
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียว 
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1.4 การบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง

2. ภาวะซึมเศร้า
2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้าและปิจจัยท่ีเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้า
2.2 ระดับของภาวะซึมเศร้าและการประเมินภาวะซึมเศร้า
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1. ความรู้ฑ่ัวไปเก่ียวกับโรคพิษสุราเรื้อรัง
1.1 ความหมายแอะลักษณะสำคัญของโรคพิษสุราเรื้อรัง 
มีผู้สนใจศึกษาและให้ความหมายของโรคพิษสุราเรือรัง พอสรุปได้ดังน ี
โรคพิษสุราเรื้อรัง หมายถึง ความประพฤติที่ผิดปกติไปโดยที่คนไข้ดื่มสุรามากเกินไป จน 

ทำให้เกิดค-วามเสื่อมของสุขภาพร่างกาย และจิต ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเกี่ยวกับครอบครัว ท่ี 
ทำงานและสังคมแปรปรวนไป โรคนันนับเปีนการเสพติดอย่างหนึ่งในทัศนะของจิตเวช การดื่ม 
สุราจะทำให้ผู้ดื่มได้รับความพอใจในความอยากบางอย่างและดื่มมากขึ้นทุกทีจนในที่สุด สุราจะ 
เป็นอย่างหนึ่งและเปีนอย่างเดียวในชีวิตของเขา เป็นยากล่อมอารมณ์ภายในตัว ภายหลังท่ีด่ืมชำ 
บ่อยๆ ก็จะติด (วิทย์ เท่ียงบูรณธรรม, 2531)

โรคพิษสุราเรือรัง หมายถึง การดื่มสุราเป็นระยะเวลานานๆ จนทำให้เกิดปิญหาร้ายแรงต่อ 
สุขภาพ สังคม ครอบครัว อาชีพหรือกฎหมายของผู้ดื่ม สภาวะที่รักษายากหรือรักษาไม่ค่อยหาย มัก 
เลวลงเรื่อยๆ เรื่อรังและเป็นแล้วเป็นอีก อยากดื่มสุราซํ้าแล้วซึ่าอีกติดต่อกันเป็นเวลานานๆ หรือใน 
ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง เพื่อจิตใจสบายหรือเพื่อหลีกเลี่ยงความรู้สึกไม่สบายกายจากการที่ไม,ได้ดื่ม 
ด้วย อาจมีการเพิ่มจำนวนสุราที่ดื่มขึ้นเรื่อยๆ หรือไม่ได้เพิ่มก็ได้ (วิทย์ เที่ยงบุรณธรรม และ เกษม 
เท่ียงบุรณธรรม, 2543)

โรคพิษสุราเรื้อรัง คือ พฤติกรรมที่ผิดปกติ สืบเนื่องมาจาการดื่มสุรามากเกินไป นอกเหนือ 
จากการดื่มเพื่อให้เจริญอาหาร ซ่ึงมีผลต่อผู้ดื่ม คือ ทำให้สุขภาพทรุดโทรมตลอดจนเป็นปีญหาต่อ 
เศรษฐกิจ สังคมและหน้าที่การงาน (บุกดา วัฒนกุล, 2519)

สรุปได้ว่าโรคพิษสุราเรื้อรัง หมายถึง พฤติกรรมที่ผิดปกติโดยการดื่มสุราเป็นระยะเวลา 
นานๆซาแล้วซาอีกจนก่อให้เกิดปีญหาสุขภาพกายและจิตของผู้ดื่ม รวมทั้งส่งผลกระทบต่อครอบ 
ครัว เศรษฐกิจ และสังคม

