมิแรง (Reinforcement theory) 
อารมณ์ซึมเศรา้เกิดจากการสูญเสียการเสริมแรงทางบวกที่ส าคัญในชีวิตของบุคคล อารมณ์ซึมเศร้าท า
ให้เรียนรู้ว่าตนเองไม่มีอิทธิพลต่อสิ่งแวดลอ้ม เกิดการเรียนรู้ว่าทุกอย่างหมดหนทางแก้ไขแล้ว 
(Learned helplessness) สง่ผลให้บุคคลมีความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองลดลง หมดก าลังใจ และ
หมดความกระตือรือร้นท าสิ่งต่างๆตามมาในที่สุด (ดวงใจ กสานติกุล, 2542) 

  2.2) ทฤษฎี Cognitive Theory ของ Beck อธิบายถึงปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าของบุคคลว่ามาจากปัจจัย 3 ประการด้วย (Beck, 1976 อ้างถึงใน Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1979) คือ  

1. ความคิดแงล่บสามด้าน (Cognitive triad) ความคิดด้านแรกคือ ความคิดแง่ลบ
ต่อตนเอง อันเป็นการมองและต าหนิตนเองในข้อจ ากัดและข้อบกพร่องของตนเอง ส่งผลให้บุคคลมอง
ตนเองว่าไร้ค่าและไม่เป็นที่ตอ้งการของผู้อื่น โดยปราศจากการพิจารณาถึงเหตุผลและค าอธิบายอ่ืนๆ 
ความคิดด้านที่สองคือความคิดแง่ลบต่อสังคม โดยบุคคลที่ซึมเศร้ามักจะเลือกรับรู้ข้อเทจ็จริงต่างๆ ที่
สนับสนุนความเชื่อด้านลบของตนเองที่มีต่อสังคมสิ่งแวดล้อม และตีความสถานการณต์่างๆ ที่ตนเอง
ก าลังประสบอยู่ในแง่ลบ บุคคลมักมองว่าสังคมหรือโลกภายนอกเรียกร้องจากตนเองสูงเกินไป ไม่ให้
การสนับสนุนหรือกลับเป็นอุปสรรคขัดขวางไม่ให้ตนก้าวไปถึงเป้าหมายในชีวิตได้ ส าหรับความคิด
ด้านสุดท้ายคือความคิดด้านลบต่ออนาคต โดยบุคคลที่ซมึเศร้าคาดหวังว่าความยากล าบากและความ
ล้มเหลวในปัจจุบันจะคงอยู่และด าเนินต่อไปในอนาคตของตนเองอีกด้วย อันน ามาซึ่งความรู้สึกไร้ค่า 
ท้อแท้และสิ้นหวัง  

2. แบบแผนความคิด (Schema) เป็นตัวอธิบายถึงสาเหตุที่บุคคลยังคงไว้ซึ่งความคิด
ที่ไม่เอื้อประโยชน์ต่อตนเองและคงความไม่สบายใจอยู่ แบบแผนความคิดเป็นมุมมอง แนวทางในการ
มองโลก รับรู้สิ่งต่างๆ ที่บุคคลใช้เป็นหลักในการด าเนินชีวิต ซึ่งพัฒนาสั่งสมมาตั้งแต่วัยเด็ก โดยบุคคล
จะใชเ้ป็นแนวทางในการจ าแนก คัดเลือกสิ่งเร้าที่จะใหค้วามสนใจรับรู้ และน ามาตีความท าความ
เข้าใจเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ดังนั้นในเหตุการณ์หนึ่งเหตุการณ์เดียวกัน บุคคลที่มีแบบ
แผนความคิดตา่งกัน รับรู้และตีความแตกต่าง ขึ้นอยู่กับแบบแผนความคิดของตนเองนั่นเอง ทั้งนี้ 
แบบแผนความคิดอาจเกิดขึ้นสั่งสมในตัวบคุคลโดยที่บุคคลอาจไม่ได้ตระหนักรู้ชัดเจน แตส่ามารถ
ส่งผลกระทบตอ่ความคิด อารมณ์ความรู้สึก และพฤติกรรม เมื่อถูกกระตุน้จากสถานการณ์ต่างๆ ได้  

3. รูปแบบความคิดที่บิดเบือนในทางลบ (Faulty Information Processing) 
กระบวนการคิดที่ผิดพลาดของบุคคลที่ซึมเศร้า  ท าให้ความเช่ือทางลบที่บุคคลมียังอยู่ แม้จะขาด
หลักฐานสนับสนุน ตัวอย่างกระบวนการคิดในลักษณะนี้ ได้แก่ Arbitrary Inference หรือการ
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อนุมานโดยไม่มีเหตุผล อันเป็นการสรุปเหตุการณ์ต่างๆ โดยปราศจากหลักฐานหรือสิ่งมาสนับสนุน
ความคิดนั้นๆ Overgeneralization หรือการยึดเอาความเชื่อจากเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งและ
น ามาใช้อย่างไม่เหมาะสมในสถานการณ์หรอืเหตุการณ์อื่นๆ ทีแ่ตกต่างไป Selective Abstraction 
หรือการหาข้อสรุปจากเฉพาะข้อมูลหรือเหตุการณ์อันใดอันหนึ่ง โดยไม่พิจารณาข้อมูลหรือเหตุการณ์
อื่นๆ ที่อาจแตกต่างไป Magnifying/Minimizing เป็นการรับรู้สถานการณ์โดยเพ่ิมหรือลดน้ าหนัก
ความส าคัญของเหตุการณ์เหล่าน้ันกว่าที่ควรจะเป็นPersonalization เป็นการเชื่อมโยงเหตุการณ์
ภายนอกต่างๆ เข้ากับตนเองอย่างไม่สมเหตุสมผล Labeling เป็นการตีตราตนเอง และ Polarized 
Thinking เป็นรูปแบบการคิดแบบสุดขั้ว ด้านใดด้านหนึง่ และขาดความยืดหยุ่น     

 2.3 อาการของภาวะซึมเศร้า   

  2.3.1 อาการทางกาย เช่น การเบื่ออาหาร นอนไม่หลับ น้ าหนักลด อ่อนแรง ปาก
แห้ง ท้องผูก เสื่อมถอยของอารมณ์ทางเพศ ปวดศีรษะ เป็นต้น  

  2.3.2 พฤติกรรมค าพูด มีอาการเซื่องซึมเชื่องช้า เหม่อลอย พูดช้า เคลื่อนไหวช้า พูด
เสียงเบาและแยกตัว ไม่อยากพบหน้าหรือพูดคุยกับใคร แต่บางรายมีอาการหงุดหงิด กระวนกระวาย
ทั้งกายและใจ  

  2.3.3 กระบวนการทางความคิดและความสามารถในการตัดสินใจปัญหาต่างๆ 
ลดลง ไม่สามารถเผชิญปัญหาต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สูญเสียสมาธิ มีอาการหลงลืม ไม่สามารถ
สนใจสิ่งใดได้นาน ถูกรบกวนด้วยความคิดแปลกๆ ได้ง่าย  มีความคิดซ้ าเติมตนเอง คิดว่าตนเองโง่
หรือเลว ท าใหย้ิ่งมองตนเองไปในด้านลบมากขึ้น เกิดความรู้สึกผิด โทษตัวเอง รู้สึกไร้ความสามารถ 
จนกระทั่งไม่เห็นคุณค่าในตนเอง ความภาคภูมิใจในตนเองลดน้อยลง คิดว่าการตายเป็นทางออกที่ดี
ที่สุดส าหรับตนเองและบุคคลที่ตนเองรัก น าไปสู่การคิดและพยายามฆา่ตัวตายในที่สุด 

  ส าหรับอาการของผู้ที่ซึมเศรา้ในมุมของ  Beck, Rush, Shaw และ Emery (1979)  
จะมองว่ากลุ่มอาการหรือการแสดงออกของความซึมเศร้านั้นเกิดจากรูปแบบความคิดทางลบของ
บุคคลดังกล่าวได้รับการกระตุ้นขึ้น ได้แก่ อารมณ์เศร้า เสยีใจหรือโกรธ สามารถเกิดขึ้นเมื่อบุคคลนัน้
คิดว่าตนเองถูกปฏิเสธ ถูกทิ้งหรือไม่ได้รับความรักจากผูอ้ื่น หรือเมื่อบุคคลมีความเชือ่ที่ไม่ถูกต้องว่า
ตนเองไม่เป็นที่ต้องการ  

 2.4 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 

ภาวะซึมเศร้าท าให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ รุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต ซึ่งแบ่งผลกระทบออกเป็น 
2 ทางคือ ผลกระทบทางตรงและผลกระทบทางอ้อม (Katz, 1996 อ้างถึงใน จุติพร ทองสัมฤทธิ,์ 
2554) 
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ผลกระทบทางตรงในแง่ของอาการทางกายทั้งการหมดแรง ไร้เรี่ยวแรง และการเฉื่อยชานั้น
ในมุมของรูปแบบความคิด สามารถอธิบายได้ว่าเกิดจากความเชื่อของผู้ที่ซึมเศร้าว่าตนเองจะประสบ
ความล้มเหลวแม้จะความพยายามมากแค่ไหนก็ตาม หรือภาวะ Psychomotor Inhibition เกิดจาก
การที่บุคคลมคีวามคิดว่าในอนาคตไม่มีความส าคัญอีกตอ่ไป อีกทั้งระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมลง เจ็บป่วย
ด้วยโรคต่างๆง่าย พบว่าภาวะซึมเศร้ารุนแรงจะท าให้มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ของเซลล์ที่มี
หน้าที่ฆ่าเชื้อโรคตามธรรมชาติ ส่วนในแง่ของแรงจูงใจ อาทิ การหมดสิน้แรงจูงใจอันเกิดขึ้นจาก
ความคิดเชิงลบ การมองโลกในแง่ร้าย และความคิดว่าตนเองหมดหวังสิ้นหวัง ความปรารถนาที่จะฆ่า
ตัวตายสามารถเกิดขึ้นได้เพ่ือหลีกหนีกับปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้  

 ผลกระทบทางอ้อม บุคคลที่มอีาการซึมเศร้ามักจะขาดสารอาหาร เนื่องมาจากบุคคลที่อยู่ใน
ภาวะซึมเศร้าจะมีความอยากอาหารลดลงหรือปฏิเสธการรับประทานอาหาร ท าให้มีการขาด
สารอาหารรุนแรง นอนหลับไม่เพียงพอ ท าให้ร่างกายอ่อนเพลียและทรุดโทรม บุคคลมีความต่ืนตัวใน
ระดับต่ า ไม่สนใจสิ่งต่างๆ ความสามารถในการท าสิ่งต่างๆในชีวิตประจ าวันลดลง  ขาดสมาธิและ
ความริเริ่มสร้างสรรค์ในการท าสิ่งต่างๆ ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุที่มากยิ่งขึ้น  และบุคคล
ซึมเศร้ามักจะแยกตัวเองออกจากผู้อื่น ไมส่นใจผู้อื่น มีพฤติกรรมต่อต้านสังคม มองโลกในแง่ร้าย ท า
ให้ขาดการสนบัสนุนทางสังคม (Social Support) จากผูอ้ื่นรอบข้าง ทั้งหมดส่งผลให้บุคคลมีความ
เจ็บป่วยและเกิดอาการซึมเศร้าที่รุนแรงมากขึ้นหรือหายช้ากว่าปกติ น าไปสู่การมีชีวิตที่สั้นลง
เนื่องมาจากขาดความสนใจในการที่จะดูแลรักษาร่างกายและความเจ็บป่วยของตนเอง  

2.5 ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV และเอดส์  

ส าหรบัผู้ที่ติดเชื้อ HIV นั้นจะต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต การเห็นสัญญาณของการ
เสื่อมถอยของร่างกาย การประสบตราบาปและถูกเหยียดหยามดูถูกจากสังคม การขาดการสนับสนุน
ทางสังคม การถูกปฏิเสธจากคนรอบข้างอันมีแนวโน้มที่จะกระตุ้นให้เกิดความเครียดต่างๆ ที่ส่งผลท า
ให้ผู้ติดเชื้อเกิดอารมณ์ซึมเศรา้ เศร้าโศกเสียใจและรูส้ึกหมดหวัง อาจใช้วิธีการจัดการปัญหาที่ไม่
เหมาะสม เช่น การปฏิเสธ หรือการหลีกเลีย่งความจริง รวมทั้งการมองโลกในแง่ร้ายและเป็นอันตราย
ต่อตัวเองน าไปสู่การเร่งระยะของอาการติดเชื้อ และท าใหช้ีวิตของผู้ติดเชื้อสั้นลงได้อีกด้วย (Chan, 
Kong, Leung et al., 2005) 

ทั้งโรคซึมเศร้าและภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้ที่ติดเช้ือ HIV น้ันเป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนเป็นปกติ แต่
มักจะถูกมองขา้มเสมอ อย่างไรก็ตามโรคดังกล่าวนั้นเป็นอันตรายอย่างยิ่งที่ส่งผลเสียตอ่คุณภาพชีวิต 
การท างาน ความสัมพันธ์และการรักษาโรค รวมทั้งการมีชีวิตอยู่รอดอีกด้วย (Rabkin, 2008) แตก่าร
หาอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV นั้นมีความยากล าบากมาก เนื่องมาจากเกณฑ์การ
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วินิจฉัยโรค เครื่องมือที่ใช้ในการวัดและวิธีการวัดที่แตกต่างกัน และความหลากหลายของกลุ่ม
ประชากรที่ต้องการศึกษา  

ความยากล าบากในการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเอดส์นั้นยงัเกิดจากการที่การ
เปลี่ยนแปลงทางสรีระเนื่องมาจากการด าเนินของโรคเอดส์ และอาการความผิดปกติทางกายอื่นๆ นั้น 
ต่างมีลักษณะอาการต่างๆ ที่คล้ายคลึงกันจนแยกความแตกต่างหรือระบุว่าผู้ติดเชื้อเป็นโรคซึมเศร้าได้
ยาก เช่น โรคซึมเศร้า และการเปลี่ยนแปลงทางสรีระจากโรคเอดส์นั้นมีลักษณะอาการร่วมกันได้แก่ 
การเปลี่ยนแปลงของความอยากอาหาร การขาดแรงจูงใจ ความเหนื่อยล้าอ่อนเพลีย มีปัญหาการ
นอนหลับ ความบกพร่องในความคิด รวมทั้งปัญหาทางเพศ ท าให้อัตราการเกิดของโรคซึมเศร้าจึงมี
ความหลากหลายไปตามงานวิจัยต่างๆ อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์อนุมานจากการรวบรวม
งานวิจัยกว่า 10 เรื่องของ Ciesla และ Roberts (2001) พบว่าอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ 
HIV นั้นมากกว่าในกลุ่มประชากรทั่วไปถงึ 2 เท่า 

อย่างไรก็ตามจากงานวิจัยของ Ciesla และ Roberts (2001) ได้ให้ข้อสรปุหนึ่งเอาไว้ว่า แม้
ในผู้ติดเช้ือจะมีการเกิดโรคซึมเศร้ามากกว่าประชากรที่ไม่ติดเชื้อ แต่การติดเชื้อ HIV ไมไ่ด้ส่งผล
โดยตรงให้เกิดความซึมเศร้าแต่เป็นปัจจัยอื่นๆที่ส่งผลให้เกิดความซึมเศร้า เช่น การตีตราบาปจาก
สังคม หรือปัจจัยความเครียดอื่นๆ ทั้งนี้ Roberts, Ciesla, Direnfeld และ Hewitt (2001) ยังระบุ
ว่ามีงานวิจัยน้อยมากที่มุ่งศึกษากระบวนการที่ท าให้กลุ่มผูต้ิดเชื้อเสี่ยงต่อความซึมเศร้า 

จากการศึกษางานวิจัยต่างๆ ผู้วิจัยเห็นถึงตัวแปรที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะความซึมเศร้าในผู้
ติดเชื้อ HIV ไว้ดังต่อไปน้ี 

2.5.1 Diathesis-Stress Model ของ Abramson, Alloy และ Hogan (1997) ซึ่ง
เป็นโมเดลที่ใช้ในการอธิบายถึงสาเหตขุองสถานการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดความเครียด (Stressor) ท าให้
บุคคลบางคนเกิดปัญหาสุขภาพทางจิตต่างๆ รวมทั้งภาวะซึมเศร้าอีกด้วยแต่ในบุคคลทีเ่จอ
สถานการณ์เดียวกันกลับไม่เกิดปัญหาทางจิตใจ เช่น การถูกไล่ออกจากงาน หรือการติดเช้ือ HIV สิ่งที่
ท าให้บุคคลแตกต่างกันน้ันเกิดจากความเปราะบางทางจิตใจ (Psychological Vulnerability) หรือ
เรียกอีกช่ือหนึ่งว่า Diatheses ซึ่งหมายถึง คุณลักษณะบางประการที่เพิ่มปัจจัยเสี่ยงทีจ่ะท าให้เกิด
ปัญหาทางจิตอันหนึ่งได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเกิดขึ้นร่วมเหตุการณ์ที่ตึงเครียดในชีวิต (Roberts et 
al., 2001) 

   ทั้งนี้  Roberts และคณะ (2001) ซึ่งท าการศึกษา Diatheses หรือความเปราะบาง
ในจิตใจที่ท าให้ผู้ติดเช้ือ HIV เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความเครียดและซึมเศร้ามากยิ่งขึ้น ได้ระบุว่าปัจจัย
ที่สะท้อนความเปราะบางนี้ ได้แก่ 
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  1) ความไม่มั่นคงทางอารมณ์ (Neuroticism) เป็นลักษณะบุคลิกภาพพื้นฐานของ
บุคคล ซึ่งเก่ียวข้องกับความเครียดของบุคคล โดยบุคคลที่มีความไม่มั่นคงทางอารมณ์ในระดับสูงนั้น
จะมีอารมณ์ทางลบ เช่น อารมณ์เศร้า โกรธ รู้สึกผิด และหวาดกลัว มีความคิดที่ไม่สมเหตุสมผล 
จัดการกับความเครียดได้ไม่ดีเท่ากับบุคคลที่มีความมั่นคงทางอารมณ์ (Costa & McCrae, 1992) ซึ่ง
ในงานวิจัยในกลุ่มประชากรทัว่ไปพบว่าความไม่มั่นคงทางอารมณ์สัมพันธ์กับความไวต่อเหตุการณ์
ความเครียดในชีวิตและความโน้มเอียงที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าอีกด้วย  (Roberts et al., 2001) 

2) การเห็นคุณค่าในตนเอง (Self-esteem) การเห็นคุณค่าในตนเองในระดับที่ต่ า 
เมื่อประสบกับเหตุการณ์ที่ตึงเครียดในชีวิต จะยิ่งส่งผลใหบุ้คคลเสี่ยงที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าในอนาคต
มากยิ่งขึ้น (Roberts & Monroe, 1994)    

3) แบบแผนความคิดทางลบ (Negative Schemata) Beck, Rush, Shaw และ 
Emery (1979) ระบุว่าแบบแผนความคิดทางลบเกี่ยวกับตนเองและโลก ส่งผลให้เกิดความรู้สึกทาง
ลบ และอารมณ์ซึมเศร้าเกิดขึ้น เมื่อเผชิญกับความท้าทายหรือเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต ในทฤษฎีปัญญา
นิยม (Cognitive Theory) ระบุว่าประสบการณ์ต่างๆ ท าให้บคุคลมีการสร้างความคิดทางลบเกี่ยวกับ
ตนเอง โลกและอนาคตเอาไว้ตั้งแต่ในวัยเด็ก โดยบุคคลอาจไม่ตระหนักถงึแบบแผนความคิดนี้ แต่เมื่อ
ได้รับการกระตุ้นจากเหตุการณ์ต่างๆ เช่น ความเจ็บป่วยพิการ หรือโรคภัยไข้เจ็บ เช่น การติดเช้ือ HIV 
ก็อาจกระตุ้นความเช่ือว่าตนเองถูกลิขิตว่าต้องเผชิญกับเหตุการณ์นี้ อนาคตของตนเองดับวูบไร้
ความหมาย อันกระตุ้นให้เกิดอารมณ์ซึมเศร้าขึ้นมาได้ อย่างไรก็ตาม เหตุการณ์ต่างๆในชีวิตทั้งไม่ดีจน
ไปถึงกับเลวร้ายมากที่สุด อาจไม่ส่งผลให้บคุคลเกิดอารมณ์ซึมเศร้าได้ ถ้าบุคคลไม่ได้มรีูปแบบ
ความคิดในจิตใจที่ถูกกระตุ้นจากเหตุการณ์เหล่าน้ันได้     

    จากผลการวิจยัของ Roberts และคณะ (2001) พบว่า Diathesis ทั้ง 3 
องค์ประกอบนั้นร่วมกันมีสหสัมพันธ์กับความซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือ HIV และผู้ที่ติดเชื้อ HIV ที่มีความ
เปราะบางทางจิตใจในระดับที่สูง ประสบกบัความเครียดในระดับที่สูงมาก ไม่ว่าจะเผชิญกับเหตุการณ์
ฉับพลันหรือไมก่็ตาม    

2.5.2 การตีตราบาป (Stigma) ด้วยโรคเอดส์เป็นโรคที่เรื้อรังและคุกคามชีวิตของผู้
ติดเชื้อทั้งร่างกายและจิตใจ เนื่องมาจากการถูกตีตราบาปที่ติดมากับโรค (Mak, Cheung, Law, 
Woo, Li & Chung, 2007) ซึ่งรูปแบบของการตีตราบาปนั้นเกิดมาจากการที่ผู้ติดเชื้อรับรู้เจตคติของ
สังคมที่มีต่อการติดเชื้อ HIV รวมทั้งการรับรู้ตนเองในฐานะผู้ติดเชื้อ น ามาซึ่งการตระหนักรู้ว่าโรค
เอดส์น ามาซึ่งการเป็นที่รังเกียจหรือไม่ยอมรับของสังคมหรือการถูกกีดกันในการท างานและการใช้
ชีวิต น ามาซึ่งการรับรู้ตนเองในทางลบ ท าให้บุคคลอาจหลีกเลี่ยงที่จะเปิดเผยตนเองว่าติดโรค 
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(Berger, Ferrans, & Lashley, 2001) และหลีกเลี่ยงการไปรับประทานยาต้านไวรัสในที่สาธารณะ
เพราะจะยิ่งเสี่ยงต่อการเปิดเผยโรคต่อเพื่อนหรือครอบครัว (Martinez, Harper, Carleton, Hosek, 
Bojan, Glum et al., 2012) 

Mak และคณะ (2007) ยังศึกษาโมเดล SEM และพบว่าการมีตราบาปในตนเอง
เกี่ยวกับ HIV เมื่อบุคคลรับเอาการถูกตีตราเข้าไปในตัวตน ท าให้เกิดความรู้สึกผิด อับอายและรู้สึกไร้
ค่าและส่งผลตอ่สุขภาวะทางจิต (Psychological distress) ของผู้ติดเช้ืออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอีก
ด้วย   

ภาวะซึมเศร้าจึงเป็นภาวะที่เกิดขึ้นในผู้ที่ติดเชื้อ HIVมากกว่าเมื่อเทียบกับประชากร
กลุ่มอื่นๆ และภาวะซึมเศร้ายังอาจเป็นผลข้างเคียงของการรับประทานยาต้านไวรัส อย่างไรก็ตาม
ภาวะซึมเศร้าส าหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวี นั้นสมภพ เรืองตระกูล (2548) ได้แบ่งประเภทออกเป็น 3 
ประเภทด้วยกันคือ  

1)  ภาวะซึมเศร้าจากปฏิกิริยา (Reactive depression) จะเกิดขึ้นภายหลังการ
ตรวจพบเชื้อ HIV ในร่างกายเป็นเลือดบวก (Positive) จะมีอาการเป็นๆ หายๆ และจะมีอาการ
รุนแรงมากยิ่งขึ้นเมื่อเริ่มมีอาการของโรคปรากฏขึ้น ผู้ติดเช้ือจะมีอาการเศร้าซึม รู้สึกตนเองไร้ค่า ไม่มี
ประโยชน์ สิ้นหวัง มีความรู้สึกผิด ละอายใจและโทษตนเอง มีความวิตกกังวลรวมทั้งมีอาการทางกาย 
เช่น นอนไม่หลับ  

2) ความเศร้าโศกเสียใจ (Bereavement) เป็นภาวะอาการที่เกิดขึ้นกับผูต้ิดเชื้อที่
เกิดอาการเจ็บป่วย และประสบกับการสูญเสียต่างๆ อาทิ ความเจ็บป่วยอาจน าไปสู่การออกจากงาน 
การสูญเสียกิจกรรมต่างๆ ที่เคยท าได้ อีกทัง้การประสบกับการเปลี่ยนแปลงของตนเองจากบุคคลที่ไม่
มีโรคสู่การเป็นโรคเรื้อรังที่มีการตีตราบาป ทั้งยังไม่มียารักษาหายขาดและจ าต้องทานยาต้านไวรัสไป
ตลอดชวีิต ทั้งหลายขนานและหลายช่วงเวลา ท าให้รู้สึกเศร้าเสียใจ อับอาย ด้อยไร้คุณค่าและมีความ
กังวลเกี่ยวกับอนาคตของตนเอง ซึ่งส าหรับผู้ทีมีความเปราะบางทางจิตใจเป็นพื้นฐาน ความเศร้าโศก
เสียใจมักจะเปน็ตัวกระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้ารุนแรงได ้(อิสรีย์ฐิกา ชัยสวสัดิ์, 2553) 

3) อาการซึมเศร้าอย่างรุนแรง (Major depressive symptoms) ส าหรับผู้ติดเชื้อ
อาจมีประวัติของการเป็นโรคซึมเศร้าของบุคคลในครอบครัว หรือผู้ติดเชื้ออาจเป็นโรคซึมเศร้ามาก่อน 
อาการจึงอาจเป็นภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง มีความคิดฆ่าตัวตายหรือท าร้ายตนเอง หรือน ามาซึ่งการ
ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า (American Psychiatric Association, 2000) 

ส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV ที่เป็นโรคซึมเศร้าร่วมด้วยนั้นยังส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตใน
แง่ต่างๆของผู้ติดเช้ือ ดังต่อไปนี้  
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1) คุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อ (Quality of life) โดย Zimpel และ Fleck (2014) ได้
ท าการงานวิจัยภาคตัดขวางเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
คุณภาพชีวิตในกลุ่มตัวอย่างชาวบราซิล โดยศึกษาในกลุม่ผู้ติดเช้ือในช่วงที่ไม่มีอาการ มีอาการ
แสดงออก และในขั้นเอดส์ โดยผลพบว่าความซึมเศร้านั้นสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อ โดยยิ่ง
ผู้ป่วยอยู่ในระยะโรคที่ลุกลามมากขึ้น มคีวามเจ็บป่วยและโรคต่างๆเกิดขึ้น ส่งผลให้คณุภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยยิ่งลดลง และความซึมเศร้ายิ่งสูงขึ้น และความซึมเศร้าเป็นตัวท านายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่
สูงสุดต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติของผูต้ิดเชื้อ 

2) ประสิทธิภาพในการท างานและสังคม และเพ่ิมการแยกตัวออกจากสังคม โดย
ความซึมเศร้านั้นมักระบุว่าเป็นสาเหตุท าให้เกิดความบกพร่องในหน้าที่การท างาน รวมทั้งการหยุดลา
งาน (Rabkin, 2008) ซึ่งส าหรับบริบทของการติดเชื้อ HIV และโรคเอดส์น้ันพบว่ามีโรคซึมเศร้าเป็น
ส่วนหนึ่งที่มีบทบาทท าให้ผู้ตดิเช้ือตัดสินใจออกจากงานและไม่กลับมาท างานใหม่ได้ แต่หากผู้ติดเชื้อ
สามารถกลับไปท างานได้จะมีระดับความซึมเศร้าลดลงและได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน
ร่วมงานมากกว่ากลุ่มที่ไม่ไดก้ลับมาท างาน 

3) เซลล์ในระบบภูมิคุม้กันของร่างกาย จากงานวิจัยของ Evans, Ten Have, 
Douglas, Gettes, Morrison, Chiappini และคณะ (2002) พบว่าภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์แม้จะไม่
สัมพันธ์กับ CD4+ โดยตรงแต่สัมพันธ์กับการท างานที่ลดลงของเซลล์เพชฌฆาต (Natural Killer cell) 
ในร่างกาย โดย Natural Killer Cell เป็นเซลล์โดยก าเนดิซึ่งท าหน้าที่ก าจัดความผิดปกติ สารพิษใน
ร่างกาย รวมทั้งเซลล์ที่ติดเชื้อ HIV อีกด้วย รวมทั้งภาวะซึมเศร้ายังท าให้มีเชื้อไวรัส HIV ในร่างกาย
เพิ่มมากขึ้นอีกด้วย Evans และคณะจึงระบุว่าโรคซึมเศร้านั้นสัมพันธ์กับการเร่งการด าเนินของโรค
เอดส์มากยิ่งขึ้นอีกด้วย  

4) ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านเชื้อไวรัส (Antiretroviral Medical 
Adherence) เนื่องจากความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสนั้นมีความส าคัญต่อความประสบ
ความส าเร็จในการรักษาผู้เชื้อ HIV (Safren et al., 2004; Safren et al., 1999) เนื่องจากยาต้าน
ไวรัสจะช่วยขัดขวางการด าเนินของโรคและช่วยยืดชีวิตของผู้ติดเช้ือ (Rabkin, 2008) ซึ่งภาวะ
ซึมเศร้าเป็นปจัจัยหนึ่งที่มีความส าคัญและสง่ผลทางลบต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสอีกด้วย ดังจะอธิบายในการทบทวนวรรณกรรมหวัข้อต่อไป  
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3. แนวคิดเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

3.1 ความหมายของความร่วมมือในการรับประทานยา (Adherence) 

World Health Organization (2003) ให้ความหมายของ Adherence เอาไว้ว่าเป็นจ านวน
พฤติกรรมต้ังแต่การรับประทานยา การเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิตของคนไข้ให้สอดคล้องไปกับ
แนวทางข้อตกลงร่วมกันจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพ 

Ho, Magid, Shetterly, Olson, Maddox, Peterson และคณะ (2008)ระบุว่าความร่วมมือ
ในการรับประทานยา หมายถึง การรับประทานยาตามที่แพทย์ก าหนดไว้ เช่นเดียวกับการที่คนไข้
ด าเนินการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  

Osterberg และ Blaschke (2005) ให้ไว้ว่าหมายถึง ปริมาณการรับประทานยาของคนไข้ 
ตามที่ก าหนดไว้โดยผู้ดูแลสุขภาพ  

Osterberg และ Blaschke (2005) ยังสรุปเอาไว้ว่าความร่วมมือในการรับประทานยานั้นมี
ความหมายที่แตกต่างกับการยินยอมรับประทานยาตามค าสั่งแพทย์ (Compliance) ซึ่งสมัยก่อนจะใช้
ค าว่า Compliance ซึ่งเป็นจ านวนของพฤติกรรมในการรบัประทานยาซึ่งสอดคล้องกับค าสั่งยาของ
แพทย์ ดังนั้นในปัจจุบัน จึงมกันิยมใช้ค าว่า Adherence แทนค าว่า Compliance เนื่องจากการเชื่อ 
ยอมรับและปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์ (Compliance) เป็นการที่คนไข้ยึดตามค าสั่งของแพทย์เป็นหลัก 
(Passive) และแนวทางในการรักษาไม่ได้มีพื้นฐานจากสัมพันธภาพในการบ าบัดรักษาที่เหมาะสม
ระหว่างผู้รับยาและแพทย์ เป็นการที่ผู้ป่วยน้ันเช่ือฟัง ยอมรับและท าตามค าสั่งของแพทย์ที่ให้การ
รักษาตนเองให้ค าแนะน าในการรับประทานยาหรือการรักษาโรค จึงใช้ค าว่า Adherence เพื่อสื่อถึง
สัมพันธภาพในการรักษา และการหาแนวทางร่วมกันในแนวทางการรักษาระหว่างคนไข้และแพทย์
นั่นเอง ส าหรับความร่วมมือในการรับประทานยายังมีความส าคัญในการบ าบัดรักษาโรคต่างๆ อีกด้วย 

 ณภัควรรต บัวทอง (2551) ได้ให้ความหมายของความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
ว่าเป็นการรับประทานยาต้านไวรัสได้อย่างสม่ าเสมอและตรงเวลา จากองค์ประกอบของตัวผู้ติดเชื้อ
และทีมผู้ดูแลสุขภาพ 

  3.2 วิธีการวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

ยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพในการต่อต้านเชื้อ HIV นั่นก็คือการรับประทานยาต้านไวรัส 
(HAART: Highly Active Antiretroviral Therapy ซึ่งเป็นการรับประทานยาต้านไวรัสหลายๆ แขนง
ที่มีฤทธิ์ในการท าลายเช้ือไวรัส HIV ในลักษณะที่แตกต่างกันตามแต่ตัวยา เพื่อช่วยลดปริมาณเชื้อ
ไวรัสในกระแสเลือด เพิ่มเม็ดเลือดขาวที CD4+ เพิ่มความแข็งแกร่งของภูมิคุ้มกันของร่างกายท าให้ผู้
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ติดเชื้อมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น ลดการเสียชีวิตด้วยโรคฉวยโอกาส และใช้ชีวิตได้ยืนยาวมากยิ่งขึ้น 
(ณภัควรรต บัวทอง, 2551) 

ในการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาประเภทโดยทั่วๆไป รวมถึงการวัดความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสนั้นมีความยากในการที่จะวัดให้ได้อย่างแม่นย า (Pratt et al., 
2001) จึงมีวิธีการวัดระดับความร่วมมือในรูปแบบต่างๆ แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบคือ การวัดแบบ
ทางตรง (Direct Measures) และการวัดแบบทางอ้อม (Indirect Measure) อีกทั้งในแต่ละวิธีนั้นจะ
มีทั้งข้อดีและขอ้จ ากัดแตกต่างกันออกไป ท าให้ไม่มีการวัดแบบใดที่เป็นการวัดที่ดีที่สุด (Gold 
Standard) ดังนั้น WHO (2003) จึงแนะน าให้มีการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบหลากหลายวิธี ซึ่งจะท าให้สามารถวัดระดับความร่วมมือการรบัประทานยาได้แม่นย ามาก
ยิ่งขึ้น และมีงานวิจัยหลายชิ้นที่มีการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ
หลากหลายวิธี (Golin, Liu, Hays, Miller, Beck, Ickovics et al., 2002;  ธิดารัตน์ สุจิพิธรรม, 
2553) ส าหรับประเภทการวัดระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส Osterberg และ 
Blaschke (2005) และธิดารัตน์ สุจิพิธธรรม (2553) ได้สรุปวิธีการวัดแบบต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

3.2.1 การวัดแบบทางตรง (Direct Measures) 

1) การสังเกตโดยตรงของผู้จ่ายยา (Directly observed Treatment) เป็นการที่
ผู้ดูแลของคนไข้น ายาให้กับคนไข้ และสังเกตการณ์ว่าคนไข้ทานยา ณ เวลานั้นหรือไม่ ข้อดีคือมีความ
แม่นย าแต่ข้อจ ากัดคือไม่สามารถปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน อีกทั้งคนไข้อาจอมยาและไม่ยอมกลืนยา
ได้อีกด้วย     

 2) การวัดระดับตัวยาในกระแสเลือด (Therapeutic drug monitoring) เป็นการวัด
ระดับยาในกระแสเลือด ซึ่งเป็นการวัดแบบปรนัย อย่างไรก็ตามมีข้อวิพากษ์ในประเด็นของราคาที่สูง
และระดับการเผาผลาญร่างกายที่แตกต่างกันในแต่ละคนไข้ อันส่งผลต่อการวัดระดับยาในกระแส
เลือด 

3) การวัด Biomarkers ใช้ในการวัดความร่วมมือในการรับประทานยา โดยการใช้ยา
ที่ไม่เป็นพิษต่อร่างกาย เพื่อใช้ในการวัดว่าผู้ป่วยกินยาหรือไม่ เช่น การใชว้ิตามิน B2 และเช็ควิตามิน 
B2 จากปัสสาวะของคนไข้ เป็นการวัดที่เป็นปรนัยและใช้ในบริบทของคลินิก แต่มีราคาแพงและต้อง
เก็บสารในร่างกายคนไข้เป็นจ านวนมาก 
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3.2.2 การวัดแบบทางออ้ม (Indirect Measures) 

1) Pharmacy Records บันทึกการรับยาของคนไข้จากเภสัชกร เป็นประโยชน์อย่าง
มากในกรณีทีผู่้ติดเช้ือรับยาจากเพียงแห่งเดียว แต่ข้อจ ากัดของการวัดด้วยวิธีดังกล่าวไม่สามารถ
ยืนยันได้ว่าผู้รับยาน้ันจะรับประทานยาเข้าไปจริงๆ (Paterson, Potoski, & Capitano, 2002) 

2) Pill Counts (PC) เป็นการให้คนไข้น าขวดยาที่รับประทานมายังคลินิก เพื่อนับยา
ที่เหลืออยู่เพ่ือค านวณดูปริมาณยาที่ผู้ติดเชื้อรับประทานยาไป เทียบกับจ านวนยาที่สั่งให้รับประทาน 
ข้อดีคือท าได้ง่าย วัดได้ แต่ข้อจ ากัดคือข้อมูลยาอาจบิดเบือนได้ เพราะคนไข้สามารถเทยาทิ้งได้  
(Paterson et al., 2002) 

3) Visual Analogue Scale (VAS) เป็นการให้คนไข้ประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาของตนเอง โดยมีคะแนนตั้งเป็น 0 คือไม่ร่วมมือ จนถึง 10 คือให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยา ซึ่งท าได้ง่ายอีกด้วย  

Visual Analogue Scale (VAS) เป็นการประเมินที่ถูกใช้ในสังคมศาสตรแ์ละสาย
พฤติกรรมศาสตร์ตั้งแต่ประมาณปี 1920 ซึ่งใช้ในการรับรู้ส่วนบุคคลของคนในแง่ต่างๆ มากมาย โดย
ทางการแพทย์และพยาบาลศาสตร์น าไปใช้ในการประเมินในแง่ของความเจ็บปวด ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
และอาเจียน หรือจะเป็นในแง่ของอารมณ์ความรู้สึกต่างๆ คณุภาพชีวิตของคนไข้ และการเสพสาร
เสพติด เป็นต้น โดยเป็นการประเมินที่มีหลากหลายรูปแบบ โดยส่วนใหญ่จะเป็นเส้นตรง 1 เส้นที่
สามารถเป็นได้ทั้งแนวตั้งและแนวนอน โดยเป็นเส้นการประเมินที่หัวและท้ายเป็นลักษณะที่ต้องการ
ให้คนไข้ประเมนิ เช่น ระดับความเจ็บป่วย ตั้งแต่ไม่รู้สึกเจ็บป่วยเลย จนถึง เจ็บปวดมาก (Wewers & 
Lowe, 1990) 

4) Pill Identification Test เป็นการที่ผู้ดูแลสุขภาพของคนไข้ เป็นผู้สอบถามและ
ให้คนไข้ระบุชื่อของยาจ านวนยาที่ต้องรับประทานต่อครั้ง เวลาในการรบัประทานยา ซึ่งพัฒนาจาก 
Parienti, Verdon, Bazin, Bouvet, Massari และ Larouzé (2001) อย่างไรก็ตามการระบุชื่อยา
ของคนไข้นั้นเป็นวิธีที่สะดวกและใช้วัดความรู้เกี่ยวกับยาต้านไวรัส แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่เกี่ยวกับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

5) Medication Event monitoring Systems (MEMS) เป็นการใช้ขวดยา
อิเล็กทรอนิกส ์ซึ่งจะสามารถบันทึกการเปิดปิดขวดยา ทั้งวันเวลา และเมื่อน าสแกนขอ้มูลเข้า
โปรแกรมในคอมพิวเตอร์ได้ ซึ่งเป็นการวัดที่สามารถดูรูปแบบการรับประทานยาของคนไข้ได้ มีความ
แม่นย าและผู้ติดเช้ือไม่สามารถที่จะปลอมแปลงระดับความร่วมมือได้ อย่างไรก็ตาม เป็นการวัดที่
ค่อนข้างมีค่าใช้จ่ายสูง และมีความยุ่งยากในการน าขวดยามาตรวจหรือส่งข้อมูลเข้าเครื่อง
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คอมพิวเตอร์ทุกครั้ง Liu และคณะ (2001) ได้สรุปสาเหตุที่ท าให้ MEMS ไม่แม่นย าเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงยาในรอบ 4 สัปดาห์ ผู้ติดเชื้อมีการใช้กล่องแบ่งยา หรือตัวยาเป็นของเหลว ยาถูก
แจกจ่ายจากบุคคลอื่น หรือมกีารแบ่งยาต้านไวรัสกับผู้อื่นของคนไข้ และการที่ผู้ติดเช้ือท าขวดยา 
MEMS หายหรอืขวดได้รับความเสียหาย อย่างไรก็ตาม Paterson และคณะ (2000) สรุปว่าแม้การ
เปิดขวดยาจะไม่สามารถบอกได้อย่างชัดเจนว่าคนไข้รับประทานยาเข้าไปจริงๆหรือไม่ แต่คนไข้จะไม่
สามารถหลอกวิธีการ MEMS เป็นระยะเวลายาวนานได้นั่นเอง    

6) Self-report & Questionnaire เป็นการใช้แบบสอบถามในการสัมภาษณ์หรือให้
ผู้ติดเชื้อตอบแบบสอบถามดังกล่าว Paterson, Potoski และ Capitano (2002) แบ่งวิธีการวัด
ดังกล่าวลงไปอีก โดยแบบแรกจะเป็นการสอบถามตัวต่อตัวของผู้ถามค าถามกับคนไข้ โดยค าถามจะ
ถามถึงจ านวนยาที่ผู้ติดเชื้อลืมรับประทานในเวลาที่ก าหนดไว้ เช่น 3 วัน 7 วันหรือ 1 เดือนที่ผ่านมา 
และน าค่ามาค านวณออกเป็นเปอร์เซ็นต ์(%) ของความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

ส าหรับแบบที่ 2 คือแบบสอบถามที่มีมาตรฐาน โดยมีมาตรต่างๆมากมาย อาทิ 
Patient Medication Adherence Questionnaire (PMAQ) มีข้อกระทง 31 ข้อ ใช้ในการประเมิน
ความร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งยังพบว่าคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ยัง
มีสหสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ Virologic Response อีกด้วย (Duong, Piroth, Peytavin, 
Forte, Kohli, Grappin et al., 2001) แบบวัดต่อมาคือ Simplified Medication Adherence 
Questionnaire (SMAQ) เป็นข้อค าถาม 6 ข้อ เพื่อวัดความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ของผู้ติดเช้ือ โดยการตอบว่า ใช่ ในข้อค าถามว่าลืมรับประทานยา 2 ครั้งในสัปดาห์ที่ผ่านมา หรือ
มากกว่า 2 วันทื่ลืมใน 3 เดอืนที่ผ่านมาเป็นต้น (S. Berger et al., 2008) แบบวัดที่ 3 คือ Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS) ซึ่งพัฒนาจาก Morisky, Green และ Levin (1986) เป็น
แบบวัดที่มีทั้งฉบับที่มี 8 ข้อ และ 4 ข้อ โดยใช้วัดความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาทั้งแบบต้ังใจ 
(Intentional) และไม่ตั้งใจ (nonintentional) เช่น การหลงลืม ความประมาท หยุดยาเพราะรู้สึก
ตนเองมีอาการดีขึ้น หรือหยุดยาเพราะรู้สึกว่าอาการแย่ลง คะแนนที่ได้มาจะน ามากลับค่าคะแนนเป็น  
0- 4 คะแนน คะแนนที่สูงหมายถึงการมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาที่สูง (Tzeng, 
Chang, Chang, & Lin, 2008) ส าหรับมาตรวัด MMAS นั้นพัฒนาขึ้นมาใช้ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และ Pratt, Robinson, Loveday, Pellowe, Franks, Hankins และคณะ (2001) เป็นผู้
น ามาใช้กับผู้ติดเชื้อ HIV   

แบบที่ 3 คือบันทึกของคนไข้ (Patient Diaries) ให้คนไข้จดบันทึกการรับประทาน
ยาของตนเอง ซึ่งมีส่วนช่วยให้การจดจ าการรับประทานยาดีขึ้น แต่ข้อจ ากัดคือคนไข้สามารถ
เปลี่ยนแปลงบันทึกของตนเองได้ หรือผูต้ิดเชื้อที่ลืมจด อาจมาจดย้อนหลังหรือไม่จดเลยท าให้ขาด
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ประสิทธิภาพนั่นเอง โดยสรุปแล้ว Self-report และแบบวัดต่างๆที่ใช้นัน้ จุดเด่นคือราคาไม่แพง ท า
ได้ง่ายและมีประโยชน์ในบริบทของคลินิกอย่างมาก แต่ข้อจ ากัดคือคนไข้สามารถที่จะบิดเบือนข้อมูล
ต่างๆในการตอบค าถามได้อีกด้วย  

 Paterson, Potoski และ Capitano (2002) ได้ท าการพิจารณาวิธีการวัดระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในวิธีการต่างๆ จ านวน 8 วิธี คือ MEMS, การนับยา (Pill 
Counts), Pharmacy Records, Self-Report, ตัววัดทางชีวภาพ (Biological Parameters), Pill 
Identification Test, การวัดระดับตัวยาในกระแสเลือด (Therapeutic drug monitoring) และการ
ท านายระดับความร่วมมือของผู้จ่ายยา ซึ่งจากงานวิจัยสรุปว่าการวัดระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส (MEMS) นั้นเป็นการวัดที่ใกล้เคียงกับการวัดที่ดีที่สุด (Gold Standard) 
เนื่องจากการวัดนี้สามารถที่จะระบุช่วงเวลาที่รับประทานยาได้ แต่ผู้ติดเช้ืออาจหลงลืมน าขวดยามา
ดาวน์โหลดข้อมูลของยาได ้ดังนั้น Liu และคณะ (2001) จึงพัฒนาวิธีคิดคะแนนระดับความร่วมมือ
แบบประกอบกัน (Composite Adherence Score) ซึ่งจะใช้ในทางงานวิจัยที่จะใช้การวัด MEMS 
แต่เมื่อมีข้อมูลขาดหายจะชดเชยด้วยข้อมูลของการนับยาและหากข้อมูลของการนับยาขาดหายก็จะ
ใช้แบบการรายงานตนเองมาแทน 

จากการวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสต่างๆทั้งหมด ในกลุ่มผู้ติดเช้ือ 
HIV นั้นมักใชก้ารรายงานตนเองในการประเมินดูระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้ง
ในบริบททางการทดลองและในชุมชน (Arnsten et al., 2001; Paterson et al., 2002) สอดคล้อง
กับธิดารัตน์ สุจิพิธธรรม (2553) ที่รวบรวมงานวิจัยจ านวน 13 ชิ้นเก่ียวกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสพบว่า งานวิจัย 8 ใน 13 งานจะใช้วิธกีารวัดแบบการรายงานตนเอง (Self-
Report) มีเพียงงานวิจัยเดียวเท่านั้นที่ใช้ MEMS ส่วนงานวิจัยชิ้นอ่ืนๆนั้นจะใช้วิธีการวัด 3 แบบหรือ 
4 แบบในงานวิจัยช้ินหนึ่ง   

อย่างไรก็ตามการวัดโดยการรายงานตนเอง (Self-Reports) นั้น สิ่งที่เกิดขึน้คือ
ระดับคะแนนความร่วมมือนั้นจะสูงกว่าความเป็นจริงและสูงกว่าวิธีวัดด้วยวิธีการอื่น (Liu et al., 
2001) ส่วน MEMS นั้นจะประเมินระดับคะแนนได้ต่ ากว่าระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสในความเป็นจริง (Arnsten et al., 2001) อีกทั้งมีงานวิจัยจ านวนมากที่ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบรายงานตนเอง กับการตอบสนองของ
เชื้อ HIV แต่ผลกลับมีความไม่สอดคล้องกัน จึงเกิดข้อสงสัยเกี่ยวกับความตรงของแบบวัดระดับความ
ร่วมมือแบบรายงานตนเอง (Nieuwkerk & Oort, 2005) 
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การรายงานตนเองน้ันแมจ้ะมีความไวในการจับความไม่รว่มมือการรับประทานยา
ต้านไวรัสน้อยกว่า MEMS แต่ทั้งสองวิธีการวัดนั้นมีสหสัมพันธ์ที่สูงกับปริมาณเช้ือไวรัสในร่างกายของ
ผู้ติดเช้ือ (Arnsten et al., 2001) อีกทั้ง ธดิารัตน์ สุจิพิธธรรม (2553) ยังสรุปจากงานวิจัยต่างๆ
พบว่าการรายงานตนเอง (Self Reports) มีความไวเพียงพอ มีความเทีย่งและมีค่าความสอดคล้อง
ภายในอีกด้วย สอดคล้องกับ Nieuwkerk และ Oort (2005) ที่ท าการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธี
วิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับการรายงานตนเอง ความร่วมมือการรับประทานยาต้านไวรัสและระดับเชื้อ
ไวรสั HIV ในร่างกายผู้ติดเชื้อ มีงาน 65 งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์และสรุปได้ว่าระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสจากการรายงานตนเองนั้นส่งผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อเชื้อไวรัส HIV ใน
ร่างกายผู้ติดเชื้อนั่นเอง  

 ในการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Antiretroviral 
Medical Adherence) จึงมีความจ าเป็นอย่างมาก ในการที่จะให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัส (Pratt, Robinson, Loveday, Pellowe, Franks, Hankins et al., 2001) เนื่องจาก
การรับประทานยาเพียงบางส่วนหรือการที่ผู้ติดเช้ือไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาจะส่งผลต่อ
การยับยั้งการเพิ่มของเชื้อไวรัส (Viral Suppression) ท าให้เช้ือยังอยู่ในร่างกายผู้ติดเชื้อมากกว่า
เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ (Paterson, Swindells, Mohr, Brester, Vergis, Squier et al., 2000) และใน
ปัจจุบันมีความพยายามที่จะหาระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่เหมาะสมที่จะช่วย
ลดปริมาณเช้ือ HIV ให้อยู่ในระดับที่เป็นประโยชน์ที่สุดต่อคนไข้ ซึ่งงานวิจัยชิ้นส าคัญนั้นมาจากงาน
ของ Paterson และคณะ (2000) 

งานวิจัยของ Paterson และคณะ (2000) ใช้วิธีการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านไวรัสแบบ MEMS เพื่อศึกษาผลของระดับความร่วมมือที่แตกต่างกันจะส่งผลต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิก หรือเชือ้ไวรัส HIV ในร่างกายผู้ติดเชื้อแบบใด ในผูต้ิดเชื้อจ านวน 99 ราย ผลการวิจัยพบว่าการ
ที่ยิ่งผู้ติดเชือ้มีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับ 95 % หรือมากกว่านั้นยิ่ง
เพิ่มประสิทธิภาพของผลการรักษาและการมีเชื้อไวรัสในร่างกายที่ต่ าอีกด้วย จากผลที่ว่ามีเพียง 22 % 
ของผู้ติดเช้ือ HIV ที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับเท่ากับหรือมากกว่า 95 % จะมี
ความล้มเหลวในการระงับเชื้อไวรัสในกระแสเลือด (Virologic failure) หรือก็คือมีระดับเชื้อไวรัสใน
กระแสเลือดมากว่า 400 copies ต่อมิลลลิิตร ในขณะที่ผูต้ิดเชื้อที่ให้ความร่วมมือน้อยกว่านั้น เช่น
ตั้งแต่ 80-94.9% จะมผีู้ที่ล้มเหลวในการระงับเช้ือไวรัสถึง 61% จากผูต้ิดเชื้อทั้งหมด และหากผู้ติด
เชื้อให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสน้อยกว่า 80 % จะมีจ านวนผู้ที่ล้มเหลวในการระงับ
เชื้อไวรัสในเลือดถึง 80 % ของผู้ติดเช้ือทั้งหมด แสดงให้เห็นว่ายิ่งให้ความร่วมมือในการรับประทาน
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ยามากเพียงใด ยิ่งเพ่ิมโอกาสที่จะสามารถระงับการแพร่เช้ือไวรัส เพิ่มระดับภูมิคุ้มกันในร่างกาย และ
ท าให้ผู้ติดเช้ือมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นมากขึ้นเท่านั้น 

3.3 ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

 Ammassari, Trotta, Murri, Castelli, 
Narcisco, Noto และคณะ (2002) กล่าวว่า
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสนั้น
เป็นพฤติกรรมที่มีความซับซ้อนเป็นอย่างมาก 
และมีปัจจัยทีม่ีส่วนขัดขวางความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส ปัจจัยต่างๆเป็นจ านวน
มาก โดยส าหรบัความร่วมมือในการรับประทาน
ยาหรือการรักษาต่างๆโดยทั่วไปนั้น มีปัจจัย 5 
ข้อด้วยกันที่สัมพันธ์กันและส่งผลต่อการไม่ให้
ความร่วมมือในการรักษา (WHO, 2003) คือ
ปัจจัยเกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพและผู้ดแูล
คนไข้ ปจัจัยที่เกี่ยวข้องในตัวของคนไข้ ปัจจัย
เกี่ยวกับการบ าบัดรักษา ปัจจัยเกี่ยวกับอาการ

ความเจ็บป่วยและสุดท้ายปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม 

1. ปัจจัยเกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพ ประกอบไปด้วย การเข้าถึงการรักษาและความ
ต่อเนื่องในการรักษา    

2. ปัจจัยเกี่ยวข้องกับตัวคนไข้ จะรวมทั้งสุขภาวะทางร่างกายและสุขภาวะทางจิตใจ 

3. ปัจจัยเกี่ยวกับการบ าบัดรักษาและ 4. ปัจจัยเกี่ยวกับอาการความเจ็บป่วยจะรวมตั้งแต่ 
ความซับซ้อนของการรักษา จ านวนครั้งในการเปลี่ยนแผนการรักษา ระยะเวลาในการบ าบัด การ
รักษาโดยมีการตีตราบาปจากสังคม (Social Stigma) และอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการรักษา  

5. ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสงัคม คือค่าใช้จา่ยในการรักษา รวมถึงการประกันสุขภาพ การ
ขาดการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว การไม่สามารถเข้าถึงแหล่งจ่ายยารักษาโรคได้ 
เป็นต้น 

ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV น้ัน Ammassari และ
คณะ (2002) ระบุว่าตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสมีจ านวนมาก
และมีงานวิจัยจ านวนมากที่มุ่งศึกษาตัวแปรต่างๆในประเทศและในบริบทต่างๆ ผลที่ได้จงึมีผลและมี

ภาพที่ 2 ปัจจัย 5 ข้อที่สัมพนัธ์กันและส่งผลต่อ
การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา 

(ที่มา: WHO, 2003 หน้า 27) 
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ความแตกต่างกัน จึงได้ท าการรวบรวมงานวิจัยตั้งแต่ปี 1998 ถึงปี 2002 จ านวน 20 ชิ้นที่ผ่านเกณฑ์
คือใช้ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสเป็นตัวแปรตามและดูตัวแปรที่มีสหสัมพันธ์
หรือเป็นตัวท านายตัวแปรความร่วมมือ แมว้่างานแต่ละชิ้นจะวัดด้วยวิธีที่แตกต่างกัน เวลาที่วัด และ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสเป็นกระบวนการที่เปลี่ยนแปลงได้และเมื่อเวลาเปลี่ยน 
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ติดเชื้อก็เปลี่ยนแปลงได้อีกด้วยเช่นกัน แต่ผลการรวบรวมงานวิจัย
ก็ให้ภาพรวมของปัจจัยต่างๆได้ชัดเจนขึ้น โดยแบ่งปัจจัยออกเป็น 3 กลุ่มคือปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ ปัจจัยที่ส่งผลอย่างไม่สม่ าเสมอ และปัจจัยที่ไม่
เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้งยังมี Ickovics และ Meisler (1997) และ 
ณภัควรรต บัวทอง (2551)ได้ท าการสรุปปัจจัยต่างๆที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสอีกด้วย ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ผู้วิจัยจึงท าการแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภทดังนี้ 

3.3.1 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
สม่่าเสมอ  

 1) อาการเจ็บป่วยและผลข้างเคียงของยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ (Symtoms & 
Medication Side effects) อาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัส ได้แก่ การปวดหัว วิงเวียนศีรษะ 
คลื่นไส้อาเจียน อาการท้องเสีย เป็นไข้หรือมีอาการคล้ายไข้หวัด เป็นโรคเส้นประสาท อาการคัดจมูก
และเหนื่อยล้าอ่อนเพลีย (Safren et al., 1999) ซึ่งยาต้านไวรัสแต่ละประเภทจะมีผลข้างเคียง
แตกต่างกันออกไป อาการข้างเคียงต่างๆนั้นส่งผลให้ผู้ติดเชื้อทานยาได้ไม่สม่ าเสมอ หยุดยารักษา จึงมี
สหสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Duran, Spire, Raffi, Walter, 
Bouhour, Journot et al., 2001) 

 2) ความซับซ้อนของการรับประทานยา (Complexity of regimen) การ
รับประทานยาต้านไวรัสที่มีความยุ่งยากและซับซ้อนเพราะต้องกินยาหลายแขนง หลายช่วงเวลา และ
ในปริมาณยาทีม่าก ท าให้ผู้ติดเช้ือไม่สามารถท าตามแนวทางในการรับประทานยาได้อย่างเคร่งครัด 
หรือในอีกแง่หนึ่งก็คือหากการรับประทานยาต้านไวรัสยิ่งไม่ซับซ้อนมากเท่าไหร่ ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสย่อมมีโอกาสสูงยิ่งขึ้น (Ammassari et al., 2002) 

 3) เหตุการณ์ที่มีความตึงเครียดในชีวิต (Stressful life events) เช่น การถูกเลิก
จ้างงาน การไร้ที่อยู่อาศัย การโทษจ าคุก การเป็นเหย่ือในความรุนแรงต่างๆและการเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาล เหตุการณ์ตึงเครียดมีความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
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(Leserman, Ironson, O'Cleirigh, Fordiani, & Balbin, 2008) ผู้ติดเช้ือที่ประสบกับความตึงเครียด
จะน าไปสู่การไม่ร่วมมือและการมีความเครียดอื่นๆ ผ่านตัวแปรส่งผ่านบางตัวนั่นเอง      

 4) การขาดการสนับสนุนทางสังคมและจากครอบครัว (Family & social support) 
การได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลที่ผู้ติดเช้ือให้ความส าคัญทั้งทางเศรษฐกิจและสังคม 
สัมพันธ์กบัการให้ความร่วมมอืในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับสูง จากงานวิจัยจ านวนมากที่ 
Amassari และคณะ (2002) จึงสามารถที่จะยอมรับอย่างมีเหตุผลว่าการสนับสนุนทางอารมณ์เป็น
เกราะป้องกันและเพิ่มแรงจูงใจที่จะร่วมมือทานยาต้านไวรัสมากยิ่งขึ้น   

 5) ความมั่นใจในการรับประทานยา (Self- efficacy) ความมั่นใจในความสามารถที่
จะรับประทานยาต้านไวรัสและปฏิบัติตารางการรับประทานยาในชีวิตประจ าวันได้ สัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่ดียิ่งขึ้น (Golin et al., 2002)    

3.3.2 ปัจจัยทีย่ังไม่มีข้อสรุปในความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส 

 1) เพศ (Gender) จากงานวิจัยสรุปยังให้ข้อสรุปที่แตกต่างกันในประเด็นของ
ความส าคัญของเพศ แม้ว่าบุคคลที่มักจะมีความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสน้อยนั้นจะเป็น
เพศชาย (ณภัควรรต บัวทอง, 2551) บางงานวิจัยก็ระบุว่าเป็นเพศหญิง (Malow et al., 2013) หรอื
ในบางงานวิจัยก็พบว่าเพศหญิงมีคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสมากกว่า (ธิดา
รัตน์ สุจิพิธธรรม, 2553) อยา่งไรก็ตามจึงสรุปได้ว่าตัวแปรเพศยังเป็นตัวแปรที่ยังไม่มีข้อสรุปว่า
สัมพันธ์กับความร่วมมือแบบใด     

  2) อายุ ส าหรับในงานวิจัยที ่Ammassari และคณะ (2002) ท าการทบทวนรวมทั้ง
ของ ณภัควรรต บัวทอง (2551) ได้รับสนับสนุนค่อนข้างมากว่าผู้ที่มีอายุน้อยเสี่ยงต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสในระดับต่ า ยิ่งมีอายุมากขึ้นยิ่งมีความร่วมมือมากย่ิงขึ้น อย่างไรก็ตามมี
งานของกมลรัตน์ อินธิศักด์ิ (2551) ที่สรุปว่าอายุน้อยกลับให้ความร่วมมอืในการรับประทานยา
มากกว่า   

 3) ระดับการศึกษา Golin และคณะ (2002) และณภัควรรต บัวทอง (2551) สรุป
เอาไว้ว่าระดับการศึกษาในระดับต่ าจะสัมพันธ์กับระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสใน
ระดับต่ า อย่างไรก็ตามในการสรุปงานวิจัยของ Ammassari และคณะ (2002) จากการทบทวน
งานวิจัยพบว่าระดับการศึกษาไม่สัมพันธ์กับความร่วมมือการรับประทานยาต้านไวรัส 

4) รายได้ จากงานวิจัยของ Golin และคณะ (2002) ระบุว่ายิ่งผู้ติดเชื้อมีรายได้น้อย
ก็ยิ่งมีแนวโน้มที่จะมีความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับต่ า   
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5) ระยะเวลาการด าเนินของโรค (Length of HIV infection & CDC Stage) เป็น
อีกตัวแปรหนึ่งที่ยังไม่มีความสอดคล้องของงานวิจัยว่าส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบใดเพราะงานสรุปวิจัยของ Ammassari และคณะ (2002) พบว่างานส่วนใหญ่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระยะของโรคกับความร่วมมือ แต่ก็มีงานวิจัยที่พบทั้งของ Protopopescu, 
Raffi, Roux, Reynes, Dellamonica, Spire, และคณะ (2009) และของ Gao, Nau, Rosenbluth, 
Scott, และ Woodward (2000) พบว่าการติดเชื้อที่มีความเจ็บป่วยรุนแรงมักจะสัมพันธ์กับการให้
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับที่ดี ส่วนผู้ติดเชื้อที่อยู่ในระยะของโรคที่ไม่รุนแรง
มักจะสัมพันธก์ับการร่วมมือทานยาในระดับต่ า 

 6) ความเช่ือและความรู้เก่ียวกับโรคและการรักษาของผู้ติดเช้ือเอชไอวี (Health 
Belief) โดย Gao และคณะ (2000) ระบุว่าความเชื่อเกี่ยวกับโรคและรักษา ในแง่ต่างๆ อาทิ การรับรู้
ประโยชน์หรือผลลัพธ์ทางบวกของการรักษา (Perceived Benefits) การรับรู้เกี่ยวกับอุปสรรคที่ผู้ติด
เชื้อต้องเผชิญเพื่อไปสู่การรักษาที่มีประสิทธภิาพ อาทิ ผลข้างเคียงและค่าใช้จ่าย (Perceived 
Barrier) การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค (Perceived Severity)  รวมทั้งความคิดถึงความรุนแรงของ
โรคที่อาจรุนแรงขึ้น เมื่อทานยาหรือปฏิเสธการรับประทานยา (Perceived Susceptibility action / 
inaction) อาจสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ดีหรือไม่ดี ต่อระดับความร่วมมือ เช่น ผู้ติดเชื้อที่มีความเช่ือว่าการ
รักษาด้วยยาต้านไวรัสจะส่งผลเสียต่อร่างกาย อาจมีความรว่มมือในการรบัประทานยาในระดับต่ า 
อย่างไรก็ตาม Ammassari และคณะ (2002) ระบุว่าควรมีงานวิจัยที่ศึกษาตัวแปรดังกล่าวให้มาก
ยิ่งขึ้นเพื่อดูอิทธิพลของตัวแปรดังกล่าวต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

 7) ความสัมพนัธ์ระหว่างผูต้ิดเชื้อและแพทย์ผู้รักษา แม้ว่าจะยังมีงานวิจัยที่จ ากัด
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของแพทย์และคนไข้ แต่ก็พบว่าหากคนไข้มีสมัพันธภาพที่ดีกับแพทย์ ท าให้เกิด
ความมั่นใจในการรักษา ท าให้มีความร่วมมอืในการรับประทานยาต้านไวรัสมากยิ่งขึ้น อีกทั้งความ
ร่วมมือในการรับประทานยาจะเพ่ิมขึ้น หากแพทย์ผู้รักษามีความใส่ใจดูแล ให้ก าลังใจ สนับสนุนจิตใจ
และให้ข้อมูลยารักษาที่ชัดเจนแก่ผู้ติดเชื้ออีกด้วย  