โรคเรื้อรังทั้งหลายรวมทั้งโรคพิษสุราเรื้อรังต้องการผู้ดูแล เนื่องจากการที่ผู้ป่วยช่วยเหลือ 
ตนเองได้น้อย ผู้ดูแลส่วนใหญ่คือญาติผู้ใกล้ชิดซึ่งต้องเผชิญความเครียดในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังนั้น 
ท้ังความเครียดจากพฤติกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยเมื่อมีอาการจากการดื่มสุราและไม่สามารถควบกุมตน 
เองได้ในด้านความคิด การแสดงอารมณ์และการกระทำต่างๆ มีภาวะถดถอยในก้ารทำหน้าที่ทั้งใน 
ครอบครัว การงาน และสังคม นอกจากนี้การดื่มสุรายังมีความสัมพันธ์กับการก่ออาชญากรรม การ 
ข่มขืน การทำผิดกฎหมายอื่นๆ เช่น การขับรถขณะเมาสุรา ตังน้ันจึงพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ติดสุรา 
ตํ่าท้ังด้านร่างกายและจิตใจ (Foster et al., 2000)

โรคพิษสุราเรื้อรังนั้นมีลักษณะที่เด ่นชัดของโรค คือ ผู้ป ่วยไม่สามารถควบกุมพฤติ 
กรรมการดื่มของตนเองได้ มีจิตใจหมกบุ่นอยู่แต่กับการดื่มสุราและมักจะใช้การปฏิเสธเพื่อปกป่อง 
ตนเองทำให้สังคมทั่วไปมีความเชื่อต่อผู้ป่วยว่าชอบปฏิเสธปิญหาไม,ยอมรับว่าตนเองติดสุรา ชอบ
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พูดโกหก (Vcllcman, 1992) ขาดความรับผิดชอ!) (Bennett, 1995) ดังนันคนในครอบครัวตลอด 
สังคมทั่วไปหรือแม้แต่บุคลากรทางการแพทย์เองก็มัทัศนคติด้านลบต่อผูป่้วย (McLanghlin&Long, 
1996) ซึ่งจะทำให้ไมเ่ข้าใจผู้ป่วยและจะเป็นอุปสรรคต่อการดูแลช่วยเหลืออย่างมาก ขณะที่ผู้ป่วย 
บางส่วนตระหนักว่าการติดสุราเป็นใ]ญหาใหญ่แต่ก็ยากที่จะเลิกดื่มสุราได้ ท่ามกลางแรงกดดัน 
อย่างมากจากเพื่อนร่วมงาน (Bennett, 1995) เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องด้านกิจกรรมเกี่ยวกับ 
สังคม ไม่ว่าจะเป็นด้านการงานเพราะประสิทธิภาพการทำงานลดลง ขาดงานหรือไปทำงานสาย 
ปีญหาด้านกฎหมาย การดื่มยังส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว นอกจากนียังทำให้มีความบก 
พร่องในการทำหน้าที่ครอบครัวเพราะผู้ป่วยใช้เวลาส่วนใหญ่ไปกับการดื่มสุรา จะเห็นได้ว่ามีผล 
กระทบมากมายเกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง บางคนสร้างความเดือดร้อนจนกลายเป็นที่รัง 
เกียจของสังคมไม่มีคนเคารพเชื่อถือและเมื่อสุขภาพของผู้ป่วยเสื่อมลงไม่สามารถที่จะดูแลตนเอง 
ได้ก็จะกลายเป็นภาระให้ครอบครัวและผู้ที่อยู่ใกล้ชิดดูแล (จุลนิตย์ จันทร์ชมภู, 2546)

1.2 สาเหตุของการติดอุ[รา
การติดสุราพบว่าไม่ม ีสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งที่สามารถอธิบายการเสพติดสุราได้อย่าง 

สมบูรณ์จากการทบทวนตำรา เอกสารวิชาการและงานวิจัยต่างๆมีปีจจัยต่างๆที่เป็นสาเหตุของการ 
ติดสุราซึ่งพอจะสรุปได้ดังนี้