 8) ลักษณะของสถานพยาบาล โดยลักษณะคลินิก สถานทีต่ั้ง สภาพแวดล้อมของ
สถานพยาบาล การมีชั่วโมงคลินิกที่ยืดหยุ่น และมีความเปน็ส่วนตัวจะสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือ
ในการรับประทานยาต้านไวรัส สถานพยาบาลที่คนไข้รับรู้ถึงความเป็นกันเอง มีการช่วยเหลือผูต้ิดเชื้อ
ในแง่ต่างๆทั้งการบริการการเดินทางไปกลับ การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การบ าบัดฟื้นฟูบุคลากรใน
คลินิก การไมต่ าหนิผู้ติดเชื้อจะท าให้ผู้ติดเชื้อสบายใจที่จะมาพบแพทย์ตามที่นัดหมายและให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Ickovics & Meisler, 1997; ณภัควรรต บัวทอง, 2551) 
อย่างไรก็ตามควรมีงานวิจัยที่ศึกษาตัวแปรดังกล่าวมากกว่านี้เพื่อเข้าใจผลต่อความร่วมมือมากยิ่งขึ้น  
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9) การใช้สารเสพติดและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มักสัมพันธ์กับการมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับที่ต่ า จากงานวิจัยจ านวนมากจากการศึกษาของ 
Ammassari และคณะ (2002) และงานของ Samet, Horton, Meli, Freedberg และ Palepu 
(2004) อย่างไรก็ตาม Ammassari เองระบุว่ายังมีงานวิจัยจ านวนมาก และที่ไม่พบความสัมพันธ์ของ
ตัวแปรทั้งสอง จึงระบุว่าการรับประทานยาต้านไวรัสไม่ควรจะยึดตัวแปรการใช้สารเสพติดหรือ
แอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว     

 10) โรคซึมเศร้า จากงานวิจัยของ Ammassari และคณะ (2002) ระบุว่าโรคหรือ
ภาวะซึมเศร้านั้นจะสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในบางงานวิจัย ซึ่งในชิ้นที่
พบความสัมพันธ์จะมีความสัมพันธ์ที่สูง รวมทั้งยังมีงานวิจัยอื่นๆที่ศึกษาภาวะซึมเศร้าและความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส อาท ิณภัควรรต บัวทอง (2551) และ Protopopescu และ
คณะ (2009) ที่ระบุว่าภาวะซึมเศร้านั้นสมัพันธ์กับระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ในระดับต่ า 

Safren และคณะ (2001) ท าการศึกษาตัวแปรที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับ
ประทายยาต้านไวรัส โดยมีตัวแปรต่างๆ ได้แก่ ความซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้
ความสามารถในการรับประทานยา (Adherence self-efficacy) ความเชื่อเกี่ยวกับ HIV 
(Punishment belief about HIV) ซึ่งผลการวิจัยพบว่าจากตัวแปรทั้งหมด ภาวะซึมเศร้าเป็นตัว
ท านายมากที่สุดต่อความร่วมมือในการรับประทายยา และมากกว่าตัวแปรอื่นๆ ความซึมเศร้าจึงเป็น
ตัวแปรหนึ่งที่ส่งผลส าคัญอย่างยิ่งต่อความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส  

Safren, Randomsky, Otto และ Salomon (2002) ยังได้สรุปว่าความเชื่อมโยง
ระหว่างความซึมเศร้ากับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส มีผลมาจากทีบุ่คคลมีภาวะ
ซึมเศร้า ส่งผลให้บุคคลมีพลังที่ตกต่ า ลดความสนใจในสิ่งต่างๆ มีปัญหาในการมีสมาธิ และขาด
แรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ในการจัดการกับปัญหาและจดัการกับความเครียด จึงท าให้บุคคลมีการ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับที่ต่ าตามมานั้นเอง      

งานวิจัยของ Malow, Devieux, Stein, Rosenberg, Jean-Gilles, Attonito, และ
คณะ (2013) เป็นงานที่มุ่งศึกษาปัจจัยตัวแปรต่างๆ ที่ท านายระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสในประเทศเฮติ โดยสร้างเป็นโมเดล SEM โดยตัวแปรที่ศึกษาไดแ้ก่ เพศ (หญิง) อายุ ความ
ขัดแย้งกับคู่รัก การจัดการความเครียดที่ขาดประสิทธิภาพ (Maladaptive Coping) เจตคติทางลบ
ต่อการรักษาการติดเช้ือ HIV ภาวะซึมเศร้า การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ และระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัส โดยผลของโมเดล จากภาพที่ 3 พบว่าภาวะซึมเศร้าและเจตคติทางลบ
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ต่อยาต้านไวรัสนั้น เป็นตัวท านายทางลบโดยตรงต่อการมีระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้าน
ไวรัส ส่วนความขัดแย้งระหว่างคู่รัก การจัดการความเครียดแบบขาดประสิทธิภาพ และการด่ืม
แอลกอฮอล์จะเป็นตัวท านายทางบวกถึงระดับความซึมเศร้า และการจัดการความเครียดยังท านาย
เจตคติต่อยาต้านไวรัส และตวัแปรทั้งหลายนั้นยังส่งผลทางอ้อมต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัสผ่านทั้งเจตคติและภาวะซึมเศร้าอกีด้วย   

ภาพที่ 3 โมเดลแสดงปัจจัยตวัแปรต่างๆ ที่ท านายระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

(ที่มา: Malow et al., 2013 หน้า 1,226) 

ภาวะซึมเศร้าจึงเป็นตัวแปรหนึ่งที่ส่งผลต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส ในงานวิจัยเปน็ส่วนใหญ่ ดังนั้นในการส่งเสริมหรือการบ าบัดที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้ตดิ
เชื้อ HIV รวมทั้งการพัฒนาความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ติดเชื้อ
ในการใช้ชีวิตเป็นอย่างมาก ในงานวิจัยน้ีจะเลือกใชก้ารปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 
(CBT) ซึ่งปรับอารมณแ์ละความรู้สึกของผู้ติดเช้ือผ่านการปรับความคิด และยังเอื้อประโยชน์ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส 

4. แนวคิดเกี่ยวกับทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปญัญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive 
Behavior Therapy) 

 4.1 ทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมแบบรายบุคคล  

ทฤษฎี Cognitive Behavior Therapy มีผู้พัฒนาทฤษฎีที่ส าคัญอยู่ 2 คนคือ Albert Ellis 
(Froggatt, 2005) ในทฤษฎี Rational Emotive Behavior Therapy (REBT) และ Aaron Beck ใน
ทฤษฎี Cognitive Therapy  (CT) Beck (2005) ซึ่งมาจากผลงานวิจัยเรื่องโรคซึมเศร้าของ
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ผู้รับบริการ แม้ว่าทั้งสองทฤษฎีจะพัฒนาขึ้นในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกันและอิสระต่อกัน แต่แนวคิดทั้ง
สองมีแนวคิดร่วมกันคือ ทฤษฎีทั้งสองต่างเชื่อว่าปัญหาทางจิตใจของบุคคลเกิดจากกระบวนการทาง
ความคิด  

ส าหรับโมเดล ABC คือเมื่อมีสถานการณ์หรอืเง่ือนไขเกิดขึ้น (A) จะมีความคิด ความเช่ือเข้า
มา (B) จะส่งผลให้บุคคลเกิดอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมจากความคิดตามมา (C) 

จากภาพที่ 4 แสดงให้เห็นว่าการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมจะเน้นที่
ความสัมพันธ์ที่ความคิดในรปูแบบต่างๆ มตี่ออารมณ์ความรู้สึก การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย เช่น 
การเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต และอุณหภูมิ และพฤตกิรรม โดยมุ่งเน้นว่าหากสามารถปรับเปลี่ยน
ความคิดได ้ตัวแปรอื่นๆย่อมมีการเปลี่ยนแปลงตามไป (Kingdon & Dimech, 2008) 

 ตามแนวคิดของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมน้ัน ปญัหาทางอารมณ์
ต่างๆและพฤติกรรมเกิดขึ้น มาจากความผิดพลาดในการให้เหตุผล (Logical errors) รวมทั้งการมี
แบบแผนความคิด (Schema) ซึ่งเกิดขึ้นจากการเรียนรู้และประสบการณ์ต่างๆในทางลบในตัวของ
บุคคล ซึ่งท าให้การให้เหตุผลและการตีความสถานการณต์่างๆ น าไปสู่การมีความคิดอัตโนมัติทางลบ
ต่อตนเอง (Unhelpful automatic thought) และตามมมุมองของ CBT น้ัน รูปแบบความคิดที่
บิดเบือนในทางลบในการให้เหตุผล (Faulty Information Processing) น ามาซึ่งความเข้าใจผิดหรือ
การตีความที่ผิดน าไปสู่ปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมของบุคคล โดยมีตัวอย่างตามที่ Corey 
(2009) สรุปดังนี้   

ภาพที่ 4 โมเดล 5 ส่วนของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 
(ที่มา: Kingdon & Damech, 2008 หน้า 217) 
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- Arbitrary Inference: เป็นการด่วนสรุปโดยยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพยีงพอ หรือแม้แต่
เผชิญกับสิ่งที่ตรงข้ามกับที่คิด ก็ยังไม่เช่ือ ทั้งที่มีข้อมูลที่สนบัสนุนความเชื่อน้ีเพียงน้อยนิดเท่านั้น 

 - Overgeneralization: เป็นการขยายสิ่งที่ตนเองพบเพียงนิดเดียว ขยายไปสู่สิ่งอื่นๆทั้งหมด  

 - Selective Abstraction: เป็นการเลือกที่จะสรปุสถานการณ์ที่ตนเองเผชิญจากรายละเอียด
เล็กๆ มากกว่าภาพรวม เช่น แม้เพื่อนของผู้ติดเช้ือจะเป็นก าลังใจ แต่เมือ่เพ่ือนไม่ยอมไปทานข้าวด้วย 
ผู้ติดเช้ือสรุปว่าเพื่อนรังเกียจตนเอง เป็นการมองสิ่งเล็กๆ แล้วสรุปโดยละเลยที่จะมองภาพรวมว่า
เพื่อนท าสิ่งดีอย่างอื่นๆ ให้ตนเองด้วย 

 - Personalization: เป็นการเอาเรื่องที่มันอาจจะไม่เกี่ยวข้องกับเรามาเกี่ยวข้องกับตนเอง 
เช่น ผู้ติดเช้ือเดินผ่านเห็นคนซุบซิบกัน ผู้ติดเช้ือจึงคิดว่าบุคคลเหล่านั้นก าลังนินทาตนเอง 

 - Dichotomous Thinking: เป็นรูปแบบการคิดแบบสุดขั้ว สองขั้ว คือถ้าไม่เป็นด้านหนึ่ง ก็
ต้องอีกด้าน ถ้าไม่สีขาวก็ต้องเป็นสีด า ไม่มีช่วงที่เป็นสีเทา เช่น การลืมรับประทานยาต้านไวรัสครั้ง
หนึ่ง แต่คิดว่ามันจะเป็นความผิดพลาดหรือความล้มเหลว หมดหวังในทันท ี

 - Magnification และ Minimization: เป็นการคิดที่ขยายหรือย่อความคิดโดยเป็นสิ่งที่
เกี่ยวข้องกับการเห็นคุณค่าในตัวเอง ส าหรับสิ่งที่ไม่ดีในตัวเอง บุคคลมักจะขยายขึ้นเรื่อยๆ ส่วนสิ่งทีด่ี
ในตัวเอง มักจะถูกย่อให้เล็กลง เช่น เวลาที่ผู้ติดเช้ือทานยาได้ไม่ครบจ านวนตามที่ก าหนด อาจขยาย
ว่าตนเองไม่มีความสามารถ ไม่มีทักษะ แตพ่อทานยาได้ต่อเนื่อง ระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาเพ่ิมขึ้น ผู้ติดเชื้อกลับลดและย่อความส าเร็จของตนเองว่าเป็นเพราะโชคช่วย หรือมีคนช่วยเตือนให้ 
จึงท าให้สามารถทานยาได้ต่อเนื่อง      

 เป้าหมายในการบ าบัดแบบ CBT นั้นมุ่งที่จะแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนวิธีการคิดประมวลผลสิ่ง
ต่างๆที่ส่งผลให้เกิดปัญหาทางอารมณ์หรือพฤติกรรมที่เกดิขึ้น ให้มีความคิดที่สมเหตสุมผล อีกทั้งช่วย
ฝึกทักษะและประสบการณ์ให้ประมวลหรือมีวิธีคิดที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเป็นการบ าบัดที่ใช้
ระยะเวลาจ ากัด มีโครงสร้างชัดเจนและเน้นการแก้ปัญหาที่ปัจจุบันขณะมากกว่าประสบการณ์หรือ
เรื่องราวในอดีต มีการให้การบ้านและการน าทักษะในการบ าบัดไปใช้สู่ชีวิตประจ าวัน 

 สัมพันธภาพระหว่างนักจิตวิทยาและผู้รับบริการตามแนวคิดปัญญาพฤตกิรรมนิยมนั้นได้รับ
การยอมรับว่ามีความส าคัญ แตถู่กประเมินว่าสัมพันธภาพอย่างเดียวไม่เพียงพอให้ผู้รับบริการเกิดการ
เปลี่ยนแปลงได้ โดยสัมพันธภาพระหว่างนักจิตวิทยาและผู้รับบริการจะมุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลง
ความคิดและพฤติกรรมเป็นหลัก โดยที่นักจติวิทยาจะเอื้ออ านวยในการขยายขอบเขตมุมมองความคิด
ของผู้รับบริการ มีการท า Case Conceptualization เพื่อประเมินความเป็นมาของปัญหา เพื่อน ามา
ซึ่งแนวทางในการช่วยเหลือ บทบาทของนักจิตวิทยาและผู้รับบริการจะเป็นลักษณะร่วมมือกันในการ
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ตั้งเป้าหมายการเปลี่ยนแปลง ช่วยกันวางแผน และท าแบบฝึกหัดการเปลี่ยนแปลงนอกเวลาการรักษา
เป็นการบ้าน (Corey, 2009) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมแนวทางของการบ าบัดแบบ CBT นั้นมุ่งเน้นองค์ประกอบหลัก 2 
องค์ประกอบ คือ องค์ประกอบทางความคิดและองค์ประกอบทางพฤติกรรม (Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1979) ซึ่งนักจิตวิทยาจะต้องมุ่งทั้งสององค์ประกอบเหล่านี้ไปด้วยกัน คือ 

4.1.1องค์ประกอบทางความคิด (Cognition) ประกอบด้วยกระบวนการ 

  1) การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นการขยายมุมมองความคดิของผู้รับบริการ 
โดยเฉพาะในประเด็นของการเอื้อให้ผู้รับบรกิารเข้าใจถึงความส าคัญของความคิดที่ส่งผลต่ออารมณ์ 
และพฤติกรรมผ่านการสังเกตอารมณ์ที่เกิดขึ้นและพิจารณาดูสถานการณ์ที่กระตุ้นให้เกดิอารมณ์
เหล่านั้น ซึ่งผู้รับบริการจะตระหนักถึงความเช่ือมโยงของความคิด อารมณ์ พฤติกรรมและสมาธิ รู้ว่า
สถานการณ์ทีต่่างกัน ความคิดที่เกิดขึ้นก็แตกต่างกัน อันน าไปสู่อารมณ์หรือพฤติกรรมต่างๆไป ช่วยให้
ผู้รับบริการสามารถที่จะสังเกตและตระหนักเห็นถึงสถานการณ์ที่ท าให้เกดิความเครียด (Stressor) 
หรืออารมณ์ต่างๆได้ นอกจากนั้นยังช่วยให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงรูปแบบความคิดต่างๆทางลบที่ส่งผลตอ่
ความรู้สึกและพฤติกรรมของตนเองแบบต่างๆ (Beck, 1995) 

 การท าสุขภาพจิตศึกษาก่อนเทคนิคทางจิตวิทยา มีความส าคัญในการปูพืน้ฐานใน
การท าความเข้าใจถึงรูปแบบความคิดทางลบ ความสัมพันธ์ของความเช่ือมโยงของสถานการณ์ 
ความคิด อารมณ์ พฤติกรรมท าให้ผู้รับบริการสามารถสังเกต เรียนรู้และเข้าใจกระบวนการในการ
ช่วยเหลือตนเอง และมีความพร้อมในการรับมือกับความคิดทางลบ และสถานการณ์ได้มากยิ่งขึ้น 

2) การท้าทายหรือการปรับโครงสร้างความคิด (Challenging Thought/Cognitive 
Restructuring) เป็นการท้าทายรูปแบบความคิดต่างๆ ทั้งความคิดอัตโนมัติในทางลบของผู้รับบริการ 
(Challenging Automatic Thoughts) คือการถามค าถามตา่งๆ จาก Socratic’s dialogue เพื่อท้า
ทายความคิด ความเช่ือเดิมๆ ที่มีปญัหาและหาหลักฐานของความเช่ือนั้นๆ และใหผู้้รับบริการเกิดการ
ค้นพบด้วยตนเอง จากการท้าทายความคิดอัตโนมัติ นักจิตวิทยาอาจค้นหาและท้าทายแก่นความเชื่อ
หรือแบบแผนความคิด (Challenging Core belief) ของผู้รับบริการ ซึ่งมักเชื่อมโยงเกี่ยวพันกับการ
รับรู้คุณค่าของตนเองของผู้รับบริการ นอกจากนั้นยังมีเทคนิคในการผนวกเอาแนวทางที่ผู้รับบริการ
พบว่ามีประสิทธิภาพในการท้าทายความคิดมาใช้เป็น Coping Statements อันเป็นการเตรียมความ
พร้อมให้ผู้รับบริการท้าทายความคิดอัตโนมัติของตนเองยิ่งขึ้น ซึ่งการปรบัโครงสร้างความคิดนั้นเป็น
เทคนิคหลักทีส่ าคัญของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ซึ่งการทีผู่้รับบริการจะ
สามารถฝึกการปรับโครงสร้างความคิดได้อย่างมีประสิทธิภาพน้ัน ผู้รับบริการอาจต้องผ่าน
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กระบวนการ อาทิ ความเข้าใจเกี่ยวกับความคิด ฝึกการแยกความแตกต่างระหว่างความคิด และ
อารมณ์ สามารถสังเกตและบันทึกความสัมพันธ์ของสถานการณ์ ความคิดและอารมณ์ เพื่อให้มีความ
พร้อมในการรบัมือกับความคิดทางลบได้นั่นเอง (Beck, 1995) 

 3) การคิดพิจารณาแนวทางการแก้ปัญหา เป็นกระบวนการที่ช่วยให้ผู้รับบริการ
ค้นหาวิธีการที่เหมาะสมในการรับมือกับปัญหาหรือเหตุการณ์ตึงเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ทั้ง
เกิดขึ้นอย่างกะทันหันหรือเป็นความเครียดเรื้อรัง (D’Zurilla & Nezu, 2010) โดยมีขั้นตอนคือการ
ระบุปัญหา การคิดวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไปได้ทั้งหมด จากนั้นท าการประเมินแต่ละวิธีการแก้ปัญหาที่
มีความเหมาะสมที่สุด เลือกวิธีการนั้นและลงมือปฏิบัติ จากนั้นกลับมาทบทวนถึงผลลัพธ์ที่ได้
แก้ปัญหา    

 4) การวางแผนจัดการป้องกันเตรียมรับมือมิให้ปัญหาที่คลี่คลายไปกลับมาเกิดขึ้นซ้ า 
(Planning for high risk situations/relapse prevention) เป็นการเตรียมตัวให้กับผู้รับบริการใน
การรับมือกับเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตที่อาจส่งผลให้เกิดอารมณ์ทางลบตามมาได้ การป้องกัน
ปัญหาที่อาจกลับมาเป็นซ้ าจงึมีส่วนที่จะเข้ามาช่วยเอื้อให้สมาชิกในกลุม่มีวิธีหรือแนวทางในการรับมือ
กับปัญหาที่เกดิขึ้นกับตนเองก่อนในระดับหน่ึงเมื่อยุติการปรึกษาทางจิตวิทยา (Beck, 1995)    

 5) เทคนิคทางความคิดอื่นๆ อาทิ การขยายการรับรู้ความสามารถในการรับมือ
จัดการปัญหาของตน (Self-efficacy enhancement) 

4.2.2 องค์ประกอบทางพฤติกรรม (Behavior)  

นอกจากการมุ่งที่ความคิดแลว้ การบ่าบัดแบบ CBT นัน้จะเนน้การลงมือปฏิบติั
และเนน้พฤติกรรมใหม่ใหก้บัผูร้บับริการจึงมีการใชเ้ทคนิคและแนวทางจากแนวคิดการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวพฤติกรรมนิยม (Behavior Therapy) (Beck et al., 1979) ดงันี ้

 1) การทดลองท าพฤติกรรมใหม่ (Behavioral Experiments) เมื่อผู้รับบริการได้รับ
การท้าทายความคิดของตนเอง ผู้บ าบัดจะช่วยให้ผู้รับบริการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ๆ  ทดลองท า
พฤติกรรมใหม ่เพื่อท าให้การปรับเปลี่ยนและท้าทายความคิดความเชื่อเดิม และเมื่อบุคคลมีการขยาย
ความคิด มุมมองใหม่บุคคลจะรู้สึกว่าตนเองสามารถที่จะควบคุมสิ่งต่างๆได้มากยิ่งขึ้น   

2) การฝึกทักษะ (Skill Training) เป็นการฝึกทักษะใหม่ๆ ทั้งการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมต่างๆ เช่น social skill training ส าหรับผู้รับบรกิารที่ประสบปัญหาเกี่ยวกับการเข้าสังคม
หรือมีความขลาดอาย ส่วน Assertive Training จะช่วยให้บุคคลสามารถที่จะกล้ารักษาสิทธิของ
ตนเองผ่านการพูดและการแสดงออก มีความมั่นใจในการแสดงความคิด ความรู้สึกของตนเองมาก
ยิ่งขึ้น การวางแผนแก้ปญัหาด้วยกระบวนการเป็นล าดับขั้นตอนจะยิ่งช่วยให้บุคคลรับรูว้่าตนเองมี
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ศักยภาพ (Self Efficacy) ทีจ่ะสามารถแกป้ัญหาต่างๆได้ รวมทั้งเทคนิคทางความคิดเกี่ยวกับการ
วางแผนรับมือกับปัญหาที่อาจกลับมาเกิดซ้ า โดยเชื่อมโยงจากการคิดวางแผน สู่การลงมือปฏิบัติหรือ
ซักซ้อนแนวทางเพื่อไม่ให้ทั้งความคิดทางลบหรือพฤติกรรมเป็นปัญหากลับมาใหม่  

 3) เทคนิคการผ่อนคลาย (Relaxation Technique) ในการบ าบัดด้วย CBT มัก
ฝึกฝนให้ผู้รับบริการมีทักษะในการลดความตึงเครียดและความวิตกกังวลที่เกิดจากเหตุการณ์ต่างๆใน
ชีวิตประจ าวัน ซึ่งผู้รับบริการจะได้รับการฝึกฝนแนวทางในการท า และฝึกปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
โดยการผ่อนคลายน้ันมีหลายรูปแบบ เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การผอ่นคลายทางจิตใจ การใช้
จินตนาการและการใช้ศิลปะ 

 4) เทคนิคอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยเฉพาะทาง อาทิ การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อ
ก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวก (Behavior Activation) ทั้งจากการได้รับความรู้สึกภาคภูมิใจใน
การท าสิ่งที่เป็นความรับผิดชอบ (Beck et al., 1979) ใช้ในการลดภาวะซึมเศร้า หรือการเผชิญหน้า
สิ่งเร้าที่ก่อให้เกิดความวิตกกังวล โดยไม่ท าพฤติกรรมที่ไปช่วยลดความกังวลดังกล่าว(Exposure 
Response Prevention)  

4.2 ทฤษฎีกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive Behavior 
Group Therapy)  

กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม มีฐานแนวคิดทฤษฎีเหมือนกับการ
ปรึกษาแบบรายบุคคล ทีจ่ะต้องเอ้ือให้สมาชิกในกลุ่มสามารถเห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
ความรู้สึก และพฤติกรรม สามารถเห็นรูปแบบความคิดที่ไม่สมเหตสุมผลของตนเอง และผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นจากความคิดดังกล่าวที่ส่งผลต่อความรู้สึกและพฤติกรรม แต่ความแตกต่างระหว่างการบ าบัด 
CBT เป็นรายบุคคลและแบบกลุ่ม คือกลุ่มการบ าบัดแบบ CBT นั้นมีการเสริมแรงทางสังคม หรือก็คอื
ในกลุ่มเมื่อมีสมาชิกมาอยู่รวมกันและสมาชิกท าการปรับพฤติกรรมตนเอง ผู้น ากลุ่มพึงสร้าง
บรรยากาศแห่งการเกื้อกูลกันและกัน สมาชิกในกลุ่มจะเป็นแรงเสริม ท าให้การเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งไม่เกิดขึ้นในความสัมพันธ์แบบการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล (ณัฐสุดา 
เต้พันธุ์, 2554) 

บทบาทของผู้น ากลุ่มแบบ CBT จะต้องสามารถส ารวจ และค้นหาความคิดที่บิดเบือนหรือ
ความคิดในทางลบให้ได้ และเลือกใชแ้นวทางหรือวิธีการช่วยเหลือสมาชิกในกลุ่ม (Intervention) ที่
เหมาะสมกับเป้าหมายของการบ าบัด โดยมีบทบาทคือ Active: ผู้น ากลุ่มมีบทบาทหน้าที่ที่มากกว่าแค่
การรับฟัง Directive: ผู้น ากลุม่สามารถชี้ทางและแนะแนวให้สมาชิกในกลุ่มเห็นถึงผลของความคิดที่มี
ต่อพฤติกรรมได้ และ Supportive คือการที่ผู้น ากลุ่มให้ก าลังใจ สนับสนุนสมาชิกในกลุ่ม  
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ส าหรับหน้าทีข่องผู้น ากลุ่มนั้นเริ่มต้นด้วยการพูดคุยถึงปัญหาที่เกิดขึ้นในสมาชิกกลุ่มทุกคน 
เลือกเทคนิคมาใช้อย่างเหมาะสมกับปัญหาของสมาชิกในกลุ่ม ผู้น ากลุ่มต้องเป็นตัวแบบในการแสดง
พฤติกรรมที่เหมาะสมให้กับสมาชิก (Modeling) มีการเสริมแรงพฤติกรรมที่ดีและส่งเสริมให้สมาชิก
รับผิดชอบต่อการเปลี่ยนแปลงตนเอง การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในสมาชกินั้นต้องเปลี่ยนแปลงที่
พฤติกรรม ไมใ่ช่แค่ความเข้าใจ และสุดท้ายผู้น ากลุ่มต้องเตรียมสมาชิกให้พร้อมต่อการปิดกลุ่มเมื่อจบ
การบ าบัด 

ส าหรับทักษะที่ผู้น ากลุ่ม CBT พึงใช้ส าหรับทักษะการน ากลุ่มนั้นจะสอดคล้องกับทักษะที่ผู้น า
กลุ่มในการปรกึษาทุกทฤษฎแีละแนวคิดต้องใช้ โดยมีตัวที่เน้นขึ้นมาได้แก่ การสร้างความพร้อมก่อน
เริ่มเข้าสู่การบ าบัด (Rapport) การเก็บข้อมูลจากสมาชิกในกลุ่ม (Data Gathering) การต้ังเป้าหมาย
ของกลุ่ม (Goal Setting) นอกจากนัน้ยังท าหน้าที่ท้าทายความคิดที่สมาชิกยึดถือ (Challenging) 
และสรุปประเด็นให้สมาชิกในกลุ่มรับฟังได้ (Summarizing) 

ส่วนของเทคนิคที่ผู้น ากลุม่แนว CBT ที่มักใช้กันน้ันเพื่อเข้ามาประกอบในการบ าบัด เพื่อให้
สมาชิกในกลุม่สามารถปรับความคิดและพฤติกรรมได้ยิ่งขึ้น จะประกอบไปด้วย การเสริมแรง การมี
พันธสัญญา การเป็นต้นแบบ การซ้อมพฤตกิรรม การให้การบ้าน และการปรับความคิด ซึ่งในประเด็น
ของกลุ่ม เนื่องจากกลุ่มน้ันจะมีความแตกต่างจากการปรึกษาแบบรายบุคคลที่มีเพียงนักจิตวิทยาการ
ปรึกษาและผู้รบับริการ เนื่องจากเมื่อเป็นกลุ่มบ าบัดจะมีผู้เข้าร่วมกลุ่มคนอื่นๆ ทีจ่ะมบีทบาทเอ้ือให้
กลุ่มเกิดประโยชน์มากยิ่งขึ้นในแง่ต่างๆ (Corey, 2008) อาทิ  

การปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive Restructuring) ผู้น ากลุ่มต้องสามารถที่จะชี้รูปแบบ
ความคิดที่เป็นปัญหาและผลกระทบของมันได้ เพื่อแทนทีค่วามคิดเหล่านั้นด้วยความคิดที่
สมเหตุสมผลมากยิ่งขึ้น และมีสมาชิกในกลุ่มเข้ามามีบทบาทในการช่วยส ารวจรูปแบบความคิด 
รวมทั้งมีส่วนช่วยในการปรับความคิดของเพื่อนสมาชิกทั้งเป็นกลุ่ม เป็นรายคู่และรายบุคคลในที่สุด 
เพื่อฝึกสมาชิกให้สามารถคิดอย่างสมเหตุสมผล 

การมีพันธสัญญา (Contingency Contact) เมื่อสมาชิกในกลุ่มและผู้น ากลุ่มสามารถ
ตั้งเป้าหมายในการบ าบัดร่วมกันแล้วว่าจะปรับพฤติกรรมใด ก็ท าเป็นสัญญาร่วมกันว่าจะกระท าสิ่งใด 
ไม่กระท าสิ่งใด  

การเป็นตัวต้นแบบ (Modeling) ทั้งผู้น ากลุ่มและสมาชิกในกลุ่มสามารถเป็นต้นแบบที่ดี
ให้กับสมาชิกคนอื่นๆในกลุ่มได้ โดยเฉพาะในกลุ่มที่เน้นการฝึกทักษะ (Skills Training Groups) เช่น 
กลุ่มฝึกการรักษาสิทธิของตนเอง สมาชิกสามารถที่จะเห็นตัวอย่างพฤติกรรม หรือวิธีการต่างๆที่เพื่อน
สมาชิกน าไปฝึกฝน และน าพฤติกรรมดังกล่าวมาปรับใช้กับของตนเองได้นั่นเอง    



 

 

49 

การซ้อมพฤติกรรม (Behavior Rehearsal) และ การให้การบ้าน (Homework) กลุ่ม CBT 
มักมีการให้การบ้านเพื่อเป็นการน าการเรียนรู้ หรือพฤติกรรมใหม่ที่ได้จากกลุ่มไปลองฝึกและท าใน
ชีวิตประจ าวันเพื่อความต่อเนื่องออกไปนอกกลุ่ม และน าผลลัพธ์ของการบ้านกลับมาพูดคุยกันในกลุ่ม
ครั้งต่อไป เพื่อรับข้อมูลป้อนกลับจากสมาชิกคนอ่ืนๆ เพื่อแก้ไข หรือเสรมิแรง เมื่อได้แนวทาง
พฤติกรรมที่ปรบัไปใช้ในชีวิตประจ าวันของสมาชิก ได้เห็นต้นแบบจากสมาชิกและผู้น ากลุ่มแล้ว 
ก่อนที่จะออกไปปฏิบัติจริง สมาชิกจะมีการซักซ้อมท าพฤติกรรมใหม่ในกลุ่มก่อน และให้ข้อมูล
ป้อนกลับแก่สมาชิกก่อนน าไปปฏิบัติจริง   

การเสริมแรง (Reinforcement) คือการที่ผูน้ ากลุ่มและสมาชิกในกลุ่มจะมีการเสริมแรง จาก
การให้ก าลังใจ สนใจ ยอมรับและสนับสนุน เกิดขึ้นในช่วงที่สมาชิกในกลุ่มพูดถึงความส าเร็จที่เกิดขึ้น
จากการให้การบ้านหรือการเปลี่ยนพฤติกรรมใหม่ หรือเปน็เรื่องเชิงบวกของตนเอง เพื่อให้สมาชิกได้
ชื่นชม สนับสนุน สนใจ เมื่อสมาชิกที่ได้รับค าชมหรือการเสริมแรงก็จะมคีวามพยายามในการปรับ
พฤติกรรมดังกล่าวเพิ่มขึ้น และมีความรู้สึกดีที่มีผู้อื่นใส่ใจ โดยหน้าที่ของผู้น ากลุ่มคือสร้างบรรยากาศ
ในกลุ่มให้เป็นไปในทางบวก  

การเสริมแรงยงัแบ่งออกเป็น 2 ประเภทคือ การเสริมแรงจากสังคม (Social 
Reinforcement) และการเสริมแรงด้วยตนเอง (Self Reinforcement) ทั้งสองแบบนั้นมีความส าคญั 
แต่ผู้น ากลุ่มต้องพยายามให้สมาชิกสามารถที่จะชื่นชมด้วยตนเองได้ มากกว่าที่จะต้องรอการชื่นชม
จากผู้อื่น เพราะสมาชิกทุกคนต้องออกจากกลุ่มไปอยู่ในสังคมภายนอก ซึ่งอาจจะไม่สามารถได้รับการ
เสริมแรงจากคนอื่นๆ ดังนั้นจึงมีแต่ตนเองเท่านั้นที่ต้องเสริมแรงและให้ก าลังใจตนเองขึ้นมาได ้

ส าหรับกระบวนการในการด าเนินในการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทั้ง
แบบรายบุคคลและกลุ่ม จะมีกระบวนการในการปรึกษาที่ใกล้เคียงกัน โดยในแต่ละครั้งนักจิตวิทยามี
วัตถุประสงค์หลักที่มุ่งเน้นให้ผู้รับบริการหรอืสมาชิกในกลุม่ได้เกิดการเรียนรู้ Beck (1995) สรุป
ลักษณะคร่าวๆของการปรึกษาแต่ละครั้งคอื ในครั้งแรกสุดจะมีการพูดคุยถึงวัตถุประสงค์ แนวทาง
กฎเกณฑ์ในการอยู่ในการบ าบัด  และต่อมาในช่วงแรกของการปรึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการทบทวน
การบ้านที่ผู้รับบริการได้ไปลองท าในชีวิตประจ าวัน สรุปประเด็นการปรึกษาที่ผ่านมา และมีการให้
สุขภาพจิตศึกษาคือการให้ความรู้เกี่ยวข้องตามแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยมตามวัตถุประสงค์ที่
เตรียมไว้ เช่น ในการลดภาวะซึมเศร้าและการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี มีการให้
แนวทางเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ สถานการณ ์ความคดิ อารมณ์ พฤติกรรม ร่างกายและสมาธิ เพือ่
ช่วยให้สมาชิกเกิดความเข้าใจ และตระหนักถึงวงจรซึมเศรา้ของตนเองได้ เพื่อเป็นการเตรียมความ
พร้อม หรือปูพ้ืนฐานความเข้าใจที่มาของวิธีการต่างๆที่จะใช้ลดภาวะซึมเศร้าได้ รวมทั้งการให้
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แนวทางความเข้าใจพื้นฐานเกีย่วกับวิธีการในการปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive 
Restructuring) และความรู้เกี่ยวกับแนวทางการคิดวิธีการแก้ปัญหาในการรับประทานยาต้านไวรัส  

ส่วนในช่วงกลางของการปรึกษาแต่ละครัง้จะเป็นกิจกรรมหลัก อาทิ การท าพฤติกรรมกระตุ้น
อารมณ์ทางบวก, การปรับโครงสร้างความคิด การแก้ปัญหา เป็นต้น โดยกระบวนการในการน าเสนอ
และให้สมาชิกกลุ่มได้ฝึกฝนจะเป็นลักษณะที่มีขั้นตอนชัดเจนโดยประยุกต์จากแนวคิดการเสริมต่อการ
เรียนรู้ (Scaffolding) ของ Vygotsky ซึ่ง Wood, Bruner และ Ross (1976) พัฒนาต่อ โดยการ
เรียนรู้และการฝึกนั้นจะเริ่มตน้เป็นกลุ่มใหญ่ก่อนเป็นอันดับแรก เพื่อเสรมิความรู้ความเข้าใจเบื้องต้น
และสมาชิกกลุม่สามารถเรียนรู้ผ่านเพื่อนร่วมกลุ่มและผู้น ากลุ่มได้ จากนัน้ให้สมาชิกไดจ้ับคู่ หรือแบ่ง
ทีมกันเพื่อให้ได้เรียนรู้ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น และในช่วงสุดท้ายสมาชิกจะได้มีโอกาสฝึกเป็นรายบุคคลเพื่อให้
สมาชิกได้น าวิธีการที่ได้เรียนรู้ไปปรับใช้ตามแต่ลักษณะบคุลิกภาพ ประสบการณ์ของตนเองมากยิ่งขึ้น    

จากนั้นในช่วงท้ายของการปรึกษาจะเป็นการสรุปประเด็นและให้การบา้นหรือแบบฝึกหัดซึ่ง
เป็นการน าสิ่งที่ได้เรียนในกลุม่ไปฝึกใช้ในชีวติประจ าวัน มีการซักซ้อมการท าการบ้านหรือร่วมกัน
วางแผน อาทิ การให้สมาชิกลองน ากิจกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกไปฝึกท าท่ีบ้าน การฝึกจดตาม
ใบงาน ABC (สถานการณ์ ความคิดและอารมณ์) การลองน าวิธีการแก้ปัญหาพฤตกิรรมการ
รับประทานยาต้านไวรัสท่ีได้จากกลุม่ไปลองใช้ในข้างนอกกลุม่และกลับมาทบทวนการบ้านในครั้ง

ถัดไป ซึง่สมาชิกในกลุม่ได้ไปลองท าแบบฝึกหดัหรือการบ้าน เพื่อดผูล มีการช่วยปรับแก้ไขหากเกิด
ปัญหาในการท าการบ้าน ซึง่สมาชิกในกลุม่ตา่งได้เรียนรู้ทัง้จากการบ้านของตนเอง และของเพื่อน
สมาชิกอีกด้วย อีกทัง้ Niemeyer และ Feixas (1990) ยงัสนบัสนนุวา่การทบทวนการบ้านในการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤตกิรรมนิยมนัน้จะช่วยเสริมแรงพฤตกิรรมการท าการบ้านของ
สมาชิกในกลุม่แล้วยงัเป็นการช่วยเช่ือมความส าคญัของการปรึกษาแตล่ะครัง้อีกด้วย 

นอกจากนั้นในช่วงท้ายของกลุ่มจะมีการสรปุประเด็นในการปรึกษา (Summary) ผู้น ากลุ่ม
จะเป็นผู้ช่วยสรุปก่อนในครั้งแรกๆ จากนั้นจึงเป็นหน้าที่ของสมาชิกผู้ในกลุ่มเมื่อสมาชิกมีความคุ้นเคย
และเข้าใจกระบวนการกลุ่มแล้ว (Beck, 1995)   

4.3 ประสิทธิภาพของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ถูกน าไปใช้ในการบ าบัดและท าการวิจัย
แบบการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มตัวอย่าง (Randomized-controlled trials) อย่างแพร่หลายโดย
การสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน (Meta-Analysis) ของ Butler, Chapman, Forman 
และ Beck (2006) ได้ให้ข้อสรุปว่าการบ าบัดแบบ CBT นั้นมีประโยชน์และมีประสทิธิภาพในการ
บ าบัดความเจ็บป่วยทางจิตใจหลายรูปแบบ และในหลากหลายกลุ่มประชากรอีกด้วย นอกจากนั้นการ
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บ าบัดแบบ CBT นั้นยังมีจุดเด่นคือแม้การบ าบัดจะสิ้นสุดไปแล้วแต่ผลของการบ าบัดยังคงมี
ประสิทธิภาพในกลุ่มโรคต่างๆ ได้แก ่โรคเกีย่วกับอารมณ์ โรคทางจิตเวช การละเมิดทางเพศ ความ
วิตกกังวลและความผิดปกติในวัยเด็ก 

 การบ าบัดแบบ CBT น้ัน
มีประสิทธิภาพสูงต่อการบ าบัดใน
กลุ่มผู้ใหญ่ในความเจ็บป่วยทั้งโรค
ซึมเศร้า โรควติกกังวลทั่วไป โรค
แพนิคที่ทั้งมีหรือไม่มี 
Agoraphobia, โรคกลัวสังคมและ
โรคจิตเภท ส่วนที่มีประสิทธภิาพ
ปานกลาง ได้แก่ความรู้สึกกดดัน
ในชีวิตสมรส (Marital distress) 
โรคเกี่ยวกับการกินที่ผิดปกติ 
(Eating disorder) เช่น โรคบูลิ
เมีย (Bulimia), การเจ็บปวด
เรื้อรัง หรืออารมณ์โกรธ และมี
ประสิทธิภาพต่ าในกลุ่มผู้ถูก
ละเมิดทางเพศ เป็นต้น   

4.4 การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในผู้ติดเช้ือเอชไอวีหรือเอดส์ 

โรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV นั้นส่งผลต่อผู้ติดเช้ือในหลายๆแง่มุม ทั้งการมีคุณภาพชีวิตที่
ลดลง (Zimpel & Fleck, 2014) การลดระดับภูมิคุ้มกันในร่างกาย มีเพิ่มเชื้อไวรัสในกระแสเลือดและ
การเร่งระยะของโรค (Evans et al., 2002) ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Rabkin, 
2008) โรคซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือจึงควรได้รับการบ าบัดและเยียวยารักษาในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

โดยจากการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานของ Butler และคณะ (2006) ในการ
บ าบัดแบบ CBT นั้นมีประสิทธิผลอย่างยิ่งในการรักษาในโรคต่างๆ ทั้งโรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล 
โรคแพนิค ซึ่งประสิทธิผลจากการบ าบัดด้วย CBT ในทุกๆโรคนั้นยังคงอยู่อย่างต่อเนื่องในผู้รับการ
บ าบัด ทั้งโรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล และการบ าบัดแบบ CBT นั้นยังมีประสิทธิภาพที่สูงกว่าการ
บ าบัดด้วยการรับยาลดอาการซึมเศร้า (Antidepressant) อีกด้วย อย่างไรก็ตามพบว่าในกลุ่ม

ภาพที่ 5 ประสิทธิภาพของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา

พฤติกรรมนิยม (ที่มา: Kingdon & Damech, 2008 หน้า 218) 
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ประชากรที่ Butler และคณะท าการสังเคราะห์งานวิจัยน้ันเป็นประชากรทั่วไปที่ไม่ได้ติดเชื้อ HIV จึง
เกิดความไม่ชัดเจนว่าการบ าบัดด้วย CBT นั้นจะมีประสิทธิภาพในการส่งเสริมสุขภาวะทางจิตของผู้
ติดเชื้อ HIV และระยะเวลาในการคงอยู่ของผลลัพธ์ของการบ าบัด เนื่องจากผู้ติดเชื้อ HIV นั้นประสบ
กับความเจ็บป่วยที่เรื้อรังและถูกตีตราบาปและคุกคามชีวิต (Crepez, Passin, Herbst, Rama, 
Malow, Purcell et al., 2008) 

Himelhoch , Medoff และ Oyeniyi (2007) ศึกษาทั้งการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน เกี่ยวกับกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ
ซึมเศร้าเพื่อศึกษาประสิทธิผลของกลุ่มบ าบัดต่ออาการซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV โดยคัดงานวิจัยที่ผ่าน
เกณฑ์ 8 ชิ้น ผลงานวิจัยสรุปว่ากลุ่มการปรึกษาทางจิตวิทยาและจิตบ าบัดนั้นมีประสิทธิผลต่ออาการ
ซึมเศร้าของผูต้ิดเชื้อ HIV และจาก 8 งานวิจัย มีถึง 5 งานวจิัยเป็นกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยม Himelhoch จึงอภิปรายเอาไว้ว่ากลุ่มบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม  มี
ประสิทธิผลในการลดอาการซึมเศร้าของผูต้ิดเชื้อ HIV ส่วนกลุ่มการบ าบัดประเภทอื่นๆ นั้นมีความ
ล าบากที่จะสรปุเช่นนี้ เพราะมีจ านวนงานวิจัยในการศึกษายังไม่มากพอ     

 Crepez และคณะ (2008) ท าการศึกษาการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานเพ่ือ
ดูประสิทธิผลของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive Behavior 
Intervention) ในการส่งเสริมสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (อาการซึมเศร้า วิตกกังวล อารมณ์
โกรธและความเครียด ของผู้ติดเช้ือ HIV) โดยมีงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจ านวนทั้งสิ้น 15 งานและ
ผลการวิจัยระบุว่าการบ าบัดด้วย CBT นั้นมีประสิทธิผลและสามารถพัฒนาสุขภาพจิตในแง่ของอาการ
ซึมเศร้า วิตกกงัวล อารมณ์โกรธและความเครียดได้ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี        

 Spies, Asmal และ Seedat (2013) มีการวิจัยโดยใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (Systematic Review) ในการคัดเลือกน างานวิจัยที่บ าบัดด้วยแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดยเน้นที่ตัวแปรตามคืออาการซึมเศร้าและความวิตกกังวล เครื่องมือวัดจะต้อง
ได้รับการยืนยันว่ามีประสิทธิภาพ ใช้เกณฑ์ในการคัดที่ต้องเป็นงานวิจัยที่ไม่มีการใช้ CBT ร่วมกับการ
รักษาด้วยยาลดอาการซึมเศร้าและเป็นงานวิจัยที่มีการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มตัวอย่าง จนได้
งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์มา 20 งานวิจัย ซึ่งผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการบ าบัด
โดยใช้แนวปัญญาพฤติกรรมนิยมมีประสิทธิผลในการลดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวไีด้     

นอกจากภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลที่สามารถใช้ CBT ในการลดอาการดังกล่าวแล้วใน
งานวิจัยของ Spies และคณะ (2013) ยังมีตัวแปรตามอื่นๆ ที่ในแต่ละงานวิจัยมีการวัดด้วย เช่น 
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ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งในงานวิจัยช้ินนี้ระบุว่าจากงานวิจัย 20 งานนั้นมีอยู่ 4 
งานวิจัยที่มีการวัดตัวแปรดังกล่าว เมื่อท าการบ าบัดด้วย CBT แล้ว แต่ผลนั้นยังเกิดความไม่สม่ าเสมอ 
เนื่องจากมีงานวิจัย 2 งานที่ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสไม่มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (S. Berger et al., 2008; Carrico et al., 2006) แต่ในงานอีก 2 งานของ 
Safren กลับพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในกลุ่ม
ทดลองเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (Safren et al., 2009; Safren et al., 2012) ในภาพรวมจึงเห็นได้
ว่ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม มีประสทิธิผลในการลดภาวะซึมเศร้าและ
ส่งเสริมความรว่มมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสในผู้ตดิเช้ือ HIV ได้นั่นเอง  

5. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการใช้ศลิปะเป็นสื่อ (Art as a medium)  

 5.1 ความหมายและประเภทของศิลปะและการน าศิลปะไปใช้  

ศิลปะ หมายถงึ การแสดงออกหรือการใช้ทกัษะความคิดสร้างสรรค์และจนิตนาการของ
บุคคล ในรูปแบบที่จับต้องได้ เช่น ภาพวาด ภาพเขียน รูปป้ัน และงานอ่ืนๆ ทั้งดนตรี วรรณกรรม
และการเต้นการเคลื่อนไหว เพื่อความสุนทรีย์ในความงามหรือเพื่อแสดงพลังทางอารมณ์ (Oxford 
University Press, ไม่ระบุปีที่พิมพ)์ 

ศิลปะ หมายถงึ งานฝีมือที่ท าให้วิจิตรพิสดาร เป็นการแสดงออกของอารมณ์สะเทือนใจให้
ประจักษ์ด้วยสื่อต่างๆ อย่างเสียง เส้น สี ผิว และรูปทรงเป็นต้น เช่น ศิลปะการดนตรี ศิลปะการวาด
ภาพ ศิลปะการละครและวิจิตรศิลป์ (พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน, 2542) 

ศิลปะจึงเป็นศาสตร์ที่บุคคลมีการสร้างสรรคแ์ละสื่อออกมาผ่านสิ่งที่ทั้งตัวบุคคลอื่น และ
ตนเองสามารถที่จะสัมผสัได้ โดยศิลปะน้ันมีการน าไปใช้ในหลากหลายรูปแบบ โดยในแงข่องการ
บ าบัดรักษาน้ัน Case และ Dalley (2005) ได้จ าแนกกรอบแนวคิดของการใช้ศิลปะเพ่ือการบ าบัด
ออกเป็น 2 แนว คือ 

กรอบแนวคิดที่ 1 ความเช่ือในพลังการเยียวยาในกระบวนการสร้างสรรค์ศิลปะ เป็นแนวคิด
ว่ากระบวนการในการสร้างสรรค์ศิลปะถือเป็นการบ าบัดในตัวของมันเอง โดยเรียกว่าศิลปะเพ่ือการ
บ าบัด (Art as Therapy) การสร้างศิลปะถกูมองว่าเป็นโอกาสที่จะแสดงออกถึงจินตนาการของตน 
ความจริงแท้ และเพิ่มความยืดหยุ่นของจิตใจ แสดงประสบการณ์ที่ได้สัมผัสผ่านกาลเวลาในชีวิตของ
บุคคล อันจะน าไปสู่การเติมเต็ม การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ จึงเป็นกรอบแนวคิดที่ว่ากระบวนการ
สร้างสรรค์นั้นท าให้เกิดการเยียวยาในตัวของมันเองอยู่แล้ว  
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Case และ Dalley (2005) ระบุว่าศิลปะบ าบัดเก่ียวข้องกับการใช้สื่อทางศิลปะแขนงต่างๆ 
ซึ่งผู้รับบริการสามารถที่จะแสดงออกหรือถ่ายทอดตัวตนออกมาและท าให้สามารถจัดการกับประเด็น
ปัญหาต่างๆที่ผู้รับบริการต้องการที่จะจัดการได้  

Liebmann (2004) ให้ความหมายว่าเป็นการใช้ศิลปะเพ่ือสื่อสารและแสดงออกถึงตัวตน 
ความรู้สึกมากกว่าที่จะมุ่งเน้นการช่ืนชมผลงานศิลปะซึ่งได้รับการประเมินจากมาตรฐานภายนอก เมื่อ
ท าจนเสร็จสมบูรณ์ และเป็นการใช้สื่อทางศิลปะแขนงต่างๆ ซึ่งผู้รับบรกิารสามารถทีจ่ะแสดงออก ท า
ให้สามารถจัดการกับประเด็นปัญหาต่างๆที่ผู้รับบริการต้องการที่จะจัดการได้อีกดว้ย   

 Malchiodi (2005) ได้ให้ความหมายของศิลปะการบ าบัดว่าหมายถึง การผสมผสานศาสตร์
ทางศิลปะ และศาสตร์ทางจิตวิทยาเกิดจิตบ าบัดแนวใหม่ที่มีลักษณะแตกต่างโดดเด่นจากเดิม โดย
ศิลปะบ าบัดจะช่วยเอื้อให้บุคคลได้รับการเยียวยาทางจิตใจ  

 Malchiodi (2005) ยังระบุว่า ศิลปะบ าบัด (Art Therapy) เป็นการใช้สื่อทางศิลปะ ภาพ
หรืองานศิลป์และกระบวนการอย่างสร้างสรรค์ในการสร้างผลงานทางศิลปะซึ่งสะท้อนถึงบุคลิกภาพ 
ความสามารถ ความสนใจ ปัญหาและความขัดแย้งในจิตใจต่างๆ และช่วยเอื้อให้ผู้บ าบัดสามารถที่จะ
แก้ไขความขัดแย้งในจิตใจ สง่เสริมการตระหนักรู้ในตนเอง พัฒนาทักษะทางสังคมและพฤติกรรม
ต่างๆ ลดความวิตกกังวลและเสริมสร้างการเห็นคุณค่าในตนเอง โดยศิลปะบ าบัดน้ันเป็นประเภทหนึ่ง 
ของการบ าบัดโดยการแสดงออกทางศิลปะ (Expressive therapy) ซึ่งมปีระเภทต่างๆ อาทิ ดนตรี
บ าบัด (Music therapy), ละครบ าบัด (Drama therapy), การใช้การเต้นหรือการบ าบัดด้วยการ
เคลื่อนไหว (Dance/movement Therapy),  การใช้ความเรียงหรือการเขียนในรูปแบบต่างๆ เพื่อ
การบ าบัด (Poerty therapy), การเล่นบ าบัด (Play therapy) และกระบะทรายบ าบัด (Sandplay 
therapy) 

กรอบแนวคิดที่ 2 มาจากแนวคิดที่ว่างานศิลปะเป็นการสื่อสารที่มีความหมายเชิงสัญลักษณ์ 
จึงถูกเรียกว่า ศิลปะแบบจิตบ าบัด (Art Psychotherapy) เป็นการใช้ผลผลิตทางศิลปะไม่ว่าจะเป็น
รูปวาด ภาพเขียนและการสื่อศิลปะอื่นๆ มาช่วยเหลือแก้ปัญหาของผู้รับบริการ สิ่งที่เกดิขึ้นใน
กระบวนการสร้างศิลปะคือกระบวนการสร้างสรรค์ (Malchiodi, 2005) 

Rubin (2005) ระบุว่าศิลปะนั้นเป็นเครื่องมือหนึ่ง ซึ่งไม่ใช่ตัวทฤษฎี ดังนั้นการใช้ศิลปะเพ่ือ
การบ าบัดน้ันจึงสามารถปรับเข้ากับแนวคิดทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้อย่างหลากหลาย  

Malchiodi (2005) ยังระบุว่าศิลปะบ าบัดนั้นสามารถที่จะใช้ในการบ าบัดในฐานะการบ าบัด
หลัก (Primary Therapy) หรือสามารถที่จะเป็นส่วนประกอบของการบ าบัดอ่ืนๆตามแนวคิดทฤษฎี
พื้นฐานที่แตกต่างกัน    
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 ส าหรับงานวิจัยชิ้นน้ี ผู้วิจัยเลือกที่จะใช้ศิลปะเข้ามาในแนวคิดทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
แบบปัญญาพฤติกรรมนิยมเพื่อช่วยส่งเสริมประสิทธผิลในการช่วยเหลือผู้รับบริการ อีกทั้งรูปศิลปะที่
ผู้รับบริการท าขึ้นนั้นไม่จ าเป็นมีความต้องสวยงาม จึงเรียกว่าการใช้ศิลปะมาเป็นสื่อ (Art as a 
medium) มากกว่าที่จะใช้ตัวศิลปะเป็นตัวเยียวยาจิตใจของผู้รับบริการ  

5.2 ประวัติความเป็นมาของการน าศิลปะมาใช้ในการบ าบัด  

ศิลปะเป็นทั้งส่วนหนึ่งของชีวิตและการเยียวยารักษามาตลอดประวัติศาสตร์ของมนุษย์ ใน
สมัยโบราณนัน้พบหลักฐานต่างๆจากนักประวัติศาสตร์และนักมานุษยวิทยาเกี่ยวกับการใช้ศิลปะใน
การบ าบัดป้องกันและรักษา อาทิ ชาวอียิปต์จะให้ผู้ที่มีความเจ็บป่วยทางจิตใจเข้าร่วมกิจกรรม
เกี่ยวกับศิลปะต่างๆ ชาวกรีกนิยมใช้บทละครและดนตรีในการช่วยเหลือจิตใจ จนมาถึงในยุคสมัย
ฟื้นฟูศิลปวิทยา(Renaissance) ในแถบทวีบยุโรป แพทย์และนักกวีชาวอังกฤษตั้งสมมติฐานว่าการ
จินตนาการนั้นมีบทบาทส าคญัอย่างยิ่งต่อสุขภาพและสุขภาวะของบุคคล รวมทั้งนักปรัชญาชาวอิตาลี 
ระบุว่าการเต้นและการเล่นนัน้มีความส าคญัต่อการเติบโตและพัฒนาการในวัยเด็ก (Malchiodi, 
2005) 

ส าหรับการน าศิลปะมาใช้ในการบ าบัดน้ันสามารถมองในเชิงของมนุษยปรัชญา 
(Anthroposophy) โดยในมุมของมนุษยปรัชญานั้น มี Rudolf Steiner เป็นนักคิดและนักปรัชญาซึ่ง
มีชื่อเสียงทางมนุษยปรัชญา โดยแนวคิดนี้จะเชื่อว่าศิลปะนั้นมีความส าคญัอย่างยิ่งต่อการพัฒนาดวง
จิตมายาวนาน (Soul Development) ซึ่งมีหลักฐานผลงานศิลปะยุคก่อนประวัติศาสตร์จากใน
ภาพวาดจิตรกรรมบนผนังถ้ าในทวีปยุโรป อาทิ ถ้ าลาโกซ์ แคว้นดอร์คอนญ์ ประเทศฝรั่งเศสและ
ภาพวาดสี ถ้ าอัลตามิรา ประเทศสเปน และผลงานศิลปะอ่ืนๆ ซึ่งเป็นถ้ าที่ลึกและแสงสว่างเข้าไปไม่ถึง 
นักโบราณคดีและนักมานุษยวิทยาจึงเห็นว่าศิลปะดังกล่าวเป็นความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์และจิต
วิญญาณ ซึ่งถ่ายทอดออกมาเป็นศิลปะแบบต่างๆ จวบจนมาถึงปัจจุบันซึง่ Steiner ระบุว่ามันเป็นการ
พัฒนาทางจิตวิญญาณของมนุษย์ผ่านงานศิลปะ และน าความเข้าใจดังกล่าวมาพัฒนาเป็นศิลปะบ าบัด
ในแบบมนุษยปรัชญา (อนุพันธ์ พฤกษ์พันธ์ขจ,ี 2553) 

  ส าหรับการใช้ศิลปะในการบ าบัดอีกมุมหนึ่งนั้นถูกน ามาพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ร่วมกับการรักษา
ทางการแพทย์ เกิดขึ้นในช่วง 1800 –  1900 พร้อมกับการเกิดศาสตร์ทางจิตเวชศาสตร์ 
(Psychiatry) มีเอกสารต่างๆระบุเกี่ยวกับการก่อตั้งศิลปะบ าบัด เช่น ในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 1 
พบว่าดนตรีสามารถใช้ในการบ าบัดรักษาจากการที่คนไข้สามารถตอบสนองต่อดนตรีได้ ในขณะที่ไม่
สามารถตอบสนองต่อสิ่งอื่นๆได้เลย มีการเริม่ใช้ละครบ าบดัเพ่ือฟื้นฟูสภาพจิตใจ มีการใช้การวาด
ภาพของเด็กเพื่อประเมินพัฒนาการทางความคิด หรือการวาดภาพของผู้ป่วยทางจิตชนิดรุนแรง มีการ



 

 

56 

เริ่มก่อตั้งการเล่นบ าบัดและกระบะทรายบ าบัด จากการสังเกตการเล่นของเด็กน าไปสู่การใช้ของเล่น
เพื่อเข้าใจมุมมองทางจิตสังคมของผู้ป่วยที่เป็นเด็ก จนศิลปะบ าบัดเป็นที่รู้จักมากยิ่งขึ้นในปี 
ค.ศ.1930-1940 เมื่อนักจิตบ าบัดและศิลปินตระหนักว่าการแสดงออกของบุคคลผ่านวิธีที่เป็นอวัจน
ภาษา เช่น การวาดรูป การสร้างเสียงดนตรี การเคลื่อนไหว สามารถที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางจิตใจรุนแรงได้ เนื่องมาจากการบ าบัดโดยใชก้ารพูดคุย (Talking cure) ส าหรับผูป้่วยหลายราย
อาจจะไม่มีประสิทธิภาพมากนัก ท าให้ศลิปะบ าบัดเริ่มมีบทบาทส าคัญในการรักษามากยิ่งขึ้นใน
สถานพยาบาลต่างๆ ทั้งในฐานะกิจกรรมบ าบัด (Activity therapy) และการบ าบัดที่มีประโยชน์ทาง
จิตวิทยา (modalities with Psychotherapeutic benefits)  

   ต่อมามีการพัฒนาสมาคมวิชาชีพเกี่ยวกับศิลปะบ าบัดในรูปแบบต่างๆ รวมทั้งใน
มหาวิทยาลัยต่างๆมีการเปิดหลักสูตรเกี่ยวกับศิลปะบ าบัดอย่างกว้างขวาง โดยในแต่ละรูปแบบของ
การบ าบัดจะมีฐานแนวคิดทฤษฎี กระบวนการบ าบัด การฝึกฝนวิชาชีพและสมาคมวิชาชีพแยกออก
จากกัน ซึ่งในปัจจุบันน้ันการบ าบัดด้วยการแสดงออกทางศิลปะนั้นถูก น ามาใช้อย่างเป็นที่รู้จักใน
วงการทางการแพทย์ การฟื้นฟูบ าบัดรักษาและสุขภาพจิต (Malchiodi, 2005) 

 5.3 บทบาทของการใช้ศิลปะในการบ าบัดรักษา  

การใช้ศิลปะในการบ าบัดนั้นมักถูกเข้าใจผิดว่าเป็นการบ าบัดที่เป็นอวัจนภาษา (Nonverbal 
Therapy) ซึ่งในความจริงแล้วการบ าบัดด้วยศิลปะนั้นเป็นการบ าบัดที่ทั้งใช้และไมใ่ช้ภาษา เพราะใน
การบ าบัดส่วนใหญ่จะใช้การพูดคุยสื่อสารถึงความคิดและความรู้สึกของผู้รับการบ าบัดเป็นหลัก แต่ใน
กลุ่มเฉพาะ เช่น เด็กที่มีข้อจ ากัดในการสื่อสารหรือวัยผู้สูงอายุที่สูญเสียความสามารถในการพูดคุย
ด้วยโรคภัยไข้เจ็บต่างๆ หรือในผู้ประสบกับเหตุการณ์เลวร้ายที่ไม่สามารถแสดงความคิดออกมาเป็น
ค าพูดได้ การแสดงออกผ่านศิลปะแบบต่างๆ จึงจะเป็นการสื่อสารหลักในการบ าบัด (Rubin, 2005)   

5.4 การใช้ศิลปะเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด  

จากนิยามของ Malchiodi (2003) ที่ระบุว่าการบ าบัดด้วยศิลปะนั้นสามารถที่จะใช้ในการ
บ าบัดในฐานะการบ าบัดหลัก (Primary Therapy) หรือสามารถที่จะเป็นส่วนประกอบของการบ าบัด
อื่นๆตามแนวคดิทฤษฎีพ้ืนฐานต่างๆไดอ้ีกด้วย รวมถึง Rubin (2005) เองก็ระบุว่าศิลปะนั้นเป็น
เครื่องมือหนึ่ง ซึ่งไม่ใช่ตัวทฤษฎีจึงท าให้ การใช้ศิลปะเพ่ือการบ าบัดนั้นสามารถที่จะปรับเข้ากับ
แนวคิดทฤษฎกีารปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้หลากหลายและถกูน าไปใช้ในวิชาชีพอื่นๆด้วยการใช้เป็นการ
แสดงออกผ่านศิลปะ (Art Expression) เช่น นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา และนักจิตวิทยาการ
ปรึกษา และในรูปแบบอื่นๆของการให้ Intervention อาทิ นักจิตวิทยาการปรึกษาใช้การวาดรูปใน
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การบ าบัดกับเด็กและผู้ใหญห่ลายๆกลุ่ม และมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมต่างๆเพื่อให้ตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับบริการและเป้าหมายในการบ าบัดรักษา  

Malchiodi (2005) ระบวุ่าการใช้ศิลปะมาเป็นสื่อน้ันสามารถที่จะเพ่ิมเอกลักษณ์บางประการ
ให้กับการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัดได้ เนื่องจากศิลปะนั้นมีคุณลกัษณะบางประการที่ไม่
สามารถพบได้จากการบ าบัดที่ใช้ภาษาเพียงอย่างเดียว ได้แก่ การแสดงออกของตนเอง การมีส่วนร่วม
ในการบ าบัด การมีจนิตนาการและการเช่ือมโยงระหว่างร่างกายและจิตใจ    

1. การแสดงออกของตนเอง (Self-Expression) การบ าบัดทั้งหมดจะส่งเสริมใหผู้้รับบริการมี
การส ารวจตนเอง (Self-exploration) แต่การแสดงออกทางศิลปะจะสามารถส่งเสริมการแสดงออก
ของตนเองผ่านกระบวนการทางศิลปะ อีกทั้งยังช่วยเร่งกระบวนการส ารวจตนเองของผู้รับบริการ โดย
การแสดงออกของผู้รับบริการผ่านสื่อศิลปะรูปแบบต่างๆ มีวัตถุประสงค์คือเพื่อให้เกิดการย้อนถึง
ประสบการณ์ในอดีต การระบายและระเบิดอารมณ์ของตนเอง แต่แก่นส าคัญคือการแสดงออกของ
ตนเอง ซึ่งเป็นแหล่งรวมของความรู้สึกและการรับรู้สิ่งต่างๆ ซึ่งจะช่วยท าให้บุคคลเกิดความเข้าใจใน
ตนเองอย่างลึกซึ้งมากยิ่งขึ้น หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงอันน าไปสู่การแก้ไขความขัดแย้ง การมีสุขภาวะ
ทางจิตที่ดีมากยิ่งขึ้น   

2. การมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Active Participation) โดยศิลปะนั้นเป็นการบ าบัดที่เน้นการ
ลงมือปฏิบัติ เน้นการลงมือท าเพื่อให้บุคคลได้ส ารวจประเด็นของตนเองและสื่อสารความคิดและ
ความรู้สึกของตนเอง โดยการลงมือท างานศิลปะต่างๆ ทั้งการเขียน การวาดระบายสี การเต้น การ
เล่นต่างๆ นั้นบุคคลจ าเป็นต้องมีส่วนร่วมและต้องลงมือลงแรงในการสร้างงานศิลปะออกมา ซึ่งการลง
มือปฏิบตัินั้นจะช่วยท าให้บุคคลมีแรงกระตุ้นในการท าสิ่งต่างๆ ช่วยเบี่ยงเบนความสนใจ (focus) ช่วย
ลดความรู้สึกเครียด และช่วยให้มีสมาธิกับพฤติกรรม เป้าหมายและประเด็นต่างๆมากยิ่งขึ้น 
นอกจากนั้นการใช้ศิลปะยังช่วยให้บุคคลไดใ้ช้ประสาทสัมผัสต่างๆในร่างกายทั้งการฟัง การสัมผัส การ
มองเห็นในการท างานศิลปะต่างๆอีกด้วย   

3. การมีจินตนาการ (Imagination) การมีความคิดที่สร้างสรรค์นั้นจะถูกใช้ในการวาดภาพ 
การปั้น การเคลื่อนไหวหรอืการจัดของเล่นลงบนกระบะทราย ต่างต้องใช้ความคิดสร้างสรรค์และ
จินตนาการ เพื่อเอื้อให้เกิดการแสดงออกหรือใช้ทดลองสิ่งแปลกใหม่ของผู้รับการบ าบัด ช่วยให้
ผู้รับบริการเกิดการเปลี่ยนแปลงจากความคิดหรือได้ลองหาวิธีแก้ปัญหาใหม่ๆ เป็นต้น     

4. การเช่ือมโยงระหว่างร่างกายและจิตใจ (Mind-body Connections) โดยศิลปะบ าบัดนั้น
ถูกจัดว่าเป็นการบ าบัดที่มีการเชื่อมโยงระหว่างร่างกายและจิตใจ โดยศิลปะบ าบัดจะมีประสิทธิภาพ
ต่อการเยียวยาโรคเกี่ยวกับอารมณ์ ความเครียดและความเจ็บป่วยทางร่างกาย ไม่ว่าจะเป็นการบ าบัด
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ด้วยศิลปะประเภทใดจะช่วยให้ผู้รับการบ าบัดเห็นถึงการผ่อนคลายของร่างกาย การมีภาวะที่สงบและ
มีความมั่นใจ รวมทั้งการรับรู้ถึงการมีสุขภาวะทางจิตที่ดีอีกด้วย  

Gladding และ Newsome (2003) ได้สรุปถึงประโยชน์ของการใช้ศิลปะมาเป็นสื่อ ในการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยากับผู้รับบรกิารในวัยผู้ใหญ่ โดยศิลปะจะเข้าเป็นสัญลักษณ์ของความขัดแย้ง 
อารมณ์และสถานการณ์ของผู้รับบริการ ช่วยสร้างให้ภาพของผู้รับบริการ ทั้งความคิดและความรู้สึกที่
เป็นในเชิงนามธรรม กลับมาเป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้น นอกจากนั้นศิลปะยังเข้ามามีบทบาทในการลงมือ
ปฏิบัติมากกว่าแค่การคิดและการทบทวนเพียงอย่างเดียว ทั้งยังช่วยให้เป็นตัวเช่ือมระหว่าง
นักจิตวิทยาการปรึกษากับผู้รบับริการเมื่อประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นเรื่องละเอียดอ่อนหรือน่าอับ
อายเกินกว่าจะกล่าวออกมาได ้เช่น ความรุนแรงในครอบครัวและความสัมพันธ ์และยังเป็นร่องรอยที่
เกิดขึ้นในแต่ละครั้งของกลุ่มการปรึกษาที่ช่วยให้ทั้งผู้รับบริการและนักจติวิทยาได้ทบทวนถึงการ
เปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นในการปรึกษาทางจิตวิทยา      

นอกจากนั้นการที่จะน าศิลปะมาเป็นสื่อร่วมในการบ าบัดในการปรึกษาเชิงจิตวิทยานั้น 
นักจิตวิทยาสามารถที่จะใช้รปูแบบศิลปะแบบใดก็ได้เพื่อช่วยส่งเสริมกระบวนการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
โดยมีข้อค านึงส าคัญในการเลือกใช้ศิลปะคอืการตระหนักรู้ของนักจิตวิทยาเกี่ยวกับเป้าหมายแต่ละขั้น
ของการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ว่าศิลปะจะเข้าไปช่วยให้ผู้รับบริการไปถึงเป้าหมายของการบ าบัดได้
อย่างไร ประเด็นปัญหาของผู้รับบริการ กรอบแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการปรึกษาและสื่อศิลปะประเภท
ใดที่มีความเหมาะสม ซึ่ง Gladding และ Newsome (2003) ระบุว่าสือ่ทางศิลปะสามารถสอด
ประสานไปกับกระบวนการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ได้ตั้งแต่การใช้ศิลปะในการสร้างสัมพันธภาพในระดับ
เบื้องต้นกับผู้รับบริการ (Rapport) ใช้ในการส ารวจเรื่องราวและประเด็นต่างๆของผู้รับบริการ หรือใน
การต้ังเป้าหมายในการบ าบัด ศิลปะยังสามารถใช้ในการทา้ทายความขัดแย้งระหว่างความคิดและ
พฤติกรรม ช่วยลงมือปฏิบัติและสุดท้ายศลิปะยังช่วยในการยุติสัมพันธภาพการปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้
อีกด้วย  

ส าหรับศิลปะที่น ามาใช้ในการบ าบัด นักจิตวิทยาการปรึกษาสามารถน ามาปรับเข้ากับฐาน
แนวคิดทฤษฎกีารปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้หลากหลาย ได้แก ่ทฤษฎีพลวัตทางจิต (Psychoanalytic) 
ทฤษฎีทางมนุษยนิยม (Humanistic) และปัญญาพฤตกิรรมนิยม (Cognitive Behavioral) โดยแม้วา่
เป้าหมายและกระบวนการในการบ าบัดของแต่ละทฤษฎีจะมีความแตกต่างกัน เช่น แนวจิตวิเคราะห์
ที่มุ่งให้ตระหนกัรู้จากสิ่งที่ซุกซ่อนอยู่ในจิตไร้ส านึก สู่จิตส านึก (Conscious) หรือแนวความคิดและ
พฤติกรรมที่มุ่งเน้นการช่วยปรับเปลี่ยนรูปแบบความคิดและพฤติกรรมที่ขาดประสิทธิภาพให้มี
ประสิทธิภาพต่อตนเองมากยิ่งขึ้น แมก้ระบวนการและขั้นตอนในการปรึกษาจะมุ่งไปยังเป้าหมายที่
แตกต่างกันแต่ก็มีลักษณะที่เป็นสากลร่วมอยู่ (Gladding & Newsome, 2003) 
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5.4.1 การใช้ศลิปะเป็นสื่อในแต่ละขั้นของการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

Rubin (2005)สรุปไว้ว่าไม่ว่าพืน้ฐานแนวคิดของนักจิตวิทยาจะเป็นแบบใด ในช่วง
แรกของการบ าบัดนักจิตวิทยามุ่งเน้นให้ผู้รบับริการเกิดความรู้สึกปลอดภัย และเชื่อถือ เพื่อให้เกิด
สัมพันธภาพในการบ าบัด (Working Alliance) และให้ผูร้บับริการยินดีที่จะให้ความร่วมมือในการ
บ าบัดต่างๆมากยิ่งขึ้น ซึ่งการใชศ้ิลปะในช่วงแรกนี้นั้นจะเข้ามาช่วยให้บุคคลรู้สึกผ่อนคลาย ลดความ
ตึงเครียดในระดับเบื้องต้น รวมทั้งเป็นการท าความรู้จักผู้รบับริการที่ละเอียด หรืออาจจะลึกซึ้งกว่า
ผ่านค าพูด ศิลปะยังช่วยในการรับทราบถึงเรื่องราวของผู้รับบริการ และประเด็นปัญหาหรือ
สถานการณ์ทีผู่้รับบริการก าลังประสบอยู่  

ในกรณีที่ผู้รับบริการเกิดความลังเลใจในการน าศิลปะมาเป็นสื่อร่วมในการปรึกษา  
นักจิตวิทยาสามารถที่ชวนมองในประเด็นว่าการใช้ศิลปะไม่ได้เป็นการดูความสามารถทางศิลปะแต่
เป็นโอกาสที่ผู้รับบริการจะได้ส ารวจตนเอง และใช้สื่ออ่ืนๆ นอกเหนือจากค าพูด หากผู้รับบริการยังคง
ยืนยันที่จะไม่ใช้ ก็ต้องตระหนักและเคารพในสิทธิของผู้รบับริการ เนื่องจากการใช้ศิลปะเป็นสื่อนั้น
ไม่ได้เหมาะสมกับผู้รับบริการทุกๆคน (Ulak & Cummings, 1997) 

ในช่วงกลางของการบ าบัดจะเน้นไปในช่วงของการท างานระหว่างนักจิตวิทยาและ
ผู้รับบริการ ตามแต่ละแนวคิด ซึ่งศิลปะจะเขา้มามีบทบาทที่จะช่วยให้บุคคลไปถึงเป้าหมายน้ัน เช่น 
ในแนวคิดมนุษยนิยม การสรา้งงานศิลปะเป็นทางหนึ่งที่จะช่วยให้บุคคลได้สัมผัสหรือรับรู้ถึงตัวตนที่
แท้จริงของเขา (Authentic Selves) รวมทั้งเป็นการจินตนาการเกี่ยวกับการที่จะใช้ศักยภาพที่ตนเอง
มี พัฒนาสู่ภาวะสัจจกาลแห่งตน (Self -Actualizing) ส่วนในแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยม การสร้าง
งานศิลปะเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยให้ผู้รับบริการฝึกฝนเกี่ยวกับพฤติกรรมใหมอ่ย่างปลอดภัย และช่วยให้
ผู้รับบริการตระหนักว่าตนเองมองโลกหรือคิดเกี่ยวกับสิ่งต่างๆอย่างไร ทั้งยังช่วยให้ส ารวจแนวทาง
แก้ปัญหาอย่างไม่มีความเสี่ยงอีกด้วย  

ส่วนช่วงท้ายของการบ าบัด นักจิตวิทยามุ่งหวังที่จะให้ผู้รับบริการบรรลุเป้าหมาย
ของการบ าบัด และพร้อมที่จะปล่อยให้ผู้รับบริการสามารถก้าวขึ้นมาใช้ชีวิต และน าสิ่งที่ได้เรียนรู้ใน
การบ าบัดไปใช้ในชีวิตประจ าวันแม้ว่าจะยุติการให้บริการแล้วก็ตาม โดยงานศิลปะนั้นจะมีประโยชน์
อย่างมาก หากนักจิตวิทยาเก็บผลงานศิลปะของผู้รับบริการเอาไว้เป็นล าดับตั้งแต่ต้น การน างาน
ออกมาเรียงตามล าดับด้วยรูปแบบต่างๆ นั้นจะช่วยสรุปถึงสิ่งที่เกิดขึ้นตลอดการบ าบัด ทั้งในภาพรวม
และการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้ในตัวผู้รับบริการ 
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5.4.2 สื่อทางศลิปะที่น่ามาใช้ในการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

Gladding และ Newsome (2003) ได้สรุปและยกตัวอย่างกิจกรรมทางศิลปะต่างๆ 
ทั้งการเขียน การวาดภาพและระบายสี รวมทั้งการถ่ายภาพและความหลากหลายในการไป
ประยุกต์ใช้ ทีน่ักจิตวิทยาและผู้รับบริการสามารถเลือกใช้เป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาได ้โดย
ปรับตามปัญหาของผู้รับบริการ เป้าหมายของการบ าบัดและแนวคิดทฤษฎีพื้นฐานของนักจิตวิทยา 
อันได้แก่ 

 1) เส้นอารมณ์ (Line of feeling) เส้นอารมณ์ช่วยเพิ่มระดับการตระหนักรู้และการ
แสดงออกทางอารมณ์ เนื่องจากบางครั้งบุคคลไม่สามารถที่จะหาค าพูดมาแสดงความรู้สึกที่อยู่ภายใน
จิตใจได้ นักจิตวิทยาสามารถให้ผู้รับบริการลากเส้นด้วยสีต่างๆ โดยตามแต่ละขั้นของการปรึกษา 
สามารถให้วาดเส้นความรู้สึก ณ ปัจจุบันขณะ หรือให้วาดเส้นไปถึงอนาคต จากนั้นพูดคุยและอธิบาย
เกี่ยวกับภาพ ในประเด็นความหวังของผู้รับบริการต่ออนาคต หรือในอีกแนวหนึ่ง ให้ผูร้ับบริการ
ทบทวนเกี่ยวกับอดีต ปัจจุบันและอนาคตของตนเอง เกี่ยวกับประเด็นปัญหาที่ก าลังเผชิญจากนั้นวาด
ภาพเพ่ือท าการส ารวจความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้รับบริการ  

 2) แผนที่ทางเดิน (Road Maps) มีความหลากหลายในการน าไปใช้โดยกิจกรรมที่
ท าเมื่อเสร็จสิ้นจะตามมาด้วยการทบทวนพูดคุยระหว่างผู้รับบริการและนักจิตวิทยาการปรึกษาเสมอ 
ตัวอย่างกิจกรรมได้แก่ แผนที่ชีวิต (Life map) ใช้ในการทบทวนประสบการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆที่มี
ความส าคัญในชีวิต เพื่อช่วยขยายการตระหนักรู้ในตนเอง หรือการวาดเส้นทางชีวิตของตนเอง 3 เส้น 
เส้นอนาคตในอุดมคติ เส้นตามความเป็นจริงและเส้นอนาคตที่เลวร้ายที่สุด เพื่อช่วยให้เห็นแนว
ทางการปฏิบัติที่จะท าให้ผูร้ับบริการอยู่บนเส้นทางชีวิตที่ตนเองต้องการได้ และสุดท้ายเส้นชีวิต (Life 
line) เป็นการวาดเส้นแบ่ง สัญลักษณ์ความสุขของประสบการณ์ที่มีความสุข ส่วนด้านล่างของเส้น 
เป็นสัญลักษณข์องเหตุการณ์ที่ทุกข์ใจของผู้รับบริการ เพื่อส ารวจคุณค่า อารมณ์ ความต้องการ การ
รับรู้ตัวตน และการน าไปใช้กับประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้น  

 3) สะพานเชื่อม (The Bridge) เป็นการใช้ในการเผชญิหน้ากับปัญหาชีวิตที่เกิดขึ้น
ของผู้รับบริการ โดยเป็นกิจกรรมที่แบ่งกระดาษออกเป็น 3 ส่วน ส่วนแรกเป็นภาพวาดแสดง
สถานการณ์ที่เป็นประเด็นปัญหา ส่วนสุดทา้ยเป็นภาพแสดงเมื่อปัญหาได้รับการแก้ไข ตรงกลางแสดง
สัญลักษณ์ของอุปสรรคของผู้รับบริการ จากน้ันวาดภาพสะพานหรือทางเชื่อมระหว่างปัญหาสู่การไม่มี
ปัญหา โดยมีสญัลักษณ์หรือขอ้ความเกี่ยวกับแนวทางในการแก้ปัญหาดังกล่าว  หรือจะเป็นภาพวาด
ของตนเองก่อนเกิดวิกฤติชีวิต (หย่าร้างหรือการเข้าโรงพยาบาล) ภาพของตนเองในปัจจุบันและภาพ
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ตนเองในอนาคตที่อยากให้เป็น และท าการพูดคุยเพื่อช่วยส ารวจแนวทางการแก้ปัญหาและการมี
พฤติกรรมใหม่ๆ  เป็นต้น 

 4) ภาพการ์ตูน (Comic Strips & Cartoons) เป็นการช่วยลดความตึงเครียด โดย
ใช้อารมณ์ขัน รวมทั้งช่วยเอ้ือให้ผู้รับบริการเข้าสู่กระบวนการปรึกษาโดยวิธีที่อ่อนโยน ไม่คุกคาม ภาพ
การ์ตูนยังช่วยในการส ารวจความคิดที่ไม่สมเหตุสมผลได้อีกด้วย เช่น การวาดภาพการ์ตูน เหตุการณ์
ความเครียดของตนเองในที่ท างาน จากนั้นท าการพูดคุยเกี่ยวกับภาพวาดการ์ตูน ตามมาด้วยการ
ปรับเปลี่ยนบทพูดของตัวการ์ตูนให้เป็นข้อความที่มีความสมเหตุสมผลและเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้รับบริการมากยิ่งขึ้น  

 5) ภาพวาด (Image) การใช้ภาพวาดเป็นโอกาสที่จะช่วยเอื้อให้ผู้รับบรกิารได้
ปลดปล่อยอารมณ์ หรือประสบการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงที่อาจจะไม่เคยได้ตระหนัก
รู้มาก่อน    

 6) การถ่ายภาพ (Photography) Weiser (1993 อ้างถึงใน Gladding & 
Newsome, 2003) ระบุว่าภาพถ่ายเป็นเสมือนร่องรอยของจิตใจ เป็นกระจกของชีวิตและเป็นภาพ
สะท้อนของหัวใจ และเป็นความทรงจ าที่ถูกผนึกไว้ในมือ ที่สามารถเก็บเอาไว้ได้ตลอดตามใจ
ปรารถนา การใช้ภาพถ่ายเพื่อการบ าบัดมีประสิทธิภาพส าหรับบุคคลที่การใช้ศิลปะแบบอื่นน้ันเสี่ยง
หรือมีข้อจ ากัดมากเกินไป โดยปกติภาพถ่ายที่น ามาใช้ในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาจะเน้นที่สัมพันธภาพ 
ไม่ว่าจะเป็นภาพถ่ายของผู้รับบริการ ภาพที่ผู้รับบริการถ่าย ภาพครอบครัวและเพื่อนมิตรสหายต่างๆ 
โดยเน้นให้ผู้รบับริการมีโอกาสที่จะตอบสนองทางอารมณ์และความคดิเกี่ยวกับประสบการณ์ของเขา 
นอกจากนั้น Gladding และ Newsome ยงัแนะน ากิจกรรมตู้จดหมาย (Mailbox) คือให้ผู้รับบริการ
ถ่ายรูปตู้จดหมายในมุมทีแ่ตกต่างกัน และน ามาติดภาพลงในกระดานบอร์ด เพื่อพูดคุยเกี่ยวกับภาพ 
เพื่อช่วยให้ผู้รับบริการตระหนักว่าปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่นั้นสามารถมองได้มากกว่าแค่มุมเดียว และ
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงแนวทางการแก้ปัญหาใหม่อีกด้วย      

5.5 การใช้ศิลปะเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

ส าหรับการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive Behavior Therapy) นั้นมักจะ
น าไปใช้กับศิลปะบ าบัดในวัยผู้ใหญ่ ซึ่ง Malchiodi (2005) ระบุว่าการแสดงออกทางศิลปะ (Art 
Expression) นั้นสามารถที่จะน าไปใช้ร่วมกับการบ าบัดแบบ CBT ได้เพ่ือร่วมกันส่งเสรมิประสิทธิผล
ของการบ าบัด  

Rosum และ Malchiodi (2003) ระบุว่างานศิลปะมีความเหมาะสมในการน ามาปรับใช้ใน
บริบทของแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เนื่องจากมีลักษณะทีค่ล้ายคลึงกัน  คือทั้งการสร้างศิลปะและ
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แนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ในการก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการบ าบัด ผู้รับบริการจะต้องเข้ามามี
ส่วนร่วมในการบ าบัด ลงมือปฏิบัติ และออกแบบกิจกรรมต่างๆที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
พฤติกรรม นอกจากนั้นทั้ง 2 ต่างเป็นการลงมือปฏิบัติ คือใช้เวลาและพลังงานในการท าการบ้านจาก
การบ าบัดทั้งในและนอกของกลุ่มการปรึกษาหรือในชีวิตประจ าวัน การสร้างศิลปะผู้รับบรกิารก็ต้อง
วาด เขียน ประกอบและตกแต่งนั่นเอง    

Malchiodi (2005) ยังให้แนวทางในการบ าบัดที่ผสมผสานการใช้ศิลปะเข้ามามีส่วนในการ
บ าบัดตามแนวคิดปัญญาพฤตกิรรมนิยม (CBT) ไว้พอสังเขปดังนี้ 

1) การวาดเกี่ยวกับสถานการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดความเครียด (Stressor) โดยก าหนดถึงแหล่ง
กระตุ้นความเครียดที่จะเข้ามากระตุ้นให้เกิดอารมณ์ทางลบ ผู้รับบริการอาจถูกเชิญชวนให้วาดภาพ
เกี่ยวกับสถานการณ์ที่ตึงเครียดที่น าไปสู่ความคิดของตนเองในทางลบ (Negative Self-talk) หรือวาด
ภาพเพ่ือช่วยระบุรูปแบบความคิดที่ขาดประสิทธิภาพ (Maladaptive Thought) ได้ชัดเจนเห็นภาพ 
มากกว่าแค่ค าพูดยิ่งขึ้น (Rubin, 2005) 

2) การวาดภาพเกี่ยวกับสิ่งที่สามารถเตรียมตัวหรือจัดการได้เก่ียวกับแหล่งความเครียด 
ผู้รับบริการอาจถูกถามให้วาดภาพเกี่ยวกับสิ่งที่จะต้องท าเมื่ออยู่ในสถานการณ์ที่ตึงเครียด เช่น การ
พูดในที่สาธารณะซึ่งเป็นตัวกระตุ้นความรู้สึกวิตกกังวล นักจิตวิทยาอาจเชิญชวนให้วาดภาพแนว
ทางบวกเกี่ยวกับสถานการณ์ดังกล่าว เป็นต้น  

3) การวาดภาพเกี่ยวกับการจัดการปัญหาอย่างเป็นขั้นตอน (Step-by-step Management 
of the Problem) นักจิตวิทยาตามแนว CBT มักจะน าปัญหาของผู้รับบริการมาแตกเป็น
องค์ประกอบย่อยๆหรือเป็นล าดับขั้นในการแก้ปัญหา ดังน้ันการให้วาดภาพเป็นขั้นๆ จะช่วยให้
ผู้รับบริการตระหนักว่าปัญหาต่างๆสามารถจัดการได้มากย่ิงขึ้น  

4) การสร้างจินตนาการในการลดความเครียด การวาดหรือการสร้างสรรค์รูปภาพท าหน้าที่
เป็นเหมือนเวลานอก (Time Out) จากการคิดในเชิงลบหรือพฤติกรรมต่างๆ และอาจเป็นประโยชน์ที่
ช่วยให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย นักจิตวิทยาอาจแนะน าให้ผู้รับบริการสะสมภาพที่ดูแล้วรู้สึกสงบและ
สบายใจจากนติยสารหรือแหล่งอื่นๆ ในการประกอบเป็นภาพเพื่อให้เกิดความรู้สึกทางบวกเมื่อ
ต้องการ   

5) การให้การบ้าน (Homework) ส าหรับนักจิตวิทยาที่ใช้แนวคิด CBT มักจะให้การบ้านแก่
ผู้รับบริการ ซึ่งการวาดภาพหรือการใช้ศิลปะแบบอ่ืนๆ อาจน าไปใช้ระหว่างครั้งของกลุ่มการปรึกษา 
โดยผู้รับบริการท าการบ้านจดบันทึกรูปแบบความคิดที่ไม่สมเหตุสมผลและอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้น 
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และให้สร้างภาพความคิดที่เด่นชัดของผู้รับบริการขึ้นมา 1 ภาพต่อ 1 วันโดยการวาดภาพด้วยสี หรือ
ภาพตัดแปะ เป็นต้น  

6) การปรับรูปภาพทางลบ (Restructuring Negative Imagery) เมื่อผู้รบับริการสามารถ
ระบุและบันทกึเกี่ยวกับรูปแบบความคิดทางลบของตนเอง (Negative Thoughts) รวมทั้งตระหนักถึง
แบบแผนความคิด (Schema) ของตนเองที่ส่งผลต่อการรับรู ้ตีความ และสมมตฐิานในจิตใจ ทั้งจาก
ในชั่วโมงการปรึกษาหรือการบ้าน จากนั้นจะเข้าสู่การปรับรูปแบบความคิดตามกระบวนการต่างๆ 
และการใช้ศิลปะจะเข้ามามีส่วนช่วยในการเปลี่ยนแปลงภาพทางลบให้เป็นภาพหรือมุมมองความคิด
เชิงบวกให้กับผู้รับบริการแทนได้น่ันเอง    

นอกจากนั้น Rubin (2005) ยังระบุเกี่ยวกับการใช้จินตนาการในการช่วยลดความกลัวหรือ
วิตกกังวล (Systematic Desensitization) การให้ผู้รับบริการจินตนาการถึงฉากหรือเหตุการณ์ที่กลัว
จากน้อยไปสู่มากที่สุด การประสบกับภาพจินตนาการดังกล่าวในอารมณ์ผ่อนคลายจะยิ่งลดความกลัว
ต่อสิ่งนั้นได้มากยิ่งขึ้น นอกจากนั้นยังใช้จินตนาการในการลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เช่น การเสพ
ติดบางอย่าง โดยใช้การวาดภาพเก่ียวกับพฤติกรรมดังกล่าวและจับคู่กับผลลัพธ์ทางลบ อาจน าไปสู่
การรับรู้ว่าพฤติกรรมดังกล่าวเป็นอันตราย ท าให้ลด ละหรือเลิกพฤติกรรมได้ง่ายขึ้น จากการทบทวน
วรรณกรรม ผู้วิจัยได้สรุปการใช้ศิลปะมาเป็นสื่อในการบ าบัดแบบ CBT ตามตารางที่ 4 

ตาราง 4แนวทางการใช้ศิลปะเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม   
 

CBT Art as a medium 

Psycho-
education 

นักจิตวิทยาสามารถใช้ภาพ สือ่ประกอบการให้ความรู้เกี่ยวกับประเด็นความคิด 
มุมมองตามๆ ตามลักษณะของผู้รับบริการ เช่น การสื่อถึงเกี่ยวกับประโยชน์ของยา
ต้านไวรัส เปรียบเป็นภาพค้อนไล่ทุบไวรัส 

Monitoring 
การวาดเกี่ยวกับสถานการณ์ที่กระตุ้นให้เกดิความเครียด (Stressor) หรือใช้ภาพระบุ
รูปแบบความคิดที่ขาดประสิทธิภาพ (Negative Self-talk)  

Homework 
Image homework การบ้านเกี่ยวกับความคิดและความรู้สึกและเลือกมาสร้างภาพ 
1 อัน  

Cognitive 
structuring 

Restructuring negative imagery หลังจากปรับเปลี่ยนความคิดทางลบแล้ว 
สามารถใช้รูปภาพในการปรับภาพทางลบให้เป็นภาพหรือมุมมองความคดิเชิงบวก
มากยิ่งขึ้น 
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CBT Art as a medium 

Problem 
Solving 

Step-by-step management of the problem การใช้ภาพในการแบ่งการ
แก้ปัญหาเป็นขั้นตอน หรือภาพการแก้ปัญหา จะช่วยให้ผูร้ับบริการเห็นว่าปัญหา
ต่างๆสามารถจัดการได้มากยิ่งขึ้น (Self-efficacy)  

Relaxation 

Time out  การสร้างรูปภาพและงานศิลปะ เป็นการให้เวลานอก และช่วยเบี่ยงเบน
ความสนใจ จากการคิดในเชิงลบหรือพฤติกรรมต่างๆ หรือให้สะสมภาพที่ดูแล้วรู้สึก
สงบและสบายใจจากนิตยสารหรือแหล่งอื่นๆ ประกอบเป็นภาพเพ่ือให้เกิดความรู้สึก
ทางบวกเมื่อต้องการ   

 

5.6 การใช้ศิลปะในการบ าบัดส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV/เอดส์ 

บุคคลที่ติดเช้ือ HIV จนกระทัง่เข้าสู่การเป็นโรคเอดส์นั้น จ าต้องประสบกับการเปลี่ยนแปลง
ในชีวิตมากมาย ทั้งอารมณ์ซึมเศร้า การเปลี่ยนแปลงของความอยากอาหาร การขาดแรงจูงใจ ความ
เหนื่อยล้าอ่อนเพลีย รวมทั้งการมียาต้านไวรัสที่ผลข้างเคียงของยาก่อให้เกิดการวิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้
อาเจียน มีอาการท้องเสีย และเหนื่อยล้าอ่อนเพลีย การติดเชื้อ HIV จึงส่งผลต่อทั้งทางร่างกายและ
จิตใจของผู้ติดเช้ือ และการเป็นโรคที่มีการตตีราบาปค่อนข้างสูง จึงเป็นความยากล าบากในการที่ผู้ติด
เชื้อจะสามารถแสดงออกถึงความรู้สึกผ่านค าพูดได้ ดังนั้นสื่อทางศิลปะจึงเป็นช่องทางหนึ่งที่บุคคล
สามารถแสดงความรู้สึกออกมาได้น่ันเอง 

Nainis, Paice, Ratner, Wirth, Lai และ Shott (2006) กล่าวถึงการใช้ศิลปะเพื่อบ าบัดว่า
เป็นการบ าบัดที่มีฐานความเชื่อว่ากระบวนการสร้างสรรคง์านศิลปะ เป็นการรักษาและส่งเสริมชีวิต
ของบุคคลมากยิ่งขึ้น ซึ่งมีวัตถุประสงค์ส าคญัคือการใช้กระบวนการที่สร้างสรรค์ตระหนักรู้ในตนเอง 
และสามารถทีจ่ะเปิดเผยอารมณ์ที่อยู่ระดับลึกในจิตใจของบุคคล เพื่อรับมือกับอาการความเจ็บป่วย
ทางร่างกายและจิตใจได้ สามารถปรับตัวเข้ากับเหตุการณ์ที่ตึงเครียดหรือส่งผลกระทบตอ่จิตใจได้ 
นอกจากนั้น Bussard และ Kleinman (1991 อ้างถึงใน Rao, Nainis, Williams, Langner, Eisin, 
& Paice, 2009) ระบุว่ากระบวนการสร้างศิลปะยังช่วยให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลายและได้รับการ
สนับสนุนทางจิตใจ และยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญหน้ากับประเด็นปัญหาต่างๆเกี่ยวกับโรคภัยไข้
เจ็บได้ ซึ่งศิลปะบ าบัดนั้นเป็นการบ าบัดทางเลือกหนึ่งที่มีประสิทธิภาพและประสบความส าเร็จในการ
ช่วยบรรเทาอาการทางร่างกายและจิตใจต่างๆของโรคได ้(Rao et al., 2009) 

Rao และคณะ (2009) ได้ศึกษางานและวิจัยต่างๆเกี่ยวกับผู้ติดเช้ือ HIV และศิลปะบ าบัด 
อาทิงานของ Hrenko (2005 อ้างถึงใน Rao et al., 2009) การบ าบัดด้วยศิลปะนั้นเป็นประโยชน์ต่อ
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เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ หรืองานของ Edwards (1993) ซึ่งศึกษางานศิลปะของผู้ติดเชื้อ HIV 
พบว่าภาพศิลปะของผู้ติดเช้ือจะสะท้อนถึงสภาวะอารมณ์ที่เกิดขึ้นในแตล่ะขั้นของการด าเนินโรค 
รวมทั้งบุคลิกภาพและชีวิตของผู้ติดเช้ือ ภาพวาดของผู้ที่พึ่งได้รับการวินิจฉัยมักจะแสดงถึงความรู้สึก
โกรธ เศร้าซึมและรู้สึกผิด ความสับสนและการมีตราบาปในจิตใจ ซึ่งผู้ตดิเช้ือหลายคนอาจไม่ได้
ตระหนักถึงอารมณ์ที่เกิดขึ้นของตนเองจนกระทั่งได้ถ่ายทอดลงบนภาพวาดนั่นเอง ต่อมาจึงเป็นช่วง
ของความรู้สึกกลัวและเศร้าโศกซึ่งเป็นช่วงมรสุมหนักของชีวิต แต่เมื่อเวลาผ่านไปภาพวาดจะแสดงถึง
คุณค่า ความหมายและสัญลกัษณ์ของการฟื้นพลังของผู้ติดเชื้อ ซึ่งแสดงภาพเกี่ยวกับสิ่งที่ตนเอง
ต้องการหรือปรารถนา ภาพความสุข สถานที่สงบ ความรักและความสมัพันธ์ ศาสนา หรือความงาม
ของสิ่งต่างๆ เช่น ดอกไม้ เป็นการยืนยันว่าผู้ติดเชื้อน้ันเป็นบุคคลที่มคีวามโดดเด่นและมีคุณค่า      

Rao และคณะ (2009) ยังระบุว่าศิลปะบ าบัดมีส่วนในการลดอาการเจ็บป่วยทางกายและทาง
ใจของผู้ติดเชื้อ HIV เนื่องมาจาก 

1. การบ าบัดด้วยศิลปะบ าบัดนั้นช่วยเบี่ยงเบนความสนใจหรือเพ่งจุดสนใจของผู้ติดเชื้อ HIV 
ไปสิ่งอื่นแทน เพราะในขณะที่ท างานศิลปะผู้ติดเชื้อจะมุ่งความสนใจไปทีง่านศิลปะมากกว่าที่อาการ
เจ็บป่วยทางกายหรือจิตใจแทนนั่นเอง  

2. ศิลปะมีส่วนช่วยในการใหผู้้เข้าร่วมการบ าบัดสามารถแสดงความรู้สึก เปิดเผยอาการ
เจ็บป่วยหรืออารมณ์ความรู้สกึต่างๆได้มากกว่าที่จะกักเก็บความรู้สึกเจ็บปวด ความตึงเครียดและ
ความวิตกกังวลต่างๆ เอาไว้ข้างในตนเองได้ อีกทั้งยังช่วยให้ผู้บ าบัดกระจ่างชัดหรือตระหนักรู้ใน
อารมณ์ของตนเองได้มากยิ่งขึ้น ซึ่งการตระหนักหรือชัดในอารมณ์ความรู้สกึของตนเองมากขึ้นนั้น 
อาจไปกระตุ้นประเด็นปัญหาของความเจ็บป่วยขึ้นมาอีก ซึ่ง Rao แนะน าว่าในกลุ่มครั้งต่อๆไป ควรมี
การน าประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากการท าศิลปะมาท าการปรึกษาและแก้ไขปัญหาเหล่านั้นต่อไป  

งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการน าศิลปะบ าบัดมาใช้ร่วมกับผู้ติดเชื้อโรคเอดส์
ซึ่ง Rao และคณะ (2009) ศกึษาโดยใช้ศิลปะบ าบัด 1 ชั่วโมงกับผู้ติดเช้ือ HIV เทียบกับกลุ่มที่ให้ดู
วิดีโอเกี่ยวกับศิลปะบ าบัด เพ่ือทดสอบความเป็นไปได้ในการบ าบัดรักษาอาการทั้งทางกายและทาง
จิตใจของผู้ติดเช้ือด้วยการศิลปะบ าบัด ก่อนที่ขยายผลงานวิจัยไปสู่การวิจัยแบบทดลองแบบสุ่ม 
(Randomized Clinical Trial) แบบเต็มรูปแบบในอนาคต ซึ่งงานของ Rao และคณะ (2009) นั้นจะ
มีความคล้ายคลึงกับการวิจัยของ Nainis และคณะ (2006) ที่ศึกษาในกลุ่มของผู้ป่วยมะเร็ง โดย
ผลการวิจัยของ Rao และคณะ พบว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมในกลุ่มศิลปะบ าบดัมีอาการทางกายและจิตใจ
พัฒนาขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มทีดู่วิดีโอ  
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อย่างไรก็ตาม ค่าคะแนนรวมของมาตรวัด ESAS เกี่ยวกับอาการความเจ็บป่วย เช่น คลื่นไส้ 
อาเจียน เจ็บปวด เหนื่อยล้าและซึมเศร้า มีความแตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
ในมาตรวัด STAI (State-Trait Anxiety Index) เกี่ยวกับความวิตกกังวลนั้น คะแนนรวมหลังการท า
ศิลปะบ าบัดไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิRao และคณะจึงระบุว่าอาการทาง
กายอาจจะเกิดการเปลี่ยนแปลงได้ไวและรวดเร็วกว่าการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ซึ่งอาจจะเพราะว่า
การบ าบัดเพียงครั้งเดียวใน 1 ชั่วโมงน้ันไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมสุขภาพทางใจของผู้บ าบัด อย่างไรก็
ตามผู้วิจัยเห็นว่างานวิจัยของ Rao นั้นในมาตร ESAS แม้จะวัดเป็นอาการทางกายส่วนใหญ่ แต่ก็มี
เกี่ยวกับการวัดความซึมเศรา้ (Depression) หรือความวิตกกังวล (Anxiety) อีกด้วยจึงควรน ามา
ศึกษาต่อถึงประสิทธิภาพของศิลปะบ าบัดต่อการลดอาการทางจิตใจต่อไป       

     จากการบ าบัดทั้งหมดเพื่อส่งเสริมสุขภาวะทางจิตของผู้ติดเช้ือ HIV จึงมีทั้งการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม รวมทั้งการบ าบัดแบบทางเลือกคือการใช้ศิลปะในการ
บ าบัด ซึ่งการบ าบัดแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) และศิลปะบ าบัด (Art Therapy) มีประวัติมา
ยาวนาน แต่งานวิจัยที่น าทั้งสองการบ าบัดไปใช้ยังไม่ค่อยแพร่หลายมากนัก Leibowitz-Levy (2005) 
ยังระบุว่า การใช้ศิลปะในการบ าบัดนั้นมีความเหมะสมกบั CBT เป็นอย่างยิ่ง เพราะการสร้างงาน
ศิลปะนั้นโดยธรรมชาติแล้วเป็นกระบวนการทางความคิด  

ส าหรับงานวิจัยต่างๆ พบว่าการผสมผสานแนวคิดทั้งสอง มักน าไปใช้ในการช่วยเหลือกลุ่มวัย
ผู้ใหญ่ที่เจ็บป่วยจากปัญหาสขุภาพทางจิต เช่น ความผิดปกติในการกิน (Eating Disorder) ความ
บกพร่องทางสติปัญญา ความเจ็บปวดเรื้อรัง และความโศกเศร้า (Roghanchi, Mohamad, Mey, 
Momeni, & Golmohamadian, 2013) งานวิจัยของ Jamal และ Kordi (2006) ท าการศึกษาผล
ของการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยมและดนตรีบ าบัดในนักศึกษาที่มคีวามซึมเศร้า ผลการวิจัย
พบว่าการบ าบัดแบบผสมผสานนั้นส่งผลให้เกิดการลดอาการซึมเศร้าไดม้ากกว่า 

จากงานวิจัยและแนวทางต่างๆ ศิลปะจึงมีความเหมาะสมที่จะเข้ามาเป็นสื่อในการปรกึษาเชิง
จิตวิทยาแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม ซึ่งยังไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ที่จะลดภาวะ
ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะน าการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
แนวปัญญาพฤติกรรมนิยมโดยมีศิลปะเข้ามาเป็นสื่อร่วมในการบ าบัด เพื่อลดภาวะซึมเศร้าและความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในกลุม่ผู้ติดเช้ือ HIV ชายรักชายในประเทศไทย  

เอกสารงานวจิัยที่เกี่ยวข้อง  

Rabkin (2008) ท าการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรคเอดส์และภาวะซึมเศร้า เพื่อเป็นการ
ประมวลความรู้เกี่ยวกับอัตราการเกิดของโรคซึมเศร้าในผูต้ิดเชื้อ HIV, ตัวแปรที่สัมพันธ์กับภาวะ
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ซึมเศร้าในผู้ตดิเชื้อ HIV, ผลเสียที่เกิดขึ้นจากโรคซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือ HIV, การบ าบัดภาวะซึมเศร้า
รูปแบบต่างๆ โดยในแต่ละประเด็นนั้นจะเป็นการสรุปในภาพรวม เนื่องจากข้อจ ากัดของจ านวนหน้า
การตีพิมพ์มากกว่าจะเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างละเอียด อย่างไรก็ตามงานดังกล่าวช่วยขยาย
มุมมองและเหน็ภาพของโรคซึมเศร้าในผู้ตดิเช้ือมากยิ่งขึ้น ดังนี้  

โรคซึมเศร้าในผู้ที่ติดเชื้อ HIV น้ันเป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนเป็นปกติ แต่มักจะถูกมองข้ามเสมอ แต่โรค
ซึมเศร้าเป็นอันตรายอย่างยิ่งที่ส่งผลเสียตอ่คุณภาพชีวิต การท างานต่างๆ ความร่วมมอืในการ
รับประทานยาต้านไวรัส รวมทั้งการมีชีวิตอยู่รอดอีกด้วย ซึ่งการหาอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ติด
เชื้อ HIV นั้นมคีวามยากล าบากมาก เนื่องมาจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรค เครื่องมือที่ใช้ในการวัดและ
วิธีการวัดที่แตกต่างกัน และความหลากหลายของกลุ่มประชากรที่ต้องการศึกษา  

Ciesla และ Roberts (2001) ท าการวิจัยการวิเคราะห์อนุมานจากการรวบรวมงานวิจัย 
(Meta-analysis) เกี่ยวกับอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ตดิเช้ือ HIV เนื่องจากในงานวิจัยก่อนหน้า
ตัง้แต่ ปี 1988 – 1998 ที่ศึกษาอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือ HIV เทียบกับผู้ทีไ่ม่ติดเชื้อ HIV 
ผลที่ได้คืออัตราการเกิดระหว่างกลุ่มผู้ติดเช้ือและไม่ติดเชื้อน้ันไม่แตกต่างกัน งานวิจัยของ Ciesla 
และ Roberts (2001) จึงมุ่งเน้นศึกษาเก่ียวกับอัตราการเกิดโรคซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือ เทียบกับผู้ที่
ไม่ได้ติดเช้ือ HIV เพื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างการติดเช้ือ HIV กับโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง (Major 
depressive disorder) หรือ Dysthimic Disorder รวมทั้งศึกษาตัวแปรก ากับของโรคซึมเศร้า ได้แก ่
ระยะการด าเนินขั้นของโรคและความโน้มเอียงทางเพศ มีงานวิจัย 10 เรื่องที่ผ่านเกณฑ์ โดยมีเกณฑ์
คัดเข้างานวิจัยคือ 1. เป็นงานวิจัยมีทั้งกลุ่มผู้ติดเช้ือ HIV และผู้ไม่ติดเช้ือ HIV 2.มีการสมัภาษณ์
วินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ไม่ใช้แบบวัดหรือการรายงานตนเอง 3. ผู้ติดเช้ือประสบกับโรคซึมเศร้าใน
ระยะ 1 ถึง 6 เดือน เพื่อหลีกเลี่ยงผู้ที่ซมึเศร้าอยู่ก่อนการติดเชื้อ HIV 4.ข้อมูลต่างๆเกิดขึ้นในช่วงแรก
ของงานวิจัยเป็นงานวิจัยแบบระยะยาว และ 5. ผู้ติดเช้ือในงานวิจัยไม่ได้รับการคัดเลือกอย่างเจาะจง 

ผลการวิเคราะห์อนุมานจากการรวบรวมงานวิจัยพบว่า อัตราการเกิดโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง
และ Dysthimic Disorder ในผู้ติดเช้ือ HIV สูงกว่าในผู้ที่ไม่ติดเชื้อ HIV ถึงเกือบ 2 เท่า รวมทั้งอัตรา
ของโรคซึมเศร้าน้ัน ไม่เกี่ยวข้องกบัระยะการด าเนินของโรค และความโนม้เอียงทางเพศของผู้ติดเช้ือ     

Roberts และคณะ (2001) ท าการศึกษาผลของเหตุการณ์ความตึงเครียดในชีวิต และความ
เปราะบางทางจิตใจ อันได้แก ่การเห็นคุณคา่ในตนเองในระดับต่ า ความไม่มั่นคงทางอารมณ์ และ
แบบแผนความคิดทางลบ ต่อความโศกเศร้าเสียใจและความเครียด ของผู้ติดเช้ือ HIV โดยเก็บข้อมูล
กับผู้ติดเชื้อ HIV จ านวน 52 คน ในการท าแบบสอบถามตัวแปรต่างๆ โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบ 
Zero-order และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคุณแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression) ผล
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การศึกษาพบว่า ความเปราะบางทางจิตใจทั้ง 3 น้ันสามารถท านายระดับภาวะซึมเศร้า (β = .38, P 

< .001)  และการรับรู้ความเครียดได้ (β = .605, P < .001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิแต่ในผลของ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิตและความเปราะบางทางจิตใจ (Interaction effect) 

นั้นสามารถท านายระดับความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพียงอย่างเดียว (β = -.657, P < 
.001) แต่ไมส่ามารถท านายความซึมเศร้าได้   

ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV น้ันเป็นตัวแปรหน่ึงทีมี่ความส าคัญและสัมพันธ์ในระดับท่ีสูงกับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV จากงานวิจัยดังต่อไปนี้   

Safren และคณะ (2001) ท าการศึกษาตัวแปรต่างๆที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรบั
ประทายยาต้านไวรัส โดยมีตัวแปรต่างๆ คือ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนนุทางสังคม การรับรู้
ความสามารถในการรับประทานยา (Adherence self-efficacy) และความเช่ือผิดๆ เกีย่วกับ HIV 
(Punishment belief about HIV) โดยสถานที่ศึกษาเป็นศูนย์ดูแลสุขภาพของชุมชน ที่มุ่งเน้นการ
ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีความโน้มเอียงทางเพศทั้งเกย์ เลสเบียน Bisexual หรือผู้ผ่าตัดแปลงเพศ 
โดยกลุ่มตัวอย่างมาจากการติดแผ่นป้ายโฆษณา กลุ่มตัวอย่างที่ได้เป็นเพศชายจ านวน 76 คน และ
เพศหญิง 8 คน โดยใช้แบบวัด ซึ่งผลการวิจยัพบว่าจากตัวแปรทั้งหมดนัน้ ภาวะซึมเศร้ามีสหสัมพันธ์
ทางลบกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส จากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson product-moment correlation coefficient) ในระดับปานกลางที่ -.39 (p < 0.001) 
ส่วนตัวแปรอื่นๆ เช่น การสนบัสนุนทางสังคม การรับรู้ความสามารถในการรับประทานยาต้านไวรัส 
และความเช่ือผิดๆเกี่ยวกับ HIV มีสหสัมพนัธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .38 .34 และ -.34 ตามล าดับ อย่างไรก็ตามในวิเคราะห์การถดถอยแบบขั้นตอน 
(Step-wise regression) พบว่าคะแนนภาวะซึมเศร้าจากมาตรวัด BDI เป็นตัวท านายระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่โดดเด่นที่สุด (R2 = 13, p < .001) ส่วนตัวท านายอ่ืนๆนั้นไม่
ถึงระดับนัยส าคัญทางสถิติ         

Malow, Devieux, Stein, Rosenberg, Jean-Gilles, Attonito และคณะ (2013) เป็นงาน
ที่มุ่งศึกษาปัจจยัตัวแปรต่างๆ ที่ท านายระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในประเทศเฮ
ติ โดยสร้างเป็นโมเดล SEM (Structural Equation Model) โดยตัวแปรที่ศึกษาได้แก่ เพศ (หญิง) 
อายุ ความขัดแย้งกับคู่รัก การจัดการความเครียดที่ขาดประสิทธิภาพ (Maladaptive Coping) เจต
คติทางลบต่อการรักษาการติดเช้ือ HIV ภาวะซึมเศร้า การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นคนไข้ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ HIV ชาวเฮติที่
รับประทานยาต้านไวรสั จ านวน 194 คน 
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ผลของโมเดล SEM สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ คือภาวะซึมเศร้า (-.16, p < .05) และ
เจตคติทางลบต่อยาต้านไวรัส (-.32, p < .001) เป็นตัวท านายโดยตรงกับระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส และส่วนตัวแปรอื่น เช่น ความขดัแย้งระหว่างคู่รัก การจัดการความเครียด
แบบขาดประสิทธิภาพ และการด่ืมแอลกอฮอล์จะเป็นตัวท านายระดับความซึมเศร้าให้มมีากยิ่งขึ้น 
ส่วนการจัดการความเครียดยังท านายเจตคติต่อยาต้านไวรัส และตัวแปรอื่นๆยังส่งผลทางอ้อมต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสผ่านทั้งเจตคติและภาวะซึมเศร้าอีกด้วย  

ณภัควรรต บัวทอง (2551) มุ่งท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและปัจจัยร่วม
ในระดับบุคคลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ใหญท่ี่ติดเชื้อ HIV โดยเป็น
งานวิจัยแบบมุ่งไปข้างหน้า (Prospective Cohort Study) โดยมีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 379 คน  

ผลการวิจัยแบบการวิเคราะห์ข้อมูลแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analysis) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ อายุ อาชีพ ประวัติความเจ็บป่วยด้วยโรคฉวยโอกาส การใช้สมุนไพร การจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
ระยะเวลาที่ได้รับการรับประทานยาต้านไวรัส สูตรยาต้านไวรัส จ านวนเม็ดยาที่ต้องรับประทาน 
ระดับ CD4 ในร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะพุทธิปัญญาเสื่อม ปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ 
แรงสนับสนุนทางสังคม ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลแบบระยะยาว (Longitudinal Analysis) ปัจจัยเสี่ยง
ที่ส่งผลให้เกิดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับต่ า คือ ภาวะซึมเศร้า (3.74 - 
5.99 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มตวัอย่างไม่มีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .01) ปัญหาการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  การไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคฉวยโอกาส การใช้สมุนไพรและการไม่ได้รับ
การย้ าเตือน ในการรับประทานยาจากแพทย์ และการเปลีย่นแปลงของภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับไม่ดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

นอกจากระดับภาวะซึมเศร้าจะสัมพันธ์กับระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
ยังมีงานศึกษาต่างๆที่ศึกษาตัวแปรที่สัมพันธ์และส่งผลต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส อาท ิAmmassari, Trotta, Murri, Castelli, Narciso, Noto และคณะ (2002) ซึ่งท าการ
รวบรวมงานวิจัยตั้งแต่ปี 1998 ถึงปี 2002 เพื่อสรุปให้เหน็ภาพรวมของปัจจัยต่างๆที่สง่ผลต่อการ
รับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV ซึ่งผู้วิจัยระบุว่าตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสมีจ านวนมากและมงีานวิจัยจ านวนมากที่มุ่งศึกษาตัวแปรต่างๆในประเทศและ
ในบริบทต่างๆ ผลที่ได้จึงมีผลและความแตกต่างกัน จึงได้ท าการรวบรวมงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์จ านวน 
20 ชิ้นที่ผ่านเกณฑ์ โดยเกณฑ์ที่ Ammassari และคณะ (2002) คือมีการใช้ระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสเป็นตัวแปรตามและดูตัวแปรที่มีสหสัมพันธ์หรือเป็นตัวท านายตัวแปรความ
ร่วมมือ แม้ว่างานแต่ละช้ินจะวัดด้วยวิธีที่แตกต่างกัน เวลาที่วัด และความร่วมมือในการรับประทาน
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ยาต้านไวรัสเป็นกระบวนการมีเปลี่ยนแปลงได้และเมื่อเวลาเปลี่ยน พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้
ติดเชื้อก็เปลี่ยนแปลงได้อีกด้วยเช่นกัน แต่ผลการรวบรวมงานวิจัยก็ให้ภาพรวมของปัจจัยต่างๆได้
ชัดเจนขึ้น โดยแบ่งปัจจัยออกเป็น 3 กลุ่มคือ 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ ได้แก ่อาการ
ของโรคเอดส์และผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส, เหตุการณ์หรือสถานการณ์ความเครียดในชีวิต, การ
สนับสนุนทางสังคมและครอบครัว, ความซบัซ้อนของการรับประทานยาต้านไวรัส และ การรับรู้
ความสามารถในการรับประทานยาของคนไข้     

ปัจจัยที่ส่งผลอย่างไม่สม่ าเสมอ  ได้แก ่อายุ เชื้อชาติ รายได้ การเสพยาเสพติดแบบฉีดเข้า
เส้น การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ภาวะซึมเศร้าและโรคทางจิตที่เกิดร่วมกับเอดส์ คุณภาพชีวิต 
จ านวน CD4 ความถี่ในการรบัประทานยา ความรู้และความเช่ือเกี่ยวกับยาต้านไวรัส และ
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ติดเชื้อและทีมผู้ดูแล 

ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  ได้แก ่เพศ ระดับ
การศึกษา การอาศัยอยู่กับคนอ่ืน การว่างงาน การมีประกันสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ HIV 
ประวัติการเสพสารเสพติด ระยะเวลาการติดเช้ือ ขั้นด าเนินโรคเอดส์ตาม CDC การไม่เคยรับประทาน
ยาต้านไวรัสมาก่อน จ านวนยาและประเภทของยาต้านไวรัส  

Protopopescu, Raffi, Roux Reynes, Dellamonica, Spire และคณะ (2009) 
ท าการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการไม่รับประทานยาต้านไวรัสในกลุ่มคนไข้ โดยเป็นระยะเวลา 10 
ปี โดยมผีู้เข้ารว่มการวิจัยจ านวน 1,010 คน ซึ่งเป็นคนไขท้ี่มีการรับประทานยาในระยะติดตามผล 
(Follow up) มาแล้วไม่ต่ ากว่า 12 เดือน จนถึง 120 เดือน และมกีารวัดระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบรายงานตนเองในช่วงเวลาดังกล่าวอย่างน้อย 1 ครั้ง ข้อมลูที่รวบรวมจะ
เป็นบันทึกทางคลินิกและแบบสอบถามเกี่ยวกับลักษณะทางประชากรและตัวแปรทางจิตสังคม สถิติที่
ใช้ในการค านวณเป็นโมเดลแบบ GEE (generalized estimating equation) เพื่อใช้ระบุปัจจัยที่ท า
ให้ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา  

ผลการวิจัยพบว่าระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสนั้นมีความสัมพันธ์อย่าง
อิสระ กับปัจจยัต่างๆ คืออาการข้างเคียง, การได้รับผลการวินิจฉัยว่าติดเชื้อมาไม่เกิน 6 เดือนและ 
การอยู่ขั้นของการติดเช้ือในขั้น B หรือ C อีกทั้งความไม่ร่วมมือยังสัมพันธ์กับการมีอายุน้อย การด่ืม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าทุกวัน การมีบุตร การขาดการสนับสนุนทางสังคมจากคู่ครองและการ
มีภาวะซึมเศร้า  
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ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสมีความส าคัญต่อความประสบความส าเร็จ
ในการรักษาผูต้ิดเชื้อ HIV เนื่องจากยาต้านไวรัสจะช่วยขัดขวางการด าเนินของโรคและช่วยยืดชีวิต
ของผู้ติดเช้ือ HIVได้ (Rabkin, 2008) การช่วยเหลือเยียวยาผู้ติดเช้ือจึงมุ่งเน้นที่จะใหม้ีระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานไวรัสในระดับที่สงูซึ่งมาจากงานของ Paterson และคณะ (2000) 

Paterson, Swindells, Mohr, Brester, Vergis, Squier และคณะ (2000) ศึกษาผลของ
การมีระดับความร่วมมือในการรับประทานไวรัสในระดับที่แตกต่างกัน ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับ
ระบบภูมิคุ้มกันและระดับเชื้อไวรัส HIV ในร่างกาย โดยเป็นงานวิจัยประเภทการสังเกตแบบมุ่งไป
ข้างหน้า (Prospective Observational Study) ในกลุ่มผูต้ิดเชื้อ HIV ในคลินิกการแพทย์ใน
มหาวิทยาลัย จ านวน 99 คน โดยใช้วิธีการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ 
MEMS (Microelectronic monitoring system)  

ผลการวิจัยพบว่าการที่ยิ่งผู้ติดเช้ือมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสใน
ระดับ 95 % หรือมากกว่านั้นยิง่เพ่ิมประสิทธิภาพของผลการรักษาและการมีเช้ือไวรัสในร่างกายที่ต่ า
อีกด้วย จากผลที่ว่ามีเพียง 22 % ของผู้ติดเช้ือ HIV ที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับ
เท่ากับหรือมากกว่า 95 % จะมีความล้มเหลวในการระงับเชื้อไวรัสในกระแสเลือด (Virologic 
failure) หรือก็คือมีระดับเชื้อไวรัสในกระแสเลือดมากกว่า 400 copies ต่อมิลลิลิตร ในขณะที่ผู้ติด
เชื้อที่ให้ความร่วมมือน้อยกว่านั้น เช่นต้ังแต่ 80-94.9% จะมีผู้ล้มเหลวในการระงับเช้ือไวรัสถึง 61% 
จากผู้ติดเชื้อทั้งหมด และหากผู้ติดเช้ือให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสน้อยกว่า 80 % 
จะมีจ านวนผู้ที่ล้มเหลวในการระงับเชื้อไวรัสในเลือดถึง 80 % ของกลุ่มคนไข้ทั้งหมด สรุปได้ว่ายิ่งให้
ความร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น ยิ่งเพ่ิมโอกาสที่จะสามารถระงับการแพร่เชื้อไวรัส เพิ่ม
ระดับภูมิคุ้มกันในร่างกาย และท าให้ผู้ติดเชื้อมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นมากขึ้นอีกด้วย   

กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) นั้นเป็นการบ าบัดที่ถูกน ามาใช้
ในการช่วยเหลือผู้ติดเชื้อ HIV ให้สามารถลดภาวะซึมเศร้าได้ จากงานวิจัยต่างๆ อาทิ  

Himelhoch , Medoff และ Oyeniyi (2007) ศึกษาทั้งการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน เกี่ยวกับกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ
ซึมเศร้าเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของกลุ่มบ าบัดต่อโรคซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV โดยคัดงานวิจัยตาม
เกณฑ์คือ งานวิจัยเป็นการสุ่มเข้าเงื่อนไขการทดลอง (Random Assignment) มีการรายงานผลของ
อาการซึมเศร้า และมีการใช้กระบวนการของจิตบ าบัดอีกด้วย โดยจาก 18 งานมีงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์ 
8 ชิ้น  โดย 5 งานวิจัยเป็นการบ าบัดแบบ CBT 2 งานเป็นการบ าบัดแบบ Supportive Therapy 
และอีก 1 งานเป็นการฝึกการจัดการความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ (Coping effective training) 
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งานวิจัยใช้สถิติในการค านวณหาขนาดอิทธิพล (Effect size) จากวิธีโมเดลอิทธิพลแบบก าหนดแบบ
สุ่ม (Random effect model)  

งานวิจัยพบว่าขนาดอิทธิพล (pooled effect size) จากโมเดลอิทธิพลแบบก าหนดแบบสุ่มมี
ค่าในระดับปานกลางที ่.38 สรุปได้ว่ากลุ่มการปรึกษาทางจิตวิทยาและจิตบ าบัดนั้นมีประสิทธิภาพต่อ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อ HIV นอกจากนั้นในกลุ่มบ าบัดแบบ CBT มีขนาดอิทธิพลโดยวิธี random 
effect model อยู่ในระดับปานกลางที่ .37 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สรุปได้ว่าการบ าบัดแบบ CBT 
มีประสิทธิภาพต่ออาการซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อ HIV นั่นเอง ส่วนกลุ่มการบ าบัดประเภทอื่นๆ นั้นมี
ความล าบากที่จะสรุปแบบเดียวกับ CBT เนื่องจากมีจ านวนงานวิจัยในการศึกษายังไม่มากพอ     

Spies, Asmal และ Seedat (2013) ท าการวิจัยโดยใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (Systematic Review) เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยมต่อ
ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลในผู้ติดเช้ือ HIV และค านวณขนาดอิทธิพลของการบ าบัดดังกล่าว 
เนื่องจากมีงานวิจัยที่ศึกษาประสิทธิภาพของ CBT ในผู้ติดเช้ือ HIVค่อนข้างจ ากัด  เกณฑ์การคัดเลือก
จะน างานวิจัยที่บ าบัดด้วยแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV โดยเน้นที่ตัวแปรตามคือ
อาการซึมเศร้าและความวิตกกังวล เครื่องมือวัดจะต้องได้รับการยืนยันว่ามีประสิทธิภาพ ใช้เกณฑ์ใน
การคัดที่ต้องเป็นงานวิจัยที่ไม่มีการใช้ CBT ร่วมกับการรักษาด้วยยาลดอาการซึมเศร้าและเป็น
งานวิจัยที่มีการทดลองแบบสุม่และมีกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์มจี านวนทั้งสิ้น 20 งาน  

ผลการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบว่าการบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยมอาจมี
ประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลของผู้ติดเช้ือ HIV โดยขนาดอิทธิพลมีค่า
ตั้งแต่ .02 – 1.02 ส าหรับภาวะซึมเศร้า และตั้งแต่ .04 - .7 ส าหรับความวิตกกังวล สรุปได้ว่าการ
บ าบัดแบบ CBT นั้นอาจมีผลทางบวกต่อการรักษาภาวะซึมเศร้าและความวิตกังวลในผู้ใหญ่ที่ติดเช้ือ 
HIV ได้  

  Kelly. Murphy, Bahr,  Kalichman, Morgan, Stevenson และคณะ (1993) 
ท าการศกึษาผลลัพธ์ของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) และกลุ่มการ
บ าบัดแบบ Supportive group brief therapy ต่อความโศกเศร้าเสียใจของผู้ติดเชื้อ HIV โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเพศชายจ านวน 68 คน ถูกสุ่มเข้า 3 เงื่อนไข คือกลุ่มการบ าบัดแบบ CBT กลุ่มแบบ 
Supportive และกลุ่มควบคุม โดยระยะเวลาที่ใช้ในการท ากลุ่ม 8 ครั้ง มีการวัดผลระดับภาวะ
ซึมเศร้าของ CES-D และแบบวัดอาการโศกเศร้าเสียใจโดยรวม SCL-90-R โดยท าการวัดก่อนการ
บ าบัด หลังการบ าบัด และในระยะติดตามผล  และใช้สถติิการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) โดยใช้คะแนนที่วดัก่อนการท ากลุ่มเป็น Covariate  
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 ผลการวิจัยพบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม กลุ่มการบ าบัดแบบ CBT และ กลุ่ม
สนับสนุนแลกเปลี่ยนความรู้ (Support group) นั้นสามารถลดระดับภาวะซึมเศร้า อารมณ์ก้าวร้าวได้ 
โดยที่กลุ่มการปรึกษาแบบ CBT จะมีความพิเศษที่ช่วยลดการใช้สารเสพติดในระยะติดตามผล ส่วน 
Support Group จะช่วยลดระดับความวิตกกังวล ความถี่ในการมีเพศสมัพันธ์โดยไม่มีการป้องกัน 
สรุปว่ากลุ่มบ าบัดทั้งสองสามารถช่วยลดอาการซึมเศร้าไดร้่วมกัน และมคีวามโดดเด่นในการบ าบัดที่
แตกต่างกันในตัวแปรอื่นๆ  

เสาวนีย์ อินทรเนตร (2551) ท าการศึกษาการใช้โปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยม ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคเอดส์ที่เป็นโรคซึมเศร้าที่เข้ารับโครงการรับยา
ต้านไวรัส โดยท าการวัดผลก่อนและหลังการท ากลุ่ม โดยงานวิจัยชิ้นน้ีเป็นการวิจัยแบบกลุ่มเดียว
วัดผล 2 ครั้ง (One-Group Pretest posttest Design) ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นผู้ป่วยเอดส์จ านวน 20 
คนที่มีคุณสมบติัผ่านเกณฑ์ ระยะเวลาในการเข้ากลุ่มจ านวน 4 สัปดาห์ 6 ครั้ง ครั้งละไมเ่กิน 90 นาที 
การรวบรวมข้อมูลใช้มาตรวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI) และแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้าน
ลบ ใช้สถิติทดสอบค่าที (paired t-test) ในการทดสอบ 

ผลการวิจัยพบว่าภายหลังการเข้ากลุ่มการบ าบัดแบบปรับความคิดและพฤติกรรม คะแนน
ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้เข้าร่วมกลุ่ม ต่ ากว่าก่อนการท ากลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 (t 
= 10.27) 

อิสรีย์ฐิกา ชัยสวสัดิ์ (2553) ศึกษาผลการของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยม (CBT) ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV ในประเทศไทย รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์ชนิดไปข้างหน้า (Prospective Cohort Study) ผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีจ านวน 120 คน
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 40 คนและกลุ่มควบคมุ 80 คน โดยจิตแพทย์เป็นผูท้ าหน้าที่ด าเนินกลุ่มบ าบัด 
จ านวนกลุ่มละ 10 คน ใช้ระยะเวลา 1 – 2 ครั้งต่อสัปดาห์ จ านวนรวม 8 ครั้งและครั้งละ 1 ชั่วโมง 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน การเก็บข้อมูลจะเก็บข้อมลูโดยใช้มาตรวัดภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทย 
(TDI) และตัวแปรอื่นๆ เช่น การสนับสนุนทางสังคม แบบวัดสัมพันธภาพในการรักษาที่ผูต้ิดเชื้อมีต่อ
แพทย์ แบบวัดระดับความเครียดในชีวิตที่ผ่านมา (Life Stress Event) ก่อนการท ากลุ่ม หลังท ากลุม่ 
1 เดือน  และระยะติดตามผล 3 เดือน ใช้สถิติ t-test ดูความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม CBT และภาวะ
ซึมเศร้า รวมทัง้ใช้ Multiple linear regression เพื่อควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า (การ
สนับสนุนทางสังคม แบบวัดสัมพันธภาพในการรักษาที่ผู้ตดิเช้ือมีต่อแพทย์ แบบวัดระดับความเครียด
ในชีวิตที่ผ่านมา) 
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ผลการวิจัยพบว่าการเปลี่ยนแปลงระดับภาวะซึมเศร้าในกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยมนั้นมมีากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ .001 ทั้งในระยะหลังท า
กลุ่ม 1 เดือนและระยะติดตามผล 3 เดือน  