1. ฟ้จจัยด้านชีวภาพ (biological factor) จากการสืกษาปีจจัยทางชีวภาพ ท่ีมีการเกี่ยว 
ข้องกับการติดสุราคือ ปิจจัยด้านพันธุกรรมและเพศ ใ]จจัยด้านพันธุกรรมพบว่า การท่ีมียีนส์ทำ 
หน้าที่เป็นตัวบ่งบอกถึงความอ่อนแอที่จะเกิดภาวการณ์ดื่มสุราแบบเป็นอันตรายหรือภาวะติดสุรา 
(Genetic Vulnerability) ซึ่งมีการพิสูจน์ความสัมพันธ์ทางพันธุกรรม ที่มีผลต่อการดื่มสุรา เช่น โรค 
พิษสุราเรื้อรังในครอบครัว (Wedding, 1999 อ้างถึงใน นิชนันท์ คำล้าน, 2547) และพบว่าเด็กชายที่ 
มีพ่อแม่เป็นโรคติดสุรา จะมีโอกาสเสพติดสุราได้สูงกว่า ชายที่บิดาไม่เสพติดสุราถึง 3 เท่า (วีรวร 
รณ เล็กสกุลไชย, 2543 , สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2545) จากการสืกษาในเด็กคู่แฝด และบุตรบุญ 
ธรรมพบว่า เด็กในครอบครัวที่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง จะกลายเป็นผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังมากกว่า 
ครอบครัวทั่วไป ฝาแฝดแท้มีโอกาสเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังมากกว่าฝาแฝดเทียม และลูกชายของ 
ครอบครัวที่ป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังมีโอกาสเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังได้มากกว่า 4 เท่า ของครอบ 
ครัวที่ไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง แต่อย่างไรก็ตาม ลักษณะดังกล่าวก็ขึ้’ ;อยู่กับปิจจัยทางชีวภาพของ 
เด็กหรือการเลี้ยงดูของบิดา มารดาด้วย นอกจากนี้แล้ว กลไกการออกฤทธ์ของสุราก็เป็นสาเหตุ 
หนึ่งที่ทำให้เกิดการเสพติดสุรา จากป็จจัยทางชีวเคมีและการทำงานของสมองพบว่า การดื่มสุรา 
หรือความต้องการอยากดื่มสุราอยู่ภายใต้การควบคุมของระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งบริเวณดัง 
กล่าวจะมสารสือนำประสาท (Neurotransmitter) ทส์ากัญคอ Endogenous Opioid และ Dopamime
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โดยสารทังสองชนิดนีจะถูกกระตุ้นโดยสุรา (ภานุพงศ์ จิตะสมบัติ, 2535) และจากการศึกษานิจจัย 
ทางเพศต่อการเสพติดสุรา ดันแฮม (Dunham อ้างถึงใน อวัสดา จันทร์แสนตอ, 2541) พบว่าเพศ 
เปีนนิจจัยที่ทำนายพฤติกรรมการดื่มสุราได้มากกว่านิจจัยอื่น เพศชายมีแนวโน้มที่จะดื่มสุราได้มาก 
กว่าเพศหญิง และเพศชายจะเกิดนิญหามากกว่าเพศหญิง และจากการสำรวจความชุกและภาวะสุข 
ภาพจิตของคนไทยที่ติดสุราของปริทรรศ ศิลปกิจและคณะ(2542)พบว่าการเสพติดสุราระหว่าง 
เพศชายกับเพศหญิงมีสัดส่วนประมาณ 5:1 จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่านิจจัยทางพันธุกรรม และ 
นิจจัยทางเพศน่าจะเป็นสาเหตุที่สำคัญที่ทำใน้ติดสุราได้