นอกจากนั้นกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) นั้นเป็นการบ าบัด
ที่ถูกน ามาใช้ในการลดภาวะซึมเศร้าแล้ว ยงัช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ติดเช้ือ HIV อีกด้วย จาก
งานวิจัย ดังนี้ 

 Chan และคณะ (2005) ท าการศึกษาผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมในผู้ติดเช้ือ HIV เพศชายที่เป็นชายรักหญิง (Heterosexual) ในฮอ่งกง เพื่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิตและลดความเศร้าโศกเสียใจ (Psychological distress) จ านวนผู้เข้าร่วมการวิจัยคือ 16 
ที่ผ่านเกณฑ์และยินยอมเข้ารับกลุ่มการปรกึษา โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มละ 8 คน สุดท้ายเหลือกลุ่ม
ทดลอง 6 คนและกลุ่มควบคุม (Wait-list) 7 คน ส าหรับกลุ่มการบ าบัดด าเนิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
จ านวน 7 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง การรวบรวมข้อมูลใช้แบบวัด CES-D และ มาตรวัด HRQOL 
(Health-related quality of life) ส าหรับสถิติที่ใช้ในการวิจัยคือการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) และใช้คะแนนพืน้ฐานก่อนท ากลุ่ม (baseline) เป็น covariate  

 ผลการวิจัยพบว่าหลังเข้ารับการบ าบัดแบบกลุ่ม CBT ผู้ติดเช้ือ HIV มีคะแนนคุณภาพชีวิตใน
มิติด้านสุขภาพจิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 และมีการลดระดับความซึมเศร้าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .01   

 Lechner, Antoni, Lydston, LaPerriere, Ishii, Devieux และคณะ (2003) ท าการศกึษา
ผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมและการจัดการกับความเครียด ร่วมกบั
การแสดงออกและการสนับสนุนทางจิตใจ (Cognitive-behavior stress management/ 
expressive-supportive therapy intervention; CBSM+) เทียบกับเงื่อนไขควบคุมคือการให้
ความรู้ (Psycho education) กลุม่ตัวอย่างเป็นเพศหญิง จ านวน 330 คนที่ผู้ป่วยโรคเอดส์และมี
ระดับคุณภาพชีวิตในระดับที่ปานกลางถึงน้อย ผู้เข้าร่วมกลุ่มจะถูกสุ่มเขา้เง่ือนไขทดลอง 150 คน 
และกลุ่มควบคุม 180 คน ส าหรับกลุ่ม CBSM+ นั้นท าสัปดาห์ละครั้ง จ านวน 10 ครั้ง ครั้งละ 2 
ชั่วโมง การเก็บรวบรวมข้อมูลจากก่อนท ากลุ่มเพื่อเปน็ Baseline และหลังท ากลุ่มภายใน 4 สัปดาห์
โดยวัดระดับคุณภาพชีวิตจากแบบวัด MOS-HIV-30 (Medical outcome study Health Status 
Questionnaire for HIV) ส าหรับสถิติที่ใช้วเิคราะห์ผลเป็นการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า 
(Repeated measures ANOVA) ในการวัดระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง  
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 ผลการวิจัยพบว่ากลุ่ม CBSM+ และการให้ความรู้นั้นสามารถเพ่ิมระดับคะแนนรวมคุณภาพ
ชีวิต และคุณภาพชีวิตใน 3 ด้านคือ การท างานทางสติปัญญา (Cognitive functioning) ความเศร้า
เกี่ยวกับสุขภาพ (Health distress) และการรับรู้สุขภาพโดยรวม (Overall health perception) 
อย่างไรก็ตามในกลุ่ม CBSM+ นั้นมีระดับการเปลี่ยนแปลงของคะแนนในมิติของสุขภาพจิต (Mental 
Health) จากก่อนและหลังท ากลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,148) = 5.40, P = .02) แต่ไม่
เกิดขึ้นในกลุ่มสุขภาพจิตศึกษานั่นเอง  

ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์และสามารถท านายระดับความร่วมมือในการรบัประทานยา
ต้านไวรัส จึงมีงานวิจัยที่มุ่งศึกษาผลของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) ที่
น ามาใช้ในการลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
ดังต่อไปนี้ 

Safren, O’Cleirigh, Tan, Raminani, Reilly, Otto และ Mayer (2009) ท าการวิจัยศึกษา
ผลของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เพื่อส่งเสริมระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสและลดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้ตดิเช้ือ HIV ในกลุ่มตัวอย่างเพศชายและหญิง
จ านวน 45 คน โดยรูปแบบการวิจัยเป็นแบบ Randomized Controlled Trial แบ่งออกเป็นกลุ่ม
ทดลอง 22 คน และกลุ่มควบคุม 23 คน โดยกลุ่มทดลองเป็นกลุ่มแบบ CBT-AD จ านวน 10 ถึง 12 
ครั้ง ครั้งละ 50 นาที การวัดผลจะวัดก่อนการบ าบัดเป็น Baseline (T1) หลังการบ าบัด (T2) ระยะ
ติดตามผลหลังผ่านไป 3 เดือน (T3) และผ่านไป 9 เดือนหลังเสร็จกลุ่ม (T4) โดยการวัดจะวัดภาวะ
ซึมเศร้าของ Beck (BDI) และระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสใช้วิธี MEMS 
(Medication Event Monitoring System) และใช้สถติกิารวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) และใช้คะแนนพืน้ฐานก่อนท ากลุ่ม (baseline) เป็น covariate 

ผลการวิจัยพบว่าหลังการท ากลุ่ม กลุ่มที่ไดร้ับการบ าบัดแบบ CBT มีระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสที่ดีขึ้น (F(1,42) = 21.94, p < .001) และมรีะดับภาวะซึมเศร้าลดลง 
(F(1,42) = 9.78, p < .01) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม     

Safren, O’Cleirigh, Bullis, Otto, Stein และ Pollack (2012) ท าการวิจัยศึกษาผลของ
การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เพื่อส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านไวรัสและลดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV ในกลุ่มตัวอย่างเพศชายและหญิงซึ่งเป็นผู้ติด
สารเสพติดชนิดฉีดจ านวน 89 คน โดยรูปแบบการวิจัยเป็นแบบ Randomized Controlled Trial 
แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 44 คน และกลุ่มควบคุม 45 คน โดยกลุ่มทดลองเป็นกลุ่มแบบ CBT-AD 
จ านวน 10 ถึง 12 ครั้ง ครั้งละ 50 นาที การวัดผลจะวัดก่อนการบ าบัดเป็น Baseline (T1) หลังการ
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บ าบัด (T2) ระยะติดตามผลหลังผ่านไป 3 เดือน (T3) และผ่านไป 9 เดอืนหลังเสร็จกลุ่ม (T4) โดยการ
วัดจะวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI) และระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสใช้วิธี 
MEMS (Medication Event Monitoring System) และใช้สถิติโมเดลเชิงเส้นลดหลั่น  Hierarchical 
Linear Model (HLM) ในการประเมินผลลพัธ์ในการบ าบัดทันทีหลังจากเสร็จกลุ่ม  

ผลการวิจัยพบว่าหลังการท ากลุ่ม กลุ่มที่ไดร้ับการบ าบัดแบบ CBT มีระดับความร่วมมือใน

การรับประทานยาต้านไวรัสที่ดีขึ้น (γslope = .887, t (86) = 2.38, p = .02) และมีระดับภาวะ

ซึมเศร้าลดลง γslope = −.32, t(86) = −2.39, p = .02)  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมือ่เทียบกับกลุ่ม
ควบคุม     

อย่างไรก็ตามในการบ าบัดแบบปรับความคิดและพฤติกรรม (CBT) มีงานวิจัยบางชิ้นที่ผลของ
การบ าบัดกลับไม่ส่งผลต่อระดับวามร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส แตส่่งผลตอ่ภาวะซึมเศร้า
เพียงอย่างเดียว ได้แก่ 

Berger, Schad, von Wyl, Ehlert, Zellweger, Furrer และคณะ (2008) ท าการศึกษาผล
ของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในการจัดการความเครียด (Cognitive-
behavioral stress management) ต่ออาการทางคลินิกและจิตใจของผู้ติดเชื้อ HIV จ านวน 104 
คน โดยใช้การวิจัยแบบ Randomized Controlled trial (RCT)  โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มรับการบ าบัด
แบบ CBSM  53 คน และกลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน 51 คน ส าหรับ CBSM นั้นใช้ระยะเวลา 12 ครัง้ 
ครั้งละ 2 ชั่วโมง โดยวัดผลก่อนและหลังการบ าบัดในตัวแปรระดับเชื้อไวรัส HIV จ านวน CD4 เซลล์
ในร่างกาย ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส และคุณภาพชีวิต  

ผลการวิจัยโดยใช้สถิติ การวเิคราะห์ผลตามกลุ่มที่แบ่งไว้ (Intent-to-treat analyses) พบว่า
กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในการจัดการความเครียดนั้น ไมส่ามารถ
ส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิก ทั้งจ านวนเซลล์ CD4 ในร่างกาย (p = .29) ระดับเช้ือไวรัส HIV ในกระแส
เลือด (p = .34) เมื่อเทียบกบักลุ่มควบคุม รวมทั้งยังไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มเกี่ยวกับระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสทั้งในการวัดขั้นพ้ืนฐาน (baseline) (p = .53) และใน 12 
เดือนหลังเสร็จกลุ่ม (p = .47)          

 Carrico, Antoni, Duran, Ironson, Penedo, Fletcher และคณะ (2006) ท าการศึกษา
ประสิทธิภาพของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ในการจัดการความเครียด 
(Cognitive-behavioral stress management) ร่วมกับการฝึกฝนการร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส (Medical adherence training; MAT) โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นชายรักชายและ Bisexual 
จ านวน 130 คน ซึ่งถูกแบ่งเขา้สู่ 2 เงื่อนไขคือการบ าบัดแบบ CBSM ร่วมกับ MAT จ านวน 76 คน 
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และอีกเงื่อนไขหนึ่งเป็นการบ าบัดแบบ MAT เพียงอย่างเดียว โดยกลุ่มการบ าบัดแบบ CBSM ผสมกับ 
MAT นั้นจ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห ์รวมทั้งสิน้ 10 ครั้ง การวัดผลใช้แบบวัดความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบรายงานตนเอง แบบวัดการจัดการความเครียด (COPE inventory) แบบ
บวกและแบบหลีกเลี่ยง และอารมณ์ซึมเศรา้ของ POMS (the Profile of Mood States) การวัดผล
วัดก่อนการบ าบัดเป็น baseline และ 10 สัปดาห์หลังจากการวัดครั้งแรก     

 ผลการวิจัยพบว่าหลังการเข้ากลุ่ม ผู้ติดเชื้อในกลุ่ม CBSM+MAT มีการลดระดับอารมณ์
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (t = -2.34) แต่ไม่พบในกลุ่ม MAT เพียงอย่างเดียว อีกทั้ง 
CBSM+MAT ยังสามารถลดการจัดการความเครียดแบบปฏิเสธ (Denial coping) แต่ไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงในการจัดการความเครียดแบบ Active และระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส (t = .48, p > .6)   

 นอกเหนือจากกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม จะมีประสิทธิภาพใน
การลดภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV แล้วการบ าบัดแบบศิลปะบ าบัด (Art Therapy) ยังมีส่วนช่วยผู้
ติดเชื้อ HIV ไดจ้ากงานวิจัย ได้แก่ 

Rao, Nainis, Williams, Langner, Eisin และ Paice (2009) เป็นการศึกษาผลของกลุ่ม
ศิลปะบ าบัดระยะ 1 ชั่วโมงกับผู้ติดเช้ือ HIV เทียบกับกลุ่มที่ให้ดูวิดีโอเกี่ยวกับศิลปะบ าบัด เพื่อ
ทดสอบความเป็นไปได้ในการบ าบัดรักษาอาการทั้งทางกายและทางจิตใจที่เกิดขึ้นจากการติดเช้ือ HIV 
ของผูต้ิดเชื้อด้วยการบ าบัดแบบศิลปะบ าบัด โดยใช้วิธีแบบ Randomized control trial กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ติดเชื้อ HIV/AIDS จ านวน 79 คนสุ่มเข้าเงื่อนไขทดลอง 39 คน และกลุ่มควบคุม 40 
คน โดยรวบรวมข้อมูลลักษณะทั่วไปของประชากร และมาตรวัด ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment Scale) อาการต่างๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน เจ็บปวด เหนื่อยล้า 
อาการซึมเศร้าและความวิตกกังวล และมาตรวัดความวิตกกังวล STAI (State-Trait anxiety index) 
ทั้งก่อนและหลังการท าการบ าบัด สถิติที่ใช้ในการวิจัยคือการใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) โดยคะแนนที่วัดใน Baseline และตัวแปรลักษณะประชากรต่างๆ เป็น Covariate  

ผลการวิจัยพบว่าผู้ติดเชื้อที่เข้าร่วมในกลุ่มศลิปะบ าบัดมีคะแนนอาการความเจ็บป่วยต่างๆ 
ทั้งอาการทางกายและจิตใจที่เกี่ยวกับการติดเช้ือ HIV นั้นดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (F (3, 67) = 33.87, p < .001) อีกทั้งยังมีระดับความวิตกกังวลน้อยลง (F (3, 67) = 35.44, p 
< .001) ในผู้ติดเช้ือที่เข้ากลุ่มบ าบัด เมื่อเทียบกับกลุ่มดูวิดีโอ แตค่่าเฉลี่ยของระดับคะแนนความวิตก
กังวลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่ง Rao อธิบายว่าอาการทางกายนั้นมีความไวจนเกิดการ
เปลี่ยนแปลงหลังการได้รับศิลปะบ าบัด มากกว่าอาการทางจิตใจ (ความวิตกกังวลจากมาตรวัด STAI) 
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ซึ่งอาจอธิบายว่ามาจากเหตุผลที่ว่าศิลปะบ าบัดเพียง 1 ครัง้อาจไม่พอให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
จิตใจ จึงอาจมีการเพ่ิมจ านวนครั้งเพ่ือให้ผู้ติดเชื้อได้เปิดเผยอารมณ์ออกมาและท าการจัดการกับ
อารมณ์ที่เกิดขึ้นมานั่นเอง 

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจะพบว่ากลุ่มชายรักชายที่ติดเชื้อเอชไอวีจะ
ถูกตีตราและเลือกปฏิบัติเป็น 2 เท่ากว่าผู้ติดเชื้อกลุ่มอื่นคือการตีตราจากผลเลือดบวกและเพศ
ทางเลือก ซึ่งการตีตราจากสังคมภายนอกและการเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต การท างานและ
ความสัมพันธ์น ามาซึ่งภาวะซึมเศร้าในผู้ตดิเช้ือเอชไอวี ซึ่งภาวะซึมเศร้านั้นสัมพันธ์กับการมีคุณภาพ
ชีวิตและประสิทธิภาพการท างานที่ลดต่ าลง รวมถึงการมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสในระดับต่ าซึ่งส่งผลต่อชีวิตและความเจ็บป่วยในผู้ติดเช้ือ  

ดังนั้นจึงควรมีการบ าบัดทางจิตวิทยาเข้ามาดูแลจิตใจให้กบัผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) นั้นเป็นจิตบ าบัดที่ถูกน ามาใช้ในการช่วยเหลือ
กลุ่มประชากรต่างๆในลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมสุขภาพทางจิตให้กลุ่มประชากรต่างๆ รวมถึงกลุ่ม
ผู้ติดเช้ือเอชไอวีด้วย และศิลปะหรือการวาดภาพระบายสีนั้นพบว่ามีความเหมาะสมและเป็น
ประโยชน์ที่จะเข้ามาเป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบปัญญาพฤติกรรมนิยมที่ช่วยส ารวจ
ความคิด ความรู้สึกและช่วยให้การปรับโครงสร้างความคิดที่เป็นนามธรรมนั้นเป็นรูปธรรมมากย่ิงขึ้น 
ผู้วิจัยจึงมุ่งศึกษาประสิทธิผลของการปรึกษาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีใ่ช้ศิลปะมาเป็นสื่อประกอบ
เพื่อลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวีชาย
รักชาย    



 

 

บทที่ 3  
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi- experimental research design) มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ
ต่อภาวะซึมเศร้าและความรว่มมือในการทานรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดย
การศึกษามุ่งที่จะเปรียบเทียบค่าคะแนนระหว่างผู้เข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมกับกลุ่มควบคุม โดยวัดค่าคะแนนภาวะซึมเศร้าและระดบัความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส ทั้งก่อนและหลังการเข้ากลุ่ม ส าหรับรูปแบบที่ใชใ้นการทดลองในครั้งนี้จึง
เป็นการทดลองแบบ Pretest-Posttest Control Group Design ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดงัภาพ  

 

T1   X   T2 

       C1              C2 

ภาพที่ 6 รูปแบบการทดลอง 
 

T1  หมายถึง การวัดระดับภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส ของผู้ติดเช้ือ HIV ก่อนรับโปรแกรมกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม
โดยมีศิลปะเป็นสื่อ   

T2  หมายถึง การวัดระดับภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส ของผู้ติดเช้ือ HIV ภายหลังรับโปรแกรมการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม
โดยมีศิลปะเป็นสื่อ   

C1  หมายถึง การวัดระดับภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส ของผู้ติดเช้ือ HIV ก่อนเข้ากลุ่มควบคุม   

C2  หมายถึง การวัดระดับภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส ของผู้ติดเช้ือ HIV หลังเข้ากลุ่มควบคุม  

X หมายถึง กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมโดยมีศิลปะเป็นสื่อ  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ติดเชื้อ HIV มีภาวะซึมเศร้าและก าลังรบัประทานยาต้าน
ไวรัส โดยเป็นกลุ่มชายที่เพศสัมพันธ์กับชายหรือชายรักชาย(Men who have Sex with Men: 
MSM) อายุ 18 ปีขึ้นไป 

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใชใ้นการวิจัย คือ ผู้ติดเช้ือ HIV มีภาวะซึมเศร้าและก าลังรับประทานยาต้าน
ไวรัส โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าในด้านล่าง 

ทั้งนี้การก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างนั้น อ้างอิงตามเกณฑ์ของ Hair, Black, Babin และ 
Anderson (2010) ที่ระบุว่าสถิติการวิเคราะห์ข้อมูลความแปรปรวนพหุนาม (Multivariate 
Analysis of Variance: MANOVA) ซึ่งเป็นแหล่งอ้างอิงหลักทางสถิติจติวิทยา นั้นควรมีกลุ่มตัวอย่าง
ต่อกลุ่มอย่างน้อย 20 คน และจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแตล่ะกลุ่มไม่ควรต่ ากว่าจ านวนตัวแปรตามซึ่งใน
ที่นี้เท่ากับ 2 ในการวิจัยครั้งนี้จึงประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 คน แบ่งออกเป็กกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ 23 คนและกลุ่มควบคุม จ านวน 23 
คน   

โดยการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่งานวิจัยโดยวิธีสุ่มแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างต้องมีคุณสมบัตคิรบถ้วนตามเกณฑ์ 
ดังต่อไปนี้  

เกณฑ์คัดเข้า  

1. ผู้ติดเช้ือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือ HIV และมีการรับประทานยาต้านไวรัส 
(Antiretroviral therapy)  

2. ผู้ติดเช้ือสามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ทั้งทักษะการฟัง พูด อ่าน เขียน 

3. ผู้ติดเช้ือมีความสมัครใจและยินยอมที่จะให้ความร่วมมือในการเข้ารว่มกลุ่มการปรกึษาเชิง
จิตวิทยา ในการวิจัยครั้งนี้   

เกณฑ์คัดออก 

1. ผู้ติดเช้ือได้รับการปรึกษาเชิงจิตวิทยาหรือจิตบ าบัด ณ ปัจจุบัน  

2. ผู้ติดเช้ือได้รับการประเมินว่าเป็นผู้ติดสารเสพติดประเภทร้ายแรง 
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3. ผู้ติดเช้ือได้รับการวินิจฉัยก่อนการวิจัยว่าเป็นโรคทางจิตเวช อาทิ โรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว (bipolar affective disorder), โรคจิต (psychotic disorder), โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง 
(major depressive disorder) และการใช้สารเสพติดในทางที่ผิด (substance abuse)  

4. ผู้ติดเช้ือมีความผิดปกติในการท างานของสมอง (Cognitive Impairment) จากการสังเกต
ว่าไม่สามารถเข้าใจกระบวนการบ าบัดได้ 

อย่างไรก็ตามผู้ติดเช้ือ HIV น้ันเป็นกลุม่ทีมี่ความเปราะบางและมีความเส่ียงต่อการถูกตีตรา
บาป ดังนั้นในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงเกิดขึ้นอย่างระมัดระวังเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกไม่อึดอัด 
กดดัน โดยผู้วิจัยมีขั้นตอนในการได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างดังต่อไปนี้ 

1. ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับเครือข่ายที่ดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีเป็นที่แรก จากนั้นทาง
เครือข่ายท าการประสานงานและติดต่อหน่วยงาน องค์กร มูลนิธิหรือสถานฟ้ืนฟูที่ระบุวา่จัดตั้งขึ้น
ส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV ในระยะสั้นหรือระยะยาวที่มีกลุ่มผู้ตดิเช้ือเอชไอวีซึ่งสอดคล้องกับเกณฑ์คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครัง้นี้ จากน้ันผู้วิจัยนัดหมายและขอเข้าพบผู้อ านวยการศูนย์ หรือฝ่ายดูแล
และสนับสนุนผู้ติดเช้ือ (Care & Support) ในแต่ละองคก์รเพื่ออธิบายเกี่ยวกับลักษณะงานวิจัย 
เป้าหมายและประโยชน์ที่ผู้ติดเชื้อจะได้รับจากงานวิจัย หากทางหน่วยงาน หรือองค์ยินดีให้ความ
ร่วมมือ ผู้วิจัยจะขอความอนุเคราะห์ให้ทางองค์กรช่วยรับสมัครผู้ติดเช้ือที่สมัครใจเข้ารบัการทดลอง 
โดยท าหน้าที่ในการเข้าถึงและคดักรองกลุ่มตัวอย่างในระดับเบื้องต้น (Gate Keeper)  

2. ผู้วิจัยอธิบายถึงเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คดัออกให้กับหน่วยงานหรือผู้ดูแลสถานฟ้ืนฟู โดย
มุ่งเน้นคัดสรรกลุ่มตัวอย่างที่มีการเปิดเผยตนเองแล้ว อีกทั้งฝากโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ เพื่อใช้ในการ
ติดต่อและคัดกรองกลุ่มตัวอย่างในระดับเบื้องต้น เนื่องจากเป็นผู้ที่ดูแลกลุ่มตัวอย่างอย่างใกล้ชิด และ
มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่างอยู่แล้ว 

3. ผู้วิจัยติดต่อองค์กร หน่วยงานหรือสถานฟ้ืนฟูที่ให้การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งสิ้น 8 แหล่ง
ในจังหวัดกรุงเทพมหานครและชลบุรี โดยมีหน่วยงานทั้งสิ้น 6 แห่งที่ยนิดีให้ผู้วิจัยเข้าท ากลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาที่มีศิลปะเป็นสื่อได้ 

4. ผู้วิจัยจะเข้าพบสอบถามความสมัครใจของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและพูดคุยเกี่ยวกับเป้าหมาย
ของการวิจัย ระยะเวลาในการท าการทดลอง ตอบข้อสงสัยให้กับผู้ติดเช้ือที่สนใจ จากนั้นให้ท าแบบวดั
ก่อนการวิจัย (Pretest) คือแบบวัดภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบหลากหลายวิธีทั้งแบบ MMAS (Morisky Medication Adherence Scale) และแบบ VAS 
(Visual Analog Scale) และขอความร่วมมือในการกรอกเอกสารหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย  
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จากหน่วยงานทั้งหมด 6 แห่ง ผู้วิจัยได้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมกลุม่และผ่านเกณฑ์คัด
เข้าทั้งสิ้น 46 คนจากนั้นแบ่งกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 46 คนโดยใช้คะแนนระดับภาวะซึมเศร้าก่อน
การทดลอง (Pretest) เพื่อเข้าสูเ่งื่อนไขของกลุ่มทดลองและเงื่อนไขของกลุ่มควบคุมอย่างระมัดระวัง 
เพื่อให้ทั้งสองกลุ่มมีระดับคะแนนเฉลี่ยของตัวแปรที่ส าคญัเป็นหลักคือ คะแนนระดับภาวะซึมเศร้า
รวมทั้งใช้ความระมัดระวังเกี่ยวกับตัวแปรภูมิหลังทางประชากรศาสตร์ (Demographic Variables) 
ให้มีความใกล้เคียงกันระหว่างกลุ่มมากที่สุด 

 5. ส าหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 5- 6 คน รวมทั้งสิ้น
จ านวน 23 คน โดยจัดขึ้นในวันและเวลาที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก โดยสถานที่ในการด าเนินกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ จะจัดภายในสถานฟื้นฟูหรือที่คณะ
จิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยตามแต่ความเหมาะสมและความสะดวกในการเดินทางมาเข้าร่วม
กลุ่มการปรึกษา ใช้ระยะเวลาสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมทั้งสิ้น 8 ครั้ง คิดเป็นระยะเวลา 
16 ชั่วโมง ใช้ระยะเวลาในการด าเนินกลุ่มการปรึกษาทางจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ศิลปะเป็นสื่อตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2558 ถงึเดือนมกราคม 2559  

 6. หลังเสร็จสิน้การด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มศีิลปะ
เป็นสื่อ ผู้วิจยัขอให้กลุ่มทดลองตอบแบบวัดหลังการทดลอง (Post test) เพื่อน ามาใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิต ิโดยมีข้อมูลของกลุ่มทดลองที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิ้น 23 คน  

7. ส าหรับกลุ่มควบคุมมีทั้งหมด 23 คน ส าหรับกลุ่มดังกล่าวจะเป็นกลุ่ม waiting list 
control มีการท าแบบวัดก่อนและหลังการวิจัย (Pretest & Posttest) ทั้งนี้ผู้วิจัยสอบถามความ
สะดวกของกลุ่มควบคุมในการเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษา เมื่อเสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อในกลุ่มทดลองแล้ว โดยกลุ่มควบคมุไม่ประสงค์
เข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา เนื่องด้วยความไม่ลงตัวทั้งเวลานัดหมายและการเดินทาง ผู้วิจัย
จึงแจกเอกสาร “เกร็ดความรู้ทางจิตวิทยา ในการรับมืออารมณ์เศร้าและส่งเสริมพฤติกรรมการ
รับประทานยาต้านไวรัส” โดยมีเนื้อหาในการสรุปข้อมูลการรับมือกับภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมการ
รับประทานยาต้านไวรัสให้กับกลุ่มควบคุม   

8. ผู้วิจัยน าข้อมูลการตอบแบบวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest & Posttest) คือแบบ
วัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรบัประทานย้าต้านไวรัส มาท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบด้วย
สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามแบบมีการวัดซ้ าและสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนาม
ระหว่างกลุ่ม (Repeated Measure, between-group MANOVA) โดยมีข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คน และกลุ่มควบคุม 23 คน โดยสรุปขั้นตอนดังภาพที่ 7   
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ภาพที่ 7 แผนภาพขั้นตอนการได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างผู้ติดเชื้อเอชไอวีชายรักชาย 
 

ผู้ติดเช้ือเอชไอวี (N = 46) 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย (N = 46) 

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองกลุ่มควบคมุ 

กลุ่มทดลอง (n = 23) 

4 กลุ่ม กลุ่มละ 5- 6 คน 

กลุ่มควบคุม (n = 23) 

 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 18 ปีขึ้นไป และทานยาต้านไวรัส  

 มีทักษะในการฟัง พูด อ่านและเขียน  

 สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

 ได้รับการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ณ ปัจจุบัน 

 ติดสารเสพติดชนิดรุนแรง หรือโรคทางจิตเวช หรือ
ความผิดปกติทางสมอง  

กลุ่มทดลองเขา้ร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะ
เป็นสื่อ : สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จ านวน 8 ครั้ง 

ครั้งละ 2 ชั่วโมง 

รวมระยะเวลาในการทดลองทั้งหมด 9 เดือน  
 

กลุ่มทดลอง (n = 23)  
แบบวัดหลังการทดลอง 

ภาวะซึมเศร้าและความร่วมมอืในการ
รับประทานยาต้าน 

กลุ่มควบคุม (n = 23)  
แบบวัดหลังการทดลอง 

ภาวะซึมเศร้าและความร่วมมอืในการ
รับประทานยาต้าน 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ Repeated 
measure & between group MANOVA 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วย 3 ส่วนด้วยกัน คือ 

ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส าหรับผูต้ิดเชื้อ HIV  

ส่วนที่ 2 มาตรวัดที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบไปด้วย  2 มาตรวัด ได้แก ่

  2.1. มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า (The Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale (CES-D)) พัฒนาขึ้นจากแบบวัดของ Radloff (1977) 

  2.2 แบบวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบหลากหลายวิธี 
(Multi-method Adherence) โดยใช้วิธีการรายงานตนเอง (Self-report) ของแบบวัดความร่วมมือ
ในการรับประทานยาต้านไวรัสของ Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) ซึ่งพัฒนา
จาก Morisky, Green และ Levin (1986) แบบวัด Visual Analog Scale (VAS) และการจดบันทึก
จ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัสในแต่ละวัน (Monitoring)  

ส่วนที่ 3 กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเปน็สื่อ ต่อภาวะ
ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ส าหรับผู้ติดเชิ้อเอชไอวี เครื่องมือในการวิจัย
ทั้ง 3 ส่วนมีรายละเอียดดังนี้  

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV 

 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เปน็แบบสอบถามเกี่ยวกับรายละเอียดของกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้น เพื่อให้กลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV เขียนตอบด้วยตนเอง ประกอบไปด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ระดับ CD4 ในร่างกาย ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย ระยะเวลาที่รับประทานยาต้าน
ไวรัส และรายละเอียดเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้งจ านวนเม็ด มื้ออาหาร ระยะเวลาใน
การรับประทานยา ส าหรับกลุ่มทดลองมีการการจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยา
ต้านไวรัสในแต่ละวัน เนื่องจากข้อมูลการรบัประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือจะมีประเภทยาและ
จ านวนยาในแต่ละมื้ออาหารที่แตกต่างกัน (แสดงตวัอยา่งในภาคผนวก ค)   

2. มาตรวัดที่ใช้ในการวิจัย 

2.1 มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า (The Center for Epidemiologic Studies-Depression 
Scale (CES-D)) ของ Radloff (1977)  

 มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า ที่ผู้วิจัยเลือกมาใช้ในงานวิจัยช้ินนี้ คือมาตรวัด CES-D (The 
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale) ของ Radloff (1977) เป็นแบบสอบที่ให้
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ผู้ตอบรายงานตนเอง ใช้ในการวัดความถี่ของอาการซึมเศร้า โดยจะเน้นที่ความรู้สึกและอารมณ์
ซึมเศร้า เป็นมาตรวัดเพ่ือใช้ในการคัดกรอง ไม่ได้ใช้เพื่อการวินิจฉัย  

 มาตร CES-D เป็นมาตรประมาณค่าแบบ Likert Scale 4 ระดับโดยให้ผู้ตอบประเมินว่า
ตนเองประสบกับอาการต่างๆ บ่อยมากแคไ่หนภายในสัปดาห์ที่ผ่านมา ตัวอย่างเช่น “ฉันรู้สึกเหงา” 
โดยเลือกตอบได้ตั้งแต่ (0) คือ ไม่เลยหรือน้อยกว่า 1 วัน (1) นานๆครั้ง หรือเกิดขึ้น 1 - 2 วัน (2) 
ค่อนข้างบ่อยหรือเกิดขึ้น 3-4 วัน (3) บ่อยครั้งหรือเกิดขึ้น 5 – 7 วัน มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า
ฉบับ 10 ข้อ มีข้อค าถามจ านวน 2 ข้อที่เป็นข้อค าถามทางลบ จึงต้องกลับคะแนน 

ส าหรับคะแนนรวมคือตั้งแต่ 0 – 30 คะแนน ด้วยคะแนนที่สูงขึ้นนั้นแสดงถึงการมีอารมณ์
ซึมเศร้าที่มากยิ่งขึ้น และยังพิจารณาคะแนนเป็นรายข้อที่แสดงให้เห็นถึงผลกระทบรนุแรงของภาวะ
ซึมเศร้า เพื่อจดัสรรการบริการ ช่วยเหลือและเยียวยาจิตใจให้กับผู้ติดเช้ือรายดังกล่าวต่อไป    

ส าหรับคุณสมบัติทางจิตมิติของมาตรวัด (Psychometric properties) ของ CES-D ฉบับ 10 
ข้อ มีค่าสหสัมพันธ์ระหว่างข้อกระทงแต่ละข้อกับคะแนนรวมของข้อกระทงอ่ืนๆ (corrected item-
total correlation หรือ CITC) ตั้งแต่ระดับปานกลาง .45 ถึงสูง .81 ในประชากรที่เป็นผู้ป่วยทางจิต
เวชในโรงพยาบาล (Björgvinsson, Kertz, Bigda-Peyton, McCoy, & Aderka, 2013) และมีระดับ
ความเที่ยงแบบสัมประสิทธิอ์ัลฟาของ Cronbach เท่ากับ .88 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV (Zhang, 
O’Brien, Forrests, Salters, Patterson, Montaner et al, 2012) รวมทั้งยังมีความสอดคล้องใน
การวัดภาวะซึมเศร้าระหว่าง CES-D ฉบับ 20 ข้อและ 10 ข้อ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์แคปปา (Kappa 
Statistic) ที่ .82 อีกด้วย      

ส่วนการตรวจภาวะความตรงเชิงภาวะสันนิษฐาน (Construct Validity) แบบความตรงเชิง
เหมือน (Convergent Validity) ของ CES-D ฉบับ 10 ข้อ พบว่า CES-D มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
มาตรวัด BASIS-24 ในด้านภาวะซึมเศร้าและการท างาน (Depression & Functioning) ที่ .86 ส่วน
ความตรงเชิงจ าแนก (Discriminant Validity) มีสหสัมพนัธ์ในระดับต่ ากับมาตรวัด BASIS-24 ในด้าน
การติดสารเสพติดที่ .09 และความผิดปกติทางจิต (Psychosis) ที่ .18 ของผู้ป่วยทางจิตเวช 
(Björgvinsson et al., 2013) 

 ในงานวิจัยชิ้นนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้า (CES-D) ฉบับ 10 ข้อเนื่องจากมีจ านวน
ข้อค าถามที่กระชับ มีความสะดวกในการเก็บข้อมูล อีกทั้งยังมีการน าไปใช้ในผู้ติดเช้ือ HIV โดยเฉพาะ 
และคุณภาพของเครื่องมืออยู่ในระดับที่ดี จงึน ามาพัฒนาเครื่องมือเพื่อน ามาใช้ในผู้ติดเชื้อ HIV ใน
บริบทประเทศไทย   
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2.1.1 ขั้นตอนการพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพมาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า 

  1) ผู้วิจัยท าการศึกษาทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
เพื่อน ามาพัฒนามาตรวัด โดยการน ามาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้าฉบับ 10 ข้อ (The Center for 
Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D)) ของ Radloff มาแปลและเรยีบเรียงเพื่อให้มี
ความเหมาะสมกับบริบทของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยเป็นมาตรประมาณค่าแบบ Likert scale 4 
ระดับ ตั้งแต่ (0) คือ ไม่เลยหรือน้อยกว่า 1 วัน (1) นานๆครั้ง หรือเกิดขึ้น 1 - 2 วัน (2) ค่อนข้างบ่อย
หรือเกิดขึ้น 3-4 วันและ  (3) บ่อยครั้งหรือเกิดขึ้น 5 – 7 วัน ข้อค าถามเป็นข้อกระทงบวกจ านวน 8 
ข้อ และมีข้อกระทงทางลบ 2 ข้อ ซึ่งต้องท าการกลับคะแนน โดยคิดคะแนนรวมตั้งแต่ 0 – 30 
คะแนน ระดับคะแนนที่สูง หมายถึงการมีระดับภาวะซึมเศร้าที่มากยิ่งขึ้น โดยมีเกณฑใ์นการให้
คะแนนดัง ตารางที่ 5 

ตาราง 5 เกณฑ์การให้คะแนนมาตรวัดภาวะซึมเศร้า  

ค าตอบ 
การให้คะแนน 

ข้อกระทงทางบวก ข้อกระทงทางลบ 

บ่อยครั้งหรือเกิดขึ้น 5 – 7 วัน 3 0 

ค่อนข้างบ่อยหรือเกิดขึ้น 3-4 วัน 2 1 

นานๆครั้ง หรอืเกิดขึ้น 1 - 2 วัน 1 2 

ไม่เลยหรือน้อยกว่า 1 วัน 0 3 

 

2) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยน ามาตรวัดทั้งมาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้าให้ผู้ทรงคณุวุฒิ 3 ท่านตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของมาตรวัด (Content Validity) โดยใช้วิธี IOC (Index of item objective 
congruence) ข้อค าถามของแบบวัดจะต้องผ่านการพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน โดยมี
ค่า IOC ตั้งแต่ .5 ชึ้นไป ซึ่งข้อค าถามทั้ง 10 ข้อมีคะแนนเกนิ .5  

3) น ามาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทยไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพศชายและหญิง จ านวน 102 คน เพื่อน าไปวิเคราะห์คุณภาพรายข้อ 
และค่าสหสัมพันธ์ระหว่างข้อกระทงแต่ละข้อกับคะแนนรวมของข้อกระทงอ่ืนๆ (corrected item-
total correlation หรือ CITC) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และน ามา
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เปรียบเทียบกับค่า r วิกฤตของสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson product-moment 
correlation coefficient) เพื่อพิจารณาข้อกระทงว่ามีค่า CITC ต่ ากว่าหรือเท่ากับค่า r วิกฤต  

4) การตรวจสอบอ านาจจ าแนก  

ผู้วิจัยน ามาตรวดัภาวะซึมเศร้ามาหาอ านาจการจ าแนกโดยการหาความแตกต่างของ
คะแนนจากกลุม่ตัวอย่างที่ได้คะแนนสูง เรียกว่ากลุ่มสูง (เปอร์เซ็นไทล์ที ่73) และกลุ่มตัวอย่างทีไ่ด้
คะแนนน้อย เรียกว่ากลุ่มต่ า (เปอร์เซ็นไทลท์ี่ 27) และใช้การทดสอบค่าที (Independent Samples 
t-test) ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (หนึ่งหาง) จากการทดสอบ t-test ระหว่างข้อค าถามระหว่าง
กลุ่มสูงและกลุม่ต่ า พบว่าข้อค าถามทุกข้อมคีะแนนของ 2 กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ทางสถิติที่ระดับ .01  

5) การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  

มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า มีการทดสอบหาความเที่ยงแบบสอดคล้องภายใน 
(Measure of Internal Consistency) แบบสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาคของมาตรวัดทั้งฉบับ 

(Cronbach’ s alpha: α) จากการน าไป เก็บข้อมูลกับผูต้ิดเชื้อเอชไอวี จ านวน 102 คน พบว่าค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในมาตรวัดนี้มีค่าเท่ากับ .81 ซึ่งอยู่ในระดับด ีตามเกณฑ์ของ 
George และ Mallery (2003) 

ในส่วนการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อ (Corrected 
Item Total Correlation: CITC) กับคะแนนรวมของข้อที่เหลือ โดยข้อค าถามจะต้องมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างข้อค าถามแต่ละข้อกับคะแนนรวมของทัง้แบบวัดสูงกว่าค่าวิกฤต 
(criitical r = .165, df = 100, p > .05) โดยพบว่า ไม่มีข้อค าถามใดทีม่ีค่า r critical ต่ ากว่า .165 
ค่า CITC อยู่ระหว่าง .31 ถึง .67 

6) ผู้วิจัยน ามาตรวัดที่ได้รับการพัฒนาและตรวจสอบประสิทธิภาพแล้ว มารวมกับ
แบบวัดความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส ส าหรบัน าไปเก็บข้อมูลกับกลุม่ตัวอย่าง โดยใน
การเก็บข้อมูลแบบวัดภาวะซึมเศร้าในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมจ านวน 46 คน เพื่อพิจารณาความ
เที่ยงแบบสอดคล้องภายในแบบสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคของมาตรวัดทั้งฉบับ เท่ากับ .79 
ซึ่งอยู่ในระดับเป็นที่พอใจ (George & Mallery, 2003) 

2.2 แบบวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส แบบหลากหลายวิธี (Multi-
method Adherence) โดยใช้วิธีการรายงานตนเอง (Self-report) ของแบบวัดความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสของ Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) ซึ่งพัฒนาจาก 
Morisky, Green และ Levin (1986) แบบวัด Visual Analog Scale (VAS) และการสังเกตตนเอง
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โดยการจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัสในแต่ละวัน (Monitoring) 
(แสดงตวัอยา่งข้อค าถาม ใน ภาคผนวก ง)  

2.2.1 Morisky Medication Adherence Scale (MMAS)  

Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) เป็นแบบวัดที่ใช้วัดความไม่ร่วมมอืใน
การรับประทานยาทั้งแบบต้ังใจ (Intentional) และไม่ตั้งใจ (Nonintentional) ฉบับทีม่ี 8 ข้อ ข้อ
ค าถามจะไม่ได้ระบุเงื่อนเวลาในการวัดที่ชัดเจน ตัวอย่าง เช่น ผู้ติดเชื้อหยุดยาเพราะรู้สึกตนเองมี
อาการดีขึ้น ผู้ติดเชื้อหยุดยาเพราะรู้สึกว่าอาการแย่ลง หรอืการรับประทานยาครบหรือไม่เมื่อวานนี้ 
โดย Morisky และคณะ (1986) น้ันใช้ในการวัดระดับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง (Hypertension)  

แบบวัด 8 ข้อจะให้ผู้ตอบ ตอบเพียงแค่ ใช่หรือไม่ใช่ 7 ข้อแรก โดยเมื่อตอบใช่ ได้ 1 คะแนน 
และไม่ใช่ได้ 0 คะแนน ส่วนขอ้สุดท้ายเป็นมาตรประมาณค่าแบบ Likert Scale 5 ระดับ คะแนนรวม
คือ 0 – 8 คะแนน ซึ่งคะแนนที่ได้มาจะน ามากลับค่าคะแนนใหม่ คะแนนที่สูงหมายถึงการมีระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาที่สูง (Tzeng et al., 2008) 

ส าหรับคุณสมบัติทางจิตมิติ (Psychometric properties) ของแบบวัด MMAS ฉบับ 8 ข้อ 
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ค่าความเทีย่งแบบความสอดคล้องภายใน (Internal consistency) 

แบบสัมประสทิธิ์อัลฟาของ Cronbach มีค่า .83 (Morisky, Ang, Krousel‐Wood, & Ward, 2008) 
ส่วนความตรงเชิงเหมือน (Convergent Validity) มีสหสัมพันธ์กับการควบคุมระดับความดันโลหิต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 อีกงานของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในประเทศฝรั่งเศส มคี่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของ Cronbach ในระดบัปานกลางคือ .54 (Korb-Savodelli, Gillaizeau, 
Pouchot, Lenain, Postel-Vinay, Plouin et al., 2012) 

ในประเทศไทยมีการพัฒนาและตรวจสอบคุณสมบัติทางจิตมิติของแบบวัดมาตรวัดความ
ร่วมมือในการรับประทานยา โดย Sakthong, Chabunthom และ Charoenvisuthiwongs (2009) 
น ามาใช้กับผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประเภท 2 โดยเป็นแบบวัด MMAS ฉบับ 8 ข้อพบว่าระดับความเที่ยง
แบบสัมประสทิธิ์อัลฟาของ Cronbach อยู่ในระดับปานกลาง .61 ส่วนความเที่ยงแบบทดสอบซ้ า 
(Test-retest reliability) อยู่ในระดับดี คือ .83 ส่วนความตรงเชิงเหมือน (Convergent Validity) มี
สหสัมพันธ์ในระดับปานกลางกับการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาแบบ VAS ที่ .57  

แบบวัด MMAS นั้นถูกน ามาปรับใช้ในการวัดระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้าน
ไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV โดย Health Resources and Services Administration (HRSA) (2011) 
ซึ่งเป็นหน่วยงานย่อยในกระทรวงสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกา รวมทั้งในงานวิจัย Pratt, 
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Robinson, Loveday, Pellowe, Franks, Hankins และคณะ (2001) ซึ่งส าหรับแบบวัด MMAS 
ที่มาปรับใช้กับผู้ติดเช้ือจะมี 4 ข้อ และการตอบประเมินตนเองแบบ 5 ระดับซึ่งเป็นการตอบระดับ
การร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสโดยให้ตอบตั้งแต่ ไม่เคย จนถึง ตลอดเวลา คะแนนแต่ละ
ข้อคือ  0-4 คะแนน จากนัน้กลับคะแนน คะแนนรวมคือ 0 - 16 คะแนน  

ในงานวิจัยชิ้นนี้ผู้วิจัยเลือกใช้การวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานไวรัส โดยใช้แบบ
วัด Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) ฉบับ 8 ข้อมาพัฒนาใช้ในบริบทของผู้ติด
เชื้อ HIV ในประเทศไทย 

2.2.2 Visual Analog Scale (VAS) 

Visual Analogue Scale (VAS) เป็นการประเมินที่ถูกใช้ในการรับรู้ส่วนบุคคลของคนในแง่
ต่างๆ โดยทางการแพทย์และพยาบาลศาสตร์น าไปใช้ในการประเมินในแงข่องความเจ็บปวด ปวด
ศีรษะ คลื่นไส้ และอาเจียน หรือจะเป็นในแง่ของอารมณ์ความรู้สึกต่างๆ คณุภาพชีวิตของคนไข้ และ
การเสพสารเสพติด โดยจะเป็นเส้นตรง 1 เส้น โดยมีการประเมินที่หัวและท้ายเป็นลักษณะที่ต้องการ
ให้คนไข้ประเมนิ เช่น ระดับความเจ็บป่วย ตั้งแต่ไม่รู้สึกเจ็บป่วยเลย จนถึง เจ็บปวดมาก (Wewers & 
Lowe, 1990) 

ส าหรับ VAS เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ถูกน ามาใช้ในการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรัส และเป็นเครื่องมือที่เป็นประโยชน์ต่อทั้งการวิจัยและการรักษาในสถานพยาบาล โดยใน
งานวิจัยต่างๆ โดยแบบ VAS จะเป็นการใหผู้้ติดเช้ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของตนเอง
ภายใน 30 วันหรือ 1 เดือนที่ผ่านมาว่าตนเองรับประทานยาครบตามจ านวนที่ระบุไว้มากน้อยเพียงใด 
โดยมีคะแนนตั้งเป็น 0% - 100% หรือ 0-10 คะแนนโดยไม่จ าเป็นต้องเป็นเลขจ านวนเต็ม คะแนน 0 
หรือ 0% หมายถึง ผูต้ิดเชื้อไม่รับประทานยาตามที่ก าหนดไว้เลย คะแนน 5 หรือ 50 % หมายถึง ผู้
ติดเชื้อรับประทานยาได้ครึ่งหนึ่งจากที่ก าหนดไว้ จนถึงคะแนน 10 หรือ 100 % หมายถึง ผูต้ิดเชื้อ
รับประทานยาครบตามที่ก าหนดไว้ ซึ่งคะแนนที่สูงแสดงใหเ้ห็นว่าผู้ติดเช้ือมีระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสในระดับที่สูงมากยิ่งขึ้น (Walsh, Mandalia, & Gazzard, 2002) 

ส าหรับคุณสมบัติทางจิตมิติของมาตรวัด (Psychometric properties) ในแง่ของความตรง
เชิงเหมือน (Convergent Validity) พบว่า VAS มีความสมัพันธ์เชิงบวกในระดับที่สูงกับการวัดระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV แบบการนับยา (Pill counts) ที่ .76 
ส่วนความตรงเชิงจ าแนก (Discriminant Validity) มีสหสัมพันธ์ทางลบกับระดับเชื้อไวรัสในกระแส
เลือด (Viral Load) ที่ -.49 (Giordano, Guzman, Clark, Charlebois, & Bangsberg, 2004) 
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2.2.3 การสังเกตตนเองโดยการจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยาต้าน
ไวรัสในแต่ละวนั (Monitoring) 

ส าหรับการสังเกตตนเองโดยการจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้องรับประทานยาต้าน
ไวรัสในแต่ละวนั (Monitoring) เป็นการจดบันทึกของผู้ติดเช้ือ HIV ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อใหผู้้ติดเช้ือ
ในกลุ่มทดลองจดบันทึกตารางเวลาและจ านวนยาที่จะต้องรับประทานยาต้านไวรัส ปรับตามผู้ติดเช้ือ
แต่ละคน ตามที่ได้ให้ข้อมูลไว้ในแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เนื่องจากผู้ติดเชื้อมีประเภทยาและจ านวน
ยาในแต่ละมื้ออาหารแตกต่างกัน โดยจะมีข้อมูลสูตรและแขนงยาต้านไวรัส เพื่อซักซ้อมความเข้าใจใน
ประเด็นยาต้านไวรัสทุกครั้งก่อนท าแบบวัด จากนั้นจึงเป็นตารางจะเป็นการระบุจ านวนยา โดยให้ท า
เครื่องหมาย ( / ) เมื่อรับประทานยาครบตามที่ก าหนดไว้ หรือระบุจ านวนยาที่รับประทาน (หาก
รับประทานไม่ครบถ้วน)  

 2.3 ขั้นตอนการพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพแบบวัดระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านไวรัส (แสดงตารางใน ภาคผนวก จ) 

ในการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส มีการใช้วิธีการรายงานตนเอง 
(Self-report) ของแบบวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของ Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS) ซึ่งพัฒนาจาก Morisky, Green และ Levin (1986) แบบวัด Visual 
Analog Scale (VAS) และการสังเกตตนเองโดยการการจดบันทึกจ านวนยาและช่วงเวลาที่ต้อง
รับประทานยาต้านไวรัสในแต่ละวัน (Monitoring) ซึ่งส าหรับเครื่องมือในการวัดระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัส มีการใช้เครื่องมือหลายส่วนซึ่งง่ายต่อการตอบ คือ แบบวัดของ Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS)  และ Visual Analog Scale (VAS) ตามแนวปฏิบัติของ 
WHO (2003) ดังนั้นผู้วิจัยสามารถตรวจสอบความสอดคล้องกันในการตอบเครื่องมือเหล่านี้ 

2.3.1 ขั้นตอนการพัฒนาแบบวัด Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS)  

1) ผู้วิจัยท าการศึกษาทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสประเภทต่างๆ เพื่อน ามาพัฒนาแบบวัดแบบรายงานตนเอง 
(Self-report) โดยน าแบบวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (MMAS) ของ 
Morisky และคณะ (1986) มาแปลและเรยีบเรียงเป็นฉบับภาษไทย โดยมีผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษา
และอาจารย์ทีป่รึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบความเหมาะสมของแบบวัดต้นฉบับและฉบับแปล และ
ปรับปรุงเพ่ือให้มีความเหมาะสมกับบริบทของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยเป็นมาตรตอบใช่ และไมใ่ช่ 
7 ข้อและ  Likert scale 5 ระดับ 1 ข้อ คะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 8 คะแนน โดยส าหรับ 7 ข้อแรก
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ตอบ “ใช”่ คือ 1คะแนน ส่วนตอบว่า “ไม่ใช”่ คือ 0 คะแนน ทุกข้อนั้นเป็นข้อกระทงทางลบยกเว้น
ข้อ 5 จึงต้องกลับคะแนนเพื่อให้กลายเป็นระดับความร่วมมือในการับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งเมื่อ
กลับคะแนนแล้ว คะแนนทีสู่งหมายถึง การมีระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสที่สูง 
โดยการให้คะแนนโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนข้อ 8 ตามตาราง 6   

ตาราง 6 เกณฑ์การให้คะแนนมาตรวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสMMAS 8 ข้อ 

ค าตอบ ความหมาย การให้คะแนน 

ไม่เคย/แทบจะไม่ คุณไม่เคยกระท าตามข้อค าถามดังกล่าวเลย 0 

นานๆครั้ง คุณกระท าตามข้อค าถามดังกล่าวนานๆครั้ง 1 

บางครั้ง คุณกระท าตามข้อค าถามดังกล่าวบางครั้ง 1 

บ่อยครั้ง คุณกระท าตามข้อค าถามดังกล่าวอยู่บ่อยครั้ง 1 

ทุกๆครั้ง คุณกระท าตามข้อค าถามดังกล่าวทุกๆครั้ง 1 

 

2) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยน ามาตรวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสให้ผู้ทรงคณุวุฒิ 3 ท่าน
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของมาตรวัด (Content Validity) โดยใช้วิธี IOC (Index of item 
objective congruence) ข้อค าถามของแบบวัดจะต้องผ่านการพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 
คน โดยมีค่า IOC ตั้งแต่ .5 ชึ้นไป ซึ่งข้อค าถามทั้ง 8 ข้อมีคะแนนเกิน .5  

3) น ามาตรวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (MMAS) ไปทดลอง
ใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผูต้ิดเชื้อเอชไอวี เพศชายและหญิง จ านวน 96 คน เพื่อน าไป
วิเคราะห์คุณภาพรายข้อ และค่าสหสัมพันธ์ระหว่างข้อกระทงแต่ละข้อกับคะแนนรวมของข้อกระทง
อื่นๆ (corrected item-total correlation หรือ CITC) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05  และน ามาเปรียบเทียบกับค่า r วิกฤตของสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson 
product-moment correlation coefficient) เพื่อพิจารณาข้อกระทงว่ามีค่า CITC ต่ ากว่าหรือ
เท่ากับค่า r วิกฤต  

4) การตรวจสอบอ านาจจ าแนก  

ผู้วิจัยน ามาตรวดั MMAS มาหาอ านาจการจ าแนกโดยการหาความแตกต่างของ
คะแนนจากกลุม่ตัวอย่างที่ได้คะแนนสูง เรียกว่ากลุ่มสูง (เปอร์เซ็นไทล์ที ่73) และกลุ่มตัวอย่างทีไ่ด้
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คะแนนน้อย เรียกว่ากลุ่มต่ า (เปอร์เซ็นไทลท์ี่ 27) และใช้การทดสอบค่าที (Independent Samples 
t-test) ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (หนึ่งหาง) จากการทดสอบ t-test ระหว่างข้อค าถามระหว่าง
กลุ่มสูงและกลุม่ต่ า พบว่าข้อค าถามทุกข้อมคีะแนนของ 2 กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ทางสถิติที่ระดับ .05  

5) การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  

มาตรวัด MMAS มีการทดสอบหาความเที่ยงแบบสอดคล้องภายใน (Measure of 
Internal Consistency) แบบสอดคล้องภายในแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค จากการน าไป 
เก็บข้อมูลกับผูต้ิดเชื้อเอชไอวี จ านวน 96 คน พบว่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในมาตรวัดนี้
มีค่าเท่ากับ .73 ซึ่งอยู่ในระดับเป็นที่พอใจ (George & Mallery, 2003) 

ในส่วนการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อ (Corrected 
Item Total Correlation: CITC) กับคะแนนรวมของข้อที่เหลือ โดยข้อค าถามจะต้องมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างข้อค าถามแต่ละข้อกับคะแนนรวมของทัง้แบบวัดสูงกว่าค่าวิกฤต 
(criitical r = .170, df = 94, p > .05) โดยพบว่า ข้อค าถาม 7 ข้อมีค่า r critical สูงกว่า .170 ค่า 
CITC อยู่ระหว่าง .38 ถึง .64 อย่างไรก็ตามมีข้อค าถาม 1 ข้อที่ไม่ผ่านค่า CITC (ค่า CITC .074) ซึ่ง
จากการพิจารณาร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เห็นว่าข้อค าถามเป็นค าถามที่เฉพาะเจาะจง 
(การรับประทานยาต้านไวรัสในวันก่อนหน้า) ซึ่งอาจมีความแตกต่างกับข้อค าถามอื่นๆ ที่ระบุเงื่อน
เวลา 2 สัปดาห์หรือถามโดยรวม จึงมีความเป็นไปได้อย่างยิ่งที่ข้อค าถามดังกล่าวจะมีค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์กับคะแนนรวมของข้อค าถามที่เหลือในระดับต่ า ประกอบกับกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่จะให้
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเพื่อพัฒนาเครื่องมือมีจ านวนจ ากัด แต่จะได้รับประโยชน์กว่าใน
ฐานะผู้เข้าร่วมการวิจัย จึงเห็นสมควรในการตัดข้อค ากล่าว  จึงเหลือแบบวัดระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบ MMAS จ านวนทั้งสิ้น 7 ข้อ 

ในการเก็บข้อมูลในผู้ติดเช้ือชายรักชายทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 46 คน 
ผู้วิจัยทดสอบหาความเที่ยงแบบสอดคล้องภายในแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของมาตรวัด
ทั้งฉบับ พบว่าค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาคในมาตรวัดนี้มีค่าเท่ากับ .75 ซึ่งอยู่ในระดับเป็นที่
พอใจ  เช่นกัน   

2.3.2 ขั้นตอนการพัฒนา Visual Analog Scale ในการรับประทานยาต้านไวรัส 

ผู้วิจัยดัดแปลง VAS มาใช้โดยให้ผู้ติดเช้ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของ
ตนเองภายใน 30 วันหรือ 1 เดือนที่ผ่านมาว่าตนเองรับประทานยาตามสูตรยาครบตามจ านวนที่ระบุ
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ไว้มากน้อยเพียงใด โดยผู้วิจัยใช้เส้นแบ่งระดับมีตัวเลขก ากับต้ังแต่ 0 ถึง 10 ให้ผู้ติดเช้ือประเมินระดับ
ความร่วมมือด้วยตนเอง   

 การคิดคะแนนจะแปลงเป็นค่า % หรือ 0 - 100 คะแนน 0 หมายถึง ผูต้ิดเชื้อไม่
รับประทานยาตามที่ก าหนดไว้เลย 5 หรือ 50 % หมายถึง ผู้ติดเชื้อรับประทานยาได้ครึ่งหนึ่งจากที่
ก าหนดไว้ จนถึง 10 หรือ 100 % หมายถึง ผูต้ิดเชื้อรับประทานยาครบตามทีก่ าหนดไว้ ซึ่งคะแนนที่
สูงแสดงให้เห็นว่าผู้ติดเชื้อมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในระดับที่สูงมากยิ่งขึ้น 

ส าหรับในงานวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยใช้การวัด VAS โดยเพิ่มข้อค าถามอีก 2 ข้อ
นอกเหนือจากการรับประทานยาครบตามจ านวนที่ระบุไว้มากน้อยเพียงใด คือการรับประทานยาต้าน
ไวรัส ตรงเวลามากน้อยเพียงใด และความรู้สึกของผู้ติดเช้ือต่อการรับประทานยาต้านไวรัส โดยใช้
หลักการเดียวกัน คือ 0 หมายถึง ผู้ติดเชื้อทานยาไม่ตรงเวลาเลย / ยอมรับไม่ได้ในการรับประทานยา  
5 หมายถึง ผู้ติดเช้ือทานยาตรงเวลาเพียงครึ่งหนึ่ง / ยอมรับการรับประทานยาได้ปานกลาง และ 10 
คะแนน คือทานยาตรงเวลาทุกครั้ง / ยอมรับได้ในการรับประทานยาต้านไวรัส    

เมื่อพัฒนาเครื่องมือวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสทั้ง 3 แบบแล้ว
ผู้วิจัยน ามาตรวัดที่ได้รับการพัฒนาและตรวจสอบประสิทธิภาพแล้ว มารวมกับแบบวัดความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสแบบอ่ืน และมาตรวัดภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทย เพื่อน าไปเก็บข้อมูลกับ
กลุ่มตัวอย่างต่อไป 

ในส่วนของการเก็บข้อมูลแบบวัด VAS ของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีชายรักชายของกลุ่ม
ทดลองและควบคุม 46 คน ผู้วิจัยทดสอบหาความเที่ยงแบบสอดคล้องภายในแบบสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคของมาตรวัดทั้งฉบับ (Cronbach’ s alpha: α) โดยแบบวัดมีค่าเท่ากับ .80 ซึ่งอยู่ใน
ระดับดี  (George & Mallery, 2003) 

2.3.3 ขั้นตอนการพัฒนาการจดบันทึกการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV 
(Monitoring) 

ส าหรับการจดบันทึกการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อ HIV (Monitoring) 
นั้นสร้างขึ้นโดยตัวผู้วิจัย เพื่อให้ผู้ติดเช้ือบันทึกและประเมนิรายละเอียดของจ านวนเม็ดและช่วงเวลาที่
ต้องรับประทาน จากนั้นให้ผูต้ิดเชื้อท าเครื่องหมาย ( / ) เมื่อรับประทานยาตามมื้อที่ก าหนดไว้แล้ว 
หากลืมรับประทานยาในมื้อใด ให้เขียนจ านวนยาที่ผู้ติดเช้ือ HIV ลืมรับประทานด้วย การให้คะแนน
ส าหรับการจดบันทึกการรับประทานยาต้านไวรัส โดยจะประเมินจากจ านวนเม็ดที่ผู้ติดเช้ือทานเข้าไป 
หักกับปริมาณยาที่ไม่ได้รับประทาน และคดิคะแนนออกมาเป็น %   
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3. กลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนยิมที่มีศิลปะเป็นสื่อ ต่อภาวะซึมเศร้าและ
ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส 

 กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมต่อภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัส ในผู้ติดเช้ือ HIV เป็นกระบวนการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุ่ม โดยน า
แนวคิดทฤษฎกีารปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมของ Beck (2005) และน างานวิจัย
ของ Safren, Otto, Worth, Salomon, Johnson, Mayer และคณะ (2001) ที่เน้นการท ากลุ่ม CBT 
ต่อภาวะซึมเศร้าและความรว่มมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส รวมทัง้การใช้ศิลปะเป็นสื่อประกอบ
ในการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ส าหรับกลุ่มการปรึกษาในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 

 1) ผู้น ากลุ่ม เป็นนักจิตวิทยาการปรึกษาจ านวน 1 คน ซึ่งเป็นผู้ที่ผ่านการลงทะเบียนเรียน
วิชาการปรึกษาเชิงจิตวิทยาวินิต (Practicum in counseling) และวิชาการฝึกปฏิบัติงานขั้นต้นด้าน
การปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด (Basic Internship in Counseling and Psychotherapy) 
มาแล้ว โดยมปีระสบการณ์เกี่ยวกับการด าเนินการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุ่มมาแล้ว จ านวนไม่ต่ า
กว่า 200 ชั่วโมง โดยผู้วิจัยจะท าหน้าที่เป็นผู้น ากลุ่มด้วยตนเอง   

2) ผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม เป็นนักจิตวิทยาการปรึกษาจ านวน 1 คน ซึ่งจะได้รับการอบรมถึง
โปรแกรมกลุม่จากผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาอย่างละเอียดก่อนเข้าร่วมปฏิบัตงิาน และผ่านการ
ลงทะเบียนเรียนวิชาการปรึกษาเชิงจิตวิทยาวินิต (Practicum in counseling) และวชิาการฝึก
ปฏิบัติงานขั้นต้นด้านการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด (Basic Internship in Counseling and 
Psychotherapy) มีประสบการณ์เกี่ยวกับการด าเนินการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุ่มมาแล้ว จ านวน
ไม่ต่ ากว่า 200 ชั่วโมงเช่นเดียวกัน  

โดยผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม จะมีส่วนช่วย ในกรณีเกีย่วกับความพร้อมทางสุขภาพร่างกายของสมาชิก
กลุ่มเท่านั้น ซึ่งจะช่วยด าเนินกิจกรรมกลุม่ตามแผนด าเนินการในโครงการวิจัยร่วมผู้วิจัยหลัก โดยให้
การสนับสนุนสมาชิกในกลุม่ที่ต้องได้รับการสนับสนุนเป็นพิเศษ อาทิ มีความพร้อมทางสุขภาพ
ร่างกายน้อยกว่าสมาชิกผู้อื่น (หากแต่มีความพร้อมเข้าเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด) อันอาจส่งผลให้การเข้า
ร่วมกลุ่ม เช่น การเขียนตอบ ล่าช้า ในกรณีนี้ ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มจะเป็นผู้เขยีนตามค าบอกของสมาชิกเป็น
ต้น  

 3) สมาชิกกลุ่ม (Members) คือผู้ติดเช้ือ HIV ชายรักชายที่มีการรับประทานยาต้านไวรัส 
และสมัครใจเขา้ร่วมการวิจัยผ่านการลงนามอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร จ านวน 5-6 คน ต่อ 1 กลุ่ม 

 - การให้การบ้าน (Homework) ส าหรบัในกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยม (CBT) นั้นจะช่วยเอ้ือให้สมาชิกได้น าสิ่งที่ได้เรียนรู้ในกลุ่ม ไปใช้ในชีวิตประจ าวัน ดังนั้นจะน า
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การบ้านในแต่ละครั้งมาทบทวน (Review) ในกลุ่มในตอนต้นของการเริ่มกลุ่มทุกครั้งว่าสมาชิกได้
เรียนรู้อย่างไรในการท าการบ้าน และประสบปัญหาอย่างไร อันจะท าให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันผ่าน
ตัวอย่างนอกชั้นเรียนระหว่างสมาชิกในกลุม่ ส่วนการน าการบ้านมาวิเคราะห์จะพิจารณาว่าสมาชิกใน
กลุ่ม มีทักษะใดที่ต้องฝึกฝนเพิ่มหรือพัฒนาขึ้นเพื่อให้ กลุ่มการบ าบัดหรือ Treatment ราบรื่นในการ
บ าบัดครั้งต่อไป ในกรณทีี่ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ท าการบ้านจะท าการพิจารณาว่าหากผู้เข้าร่วมไม่ท า
การบ้าน เพราะหลงลืม หรือไม่มีเวลาท า จะช่วยโดยการฝึกทักษะการแกป้ัญหา (Problem Solving) 
หากขาดแรงจูงใจในการท างานจะใช้ เทคนคิเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interview) 

 4) ระยะเวลาในการบริการปรึกษาทั้งหมด 8 ครั้ง โดยใช้เวลาครั้งละ 2 ชั่วโมง สัปดาห์ละครั้ง
รวม 8 สัปดาห์ มีเวลาพักครั้งละ 10 – 15 นาที  

3.1 ขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรมกลุ่มกาปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ี
ศิลปะเป็นสื่อ 

โดยผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะ
เป็นสือ่ เพื่อลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสส าหรับผู้
ติดเชื้อ HIV ชายรักชาย โดยการพัฒนากลุ่มมีขั้นตอนในการด าเนินการดังนี้  

 1) ผู้วิจยัทบทวนวรรณกรรม และเอกสารทีเ่กี่ยวกับกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม (Beck, 2005) และแนวคิดเกี่ยวกับการน าศิลปะมาเป็นสื่อ (Malchiodi, 2003) เพื่อ
น ามาเป็นสื่อประกอบร่วมในการบ าบัด กอปรกับความรู้เกี่ยวกับผู้ติดเช้ือ HIV แนวคิดเก่ียวกับภาวะ
ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส สูตรและแขนงยาต้านไวรัสประเภทต่างๆ 
และทบทวนเกีย่วกับประเด็นทางจริยธรรมในการพิทักษ์สทิธ์ของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

 2) ผู้วิจัยวางแผนรายละเอียดของโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมโดยมีศิลปะเป็นสื่อ โดยท าการปรับเปลี่ยนแนวทางการบ าบัดของ Safren, Otto, 
Worth, Salomon, Johnson, Mayer และคณะ (2001) และการใชศ้ิลปะเป็นสื่อในการบ าบดัของ 
Malchiodi (2003)  ซึ่งใช้การวาดภาพมาส ารวจความคิด ความรู้สึก ช่วยในการเปิดเผยเรื่องราวและ
แสดงออกของกลุ่มชายรักชาย เพื่อพัฒนาเป็นกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาที่มีศิลปะเป็นสื่อในงานน้ี  

 3) ผู้วิจัยน าโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ 
หลังจากพัฒนาขึ้นแล้วไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และอาจารย์ที่ปรึกษาร่วมและ
ผู้ทรงคุณวุฒทิีม่ีความเช่ียวชาญในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมและกระบวนการ
กลุ่มการปรึกษาทางจิตวิทยา เพื่อปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้



 

 

96 

ติดเชื้อ HIV (แสดงแนวทางปรับปรุงโปรแกรมกลุ่มตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
และผู้ทรงคุณวุฒิ ใน ภาคผนวก ฉ) 

4) ผู้วิจัยติดต่อผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 1 คนซึ่งเป็นผูท้ี่ผ่านการลงทะเบียนเรียนวิชาการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาวินิต (Practicum in counseling) วิชาการฝึกปฏิบัติงานขั้นต้นด้านการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
และจิตบ าบัด (Basic Internship in Counseling and Psychotherapy) และมีประสบการณ์
เกี่ยวกับการด าเนินการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุ่มมาแล้ว จ านวนไม่ต่ ากว่า 200 ชั่วโมงและผ่าน
การฝึกฝนกลุม่การปรึกษาทางจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เพื่อมารับเตรียมความพร้อมให้มี
ความเข้าใจตรงกันในโปรแกรมกลุ่ม วัตถุประสงค์และบทบาทหน้าที่ในกลุม่ รวมทั้งประเด็นเกี่ยวกับ
จริยธรรมและสรุปรายละเอียดของโปรแกรมกลุ่ม  

5) ผู้วิจัยเข้าติดต่อกับกลุ่มตัวอย่างเพื่อรับสมัครผู้ยนิยอมเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มน าร่อง (Pilot 
Study) ซึ่งจะเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดผ่านการประชาสัมพันธ์จากสถานดูแลให้การช่วยเหลือผู้ติด
เชื้อ จากนั้นผู้วิจัยท าการติดต่อ และนัดหมายวัน เวลาในการเข้าท าโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยา 

6) ผู้วิจัยน าโปรแกรมกลุ่มที่ได้รับการปรับปรุงจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้วมาใช้ศึกษาน าร่อง (Pilot 
study) กับกลุม่ผู้ติดเช้ือเอชไอวี เพือ่เป็นแนวทางในการปรับปรุงโปรแกรมให้มีความเหมาะสมยิ่งขึ้น
โดยจัดขึ้น ที่คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เป็นระยะเวลา 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวม 8 
สัปดาห์ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 ส าหรับกลุม่น าร่องเพื่อเป็น
แนวทางในการพัฒนาและปรับปรุงโปรแกรมกลุ่มฯ ให้มคีวามเหมาะสม ในครั้งนี้ประกอบไปด้วย
อาสาสมัครผู้ตดิเช้ือเอชไอวี จ านวน 6 คน อายุต้ังแต่ 36-50 ปี มีอายุเฉลี่ย 43 ปี สมาชิกส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับปริญญาตร ี

 7) หลังจากเสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาในแต่ละครัง้ ผู้วิจัยในฐานะผู้น า
กลุ่มสรุปรายละเอียดที่เกิดขึ้นในกลุ่ม ปัญหาอุปสรรค และรายงานความคืบหน้าให้กบัอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักและอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม เพื่อตรวจสอบและวางแผนแนววิธีการด าเนินการ
ปรึกษาและกระบวนการกลุ่มก่อนการเริ่มกลุ่มในแต่ละครัง้  

8) ผู้วิจัยสรุปรายละเอียดและแผนด าเนินโปรแกรมกลุ่ม และนัดหมายอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลักและอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม รวมทั้งผู้ทรงคณุวุฒิเพ่ือตรวจสอบและปรบัปรุงโปรแกรม
กลุ่มให้มีความเหมาะสมสอดคล้องกับการน าไปใช้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวมีากยิ่งขึ้น  

9) ในขั้นของการทดลองผู้วิจัยจะน าโปรแกรมกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ ต่อภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ใน
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ผู้ติดเช้ือ HIV ที่ได้รับการปรับปรุงตามค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิ
แล้ว และได้รับการฝึกฝนแนวทางการท ากลุ่มจนมีความพรอ้มและสามารถน าไปใช้กับกลุ่มทดลองจริง 
โดยแต่ละกลุ่มประกอบด้วยสมาชิกที่เป็นผู้ติดเชื้อ HIV จ านวน 6 คนและใช้ระยะเวลาในการด าเนิน
กลุ่มทั้งหมด 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง  ทุกสัปดาห์ รวมเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห ์ส าหรับโปรแกรมกลุ่ม
มีรายละเอียดโดยสรุปในตาราง 7 (รายละเอียดแผนโปรแกรมการด าเนินกลุ่มดูได้ในภาคผนวก ซ) 

ตาราง 7 แผนการด่าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ ต่อ
ภาวะซึมเศร้าและความร่วมมอืในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี   
ครั้งที่ วัตถุประสงค ์ กิจกรรมหลัก แนวคิดหลัก 

1 - เข้าใจในกระบวนการกลุ่มและ 
CBT  

- ตระหนักในเป้าหมาย สิ่ง
ส าคัญในชีวิต  

- ตระหนักถึงผลของภาวะ
ซึมเศร้า การรบัประทานยาต้าน
ไวรัสต่อชีวิตและเป้าหมาย 

- สร้างข้อตกลงในการอยู่ร่วมกันใน
กลุ่ม แนะน าตัวเอง  

- ภาพเป้าหมาย/ สิ่งส าคัญในชีวิต 
(วาดรูปในโปสการ์ด)  

- บันทึกจ านวนยาต้านไวรัสของ
สมาชิก (Baseline)  

- Building 
Therapeutic 
Alliance 

- Goal setting 

2 - เข้าใจเกี่ยวกับวงจรซึมเศร้า
และตระหนักในความเชื่อมโยง 

- เข้าใจถึงวิธีการลดภาวะ
ซึมเศร้าโดยการลงมือปฏิบัติ
พฤติกรรมที่กระตุ้นอารมณ์บวก  

- แนะน าวงจรภาวะซึมเศร้า 
(Depression Cycle) 

- Behavior Activation (BA) 

- Behavior 
Activation 
(BA)  

- Problem 
Solving 

3 - ตระหนักในความส าคัญของ
ความคิดที่มีต่ออารมณ์ความรู้สึก   

- ค้นพบความคิดทางบวกของ
ตนเอง  

- เมื่อความคิดเปลี่ยน อารมณ์
เปลี่ยน  

- ภาพความคิดบวก (Positive 
thought) 

- จดบันทึกความคิดที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวัน 

- Psycho-
education  

  

4 - ตระหนักในรูปแบบความคิด - แนะน า ABC model 
(สถานการณ์ ความคิด และ

- Identifying 
unhelpful 
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ครั้งที่ วัตถุประสงค ์ กิจกรรมหลัก แนวคิดหลัก 

ลบของตนเอง  

- เข้าใจถึงวิธีเบื้องต้นในการ
รับมือความคิดทางลบ  

อารมณ)์   

- ภาพสื่อความคิดลบ (Negative 
thought) 

- จดบันทึกความคิดตาม ABC 
Model   

thinking 
patterns 
(ABC) 

5 - เข้าใจและฝึกฝนวิธีการรับมือ
กับความคิดที่ไม่เอื้อของตนเอง  

- ฝึกการรับมือกับความคิดแบบ
กลุ่ม รายคู่และรายบุคคล 

- ภาพความคิดที่ผ่านการ
ปรับเปลี่ยน (Cognitive 
Restructuring Picture) 

- Cognitive 
Restructuring  

6 - ตระหนักถึงประโยชน์และ
อุปสรรคจากการรับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างต่อเนื่อง  

- ตระหนึกถึงความเชื่อมโยง
ระหว่างยาต้านและความฝัน  

-ทบทวนแรงจงูใจ มุมมองต่อการ
รับประทานยาต้านไวรัส 

- ภาพผลของการรับประทานยา
ต้านไวรัสต่อเนื่องและไม่ต่อเน่ือง 
(two-sided picture) 

- Motivational 
Interview  

 

7 - แลกเปลี่ยนปญัหาอุปสรรค
จากยาต้านไวรัส และสนับสนนุ
จิตใจกันและกนั 

- ค้นพบวิธีการในการรับมือกบั
ปัญหาที่เกิดขึน้ทังการยอมรับ
และการแก้ปญัหา   

- ทบทวนปัญหาอุปสรรคต่อการ
รับประทานยาต้านไวรัส อาทิ 
ผลข้างเคียงและการเปลี่ยนวิถีชีวิต  

-สะพานสายรุ้ง แก้ปัญหาที่เกดิจาก
การรับประทานยาต้านไวรัส 
(Rainbow bridge) 

- Problem 
solving  

- Acceptance  

8 - ทบทวนประเด็นต่างๆ ที่
เกิดขึ้นในกลุ่ม 

 

- รับรู้วิธีการจัดการกับปัญหาที่
อาจเกิดขึ้นในอนาคต  

- กิจกรรมและภาพการรับมือกับ
สถานการณ์เสีย่ง (Plans for high 
risk situation) 

- ทบทวนประเด็นส าคัญของกลุ่ม 
- ภาพตนเองหลังการท ากลุ่ม  

-Relapse 
Prevention 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลอง ส่วนกลุ่ม
ควบคุมผู้วิจัยเก็บรวบรวมด้วยตนเองเป็นส่วนใหญ ่แต่มีสมาชิกในกลุ่มควบคุมบางส่วนที่ให้เจ้าหน้าที่
ในมูลนิธิหรือองค์กรเอกชนเพื่อสาธารณประโยชน์ (gate keeper) ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลให้  

ส าหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยจะท าการนัดหมายวันเวลา สถานที่ในการเข้าพบผู้ติดเชื้อที่สมัครใจ
เข้าร่วมกลุ่ม ในการเก็บข้อมูลด้วยมาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้าและแบบวัดความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสก่อนเข้ากลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยา จากนั้นติดต่อและนัดหมายสถานที่ใน
การเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาตามที่กลุ่มตัวอย่างสะดวกที่สุด และเก็บข้อมูลด้วยมาตรวัดชุด
เดิมรวมทั้งบันทึกสิ่งที่ได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่ม (Personal reflection) ซึ่งเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ
เกี่ยวมุมมองของผู้ติดเช้ือต่อการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา  

ส าหรับกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา เพื่อเก็บข้อมูลด้วยมาตรวัดภาวะซึมเศร้าและ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้งก่อนและหลังการทดลองโดยมีช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกับ
กลุ่มทดลอง  

สถานทีใ่นการด าเนนิการวิจยัและเก็บข้อมูล  

สถานที่ในด าเนินการวิจัยกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะ
เป็นสื่อรวมทั้งใช้เก็บข้อมูลด้วยแบบวัดทางจิตวิทยา คือพื้นที่ในสมาคมหรือมูลนิธิที่มีความเหมาะสม
และพร้อมในการจัดกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาได้ โดยเป็นห้องประชุมหรือห้องท างานในองค์กร 
ส่วนในมูลนิธิทีพ่ื้นที่ไม่สะดวกในการด าเนินกลุ่มได้ ผู้วิจัยติดต่อศูนย์สุขภาวะทางจิต คณะจิตวิทยา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในการขออนุญาตใช้พื้นที่ในการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ  

ขั้นตอนในการด าเนนิการวิจยั 

ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย สามารถแบ่งออกเป็น 2  ส่วนหลัก คือ การเตรียมความ
พร้อมของผู้วิจัย และการด าเนินการวิจัย ดังต่อไปน้ี 

1. การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย 

การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย เป็นการเตรียมตัวของผู้วิจัยในฐานะนักจิตวิทยา และ
นักวิจัยก่อนเริ่มเข้าสู่การด าเนินการวิจัยเพ่ือให้มีความพรอ้มในด้านความรู้ ความเข้าใจและความ
ช านาญในการวิจัยในผู้ติดเช้ือเอชไอวีชายรักชาย โดยมีการเตรียมตัวดังนี้  
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 1.1 ความเข้าใจกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยม  
 ผู้วิจัยผ่านการลงทะเบียนวิชาทฤษฎีการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด จ านวน 3 หน่วย
กิต วิชาเทคนิคกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด จ านวน 3 หน่วยกิต และวิชากระบวนการ
การช่วยเหลือและทักษะในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัดจ านวน 3 หน่วยกิต เพื่อท าความ
เข้าใจแนวคิดและกระบวนการตามแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยม นอกจากนั้นผู้วจิัยศึกษา
ท าการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกบัทฤษฎีแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมด้วยตนเอง ศึกษาและ
ขอค าปรึกษาจากอาจารย์ที่ปรึกษาผู้เช่ียวชาญแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยม รวมทั้งเขา้อบรมเชิง
ปฏิบัติการในหัวข้อ Cognitive Behavior Therapy for Depression ซึ่งจัดขึ้นในวันที่ 23-25 
เมษายน 2558 ที่คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

1.2 ประสบการณ์การท ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

ผู้วิจัยลงทะเบียนเรียนวิชาการปรึกษาเชิงจิตวิทยาวินิต (Practicum in counseling) และ
วิชาการฝึกปฏิบัติงานขั้นต้นด้านการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด (Basic Internship in 
Counseling and Psychotherapy) มาแล้ว โดยมีประสบการณ์เกี่ยวกับการด าเนินการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแบบกลุ่มมาแล้ว จ านวนไม่ต่ ากว่า 200 ชั่วโมงภายใต้การดูแลของอาจารย์นิเทศก์ อีกทั้งใน
การฝึกปฏิบัติงานผู้วิจัยจัดท าเอกสารความรู้ (Tip sheet) เกี่ยวกับการดูแลจิตใจเบื้องต้นของผู้ที่
ประสบกับภาวะซึมเศร้า เพื่อให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับตัวแปรที่มุ่งศึกษาในงานวิจัยดังกล่าว    

 1.3 ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี โรคเอดส์  

 ผู้วิจัยศึกษาเอกสาร งานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวี และโรคเอดส์ อีกทั้ง
ได้รับความรู้จากการเข้าพบหน่วยงาน มูลนิธิและสมาคมทีใ่ห้การดูแลช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพื่อ
เป็นข้อมูลในการน ามาใช้ในการวิจัย  

 1.4 ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ศิลปะเป็นสื่อ 

 ผู้วิจัยศึกษาเอกสาร แนวคิดงานวิจัยเก่ียวกับศิลปะบ าบัด และการใช้ศิลปะเป็นสื่อ รวมทั้งใน
การลงทะเบียนวิชาการฝึกปฏิบัติงานขั้นต้นด้านการปรึกษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัด (Basic 
Internship in Counseling and Psychotherapy) ผู้วิจยัเลือกท ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
พุทธ โดยใช้ศิลปะเป็นสื่อเพื่อซักซ้อมการน าศิลปะมาใช้ร่วมเป็นสื่อในการด าเนินกลุ่ม นอกจากนั้นใน
วิชาสัมมนาจิตวิทยาการปรึกษา (Seminar In Counseling Psychology) ผู้วิจัยเลือกศึกษางานวิจัย
ผลของการผสมผสานการบ าบัดแบบ REBT และศิลปะบ าบัดต่อการเห็นคุณค่าในตนเองและ
ความสามารถในการฟื้นพลัง (Roghanchi, Mohamad, Mey, Momeni & Golmohamadian, 
2013) โดยเป็นงานวิจัยที่มีการผสมผสานการบ าบัดที่มีความใกล้เคียงกับงานวิจัย เพ่ือเป็นการท า
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ความเข้าใจเพื่อสามารถมาประยุกต์ใช้ในงานวิจัยได้ รวมถึงได้รับความรู้จากอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วมซึ่งเช่ียวชาญการน าศิลปะมาเป็นสื่อในกลุ่มจิตบ าบัด   

 1.5 ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ 

ผู้วิจัยลงทะเบียนเรียนวิชาสถิติส าหรับจิตวิทยาจ านวน 3 หน่วยกิตและวิชาการประเมิน
ลักษณะมนุษย ์จ านวน 3 หน่วยกิต เพื่อให้มีความเข้าใจและความพร้อมในการพัฒนาเครื่องมือแบบ
วัดและการใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลผลการวิจัย  

 2. การด าเนินการวิจัย 

 2.1 ระยะก่อนการด่าเนินการวิจัย 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจยัมีขั้นตอนในการด าเนินการ ดังนี้ 

 2.1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมโดยการทบทวนวรรณกรรมในประเด็นของกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Beck, 2005) และแนวคิดเกี่ยวกับการน าศิลปะเป็น
สื่อ (Malchiodi, 2003) ในการบ าบัดเพื่อน ามาเป็นสื่อประกอบร่วมในการบ าบัด ท าการทบทวน
เกี่ยวกับการติดเช้ือ HIV และโรคเอดส์ แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส สูตรและแขนงยาต้านไวรัสประเภทต่างๆ และทบทวนเกี่ยวกับประเด็นทาง
จริยธรรมในการพิทักษ์สิทธ์ของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

 2.1.2 ผู้วิจัยออกแบบพัฒนาโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ ต่อภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีชายรักชายโดยปรับและประยุกต์จาก Safren และคณะ (2001) และน า
โปรแกรมดังกล่าวไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธห์ลักและอาจารย์ทีป่รึกษาวิทยานิพนธร์่วม ซึ่งมี
ความเช่ียวชาญในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม และกระบวนการกลุ่มการ
ปรึกษาทางจิตวิทยาพิจารณาเพื่อปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้
ติดเชื้อเอชไอวี 

 2.1.3 ผู้วิจัยพัฒนาเครือ่งมือการวิจัยทั้งโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
รวมทั้งมาตรวัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบหลากหลายวิธี 
(VAS และ MMAS) ดังที่ไดร้ะบใุนหัวข้อเครื่องมือในการวิจัยและขั้นตอนในการพัฒนาเครื่องมือ  

 2.1.4 ผู้วิจัยเขา้ติดต่อกับกลุ่มตวัอย่างเพื่อรับสมัครผู้ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
น าร่อง ซึ่งจะเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดผ่านการประชาสัมพันธ์จากสถานดูแลให้การช่วยเหลือผู้ติด
เชื้อ (Gate keeper) จากนั้นผู้วิจัยท าการติดต่อ และนัดหมายวัน เวลาในการเข้าท าโปรแกรมกลุ่ม
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การปรึกษาเชิงจิตวิทยา และผู้วิจัยติดต่อผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 1 คนที่มีคุณสมบตัิเหมาะสมและด าเนินกลุ่ม
ผู้ติดเช้ือเอชไอวชีายรักชาย ระยะเวลาทั้งสิ้น 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง ด าเนินกลุ่มติดต่อกัน 8 สัปดาห ์

จ านวนสมาชิกทั้งสิ้น 6 คนต่อกลุ่ม และหลังจากเสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาในแต่
ละครั้ง ผู้วิจัยในฐานะผู้น ากลุ่มสรุปรายละเอียดที่เกิดขึ้นในกลุ่ม ปญัหาอุปสรรค และรายงานความ
คืบหน้าให้กับอาจารย์ที่ปรึกษาหลักและอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม เพื่อตรวจสอบและวางแผนแนววิธีการ
ด าเนินการปรึกษาและกระบวนการกลุ่มก่อนการเริ่มกลุ่มในแต่ละครั้ง โดยรายละเอียดในข้อดังกล่าว 

ระบุในหัวข้อ ขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

 2.1.5 หลังการพัฒนาและปรับโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ และการพัฒนาแบบวัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมอืในการ
รับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี ผู้วิจัยน าโครงร่างงานวิจัยและรายการผลการพัฒนา
โปรแกรมกลุม่ การพัฒนามาตรวัดและเอกสารอ่ืนๆ ตามค าแนะน าของคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน กลุม่สหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อการรับรอบโครงการวิจัย ซึ่งหลังจาก
ด าเนินการส่งเอกสารครบตามที่คณะกรรมการแนะน า ผู้วิจัยได้รับเอกสารรับรองโครงการวิจัยที่ 
094.2/57 เรื่องผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อต่อ
ภาวะซึมเศร้าและความร่วมมอืในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี (The effect of 
cognitive behavior group therapy with art as a medium on depressive symptoms and 
antiretroviral medical adherence in HIV-infected people) คณะกรรมการฯ รบัรองวันที่ 3 
กุมภาพันธ์ 2558 ถึงวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2559 

 2.1.6 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับเครือข่ายที่ให้การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีเป็นที่แรก 
จากนั้นทางเครือข่ายท าการประสานงานและติดต่อหน่วยงาน องค์กร มูลนิธิหรือสถานฟื้นฟูที่ระบุว่า
จัดตั้งขึ้นส าหรับผู้ติดเชื้อ HIV ในระยะสั้นหรือระยะยาวที่มีกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งสอดคล้องกับ
เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้  

 2.1.7 ผู้วิจัยนดัหมายและขอเข้าพบผู้อ านวยการศูนย์ หรอืฝ่ายดูแลและสนับสนุนผู้
ติดเชื้อ (Care & Support) ในแต่ละองค์กรเพื่ออธิบายเกี่ยวกับลักษณะงานวิจัย เป้าหมายและ
ประโยชน์ที่ผู้ติดเชื้อจะได้รับจากงานวิจัย หากทางหน่วยงาน หรือองค์กรยินดีให้ความร่วมมือ ผู้วิจัย
จะขอความอนุเคราะห์ให้ทางองค์กรช่วยรับสมัครผู้ติดเช้ือที่สมัครใจเข้ารบัการทดลอง โดยท าหน้าที่
ในการเข้าถึงและคดักรองกลุ่มตัวอย่างในระดับเบื้องต้น (Gate Keeper) เนื่องจากเป็นผู้ที่ดูแลกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างใกล้ชิด และมีขอ้มูลรายละเอียดเกี่ยวกับกลุ่มตวัอย่างอยู่แล้ว ซึ่งผู้วิจัยท าการอธิบายถึง
เกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกให้กับหน่วยงานหรือผู้ดูแลสถานฟื้นฟู โดยมุ่งเน้นคัดสรรกลุ่มตัวอย่างที่
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มีการเปิดเผยตนเองแล้ว อีกทั้งฝากโปสเตอร์ในการประชาสัมพันธ์ เพื่อใช้ในการติดต่อและคัดกรอง
กลุ่มตัวอย่างในระดับเบื้องต้น 

 2.1.8 ผู้วิจัยจะเข้าพบสอบถามความสมัครใจของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและพูดคุยเกี่ยวกับ
เป้าหมายของการวิจัย ระยะเวลาในการท าการทดลอง ตอบข้อสงสัยให้กับผู้ติดเช้ือที่สนใจ จากนั้นให้
ท าแบบวัดก่อนการวิจัย (Pretest) คือแบบวัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยา
ต้านไวรสัแบบหลากหลายวิธี และขอความร่วมมือในการกรอกเอกสารหนังสือแสดงความยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมกลุ่มและผ่านเกณฑค์ัดเข้าทั้งสิ้น 46 คนจากนั้น
แบ่งกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 46 คนโดยใช้คะแนนระดับภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง (Pretest) 
เพื่อเข้าสู่เงื่อนไขของกลุ่มทดลองและเง่ือนไขของกลุ่มควบคุมอย่างระมัดระวัง เพื่อให้ทั้งสองกลุ่มมี
ระดับคะแนนเฉลี่ยของคะแนนระดับภาวะซึมเศร้ารวมทั้งใช้ความระมัดระวังเกี่ยวกับตัวแปรภูมิหลัง
ทางประชากรศาสตร์ (Demographic Variables) ให้มีความใกล้เคียงกันระหวา่งกลุ่มมากที่สุด 

2.1.9 ส าหรับการป้องกันการปนเป้ือนในการวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือและเน้นย้ า
กับสมาชิกกลุม่ทดลองให้ไม่น าข้อมูลจากการท ากลุ่มไปเปิดเผยกับบุคคลภายนอกกลุ่ม อันเป็น
ข้อตกลงเบื้องต้นของการปรึกษาเชิงจิตวิทยา นอกจากนั้น ตามหลักการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแล้ว การ
เปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นกับกลุ่มมิได้เกิดขึ้นจากเพียงเนื้อหาข้อมูลเพียงอย่างเดียว หากแต่จ าเป็นต้อง
ได้รับการเอ้ืออ านวยจากผู้น ากลุ่มที่ได้รับการฝึกฝนการปฏบิัติทางจิตวิทยาและกระแสกลุ่มที่เกิดขึ้นใน
การปรึกษา ประเด็นหลังนี้จึงช่วยลดความเสี่ยงที่กลุ่มควบคุม จะมีคะแนนเพิ่มขึ้นเพียงเพราะได้รับ
ข้อมูลปนเป้ือนเกี่ยวกับกลุ่มจากกลุ่มทดลองอีกด้วย 

2.2 ขั้นตอนด่าเนินการทดลอง 

2.2.1 ส าหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 5 - 6 คน 
รวมทั้งสิ้นจ านวน 23 คน โดยจัดขึ้นในวันและเวลาที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก โดยสถานที่ในการด าเนิน
กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อ จะจัดภายในสถานฟื้นฟูหรือ
ที่คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยตามแต่ความเหมาะสมและความสะดวกในการเดินทางมา
เข้าร่วมกลุ่มการปรึกษา ใช้ระยะเวลาสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมทั้งสิ้น 8 ครั้ง คิดเป็น
ระยะเวลา 16 ชั่วโมง ใช้ระยะเวลาในการด าเนินกลุ่มการปรึกษาทางจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อต้ังแต่เดือนพฤษภาคม 2558 ถึงเดือนมกราคม 2559  

2.2.2 หากสมาชิกในกลุ่มทดลองเขา้ร่วมกลุ่มจิตปรึกษาไมค่รบจ านวนครั้ง สิ่งที่
ผู้วิจัยสามารถป้องกันได้ คือการเน้นย้ าถึงความส าคัญในการเข้ากลุ่มตามก าหนด หากผู้เข้าร่วมไม่
สามารถเข้ากลุม่ได้ครั้งใด ผู้วจิัยจะนัดพบเป็นรายบุคคลเพื่อฝึกฝนและเตรียมความพร้อมส าหรับการ
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เข้ากลุ่มครั้งต่อไป ทั้งนี้ หากกลุม่ตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาไม่ถึง 80% หรือ 6 ครั้ง ขอ้มูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างผู้นั้นจะไม่ถูกน ามาวิเคราะห์ผลการวิจัยครั้งนี้ ซึ่งผู้เข้าร่วมกลุ่มทดลองทั้ง 23 คนเข้าร่วมกลุ่ม
เกิน 6 ครั้งทั้งสิ้น  

 2.2.3 ส าหรับกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยท าการนัดหมายเวลา และสถานที่ในการตอบแบบ
วัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS และ MMAS ในช่วงก่อน
การเข้ากลุ่มเป็นที่เรียบร้อยแล้วและนัดหมายในการเข้าพบกลุ่มควบคุมในภายหลัง โดยเว้นระยะเวลา
ให้สอดคล้องและใกล้เคียงกับระยะเวลาของกลุ่มควบคุม   

2.3 ระยะหลังการด่าเนินการวิจัย 

2.3.1 ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ ผู้วิจัยขอให้กลุ่มทดลองตอบแบบวัดหลังการทดลอง (Post test) ซึ่งก็คือแบบ
วัดภาวะซึมเศร้า (CES-D) และระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (VAS และ MMAS)  

 2.3.2 ในส่วนของกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยท าการนัดหมายเพื่อตอบแบบวัดหลังการ
ทดลอง (Post test) ซึ่งก็คือแบบวัดภาวะซึมเศร้า (CES-D) และระดับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านไวรัส (VAS และ MMAS) และผู้วิจัยสอบถามความสะดวกของกลุ่มควบคุมในการเข้าร่วมกลุ่ม
การปรึกษา โดยกลุ่มควบคุมไม่ประสงค์เข้าร่วมกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยา เนื่องด้วยความไม่ลงตัว
ทั้งเวลานัดหมายและการเดินทาง ผู้วิจัยจึงแจกเอกสาร “เกร็ดความรู้ทางจิตวิทยา ในการรับมือ
อารมณ์เศร้าและสง่เสริมพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส” โดยมีเนือ้หาในการสรุปข้อมลูการ
รับมือกบัภาวะซมึเศร้าและสง่เสริมการรับประทานยาต้านไวรัสให้กบักลุม่ควบคมุ  ตามตวัอยา่ง
ภาพท่ี 8 

2.3.3 ผู้วิจัยน าผลคะแนนที่ได้จากมาตรวัดภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวมีาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ

2.3.4 ส าหรับทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผู้ที่เขา้ร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาในกลุ่มทดลองจะได้รับค่าเดินทางจากที่พักมายังสถานพักฟ้ืนหรือหน่วยงาน มูลนิธิ สมาคมที่
ให้การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวี จ านวน 200 บาท / ครั้ง เพื่อเป็นค่าชดเชยส าหรับค่าใช้จ่ายของผู้ติดเช้ือ
ในการเดินทางมาเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา   
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การวิเคราะหข์้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการท ากลุ่มของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม มาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS for Windows โดยท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ดังต่อไปน้ี 

 1. สถิติเชิงพรรณา (Descriptive Statistics) ในการค านวณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
และ ตัวแปรที่ท าการศึกษา หาร้อยละ คา่เฉล่ีย และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน เป็นต้น 

 2. สถิติเชิงอนมุาน (Inferential Statistics) โดยใช้การวิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถิติวิเคราะห์
ความแปรปรวนพหนุามแบบมีการวดัซ า้ (Repeated Measures Multivariate Analysis of 
Variance: Repeated Measures MANOVA) และการวิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถิติวิเคราะห์ความ
แปรปรวนพหนุามแบบระหวา่งกลุม่ (Between-group MANOVA) เพื่อศกึษาเปรียบเทียบระดบั
คะแนนภาวะซมึเศร้าและระดบัความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ก่อนและหลงัการท า
กลุม่และระหวา่งกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุ  

ภาพที ่8 ตัวอย่างเอกสารเกร็ดความรู้ทางจิตวิทยาส าหรับกลุ่มควบคุม 



 

 

106 

การพิทักษส์ิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการวิจัยกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อต่อภาวะ
ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ในผู้ติดเช้ือ HIV ชายรักชายซึ่งเป็นกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงและมีความเปราะบางทางสังคม และอาจมีประเด็นต่างๆที่ส่งผลกระทบที่เกดิขึ้นทางจิตใจ
ระหว่างการท ากลุ่มการปรึกษา ผู้วิจัยจึงต้องมีการพิทักษ์สทิธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยตลอดระยะเวลาใน
การวิจัยท ากลุ่ม โดยมีขั้นตอนดังนี้  

1. ก่อนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยทบทวนประเด็นจริยธรรมในการวิจัย และขอการอนุมัติ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

 2. ก่อนการด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างผ่านผู้ดูแลสถานพักฟื้น (Gate 
Keeper) เพื่อเข้าสู่กลุ่มตัวอย่างในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีการแนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพ
เบื้องต้น อธิบายวัตถุประสงค์ รายละเอียดและระยะเวลาในการท าวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อขอ
ความร่วมมือในการวิจัย ซึ่งผูเ้ข้าร่วมการวิจัยสามารถเข้ารว่มงานวิจัยได้ด้วยความสมัครใจ 

 3. ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากแบบวัด Pretest ในกรณีที่มาตรวัด CES-D ผู้วิจัย
พิจารณาคะแนนรวมและข้อกระทงรายข้อ ที่แสดงให้เห็นผลกระทบที่รนุแรงจากภาวะซึมเศร้า ใน
กรณีดังกล่าวผู้วิจัยจะด าเนินการให้ผู้ดูแลศนูย์พักฟ้ืน นักจิตวิทยาหรือบุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามา
มีบทบาทในการดูแล ช่วยเหลอืและเยียวยาจิตใจให้กับผู้ติดเชื้อรายดังกล่าว     

 4. ผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบถึงสิทธิในการรักษาความลับของผู้รับบริการและสิทธิ
ในการขอยุติการเข้าร่วมการวิจัยในขั้นตอนใดของการวิจัยก็ได้ และจะไมม่ีการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว
ของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 5. ผู้เข้าร่วมที่มีความสมัครใจและผ่านเกณฑ์เข้าสู่การวิจัย มีการลงลายมือชื่อยินยอม และ
เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยสอบถามข้อสงสัยก่อนการวิจัย  

6. ผู้วิจัยจัดเตรียมสถานทีใ่นการด าเนินกลุ่มที่มีบรรยากาศเหมาะสม ปลอดภัยและสะดวกต่อ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย   

7. ส าหรับผู้ติดเชื้อในสถานพักฟื้นท่านใดที่ไม่อยู่ในเกณฑ์การคดัเลือกหรือไม่ได้รับประโยชน์
จากกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาเต็มที่ อาทิ ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าสูง ผู้ป่วยโรคจิตเวช และผู้ที่มีอาการ
สมองเสื่อม หากมีความสนใจเกี่ยวกับแนวทางการลดภาวะซึมเศร้าและการรับประทานยาต้านไวรัส 
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ผู้วิจัยจะจัดเตรียมเอกสารที่เป็นประโยชนใ์นการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยแก่ผู้ดูแลศูนย์ หรือ
นักจิตวิทยาประจ าศูนย์พักฟื้นเพ่ือให้ความช่วยเหลือเป็นรายบุคคล 

8. ระหว่างการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยแจ้งสทิธิในการที่จะถอนตัวจากการท ากลุ่มหรือการวิจัย
ได้ทุกเมื่อหากผู้ให้ข้อมูลต้องการโดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา 

 9. เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิน้แล้ว ผู้วิจัยจะท าลายข้อมูลที่สามารถระบถุึงตัวตนที่แท้จริงของ
กลุ่มตัวอย่าง 

 10. ส าหรับกลุม่ตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุม เมื่อเสร็จสิ้น ผูว้ิจัยจะด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเปน็สื่อให้ภายหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้นแล้ว
ตามความสมัครใจของกลุ่มควบคุมโดยทั้งนี้จะแจกเอกสารหรือคู่มือเกี่ยวกับแนวทางในการลดภาวะ
ซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสให้กลุ่มควบคุมที่ไม่สะดวกใน
การเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 



 

 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi- experimental research design) มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ
ต่อภาวะซึมเศร้าและความรว่มมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสในผู้ตดิเช้ือเอชไอวี โดยใช้การ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามแบบมีการวัดซ้ า (Repeated Measures 
Multivariate Analysis of Variance: Repeated Measures MANOVA)  และแบบระหว่างกลุ่ม 
(Between-group MANOVA) โดยมุ่งที่จะเปรียบเทียบค่าคะแนนระหว่างผู้เข้าร่วมกลุ่มการปรึกษา
เชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมกับกลุ่มควบคุม โดยวัดค่าคะแนนภาวะซึมเศร้าและระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้งก่อนและหลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ขอ้มูลครั้งนี้ ผู้วิจัยแบ่งการน าเสนอผลออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงประชากรของกลุ่มตัวอย่าง  ผลการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนาม ผลการวิเคราะหข์้อมูลเชิงพรรณนา ผลการทดสอบสมมตฐิานการ
วิจัย และสรุปผลการทดสอบสมมติฐาน โดยมีรายละเอียดดังนี้  

ส่วนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงประชากรของกลุ่มตวัอย่าง (Demographic Variable) 

ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยต้องมีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวีและก าลังรับประทานยาต้านไวรัส (Antiretroviral therapy) โดยเป็น
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นชายที่เพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have Sex with Men: MSM) หรือ
ชายรักชายโดยมีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไปและสามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยไดแ้ละเต็มใจเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้ โดยในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 คน แบ่งออกเป็นผู้ที่เข้า
กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อ 23 คนและกลุ่มควบคุม 
จ านวน 23 คน 

จากการพิจารณาข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 46 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีช่วงอายุ
ตั้งแต่ 20 –64 ปี มีอายุเฉลี่ย 36 ปี (SD = 10.5) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดบัปริญญาตรี คิด
เป็น 39% รองลงมาเป็นระดับมัธยมศึกษาตอนต้นและมัธยมศึกษาตอนปลาย จ านวน 24% เท่ากัน 

เมื่อพิจารณาข้อมูลเฉพาะในแต่ละกลุ่มพบว่า ส าหรับกลุม่ทดลองมีอายุเฉลี่ย 37.96 ปี (SD = 9.17) 
และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 34.22 ปี (SD = 11.57) ส่วนระดับการศึกษาของกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น (36.36%) รองลงมาเป็นระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (27.27%) และ
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ระดับปริญญาตรี (22.73%) ส าหรับระดับการศึกษาของกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อยูใ่นระดับปริญญาตรี 
(56.52%) มัธยมศึกษาตอนปลาย (21.74%) และมัธยมศึกษาตอนต้น (13.04%) ตามล าดับ ซึ่งจาก
การพิจารณาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย t-test และสัดส่วน
ของระดับการศึกษาระหว่างกลุ่มด้วย Chi-Square ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

t(44) = 1.21, p = .23 และ 2 (4, N = 45) = 8.23, p = .083 ของทั้งสองกลุ่มตามตาราง 8 

ตาราง 8 จ่านวนของกลุ่มตัวอย่าง จ่าแนกตามช่วงอายุและระดับการศึกษา (N= 46) 

ตัวแปร 
กลุ่ม CBT ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มควบคุม รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ช่วงอายุ        

20 – 29 2 4.35 9 19.57 11 23.92 

30 – 39 12 26.09 8 17.39 20 43.48 

40 – 49 5 10.86 3 6.52 8 17.38 

50 – 59 4 8.7 3 6.52 7 15.22 

รวม 23 50 23 50 46 100 

t-test = 1.21, df = 44, p = .23 

กลุ่มทดลอง M = 37.96, SD = 9.17 กลุ่มควบคุม M = 34.22, SD = 11.57 

ระดับการศึกษา       

ประถมศึกษา 1 2.2 2 4.3 3 6.5 

มัธยมศึกษาตอนต้น 8 17.4 3 6.5 11 23.9 

มัธยมศึกษาตอนปลาย /  
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) 

6 13 5 10.9 11 23.9 

อนุปริญญา /ประกาศนียบัตร 
วิชาชีพขั้นสูง(ปวส.) 

2 4.3 - - 2 4.3 

ปริญญาตรี 5 10.9 13 28.3 18 39.2 

ไม่ระบุข้อมูล 1 2.2 -  1 2.2 

รวม 23 50 23 50 46 100 

2 (4, N = 45) = 8.23, p = .083 
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ส าหรับข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับประเด็นการติดเช้ือเอชไอวีของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 46 คนมีระดับ CD4 ในร่างกายตั้งแต่ 12 – 1200 มีค่า CD4 เฉลี่ยอยู่ที ่465.4 (SD = 
262.2) ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 25 ปี (M = 6.52, SD = 
6.82) ส่วนระยะเวลาในการรับประทานยาต้านไวรัส มีตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 20 ปี (M = 4.55, SD = 
5.01)  

เมื่อพิจารณาข้อมูลเฉพาะในแต่ละกลุ่มพบว่า ส าหรับกลุม่ทดลองมีระดับค่า CD4 เฉลี่ยที่ 
467.09 (SD = 290.93) และกลุ่มควบคุมมีระดับค่า CD4 เฉลี่ยอยู่ที่ 463.64 (SD = 235.343) ส่วน
ช่วงระยะเวลาในการได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวีของกลุ่มทดลอง มตีั้งแต่ 6 เดือน ถึง 20 ปี 
โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 8.37 ปี (SD = 7.21) ส่วนระยะเวลาในการรับประทานยาต้านไวรัส ตั้งแต่ 
3 เดือน ถึง 20 ปี โดยระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 6.2 ปี (SD = 5.92) ส าหรับกลุม่ควบคุมมีช่วงระยะเวลาที
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวี ตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 25 ปี มีระยะเวลาเฉลี่ย 4.66 ปี (SD = 6.01) 
และระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัสตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 10 ปี มีระยะเวลาเฉลี่ยที่ 2.9 ปี (SD = 3.25) ซึง่
จากการพิจารณาความแตกต่างของระดับค่า CD4 เฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย t-test 
และสัดส่วนของระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวี และระยะเวลาที่รับประทานยาต้าน
ไวรัสระกว่างกลุ่มด้วย Chi-Square ผลการทดสอบพบว่า ไม่พบความแตกต่างของทั้ง 3 ตัวแปร

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ t(43) = .04, p = .23 , 2 (4, N = 

46) = 6.82, p = .146 และ 2(4, N = 46) = 5.84, p = .21  ตามล าดับดังตาราง 9 
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ตาราง 9 จ่านวนของกลุ่มตัวอย่าง จ่าแนกตามประเด็นที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวี (N = 46) 
 

 
ส่วนที่ 2 ผลการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องตน้ของการวิเคราะห์ความแปรปรวนเชิงพหนุาม  

 สถิติที่ผู้วิจัยเลือกใช้ในการการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามแบบ
มีการวัดซ้ า (Repeated Measures Multivariate Analysis of Variance: Repeated Measures 

ตัวแปร 
กลุ่ม CBT ที่มีศิลปะเป็นสื่อ  กลุ่มควบคุม รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับ CD4 ในร่างกาย       
1 – 299 6 13 2 4.3 8 17.3 
300 – 599 8 17.4 16 34.8 24 52.2 
600 – 999 9 19.6 3 6.5 12 26.1 
1,000 ขึ้นไป  - - 1 2.2 1 2.2 
ไม่ระบุข้อมูล - - 1 2.2 1 2.2 
รวม 23 50 23 50 46 100 

t-test = .04, df = 43, p = .23  

ระยะเวลาที่วินิจฉัยว่าติด
เชื้อเอชไอวี  

      

ไม่เกิน 1 ป ี 4 8.7 7 15.3 11 24 
1 ปีขึ้นไป - ไม่เกิน 5 ป ี 6 13 8 17.4 14 30.4 
5 ปีขึ้นไป –  ไม่เกิน10 ป ี 5 10.9 4 8.7 9 19.6 
10 ปีขึ้นไป – ไม่ถึง15 ป ี - - 2 4.3 2 4.3 
15 ปีขึ้นไป  8 17.4 2 4.3 10 21.7 
รวม 23 50 23 50 46 100 

2 (4, N = 46) = 6.82, p = .146   
ระยะเวลาทานยาต้านไวรัส       

ไม่เกิน 1 ป ี 6 13 8 17.4 14 30.4 
1 ปีขึ้นไป - ไม่เกิน 5 ป ี 7 15.2 9 19.6 16 34.8 
5 ปีขึ้นไป –  ไม่เกิน10 ป ี 3 6.5 5 10.9 8 17.4 
10 ปีขึ้นไป – ไม่ถึง15 ป ี 4 8.7 1 2.2 5 10.9 
15 ปีขึ้นไป  3 6.5 - - 3 6.5 
รวม 23 50 23 50 46 100 

2 (4, N = 46) = 5.84, p = .21 
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MANOVA) และสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามแบบระหว่างกลุ่ม (Between-group 
MANOVA) โดยตามมุมมองของ Leech, Barret และ Morgan (2005) หากจ านวนกลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละกลุ่มมีจ านวนใกล้เคียง สถิติความแปรปรวนเชิงพหุนามแบบ Repeated Measure MANOVA 
หรือ Mixed MANOVA จะมีความแข็งแกร่ง (Robust) เพียงพอในการวิเคราะห์ข้อมูลได้ แต่เพื่อให้
เกิดความกระจ่างชัดและความเข้าใจที่ครบถ้วนเกี่ยวกับข้อมูลของตัวแปรที่ศึกษา ผู้วิจัยจะยังคงท า
การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Basic Assumptions) ของการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบพหุนาม ซึ่งประกอบไปด้วย 

1) ตัวแปรต้น (Independent Variable) จะต้องมีลักษณะเป็นตัวแปรแบ่งกลุ่ม 
(Categorical variables) และมีอย่างน้อย 2 กลุ่มขึ้นไป ซึง่สอดคล้องกับงานวิจัยน้ีที่มีตัวแปรต้น 
แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่เข้ารับการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (กลุ่มทดลอง) และ
กลุ่มที่รอเข้ารบัการปรึกษา (กลุ่มควบคุม)   

2) ตัวแปรตามต้องมีระดับของการวัดเป็น มาตรวัดอันตรภาค (Interval Scale) หรือมาตร
วัดอัตราส่วน (Raito Scale) ขึ้นไปและมีการกระจายของข้อมูลเป็นโค้งปกตทิางพหุนาม 
(Multivariate Normality) ซึ่งทั้งระดับภาวะซึมเศร้า และระดับความร่วมมือในการรบัประทานยา
ต้านไวรัสซึ่งเป็นตัวแปรตามที่ในการศึกษาครั้งนี้มีระดับการวัดในลักษณะของมาตรวัดอันตรภาค
ทั้งสิ้น 

ส าหรับการการกระจายแบบโค้งปกติน้ัน พิจารณาไดจ้ากค่าความเบ้ (Skewness) และค่า
ความโด่ง (Kurtosis) ของข้อมูลร่วมกับค่าสถิติ Kolmogonov-Smirnov โดยยึดเกณฑ์ที่ว่าการ
กระจายของข้อมูลนับเป็นโค้งปกติหากค่าความเบ้และความโด่งอยู่ในช่วงคะแนนระหว่าง +3 และ-3 
(Boos & Hughes-Oliver, 2000) ร่วมกับการทดสอบค่าสถิติ Kolmogonov-Smirnov ซึ่งต้องไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p >.05) อย่างไรก็ตาม Leech, Barret และ Morgan (2005) ระบุว่าในการ
วิเคราะห์ความแปรรวนพหุนามแบบมีการวัดซ้ านั้น หากกลุม่ตัวอย่างมีประมาณ 15-20 คนต่อกลุ่ม 
การวิเคราะห์ผลด้วยสถิติทดสอบความแปรปรวนพหุนามจะยังคงมีความแกร่งพอที่จะท าการวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไปได้  

ผลการทดสอบการกระจายแบบโค้งปกตขิองข้อมูลในการศึกษาครั้งน้ีพบว่า คะแนนของตัว
แปรทุกตัวยกเว้นตัวแปรความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS มีค่าความเบ้และความ
โด่งอยู่ในช่วงคะแนนที่ก าหนด ซึ่งค่าสถิติ Kolmogonov- Smirnov ของคะแนนตัวแปรน้ีมีนัยส าคัญ
ทางสถิตดิ้วย (p < .001) ซึ่งในงานวิจัยผู้วิจัยแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมออกเป็นกลุ่มละ 23 
คน ซึ่งเป็นจ านวนที่สอดคล้องกับเกณฑ์ของ Leech, Barret และ Morgan (2005) ดังนั้นการ
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วิเคราะห์ผลด้วยสถิติทดสอบความแปรปรวนพหุนามจะยังคงมีความแกร่งพอที่จะท าการวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไปได้ โดยควรพิจารณาเลือกใช้ค่าสถิตทิี่มีความแกร่งเพียงพอ หรือค่าสถิติ Pillai’s Trace ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งนี้ผลการวิเคราะห์การกระจายแบบโค้งปกติน้ันแสดงในตาราง 10       

ตาราง 10 ผลการวิเคราะห์การกระจายแบบโค้งปกติ (Normal Distribution) 

ตัวแปร ระยะ กลุ่ม Skewness SE. Kurtosis SE. 
Kolmogono
v-Smirnov 

ภาวะ
ซึมเศร้า 

ก่อน 
กลุ่ม CBT .461 .481 -.847 .935 .13 

กลุ่มควบคุม .289 .481 -.217 .935 .20 

หลัง 
กลุ่ม CBT -.013 .481 .278 .935 .20 

กลุ่มควบคุม .874 .481 .273 .935 .007** 
ความ

ร่วมมือใน
การ

รับประทาน
ยาต้านไวรัส 

(VAS) 

ก่อน 
กลุ่ม CBT -1.598 .481 2.228 .935 .00* 

กลุ่มควบคุม -2.244 .481 5.478 .935 .00** 

หลัง 

กลุ่ม CBT -2.451 .481 7.127 .935 .00** 

กลุ่มควบคุม -2.213 .481 4.257 .935 .00** 

ความ
ร่วมมือใน

การ
รับประทาน
ยาต้านไวรัส 

(MMAS) 

ก่อน 
กลุ่ม CBT -.253 .481 -1.039 .935 .20 

กลุ่มควบคุม -.963 .481 .044 .935 .00** 

หลัง 

กลุ่ม CBT -.709 .481 -.859 .935 .001** 

กลุ่มควบคุม -1.134 .481 .724 .935 .008** 

  หมายเหต ุ**p < .01 

3) ตัวแปรตามที่ศึกษามีความสัมพันธ์กันในระดับที่เหมาะสม ในขณะที่มีความเป็นอิสระต่อ
กัน (correlation of dependent variables) ผู้วิจัยทดสอบโดยการหาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) 
ระหว่างตัวแปรภาวะซึมเศร้า (CES-D) ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS 
(Visual Analog Scale) และแบบ MMAS (Morisky Medication Adherence Scale) ในช่วงก่อน
และหลังการทดลอง   
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ตาราง 11 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างตัวแปรตามช่วงก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ระยะ 
ตัวแปร
ตาม 

ก่อนการทดลอง 
ระยะ 

หลังการทดลอง 
CES-D VAS MMAS CES-D VAS MMAS 

ก่อน 
CES-D 1.00    1.00   
VAS -.466** 1.00  หลัง -.413** 1.00  

MMAS -.353* .636* 1.00  -.304* .555** 1.00 
 จากตาราง 11 พบว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิในระยะก่อนการ

ทดลองทั้ง 3 คู่ คือ CES-D (ภาวะซึมเศร้า)/ VAS(ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ 
VAS), CES-D/ MMAS(ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ MMAS) และ VAS/MMAS 
เช่นเดียวกับในช่วงหลังการทดลองพบว่าทั้ง 3 คู่มีความสมัพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้ง 3 คู่ 
คือ CES-D/ VAS, CES-D/MMAS และ VAS/MMAS   

4) การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนาม นั้นจ าต้องมีเมทริกซค์วาม
แปรปรวนร่วมของตัวแปรตามที่ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม (Homogeneity of Variance -
Covariance Matrices) ซึ่งพิจารณาโดยใช้สถิติ Box’s M โดยจะต้องมีค่านัยส าคัญทางสถิติที่
มากกว่า .001 (Mayers, 2013) และใช้สถิติ Levene’s test โดยจะต้องมีค่านัยส าคัญทางสถิติที่
มากกว่า .05 ในการพิจารณาความแปรปรวนของตัวแปรตามแต่ละตัวว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่ม อย่างไรกต็ามจาก Leech, Barret และ Morgan (2005) ระบุว่าในการวิเคราะห์ความแปรรวน
พหุนามแบบมกีารวัดซ้ านั้นหากจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มมีจ านวนเท่ากัน (Approximately 
equal sample sizes) สถิตคิวามแปรปรวนเชิงพหุนามจะมีความแข็งแกร่ง (Robust) เพียงพอใน
การวิเคราะห์ข้อมูลได้     

ผลจากการทดสอบทางสถิติ Box’s M นั้นไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (p = .037) ส่วน 
Levene’s test พบว่า ในช่วงก่อนการทดลองความแปรปรวนของทั้งตัวแปรภาวะซึมเศร้า และระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยา (MMAS และ VAS) ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วม ส่วนในช่วงหลังการทดลองพบเพียงเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมของ
ตัวแปร VAS ที่มีความแตกตา่งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) โดยแสดงให้เห็นว่าข้อมูลของตัว
แปรที่ศึกษามคีวามแปรปรวนในช่วงก่อนการทดลองเท่ากัน และในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง
ออกเป็นกลุ่มละ 23 คนเท่ากัน จึงสอดคล้องกับที่ Leech, Barret และ Morgan (2005) ระบุไว้ท าให้
สามารถใช้สถติิวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนามได้ดังปรากฏในตาราง 12 
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ตาราง 12 ผลการวิเคราะห์เมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง โดย Box’s M  
 

Box’s M F df1 df2 Sig. 

39.782 1.615 21 7120.605 .037 

 

ตาราง 13 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของแต่ละตัวแปรแบบ Levene’s Test of Equality of 
Error Variances    

ตัวแปร ระยะ F df1 df2 Sig. 

ภาวะซึมเศร้า (CES-D) 

ก่อนการ
ทดลอง 

1.367 1 44 .249 

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
(MMAS) 

.007 1 44 .933 

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
(VAS) 

1.938 1 44 .171 

ภาวะซึมเศร้า (CES-D) 

หลังการ
ทดลอง 

.622 1 44 .435 

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
(MMAS) 

.338 1 44 .564 

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
(VAS) 

6.920 1 44 .012* 

หมายเหต ุ*p < .05 
กล่าวโดยสรุปผลการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นแสดงให้เหน็ว่าข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ส่วน

ใหญส่อดคล้องตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนาม 
ในส่วนของข้อมูลที่มีบางส่วนที่ไม่ครบถ้วนตามข้อตกลงเบื้องต้นที่ระบุไว้ทั้งหมดนั้น Hair, Black, 
Babin และ Anderson (2010) ระบุว่าสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนามนั้นมีความแกร่ง 
(Robust) เพียงพอที่จะน ามาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้ อีกทั้งจากการศึกษาพบว่าการวิเคราะห์
ความแปรรวนพหุนามแบบมกีารวัดซ้ า (Repeated Measure MANOVA หรือ Mixed MANOVA) 
หากจ านวนกลุ่มตัวอยา่งในแต่ละกลุ่มมีจ านวนใกล้เคียง สถิติความแปรปรวนเชิงพหุนามจะมีความ
แข็งแกร่ง (Robust) เพียงพอในการวิเคราะห์ข้อมูลได้โดยอาจไม่จ าเป็นต้องพิจารณาข้อตกลงเบื้องต้น
ต่างๆนั่นเอง (Leech et al., 2005) ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ MANOVA  
โดยเลือกใช้ค่าสถิติ Pillai’s Trace ซึ่งเป็นค่าสถิติที่มีความแกร่งที่สุดมาใช้วิเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยช้ิน
น้ี  
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ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงพรรณนาของคะแนนภาวะซึมเศร้า และระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรสั (MMAS และ VAS)  

ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิของตัวแปรตามที่ศึกษาในครั้งน้ี อันประกอบไปด้วยภาวะ
ซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสทั้งแบบ MMAS และแบบ VAS น้ัน
คะแนนของระดับภาวะซึมเศร้าจะมาจากมาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า (CES-D) จ านวน 10 ข้อ เป็น
มาตรประมาณค่า 4 ระดับ มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0 – 30 คะแนน ส าหรับคะแนนระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสแบบ MMAS จะมาจากมาตรวัด Morisky Medication Adherence 
Scale จ านวน 7 ข้อเป็นการถามตอบถูกผิดจ านวน 6 ข้อและเป็นข้อค าถามประมาณค่า (Likert 
Scale) จ านวน 1 ข้อ คะแนนรวมตั้งแต่ 0-7 คะแนน และระดับความร่วมมือในการรบัประทานยา
ต้านไวรัสแบบ VAS จะมาจากแบบวัด Visual Analog Scale จ านวน 3 ข้อด้วยกัน เป็นการประเมิน
ตนเองต้ังแต่ 0 ถึง 10 คะแนน โดยมีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-30 คะแนน โดยกลุ่มตัวอย่าง ท าการตอบ
มาตรวัดทั้ง 3 ฉบับก่อนการเข้าสู่การทดลอง และภายหลงัเสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มทดลอง   

   ผู้วิจัยขอน าเสนอข้อมูลของตัวแปรตามที่ศึกษา ประกอบไปด้วยค่าเฉลี่ย (Mean)  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) คะแนนต่ าสุด (Min) คะแนนสูงสุด (Max) และพสิัย (Range) แบ่งออกเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ซึ่งจากคะแนนของภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าในช่วงก่อน
การเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
ของคะแนนภาวะซึมเศร้า 9.48 คะแนน (SD = 5.24) และกลุ่มควบคุมมคี่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 10.52 คะแนน (SD = 4.41 ) ภายหลังการเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา กลุ่มทดลอง
มีค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้า 6.70 คะแนน (SD = 3.59) และของกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ย
อยู่ที่ 11.22 คะแนน (SD = 4.34) ตามตาราง 14 

ส าหรับคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS พบว่าในช่วงก่อนการ
เข้ากลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยา 26.57 คะแนน (SD = 3.96) ในขณะ
ที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของระดับความร่วมมือ 27.65 คะแนน (SD = 2.92) ภายหลังการเข้าร่วมกลุ่ม
การปรึกษาเชิงจิตวิทยา กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาแบบ 
VAS 28.48 คะแนน (SD = 2.09) และของกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ย VAS อยู่ที่ 26.74 คะแนน 
(SD = 5.40)  

ในส่วนของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ MMAS พบว่าในช่วง
ก่อนการเข้ากลุ่ม มคี่าเฉลี่ยของคะแนน MMAS 4.83 คะแนน (SD = 1.7) และกลุม่ควบคุมมีคะแนน
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เฉลี่ย 5 คะแนน (SD = 1.71) ภายหลังการเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา กลุ่มทดลองมีค่าเฉลีย่
ของคะแนน MMAS อยู่ที่ 5.4 คะแนน (SD = 1.78) และของกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 5.3 
คะแนน (SD = 1.74) ดังตาราง 15 

ตาราง 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คะแนนต่่าสุด คะแนนสูงสุด และพิสัยของภาวะซึมเศร้า 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในช่วงก่อนและหลังการทดลอง (N = 46) 

ตัวแปร กลุ่ม ครั้ง M SD ค่าที่เป็นไปได้ ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด 

ภาวะซึมเศร้า 

กลุ่ม
ทดลอง 

ก่อน 9.48 5.24 0-30 1-19 

หลัง 6.70 3.59 0-30 0-15 

กลุ่ม
ควบคุม 

ก่อน 10.52 4.41 0-30 4-21 

หลัง 11.22 4.34 0-30 5-22 
 

ตาราง 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่่าสุด คะแนนสูงสุด และพิสัยของระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคมุ ในช่วงก่อนและหลังการ
ทดลอง (N = 46) 

ตัวแปร กลุ่ม ครั้ง M SD ค่าที่เป็นไปได้ ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด 

ความ
ร่วมมือใน

การ
รับประทาน
ยาต้านไวรัส 

(VAS) 

กลุ่ม
ทดลอง 

ก่อน 26.57 3.96 0-30 15-30 

หลัง 28.48 2.09 0-30 21-30 

กลุ่ม
ควบคุม 

ก่อน 27.65 2.92 0-30 18-30 

หลัง 
26.74 5.40 

0-30 10.5-30 

ความ
ร่วมมือใน

การ
รับประทาน
ยาต้านไวรัส 

(MMAS) 

กลุ่ม
ทดลอง 

ก่อน 4.83 1.7 0-7 3-7 

หลัง 5.4 1.78 0-7 3-7 

กลุ่ม
ควบคุม 

ก่อน 5 1.71 0-7 1-7 

หลัง 5.3 1.74 0-7 1-7 
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ส่วนที่ 4 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจยั 

เนื่องจากการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนามแบบวัดซ้ าและ
ระหว่างกลุ่ม (Repeated-Measures Multivariate Analysis of Variance และ Between-Group 
MANOVA) เปน็การทดสอบที่ครอบคลุมสมมติฐานทั้ง 4 ข้อ ผู้วิจัยจึงน าเสนอผลการทดสอบ
สมมติฐานทั้ง 4 ข้อพร้อมกันดังนี ้ 

1. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการท ากลุ่ม 

2. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

3. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมรีะดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าก่อนการท ากลุ่ม (VAS และ MMAS) 

4. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่ากลุ่มควบคุม (VAS และ MMAS) 

อย่างไรก็ตาม ส าหรับก่อนการทดสอบสมมติฐานทั้ง 4 ข้อ ผู้วิจัยท าการตรวจสอบด้วยสถิติ 
Between- Group MANOVA เพื่อทดสอบว่าคะแนนเฉลีย่ของตัวแปรตามของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตหิรือไม่ก่อนเริ่มเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติของคะแนนกลุ่มตัวแปรตามระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม V = .07, F(3,42) = 1.049 , p = .381ตามตาราง 16 และตาราง 17 

ตาราง 16 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนาม (MANOVA)  ของกลุ่มตัวแปรตามระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในช่วงก่อนการทดลอง (N = 46) 

Effect Source 
Pillai’s 
Trace 

F 
Hypothesis 

df 
Error 
df 

Partial 
Eta 

Squared 
Sig. 

Between 
subject 

Intercept .991 1631.28 3 42 .991 .00*** 

Conditions .07 1.049 3 42 .070 .381 

หมายเหตุ ***p < .001 
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ตาราง 17 ผลการเปรียบเทียบรายตัวแปรของคะแนนภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS และ MMAS  ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในช่วงก่อนการ
ทดลอง (N = 46)   

Source Variables 

Type III 

Sum of 
Square 

df 
Mean 

Square 
F 

Partial 
Eta 

Squared 
Sig 

Co
nd

itio
ns

 ภาวะซึมเศร้า: CES-D 12.522 1 12.522 .534 .817 .469 

Adherence :MMAS .348 1 .348 .120 .003 .730 

 Adherence : VAS 13.587 1 13.587 1.121 .025 .296 

จากตาราง 17 จะเห็นได้ว่าก่อนเข้ากลุ่มการเชิงจิตวิทยา คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม
ทดลอง (M = 9.48, SD = 5.24 ) และกลุ่มควบคุม (M = 10.52, SD = 4.41)  ไม่พบความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต;ิ F (1,44) = .534, p = .469 

นอกจากนั้นระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS ในช่วงก่อนการเข้า
กลุ่มทดลอง มคีะแนนระดับความร่วมมือในการรับประทานยาเฉลี่ย 26.57 คะแนน (SD = 3.96) 
และกลุ่มควบคุมมีระดับความร่วมมือเฉลี่ย 27.65 คะแนน (SD = 2.92 ) ทั้งสองกลุ่มไมพ่บความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต;ิ F (1,44) = 1.121, p = .296 เช่นเดียวกับความร่วมมือแบบ 
MMAS ที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน ; F (1,44) = .12, p = .73, (M 
กลุ่มทดลอง = 4.83, SD = 1.7, M กลุ่มควบคุม = 5, SD = 1.71)    

ในขั้นตอนต่อไปผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนาม
แบบวัดซ้ าและระหว่างกลุ่ม (Repeated-Measures Multivariate Analysis of Variance และ 
Between-Group MANOVA) เพื่อทดสอบสมมติฐานการวิจัยทั้งหมด ดังต่อไปนี้ 

ตาราง 18 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนาม (MANOVA)  ของกลุ่มตัวแปรตามระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 46) 

Effect Source 
Pillai’s 
Trace 

F 
Hypo- 

thesis df 

Error 
df 

Partial Eta 
Squared 

Sig. 

Within 
Subject 

Intercept .994 2345.91 3 42 .994 .00*** 

Conditions .149 2.447 3 42 .149 .077 
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Effect Source 
Pillai’s 
Trace 

F 
Hypo- 

thesis df 

Error 
df 

Partial Eta 
Squared 

Sig. 