2. ป ๋จจัยด้านบุคลิกและจิตวิทยา (Personality and Psychological factors) เชื่อว่า 
การติดสุรามีผลมาจากความกังวลลึก ๆ ที่มีอยู่รอบ ๆ มีความขัดแย้งในใจ และกดความรู้สึกเอาไว ้
แล้วใช้สุราเป็นหนทางที่ลดความเครียดจากจิตใต้สำนึก เช่น ดื่มสุราเพื่อลดความเครียดในการ 
ทำงานหรือการดำรงชีวิตประจำวัน การขาดความรู้สึกผูกพันในครอบครัวจากสภาพครอบครัวที่ไม่ 
มีความสุข ขาดการสึอสารที่เหมาะสม ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ ขาดความรักความเข้าใจต่อ 
กัน (ปริทรรศ ศิลปกิจ และคณะ, 2542 ; เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 ; สมภพ เรืองตระกูล, 2543) 
ซึ่งบุคลิกภาพของผู้ที่ติดสุราจะมีลักษณะปรับตัวไม่ได้ ทำใหโม่สามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบ ุ
คลอื่นได้ มีการพ่ึงพา ไม,สามารถต่อสักับความผิดหวัง ความรู้สึกเป็นบาป รู้สึกไร้ค่า (Donald.et 
al., 1996) นอกจากนี้แล้วผู้ที่มีความพิการทางร่างกายมีการใช้สุรา เนื่องจากรู้สึกคับข้องใจและโกรธ 
ต้องพึ่งพาไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม ทำให้รู้สึกเกลียดตัวเอง ขาดแรงจูงใจ รู้สึกคุณค่าในตน 
เองตํ่าและมีอารมณ์ซึมเศร้า (Watt as cited in Frances & Frantefm, 1986 อ้างถึงใน ประไพ ทยายูทธ 
, 2545) ภาวะซึมเศร้าอาจเป็นสาเหตุเบื้องด้นของการดื่มสุรา หรือเป็นสาเหตุของการดื่มสุรา 
จำนวนมากจนเสพติดสุรา บางคนดื่มสุราเพื่อย้อมใจให้เกิดความกล้า และรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 
เมื่อพบว่าการดื่มสุราของตนเองทำให้เกิดนิญหาด้านสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นจะทำให้มีการดื่มสุรา 
ต่อไป (Goadner. อ้างใน อวัสดา จันทร์แสนตอ, 2541)

3. ฟ้จจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Social and cultural factors) นิจจัยด้านสังคมจัด 
ว่าเป็นนิจจัยสำกัญที่มีอิทธิพลต่อการดื่มสุรา เชื่อว่าการติดสุราเกิดจากสภาพสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็น 
บริบทของบุคคล แรงกดตันจากสังคม การเลี้ยงดู วัฒนธรรม เชื้อชาติ ศาสนา การไม่มีงานทำ 
ภาวะยากจน ความขัดแย้งของกู่สามีภรรยา ความเครียดจากงาน เด็กมีการเรียนแบบพฤติกรรมผู ้
ใหญ่ หรือทำตัวให้เหมือนเพื่อนกลุ่มดื่มสุรา การมีเพื่อนในวัยเดียวกันดื่มสุราจะมีความสัมพันธ์กัน 
อย่างมากกับการดื่มสุราในวัยรุ่น และพบว่าเด็กวัยรุ่นซึ่งมักดื่มสุราจัดมักมีเพื่อนสนิทดื่มสุราจัดเช่น 
กัน จากทฤษฎีการเรียนรู้ ทางสังคม สามารถอธิบายได้ว่าการใช้สุราและการติดสุราในภายหลัง มี 
ผลมาจากประสบการณ์การเรียนรู้ทางสังคมที่เคยได้รับมาก่อน ซึ่งเด็กเห็นบิดา-มารดา ด่ืมสุรา ถือ
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ว่าเป็นเรื่องธรรมดา เด็กที่ได้รับความสนใจและความอนอุ่นจากพ่อแม่จะมีการดื่มสุราน้อยกว่าเด็กที่ 
ไม่ได้รับความอบอุ่นจากพ่อแม่ (ภานุพงศ์ จิตะสมบัติ, 2535)

จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า สาเหตุของการดื่มและการติดสุรานัน มีปิจจัยเกี่ยวข้อง 3 
ประการ ได้แก่ ปิจจัยด้านชีวภาพ ปีจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม และปิจจัยด้านบุคลิกและจิต 
วิทยา โดยรัเจจิ'ยเหล่านี้มีค'วามสัมพันธ์เกี่ยวเน่ืองกัน ไม่สามารถบอกได้ว่าปิจจัยใดอิทธิพลต่อการ 
ติดสุรามากท่ีสุด

1,3 ผอกระทบแอะการดำรงชีวิตของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง

เนื่องจากสุราเป็นสารที่ออกฤทธิตอระบบประสาทส่วนกลางหรือสมองโดยเฉพาะ 
สมองส่วนที่ให้รางวัลแก่ร่างกาย และระบบสารสื่อนำประสาทในสมอง จึงทำให้ผู้ใช้ติดต่อกันใน 
ช่วงระยะเวลาหนึ่งจะมีอาการติดหรือพึ่งพาสุรา การดื่มจนติดหรือเป็นโรคพิษสุราเรือรังนันจะส่ง 
ผลกระทบมากมายทั้งต่อร่างกาย จิตใจของผู้ป่วย ผลกระทบต่อครอบครัว ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ 
และสังคมดังต่อไปนี

ผลกระทบต่อผู้ป่วย ซึ่งมีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยด้านร่างกายจะส่งผลกระทบต่อ 
ระบบต่าง ๆ ในร่างกายทังแบบเฉียบพลันและเรือรัง ผลกระทบแบบเฉียบพลันต่อร่างกายขึนอยู่กับ 
ระดับแอลกอฮอล์ในเลือด จากการศึกษาพบว่าระดับแอลกอฮอล์ในเล ือดที่50-150มิลลิกรัม 
เปอร์เซ็นต์ร่างกายจะขาดการควบคุมการเคลื่อนไหว ปฏิกิริยาการตอบสนอง และการตัดสินใจช้า 
ลง การเห็นภาพไม่คมชัด การรับรู้ต่อตัวกระตุ้นช้าลง หากระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูงถึง 300- 
500 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ นอกจากจะมีอาการดังกล่าวแล้ว ยังพบระดับทั้าตาลในเลือดตํ่าลง 
(hypoglycemia) มีอาการง่วงมึนงง ระบบหายใจถูกกด เป็นผลให้หายใจไม่ออก ถึงตายได้ (ชัยชาญ 
แสงดีอ้างถึงในนิศานาถ โชคเก ิด,2545)สุราจะส่งผลกระทบต่อระบบต่างๆ ในร่างกายที่สำคัญ 
คือ ระบบทางเดินอาหาร ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบถูมิคุ้มกัน ระบบเมตตาบอลิซึมและ 
ต่อมไร้ท่อ และระบบประสาท (ทรงเกียรติ ปิยะกะและคณะ, 2543; บุญเลิศ จุลเกียรติและคณะ, 
2534) เมื่อสุราเข้าสู่ร่างกายแอลกอฮอล์ประมาณ 1 ใน 5 จะถูกดูดซึมที่กระเพาะอาหารที่เหลือจะดูด 
ซึมที่ลำไล้แล้วส่งผ่านไปยังดับ และส่วนใหญ่จะถูกทำลายที่ตับ ไม่เกิน 5 เปอร์เซ็นต์ จะขับออก 
จากร่างกายทางปีสสาวะและลมหายใจ สทจะทำให้เยื่อบุทางเดินอาหารระคายเคืองทำให้เกิดแผล 
ในกระเพาะอาหารและมีเลือดออกในกระเพาะอาหารได้ รบกวนการดูดซึมอาหารและวิตามินทำ 
ให้ผู้ป่วยขาดสารอาหาร ในระยะยาวเนือตับจะถูกทำลายทำให้ดับอักเสบ ตับอ่อนอักเสบ และมีไข 
มันมาสะสมที่ดับ ในที่สุดก็เป็นโรคดับแข็งทำให้มีอาการท้องอืด แน่นท้อง เบ่ืออาหาร ดับม้ามโต 
และอาเจียนเป็นเลือดได้ และผู้ติดสุราจะมีอัตราเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งในระบบทางเดินอาหาร
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เช่น มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งลำไส้ มะเร็งตับ เป็นต้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2542; Nevid et al-,
2000) ผลของสุราต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด แอลกอฮอล์ทำใหัมีการเปลี่ยนแปลงในการ]1 » °  0 ' J  ̂ ไ ^ "  v ”  “  V  3ป  V