Within 
Group 

Time .094 1.458 3 42 .094 .24 

Time* 

Conditions 
.194 3.366 3 42 .194 .027* 

หมายเหตุ ***p < .001, *p < .05 

จากตาราง 18 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุนาม (MANOVA) ของกลุ่มตัวแปรตามพบ
ผลปฏิสัมพันธ์ (Interaction Effect) ดังนั้นผู้วิจัยจึงมุ่งแปลผลปฏิสมัพันธ์ระหว่างเงื่อนไขกลุ่ม 
(Conditions) และเง่ือนเวลา (Time) มากกว่าแปลผลของ Main effect ซึ่งจะมุ่งเน้นการศึกษาใน
เงื่อนไขการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนตัวแปรตามตามเงื่อนเวลา (Time) หรือประเภท
กลุ่ม (Conditions) เพียงอย่างเดียว 

ส าหรับผลปฏสิัมพันธ์ (Interaction effect) ของเง่ือนเวลากับการเข้ากลุ่มของกลุ่มตัวอย่าง 
(Time x Conditions) หมายถึงเง่ือนไขเวลา ส่งอิทธิพลต่ออิทธิพลของเงื่อนไขกลุ่มที่มีผลต่อกลุม่
คะแนนพหุนาม (Variate) และในขณะที่เงือ่นไขกลุ่มส่งอทิธิพลต่ออิทธิพลที่เงื่อนเวลา ส่งผลต่อกลุม่
คะแนนพหุนามเช่นเดียวกัน ตามภาพที่ 9  

ภาพที่ 9 ผลปฏิสมัพนัธ์ (Interaction effect) ระหว่างเง่ือนไขเวลากบัเง่ือนไขการเข้าร่วมกลุม่ 
 

กลุ่มคะแนนพหุนามของตัวแปรตาม (Variate) มีความแตกต่างกันระหว่างในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ณ ช่วงก่อนท ากลุ่ม หรือหลังท ากลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ V = .194 , F(3,42) = 
3.366, p < .05, f = .49  ดังนั้นผู้วิจัยจึงพิจารณาในส่วนของผลปฏิสัมพันธ์ของเง่ือนเวลาและ
ประเภทการเข้ากลุ่ม โดยจากตารางการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนตัวแปรตามแต่ละตัว 
(Analysis of Variance: ANOVA) พบผลปฏิสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Interaction effect) 
ระหว่างประเภทของกลุ่มและเงื่อนเวลาในคะแนนภาวะซึมเศร้า F(1,44) = 7.046, p < .05, f = .40 

Condition 

Time 

Variate 

Condition 

 

Variate 

 

Time 
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และในคะแนนระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS F(1,44) = 5.405, p < 
.05,  f = .35  แต่ไม่พบผลปฏิสัมพันธ์ในคะแนนของความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ 
MMAS ที่ F(1,44) = .229, p = .635  ตามตาราง 19 

ตาราง 19 ผลการเปรียบเทียบผลปฏิสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนเวลาและกลุ่มตามตัวแปร (Univariate 
tests) ของคะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส                     

Source Variables 

Type III 

Sum of 
Square 

df 
Mean 

Square 
F 

Partial 
Eta 

Squared 
Sig. 

Tim
e*

Co
nd

itio
ns

 

ภาวะซึมเศร้า 69.565 1 69.56 7.05 .138 .01* 

ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้าน

ไวรัสแบบ VAS 
45.924 1 45.92 5.41 .109 .025* 

ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบ  MMAS 

.391 1 .391 .23 .005 .64 

หมายเหตุ *p < .05 

จากตาราง การวิเคราะห์ผลแสดงให้เห็นว่ามีผลปฏิสัมพันธ์ (Interaction effect) ระหว่าง
ประเภทกลุ่มและเง่ือนไขเวลาในตัวแปรภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบ VAS เท่านั้นแต่ไม่พบผลปฏิสัมพนัธ์ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในแบบวัด 
MMAS ผู้วิจัยจึงน าเสนอข้อมูลผลปฏิสัมพนัธ์ผ่านกราฟและตรวจสอบลักษณะของปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เงื่อนเวลาและประเภทกลุ่มในตัวแปรดังกล่าวดังภาพต่อไปนี้  
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ภาพที่ 10 กราฟเส้นเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนภาวะซึมเศร้าในช่วงก่อนและหลังท า
กลุ่ม ระหว่างกลุ่มทดลอง (เส้นทึบ) และกลุม่ควบคุม (เส้นประ) 

 
ภาพที่ 11 กราฟเส้นเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน

ไวรสัแบบ VAS ในช่วงก่อนและหลังท ากลุ่ม ระหว่างกลุ่มทดลอง (เส้นทึบ) และกลุ่มควบคุม 
(เส้นประ) 
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ภาพที่ 12 กราฟเส้นเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสแบบ MMAS ในช่วงก่อนและหลังท ากลุม่ ระหว่างกลุ่มทดลอง (เส้นทึบ) และกลุ่มควบคุม 

(เส้นประ) 
จากกราฟผลปฏิสัมพันธ์ระหว่างประเภทกลุ่มและเงื่อนเวลา ผู้วิจัยท าตามข้อเสนอแนะของ

Mayers (2013) ที่ระบุว่าเมื่อพบผลปฏิสัมพันธ์ (Interaction effect) จึงมีจ าเป็นต้องมีการตรวจสอบ
ถึงแหล่งที่ก่อให้เกิดผลปฏิสัมพันธ์ โดยการทดสอบทางสถิต ิIndependent t-test และ Paired t-
test เพื่อพิจารณาคะแนนของภาวะซึมเศร้า และระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
แบบ VAS โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และช่วงก่อนและหลังการเข้าร่วม
กลุ่มตามล าดับซึ่งใน การทดสอบทางสถิตินั้นจ าต้องมีการปรับระดับนัยส าคัญทางสถิตลิงเพื่อให้
เหมาะสมในการวิเคราะห์หลายครั้ง (Multiple Comparisons) การทดสอบจึงมีระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ .025 (Mayers, 2013) ตามตาราง 20 และ 21 
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ตาราง 20 ผลการทดสอบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังเข้ากลุ่ม 
และระหว่างกลุ่มทดสอบและกลุ่มควบคุม (nกลุ่มทดลอง = 23, nกลุ่มควบคุม = 23) 

กลุ่ม ตัวแปร 
ก่อนเข้ากลุ่ม หลังเข้ากลุ่ม 

t 
M SD M SD 

กลุ่มทดลอง 
ภาวะซึมเศร้า 

9.48 5.24 6.70 3.59 2.89** 

กลุ่มควบคุม 10.52 4.41 11.22 4,34 .782 

 t = .731 t = 3.85***  

หมายเหตุ ***p < .001, **p < .01 

ในการทดสอบสมมติฐานที่ 1 และ 2 ว่าหลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ที่มศีิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนการท ากลุ่ม 
และลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม จากตารางพบว่าในช่วงก่อนการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
แนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 9.48 คะแนน (SD = 5.24) ภายหลังการเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยากลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ย 6.70 คะแนน (SD = 3.59) ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ; t(44) = 2.89, p < .01 
และมีค่าต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่มีค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่ที่ 11.22 คะแนน (SD = 4.34) 
ในระยะหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต;ิ t(22) = 3.85, p < .001 ตามตาราง 20 

ตาราง 21 ผลการทดสอบค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
แบบ VAS ก่อนและหลังเข้ากลุ่ม และระหว่างกลุ่มทดสอบและกลุ่มควบคุม (nกลุ่มทดลอง = 23, nกลุ่ม

ควบคุม = 23) 

กลุ่ม ตัวแปร 
ก่อนเข้ากลุ่ม หลังเข้ากลุ่ม 

t 
M SD M SD 

กลุ่มทดลอง ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส  VAS 

26.57 3.96 28.48 2.09 2.39* 

กลุ่มควบคุม 27.65 2.92 26.74 5.40 .998 

  t = 1.06 t = 1.44  

หมายเหตุ *p < .025 

ในการทดสอบสมมติฐานที่ 3 และ 4 ว่าหลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ที่มศีิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
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เพิ่มขึ้นก่อนการท ากลุ่ม และเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ส าหรับคะแนนความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS พบว่าในช่วงก่อนการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
แบบ VAS 26.57 คะแนน (SD = 3.96) ภายหลังการเข้าร่วมกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยา กลุ่มทดลอง
มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรว่มมือในการรบัประทานยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ; t(44) = 
2.39, p < .025  อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลอง ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
ของคะแนน VAS อยู่ที่ 26.74 คะแนน (SD = 5.40) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต;ิ 
t(22) = 1.44 , p = .079 

ส่วนที่ 5 สรุปทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

 จากการทดสอบสมมติฐานทั้ง 4 ข้อ สรุปได้ว่า ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานที่ 1 
และ 2 คือกลุ่มที่เข้าร่วมกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อนั้นมี
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการท ากลุ่ม นอกจากนั้น หลังการเข้ากลุ่ม กลุ่มทดลองมี
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม  

อย่างไรก็ตามในสมมติฐานที่ 3 กลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ศิลปะเป็นสื่อมรีะดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าก่อนการท ากลุ่มน้ันสนับสนุน
เพียงบางส่วน คือ สูงขึ้นส าหรับมาตรวัด VAS และสมมติฐานที่ 4 คือหลังการเข้ากลุ่ม กลุ่มทดลองมี
ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่ากลุ่มควบคุมนั้นไม่สนับสนุนสมมติฐาน 
เนื่องจากคะแนนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ซึ่งวัดโดยมาตรวัด VAS และ MMAS ในระยะหลังการทดลองน้ัน ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ผู้วิจัยขอสรุปผลการทดสอบสมมติฐานของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ และกลุ่มควบคุม ต่อภาวะซึมเศร้า และความร่วมมอืในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสในตารางต่อไปนี้ 

ตาราง 22 ตารางสรุปสมมติฐานงานวิจัย  

สมมตฐิาน ผลการทดสอบสมมตฐิาน 

1 หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับคะแนน
ภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการท ากลุ่ม 

สนับสนุนสมมติฐาน 
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สมมตฐิาน ผลการทดสอบสมมตฐิาน 

2 หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับคะแนน
ภาวะซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

สนับสนุนสมมติฐาน 

3. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าก่อนการท า
กลุ่ม (VAS และ MMAS) 

สนับสนุนสมมติฐานบางส่วน 
(เฉพาะ VAS) 

4. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่มทดลองมีระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
(VAS และ MMAS) 

ไม่สนับสนุนสมมติฐาน 



 

 

บทที่ 5  
สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจยั 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบประสิทธิผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อ ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อ HIV และความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือ HIV โดยเป็นงานวิจัยประเภทกึ่งทดลอง (Quasi- experimental 
research design) ในรูปแบบ Pretest-Posttest control group design 

ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง หรือผู้เข้าร่วมกลุ่มในการวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าติดเชื้อเอชไอวีและก าลังรับประทานยาต้านไวรัส (Antiretroviral therapy) เป็นกลุม่ผู้ติดเช้ือเอช
ไอวีที่เป็นชายรักชาย (MSM) โดยมีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้และ
เต็มใจเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้จ านวน  46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คนและกลุ่มควบคุม 23 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบไปด้วย  กลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ เพื่อลดภาวะซึมเศร้าและเพิ่มระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส, 
มาตรวัดระดับภาวะซึมเศร้า (CES-D) และแบบวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
แบบหลากหลายวิธี (VAS และ MMAS) โดยมีสมมติฐานการวิจัยทั้งสิ้น 4 ข้อด้วยกันคือ 

1. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการเข้ากลุ่ม 

2. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าต่่ากว่ากลุ่มควบคุม 

3. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่าก่อนการเข้ากลุ่ม (VAS และ 
MMAS) 

4. หลังการเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ที่มีศิลปะเป็นสื่อ กลุ่ม
ทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสสูงกว่ากลุ่มควบคุม (VAS และ MMAS) 

ในการวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิติ ผู้วิจัยเลือกใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบพหุนาม
แบบวัดซ้ า (Repeated-measures Multivariate Analysis of Variance: MANOVA) และระหว่าง
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กลุ่ม (Between-group MANOVA) เพื่อเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส ทั้งก่อนและหลังการเข้ากลุ่ม และระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

จากผลการทดสอบสมมติฐานที่  1 และ 2 พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตขิอง
ระดับภาวะซึมเศร้าระหว่างก่อนและหลังท ากลุ่มทดลอง ; t(44) = 2.89, p < .01 และพบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ; t(22) = 3.85, p < .001  

ส าหรับสมมตฐิานที่ 3 พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสในช่วงก่อนและหลังท ากลุ่มทดลองในแบบวัดระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS เพียงอย่างเดียว ; t(44) = 2.39, p < .025 แต่ไม่พบความแตกต่าง
ในแบบวัด MMAS  จึงสนับสนุนสมมติฐานที่ 3 เพียงบางส่วน ส่วนสมมติฐานที่ 4 นั้นไม่พบความ
แตกต่างของระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทัง้
แบบ MMAS; t(22) = .168 , p = .868 และแบบ VAS; t(22) = 1.44 , p = .079 ภายหลังการ
ด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมจึงไม่สนบัสนุนสมมตฐิานที่ 4     

อภิปรายผลการวิจัย 

ในส่วนของการอภิปรายผลการวิจัย มีจุดประสงค์เพื่ออภิปรายถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับภาวะ
ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส ของผู้ติดเช้ือเอชไอวีจากผลการวิจัยที่เกิดขึ้น 
ซึ่งผู้วิจัยท าการอภิปรายออกเป็น 2 ส่วน คอื ตัวแปรตามที่ถูกวัดผลในงานวิจัยชิ้นน้ีและสมมติฐานการ
วิจัยที่เกี่ยวข้อง คือ 1.ตัวแปรภาวะซึมเศร้า (สมมติฐานข้อที่ 1, 2) และ 2.ตัวแปรความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส (สมมติฐานข้อที่ 3, 4)  

ส่วนที่ 1 การอภิปรายผลตวัแปรภาวะซมึเศร้า  

ผลการทดสอบสมมติฐานที่  1 และ 2 ของภาวะซึมเศร้าของงานวิจัยครั้งนี ้พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับภาวะซึมเศร้าระหว่างก่อนและหลังท ากลุ่มทดลอง (กลุ่ม CBT ที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ) ; t(44) = 2.89, p < .01 และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผล
พบว่าภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางาสถิติ ; t(22) = 3.85, p < 
.001  

จากการลดลงของคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง แสดงว่ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
แนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อนั้น มีส่วนช่วยลดคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเช้ือเอชไอวี
ได้ หรือกล่าวคือกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมมสี่วนเอ้ือให้ผู้ติดเช้ือมีวิธีการ
ต่างๆ ทั้งทางพฤติกรรมและความคิดในการจัดการกับอารมณ์เศร้า เสียใจหรือท้อแท้ และยังเสริม
วิธีการรับมือกับสิ่งที่อาจก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าอีกด้วย และจากผลคะแนนที่กลุ่มทดลองมีคะแนน
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ภาวะซึมเศร้าหลังท ากลุ่มต่ ากว่ากลุ่มควบคุมแสดงให้เห็นว่าการลดลงของภาวะซึมเศร้าไม่ได้เป็นผลมา
จากปัจจัยแทรกซ้อนอ่ืนๆ หากแต่เกิดจากการเข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาในงานวิจัยครั้งนี้
นั่นเอง ผู้วิจัยจึงขออธิปรายถึงปัจจัยของผลจากการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ี
การใช้ศิลปะเป็นสื่อร่วมในการปรึกษา  

5.1 ผลจากการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  

การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Cognitive Therapy; CT) ตามแนวคิด
ของ Beck (1995) เป็นการบ าบัดที่มีโครงสร้างชัดเจน ใช้เวลาจ ากัด ซึ่งแนวคิดดังกล่าวเชื่อว่าปัญหา
ทางอารมณ์และพฤติกรรมต่างๆนั้น มาจากกระบวนการทางความคิดของบุคคลที่มีต่อตนเอง บุคคล
รอบข้าง สังคมและอนาคต นอกจากความคิดแล้วยังมีองค์ประกอบต่างๆที่มีความเช่ือมโยงและ
เกี่ยวพันกับความคิด ได้แก่  อารมณ์ความรู้สึก พฤติกรรม ปฏิกิริยาของร่างกายซึ่งหากสามารถ
ปรับเปลี่ยนความคิดได้ ตัวแปรตัวอื่นๆย่อมมีการเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย (Kingdon & Dimech, 
2008) 

ภาวะอารมณ์ซึมเศร้าตามมุมมองของ CBT น้ันเกิดข้ึนจากการท่ีบุคคลประสบกับเหตุการณ์ท่ี
กระตุ้นแบบแผนความคิดทางลบที่อาจถูกปลูกฝังมาตั้งแต่ในอดีต เมื่อรูปแบบความคิดถูกกระตุ้นจะ
ท าให้บุคคลเกดิมีความคิดทางลบต่อตนเอง หรือต่อสังคมภายนอก รวมทัง้ต่ออนาคต อีกทั้งการคงอยู่
ของภาวะซึมเศร้าอาจเกิดขึ้นจากการที่บุคคลยังคงพยายามเลือกรับรู้ขอ้มูลต่างๆ ในตวัเองและรอบ
ข้างในทางลบแม้จะมีข้อมูลที่ขัดแย้งหรือเป็นข้อบวกกต็าม เมื่อเกิดอารมณ์ซึมเศร้า ย่อมส่งผลกระทบ
ทางลบต่อทั้งพฤติกรรม ร่างกายและสมาธิในการท าสิ่งต่างๆของบุคคลนัน่เอง (Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1979) 

การติดเช้ือเอชไอวี แม้ปัจจุบนัจะมียาต้านไวรัส และมีการรณรงค์ให้เกิดการยอมรับและลด
การเลือกปฏิบัติในผู้ติดเช้ือ แล้ว แต่การตีตรา การเลือกปฏิบัตแิละการดูถูกดูแคลนจากสงัคมยังคง
เกิดขึ้นอยู่น ามาซึ่งการขาดการสนับสนุนทางสังคม การถูกปฏิเสธจากสังคมและคนรอบข้าง (Parker 
& Aggleton, 2003) อีกทั้งหากเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายรักชายยิ่งมักถูกสังคมรับรู้ว่ามีความ
ประพฤตแิตกต่างจากมาตรฐานของสังคมว่ามีความส าส่อนทางเพศ น ามาซึ่งการถูกเลือกปฏิบัติใน
สังคมอย่างมาก ทั้งการถูกหา้มเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนหรือสังคม การกีดกันการศึกษาและการเข้า
รับท างาน การใช้ความรุนแรงทั้งทางค าพูด ดูถูก ส่อเสียด และการกระท า รังเกียจเดียดฉันท์ 
(Liamputtong, Haritavorn, & Kiatying-Angsulee, 2009) 

 การประสบกบัการเปลี่ยนแปลงในชีวิต ลว้นเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดรูปแบบความคิดทางลบ 
อันอาจน ามาซึ่งการรับรู้ตนเองในทางลบ รู้สึกผิด อับอายและไร้คุณค่า (Mak, Cheung, Law, Woo, 
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Li, & Chung, 2007) ผู้ติดเช้ืออาจปกปิดสถานะติดเช้ือของตนเองไว้ไม่ให้คนอื่นรู้ (Berger, Ferrans, 
& Lashley, 2001) และหลีกเลี่ยงการไปรับประทานยาต้านไวรัสในที่สาธารณะด้วยเกรงว่าจะยิ่งเสี่ยง
ต่อการเปิดเผยโรคของตนอีกด้วย (Martinez, Harper, Carleton, Hosek, Bojan, Clum et al., 
2012) จึงเป็นต้นเหตุให้เกิดของภาวะซึมเศร้าและผลเสยีอื่นๆในผู้ติดเชื้อตามมาได้ (Chan et al., 
2005)  

จากการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน (Meta Analysis) ของ Butler, 
Chapman, Foreman และ Beck (2006) ระบวุ่าการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 
(Cognitive Behavior Therapy; CBT) นั้นมีประโยชน์และประสิทธิภาพในการช่วยเหลือความ
เจ็บป่วยทางจิตใจหลายรูปแบบ และในหลากหลายกลุ่มประชากรอีกด้วย รวมทั้งในกลุม่ผู้ติดเช้ือเอช
ไอวี จากในงานวิจัยทั้งการทบทวนวรรณกรรมอย่างมีระบบ (Systematic Review) และการวิเคราะห์
อภิมานสรุปได้ว่า กลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาบ าบัดแบบปัญญาพฤติกรรมนิยม (CBT) มีประสิทธิผล
ในการลดอาการซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือเอชไอวี HIV (Himelhoch et al., 2007; Spies et al., 2013) 

ดังนั้นการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีมุ่่งแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนวิธีการคิด
ประมวลผลสิ่งต่างๆที่ส่งผลให้เกิดปัญหาทางอารมณ์หรือพฤติกรรมที่เกดิขึ้น ให้มีความคิดที่
สมเหตุสมผล อีกทั้งช่วยฝึกทักษะและประสบการณ์ให้ประมวลหรือมวีิธีคิดที่มีประสิทธภิาพมากยิ่งขึ้น 
มีการให้การบา้นและการน าทักษะในการบ าบัดไปใช้สู่ชีวิตประจ าวัน (Corey, 2009) จึงมีความ
เหมาะสมในการท ามาใช้ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยผู้วิจัยได้ท าการออกแบบโปรแกรมกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมตามแนวคดิของ Beck และคณะ (1979) เพื่อช่วยลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี  โดยผ่านขั้นตอนการพัฒนาออกแบบ การตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ และการศึกษาน าร่องแล้ว อันประกอบไปด้วยการให้สุขภาพจิตศึกษา เพื่อให้ผู้ติดเช้ือได้
เกิดความเข้าใจและตระหนักถึงความเชื่อมโยงของความคิด อารมณ์ พฤติกรรม ท าให้ผู้ติดเช้ือเล็งเห็น
ว่าการเกิดความเศร้า ความรูส้ึกทางลบนั้นเกิดจากปัจจัยหรือองค์ประกอบใดบ้างและรู้ว่าจะต้อง
รับมือหรือจัดการเมื่อเกิดอารมณ์เศร้าอย่างไร 

นอกจากนั้นการท าการกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวกเป็นการให้ผู้
ติดเชื้อได้เรียนรู้และฝึกวิธีการในการที่จะช่วยให้ลดอารมณ์เศร้าในทางพฤติกรรม จากนั้นมีการ
เอื้ออ านวยให้ผู้ติดเช้ือได้สังเกตรูปแบบความคิดทั้งทางบวกและทางลบของตนเอง เมื่อสามารถ
ตระหนักและพบความคิดทางลบของตนเองแล้ว ผู้ติดเช้ือมีโอกาสได้ฝึกการท้ายทายหรือการปรับ
ความคิดผ่านถามค าถามต่างๆ จาก Socratic’s dialogue  เพื่อท้าทายความคิด ความเช่ือเดิมๆ การ
หาหลักฐานของความคิดความเชื่อต่างๆ สิ่งส าคัญอีกสิ่งคือการให้การบ้าน ทั้งการท าพฤติกรรมกระตุ้น
อารมณ์ทางบวกและการบันทกึความคิด ก็เป็นส่วนเอื้อให้ได้ลองน าสิ่งที่ได้จากกลุ่มไปลองใช้ใน
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ชีวิตประจ าวัน และใช้บรรยากาศภายในกลุ่มให้เป็นประโยชน์ในการใหข้้อมูลป้อนกลบั (Feedback) 
เสริมแรงให้ก าลังใจ (Reinforce) หรือเป็นการช่วยกันแก้ปัญหา (Problem Solving) และสุดท้าย
ด้วยการวางแผนส าคัญเหตุการณ์เสี่ยงในอนาคต เพ่ือเป็นการปูแนวทางเบื้องต้นส าหรับผู้ติดเช้ือใน
การรับมือกับเหตุการณ์ทางลบที่อาจเกิดขึ้นและกระตุ้นใหเ้กิดความคิดทางลบและอารมณ์ตามมาได้
นั่นเอง 

ผู้วิจัยจึงขออภิปรายผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
โดยแยกตามองค์ประกอบหลักของแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยม คือการกระตุ้นพฤติกรรมเพ่ือ
ก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวก การปรับโครงสร้างความคิด และการท า Relapse Prevention 
ซึ่งส าหรับการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ในการลดภาวะซึมเศร้านั้น Jacobson, 
Martell และ Dimidjian (2001) ระบุถึงองค์ประกอบหลักคือเทคนิคที่เกี่ยวข้องกับความคิด 
(Cognitive techniques) และเทคนิคทางพฤติกรรม (Behavior Technique) โดยส าหรับเทคนิค
ทางพฤติกรรมจะเป็นประโยชน์ส าหรับผู้ที่ประสบกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดการพร่องในการท าพฤติกรรม
ต่างๆ สูญเสียความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรมตนเอง หรือกระท าพฤติกรรมทีย่ิ่งเพิ่มภาวะ
ซึมเศร้า เช่น การหลีกหนีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง การขาดงาน ลางาน  ดังนั้นการท าการกระตุ้น
พฤติกรรมเพ่ือก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวกนั้นเพื่อกระตุ้นให้บุคคลกลับมาเริ่มท าพฤติกรรมใน
ทางบวก และเป็นการตัดวงจรของภาวะซึมเศร้าทางพฤติกรรม 

เมื่อเกิดการเปลี่ยนพฤติกรรมจะเป็นกลไกแรกที่จะช่วยเอื้อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
องค์ประกอบต่างๆ ทั้งอารมณ์ และร่างกาย จนกระทั่งความคิดเพราะทุกองค์ประกอบนั้นมี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกัน (Kingdon & Dimech, 2008) และในส่วนของทางความคิดนั้นจะเป็น
ขั้นตอนถัดมา เมื่อสมาชิกเรียนรู้วิธีการ ความสามารถในการรับมือปรับเปลี่ยนความคิดในทางลบ จะ
เป็นการตัดวงจรภาวะซึมเศร้าในส่วนของความคิดนั่นเอง การตัดวงจรภาวะซึมเศร้าทั้ง 2 
องค์ประกอบจึงมีส่วนที่จะช่วยลดภาวะซึมเศร้าและเพ่ิมเครื่องมือในการรับมือกับภาวะซึมเศร้า  

สุดท้ายคือการวางแผนป้องกันการกลับมาเป็นซ้ า (Relapse Prevention) ซึ่งเป็นส่วนต่อเติม
ให้สมาชิกกลุม่ได้ลองน าสิ่งที่ได้เรียนรู้เทคนิคทั้งพฤติกรรมและความคิดทีไ่ด้ในกลุ่มมาวางแผนรับมือ
กับเหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้าในอนาคต ซึ่งแม้จะยุติการด าเนินกลุ่มแล้ว สมาชิกในกลุ่ม
จะยังสามารถน าสิ่งที่ได้จากในกลุ่มไปประยุกต์ใช้ได้นั่นเอง ทั้งนี้ผู้วิจัยจึงขออธิบายถึงองค์ประกอบแต่
ละองค์ประกอบที่จะช่วยเอ้ือให้เกิดการลดภาวะซึมเศร้า ตามล าดับคือ   

5.1.1 การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สกึทางบวก (Behavior Activation) 

5.1.2 กาปรับเปลี่ยนความคิดทางลบ (Cognitive Restructuring)  
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5.1.3 การวางแผนป้องกันการกลับมาเป็นซ้ า (Relapse Prevention) 

โดยในการอภิปรายแต่ละองค์ประกอบจะประกอบไปด้วย นิยามความหมาย แนวคิดทฤษฎี
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและกระบวนการที่ใช้ในการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยม ดังนี้   

5.1.1 การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สกึทางบวก   

1) นิยาม แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวก (Behavior Activation: BA) 
เป็นเทคนิคทางพฤติกรรมซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Lewinsohn, Biglan และ Zeiss (1976 อ้างถึงใน Veale, 
2008) ตามแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู้ (Learning Theory) ที่เมื่อบุคคลเกิดภาวะซึมเศร้า บุคคลจะ
มีพฤติกรรมหลีกเลี่ยง และหลีกหนีตัวกระตุ้นให้เกิดอารมณ์ทางลบต่างๆ พฤติกรรมดังกล่าวล้วนท าให้
บุคคลลดขาดแรงจูงใจ หรือไม่มีแรงในการท าพฤติกรรมต่างๆ ที่ก่อให้เกดิอารมณ์ทางบวก หรือสิ่ง
ต่างๆที่เป็นความรับผิดชอบของตนเอง เมื่อบุคคลไม่สามารถด าเนินพฤติกรรมต่างๆได้ จึงยิ่งกระตุ้นให้
เกิดความคิดในทางลบต่อตนเอง การลงโทษต าหนิตนเองมากยิ่งขึ้น อารมณ์ซึมเศร้ามากขึ้น (Center 
for Clinical Intervention, 2008) การท าพฤติกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกในช่วงดังกล่าวจึงเป็น
การเพ่ิมการท ากิจกรรมที่สรา้งอารมณ์สุข และกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวกจึงเป็นเทคนิคหนึ่งที่ได้รับความ
นิยมในการปรกึษาเชิงจิตวิทยาและจิตบ าบัดแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม (Beck et al., 1979) ซึ่งใน
บริบทของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมนั้น Beck และคณะ (1979) ตระหนักถึง
ความส าคัญของเทคนิคทางพฤติกรรมดังกล่าว เนื่องด้วยบุคคลที่ประสบกับภาวะซึมเศร้านั้น การลด
พฤติกรรมต่างๆยิ่งกระตุ้นความคิดต าหนิตนเอง ไม่เห็นคุณค่าในตนเอง การท าพฤติกรรมกระตุ้น
อารมณ์ทางบวก (BA) จึงเข้ามามีส่วนช่วยให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ซึ่งตามมาด้วย
การเปลี่ยนแปลงทางบวกในปัจจัยต่างๆตามมา ทั้งร่างกาย สมาธิและความคิด โดย Center for 
Clinical Intervention (2008) ได้อธิบายถึงลักษณะและจุดเด่นของ เทคนิคดังกล่าวไว้ดังนี้ 

การที่บุคคลเกดิความเหนื่อยล้าทางร่างกาย (Physically tired) การพักผอ่นหรือหยุดพักเป็น
สิ่งที่เหมาะสม แต่อาจไม่เป็นประโยชน์นักหากความเหนื่อยล้าเป็นในทางจิตใจ (Psychologically 
tired)  เพราะการพัก การนอนซมหรือการไม่ท าพฤติกรรมต่างๆ จะยิ่งส่งผลให้บุคคลเกิดความคิดทาง
ลบและเพิ่มระดับภาวะซึมเศร้า หากแตก่ารลงมือท ากิจกรรมต่างๆ ที่จะช่วยลดความเหนื่อยล้าทาง
จิตใจได้ เทคนคิดังกล่าวเป็นการเปลี่ยนจุดสนใจ (Focus) จากที่มุ่งสนใจในเรื่องปัญหาหรือความเศร้า 
มาสนใจหรือกจิกรรมที่ช่วยกระตุ้นอารมณ์ทางบวก และจากการท ากิจกรรมต่างๆ จะช่วยเปิดมุมมอง 
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ความคิดใหม่ๆในชีวิตให้กับบุคคล มีความคิดใคร่ครวญมากย่ิงขึ้น เมื่อความคิดของบุคคลมีการ
เปลี่ยนแปลงในเชิงสร้างสรรค์ อารมณ์ความรู้สึก และพฤติกรรมต่างๆก็จะยิ่งขยับไปในทางบวก เป็น
การออกจากวงจรของภาวะซึมเศร้าได้นั่นเอง จึงเป็นวิธีการที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในผู้ประสบกับ
ภาวะซึมเศร้าที่ลดพฤติกรรมทางบวกต่างๆ รวมทั้งยังเป็นประโยชน์ต่อบุคคลที่ต้องการพัฒนาหรือ
ส่งเสริมสุขภาวะทางจิตและชีวิตของตนเองให้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย (Beck, 1995) 

การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวก (BA) นั้นได้รับการทดสอบและ
ยืนยันจากหลายๆงานวิจัยทีพ่บว่ามีประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าได้ (Gawrysiak, Nicholas, 
& Hopko, 2009; Porter, Spates, & Smitham, 2004) และมีประสทิธิผลในกลุ่มประชากรที่
หลากหลายทั้งกลุ่มวัยรุ่น (Ritschel, Ramirez, Jones, & Craighead, 2011) และกลุ่มผู้สูงอาย ุ
(Snarski, Scogin, DiNapoli, Presnell, McAlpine, & Marcinak, 2011) นอกจากนั้นในบาง
งานวิจัยยังระบุว่าการท าพฤติกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกมปีระสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยเทียบเท่ากับยาต้านโรคซึมเศร้า  (Antidepressant: Paroxetine) อีกด้วย  

 2) กระบวนการภายในกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็น
สื่อ 

การประยุกต์ใช้ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นชายรักชายในกลุ่มการวิจัยครั้งนี้ในช่วงเริ่มต้น
ของการท าพฤติกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวี มีความจ าเป็นที่จะต้องให้ผู้ติด
เชื้อจะมีโอกาสเรียนรู้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) เกี่ยวกับวงจรของภาวะซึมเศร้าของ
ตนเองก่อน ซึ่งเกิดขึ้นในการปรึกษาครั้งที่ 2 โดยการให้สุขภาพจิตศึกษาน้ันคือ การให้ความรู้ทาง
จิตวิทยาเกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางด้านจิตใจประเภทต่างๆถึงที่มา สาเหตุของความเจ็บป่วยผ่าน
กิจกรรมหรือเอกสารต่างๆ (Donker, Griffiths, Cuijpers, & Christensen, 2009) โดยส าหรับการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมนั้น การให้สุขภาพจิตศึกษาจะเป็นการพิจารณา
องค์ประกอบต่างๆที่สัมพันธ์เช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้าตามหลัก CBT ได้แก่ สถานการณ ์อารมณ์ 
พฤติกรรม ร่างกายและ สมาธิ เพื่อให้ผู้ติดเช้ือเกิดความเข้าใจเสมือนเป็นผู้เชี่ยวชาญวงจรภาวะ
ซึมเศร้าของตัวเอง (Beck, 1995) ผู้น ากลุม่ท าหน้าที่ชักชวนให้สังเกตและท าความเข้าใจในแต่ละ
องค์ประกอบของภาวะซึมเศร้าในระดับเบื้องต้น และชวนแลกเปลี่ยนถึงประสบการณ์ทางลบที่เกิดขึ้น
ให้กลุ่ม ซึ่งส าหรับเหตุการณ์ในชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่เกิดอารมณ์เศร้าเสียใจนั้นครอบคลุมทั้ง
เหตุการณ์ทั่วๆไป เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือเอชไอวี รวมทั้งเหตุการณ์เกี่ยวกับความผิดหวัง
ทางความรักของชายรักชาย จากนั้นผู้น ากลุม่ให้สมาชิกพิจารณาถึงความเชื่อมโยงขององค์ประกอบใน
วงจร อาทิ อารมณ์ และพฤตกิรรมตามหลัก CBT โดยในตัวอย่างจะเป็นเหตุการณ์การผิดหวังจาก
ความรัก ดังนี้   
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ผู้น ากลุ่ม: “โอเคแสดงว่าความรักก็เป็นเรือ่งนึง เหตุการณ์ดูเข้มข้นมากเลย เดี๋ยวมันกจ็ะ
เชื่อมโยงนะ โอเคเมื่อก้ีใครได้ฟังของทุกคนที่เล่าใช่ไหม พอมีเหตุการณ์ที่ท าให้เรา
เศร้าใช่ไหมครบั พอมีเหตุการณ์ปุ๊บ เป็นอารมณ์ต่อ เราก็เศร้า”  

Jet: “สิ้นหวัง” 

ผู้น ากลุ่ม: “อันนี้คือชวนดูก่อน  มีเหตุการณ์ มีอารมณ์ตามมาใช่ไหมฮะ พอเสร็จปุ๊บ เรา
สังเกตไหมว่าพอเราเศร้ามากหรือเครียดมาก หรือท้อแท้มาก ร่างกายเราเป็นยังไง 
เคยสังเกตไหม ช่วงที่เราเคยเศร้า?  

Pearl: “ไม่อยากท าอะไร มันขี้เกียจ”  

Jet:  “ไม่สดใส ไม่อยากท าอะไรเลย”  

Pearl: “ร้องไห”้ 

Lamer : “แยก เออ เก็บตัวๆ ” 

Annasui: “ไม่กินข้าวกินปลา”  

ผู้ช่วยน ากลุ่ม : นอนหลับไหมคะ ? 

ทุกคนในกลุ่ม: “นอนไม่หลับ”  

Lamer: “ไม่กินยา (ต้านไวรัสเอชไอวี) ไม่อะไรเลย ยาก็ไมก่ิน ไม่กินยาแม่งเลย ประชด 
ปล่อยเลย” 

Kiehl: “ยาก็ไม่กิน” 

Laura: “เกือบจะไปฆ่าตัวตาย” 

ส าหรับเหตุการณ์ในชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่เกิดอารมณ์เศร้าเสียใจทั้งหมดนั้น ผู้น ากลุ่ม
พยายามชวนให้เห็นถึงองค์ประกอบต่างๆที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ความเศร้าโดยยังไม่ได้เน้นถึง
องค์ประกอบทางความคิดซึ่งจะกล่าวถึงภายหลัง จากนั้นผู้น ากลุ่มท าหน้าที่ให้สุขภาพจิตศึกษาโดย
การสรุปโยงให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้านั้นมันเป็นวงจรที่เชื่อมโยงกันเกี่ยวข้องและสามารถกระตุ้นให้เกดิ
ภาวะซึมเศร้าที่มากยิ่งขึ้นได้      
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ผู้น ากลุ่ม: “คือพอการเศร้ามันไม่ได้เศร้าอารมณ์  แต่มันเศร้ามันไปถึงร่างกาย มันส่งผล
เชื่อมโยงไปเรื่อยๆ เลย ชวนถามพี่ต่อว่า ถ้าเหตุการณ์ตัวอย่าง เช่นเรื่องเช่นเรื่อง
ความรักที่ทุกคนแชร์มาว่าเข้มข้นมากในอดีต ความรักเฮิรท์มาก เราเศร้าเสียใจมาก 
เราจะแบบช่วงที่เราเศร้ามากอาจจะ กินไม่ค่อยได้ นอนไม่ค่อยหลับแล้วแต่ เราไม่มี
สมาธิในการท างานเลย เราท างานไม่ได้ สมมติเราแบบ งงเลย ตื้อเลย คิดไม่ออกเลย 

ไปท างานไม่รู้เรื่อง ท างานแบบใช้
ไม่ได้ แล้วสมมติเจ้านายให้เราพัก
งาน ให้เราออก เราเศร้าเพ่ิมไหม” 

Diamond: “เพิม่”  

ผู้ช่วยน ากลุ่ม: “เครียด
เพิ่มไหม”  

Pearl : “เพิ่ม” 
นอกจากนั้นผู้น ากลุ่ม

เลือกใช้รูปภาพที่เป็นภาพ
พฤติกรรม ร่างกาย หรือสมาธิที่
เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า มา
ประกอบการท าวงจรภาวะซึมเศร้า 
เพื่อช่วยให้ผู้ติดเช้ือเห็นภาพวงจร
ชัดเจนวงจรยิ่งขึ้น   

การให้ความรูสุ้ขภาพจิต
ศึกษาในการท าความเข้าใจวงจรของภาวะซึมเศร้า จึงมีจดุประสงคเ์พื่อสร้างความตระหนักรู้ให้เห็นถงึ
ความเช่ือมโยง เกี่ยวพันของแต่ละองค์ประกอบ เพราะย่ิงผู้ติดเชื้อมีพฤติกรรมที่หลบเลี่ยงการ
เผชิญหน้าผู้อื่น ถอนตัวจากสังคม หรือเสี่ยงท าร้ายตนเอง จะยิ่งเพิ่มการต าหนโิทษตนเอง ส่งผลให้เกิด
อารมณ์เศร้าและท้อแท้เป็นวงจรต่อไปเรื่อยๆ นั่นเอง เมื่อสมาชิกในกลุ่มเริ่มเห็นถึงความสัมพันธข์อง
วงจรแล้วจึงชวนสังเกตวิธีการในการตัดวงจรความเศร้าของตนเอง โดยผู้น ากลุ่มชวนดูวิธีการแรกคือ
การกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกทางบวกเป็นวิธีที่ใช้ตัดวงจรภาวะซึมเศร้าในทาง
พฤติกรรมก่อนดังตัวอย่างบทสนทนานี้  

ภาพที่ 13 การใช้รูปภาพประกอบการท าสุขภาพจิตศึกษา 
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ผู้น ากลุ่ม: “นี่คือทั้งหมดว่าถ้าเราไม่สามารถจัดการกับวงจรนี้ได้ พูดง่ายๆก็คือไม่สามารถตัด
วงจรนี้ได้ต้ังแต่แรก หรือตัดได้เร็วๆ  ถ้ามันส่งผลเรื่อยๆ ๆ มันก็จะวนอยู่อย่างนี้เป็น
วงจร” 

Diamond: “แล้วถ้าระยะเวลาการวนมัน ก็จะหนักขึ้นเรื่อยๆ  จากที่พาร์ทแรก”  

ผู้ช่วยน ากลุ่ม: “ตอนแรกเราเศร้าเรื่องหนึ่งอยู่ พอตกงานเพิ่มเข้าไปอีกเรื่องหนึ่ง” 

Diamond: “เอ้อ เหตุการณ์เพิ่มไปอีก อารมณ์ก็เพ่ิมอีก รา่งกายก็เพิ่มอีก ก็เหมือนประมาณ
ว่าคุณแฮมจะอธิบายให้เราฟังว่า 
เราพยายามจะตัดเหตุการณ์ที่มัน
ท าให้เรารู้สึกเสียใจ และเศรา้ใจ 
และผิดหวัง หรือท้อแท้ พยายาม
ไม่ให้มันส่งกระทบกับทางอารมณ์ 
เพื่อส่งไปยังร่างกาย สมาธิและ
พฤติกรรม”   

จากนั้นจึงเข้าสู่ขั้นตอน
ส าคัญโดยผูน้ ากลุ่มให้สมาชิกลอง
นึกกิจกรรมทีต่นเองท าแล้วเกิด
อารมณ์ในทางบวก หรือความสขุ 
หากสมาชิกลังเลหรือไม่มั่นใจ 
ผู้น ากลุ่มจัดเตรียมเอกสารซึ่ง
รวบรวมรายช่ือกิจกรรม และให้
สมาชิกพิจารณาและคัดเลือก
กิจกรรมที่สอดคล้องกับกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวชีายรักชายในไทยใน
แต่ละคน และต้องสามารถลงมือ

ปฏิบัติได้อย่าเหมาะสมตามระดับ
ฐานะและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (Socio-economic status) และมีความเปน็ไปได้ในการลง
มือปฏิบัติ จากรูปเป็นภาพรายชื่อกิจกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกแบ่งกิจกรรมออกเป็นกิจกรรมที่
กระตุ้นอารมณ์สุขใจ (Pleasure) และอารมณ์ความภาคภูมิใจ (Worthy) 

ภาพที ่14 รายช่ือกิจกรรม Behavior Activation 
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ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชกิเลือกกิจกรรมที่กระตุ้นอารมณ์ทางบวกได ้ซึ่งผู้น ากลุม่ให้
สมาชิกพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในการท าเป็นสิ่งส าคัญ โดยกิจกรรมที่ผู้ติดเชื้อชายรักชายเลือกไม่ได้
แตกต่างกับบุคคลโดยทั่วไปแต่เป็นการสะท้อนถึงบุคลิกภาพหรือความสนใจของสมาชิกแต่ละคน
กิจกรรมที่กระตุ้นอารมณ์สุขใจที่ผู้ติดเช้ือมักเลือก เช่น ร้องเพลง ซื้อของ เดินห้างสรรพสินค้า ออก
ก าลังกายประเภทต่าง เดินเล่นสวนสาธารณะ หรือกิจกรรมงานบ้าน ปัดกวาดเช็ดถู เป็นต้น ส่วน
กิจกรรมกระตุน้อารมณ์ความภาคภูมิใจ คือการนึกถึงข้อดีหรือความสามารถของตนเอง ซึ่งเป็น
กิจกรรมที่ผู้ติดเชื้อนิยมเลือกด้วย จากนั้นมีการวางแผนแนวทางแก้ปัญหาหรือแผนส ารองในกรณีที่
เกิดอุปสรรคในการท า BA จากนั้นแนะน าวิธีการจดบันทึกอารมณ์ก่อนและหลังการท ากลุ่ม และ
ซักซ้อมความเข้าใจ เมื่อสมาชิกเข้าใจแนวทางในการท าแล้ว จึงให้สมาชิกได้ลองกลับไปท าเป็น
การบ้านและกลับมาพูดคุยกันในการปรึกษาครั้งถัดไปโดยผู้น ากลุ่มพยายามใช้ค าว่า “แบบฝึกหัด” ที่
จะช่วยฝึกการน าสิ่งที่ได้เรียนรู้ในกลุ่มไปลองใช้ในชีวิตประจ าวันแทนค าว่าการบ้าน (Homework) ซึ่ง
อาจเพิ่มความรู้สึกกังวลและอึดอัดหากมองว่าเป็นการบ้าน (Beck, 1995) ซึ่งในครั้งตอ่มาสมาชิกกลุม่
มีโอกาสได้แลกเปลี่ยนถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการได้ลองท ากิจกรรมในใบงานและประเมินคะแนน
ก่อนและหลังท ากิจกรรมดังกล่าวซึ่งการทบทวนการบ้าน (Review Homework) เป็นโครงสร้างหลัก
ที่ส าคัญและพงึปฏิบัติในทุกๆครั้งของการปรึกษาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เพราะทั้งจะช่วยเสริมแรง
พฤติกรรมการท าการบ้านของสมาชิกในกลุม่แล้วยังเป็นการช่วยเชื่อมความส าคัญของการปรึกษาใน
แต่ละครั้งอีกด้วย (Niemeyer & Feixas, 1990) จากการฝึกท าใบงาน พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วน
ใหญ ่มีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ไปในทางบวกขึ้น (จากคะแนน 0 – 8 ) จากรูป เปน็การท าใบงาน
กระตุ้นพฤติกรรมเพ่ือก่อให้เกิดความรู้สึกทางบวกของ Topaz ที่ได้นึกถึงข้อดีและความสามรถของ
ตนเองจากการได้เข้าเรียนหนังสืออีกครั้งเกิดเป็นความรู้สึกภูมิใจในตนเอง    

Topaz: “กิจกรรมที่เลือกที่สามเนอะ ก็คือคิดถึงข้อดี ความสามารถของตนเอง จริงๆแล้ว 
ส่วนมากนี่จะเป็นคนที่ จะแบบว่าไม่ค่อยคิดถึงแบบว่าคือถ่อมตัว ตัวเองพูดถึง 
ตัวเองรู้ตัวเองดี แต่ว่าเพียงแค่เราแบบว่าได้มองได้คิดถึงอะไรที่เราเคยท าแล้ว แบบ
ว่าสิ่งที่ดีๆอ่า กลับย้อนมาดูเมื่อก่อนกับตอนนี้ มันแบบว่าท าให้เรามีความคิด มีสติ 
อะไรอย่างเนี้ย เป็นแค่ 3 (คะแนน) แต่พอได้คิดข้อดีของตัวเองเนอะ ก็ขึ้นมา7 นะ
ฮะ”  

ผู้น ากลุ่ม:  “อื้ม ที่คิดถึงข้อดี พี่ Topaz ตัวอย่างมา อะไรบ้าง เป็นสิ่งที่พี่ท าได้ดีขึ้น ท าอะไร
ได้บ้าง” 

Topaz: “ก็เมื่อก่อนเราไม่เคยได้เรียนเลยเนอะ แล้วพอ ได้มาได้เรียน ได้แต่งชุดนักศึกษาอีก
ครั้งหนึง่ มันท าให้เราแบบว่าโอ้ย จริงหรอ (ข า)” 
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Diamond : “ภูมิใจเนอะ” 

 Topaz: “เออมันก็โอเคเนอะ บางทีๆ จริงๆแล้วเราก็คิดเสมอว่าเราไม่มีความรู้อะไรอย่างนี้ 
แต่ว่าเราได้เรียน เราก็มีความรู้ขึ้นมานิดนึงก็โอเค”  

ผู้น ากลุ่ม: “เหมือนได้ทบทวนว่า เมื่อก่อนเราจะคิดเราจะได้เรียนหรอ แต่พอพี่ Topaz  ได้
เรียน ได้ใส่ชุดนักศึกษา มันเพิ่มพูนความรู้ขึ้นมา เออฉันภูมิใจเนอะ”  

จากภาพและบทสนทนาในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเกือบทั้งหมดประเมินอารมณ์ของตนเองว่า
เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางบวกขึ้น และหลังจากที่ได้ท ากิจกรรมในใบงาน ผู้น ากลุ่มชี้ให้เห็นถึง
ความเช่ือมโยงของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมน ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบอ่ืนๆ เพื่อ
เปิดโอกาสให้สมาชิกได้ตระหนักถึงความเช่ือมโยงของวงจรภาวะซึมเศร้ามากยิ่งขึ้นโดยในกลุ่มส่วน
ใหญ่เห็นความเชื่อมโยงของอารมณ์ ต่อร่างกายหรือพฤติกรรม ดังตัวอย่างนี้    

ผู้น ากลุ่ม: “ตอนที่ลองถามพี่ก่อนว่า ตอนที่พี่ท าเนี่ย โอเคสังเกตว่าอารมณ์มันเปลี่ยนแปลง
ขึ้นและ แล้วรา่งกายเปลี่ยนแปลงไหมตอนที่ท า คือเหมือนพออารมณ์เปลี่ยนและ ดี
ขึ้นและ  ร่างกายเรารู้สึกยังไงมั่ง?” 

Pearl: “เปลี่ยนนะ ส าหรับ Pearl พอเรา…ได้เล่น ได้ท า มันก็ผ่อนคลาย ท าให้เบาหัวเรา” 

ผู้น ากลุ่ม:  “หัวโล่งขึ้นอย่างนี้หรอ” 

ภาพที ่15 เอกสารกิจกรรม Behavioral Activation 
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Pearl: “ใช่ หลับเพลินโดยที่ไม่ต้องคิดอะไร”   

Topaz: “เหนื่อยหรือว่า ข าเกร็ง” 

Pearl: “ไม่เหนื่อย ไม่ๆ ง่ายๆว่า เราหลับสบาย สายตามันอาจจะท าให้เราแบบไม่เครียด 
ผ่อนคลาย แบบว่าหลับไม่ฝันอะไรอย่างนี้” 

Ruby: “Exercise มันก็เต้นไปด้วยแบบยืดเส้นยืดสายไปเลย เรารู้สึกหายเมื่อย หายป่วย 
เพราะเราอายุมากแล้วไง มีวธิีนี้แหละที่ผ่อนคลายได้ดีที่สดุ ใช”่  

การเช่ือมโยงองค์ประกอบของวงจรภาวะซึมเศร้าเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการเพ่ิมพูนความ
เข้าใจของผู้ติดเช้ือเกี่ยวกับวงจรและการออกจากวงจรความเศร้าของผู้ติดเช้ือแต่ละคน การท า
สุขภาพจิตศึกษาก่อนการท าการกระตุ้นพฤติกรรมเพื่อให้เกิดอารมณ์ทางบวก จึงมีความส าคัญในการ
ปูพื้นฐานในการท าความเข้าใจวงจรภาวะซึมเศร้าและวิธีการอื่นๆ ในการรับมือกับภาวะซึมเศร้า
นอกเหนือจากวิธีการดังกล่าว ซึ่งจะเกิดขึ้นในครั้งของการปรึกษาเชิงจิติวิทยาในล าดับถัดๆไปและเปน็
การเปิดประเด็นถึงองค์ประกอบทางความคิด ซึ่งเป็นส่วนส าคัญทีสุ่ดของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนว
ปัญญาพฤติกรรมนิยมซึ่งจะกล่าวถึงในหัวข้อการปรับโครงสร้างความคิดทางลบ   

ในช่วงท้ายของแต่ละครั้งของการปรึกษาตามหลักการปรกึษาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ผู้น า
กลุ่มให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนมุมมองความคิด สิ่งที่เข้าใจหรือได้เรียนรู้จากการท ากิจกรรมเพื่อเป็นการ
สรุปประเด็นและส่งเสริมความเข้าใจและการเรียนรู้ในกลุม่การปรึกษา โดยส าหรับการท ากิจกรรมเพื่อ
กระตุ้นอารมณ์ทางบวกนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่างแลกเปลี่ยนมุมมองความคิดโดยระบุว่ากิจกรรมท าให้
ได้ตระหนักว่าแต่ละคนต่างมีวิธีการในการออกจากความเศร้าที่แตกต่างกันออกไป และบางคนก็อาจ
ไม่เคยได้ตระหนักรู้ถึงวิธีการลดภาวะซึมเศร้าของตนเองมาก่อน ท าให้ปจัจุบันตนเองรู้ว่าตนเอง
สามารถใช้วิธีการการออกจากวงจรภาวะซึมเศร้าวิธีแรกคือวิธีการกระตุ้นอารมณ์ทางบวก อันจะเป็น
ประโยชน์ในการรับมือกับภาวะซึมเศร้าได ้

Pearl: “ส าหรบั Pearl ก็ได้รู้นะว่า การท าในวันนี้คือ ได้รู้วฏัจักรว่าการที่อย่างที่พูดถึงว่า
พฤติกรรม อารมณ์ สถานการณ์/เหตุการณ์ ว่ามันเกิดจากอะไรกันแน่ ที่แบบว่าเรา
ต้องเริ่มต้องแก้ไขอะไรตรงไหนก่อน ได้ตรงนี้” 

Emerald: “สิ่งที่ได้คือ ได้บางเรื่องท าแล้วรู้สึกดี มีความสขุแล้วท าให้เราได้คิดวา่ แต่ก่อนเรา
ท าอะไร เราไม่ได้คิดอะไรเลย เอ๊ะ เราท าอยู่ตรงนี้เรามีความสุขไหม บางทีเราก็ท าไป
วันๆ นึง พอได้มาท ากิจกรรมเราก็รู้ว่า เราได้มานั่งคิด เอ้อ! เราท าแล้วรามีความสุข 
เราอยู่กับเพ่ือนเรามีความสุข กินอาหารกับเพ่ือน”  
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5.1.2 การปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive Restructuring) 

การปรบัโครงร้างความคิด เป็นเทคนิคที่มีความหลากหลายวิธี เป็นการน าเสนอมุมมองในแง่
ความคิดในอื่นๆ และใช้ในการลดรูปแบบความคิดที่ไม่สมเหตุสมผลและส่งเสริมความคดิและรูปแบบ
ความเช่ือที่สมเหตุสมผลมากยิง่ขึ้น โดยเทคนิคการปรับความคิดนั้นเป็นเทคนิคหลักทีส่ าคัญของการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม  (Beck et al., 1979) โดยจากทฤษฎีเช่ือว่าบุคคลที่
เกิดอารมณ์ซึมเศร้า เครียดหรือกดดันทางจิตใจนั้น ไม่ได้เกิดจากตัวเหตุการณ์หรือสถานการณ์ แต่เกดิ
จากการมีรูปแบบความคิดทางลบ หรือรูปแบบการมองตีความเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิตอย่างบิดเบือน 
โดยรูปแบบการบิดเบือนข้อมูล อาทิ การเพง่พิจารณาเลือกรับข้อมูลในเชิงลบมากกว่าข้อมูลทั่วๆไป  
แนวโน้มที่จะโทษหรือต าหนิตนเองในเหตุการณ์ต่างๆ การพิจารณาสิ่งต่างๆในแง่สุดโต่ง และการ
เชื่อมโยงผลลัพธ์ของเหตุการณ์หนึ่งไปยังอีกเหตุการณ์หนึ่ง เป็นต้น (Beck et al., 1979) 

การปรับโครงสร้างความคิดในทางลบจึงมีส่วนส าคัญที่จะชว่ยลดระดับภาวะซึมเศร้าได้ โดย
หลักส าคญัของการปรับโครงสร้างความคิด นั่นก็คือผู้ที่ประสบกับภาวะซึมเศร้าสามารถระบุรูปแบบ
ความคิดทางลบและสามารถปรับเปลี่ยนรูปแบบความคิดหรือลดความน่าเช่ือถือของความคิด (J. S. 
Beck, 1995) อันมีหลายวิธี ได้แก่  การปรับโครงสร้างความคิดทางลบผ่านการสืบค้นหาหลักฐานที่
สนับสนุนหรือโต้แย้งกับความคิดและความเช่ือของตนเอง (Detective Work) และการตั้งค าถามเพ่ือ
พิจารณามุมมองอื่นๆ (Lawyer Work) รวมทั้งวิธีการอื่นๆ เช่น การ Reattribution และการต้ัง
ค าถามแบบโสเครติส เป็นต้น   

ในการศึกษาเบื้องต้นของ Teasdale และ Fennell (1982) เป็นการศึกษาวิจัยในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าพบว่ากระบวนการในการปรับเปลี่ยนรูปแบบความคิดที่บิดเบือน ช่วยส่งเสริมสภาวะอารมณ์ 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมที่มุ่งเพียงการส ารวจความคิดเบื้องต้น ไม่พบการเปลี่ยนแปลง นอกจากนั้นใน
การศึกษาของ DeRubeis และ Feeley (1990) ที่ศึกษาประสิทธิผลการปรับโครงสร้างความคิด 
(Cognitive Restructuring) ในการลดภาวะซึมเศร้า โดยงานวิจัยพบว่าการเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
ความคิดในผู้เป็นภาวะซึมเศร้าในช่วงครึ่งแรกของการรักษาน้ันสามารถท านายการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะซึมเศร้าในช่วงครึ่งหลังของการบ าบัดได้  และจากการศึกษาในกลุม่นิสิตนักศึกษาใน
มหาวิทยาลัยของ Clore และ Gaynor (2006) พบว่า เทคนิคการปรับโครงสร้างความคิดนั้นมี
ประสิทธิภาพในการลดความเศร้าในจิตใจ (Internalizing distress) และส่งเสริมความคดิทางบวกได้ 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มสนับสนุนทางจิตใจ (Supportive therapy) 
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ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นชายรักชายนั้น ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความส าคัญในการมุ่งเน้นที่จะ
ส่งเสริมวิธีการในการปรับเปลี่ยนมุมมองและความคิดที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือเอชไอวี และการ
ด าเนินชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการเป็นผู้ติดเชื้อ รวมทั้งประเด็นเกี่ยวกับความเป็นชายรักชายด้วย เนื่อง
ด้วยผู้ติดเชื้อเอชไอวีในปัจจุบันยังมีถูกการตีตราและเลือกปฏิบัติ อาทิ การถูกห้ามเข้าร่วมกิจกรรมของ
ชุมชนหรือสังคม การกีดกันการศึกษาและการเข้ารับท างาน การใช้ความรุนแรงทั้งทางค าพูด ดูถูก 
ส่อเสียด และการกระท า รังเกียจเดียดฉันท์ (Liamputtong et al., 2009; Parker & Aggleton, 
2003) รวมถึงการตีตราตนเอง ความรู้สึกผดิ การรับรู้ตนเองในทางลบ (Mak et al., 2007; จุรีรัตน์ 
นิลจันทึก, 2553) และย่ิงชายรักชายนั้นมักถูกตีตราและเลือกปฏิบัติเป็น 2 เท่าจากเพศอ่ืนๆ ทั้งการ
ถูกเลือกปฏิบัติในการมีเพศสภาพที่โน้มเอียง และถูกเลือกปฏิบัติในฐานะที่ผลเลือดเป็นบวกอีกด้วย 
(National AIDS Trust, 2003)  

ทั้งนีจ้ากข้อมูลทั่วไปของสมาชิกผู้ติดเชื้อชายรักชายพบว่ากลุ่มผู้ติดเช้ือนัน้ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่ในระดับประถมศึกษา ถึงระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย  ดังนั้นกระบวนการกลุ่มจึงต้องมีการ
ปรับย่อยและปรับตัวกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีเพ่ือให้เกิดความเข้าใจ และ
สามารถฝึกการรับมือกับความคิดทางลบได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยกระบวนการของการมุ่ง
ปรับเปลี่ยนความคิดนั้น จะเริ่มต้นในการปรกึษาครั้งที ่3- 5 ซึ่งต่อเนื่องจากครั้งที่ 2 ในการกระตุ้น
พฤตกิรรมเพื่อก่อให้เกิดอารมณ์ทางบวกที่ผู้ติดเช้ือได้เรียนรู้วงจรภาวะซึมเศร้าของตนเอง รู้จักวิธีการ
รับมือกับภาวะซึมเศร้าทางพฤติกรรมที่ช่วยส่งเสริมอารมณ์ทางบวกและน ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงของ
องค์ประกอบอื่นๆ โดยมีกระบวนการดังแผนภาพที่ 16   

1การนิยาม
ความคิด 

4.การส ารวจ
ความคิดให้

ก าลังใจ 

2.อิทธิพล
ความคิด ต่อ
อารมณ์ และ
พฤติกรรม 

3.การสังเกต
ความคิด 

6.การปรับ
โครงสร้าง

ความคิดทางลบ 

5.การระบุ
ความคิด
ทางลบ 

ภาพที ่16 ขั้นตอนการปรับโครงสร้างความคิดทางลบ 
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  จากการปรึกษาในครั้งที่ 2 ผู้ติดเช้ือมีโอกาสได้เรียนรู้วงจร เริ่มตระหนักและเห็นถึงการ
เปลี่ยนแปลงอารมณ์ทางลบด้วยการท าพฤติกรรมกระตุ้นอารมณ์ทางบวกแล้ว ล าดับถัดมาคือการมุ่ง
ปรับโครงสร้างความคิดทางลบ ซึ่งเป็นหัวใจหลักของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยม จึงเป็นส่วนส าคัญในการรับมือกับอารมณ์เศร้าเสียใจ แต่อย่างไรก็ตามในกระบวนการในการ
รับมือกับความคิดทางลบที่มีประสิทธิภาพได้นั้น ผู้ติดเช้ือเอชไอวีมีความจ าเป็นต้องได้รับการปูพื้นฐาน
ความเข้าใจถึงความคิด อิทธิพลของความคิดและลักษณะความคิดทางลบของตนเองเพราะหากผู้ติด
เชื้อไม่เข้าใจ ไม่สามารถสังเกตหรือระบุความคิดของตนเองได้ จะยิ่งลดประสิทธิภาพในการปรับ
โครงสร้างความคิดและการบ าบัดนั่นเอง (Beck et al., 1979)  

1) การนยิามความหมายของความคิด (Defining Cognition)  

การเริ่มต้นการปรึกษาครั้งที่ 3 ผู้วิจัยแนะน าใหส้มาชิกกลุ่มได้ทบทวนในเรื่องของวงจรภาวะ
ซึมเศร้า และอธิบายถึงปัจจัยส าคัญที่กระตุ้นให้เกิดอารมณ์ทางลบ โดยสมาชิกในบางกลุ่มระบุได้ว่า
องค์ประกอบที่ส าคัญคือความคิด ผู้น ากลุ่มชวนผู้ติดเชื้อนิยามความหมายของความคิด ซึ่งผู้วิจัย
ค านึงถึงประเด็นว่าผู้ติดเชื้อหลายคน ไม่ค่อยเข้าใจความหมายหรือนิยามของความคิด (Beck et al., 
1979) ผู้วิจัยจงึขยายจากค าว่าความคิดเป็น “สิ่งที่พูดกับตัวเอง” “ค าพูดที่พูดกับตัวเอง” เพื่อให้
สมาชิกเกิดความเข้าใจในความหมายของความคิดมากยิ่งขึ้น 

2) อิทธิพลของความคิด ต่ออารมณ์ และพฤติกรรม (Influence of Cognitions on Affect 
and Behavior)    

ภาพที ่17 เอกสารแยกความแตกต่างระหว่างความคิดและอารมณ์ 
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การมุ่งเน้นความเชื่อมโยงของความคิด ต่ออารมณ์และพฤติกรรม มีความส าคัญที่จะช่วยให้ผู้
ติดเชื้อได้ตระหนักถึงความเช่ือมโยงของแต่ละองค์ประกอบมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาเห็นว่าผู้ติด
เชื้ออาจมีความล าบากในการแยกระหว่างความคิด และอารมณ์ได้ (Beck, 1955) ผู้วิจัยจึงท า
แบบฝึกหัดย่อยในการปรึกษาครั้งที ่3 ซึ่งเป็นใบแยกระหว่างความคิดและอารมณ์ โดยใส่ตัวละครใน
รายการโทรทัศน์ที่เป็นกลุ่มชายรักชายซึ่งสมาชิกกลุ่มน่าจะมีเกิดความเช่ือมโยงกับตนเองได้ง่ายยิ่งขึ้น
และลดความรู้สึกกดดันในการฝึกฝนในประเด็นเชิงวิชาการ และส่งเสริมความร่วมมือในการท า
แบบฝึกหัดมากยิ่งขึ้น ดังรูป โดยให้สมาชิกจับคูก่ันฝึก เพือ่กระชับเวลาในการท ากลุ่ม และเมื่อลองฝกึ
ท าแล้ว ผู้น ากลุ่มชักชวนท าความเข้าใจในแต่ละข้อค าถาม และกระตุ้นให้เห็นความเชื่อมโยงของ
ความคิดดังกล่าว ต่ออารมณ์หรือพฤติกรรมของผู้ติดเช้ือเอง ดังตัวอย่างนี้  