ทำงานของกล้ามเนอหัวใจทำให้ความดันโลหิตเพิมขนอัตราการเต้นของหัวใจเรวฃึน ในผู้ทีดืมจัด 
เป็นเวลานานจะทำให้เกิดความผิดปกติของกล้ามเนือหัวใจ (Alcoholic Cardiomyopathy) ผลต่อ 
ระบบภูมิคุ้มกันทำให้ภูมิต้านทานของร่างกายอ่อนแอลง ผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคปอดบวมหรือโรค 
ติดเช้ืออ่ืน ๆ ไต้ง่าย ผลต่อระบบเมตตาบิลิซึมและต่อมไร้ท่อจะทำให้ระดับนำตาลในเลือดลดตํ่าลง 
ไต้ในช่วงที่มี Acute Intoxication ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตไต้ (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ & 
พันธศักด วราอัศวปติ, 2536) และส่งผลให้ระดับฮอร์โมนเพศเปลี่ยนแปลงทำให้อัณฑะฝ่อ อวัยวะ 
เพศไม,แข็งตัว(ทรงเกียรติ ปิยะกะและคณะ,2543) ผลต่อการนอนหลับ พบว่าการดื่มสุราในระยะ 
ยาวจะทำให้วงจรการนอนเสีย นอนหลับไม่สนิท หรือนอนไม่หลับทังคืน และสำหรับผลต่อ 
สมองและระบบประสาท เมื่อดื่มสุราในปริมาณไม่มากจะทำให้รู้สึกผ่อนคลาย อารมณ์ครืนเครง 
เมื่อระดับแอลกอฮอล์เพิ่มมากชื้นจะทำให้เกิดอาการเมาสุรา เนื่องจากสุราจะออกฤทธกดการ 
ทำงานของสมองทำให้ระบบประสาทรวนเร ขาดสติสัมปชัญญะ เสียความสามารถในการตัดสิน 
ใจและการควบคุมตนเอง อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด ฉุนเฉียวขาดความยับยังชั่งใจในการ 
พูดและการกระทำ ทำให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของพฤติกรรมหรือจิตใจ (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) 
และถ้าระดับแอลกอฮอล์ในร่างกายสูงมาก ๆ อาจทำให้หมดสติและเสียชีวิตไต้ ในขณะที่ผู้ดื่มมี 
อาการเมาสุรานี้จะทำอะไรไปโดยไร้สติ เช่น ขับรถขณะมึนเมา ก่อเหตุทะเลาะวิวาททำให้มีปีญหา 
ต้านกฎหมายตามมา โดยเฉพาะผู้ที่มีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม และมีอาการมึนเมาสุราอย่างรุน 
แรงจะมีความสัมพันธ์กับการประกอบอาชญากรรม การข่มขืนไต้ นอกจากนียังมีพฤติกรรมทาง 
เพศที่ไม่เหมาะสมซึ่งจะนำไปสู่การติดเชื้อ เอช ไอ วี สำหรับผู้ที่ดื่มสุราจัดมาเป็นเวลานาน ล้าหาก 
หยุดด ื่มจะม ีอาการขาดส ุรา (Withdrawal Symptoms) ม ีอาการส ั่น (Tremor) เหงื่อออกมาก  
คลื่นไส้อาเจียน ชีพจรเต้นเร็ว บางรายอาจเป็นลมชัก และถ้าเปี', รุนแรง ประสาทอัตโนมัติไวผิด 
ปกติ มีอาการเพ้อมือสั่น เรียกว่า Delirium Tremens ผู้ป่วยจะสับสน มีความผิดปกติของการรับรู ้
การเข้าใจ มีอาการประสาทหลอน นอนไม่หลับ ซึ่งเป็นอาการที่ทำให้ผู้ป่วยไต้รับความทุกข์ 
ทรมานและถ้าไม่ได้รับการรักษามีอัตราการตายร้อยละ 20 (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ และพันธ 
สักด วรอัศวปติ, 2536)