ผู้น ากลุ่ม: “…ข้อสองเพื่อนบ้านไม่ค่อยเป็นมิตร” 

สมาชิกกลุ่มทั้งสามคู:่ “เป็นความคิดค่ะ”  

ผู้น ากลุ่ม: “ความคิดเลยใช่ไหม ความคิดเนอะ ถ้าคิดนี้ปุ๊บ รู้สึกยังไงความรู้สึกยังไง” 

Emerald: “รู้สึก โกรธแค้น (หัวเราะ)” 

Diamond: .รู้สึกแบบว่ารู้สึกแย่ เฟล (Fail)” 

ผู้น ากลุ่ม: "…มีโกรธแค้นเลยเหรอ” 

Diamond: “อย่างบ้านนี้กับบ้านนี้ไม่ถูกกันไง เออเลิศ ตีเลยค่ะ” 

ผู้น ากลุ่ม: “…โอเค ใช่พอคิดอย่างนี้ปุ๊บ เราอาจจะรู้สึกแย่ ก็ได้ รู้สึกโกรธแค้นกับที่บ้านก็ได้
แล้วแต”่ 

จากกิจกรรมใบแยกระหว่างความคิดและอารมณ์ สะท้อนถึงการแลกเปลี่ยนมุมมองของข้อ
ค าถาม เปิดโอกาสให้ได้อธิบายมุมมอง ความคิด และความรู้สึกของตนเองในแง่ต่างๆ ทั้งในเรื่องของ
การเป็นเพศทางเลือก หรือการไม่ลงรอยของตนเองกับบุคคลอื่นๆ รอบข้าง เป็นต้น และกระตุ้นให้
สมาชิกตระหนักถึงความเชื่อมโยงของความคิดและอารมณ์ พฤติกรรมมากยิ่งขึ้น 

3) การสังเกตความคิดอัตโนมัติของตนเอง (Detection of Automatic Thoughts) 

เมื่อผู้ติดเชื้อในกลุ่มเริ่มเห็นถึงความเช่ือมโยงของความคิด ที่มีต่ออารมณ์ และพฤติกรรม ใน
ส่วนถัดมาคือการชวนให้สมาชิกในกลุ่มได้ฝกึการสังเกตและบันทึกรูปแบบความคิดของตนเอง ซึ่งจะ
เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ในการช่วยให้ผู้ติดเช้ือได้ลองส ารวจและจดบันทึกตามหลัก ABC model 
ประกอบไปด้วย เหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้น (Antecedents) ความคิดที่เกดิขึ้น ณ ขณะนั้น 



 

 

144 

(Automatic Thought) และผลลัพธ์ที่ตามมาทั้งความรู้สกึและพฤติกรรม (Consequences) และ
องค์ประกอบอื่นๆ (Skinner & Wrycraft, 2014) ผู้วิจัยเลือกใช้แบบบนัทึกความคิด (Thought 
Record) ซึ่งผูว้ิจัยจัดเตรียมไว้ให้เป็นแบบฝกึหัดตอนท้ายของการปรึกษาเพื่อให้ผู้ติดเช้ือลองบันทึก
ความคิดที่เกิดขึ้นประกอบไปด้วยองค์ประกอบพื้นฐานตามแนวคิดปัญญาพฤติกรรมนิยมเพื่อให้
สะดวกในการบันทึกของผู้ติดเช้ือประกอบไปด้วย สถานการณ์ ความคดิ และอารมณ ์รวมทั้งประเมิน
ระดับของอารมณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งในการปรึกษาครั้งถัดมาผู้น ากลุ่มชวนสมาชิกทบทวนการท าการบ้าน 
และพิจารณาการจดบันทึกความคิดที่เกิดขึ้นในเหตุการณ์ต่างๆ เพื่อตรวจสอบความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความคิดของตนเองและช่วยปรับหรือกระจ่างความเข้าใจเกี่ยวกับความคิดมากขึ้น ดังภาพ 18 

4) การส ารวจความคิดเชิงให้ก าลังใจ (Coping Thoughts) 

เมื่อสมาชิกมีความเข้าใจในความคิดมากย่ิงขึ้น ผู้น ากลุม่ให้สมาชิกส ารวจความคิดทางบวก 
ความคิดหรือค าพูดที่ใช้ให้ก าลังใจตนเองที่เคยใช้ในอดีตจนถึงปัจจุบัน เพื่อช่วยให้สมาชิกได้ทบทวน
และเป็นเครื่องมือในการรับมอืกับภาวะซึมเศร้าของตนเอง ความคิดของสมาชิกกลุ่มที่เคยใช้ให้
ก าลังใจ มีทั้งการให้ก าลังใจตวัเองว่า “ไม่รักตัวเองแล้วใครจะรัก” และค าพูดของแม่ที่ใช้เป็นก าลังใจ
ให้สู้ต่อคือ “ปัญหาและความทุกข์เป็นเรื่องธรรมดาของทุกคน อยู่ที่จะเจอเร็วเจอช้า แต่มันก็จะเป็น

ภาพที ่18 เอกสารการบันทึกความคิด (Thought Record) 
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บทเรียนในชีวิตเรา” ส่วนจากภาพเป็นของสมาชิกที่มีค าพูดให้ก าลังใจตัวเองว่า “สู้โว้ย” “การมีชีวิต
อยู่ถือว่าโชคดีแล้ว” “ล้มแล้วก็ต้องลุก”  

 
5) การระบุรูปแบบความคิดที่บิดเบือนทางลบ (Identifying Cognitive Distortions)  
นอกจากการฝึกลองสังเกตรูปแบบความคิด เหตุการณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ้นใน

ชีวิตประจ าวันของผู้ติดเช้ือและในแง่ความคิดให้ก าลังใจ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ติดเช้ือได้เห็น ส ารวจและรู้จกั
ความคิดของตนเองมากย่ิงขึ้นแล้ว ผู้น ากลุ่มเล็งเห็นประโยชน์ในการเอ้ือให้ผู้ติดเช้ือได้เรียนรู้ถึง
รูปแบบความคิดที่บิดเบือน (Faulty Information Processing) (A. Beck et al., 1979) โดยมุ่งเน้น
ให้สมาชิกในกลุ่มเมื่อรู้จักความคิด สังเกตและรู้จักความคดิแล้ว ยังสามารถระบุได้ว่าความคิดทางลบ
ของตนเองนั้นเป็นอย่างไร โดยผู้น ากลุ่มปรับกิจกรรมให้สอดคล้องกับความพร้อมของสมาชิกในกลุ่ม 
โดยใช้ค าถามและชวนอธิบายถึงรูปแบบความคิดประเภทต่างๆ อาทิ ความคิดแบบ Personalization, 
Selective Abstraction และ Catastrophizing เป็นต้น และชวนสมาชิกได้แลกเปลี่ยนหรือ
ยกตัวอย่างเหตุการณ์ของตนเองที่ใกล้เคียงหรือสอดคล้องกับรูปแบบความคิดประเภทต่างๆ   

ผู้น ากลุ่ม : “หมวดที่ 3 คือ ความคิดที่เราเป็นคนที่ชอบคิด คิดยังไงอ่ะ คิดแบบใหญ่อ่ะ คือ” 

ผู้ช่วยน ากลุ่ม : “คิดขยายๆ”  

ภาพที่ 19 แบบฝึกหัดการลดภาวะซึมเศร้าทางพฤติกรรมและความคิด 
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Emerald: “คิดไปเองก่อน ก่อนที่เรื่องจะเกิดเรื่องยังไม่เกิด แต่เราคิดไปแล้ว” 

ผู้น ากลุ่ม : “เราคิดไปแล้วใช่ เหมือนเราคิดถึงผลลัพธ์ที่มนัจะเลวร้ายที่สุดของเราว่า ตายละ
เราต้องจบ มันต้องสุดโต่งเลย คือมันจะต้องเลิก ต้องไม่ด ีต้องจบ แล้วความจริงคือ
อาจจะไม่เกิดก็ได้ เราคิดไปก่อนพูดง่ายๆ อันนี้คือความคิดแบบนี ้โอเค” 

ผู้น ากลุ่ม : “พี่ Emerald เคยมีไหม ตัวอย่างที่เคย” 

Emerald: “เป็นเรื่องที่ว่าทะเลาะกับเพื่อนอย่างนี้ บางที เราไม่ได้ทะเลาะหรอก เราคุยกับ
เพื่อนอยู่ดีๆ อย่างนี้ แล้วอยู่ๆ เพื่อนเงียบไป โกรธไรเราป่าววะ เราจะได้คุยกับมัน
เปล่าวะ เราก็พยายามติดต่อแล้วมันก็ไม่ติดต่อกลับมา อู้ยจะได้คุยจะได้เจอกันอีก
ไหมเนี่ย เออ เราก็จะคิดไปอย่างน้ี”  

จากทั้งการนิยามความหมายของความคิด การชวนดูอิทธิพลและความสัมพันธ์ระหว่าง
ความคิดและอารมณ์พฤติกรรม การฝึกสังเกตความคิดและระบุรูปแบบความคิดทางลบที่บิดเบือนนั้น 
ทุกองค์ประกอบทางความคิดดังกล่าวมุ่งเน้นความเข้าใจที่เกี่ยวข้องกับความคิด ว่าความคิดมีอิทธิพล
ต่อความรู้สึกและตัวผู้ติดเชื้อเพียงใด แม้ว่าความคิดหรือเหตุการณ์ที่จัดขึ้นจะไม่ได้เจาะจงที่ประเด็น
การติดเช้ือเอชไอวีหรือชายรักชายเป็นหลัก แต่เป็นเพ่ือให้ผู้ติดเช้ือได้คุ้นเคยกับกระบวนการและ
เสริมสร้างความเข้าใจต่างๆ และเมื่อสมาชกิมีความพร้อมมากยิ่งขึ้น เทคนิคส าคัญที่สุดก็คือการมุ่งเน้น
การปรับโครงสร้างความคิดทางลบเพื่อช่วยปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดทางลบของผู้ติดเชื้อ ทั้งในแง่
การติดเช้ือ, ชายรักชายหรือประเด็นเกี่ยวกับการด าเนินชีวิตของผู้ติดเชื้อเอง  

6) การปรับโครงสร้างความคิดทางลบ (Cognitive Restructuring)  

ส าหรับกระบวนการมุ่งปรับเปลี่ยนความคิดทางลบน้ัน จะเป็นลักษณะที่ผูต้ิดเชื้อได้ลองฝึก
การท้าทายหรือปรับเปลี่ยนความคิด โดยผู้น ากลุ่มประยุกต์จากเอกสารของ Center for Clinical 
Intervention (2008) ซึ่งเลอืกใช้เทคนิคการสืบค้นหาหลักฐานที่สนับสนุนหรือโต้แย้งกับความคิดและ
ความเช่ือของตนเองและการตั้งค าถามเพ่ือพิจารณามุมมองอ่ืนๆ หรือวิธีคิดอื่นๆ เพื่อมุ่งปรับเปลี่ยน
ความคิดหรือลดความน่าเชื่อถือของความคิดทางลบเดิมที่มีอยู่นั่นเอง โดยลักษณะของการฝึกท้าทาย
จะเริ่มต้นเป็นกลุ่ม จากนั้นเป็นกลุ่มย่อย และสุดท้ายเป็นรายบุคคล โดยมีรายละเอียดดังนี้  

การปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดแบบทั้งกลุ่ม เป็นการชวนให้สมาชิกได้ลองสังเกตวิธีการ 
แนวทางหรือสิ่งที่สมาชิกในกลุ่มคนอื่นๆไดท้ า และผู้น ากลุ่มใหส้มาชิกได้ลองฝึกท า จากนั้นท าการ
แบ่งเป็นกลุ่มย่อย ผู้น ากลุ่มเชิญชวนให้สมาชิกหยิบยกประเด็นความคิดที่รบกวนจิตใจ ในเรื่อง
ชีวิตประจ าวัน เรื่องเกี่ยวกับความเจ็บป่วยด้วยเอชไอวี หรือเรื่องที่เกี่ยวข้องกับชายรักชายขึ้นมา โดย
ในการท ากลุ่มประเด็นที่หยิบยกขึ้นมาฝึกรับมือจะมีความคิด โดยความคิดที่น ามาฝึกปรับความคิดทาง
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ลบนั้น จะมีหลายระดับตั้งแต่ความคิดอัตโนมัติ (Automatic Negative thought) หรือเป็นความคิด
ทางลบที่ลึกซึ้งและละเอียดมากยิ่งขึ้น ซึ่งผูน้ ากลุ่มต้องพยายามท าความเข้าใจและชวนส ารวจความคิด
ดังกล่าว ความคิดทางลบมีทั้งชายรักชายที่ประสบกับความล้มเหลวในความรักเวลาเลิกกบัแฟน และมี
ความคิดอัตโนมัติทางลบว่า “ฉันล้มเหลวในความสัมพันธ”์ “ชายรักชายมันไม่มีทางมคีวามรักที่จริงใจ
ได”้โดยผู้ติดเช้ือก็ชวนมองสิ่งที่ยิ่งท าให้คิดลบมากยิ่งขึ้นว่า “ฉันจน ไม่มีเงิน” “พวกชายรักชายก็
เหมือนกันหมดรักง่ายหน่ายเร็ว” ส่วนที่เป็นช่วยให้คิดลบน้อยลง “ความรักมันก็มีหลายรูปแบบ ความ
รักอาจไม่ใช่การครอบครอง” ส่วนความคิดในแง่มุมอื่นๆ เช่น “คู่รักเกยท์ี่เขาคบกันยาวๆ มันก็ม ีมัน
เป็นยังไงก็ไปลองศึกษาดู” และสุดท้ายจากการพิจารณาเอกสาร ความคิดใหม่ที่พอจะช่วยขยับ
ความรู้สึกได้ก็คือ “ถ้าต้องอยู่คนเดียว มันก็มีความสุขได”้     

ในแง่การใช้ชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวี และการท างาน โดยสมาชิกกลุ่มย่อยหนึ่งอธิบายถึง
ความยากล าบากในการท างานประจ าที่ไม่สามารถท าได้หรือต้องเปลี่ยนงานเพราะทางบริษัทขอผล
เลือด ท าให้ต้องเลือกท างานไม่ประจ า จึงเป็นความไม่พอใจ แต่ก็ผสมด้วยการน้อยเน้ือต่ าใจ ม ี
ความคิดลบคือ “ท าไมสังคมไม่ให้โอกาส ผู้ติดเช้ืออย่างฉันท างานประจ าบ้าง” โดยในใบงานสมาชิกใน
กลุ่ม การคิดลบมากขึ้นเกิดจากการต าหนิสังคม ท าไมสังคมไม่ให้โอกาส รังเกียจพวกตนด้วย เก็บตัว
คนเดียวก็ยิ่งเพิ่มความเครียด ส่วนในแง่ที่ช่วยลดความคิดทางลบก็คือ พยายามมองในมุมอื่นๆว่า คน
อื่นๆที่ไม่ติดเช้ือก็มีที่ไม่ได้ท างานประจ า งานไม่ประจ ามันก็พอมีข้อดีบ้างได้พักผ่อนในบางช่วง แต่ต้อง
รู้จักออมรู้จักใช้เงิน สุดท้ายความคิดของกลุ่มผู้ติดเชื้อก็คือ ไม่เกี่ยงงานยิ่งมีเงิน ชีวิตได้ฝึกทักษะใหม่ๆ
และต้องสู้ให้ถึงที่สุด เป็นการช่วยให้ตนเองอย่างน้อยมีก าลังใจที่จะลุกขึน้สู้กับการท างานต่อไปได้  

ในอีกประเด็นหนึง่ที่สมาชิกหลายทีมเลือกที่จะปรับ คือเก่ียวกับการติดเชื้อเอชไอวี ในแง่ของ
การต าหนิตนเองว่าชายรักชายเป็นสิ่งไม่ดี ฉันเป็นชายรักชายมันเป็นความผิดของตนเอง ในกลุ่มย่อย
มองสิ่งที่ช่วยให้คิดลบมากขึน้คือ “มันเป็นโรคที่สังคมรังเกียจ และตีตราว่าตนเองเป็นคนส าส่อน” 
ส่วนการคิดให้ลบน้อยลง คือ “การมีเช้ือท าให้รู้ว่ามีใครที่รักฉันจริง” การมองจากมุมอื่นๆก็จะเป็นชุด
ค าถามชวนมองว่าคนไม่ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นคนไม่ดีมีหรือไม่ แล้วผู้ติดเช้ือมีคนที่ยังรักอยู่ไหม ถ้ามีคน
รัก เราแย่เราไม่ดีจริงๆหรือ? จนเป็นความคิดใหม่ที่จะช่วยลดความเศร้าใจได้คือ “ถึงจะมีเชื้อเอชไอวี 
เราก็สามารถเป็นคนที่ดีและมีคุณค่าได”้ นอกจากนั้นการติดเช้ือเอชไอวียังเกี่ยวข้องกับสัมพันธภาพ
ของผู้ติดเช้ือกับคนรอบข้าง  ซึ่งสมาชิกผู้หนึง่ที่คนในครอบครัวไม่ยอมรับภาวะติดเช้ือท าให้ตนเองต้อง
ออกมาอยู่สถานพักฟื้น มีความคิดทางลบว่า “ไม่มีใครในครอบครัวยอมรับในตัวฉันที่ฉันเป็นผู้อยู่
ร่วมกับเช้ือ” และการปรับมุมมองความคิดผ่านใบงาน สมาชิกอธิบายดังนี้  
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Diamond: “ไม่มีครอบครัวกไ็ม่เป็นไร เรายังมีเพ่ือนที่เขารับเราได้ และเป็นทุกอย่างที่คอย
ช่วยเหลือเราได”้ อื้ม...แล้วพอถึงตาช่ังในเฟรมของตาช่ังที่ท าให้คิดลบยิ่งขึ้น “ฉันคง
ไม่มีวันได้กลับไปอยู่กับครอบครัวฉันแน่นอน เพราะฉันอยู่ร่วมกับเชื้อ”  

Pearl: “แล้วฝั่งอีกเฟรมหนึ่งคือความคิดลบน้อยลง ก็คือ ถึงครอบครัวจะไม่ยอมรับฉัน ยังไง
ฉันก็ยังยืนอยู่ให้ได”้  

ผู้ช่วยน ากลุ่ม : “ให้ก าลังใจตวัเอง” 

Diamond: “แล้วความคิดใหม่ ๆ ก็คือ ต้องมีซักวัน ที่ครอบครัวจะมองเห็นคุณค่าของฉัน
และยอมรับและเข้าใจฉันได้แน่ๆ”  

ผู้น ากลุ่ม : “อื้ม (สมาชิกตบมือ) เหมือนเปน็ความหวังขึ้น ซักวันหนึ่งนะ แล้วอันนี้คือจากทั้ง3  
คนช่วยกันคิดประโยคนี้ ความคิดลบนี้ใช่ไหมครับ?” 

สมาชิกทั้ง 3: “ใช่ค่ะ”  

ผู้น ากลุ่ม: “แล้วพอความคิดใหม่ที่มันได้ มันพอช่วยให้เรามันมีแรงขึ้นไหม ค าพูดน้ี”  

สมาชิกทั้ง 3  : “มีค่ะๆๆ”  

Topaz: “คือมันท าแบบว่าให้เรา กระตุ้นเราว่า เห้ย!! สักวันนะ เขาควรจะอยู่กับเราได้ เราก็
เลยแบบว่า….”  

Pearl:  “ตวัเองมีความหวงั เราต้องไปยืนอยูใ่นครอบครัวให้ได้” 

Diamond: “มีความหวงั ใช ่เพราะวา่หนทางท่ีเรามองเห็น ท่ีเราให้ความหวงัตวัเองวา่ เรา
ยงัไมไ่ด้ปิดประตขูองเราอ่ะ พอเราเปิดประตขูองเราไว้วา่ ให้เห็นแสงวา่เออ สกัวนั
หนึง่เนอะ เราก็จะรู้วา่ช่องทางไหนท่ีเราจะเข้าไปหาเขาได้ หรือช่องทางไหนได้ท่ี
ท าให้เขาเปิดใจยอมรับกบัเราได้ อะไรอย่างนีอ้า่คะ่” 

ผู้น ากลุม่ : “เหมือนวา่ซกัวนั มนัต้องสู้ได้ มนัต้องเกิดขึน้ ท าให้เราฮดึขึน้เนอะ”   

Diamond: “แม้กระทัง่การรักษาของเรา เรายงัผา่นมาได้เลย เร่ืองอะไรกบัไอ้แคห่วัใจของ
คน เราจะท าไม่ได้อะไรอย่างนี้ อ่า” 
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ภาพที ่20 เอกสารการฝึกการปรับความคิดทางลบ (Cognitive Restructuring) 
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ในขั้นตอนสุดท้ายคือการให้สมาชิกได้ลองฝึกการปรับมุมมองความคิดทางลบรายบุคคล โดย
ผู้ติดเช้ือในกลุ่ม หยิบยกความคิดทางลบออกมาจากในการปรึกษาครั้งที่ 4 และมาฝึกจดัการความคิด
ในการปรึกษาครั้งที่ 5 และให้แต่ละคนได้ลองแลกเปลี่ยนความคิดเก่าและความคิดใหม่ที่ได้จากการ
ลองฝึกปรับความคิด ร่วมกับมีการใช้ภาพวาดในการสื่อถึงการปรับโครงสร้างความคิด 
(Restructuring negative imagery)  

การใช้ภาพวาดปรับเปลี่ยนความคิดนั้น Malchiodi (2005) อธิบายว่าเป็นในเชิงของการวาด
รูปความคิดใหม่เสริมเพ่ิมเติมจากรูปภาพความคิดทางลบเดิมที่ตนเองเคยวาดไว้ หลังจากที่สมาชิกใน
กลุ่มได้เรียนรู้และฝึกการปรับโครงสร้างความคิดให้มีความสมเหตุสมผลยิง่แล้ว โดยภาพวาดนั้นจะยิ่ง
เพิ่มการตระหนักรู้ว่าความคิดที่เปลี่ยนแปลง สามารถสื่อเป็นภาพวาดที่เปลี่ยนแปลงได้เช่นกัน   

โดยในการปรึกษาครั้งที่ 4 ผู้ติดเช้ือเลือกความคิดทางลบของตนเองอยากจะปรับมาวาดเป็น
ภาพทางด้านซ้ายมือของหน้ากระดาษ จากน้ันหลังจากผู้ติดเช้ือได้ลองพิจารณาการปรับโครงสร้าง
ความคิดจนได้ความคิดใหม่ที่ช่วยลดความรู้สึกทางลบแล้ว สมาชิกกลุ่มจะใช้ศิลปะเข้ามาเปลี่ยนแปลง
ภาพทางลบให้เป็นภาพหรือมุมมองใหม่ทางด้านขวามือ เพื่อแสดงให้เห็นการเปลี่ยนแปลงของ
ความคิดที่มีภาพวาดช่วยสะท้อนให้สมาชิกได้ตระหนักรู้นั่นเอง โดยประเด็นความคิดทางลบที่สมาชิก
กลุ่มมักยกขึ้นมาจะมีหลากหลายระดับทั้งระดับความคิดทางลบ และความคิดทางลบทีล่ะเอียด 
ซับซ้อนลึกซึ้งหรือยังติดค้างในใจ ซึ่งผู้น ากลุม่พยายามช่วยส ารวจและสกดัตามความพร้อมของสมาชิก 
โดยความคิดมีตั้งแต่การติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่การมองว่า “คนติดเชื้อเอชไอวีอย่างฉัน เป็นแล้วต้องตาย
กันทุกคน” จากนั้นเมื่อปรับความคิดแล้วมีความคิดที่เข้ามาช่วยรับมือกับความคิดทางลบว่า โรคอื่นๆ 
ทั้งมะเร็ง เบาหวานก็สามารถเสียชีวิตได้พอๆกันถ้าไม่ได้ดูแลรักษาตัวเอง ดังตัวอย่าง 

Pearl: ก็ต่อจากครั้งที่แล้ว กม็ันเป็นค าถามที่มันยังอยู่ในใจเราเนอะ ที่ว่า “ท าไมต้องเป็นเรา
ที่ ต้องมาติดเชื้ออะไรอย่างนี้” แล้วพอมาคราวน้ี ก็จะเป็นแบบว่า เราก็เหมือนกับคิด
บวกไปนะว่า “ถึงแม้ว่าเราจะติดเช้ือ ยังไงก็ยังมีเพื่อนๆ หรือคนที่ยังรับเราได้”  

ผู้น ากลุ่ม : “ดูที่สื่อจากรูปเป็น รูปหน้ายิ้มเนอะ”   

Pearl: “ก็คือตอนแรกร้องไห้ ตอนนี้เราก็ย้ิมได้ คือที่เราคิดว่า เรายังมีเพื่อนๆที่เขารู้ว่าเราติด
เชื้อ เขายังรักได้ เขายังคบเรา ไม่เลิกคบเรา”   

ผู้น ากลุ่ม : “…แล้วพอความคิดใหม่อันนี้ อันที่ได้มานี้ มันพอจะไปช่วยบรรเทา หรือช่วยลด
ความคิดทางลบได้ไหม?”  

Pearl: “ใช่ มันก็คือถามว่าเมื่อก่อน มันก็เป็นโรคที่น่ากลัวใช่ไหม ที่คนเขารู้กัน แต่พอคือเราก็
กลัวว่า เพื่อนจะรับไม่ได้แต่พอเพ่ือนเรารู้ เพื่อนเราก็รับได้ มันก็ยิ้ม เราก็ยิ้ม เราก็ยัง
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ยืนอยู่ได้ต่อไปอย่างน้ี เพราะว่ายังมี คนที่รักเรา คนที่รับเราได้ ไม่กลัวเรา ไม่รังเกียจ
เรา”  

ส่วนตัวอย่างของภาพที่ 21  เป็นความคิดทางลบในแง่ของการต าหนิตนเองที่ติดเชื้อเอชไอวี
และไม่ได้กลับไปดูแลบุพการีจนท่านจากไป เป็นความรู้สึกผิดและโทษตนเอง ซึ่งผู้ติดเช้ือสื่อออกมา
เป็นภาพคนหน้าตาร้องไห้ จากนั้นในการปรึกษาครั้งที่ 5 ผู้ติดเช้ือได้มุมความคิดในอีกมุมจากการฝึก
การท าการปรับโครงสร้างความคิดว่าอย่างน้อยแม้จะย้อนเวลากลับไปไม่ได้ แต่อย่างน้อยชีวิตตอนนี้ได้
เป็นคริสต์ชนที่ไดดู้แลผู้ติดเช้ือรายอ่ืนๆ แทนการดูแลบุพการี อย่างน้อยท าให้ชีวิตมีคุณค่ามากยิ่งขึ้น
จึงวาดภาพสื่อออกมาอีกด้านหนึ่งทางด้านขวาของกระดาษเป็นภาพหน้าตามีรอยยิ้ม และมีไม้กางเขน
ประดับอยู่บนหน้าผากสื่อถึงคริสต์ศาสนา    

จากกระบวนการทั้ง 6 ข้อในการท าการปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive Restructuring) 
ผู้ติดเช้ือให้มุมมองเกี่ยวกับลักษณะของกิจกรรมและสิ่งทีไ่ด้เรียนรู้ว่า ตนเองไม่เคยเรียนรู้หรือสังเกตว่า
ความคิดของตนเองเป็นอย่างไร ไม่เคยมานั่งแยกความคิด ท าให้ได้มาทบทวนและรู้ว่าจะแก้ไขหรือ
จัดการกับความคิดอย่างไร บางคนก็รู้สึกประทับใจในกิจกรรมตรงนี้มาก ในช่วงท้ายของการปรึกษา 
สมาชิกได้ระบุถึงสิ่งที่ได้เรียนรู้ในกลุ่ม ซึ่งสมาชิกนั้นแลกเปลี่ยนว่าตนเองได้กลับมาทบทวนความคิด 

ภาพที ่21 การปรับโครงสร้างความคิดผ่านการวาดภาพ 
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รู้จักวิธีการรับมือกับความคิด และพิจารณาว่าเป็นประโยชน์กับตนเองในการรับมือกับปัญหาหรือ
เรื่องราวต่างๆในชีวิตอย่างแน่นอน ดังตัวอย่าง 

Pearl: “ได้แบบว่า ได้เรียนรู้ ถึงกับว่า การทบทวนความคิดของตัวเองเนอะ เหมือนกับว่า
เหมือนกับทุกอย่างที่บอกไปช่วงแรกที่แบบว่า เราไม่เคยคิดมาก่อนว่า มาเรียบ
เรียงความคิดของเราว่ามันเป็นยังไง ในแต่ละวันแค่นั้นเอง ไม่คิดว่าจะเอามา
เปลี่ยนแปลงอะไรยังไง”   

ผู้น ากลุ่ม :  “ปล่อยให้คิดไป” 

Pearl: “ใช่ๆ ก็คิดๆไป มันกผ็่านไปอย่างเงี้ย แต่พอเราได้มาท า อย่างที่เราได้ท าเนี่ย มันก็ท า
ให้เราได้ทบทวนได้แบบว่า เออ มันก็ใช้ได้ผลนะ มันก็เป็นประโยชน์ เราก็ควร
น ามาใช้ในชีวิตประจ าวันนะ คือแบบท าใหเ้ราหายจริงๆอะไรอย่างนี้ ในความเครียด 
ในความคิด ทีม่ันเจ็บอยู่ในใจเรา เราก็สามารถจัดการกับมันได้ แล้วได้เอาไปใช้ได้ผล
จริงๆ ท าให้เรามีชีวิต Happy มากขึ้น อะไรอย่างนี้” 

Ruby: “ไอ้ๆๆ ค าที่มันเจ็บปวด เอามาสุมๆๆๆ ใส่เรา เหมอืนตาช่ังอย่างนั้นอ่ะ เออ มันยังมี
อีกตาชั่งนึงเนอะ อีกฝั่งนึง ให้เรา อ้อออ! มีสุขลงไปได้ คิดแล้วเศร้าน้อยลง” 

 

5.1.3 การวางแผนป้องกันการกลับมาเป็นซ้า่ (Relapse Prevention)  

การวางแผนป้องกันการกลับมาเป็นซ้ าเป็นการเตรียมตัวให้กับผู้รับบริการการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในการรบัมือกับเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตที่อาจส่งผลให้
เกิดอารมณ์ทางลบตามมาได้ เสมือนเป็นซึ่งการเตรียมตัวให้กับสมาชิกในกลุ่มซึ่งจะเกิดขึ้นในกลุ่มการ
ปรึกษาครั้งสุดท้ายของกลุ่ม โดยปัญหาที่กลบัมาเกิดซ้ า (Relapse) หมายถึง การที่ผู้รับบริการกลับมา
เกิดความคิดในทางลบ หรือมีพฤติกรรมที่เคยเปลี่ยนแปลงไปในทางบวก เกิดการถดถอยหรือเป็นไป
ในทางลบเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้เกิดอารมณ์ทางลบและบ่ันทอนจิตใจ ท าใหล้ะเลยหรือหลงลืม
วิธีการในการรับมือกับปัญหาทีเ่กิดขึ้น (Chellingsworth, Farrand, & Small, 2013) การวางแผน
ป้องกันการกลับมาเป็นซ้ า จึงมีส่วนที่จะเข้ามาช่วยเอื้อให้สมาชิกในกลุ่มมีวิธีหรือแนวทางในรับมือกับ
ปัญหาที่เกิดขึน้กับตนเองก่อนในระดับหนึ่งเมื่อยุติจากการปรึกษาทางจิตวิทยาแล้ว (Beck, 1995)    

การวางแผนการรับมือกับเหตุการณ์ที่อาจเกิดความเศร้ากับผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น มีความส าคัญ
เพื่อให้ผู้ติดเช้ือมีความพร้อมในการรับมือกับเหตุการณ์ในอนาคต แม้ปัจจุบันผู้ติดเช้ือจะมีอารมณ์ทาง
ลบที่ลดน้อยลงแล้ว มีเครื่องมือในการรับมอืกับภาวะซึมเศร้า แต่ในอนาคตเมื่อเสร็จสิ้นกลุ่มการ
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ปรึกษาทางจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ผู้ติดเช้ือเองอาจเผชิญกับเหตุการณ์ในชีวิตที่สามารถ
กระตุ้นให้เกิดความคิดในทางลบหรือมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ในทางลบ ทั้งซึมเศร้า ท้อแท้ 
เครียดหรือวิตกกังวลได้เสมอ (Chellingsworth, Farrand ,& Small, 2013) การวางแผนป้องกันการ
กลับมาเป็นซ้ า จึงเป็นองค์ประกอบที่จะช่วยเพิ่มเติมและเนน้วิธีการในการรับมือกับภาวะซึมเศร้าซึ่งผู้
ติดเชื้อได้เรียนรู้และฝึกฝนในกลุ่มการปรึกษาครั้งที่ 3-5 มาแล้ว    

ดังนั้นก่อนการจบกลุ่มในครั้ง 8 ผู้น ากลุ่มหยิบยกและกระตุ้นสมาชิกในกลุ่มได้ทบทวนถงึ
วิธีการและเครื่องมือในการรับมือกับเหตุการณ์ที่อาจกระตุ้นให้เกิดอารมณ์ภาวะซึมเศร้าในอนาคต 
โดยปรับจากแนวทางของ Canadian Mental Health Association (2011) ซึ่งผู้น ากลุ่มเชิญชวนให้
ผู้ติดเช้ือในกลุ่มลองพิจารณาถึงเหตุการณ์เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต โดยประเด็นหนึ่งของผู้ติดเช้ือที่
มีในทุกกลุ่ม เนื่องด้วยผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่อาจไม่ได้ท างานประจ า จึงจะมีความกังวลถึงเรื่องค่าใช้จ่ายใน
อนาคต ภาวะตกงาน หรือเมื่อไม่สามารถท างานได้ ก็จะไม่มีเงินในการด ารงชีวิต หรือการซื้อยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี สมาชิกในกลุ่มกจ็ะมีการช่วยกันคิดหาทางแก้ปัญหาหรือรับมือ ทั้งทางพฤติกรรมและ
ทางความคิด ทางพฤติกรรมก็คือการท าเงินที่มีอยู่ในปัจจบุันให้งอกเงย หรือออกดอกออกผล บ้างก็ใช้
วิธีความพอเพียง ไม่ฟุ่มเฟือย รู้จักใช้จ่าย ในแง่ของการรับประทานยาต้านไวรัส สมาชิกแลกเปลี่ยน
ข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย 30 บาทของรัฐบาล การดูแลของทางสังคมสงเคราะห์ ทั้งการผ่อนการจ่ายเงิน 
หรือการจ่ายเงินให้ และในกรณีฉุกเฉินรัฐบาลก็มีส่วนดูแลทัง้โรงพยาบาลรัฐและเอกชนอีกด้วย และ
ส าหรับในส่วนชองความคิดนั้น สมาชิกแลกเปลี่ยนความคิดที่จะช่วยให้มีแรงใจให้สู้กับปัญหา คือ 

Gaia : “ตนเองบอกเลยว่า ใจสู้เสมอ ที่ส าคัญคืออย่าท้อ เพราะตั้งแต่สมัยเด็กๆ อาจารย์บอก
ว่า Gaia งานไหนก็ท าได้ ดังนั้นจึงได้รับงานมาเยอะ ก็ต้องท าได้ ส าเร็จไม่ส าเร็จอีก
เรื่อง มันก็มีความส าเร็จเล็กๆน้อยตามทางชีวิตไป ใจต้องสู้ส าคัญทีสุ่ด” 

Poseidon : “ชีวิตเป็นกราฟชีวิตขึ้นลงมาเสมอ ดังน้ันอะไรที่ผ่านไปได้ แล้วมันมีค าพูดว่า 
เวลาเจอปัญหา เมื่อก่อนเจอแย่กว่านี้อีกเดี๋ยวมันก็จะผ่าน” 

นอกจากนั้นในกลุ่มการปรึกษาครั้งสุดท้ายผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกมีโอกาสได้ทบทวน
ความคิดที่ใช้ให้ก าลังใจตัวเอง  (Coping Statement) ในการรับมือกับความเศร้าหรือปัญหาที่อาจ
เกิดขึ้นได้ในอนาคต โดยความคิดที่ใช้ให้ก าลังใจตัวเอง เป็นความคิดที่เกิดขึ้นจากการได้ปรับเปลี่ยน
ความคิดมุมมอง หรือความคิดที่กลั่นกรองขึ้นและสามารถน ามาใช้ได้ลดอิทธิพลของความคิดทางลบที่
กระตุ้นอารมณ์ทางลบของตนเองได้ (Beck, 1995) 

ส าหรับกิจกรรมในกลุ่ม สมาชิกได้คิดพิจารณาและแบ่งปันความคิดให้ก าลังใจเหล่านั้นให้กับ
เพื่อนสมาชิกในกลุ่มผ่านการเขียนลงในกระดาษสติกเกอร์ และน ามาติดในสมุดของเพื่อน เพื่อเอื้อ
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ประโยชน์ให้เพื่อนสมาชิกสามารถน าความคิดหรือค าพูดเหล่านั้นไปใช้ได้หากเผชิญกับความท้อแท้
หรือเสียใจที่อาจเกิดขึ้น โดยในการท ากลุ่ม รูปแบบความคิดนั้นจะมีหลากหลายรูปแบบ มีทั้งการให้
ก าลังใจ มุมมองความคิดใหม่ๆ กลุ่มค าพูดจะมีทั้งความคิดให้รักและใสใ่จตนเอง เช่น  “รักอะไรก็รัก
ได้แต่ว่ารักตัวเองให้มากๆนะ” การมีก าลังใจสู้กับปัญหาและอุปสรรค อาทิ “ถ้าล้มแล้วอย่าท้อ จงลุก
ขึ้นมาใหม่แล้วสู้ต่อไป”  และการเรียนรู้ประสบการณ์ในอดีต เช่น “คิดซะว่าที่ผ่านมาเป็นครู เรียนรู้
กับมันแล้วสู้ตอ่ไป” ดังภาพที่ 22 

ส่วนที่ 2 การอภิปรายผลตวัแปรความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

ในการทดสอบสมมติฐานที่  4 เกี่ยวกับคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 
ในช่วงก่อนการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับความร่วมมือในการรบัประทานยา
ต้านไวรัสไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งแบบวัด MMAS และ  VAS  แต่ในช่วงหลังการ
ทดลอง ผลการทดสอบไม่สนบัสนุนสมมติฐานที่ 4 คือไม่พบความแตกต่างของระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทั้ง 2 แบบวัดคือ MMAS; t(22) = 
.168 , p = .868 และแบบ VAS; t(22) = 1.44 , p = .079 ภายหลังการด าเนินกลุ่ม  

ภาพที่ 22 ความคิดให้ก าลังใจเพื่อนสมาชิก 
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อย่างไรก็ตามหากพิจารณาเฉพาะกลุ่มควบคุม พบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสทั้งแบบ VAS และ MMAS ช่วงก่อนและหลังการทดลองไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ; t(22) = .988, p = .33, t(22) = .85, p = .40)  ในขณะที่ พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติของความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในช่วงก่อนและหลังท ากลุ่มทดลองในแบบวัด
ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS ของกลุ่มทดลอง; t(44) = 2.39, p = 
.013  จึงสนับสนุนสมมตฐิานที่ 3 เพียงบางส่วนแสดงว่าส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มทดลอง มี
คะแนนระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแบบวัด 
VAS และในกลุ่มควบคุมไม่พบการเปลี่ยนแปลงของระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส  

สรุปแล้วส าหรบักลุ่มทดลองหรือกลุ่มที่เข้าร่วมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่มีศลิปะเป็นสื่อนั้น แม้การเปลี่ยนแปลงของความร่วมมือที่เกิดขึ้นในผู้ติดเช้ือเอชไอวี
นั้นอาจไม่เพียงพอที่จะพบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลองก็
ตาม แต่มีแนวโน้มของการเพ่ิมขึ้นของระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในกลุ่ม
ทดลอง ซึ่งไมพ่บการเปลี่ยนแปลงในกลุม่ควบคุมนั่นเอง   

จากการเพิ่มขึ้นของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
กลุ่มทดลองแสดงถึงความเป็นไปได้ว่าการเข้ากลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมมี
ส่วนช่วยส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัสในเฉพาะแบบวัด VAS แต่ไม่พบ
ความแตกต่างใน MMAS ดังนัน้ผู้วิจัยจึงขออภิปรายความแตกต่างของแบบวัดความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสทั้งแบบ MMAS และ VAS และปัจจัยที่มีส่วนส่งเสริมระดับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสส าหรับกลุ่มทดลอง ดังต่อไปนี้   

5.2 ผลของการรับประทานยาต้านไวรัสซึ่งวัดโดยแบบวัด VAS และ MMAS 

 แบบวัด Visual Analog Scale (VAS) และแบบวัด Morisky Medication Adherence 
Scale (MMAS) เป็นแบบวัดทางอ้อมที่ใช้ในการประเมินระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส ซึ่งแบบวดัทั้งสองแม้จะวัดความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสเหมือนกันแต่มีลักษณะที่
แตกตา่งกันซึ่งอาจส่งผลต่อการตอบหรือประเมิน ในแง่ดังต่อไปน้ี 

 5.2.1 รูปแบบการตอบค่าถามในแบบวัด    

ลักษณะของแบบวัด VAS จะให้ผู้ติดเช้ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของตนเอง
โดยรวมภายใน 30 วันหรือ 1 เดือนที่ผ่านมา โดยให้คะแนน ตั้งเป็น 0-10 หรือ 0% - 100% คะแนน 
(Walsh, Mandalia, Gazzard, 2002) 
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  ส่วน Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) เป็นแบบวัดที่ใช้วัดความไม่
ร่วมมือในการรับประทานยาแบบตั้งใจ (Intentional) และไม่ตั้งใจ (Nonintentional) จากการ
พัฒนาของผู้วิจัยแบบวัดมีจ านวน 7 ข้อ โดยลักษณะของข้อค าถามเกือบทั้งหมดจะเป็นการให้
เลือกตอบ “ใช”่ หรือ “ไม่ใช”่ (Tzeng, Chang, Chang & Lin, 2008) ซึ่งการตอบในลักษณะ 
forced choice มีลักษณะการตอบให้เลือกเฉพาะ ถูก/ ผิด หรือ ใช/่ไม่ใช่นั้น แม้ข้อดีของการตอบ
แบบถูก/ผิด หรือใช/่ไม่ใช่คือมีความสะดวกในการตอบคะแนน แต ่การตอบในลักษณะดังกล่าวในทาง
กลับกันการวัดลักษณะดังกลา่วอาจไม่สามารถสะท้อนให้เห็นถึงพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส
ได้อย่างเต็มที (Choi & Pak, 2005)  

 5.2.2 ลักษณะของแบบสอบถาม VAS และ MMAS 

นอกจากนี้ แม้ว่ามาตร MMS แบบ 8 ข้อจะถูกใช้ค่อนข้างแพร่หลายในตา่งประเทศในการวัด
โรคเรื้อรังต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิต เป็นต้น แต่นับเป็นระยะเริ่มต้นที่ถูกน ามาใช้ใน
บริบทของการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ในสังคมไทย แม้ผู้วิจัยใช้ความระมัดในการพัฒนาคุณภาพ
ทางจิตมิติ แต่ก็ไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่นอนว่าสามารถก้าวผ่านข้อจ ากัดที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพทาง
จิตมิติ โดยเฉพาะแนวคิดพ้ืนฐานที่ว่าในการตอบตอบค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมทางลบของประเด็นที่
เป็นข้อวิพากษ์นั้น เช่น การตอบการงดเว้นไม่รับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวี สอดคล้อง
กับที่ Choi และ Pak (2005)  ได้อธิบายไว้ว่าการประเมินแบบสอบถามในกลุ่มโรคที่ไม่เป็นที่ยอมรับ
ทางสังคม เช่น การฆ่าตัวตาย หรือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ดังนั้นข้อค าถามทางพฤติกรรมที่ไม่พึง
ประสงค์ อาทิ การไม่รับประทานยาต้านไวรัส การหยุดยาเองโดยไม่บอกแพทย์ หรือการไม่พกยาต้าน
ไวรัสไปข้างนอก ล้วนเป็นข้อค าถามที่สังคมอาจไม่ยอมรับ (Socially unacceptable)  ผู้ติดเชื้อหรือ
ผู้ตอบแบบสอบถามมีโอกาสมีความรู้สึกลังเลที่สูงเป็นพิเศษ  ดังปรากฏที่พบความเที่ยงที่ต่ ากว่าของ 

MMS (Cronbach’ s alpha: α = .75) เมื่อเทียบกับ VAS  (Cronbach’ s alpha: α = .80) 

5.2.3 ช่วงเวลาในประเมินของแบบวัด 

แบบวัด VAS จะเป็นการให้ผู้ติดเช้ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัสของ
ตนเองใน  1 เดือนที่ผ่านมา แต่ส าหรับแบบวัด MMAS นั้นข้อค าถามจะไม่ได้เจาะจงเกี่ยวกับ
ระยะเวลาของพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส บางข้อค าถามจะให้ประเมินใน 2 สัปดาห์ที่ผ่าน
มา เมื่อวานนี้ หรือบางค าถามก็ไม่ได้เจาะจงระยะเวลา ซึ่ง Sackett (1979) อธิบายถึงการวัดแบบวัด
ว่า การไม่มีเวลาเริ่มต้นในการวัดที่ตรงกันหรือสอดคล้องกัน (Starting time) จะท าให้ผู้ตอบเกิดความ
สับสนและอาจท าให้เกิดความผิดพลาดในการประเมินแบบวัดได้ ด้วยข้อค าถามที่แตกต่างกันในแบบ
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วัด MMAS ที่ข้อค าถามอาจไม่ได้เจาะจงระยะเวลา ซึ่งต่างกับแบบวัด VAS ที่เจาะจงระยะเวลาใน  1 
เดือน 

 ในอีกประเด็นที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาในการวัดร่วมกับลักษณะของข้อค าถาม ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ทางด้านเอชไอวีและโรคเอดส์ให้ค าแนะน าว่ามาตรวัด MMAS นั้นข้อค าถามส่วนใหญ่ไมม่ีระยะเวลาที่
ก าหนด และไม่มีระยะเวลาวัดที่ชัดเจน จึงมีโอกาสที่ผู้ตอบอาจตอบจากประสบการณ์โดยรวมไม่ได้
แบ่งแยกว่าเป็นประสบการณ์ในอดีตในช่วงก่อนหรือหลังเข้ากลุ่ม ท าใหก้ารตอบข้อค าถามเดียวกันทั้ง
ก่อนท ากลุ่มและหลังท ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ไม่มีความแตกต่างกัน 
เช่น ข้อค าถามว่า “มีบางครั้งที่คุณลืมรับประทานยาต้านไวรัสหรือไม”่ หากผู้ติดเชื้อชายรักชายตอบ
ในช่วงระยะก่อนการท ากลุ่มว่า ใช่คือมีบางครั้งที่ลืมรับประทานยา แม้เสร็จสิ้นการด าเนินกลุ่มกา
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแล้ว ผู้ติดเชือ้ยังสามารถตอบว่าใช่ เพราะบางครั้งตนเองในอดีตก็ลืมประทานทาน
ยาต้านไวรัสเช่นเดียวกันเพราะไม่มีระยะเวลามาก าหนดว่าการหลงลืมยาเกิดขึ้นเมื่อไหร่นั่นเอง 
(บัลลังค์ เหลืองวรานันท,์ การสนทนาส่วนบุคคล, 14 มิถุนายน, 2559)  

5.3 ผลจากการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 

การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอเป็นดัชนีชี้วัดความส าเร็จในการรักษาโรคเอชไอวี 
แต่อย่างไรก็ตามด้วยตัวยาต้านไวรัสเอชไอวีนั้นมีผลข้างเคยีงที่เกิดขึ้นแตกต่างตามลักษณะบุคคลและ
ประเภทของยา อีกทั้งจ านวนเม็ดยา การที่ผู้ติดเชื้อต้องทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ ตรงเวลา และ
ระยะเวลายาวนาน ทั้งหมดนั้นล้วนเป็นอุปสรรคและความท้าทายของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ต้องเผชิญ 
หากทว่าผู้ติดเชื้อไม่สามารถรับมือกับสิ่งที่ตามมาได้ การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอย่อม
เกิดขึ้นได้ไม่เต็มที่ อีกทั้งระดบัภาวะซึมเศร้านั้นยังสัมพันธ์ทั้งทางตรงและทางอ้อมให้ผู้ติดเชื้อมีระดับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่ต่ าลงอีกด้วย (Safren et al., 2004) 

แนวคิดเก่ียวกับการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม เป็นการบ าบัดที่ถูก
ผสมผสานในการเป็นแนวทางช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้สามารถรับประทานยาต้านไวรัสได้อย่าง
สม่ าเสมอ รวมทั้งช่วยเอื้อให้ผู้ติดเช้ือมีทักษะและความพร้อมในการเฉ โดยผู้ติดเชื้อจะมีโอกาสได้ฝึก
การท้าทายหรือการปรับความคิดทางลบที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาต้านไวรัส และฝึกทักษะการ
แก้ปัญหาในประเด็นต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี โดยการปรับมุมมอง
ความคิด นั้นจะช่วยเอื้อให้ผู้ติดเช้ือมีมุมมองความคิดที่เหมาะสมต่อการรับประทานยาต้านไวรัส หากผู้
ติดเชื้อมีความคิดทางลบเกี่ยวกับยาต้านไวรัส หรือเป็นการเสริมความเขม้แข็งเกี่ยวกับมุมมองทางบวก
ต่อการรับประทานยา เห็นประโยชน์และความส าคัญของการรับประทานยาต้านไวรัสให้ครบ และตรง
เวลามากยิ่งขึ้น และเมื่อมมีุมมองความคิดเปลี่ยน อารมณ์และพฤติกรรมในการรับประทานยาก็จะ
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เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดียิ่งขึ้น (Kingdon & Dimech, 2008)  กอปรกับการส่งเสริมทักษะการ
แก้ปัญหาในกลุ่มที่จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งที่จะให้ผู้ติดเช้ือได้ร่วมกันหาวิธีแก้ปัญหาหรืออุปสรรคที่
อาจเกิดขึ้นที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาต้านไวรัส เพื่อให้ผู้ติดเช้ือมีเครื่องมือและความพร้อมใน
การรับประทานยาต้านไวรัสทั้งทางความคิดและพฤติกรรมนั่นเอง       

ผู้วิจัยขออภิปรายถึงองค์ประกอบของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ส่วนเอ้ือให้ผู้ติดเช้ือมีความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส คือการปรับโครงสร้างความคิด การ
สัมภาษณ์เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจ (Motivation Interview) และการฝึกการแก้ปัญหา ดังนี ้

5.3.1 การสัมภาษณ์เพื่อเพิ่มแรงจูงใจ (Motivation Interview) 

5.3.2 การปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive Restructuring)  

5.3.3 การคิดพิจารณาแนวทางการแก้ปัญหา (Problem Solving) 

 
5.3.1 การสัมภาษณ์เพื่อเพิ่มแรงจูงใจ (Motivational Interview)  

 การสัมภาษณเ์พื่อเพิ่มแรงจูงใจเป็นเทคนิคที่ใช้แพร่หลายส าหรับการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
รวมถึงการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญานิยม เพื่อเพิ่มแรงจูงใจในการเข้าสู่การบ าบัดรักษาหรือ
ส่งเสริมพฤติกรรมที่เป็นประโยชน์ต่างๆ อาทิ การเลิกบุหรี ่แอลกอฮอล์ การรับประทานยาและการ
ออกก าลังกาย โดยการท าการสัมภาษณ์เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจ นัน้เป็นการใช้เทคนิคกระบวนการต่างๆ ใน
การส ารวจเป้าหมายหรือคุณค่าของผู้รับบริการ ลดแรงต่อต้านการเปลี่ยนพฤติกรรม และเพิ่มการรับรู้
ความสามารถในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อกระตุ้นให้ผู้รับบริการเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สู่พฤติกรรมที่เหมาะสม (Rollnick & Allison, 2004) 

ส าหรับกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่ใช้ศิลปะนี้ผู้วิจัยน าหลักการ 
การสัมภาษณ์เพื่อเพิ่มแรงจูงใจมาใช้ผ่านการวาดภาพระบายสีเป้าหมายในอนาคตอีก 5 -10 ปี
ข้างหน้าในการปรึกษาครั้งแรกสุด เมื่อสมาชิกวาดภาพเสร็จจึงพูดคุยถึงเป้าหมายหรือสิ่งส าคัญในชีวิต
ที่ผู้ติดเช้ืออยากไปให้ถึง โดยภาพที่ผู้ติดเชื้อวาดนั้นส่วนใหญ่จะเป็นแง่ในของการมีชีวิตอยู่กับคนที่รัก 
การใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวหรือเพื่อนฝูง หรือการใช้ชีวิตกับธรรมชาติ ในอีกกลุ่มเป็นภาพเชิง
สัญลักษณ์ เชน่ เทียนไข หรอืนางฟ้า โดยสื่อเป็นหน้าที่หรือภารกิจที่ตนเองอยากท าในชีวิตที่เหลืออยู่
ของตนเองที่อยากดูแลช่วยเหลือผู้ติดเช้ือหรือบุคคลต่างๆที่ต้องการความช่วยเหลือ หรือโทรทัศน์ที่
พร้อมจะให้ทั้งความบันเทิง ความสุข ความรูแ้ก่ผู้อื่น จากภาพที่ 23 
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โดยเป้าหมายแรกของการวาดภาพความฝันและเป้าหมาย คือกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มตระหนัก
ถึงเป้าหมายในชีวิตของผู้ติดเชื้อ และตระหนักถึงประโยชน์ของการรับประทานยาต้านไวรัสที่มีต่อ
เป้าหมายหรือความฝันของสมาชิกผู้ติดเช้ือในกลุ่มนั้น การบรรลุหรือไปสู่เป้าหมายหรือสิ่งส าคัญใน
ชีวิตนั้นผู้ติดเช้ือคงต้องหมั่นดูแลทั้งทางจติใจคือการลดภาวะซึมเศร้าหรอือารมณ์ในทางลบอื่นๆ และ
ในทางพฤติกรรมหรือก็คือการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ เพือ่ให้ตัวผู้ติดเช้ือไปถึงหรือ
ใกล้เคียงกับภาพที่วาดไว้ให้ได้มากที่สุด เพื่อกระตุ้นให้สมาชิกเห็นความส าคัญและให้ความร่วมมือใน
การเข้ากลุ่มการปรึกษามากยิ่งขึ้น    

ส าหรับการใช้ภาพความฝันมาใช้ในประเด็นการรับประทานยาต้านไวรัสในกาปรึกษาครั้งที่ 6 
สมาชิกได้มีโอกาสพูดถึงภาพความฝันที่ได้วาดในการปรึกษาครั้งแรก อีกครั้งโดยในครั้งน้ีผู้น ากลุ่มเน้น
การพูดคุยถึงความฝันหรือเป้าหมาย จากน้ันตั้งค าถามให้กับสมาชิกว่าการรับประทานยาต้านไวรัสมี
ส่วนส าคัญอย่างไรต่อความฝันดังกล่าว เพื่อกระตุ้นให้เห็นผู้ติดเชื้อเห็นถึงความส าคัญ ประโยชน์ของ
ยาต้านไวรัสที่ผู้ติดเชื้ออาจละเลยหรือให้ลดความส าคัญของยา จากความเบื่อหน่ายหรือผลข้างเคียง
ของยานั่นเอง ก่อนจะเข้าสู่การช่ังประโยชน์หรือข้อเสียของการรับประทานยาผ่านการวาดภาพด้วย 
ซึ่งได้กล่าวไว้ในข้อ 5.3.2  การปรับโครงสร้างความคิด  

 

ภาพที ่23 ความฝันและเป้าหมายในชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
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5.3.2 การปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive Restructuring)   

การปรับโครงสร้างความคดิเป็นกระบวนการของการระบุรูปแบบความคิดในทางลบ และท า
การประเมิน ปรับหรือขยับขยายความคิดให้มีความสมเหตสุมผลมากยิ่งขึน้ (Corey, 2008) โดยใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น มุมมองความคิดต่อยาต้านไวรัสเป็นสิ่งส าคัญที่จะบ่งช้ีพฤติกรรมการ
รับประทานยาต้านไวรัสที่สม่ าเสมอ ผู้วิจัยจงึมุ่งเน้นนี่จะให้ผู้ติดเชื้อได้ทบทวนถึงมุมมองความคิดที่มี
ต่อยาต้านไวรัส ทั้งข้อดี และข้อเสียของยาต้านไวรัส ร่วมกับการปรับความคิด เพื่อให้ผูต้ิดเชื้อมี
มุมมองที่ที่เหมาะสมและเป็นประโยชน์ย่ิงขึ้นต่อการรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งกระบวนการของการ
มุ่งปรับเปลี่ยนความคิดนั้น จะเกิดขึ้นในการปรึกษาครั้งที่ 6 ในลักษณะดงัน้ี   

หลังจากกลุม่ครั้งที่ 5 ผู้ติดเช้ือมีโอกาสได้ฝึกฝนการปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดทางลบต่อ
ตนเอง ในแง่การติดเช้ือ ความรักของชายรักชายหรือเรื่องอื่นๆแล้ว ส าหรับกลุ่มครั้งที ่6 ผู้ติดเช้ือจะ
น าทักษะและความเข้าใจเกี่ยวกับอิทธิพลของความคิด และการปรับความคิดมาลองใช้ในประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับยาต้านไวรัสเอชไอวี โดยในช่วงแรกผู้น ากลุ่มให้สมาชิกน าภาพความฝัน/เป้าหมายในชีวิต
ที่วาดไว้ในกลุ่มครั้งแรกมาแลกเปลี่ยนอีกครั้งหนึ่ง จากนั้นให้สมาชิกได้พูดคุยถึงมุมมองความคิด
เกี่ยวกับยาต้านไวรัสทั้งในขอ้ดี ประโยชน์ของยาต้านไวรัส และความสมัพันธ์ของการรับประทานยา
ต้านไวรัสต่อความฝันหรือเป้าหมายในชีวิต ขณะเดียวกันให้สมาชิกได้พิจารณาถึงข้อเสีย ข้อจ ากัด 
หรือความคิดทางลบที่มีต่อยาต้านไวรัสเอชไอวี รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่ท าให้ไม่สามารถทานยา
ต้านไวรัสได้อย่างต่อเนื่องจากนั้นสรุปให้สมาชิกได้ลองพิจารณาตาช่ังทั้ง 2 ฝั่งเพื่อพิจารณาว่าน้ าหนัก
ของฝั่งใดมีน้ าหนักมากกว่ากันระหว่างคุณค่า คุณประโยชน์ของยาต้านไวรัส หรืออุปสรรคความท้า
ทายต่างๆของการรับประทานยาผ่านการวาดภาพ เพ่ือช่วยเน้นและเสริมความเข้มแข็งของความคิด
ทางบวกต่อยาต้านไวรัส ดังนี้ 

Diamond: “ในเรื่อง ในด้านทัศนคติด้านบวกเนาะ คือหนึ่ง อันดับแรกเลย การกินยา อันดับ
แรกเลยคือ ตัว CD4 สูงขึ้นแน่นอน ตัว CD4 สูงขึ้น ท าให้เกิดอะไรบ้าง ร่างกาย
แข็งแรง ห่างไกลจากโรคแทรกซ้อนต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นวัณโรคหรือปอดอักเสบ นู่นนี่
นั่น รวมถึงสุขภาพร่างกายแข็งแรงดีขึ้น ผิวพรรณดี สุขภาพดี” 

Emerald: “คือยาท าให้ร่างกายของเราแข็งแรงเหมือนคนปกติ แล้วก็ท าให้เรามีความ
รับผิดชอบ มีความตรงต่อเวลา แล้วก็ข้อ 3 ท าให้เรา ท าให้ชีวิตเราเหมือนได้เกิด
ใหม”่  

Ruby:  “ท าให้เราได้เกิดใหม่อีกครั้งหนึ่ง”  

Emerald: “แล้วก็ข้อเสยี ไดร้ับผลข้างเคียงของยา ยังไงอ่ะ” 
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ภาพที ่24 มุมมองทางบวกและลบต่อการรับประทานยาต้านไวรัสผ่านการวาดภาพ 

Diamond: “จะเป็นเรื่องของการเบื่อ เบื่ออะไรบ้าง เบื่อกินยา เบี่อว่าท าไมต้องกิน 2. กังวล
เรื่องสถานที่กินยาหรือเวลากินยา หรือเวลาอยู่กับคนอ่ืนเวลากินยา คือท้อแท้คือฉัน
ไม่อยากกินละ รู้ๆ ทั้งรู้อยู่ว่า การกินยา กินแล้วมันมีด ีอุ๊ย ท าไมชีวิตเราต้องมาต่อ
ว่าตัวเอง อุ๊บ ท าไมเราต้องมากินหยูกยา ท าไมต้องกินอ่ะ กินแล้วไม่หายทันทีเหรอ 
พอเหอะมั้งอะไรอย่างน้ี” 

Topaz: “ไม่ อย่างว่าอ่ะเนอะ คนเราให้ความส าคัญกับยาไม่เหมือนกัน” 

Diamond: “ถา้ระดับความชั่ง เราจะชั่งทาง positive มากกว่า” 

ผู้น ากลุ่ม: “เหมือนแต่ละคนแชร์มา มันมีขอ้จ ากัดเยอะเหมือนกันนะ มีข้อเสียเยอะ แต่ข้อดี 
มันพอจะมีแรงพอที่ท าให้เราต้องกินต่อไปไหมครับ” 

Diamond: “มีแน่นอนครับ” 

Emerald: “มีอยู่แล้ว” 

Diamond: “1. เพราะว่าข้อดีของมันคือ ท าให้เรามีสุขภาพที่ดี แล้วก็มีภมูิคุ้มกันที่สูงขึน้ และ
ห่างไกลจากโรคแทรกซ้อน อนันี้คือ มันเป็นปัจจัยหลักของเรา เป็นความส าคัญหลัก
ที่เราจะต้องกิน มันเป็นข้อบังคับเลย เป็นข้อบังคับของตัวเอง แต่ว่าอาจจะมีบ้าง 
บางครั้งที่เราหลุดออกมา” 
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 ส าหรับรูปภาพทั้งสองด้านเกี่ยวข้องมุมมองต่อการรับประทานยาและให้สมาชิกกลุ่มได้ลอง
ชั่งตวงว่าฝั่งใดมีน้ าหนักหรือคุณค่ามากกว่ากัน  จากภาพข้อเสียหรือความท้าทายของการรับประทาน
ยาต้านไวรัสคือผลข้างเคียงของยา และความอึดอัดในการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ สื่อ
ออกมาเป็นภาพคนเศร้าที่หันหลังก าแพงทะมึนสีด าสนิท สว่นประโยชน์ของยาต้านไวรัสเหมือนเป็น
อาหาร เป็นน้ าที่ช่วยให้ต้นไม้เติบโต ออกดอกสวยงาม มีผีเสื้อมาดมดอม เปรียบเหมือนมีคนเข้ามา
ใกล้ชิดสนิทสนมด้วย สมาชิกในทีมอธิบายว่าหากตนเองท้อแท้ในการรับประทานยาต้านไวรัส เบื่อ
หน่ายผลข้างเคียงก็เหมือนหันหลังให้ประตู หรือประตูปิด แต่ถ้าสามารถเอาชนะความท้อแท้ หรือ
ผลข้างเคียงของยาไปได้ คนในภาพก็จะสามารถเดินออกจากก าแพงมืดมิดสู่อีกฝั่งที่เปรียบยาต้าน
เหมือนน้ าชโลมให้ตนเองที่เสมือนต้นไม้ได้เติบโต มีชีวิตอยู่รอดได้นั่นเอง  

จากภาพที ่23 และ 24 จึงเป็นการกระตุ้นให้ผู้ติดเชื้อได้กลับมาทบทวนหรือเพ่ิมการตระหนัก
รู้ถึงอุปสรรค (Perceived Barriers) ที่ผู้ติดเชื้อต้องเผชิญเมื่อเข้าสู่การรับประทานยา ทั้งผลข้างเคียง
ของยาต้านไวรัส และการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ยังได้ทบทวนถึงประโยชน์ที่ผู้ติดเชื้อมีโอกาสได้รับจาก
การรับประทานยาต้านไวรัส (Perceived Benefit) ทั้งความสุขจากการท างาน หรือความรักของคน
ในครอบครัว ซึ่งทั้งสององค์ประกอบ เป็นส่วนหนึ่งของความคิดเกี่ยวกับโรคและการรักษาของผู้ติด
เชื้อ (Health Belief) ซึ่งหากผู้ติดเช้ือได้เพิ่มการตระหนักรู้ในด้านต่างๆ มากยิ่งขึ้น ก็ย่อมสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสมากยิ่งขึ้นอีกด้วย (Gao et al., 2000) ดังตัวอย่างค าพูด
ของ ผู้ติดเชื้อที่หลังจากการท ากิจกรรมวาดรูปสมาชิภาพความฝันหรือเป้าหมายในชีวิต ได้แลกเปลี่ยน
มุมมองสิ่งที่ได้จากการวาดภาพและพูดคุยถึงการได้ตระหนักรู้ถึงประโยชน์ของการรับประทานยาต้าน
ไวรัสต่อภาพความฝันที่วาดไว้ ดังนี้ 

Lamer: “ก่อนมาเข้ากลุ่มเนี่ย ยา ผมไม่ค่อยสนใจ แบบว่าวันหนึ่งให้กินครั้ง ผมไม่สนใจเลย 
ผมรู้ข้อมูลเยอะว่าต้องกิน 24 ชั่วโมงครั้ง ผมก็ปล่อยมันเพราะชีวิตมันไม่มีอะไรแล้ว 
ใช่ไหม จะเจ็บจะป่วยก็ตัวเราแล้วไง แต่พอคุยเรื่องความฝงความฝัน ชีวิตเราต้องอยู่
ไปอีกก้าวไกลอะ เออ แล้วเราก็ต้องอยู่กับสังคม อยู่กับสิ่งแวดล้อมอะไรที่มัน ที่เรา
ต้องเข้าไปอยู่ในมวลชนอะ เพราะฉะนั้นเราต้องรักษาสุขภาพ เพราะเราต้องอยู่กับยา
ต้าน ยาต้านส าคัญ เพราะฉะนั้นยาต้านกินตรง ถึงเวลานึกถึงยาเลย ตอนนู้นชีวิตกู 
ชีวิตกูคนเดียว เดี๋ยวนี้ป๊ับ เอ้ย เรามีคนที่ห่วง มีคนห่วงเรา ก็เลยเท่ากับเออ ยาเรา
เลยกินตรงเป๊ะเลย” 
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5.3.3 การคิดพิจารณาแนวทางการแก้ปัญหา (Problem Solving) 

ทักษะการแก้ปญัหาเป็นกระบวนการที่ช่วยเอื้อให้บุคคลค้นหาวิธีการที่เหมาะสมในการรับมือ
กับปัญหาหรือเหตุการณ์ตึงเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ทั้งเกิดขึ้นอย่างกะทันหันหรือเป็น
ความเครียดเรื้อรัง (D’Zurilla & Nezu, 2010) โดยมีขั้นตอนคือการระบุปัญหา การคิดวิธีการ
แก้ปัญหาที่เปน็ไปได้ทั้งหมด จากนั้นท าการประเมินแต่ละวิธีการแก้ปัญหาที่มีความเหมาะสมที่สุด 
เลือกวิธีการนั้นและลงมือปฏิบัติ จากนั้นกลับมาทบทวนถึงผลลัพธ์ที่ไดแ้ก้ปัญหา  

ส าหรับในผู้ติดเชื้อเอชไอวีน้ันทักษะการแก้ปญัหามีความส าคัญ เพราะผู้ตดิเช้ือต้องเผชิญกับ
ทั้งปัญหาในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การตัดสินใจต่างๆหรือประเด็นที่เก่ียวข้องกับปัญหาอุปสรรคใน
การรับประทานยาต้านไวรัส (Safren et al., 2004) การฝกึการแก้ปัญหาที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ติด
เชื้อสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างดียิ่งขึ้นอีกทั้งเมื่อผู้ติดเชื้ออยู่ร่วมกันเป็นกลุ่ม ผู้ติดเช้ือมีโอกาสช่วยกัน
แจกแจงหรือคน้หาวิธีการแก้ปัญหาที่เหมาะสม หรือวิธีการที่ผู้ติดเช้ือเคยใช้และได้ผลมาแลกเปลี่ยน
ในกลุ่มอีกด้วย       

ส าหรับกระบวนการที่เกิดขึ้นในกลุ่มครั้งที ่7 ผู้น ากลุ่มอธิบายถึงลักษณะของวิธีการแก้ปัญหา
ให้กลุ่มเกิดความเข้าใจแนวทางแก้ปัญหาทั้งทางพฤติกรรมและความคิด พร้อมยกตัวอย่างประกอบใน
กลุ่มใหญ่ให้สมาชิกได้ลองฝึกคิดวิธีการแก้ไขปัญหาแบบกลุ่มก่อน จากนัน้ให้ผู้ติดเช้ือในกลุ่ม
แลกเปลี่ยนเรือ่งราวที่เป็นอุปสรรคหรือความท้าทายในการรับประทานยาต้านไวรัสโดยผู้น ากลุ่ม
พยายามหยิบยกประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกัน สมาชิกในกลุ่มได้ลองฝกึการแก้ปัญหาร่วมกัน ซึ่ง
ประเด็นส่วนใหญ่ที่ผู้ติดเชื้อหยิบยกขึ้นมา ได้แก่ ประเด็นการต้องรับประทานยาในที่สาธารณะและ
โดนผู้คนรอบข้างมองหรือสงสัยถึงประเภทยาที่รับประทาน ผู้ติดเช้ือมีความรู้สึกล าบากใจ สมาชิกใน
กลุ่มจึงช่วยกันหาวิธีในการรับมือประเด็นดังกล่าวหลายๆ วิธีเพ่ือพิจารณาเลือกวิธีการที่มีความ
เหมาะสมและสามารถท าได้มากที่สุด ดังน้ี 

Emerald: “อย่างน้ีแหละ อมยาไว้ แล้วไปที่ลับตาคน แลว้กินน้ า” 

Diamond: “ใช่ ถ้าเกิดไม่กิน คืออมไว้ แล้วก็กินน้ าตาม อมไว้ก็ได้ ไม่งั้นเราก็ต้องหาวิธีอีก
อย่างหนึ่งก็คือ เราต้องหาวิธีออกมา…อาจออกไปหาน้ ากินตามร้านค้า หรือเซเว่น 
อะไรอย่างเน้ีย กรึ้บเลย” 

Emerald: “ท าแบบพี่ก็ได้ ใส่กล่องคลอเรทอ่ะ เหมือนลกูอมอ่ะ”  

Pearl: “ก็ไม่ต้องแคร์ ก็กินไปเลย ถ้าถามก็บอกว่าเป็นยานั้นยานี้ไป”    
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Ruby: “ถามตรงนั้นก็จบตรงนั้นเลย ถ้าเกิดเราหลบกินนะ เป็นความคิดที่ดีนะ แต่ยิ่งแอบ
เขายิ่งอยากรู้ จ าได้ไหมอาทิตย์ที่แล้วที่ Jet บอกอ่ะ ถามตรงนั้นก็คือจบตรงนั้นเลย 
ก็ตอบว่ากินยานู่นยานี่ไป”  

สมาชิกในกลุม่ชวนดูวิธีการต่างๆและช่วยกันประเมินวิธีการแก้ปัญหาว่าอันไหนเหมาะสม แต่
ตัวสมาชิกยังเกิดความรู้สึกร าคาญใจเวลาทีค่นมอง เพราะคิดว่าเขาสงสัยว่าตนเองไม่สบายแน่ๆ  

ผู้น ากลุ่ม: “เหมือนกับรู้ว่าคิดไปเองว่าแบบ เขาต้องสงสัยแน่เลย ตรงนีม้ันเป็นอย่างนี้ เรา
รับมือกับมันยังไงดีล่ะ บางทีเขาอาจจะมองอย่างอ่ืนก็ได้ไง คือมองด้วยวิธีอื่น คือมอง
แบบมองเฉยๆ มองผ่านก็ได้ แต่เหมือนเรากังวลไปแล้วตรงนี้จะช่วยลดยังไงได้บ้าง 
Ruby มีแนวทางอะไรเพ่ิมเติมไหม?”  