ค้านอารมณ์ เนื่องจากสุราทำลายเซลล์สมองและระบบประสาทจึงส่งผลต่อจิตใจและ 
อารมณ์ของผู้ป่วย จากการศึกษาขององค์การอนามัยโลกพบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยสุขภาพจิตในแต ่
ละประเทศเป็นผู้ป่วยที่มีปีญหาสุขภาพจิตของสุรา (เทพันทร์ พัชรานุรักษ์, 2541) อาการของโรค 
ทางอารมณ์ (Affective disorder) จะพบไต้บ่อยที่สุด โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า (Depression) มีราย 
งานว่าร ้อยละ 70 ของผู้ต ิดสุราจะมีอาการทางจิตอื่น ๆ และร้อยละ 50 จะมีอาการซึมเศร้า



(Wcissman et al. 1980 cited in Brown, 1995) และพบว่าผู้ติดสุราจะมีความเสี่ยงของการฆ่าตัวตาย 
และฆ ่าผ ู้อ ื่น เพ ิ่มมากข ึ้น  (Barraclough, 1995 ; Rivara & Rushforth, 1997) จากการศ ึกษาของ 
ปริทรรศ ศิลปกิจและคณะ (2541) ที่ศึกษาภาวะสุขภาพจิตของคนไทยที่ติดสุราพบว่าผู้ติดสุราร้อย 
ละ 38.2 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงถึงรุนแรง ร้อยละ 38.1 มีอาการซึมเศร้าในระดับที่ถึอว่าควร 
จะไปพบแพทย์ ร้อยละ 7.6 มคีวามคิดฆ่าตัวตาย ร้อยละ 5.4 มีความคิดอยากฆ่าผู้อ่ืน สอดคล้อง 
กับการศึกษาของนันทิกา ทวิชาชาติ (2528) ที่พบว่าผู้มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีคะแนน 
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าสูงและคะแนนความรู้สึกสบายตํ่า ให้ด้านคุณภาพชีวิตพบว่าอยู่ 
ในกลุ่มที่มีความเครียดทางจิตใจในระดับปานกลางและรุนแรง ส่วนผลกระทบทางสุขภาพและ 
พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรานัน พบว่ามีปิญหาสุขภาพ พฤติ 
กรรมรุนแรง อุบัติเหตุ ปิญหาครอบครัว การงานและปิญหาเศรษฐกิจสูงกว่ากลุ่มทีไ่ม่มีความผิด 
ปกติของการดื่มสุรา คนส่วนหนึ่งใช้วิธีการจัดการกับปีญหาโดยการดื่มสุราเพื่อบรรเทาความรู้สึกที่ 
เกิดข้ึน ซึ่งเมื่อดื่มระยะแรกอาจทำให้ลืมเรื่องราวที่ทุกข์ใจ แต่เมื่อดื่มมากขึ้นจะเกิดอาการเศร้าโศก 
เสียใจกับเรื่องราวที่จะลืม ผลที่เกิดขึ้นคือทำให้อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย มีอาการชุนเฉียว ก้าวร้าว 
และแสดงพฤติกรรมไม่เหมาะสม โดยเฉพาะในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและบุคลิกภาพผิดปกติ (เธียรชัย 
งามทิพย์วัฒนา, 2545)

ผอกระทบต่อครอบครัว จากผลกระทบของโรคพิษสุราเรื้อรังทำให้เกิดข้อจำกัด ความ 
พร่องทางด้านร่างกายหรืออวัยวะ ความพร่องด้านสติปีญญา การเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ์และ 
ความรู้สึก สมาชิกครอบครัวจะได้รับความเครียดโดยตรง จากพฤติกรรมต่าง ๆ (สายพิณ ลิขิตเลิศ 
ล ํ้า ,2542) และเกิดความเครียดขึ้นอย่างเรื้อรังในครอบครัว (Bick, 1981 cited in Murray, 1998) 
การได้รับผลกระทบด้านอารมณ์นี้ลือว่าเป็นภาวะวิกฤติอย่างหนึ่งของครอบครัว และจะเพิ่มความ 
รุนแรงขึ้นล้าสังคมมองว่าการมีผู้ติดสุราในครอบครัวเป็นเรื่องที่น่าอับอาย (Julian & Komblum, 
1986อ้างถึงใน จุล , ตย์ จันทร์ชมภู,2546) นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบกับบุตรของผู้ป่วยด้วย พบ 
ว่าบุตรของผู้ติดสุราจะมีความเสี่ยงสูงต่อการมีปิญหาการดื่มสุรามากกว่าปกติ 4 เท่า รวมถึงเส่ียงต่อ 
การติดสารเสพติดชนิดอื่น ๆ ด้วย (ทรงเกียรติ ปิยะกะและคณะ, 2543) และพบว่าเด็กที่มาจากครอบ 
ครัวที่มีบิดาป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังจะมีปิญหาสุขภาพจิตมากกว่าเด็กที่มาจากครอบครัวที่บิดาไม่ 
ได้ป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง (ปณินันท์ สกุลทอง, 2531)