Ruby: “ก็นั่นแหละ ก็อย่างที่บอกว่า คนมอง เราก็คดิไปว่า มึงจะมองก็มอง อะไรอย่างเน้ีย 
คือเขาอาจจะมองตรงอื่นเราก็ได ้ไม่ได้โฟกัสมองมาที่เราว่ากินอะไรอะไรอย่างเน้ีย” 

ประเด็นหลักที่สมาชิกมักหยบิยกคือเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของร่างกาย อาทิ ไขมันย้ายที่ไปสะสมที่หลังคอ หรือหนา้อก การมึนหัววิงเวียนศีรษะ โดยผู้ติดเชื้อคน
หนึ่งแชร์ว่าไขมันย้ายที่ไปสะสมที่หน้าอก จากที่เป็นกล้ามหน้าอกกลายเป็นหน้าอกคล้ายของผู้หญิง 
และคนรอบข้างมักมาขอมาจับดู เกิดความรู้สึกอับอายเป็นอย่างมาก สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้ติดเช้ือ
ช่วยกันคิดหาวิธีทั้งการผ่าตัดหรือการใส่เสื้อผ้าหนาเพื่อบดบังหน้าอกของตนเอง และปรับเปลี่ยน
มุมมองทางความคิดและโยงไปยังเป้าหมายชีวิตที่ตั้งใจไว้ โดยสมาชิกพยายามยอมรับกับผลข้างเคียง
ตรงนี้ว่ามันเป็นส่วนหนึ่งของร่างกายตนเอง   

เมื่อสมาชิกฝึกเป็นกลุ่มแล้ว ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแบ่งทีมและน าสิ่งที่ได้ฝึกเป็นกลุ่มมาลองหาวิธี
แก้ปัญหาเกี่ยวกับยาต้านไวรัสแบบทีม ซึ่งประเด็นผลข้างเคียงของยาเป็นหัวข้อหลักที่สมาชิกเลือกหา
วิธีร่วมกัน โดยในกลุ่มหนึ่งระบุความรู้สึกเบื่อยาต้านไวรัส เพราะยาท าให้รู้สึกร้อนระอุอยู่ภายใน  รู้สึก
หงุดหงิดร าคาญใจ สมาชิกแลกเปลี่ยนวิธีการรับมือทางพฤติกรรมคือ การลดผลของยาโดยการ
รับประทานยาช่วงใกล้ช่วงนอนหลับ การดูภาพยนตร์หรือคลิปจาก Youtube เพื่อเบี่ยงเบนความ
สนใจ การด่ืมน้ าในปริมาณมาก และในทางความคิดก็คือที่ร่างกายร้อนเพราะยามันก าลังสู้กับไวรัส 
“มันท างานแทนเรา” “มันเหนื่อยแทนเรา”  

จากองค์ประกอบทั้งสองด้านที่ผู้ติดเช้ือในกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมจะมีโอกาสได้ฝึกทักษะผา่นกระบวนการกลุ่ม ทั้งการทบทวนเป้าหมายชีวิต และความสัมพันธ์
ของเป้าหมายชีวิตและการรับประทานยาต้านไวรัส การได้ชั่งตวงประโยชน์และอุปสรรคของ
พฤติกรรมการรับประทานยา มีการให้ความรู้ทางจิตวิทยาเกี่ยวกับวิธีการแก้ปัญหาพฤตกิรรมการ
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รับประทานยาต้านไวรัสและฝึกแก้ปัญหาทัง้ในรูปแบบกลุม่และทมีย่อย จึงมีความเป็นไปได้ที่ผู้ติดเชื้อ
จะมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสที่สม่ าเสมอยิ่งขึ้นจากคะแนนความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสแบบ VAS ที่สูงขึ้นในกลุ่มทดลอง  

ทั้งนี้ส าหรับตลอดระยะเวลาในการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อ สมาชิกในกลุ่มมีการตระหนักรู้ถึงประโยชน์และความส าคัญของยาต้านไวรัส 
พยายามรับมือกับปัญหาและอุปสรรคในการรับประทานยาต้านไวรัส ทั้งยังมีเครื่องไม้เครื่องมือในการ
รับมือกับภาวะซึมเศร้าจากการรับมือกับความคิดทางลบ สมาชิกบางคนเปรียบเทียบว่าความคิดลบๆ
ที่มันติดค้างเหมือนเสาเหล็กที่ทิ่มแทงจิตใจ จากการท ากลุม่เหมือนเป็นการช่วยขุดถอนเสาความคิด
ดังกล่าวได้มากขึ้นหรือมีอิทธิพลน้อยลงกว่าเดิม และจากในการสรุปรวบยอดองค์ความรู้ที่ได้รับการ
จากเข้ากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ผ่านการวาดภาพรูปตนเองและสิ่งที่ได้
สื่อเป็นสัญลักษณ์ตามอิสระ ซึ่งสมาชิกรายหนึ่งวาดภาพรูปตัวเองใส่เสื้อผ้าสวยงามและภาพสื่อเป็น
ถนน 2 ทาง ทางหนึ่งมุ่งไปสู่ความคิดลบและอีกทางเป็นความคิดบวก โดยตนเองนั้นชี้ไปทางถนน
ความคิดบวก ระบุว่าตนเองค้นพบว่าตนเองในอดีตเคยคิดแต่มุมลบๆ มองแต่ในแง่ร้าย แต่ในกลุ่มนี้ท า
ให้ได้รู้จักกับแง่มุมความคิดทางบวกมากยิ่งขึ้น ซึ่งเป็นอีกทางที่ตนเองไม่เคยตระหนักมาก่อนนั่นเอง 
ดังภาพที่  25  

ภาพที่ 25 ภาพวาดสิ่งที่ได้เรียนรู้ในกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
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ส่วนที่ 3 การใช้ศิลปะเป็นสื่อ (Art as a Medium)  

ศิลปะมีความเหมาะสมในการน ามาใช้เป็นสื่อในการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยม เนื่องจากทั้งตัวศิลปะและการปรึกษาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมเน้นการร่วมลงมือปฏิบัติ 
(Rosum & Malchiodi, 2003) ส าหรับในกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ ตามแนวทางของ Gladding and Newsome (2003) ศลิปะที่ใช้เป็นสื่อจะเน้นที่การ
วาดภาพและระบายสี เป็นหลัก หรือรูปภาพมาประยุกต์ใช้ในกลุ่ม ซึ่งกจิกรรมการวาดภาพระบายสี 
นั้นจะสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม
ตามแต่ละครั้งของการปรึกษา เพื่อเน้นการลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวีชายรักชาย 

จากการอภิปรายผลของภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส
ในผู้ติดเช้ือเอชไอวีชายรักชาย จะพบว่าศิลปะเข้ามามีบทบาทในกลุ่มโดยช่วยให้ผู้ติดเช้ือได้เปิดเผย
มุมมองความคิดผ่านการวาดภาพซึ่งสื่อออกมาได้อย่างอิสระและปลอดภัย (Rubin, 2005) เนื่องจาก
ในการติดเชื้อเอชไอวีเป็นภาวะที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจดังนั้นการเปิดเผยเรื่องราวผ่านภาพวาดนั้นจะ
ช่วยเอื้ออ านวยการบอกเล่าสิ่งต่างๆได้มากยิ่งขึ้น (Rao et al., 2009) 

อีกทั้งในการวาดภาพถึงความคิดต่างๆที่เกิดขึ้นนั้น ผู้ติดเช้ือในกลุ่มยังได้ส ารวจถึงความคิด 
ความรู้สึกต่างๆในจิตใจที่ละเอียดและลึกซึ้งยิ่งขึ้น ประกอบกับในขณะที่ได้ลงมือวาดภาพและเลือกใช้
สีสันต่างๆในการสื่อถึงออกมา สมาชิกในกลุ่มได้กลับมาใคร่ครวญ และทบทวนถึงความคิด ความรู้สึก
ที่เกิดขึ้นนั้นอีกครั้งซึ่งจะช่วยท าให้ความคิดที่เกิดขึ้นหรือสิ่งที่ได้ทบทวนชัดเจนเป็นรูปธรรมยิ่งขึ้น 
(Gladding & Newsome, 2003) ตามตัวอย่างการจดบันทึกมุมมองของสมาชิกต่อการวาดภาพว่า
เป็นการสื่อความคิด ความรูส้ึกที่อาจจะไมก่ล้าบอกใครหรืออธิบายเป็นค าพูดได้ล าบาก 

Diamond: “ได้สื่อถึงความคิด อารมณ์ความรู้สึกและได้ย้อนกลับไปทบทวนเรื่องราวที่เกิดขึ้น
ในอดีตและน ามาแก้ไขในปัจจุบัน”  

Pearl: “ได้ระบายความรู้สึก ความคิดและเหตุการณ์ของเราที่เราไม่กล้าบอกใครและอาจจะ
อธิบายเป็นค าพูดไม่ได้ หรือแม้ว่าเราจะเป็นคนวาดไม่เก่งแต่อย่างน้อยเรายังสื่อ
อารมณ์และความรูส้ึกผ่านการใช้สีได้อีกด้วย” 

ข้อจ ากัด 

1.ข้อจ ากัดของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทีม่ีศิลปะเป็นสื่อ เพื่อ
ลดภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวีชาย
รักชาย คือเนื่องด้วยการวัดผลระดับความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส ผู้วิจัยสามารถ
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เลือกใช้วิธีการวัดแบบทางอ้อม (Indirect measure) คือการท าแบบสอบถามหรือแบบวัดประเมิน
พฤติกรรมตัวเองได้เพียงประเภทเดียว ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถเลือกใช้วิธีการวัดทางตรง (Direct 
measure) มาร่วมในการวัดผลการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรดังกล่าวได้  

2. เนื่องด้วยงานวิจัยช้ินนี้มุ่งเปรียบเทียบผลของกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญา
พฤติกรรมนิยมที่ใช้ศิลปะเขา้มาเป็นสื่อต่อตัวแปรตามที่ศึกษา แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาอาจไม่
สามารถจ าแนกได้ว่าผลจากงานวิจัยน้ันเกิดขึ้นจากการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม 
หรือมาจากการใช้ศิลปะเป็นสื่อ    

ข้อเสนอแนะในการวิจัยในครั้งต่อไป 

1. ในการเอื้อประโยชน์ให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่การวิจัยได้นั้นการด าเนินการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมแบบรายบุคคล (Individual Counseling) อาจมีความเหมาะสม
ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังปกปิดสถานะผลเลือดของตน หรือยังไม่พร้อมที่จะเปิดเผยการติดเชื้อต่อ
ผู้อื่นในระดับกลุ่ม หรือส าหรบัผู้ติดเชื้อที่ไม่สะดวกในการเข้ากลุ่มการปรกึษาทางจิตวิทยา
แบบต่อเนื่องรายสัปดาห์อาจเลือกพิจารณากลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาในวันหยุดสุดสัปดาห์หรือกลุ่ม
มาราธอน เปน็ต้น 

2. งานวิจัยช้ินนี้ศึกษาผู้ติดเชื้อชายรักชายที่มีระยะเวลาในการติดเชื้อและทานยาต้านไวรัสที่
แตกต่างกันรวมทั้งในช่วงอายุที่หลากหลายซึ่ง ช่วงวัยที่แตกต่างกันอาจเผชิญกับปัญหาและอุปสรรค
ในการรับประทานยาต้านไวรัสที่แตกต่างกันทั้งความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
การเห็นคุณค่าในตนเอง วุฒิภาวะ การปฏิเสธและความกลัวของการติดเชื้อเอชไอวี ความรู้สึกเบื่อ
หน่ายและผลขา้งเคียงของยาต้านไวรัส (Ammassari et al., 2002; Udomkhamsuk, Fongkaew, 
Grimes, Viseskul, & Kasatpibal, 2014) แม้ผลการวิจัยเบื้องต้นนี้จะแสดงถึงประโยชน์ของ
โปรแกรมกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมในการลดภาวะซึมเศร้าและเพ่ิมความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสโดยรวม แต่ในอนาคตอาจเจาะจงพัฒนาเลือกท าการศึกษาวิจัย
ผู้ติดเช้ือเฉพาะกลุ่ม เช่น กลุ่มผู้ติดเชื้อที่เพึ่งเริ่มต้นรับประทานยาต้านไวรัส (วัยรุ่น) กลุ่มผูต้ิดเชื้อที่
รับประทานยามานานกว่า 10 ปี (ผู้สูงอายุ) ซึ่งอาจพบประเด็นปัญหาในการจัดการปัญหาที่เกี่ยวข้อง
ต่างไป เป็นต้น  

3. การศึกษาวิจัยในอนาคตอาจศึกษาเปรียบเทียบเป็น 3 กลุ่ม คือผลของกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็นสื่อต่อตัวแปรตาม เทียบกับผลของกลุม่การปรึกษา
เชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม และกลุ่มควบคุม 
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4.ในการวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (Adherence) อาจพิจารณา
เลือกรูปแบบการวัดอื่น เช่น แบบวัด Patient Medication Adherence questionnaire  (PMAQ), 
การนับยา (Pill Counts) หรือวิธีการวัดทางพฤติกรรมที่เป็นรูปธรรมยิ่งขึ้น อีกทั้งยังพบว่ามี
องค์ประกอบอื่นที่เกี่ยวข้องซึ่งควรท าการศึกษาเพ่ิมเติม คอืความคิดและความเช่ือที่เกี่ยวข้องกับโรค
และการรักษา (Health Belief) ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีก่อนและหลังการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยา เพื่อให้การด าเนินกิจกรรมในแต่ละครั้งของการปรึกษามีความลึกซึ้งและเจาะจงกับมุมมอง
ความคิดเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุ่มสมาชิกยิ่งขึ้น และอาจเป็นช้ีถึงประสิทธิผลของกลุ่มการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมอีกด้วย (Gao, Nau, Rosenbluth, Scott & 
Woodward, 2000)       

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้

 1. นักจิตวิทยา นักจิตบ าบัดหรือจิตแพทย์ ตามโรงพยาบาลหรือองค์กรเอกชนเพื่อสาธารณะ
ประโยชน์ (NGO) ในการช่วยเหลือผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มีการฝึกการด าเนินกลุ่มแนวปัญญาพฤติกรรม
นิยม สามารถน าโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มศีิลปะเป็นสื่อ ไป
ปรับและประยุกต์ใช้ในการท ากลุ่มการปรึกษาหรือจิตบ าบัด ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่อไป    

2. อาสาสมัครหรือผู้อยู่ในหนว่ยงานดูแลและสนับสนุนหลงัการตรวจเชื้อเอชไอวี ทั้งใน
โรงพยาบาลองค์กรเอกชนเพื่อสาธารณะประโยชน์ (NGO) ในการช่วยเหลือผู้ติดเช้ือเอชไอวี สามารถ
น าองค์ความรู้ในงานวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการให้ความรู้หรือเป็นคู่มือในการดูแลจิตใจและส่งเสริม
การรับประทานยาต้านไวรัสในระดับเบื้องต้น ในวันนัดหมายการรับยาต้านไวรัส หรือวันนัดพบรวมกัน
ของกลุ่มผู้ติดเชื้อ ผ่านการใหค้วามรู้ การหากิจกรรมกระตุน้อารมณ์บวก การหาความคิดที่ช่วยเติม
พลังใจ การช่วยกันคิดหาทางแก้ปัญหาการรบัประทานยาต้านไวรัส เพื่อช่วยให้ผู้ติดเชื้อมีแนวทางใน
การรับมือกับภาวะซึมเศร้าและส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสในรูปแบบ
การส่งเสริมป้องกัน
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ภาคผนวก ข  
เอกสารรับรองคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวิจยั 
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ภาคผนวก ค  
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
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ภาคผนวก ง  
มาตรวัดภาวะซึมเศรา้ (CES-D) และมาตรวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรสัใน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (VAS และ MMAS) 
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ภาคผนวก จ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
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ตาราง 23 ผลการทดลองใช้มาตรวัดและพิจารณาคัดเลือกข้อกระทงของมาตรวัดภาวะซึมเศร้า (N = 
102) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อ
ที่ 

ทดสอบ20 ข้อ ทดสอบ 10 ข้อ 

CITC 
อ านาจ
จ าแนก 

ข้อที่เลือก CITC 
อ านาจ
จ าแนก 

ข้อที่เลือก 

1 .365      

2 .272      

3 .608   .565   

4 .419   .365   

5 .063      

6 .440      

7 .461      

8 .444   .332   

9 .607   .608   

10 .620      

11 .650   .676   

12 .464   .472   

13 .638      

14 .348      

15 .413   .313   

16 .593   .589   

17 .507   .468   

18 .316      

19 .544      

20 .683   .643   

 .863   .805   

หมายเหตุ : ค่า CITC สูงกว่าค่าวิกฤต r (n = 120, α = 0.05) = .165 
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ตาราง 24 ผลการทดลองใช้มาตรวัดและพิจารณาคัดเลือกข้อกระทงของมาตรวัดความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัส (N = 96) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อ
ท่ี 

ทดสอบ 16 ข้อ ทดสอบ 8 ข้อ ทดสอบ 7 ข้อ 

CITC 
อ านาจ
จ าแนก 

ข้อที่
เลือก 

CITC 
อ านาจ
จ าแนก 

ข้อที่
เลือก 

CITC 
อ านาจ
จ าแนก 

ข้อที่
เลือก 

1 .520         

2 .430         

3 .400         

4 .625   .601   .612   

5 -.009         

6 .402   .426   .436   

7 .444   .443   .441   

8 .493   .382   .399   

9 .716   .639   .678   

10 .520   .501   .489   

11 .583   .517   .542   

12 .526         

13 .074   .074      

14 .400         

15 .420         

16 .435         

 .821   .733   .770   

หมายเหตุ : ค่า CITC สูงกว่าคา่วิกฤต r (n = 96, α = 0.05) = .170 
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ภาคผนวก ฉ 
การปรับปรุงพัฒนาโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนยิม 

ที่มีศิลปะเป็นสื่อ 
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ขั้นตอนของการพัฒนาโปรแกรมกลุ่มผู้วิจัยท าการนัดหมายอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก
และอาจารย์ทีป่รึกษาร่วมเพื่อท าการปรับ ตรวจสอบและปรับปรุงให้มีความเหมาะสมสอดคล้องกับ
การน าไปใช้กับผู้ติดเช้ือเอชไอวีก่อนน าไปใช้จริง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของโปรแกรมกลุ่ม  

1) ส าหรบัค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิทางกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยา ได้ให้ข้อเสนอแนะใน
การเพ่ิมประสิทธิภาพของกลุ่ม คือในการด าเนินกลุ่มจะต้องค านึงถึงลักษณะพื้นฐานของผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีที่เข้าร่วมกลุ่มซึ่งแตล่ะกลุม่จะมีความหลากหลายไม่เหมือนกัน ดังนั้นทั้งกิจกรรมและการใช้ค าพูด
ของผู้น ากลุ่มจึงมีความส าคัญเพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ถูกตอ้งและการด าเนินกลุ่มจะได้ต่อเนื่อง อีกทั้ง
การด าเนินกลุ่มควรให้แต่ละกลุ่ม (สมาชิกกลุ่มละ 6 คน) มีลักษณะใกล้เคียงกัน (Homogeneous 
group) เพื่อใหก้ารสื่อสารและปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่มมีความสอดคล้องกัน เพราะหากสมาชิกมีความ
แตกต่างกันอย่างมาก เช่น อายุ เรื่องราวและเนื้อหาในการแลกเปลี่ยนอาจแตกต่างกันและท าให้
ปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มไม่ต่อเนื่อง  

2) ส าหรับค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยม ได้
ให้ค าแนะน าในกระบวนการทางจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมทั้ง 8 ครั้งของโปรแกรมกลุ่ม ดังนี ้

กลุ่มการปรึกษาครั้งที ่3 เพื่อเพิ่มความเข้าใจความแตกต่างระหว่างอารมณ์และความคดิ จึง
ควรมีกิจกรรมผ่านเอกสารทีม่ีตัวอย่างความคิดและอารมณ์ เพื่อช่วยให้สมาชิกกลุ่มฝกึการจ าแนก
แยกแยะระหวา่งความคิด และอารมณ์ได้  

กลุ่มการปรกึษาครั้งที ่4 ผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ิมเติมผลของการท าแบบวัดรูปแบบความคิดทางลบ
โดยเน้นให้สมาชิกกลุ่มเห็นถึงความส าคัญของการตระหนักรู้รูปแบบความคิดตนเอง และพยายามระบุ 
(Identify) ให้ได้ว่าความคิดแบบนี้ก าลังเกิดขึ้นกับตนเองเพื่อเป็นการป้องกันตนเองในระดับเบื้องต้น
ก่อนทีค่วามคิดจะวนซ้ าและเกิดอารมณ์ทางลบตามมา  

กลุ่มการปรึกษาครั้งที ่5 การปรับเปลี่ยนรูปแบบความคิดทางลบ ผู้ทรงคุณวุฒิชวนมองให้
เห็นถึงการท้าทายหรือปรับความคิดนั้นเป็นการยืดหยุ่นของความคิด (Cognitive Flexibility) ให้
สมาชิกกลุ่มไม ่แผนภาพวงกลม (Pie Chart) แบ่งตามสัดส่วน เช่น สมาชิกมองการผิดหวังความรัก 
จากตนเองเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี การท า Pie chart เพื่อดูว่าการผิดหวังความรักเกิดจากสิ่งใดได้บ้าง 
และลองมาดูว่าแต่ละอันความเป็นไปได้เท่าไหร่ สมาชิกเมื่อลองท าก็จะตระหนักว่าการผิดหวังความรัก 
ไม่ได้เกิดจากติดเช้ือเอชไอวีเพียงอย่างเดียว มันมีเหตุผลและค าอธิบายอื่นๆมากมาย จงึเป็นการฝึก
ขยายมุมมองความคิด  
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กลุ่มการปรึกษาครั้งที ่7 ในการแลกเปลี่ยนวิธีการแก้ปัญหาการรับประทานยาต้านไวรัส ให้
ผู้น ากลุ่มใช้เวลาส ารวจวิธีการและเอิ้อให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์นั้นออกมาอย่างชัดเจน 
เพือ่ให้เกิดความหมายหรือความส าคัญของวิธีการดังกล่าวมากกว่าแค่เป็นวิธีการแก้ปัญหา และยังช่วย
เอื้อให้สมาชิกคนอื่นๆ มีความมั่นใจขึ้นว่าตนเองจะสามารถแก้ปัญหาได้ (Self-Efficacy) 

กลุ่มการปรึกษาครั้งที ่8 ในการทบทวนเนื้อหาที่ได้จากกลุ่มทั้งหมด ชวนสมาชิกให้เชื่อมโยง
สิ่งที่ได้เรียนรู้กับความฝันความต้ังใจในชีวิตเพื่อให้สมาชิกเห็นความส าคัญและน าไปใชม้ากยิ่งขึ้น 

ตาราง 25 การปรับปรุงพัฒนาโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มี
ศิลปะเป็นสื่อ  

ครั้งที่ กิจกรรม / เอกสาร แนวการปรับปรุง 

1 - เอกสารบันทึกยาต้าน
ไวรัส 

-เพิ่มรายละเอียดของการจดบันทึกยาต้านไวรัส ให้มีทั้ง
ครบจ านวนหรือไม่ครบจ านวน และ กินตรงเวลาหรือไม่
ตรงเวลา เพื่อเพิ่มช่องทางในการพัฒนาประสิทธิผลในการ
รับประทานยาต้านไวรัส 

2 - ใบงาน Behavior 
Activation (BA) 

- ใบรายชื่อกิจกรรมกระตุ้น
อารมณ์บวก 

- ปรับเปลี่ยนตัวเลือกกิจกรรมที่กระตุ้นอารมณ์ทางบวกให้
มีความหลากหลายมากยิ่งขึ้น เพื่อให้ผู้ที่มาจากต่างเศรษฐ
สถานะสามารถเลือกได้ 

- ปรับใบงาน BA เพื่อให้ง่ายต่อการบันทึก และไม่ซับซ้อน 

3 - เอกสารแยกความคิด / 
อารมณ์ 

- ใบงานการเปลีย่นแปลง
อารมณ์ 

- เพิ่มเอกสารแยกความแตกต่างระหว่างความคิดกับ
อารมณ์ออกจากกัน เพื่อให้เกิดความกระจ่างชัดของ
ความคิดและอารมณ์มากยิ่งขึ้น 

- เพิ่มใบงานการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์เศร้าเป็นสุข ผ่าน
ทางพฤติกรรมและความคิด เพื่อให้ง่ายต่อการบันทึกและ
ความเข้าใจเกีย่วกับความคิดทางบวกมากยิ่งขึ้น 

4 - ข้อค าถามรูปแบบ
ความคิดทางลบ 

- เอกสารการจดบันทึก
ความคิด 

- ปรับและลดข้อค าถามรูปแบบความคิดทางลบให้น้อยลง 
เพื่อให้มีเนื้อหาใกล้เคียงกับบริบทของกลุ่มตัวอย่าง 

- ปรับเอกสารและเพิ่มตัวอย่างการจดบันทึกเพื่อเพิ่มความ
น่าสนใจและความถูกต้องในการจดบันทึก 
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5 - เอกสารการปรับ
โครงสร้างความคิด 

-ปรับการจดการปรับความคิดและยกตัวอย่างประกอบ 
เพื่อเพิ่มความน่าสนใจและความชัดเจนในการจดบันทึก 

6 - ภาพผลของการ
รับประทานยาต้านไวรัส
ต่อเนื่องและไม่ต่อเนื่อง 

- เพิ่มการแสดงความชัดเจนว่าเลือกภาพการรับประทาน
ยาต้านไวรัสข้างใดโดยการระบายสีหรือตกแต่งภาพ เพื่อ
เน้นย้ าการตัดสินใจเลือกภาพของตนเอง 

7 - กิจกรรมการพูดคุย
เกี่ยวกับปัญหาอุปสรรค
ของการรับประทานยาต้าน
ไวรัส 

- กิจกรรมสะพานสายรุ้ง 

- ลดระยะในการสนทนาและเพิ่มการจดปัญหาที่เกิดขึ้น 
เพื่อให้มีแนวทางในการแก้ปัญหาที่ชัดเจนและกระชับ
ยิ่งขึ้น 

- เพิ่มรายละเอียดของใบงานสะพานสายรุ้ง เพื่อให้มี
โครงสร้างและขัน้ตอนที่ชัดเจน ง่ายต่อการบันทึก 

8 - Relapse Prevention - เพิ่มการคิดแนวทางในการรับมือกับปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
ในอนาคตลงในกระดาษและแจกให้กับเพื่อนสมาชิก เพื่อ
เพิ่มแนวทางการรับมือและส่งเสริมสัมพันธภาพของ
สมาชิกกลุ่ม 
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ภาคผนวก ช 
ตัวอย่างใบงานกิจกรรมประกอบการด าเนินกลุ่ม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

ภาพที ่26 แบบฝึกหัด Behavioral Activation 
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ภาพที ่27 เอกสารการจดบันทึกสถานการณ์ ความคิด อารมณ์และพฤติกรรม ตามหลัก ABC 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ซ 
แผนการด าเนินกลุ่มการปรกึษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนยิมที่มีศิลปะเป็นสื่อต่อภาวะ

ซึมเศร้าและความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรสัในผู้ติดเชื้อเอชไอว ี

วัตถุประสงค์ของโปรแกรมกลุ่ม: เพื่อช่วยเหลือผู้ติดเชื้อให้มีการลดของภาวะซึมเศร้า และ
ส่งเสริมระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือ HIV กลุ่มชายรักชาย 

กลุ่มตัวอย่างที่น าไปใช้: ผู้ติดเช้ือ HIV มีภาวะซึมเศร้าและมีการรับประทานยาต้านไวรัส 

ระยะเวลาในการด าเนินกลุ่ม: กลุ่มใช้เวลาทั้งหมด 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง 

องค์ประกอบของกลุ่ม: ผู้น ากลุ่ม 1 คน และมีผู้ช่วยผู้น ากลุม่ 1 คน และสมาชิกกลุ่มที่เปน็ผู้
ติดเชื้อ HIV จ านวน 5- 6 คน 

สถานที่ที่ใช้ในการด าเนินกลุ่ม: ห้องหรือบริเวณที่ค่อนข้างมีความเป็นส่วนตัว ปราศจาก
สิ่งรบกวนจากภายนอก 

รายละเอียดการด าเนินกลุ่มการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญาพฤติกรรมนิยมที่มีศิลปะเป็น
สื่อต่อภาวะซึมเศร้าและระดับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส มีดังต่อไปนี ้
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กลุ่มการปรึกษา 1 : บทแรก  

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคยกับบรรยากาศของกลุ่ม  
2. เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกและผู้น ากลุ่ม 
3. เพื่อให้สมาชิกเข้าใจแนวทางในการท ากลุ่ม CBT  
4. สมาชิกเกิดความรู้สึกบวก มีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองได้  

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Building Therapeutic Alliance 2. Psycho-education 3. Goal setting 4. Homework 

กระบวนการ 

(1.Introduction 20 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มแนะน าตนเอง , ชี้แจงรายละเอียดของกลุ่ม อาทิ จ านวนครั้งและระยะเวลาในการด าเนินกลุ่ม 
วัตถุประสงค์ของกลุ่ม ประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่ม (3 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิกพูดคุยเรื่องทั่วๆไปเพื่อให้เกิดความรู้สึกคุ้นเคยและผ่อนคลาย ผู้น ากลุ่มเอื้อให้สมาชิกแต่
ละคนได้แนะน าตนเองแก่เพื่อนสมาชิกเพื่อท าความรู้จักกันและสร้างความคุ้นเคยกัน (สิ่งดีๆที่อยากให้รู้จัก) (12 
นาที) 
1.3 ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกช่วยกันนึกถึงสิ่งที่ควรปฏิบัติในกลุ่ม (Norm) เพื่อให้เกิดการอยู่ด้วยกันอย่างราบรื่น 
(5 นาที) 

(2.Meaning  60 minutes)  
2.1 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิก พูดคุยเกี่ยวกับสิ่งที่ต้องการในชีวิต ชีวิตในอุดมคติ สิ่งดีๆในชีวิตที่ตนเองต้องการ เม่ือมี
ชีวิตที่ยืนยาวมากขึ้น (Instruct 5 นาที)  
2.2 สมาชิกกลุ่มใช้การวาดภาพอย่างง่าย (Motivational interview) เพื่อให้สมาชิกได้ถ่ายทอดความฝัน หรือ
ความตั้งใจบางอย่างในชีวิต (20 นาที) ลงในแผ่นโปสการ์ดขนาดเล็ก   
2.3 สมาชิกแลกเปลี่ยนเรื่องราวให้ครบทุกคน มีการสนับสนุนจิตใจกัน (35 นาที)  
2.4 ผู้น ากลุ่มชวนดูถึงความท้าทายในการมีเชื้อในร่างกาย เศร้า เสียใจ ท้อ และเกริ่นน าถึงความสามารถของกลุ่ม 
CBT ที่จะช่วยเพิ่มอารมณ์บวก และส่งเสริมการรับประทานยาที่ต่อเนื่องได้มากยิ่งขึ้นในผู้ติดเชื้อ(5 นาที ) 
 

(3.Goal setting  20 minutes) 
3.1 ผู้น ากลุ่มชวนพูดคุยถึงเป้าหมายของสมาชิกในการเข้ากลุ่ม  ว่าจะเป็นการปรับเปลี่ยนมุมมองความคิด
อย่างไรให้ใจมันฟู เป็นบวกมากยิ่งขึ้น  และพฤติกรรม (5 นาที)  
3.2 ผู้น ากลุ่มให้การบ้านโดยให้สมาชิกกลับไปบันทึกตารางการรับประทานยาต้านไวรัส ปรับตารางให้สอดคล้อง
กับการรับประทานยาของตนเอง  ดูรายละเอียดสมาชิกแต่ละคน (15 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา  2 : เสริมพลังความสุข   

เป้าหมายวัตถุประสงค์   1.สมาชิกเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับวงจรของอารมณ์ทางลบ 
2. เพื่อให้สมาชิกได้เรียนรู้และเข้าใจว่าอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและร่างกายมีความสัมพันธ์กัน  
3. เพื่อให้สมาชิกเรียนรู้และสามารถท าพฤติกรรมที่กระตุ้นอารมณ์ทางบวกได้  

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Review Homework & Feedback      2. Behavior Activation (BA) 3. Problem Solving 
4. Homework 

กระบวนการ 

(1.Review 20 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิก  ชวนสมาชิกทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ในครั้งที่ 1 (ส่งการบ้านบันทึกตารางการ
รับประทานยาต้านไวรัส) (10 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่มชวนทบทวนและเน้นย้ าถึงเป้าหมาย (ความหมายและสิ่งดีในชีวิตที่ได้รับจากการมีสุขภาพที่ดีตาม
สภาพความเป็นจริงของผู้ติดเชื้อ) เพื่อให้มีแรงจูงใจทั้งในและนอกกลุ่มการปรึกษา (10 นาที) 

(2.Depressive cycle 30minutes) 
2.1 แนะน าวงจร ของอารมณ์ซึมเศร้า (Fennell, 1989) ผู้น ากลุ่มดึงจากประสบการณ์ของสมาชิกซักคน 
เกี่ยวกับเมื่อเวลาเศร้ามันเป็นอย่างไร ผู้ติดเชื้อเห็นและสังเกตตนเอง (เหตุการณ์เข้ามามี Negative Automatic 
thought / อารมณ์ /กายภาพ /ความคิด / พฤติกรรม) (15 นาที) ใช้สื่อกิจกรรม ใช้รูปภาพอาการมาน าเสนอ 
2.2. ผู้น ากลุ่มสรุปเรื่องราวของสมาชิกและสรุปตารางวงจรภาวะซึมเศร้าให้  (10 นาที) 
 2.3 ผู้น ากลุ่มชวนดูเป้าหมายคือการออกจากวงจร(break  cycle) โดยการท า Behavior Activation ก่อน ซึ่ง
พฤติกรรมจะจัดการเป็นอันดับแรก และชวนทบทวนถึง กิจกรรมที่ท าแล้วมีความสุข   (5 นาที) 

(3.Behavior Activation 50 minutes) 
3.1 Behavior Activation ผู้น ากลุ่มแนะน า BA ลกัษณะของการกระตุ้นอารมณ์บวกผ่านการท ากิจกรรมที่
ตนเอง (ใช้ประโยชน์จากตัวอย่างเดิมของวงจร ชี้ประโยชน์) ชอบ หรือสบายใจ มีความสุข และประสบ
ความส าเร็จ (กิจกรรมที่สะดวกและเป็นไปได้) เชิญชวนให้พี่ๆสมาชิกท า (15 นาที) ใครนึกไม่ออก แจกเอกสาร
รวมกิจกรรมที่ชอบท า (5 นาที) 
3.2 ผู้น ากลุ่มให้ สมาชิกได้ลองเลือกกิจกรรมที่ตนเองชอบท ามา 3 กิจกรรม  (15 นาที) และมีการดูว่า BA จะไป
ขยับอะไรบ้างของสมาชิกกลุ่มซัก 1-2 คน  
3.3 จากนั้นลงรายละเอียดเกี่ยวกับลักษณะกิจกรรม ระยะเวลาและจ านวนครั้งที่ท า จากนั้นให้สมาชิกจัดสรร
กิจกรรมที่ตนเองลงในใบกิจกรรม (10 นาที) เพื่อดูปัญหาอุปสรรคที่ขัดขวางการท า BA 
3.4 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกท าการบ้าน  BA เพื่อให้สมาชิกเข้าใจหลักการจดบันทึก และให้สมาชิกกลับไปลองปฏิบัติ 
เพื่อน าส่งใบงานในครั้งต่อไป (5 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา  3 : Thought element 1: positive 

เป้าหมายวัตถุประสงค์   1. เพื่อให้สมาชิกได้เรียนรู้และเข้าใจว่าอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและร่างกายมีความสัมพันธ์กัน  
2. เพื่อให้สมาชิกเกิดการตระหนักว่าความคิดทางลบส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึกทางลบ 
3.สมาชิกค้นพบความคิดทางบวกของตนเอง  

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Review Homework & Feedback  2. Psycho-education (Link thought & Feeling)  
3. Identifying unhelpful thinking patterns (ABC) 4. Homework 

กระบวนการ 

(1.Review 25 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิก จากนั้นพูดคุยถึงประสบการณ์ของการไปท า BA ของสมาชิกแต่ละคน สมาชิก
ที่ดีขึ้นอาจจะแลกเปลี่ยนก่อน เพื่อให้สมาชิกกลุ่มได้เห็น ส่วนสมาชิกที่มีปัญหา มาแลกเปลี่ยน และรับการ
สนับสนุนจากสมาชิกคนอื่นๆ รวมทั้งมีการ Problem Solving ให้กับสมาชิกว่าจะรบัมือกับปัญหาในครั้งต่อไป
อย่างไร (17 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่มน าแผนภาพเดิม และชวนสมาชิก ให้เห็นว่าเมื่อท าพฤติกรรม BA อารมณ์ก็เปลี่ยน ความคิดจะเริ่ม
ขยับ โดยดึงจากเรื่องราวของสมาชิกกลุ่ม (8 นาที)  

(2.Positive Thought  55 minutes) 
2.1 ผู้น ากลุ่มชี้ให้เห็นว่าความสัมพันธ์ของความคิด ส่งผลต่ออารมณ์และความรู้สึกของสมาชิก  โดยชวนให้เห็นว่า 
เมื่อมีความคิดดีๆ เกิดข้ึน ชีวิตมันก็ดูสดใส  มีก าลังใจสู้ต่อ  (Change thinking, change life) (12 นาที) รวมทั้ง
ใบงานแยกระหว่างอารมณ์กับความคิด  
2.2 ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกทุกคนนึกถึง ความคิดด้านบวกหรือค าพูดที่บอกกับตนเอง หรือได้ยินแล้วรู้สึกมี
ก าลังใจขึ้น เมื่อเจอกับเรื่องราวที่เศร้าเสียใจ ผ่านใบงานที่ชี้ว่าจากความเศร้าเป็นความสุข สิ่งที่สมาชิกท าได้คือ
ความคิดและพฤติกรรมอะไรบ้าง (3 นาที instruct )  
2.3 จากนั้นให้สมาชิกนึกค าพูด และพฤติกรรมก็ค่อยเขียนและวาดตกแต่งเป็นเชิงสัญลักษณ์ว่าจากอารมณ์เศร้า 
เป็นหายเศร้า มีค าพูด คติประจ าใจอะไรบ้าง และวิธีการรับมือกับอารมณ์ (BA) (15 นาที) 
2.4 เมื่อวาดเสร็จ สมาชิกพูดคุยเกี่ยวกับภาพความคิดบวกๆ ของตนเอง ให้สมาชิกได้รับฟังในกลุ่ม เพ่ือได้
แลกเปลี่ยนความคิดบวกต่างๆที่เกิดขึ้น ให้สมาชิกได้เก็บเป็นคลังข้อมูลไว้ (25 นาที) 

(3.homework 20 minutes) 
3.1 ผู้น ากลุ่มชี้ชวนว่า ในความคิด มันมีทั้งสองด้านอยู่ คือความคิดบวกและความคิดลบ ดังนั้นให้สมาชิกกลับไป
สังเกตความคิดหรือค าพูดที่บอกกับตนเองแล้วท าให้เศร้า บั่นทอนจิตใจมา (5 นาที) จึงให้เป็นแนวจดบันทึก 
ความคิด เรื่องราวและความรู้สึก (เหมือนจดไดอารี่) เมื่อประสบกับเหตุการณ์ในชีวิต รวมทั้งความคิดบวกๆ และ
จดบันทึกมาครั้งถัดไป (10 นาที) 
3.2 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกท า BA ต่ออีก 1 สัปดาห์ แจกเอกสารให้อีก 1 ครั้ง และสรุปกิจกรรมในครั้งนี้  และท า BA  
(5 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา 4 : Thought element 2: Negative 

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกได้เรียนรู้รูปแบบความคิดทางลบของตนเองปะเภทต่างๆ   
2. เพื่อให้สมาชิกสามารถรับมือกับความคิดทางลบเบื้องตน้ 
3.เพื่อให้สมาชิกตระหนักถึงความเชื่อมโยงระหว่างความคิดและอารมณ์ 

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Review Homework & Feedback 

กระบวนการ 

(1.Review 25 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิก จากนั้นพูดคุยเกี่ยวกับการท า BA อย่างคร่าวๆ จากนั้น (5  นาที) 
1.2 Instruct  ABC model สถานการณ์ ความคิด อารมณ์ ความคิดบวกและลบ ผู้น ากลุ่มชี้ว่าไม่แปลกที่ทุกคนมี
ความคิดลบ และน าไดอารี่มาท าให้ชัดเจนเป็นโมเดล (5 นาที) 
1.3 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิกตอบค าถามลักษณะความคิดด้านลบของตนเอง ให้ค าถามใกล้ตัวและจ านวนข้อไม่มาก
นัก (ตรวจ ดูผลของกับสมาชิกแต่ละคน) (10 นาที) 
1.4 สรุปให้สมาชิกเข้าใจรูปแบบความคิดของตนเอง พยายามดึงตัวอย่างจากของสมาชิกเองที่ใกล้เคียง (5 นาที) 

(2.Negative Thought  45 minutes) 
2.1 ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกดูรูปแบบความคิดของตนเองจากแบบวัด รวมทั้งจากไดอารีที่ให้ไปสังเกตตนเอง (3 
นาที Instruct) จากนั้นสมาชิก แลกเปลี่ยน ความคิดของตนเองในทางลบ ค าพูดบั่นทอนจิตใจตนเอง ให้สมาชิก
ได้รับฟัง (อย่างคร่าวๆ  10 นาที)  
2.2 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิก ถ่ายทอดออกมาเป็นภาพ ตั้งชื่อ ฉายาให้กับภาพ (วาดเป็นเชิงสัญลักษณ์) (15 นาที) 
จากนั้นแลกเปลีย่นเรื่องราวของภาพที่ตนเองได้วาด  (17 นาที)   

(3.homework 30 minutes) 
3.1 ผู้น ากลุ่มพูดคุยเกี่ยวกับ ความคิดทางลบที่เกิดขึ้น และน าเสนอวิธีการในการรับมือกับความคิดทางลบ หรือ
ค าพูดที่ท าร้ายตนเอง ผ่านการชวนให้สมาชิกตระหนักว่าความคิดมันไหลได้ เปลี่ยนได้ ไม่ย่ังยืน (5 นาที) จากนั้น
แนะน าวิธีรับมือคือ 1.หยุดตัวเอง ตั้งสติกับตนเอง เม่ือเริ่มรู้สึกแย่หรือเศร้า 2. สังเกตตนเองว่ามีความคิดทางลบ
อะไรเกิดขึ้นกับตนเอง ตระหนักว่ามันก็มาแล้วก็ไป  3. ท า Behavior activation ในการช่วยเพิ่มอารมณ์บวก
ด้วย (10 นาที) 
3.2 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลับไปสงัเกตตนเอง ในประเด็นของความคิด อารมณ์ของตนเอง โดยดูว่าเมื่อรู้สึกเศร้า
หรือเสียใจ มีสถานการณ์อะไร ความคิด และอารมณ์ความรู้สึก (instruct ใบงาน ABC model) (10 นาที) 
- ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกจดบันทึกการรับประทานยา  (ครั้งที่ 2) (5 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา  5 การปรับความคิด 

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกเข้าใจวิธีการในการปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดทางลบ 
2.เพื่อให้สมาชิกสามารถฝึกฝนการปรับโครงสร้างความคิดใหม่ 

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Cognitive Restructuring /Challenging automatic thought/unhelpful thinking patterns  
2. Core belief restructuring 3. Homework 

กระบวนการ 

(1.Review 15 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิก (5 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่ม ชวนทบทวนดูรูปแบบความคิดของตนเองที่ไม่เอื้อจากแบบวัด และวิธีการรับมือความคิดของตนเอง 
มีการดูการบ้านเกี่ยวกับสถานการณ์ อารมณ์ และความคิดที่เกิดขึ้น (10) 

 (2.Cognitive Challenge 65 minutes) 
2.1 ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกตระหนักว่าการเปลี่ยนแปลงความคิด สามารถก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
อารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรมต่างๆ ได้ (5 นาที) 
2.2 ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกทุกคนในกลุ่มเข้ามามีส่วนร่วมโดยการช่วยกันหารูปแบบความคิดอื่นๆ ที่ช่วย
ปรับเปลี่ยนและท้าทายความคิดดังกล่าวว่าหากความคิดเหล่านี้เกิดขึ้น (5 นาที) รวมทั้งหาสิ่งใดที่จะเข้ามา
ปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดดังทางลบ จากตัวอย่างหนึ่งในกลุ่ม  (15 นาที) จากนั้นให้จับคู่ ผู้น ากลุ่มเดินดูเดิน
ช่วย support และท าการฝึกท้าทายความคิดกัน (10 นาที) หลังจากนั้นให้ท าเป็นรายบุคคล (10 นาที)  
2.3 เมื่อสมาชิกในกลุ่มช่วยกันดูวิธีการคิดต่างๆที่เข้ามาช่วยรับมือกับความคิดที่ไม่เอื้อเสร็จ ผู้น ากลุ่มให้สมาชิก
พูดคุยถึงการปรับโครงสร้างความคิดและผลที่เกิดขึ้นกับอารมณ์ความรู้สึกต่างๆ  ที่เกิดขึ้นหากปรับเปลี่ยน
ความคิดได้ ผ่านใบงาน หรือภาพความคิดบวกและลบที่ตนเองได้เคยวาดเอาไว้ เพื่อชี้ให้เห็นว่าเราสามารถรับมือ
กับความคิดที่ไม่เอื้อของตนเองได้   
If* หากจ าเป็น อาจมีการเพิ่มความลึกซึ้งของ Cognitive restructuring ให้ครอบคลุมมากกว่าความคิดไม่เอื้อ
ประโยชน์ หากแต่เน้นถึงแก่นความคิดเกี่ยวกับตนเองของผู้ติดเชื้อ การมองตนเองและคุณค่าในตนเอง 
2.4 จากนั้นให้ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกเขียนรูปแบบความคิดที่ปรับและเอื้อให้เกิดความรู้สึกใหม่ได้นั่น ลงในกระดาษ
ของสมาชิกแต่ละคนแทนสัญลักษณ์ที่ไม่เอ้ือแทน เพ่ือเน้นความส าคัญของการเปลี่ยนความคิด (15 นาที) 

(3.Homework 20 minutes) 
3.1 ผู้น ากลุ่มและสมาชิกสรุปกิจกรรมเกี่ยวกับการปรับความคิด และเชิญชวนให้สมาชิกลองน าวิธีการไปใช้ ( เปิด
ตารางตัวอย่าง ABC ดูว่าสถานการณ์ ความคิดเกิดขึ้น อารมณ์เป็นอย่างไร และ จัดการความคิดอย่างไรได้บ้าง 
และซักซ้อมกันในกลุ่ม) (13 นาที) 
3.2ผู้น ากลุ่มชวน ให้เห็นว่าความคิด ท าให้เกิดอารมณ์เศร้า เสียใจ และพฤติกรรมซึ่งก็คือความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสซึ่งมีความส าคัญมาก  และ ให้สมาชิกจดบันทึกการรับประทานยาอีกครั้งเพื่อนัดครั้ง
ถัดไป (ครั้งที่ 3) (5 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา 6 : การเพิ่มพลังให้กับยา 

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกมีความเข้าใจเกี่ยวกับความส าคัญของการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างเหมาะสม  
2. เพื่อให้สมาชิกเห็นถึงประโยชน์ของการรับประทานยาต้านไวรัส  
3. เพื่อให้สมาชิกกลับมาสังเกตระดับความร่วมมือในการรับประทานยาของตนเอง 

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) Life-steps CBT for adherence)  1. Motivational Interview (MI)   2. Coping with side 
effects  3.Psychoeducation 4. Review Homework & Feedback 5. Homework 

กระบวนการ 

(1.Review 25 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกกลุ่ม จากนั้นทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นในกลุ่มที่ผ่านมาและทวนการปรับความคิด 
โดยมุ่งเน้นความคิดเกี่ยวกับตนเองและความคิดอัตโนมัติท่ีเกิดขึ้นในสถานการณ์ต่างๆ (10 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่มชวนพูดคุยถึงความฝันและสิ่งที่ตนเองต้องการจากในกลุ่มครั้งแรกให้ละเอียดยิ่งขึ้น และเชื่อมโยงไป
ถึงการรับประทานยาต่อเนื่อง ต่อชีวิตและสิ่งที่สมาชิกให้ความส าคัญ (15 นาที ) 

 (2.Adherance 60 minutes) 
2.1 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิกพูดคุยเกี่ยวกับประโยชน์ของยาต้านไวรัส ให้เห็นข้อดีของยาต้านไวรัสในกลุ่ม หรือการ
รับประทานยาเกี่ยวข้องกับเป้าหมายในชีวิตอย่างใดบ้าง (10) 
2.2 จากนั้นพูดคุยเกี่ยวกับความคิดความรู้สึกต่างๆของตนเองที่มีต่อยาต้านไวรัสของสมาชิก (“ความไม่
สะดวกสบาย”ประเด็นส าคัญในการพูดคุย คือความคิดทางลบและความรู้สึกไม่ดีๆ ต่างๆเกี่ยวกับยาต้านไวรัส 
ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ของยาต้านไวรัส) (15 นาที)  
2.3 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกวาดภาพเป็นคู่ เกี่ยวกับมุมมองความคิดที่ดีและไม่ดี ความยากยุ่ง และล าบากของยา(5 
นาที instruct) จากนั้นวาดรูป 2 ด้าน (15 นาที) สมาชิกพูดคุยเรื่องราวและชั่งว่าขา้งใดที่มีน้ าหนักมากกว่ากัน 
10 นาที )  

(3.homework 15 minutes) 
3.1 ผู้น ากลุ่มและสมาชิกร่วมกันสรุปกิจกรรม ความคิดทางลบ และวิธีการจัดการ รวมทั้งความคิดบวก เชื่อมกับ
เป้าหมายในชีวิตของสมาชิก  ผู้น ากลุ่มพยายามชวนน ามาปรับมุมมอตามหลัก CBT (10 นาที) 
3.2 ผู้น ากลุ่มมอบหมายการบ้านให้สมาชิกกลับไปสังเกตตารางการรับประทานยาต้านไวรัสของตนเอง และ
พิจารณาว่าตนเองประสบกับปัญหาหรืออุปสรรคใดบ้างที่ท าให้ผู้ติดเชื้อไม่สามารถทานยาได้อย่างต่อเนื่องและ 
จดบันทึกการรับประทานยา (ครั้งที่ 4) (4 นาที) 
3.3 ฝึกจดบันทึก ABC และท าการท้าทายความคิดของตนเองต่ออีก 1 สัปดาห์  (1 นาที) 
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กลุ่มการปรึกษา 7 การเพิ่มพลังให้กับยา 2  

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกสังเกตถึงปัญหาการรับประทานยาของตนเอง  
2. เพื่อให้สมาชิกมีวิธีที่มีประสิทธิภาพรับมือกับปัญหาในการรับประทานยาต้านไวรัสและน าไป
ปฏิบัติจริง  
3. เพื่อช่วยให้สมาชิกตระหนักว่าปัญหาสามารถจัดการได้  (Self-efficacy 

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Problem solving step  2. Review Homework & Feedback 
3. Homework  4. thought & emotional acceptance (ACT Therapy) 

กระบวนการ 

(1.Review 10 minutes) 
1.ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิก และทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับมุมมองความคิดทางลบ เกี่ยวกับยาต้านไวรัส 
(10 นาที)  
*ผู้น ากลุ่มเน้นให้สมาชิกเห็นว่าแง่มุมของยามีทั้งสองด้าน ดีและไม่ดี แม้จะมีข้อจ ากัดให้รู้สึกขัดเคืองใจบ้างแต่
อย่างน้อยก็เพื่อชีวิต เพื่อเป้าหมายที่ตั้งใจไว้   

(2.Adherance 70  minutes) 
2. ผู้น ากลุ่มชวนทบทวนการบ้าน และพูดคุยแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับปัญหาหรืออุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการรับประทาน
ยาต้านไวรัส ซ่ึงอาจมีลักษณะของปัญหาร่วมกัน จดบันทึกลักษณะปัญหา ในประเด็นต่างๆ อาทิ การไปตามนัด
พบแพทย์รับยา การสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ ปัญหาตารางเวลาและการรับประทานยา  การลืมทานยา 
เป็นต้น  
2.1 ผู้น ากลุ่มชวนสมาชิกหาวิธีในการแก้ปัญหาหรือรับมือกับปัญหาทั้งในแง่ขอองพฤติกรรมและความคิด โดยใน
การแก้ปัญหาอย่างน้อยหากปัญหาที่แก้แล้วยังมีความรู้สึกค้างในใจ เบื่อ หงุดหงิด ให้สมาชิกยอมรับกับความรู้สึก
ที่เกิดขึ้น แต่มีความคิดความเข้าใจที่เป็นกลางมากยิ่งขึ้น  
- ผู้น ากลุ่มน าเสนอ เทคนิคการจัดการปัญหา (Problem Solving) ในการช่วยกันคิด แนวทางในการแก้ปัญหา 
ผ่านเทคนิคสะพานสายรุ้งแบบประยุกต์ มีปัญหาที่ประสบ แนวทางการแก้ปัญหา (หลายวิธี) และผลที่ได้เมื่อทาน
ยาต่อเนื่อง จากกลุ่ม สู่การท าเป็นรายบุคคลหรือคู่ตามความเหมาะสม   

 (3. Cue control  20 minutes) 
3. ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกพูดคุยเกี่ยวกับตัวช่วยเตือน (Reminder) ท่ีจะช่วยเตือนให้สมาชิกรับประทานยาต้าน
ไวรัสได้อย่างสม่ าเสมอ โดยชวนให้สมาชิกส ารวจดูสัญญาณหรือสิ่งของบางอย่างทีจ่ะช่วยเตือนให้สมาชิก
รับประทานยาต้านไวรัสได้มากยิ่งขึ้น พร้อมกับใช้ค าพูดเตือนประกอบ (อาจจะเป็น 1 ในวิธี Problem Solving 
ของการลืม)  
- ผู้น ากลุ่มให้การบ้าน โดยให้สมาชิกในกลุ่มน า Reminder และ Coping statement ไปลองปฏิบัติใช้ใน
ชีวิตประจ าวัน และแนวทางการแก้ปัญหาจากกิจกรรมสะพานสายรุ้ง  
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กลุ่มการปรึกษา 8 :  บทอ าลา 

เป้าหมายวัตถุประสงค์  1. เพื่อให้สมาชิกมีวิธีที่มีประสิทธิภาพรับมือกับปัญหาในการรับประทานยาต้านไวรัสและน าไป
ปฏิบัติจริงในสถานการณ์ที่เสี่ยง  
2. เพื่อให้สมาชิกมีวิธีที่มีประสิทธิภาพในการจัดการกับความรู้สึกทางลบของตนเองในสถานการณ์
ที่เสี่ยง 

แนวคิดพื้นฐาน  (CBT) 1. Review Homework & Feedback  
2. Relapse Prevention & Planning for high risk situation 

กระบวนการ 

(1.Review 20 minutes) 
1.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นในกลุ่มการปรึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับปัญหา และวิธีการแก้ไข และให้สมาชิกได้
แลกเปลี่ยนพูดคุยว่าน าวิธีการแก้ปัญหา ไปใช้ได้ผลเป็นอย่างไรบ้างทั้ง ในภาพรวมแล้วต่อด้วยประเด็นรายบุคคล 
(5 นาที) 
1.2 ผู้น ากลุ่มและสมาชิกช่วยกันสรุปประเด็น ทุกครั้งของกลุ่มที่ผ่านมา เกี่ยวกับซึมเศร้า วงจร การจัดการกับ
อารมณ์ซึมเศร้าในแง่ของพฤติกรรม BA และในแง่ของความคิด SARS และ Challenge รวมทั้งความคิดเกี่ยวกับ
ส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสจากวิธีการ Life stepและดูว่าสมาชิกแต่ละคนเข้าใจประเด็น
ไหนมากที่สุด (15 นาที) 

(2.Relapse Prevention  50 minutes) 
2.1 ผู้น ากลุ่มชวนให้สมาชิกแต่ละคนวางแผนการในอนาคตว่าหากเกิดเหตุการณ์ที่ท้าทายใหม่ๆจะมีการรับมือกับ
อารมณ์เศร้าของตนเองอย่างไร และจะส่งเสริมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องได้แบบใด (instruct 5 นาที ดีๆ 
Build ให้ขึ้น)  
2.2 พูดคุยกันในกลุ่มถึงปัญหาร่วมกัน และช่วยกันคิดแก้ปัญหา ช่วยกันท้าทาย ช่วยกันหาวิธีแก้ไขกัน (25 นาที) 
ท าเป็นอุปกรณ์กล่องพลังใจ (Tool bag) 
2.3 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแต่ละคนวาดภาพเกี่ยวกับมุมมองที่มีต่อตนเอง (Myself) ว่าหลังจากการเข้ากลุ่มที่ปรับ
อารมณ์ซึมเศร้าและแนวทางในการรับประทานยาต้านไวรัส แล้วเป็นอย่างไร ได้อะไรติดตัวไปบ้าง เพื่อถ่ายทอด
มุมมองดังกล่าว (20 นาที) 

(3. Farewell 30 minutes) 
3. ผู้น ากลุ่มชวนพูดคุยเกี่ยวกับสิ่งที่ได้เรียนรู้ และได้รับจากการท ากลุ่มของสมาชิกแต่ละคน ขอบคุณกันและกัน
ในกลุ่ม (15 นาที) 
4. ส่งความคิดทีจ่ะเติมพลังให้เพื่อน ค าขวัญ นอกจากค าว่าสู้ๆ “อย่าลืมนะว่า….(ความคิดติดใจ)……“ (15 นาที)
และสมาชิกขอบคุณกันและกัน ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณและจบกลุม่การปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
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นายภาณุ สหัสสานนท์ เกิดวันที่ 16 สิงหาคม พ.ศ.2532 ที่กรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาจากโรงเรียนอัสสัมชัญธนบุรี ในปีการศึกษา จากนั้นเข้าศึกษาและ
ส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรี วิทยาศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยม 1 เหรียญทอง) จากคณะ
จิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยในปีการศึกษา 2554 และในปีการศึกษา 2555 ได้ท าการเข้า
ศึกษาต่อในระดับปริญญาโท ในหลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต แขนงจิตวิทยาการปรึกษา คณะ
จิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

หมายเหตุ : ผู้สนใจหรือมีค าถามเกี่ยวกับวิทยานิพนธ์ หรือมีความประสงค์ขอใช้แบบวัด
ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ สามารถติดต่อได้ที่ AnnaAsSunaposh@gmail.com 
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