ผอกระทบต่อเศรษฐกิจแอะสังคม ผู้ติดสุราจะพบกับ^ญหาด้านเศรษฐกิจอย่างมาก 
เนื่องจากว่าผู้ที่ดื่มสุราประจำต้องเสียค่าใช้จ่ายในการที่จะได้สุรามาตอบสนองความต้องการของตน 
เอง ทำให้ค่าใช้จ่ายในเรื่องสุรามากกว่าค่าใช้จ่ายอย่างอื่น และเมื่อดื่มสุราจัดคือดื่มทุกวัน บางคนดื่ม 
ตลอดเวลา รายได้จากการทำงานก็ลดลง เพราะขาดประสิทธิภาพในการทำงาน เงินไม่พอใช้ในการ 
ซื้อสุรา จึงต้องไปเป็นหนี้สินคนอื่น ก่อความเดือดร้อนให้คนอื่น เป็นภาระและปิญหาสังคมใน



การดูแล และความปลอดภัยจากพฤติกรรมที่ควบคุมอารมณ์ตนเองไม่ได้ต่อสังคมก็ลดน้อยลง (น้ช 
นันท์ คำล้าน, 2547) เกิดผลกระทบต่อประเทศชาติ สังคม โดยประเทศต้องสูญเสียงบประมาณใน 
การรักษาผู้ป่วยเหล่านี ซึ่งเมื่อป่วยแล้วมักกลับเป็นชำอีก ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง และถึง 
แมว่้าผู้ป่วยเหล่านีบางคนไม่ได้รับการรักษา แต่ล้าญาติทอดทิงก็ตกเป็นภาระของสังคม

จากการศึกษาประสบการณ์ความทุกทรมานของผู้ที่มีปิญหาจากการดื่มสุราเป็นการศึกษา 
เชิงคุณภาพเพื่ออธิบายประสบการณ์จากมุมมองของผู้ป่วยพบว่า ความทุกข์ทรมานที่ผู้ป่วยได้รับ 
เป็นความทุกข์ทรมานที่เกิดจากอาการทางกายที่มีความสัมพันธ์กับการติดสุราและอาการขาดสุรา 
ความทุกข์ทรมานด้านอารมณ์เกิดจากความละอาย ความรู้สึกผิด การใช้วิธีโกหกหรือการแก้ตัวเพื่อ 
ลดความเจ็บป่วยทางอารมณ์ ทำให้ผู้ป่วยบางคนรู้สึกเครียดและความทุกข์ทรมานเป็นสิ่งที่เกิดขึ้น 
ภายในและเกิดขึ้นตลอดเวลา ทำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าตนเองตกตํ่ามากและสิ้นหวัง ความทุกข ์
ทรมานจึงเป็นการเจ็บป่วยทางกายและทำให้เกิดความเจ็บป่วยในใจ ซ่ึงจะเพ่ิมมากข้ึนเม่ือผู้ป่วยดื่ม 
สุราในแต่ละครั้งก็เพื่อต้องการหนีจากความรู้สึกผิด ความรู้สึกละอายและความรู้สึกเกลียดตัวเอง ผู้ 
ป่วยมองว่าตัวเองนั้นเลวลงในทุกๆด้าน ไม่มีกำลังที่จะจัดการกับพฤติกรรมของตนเอง (Smith,
1998)

ผลของโรคพิษสุราเรื้อรังที่มีต่อผู้ป่วยทำให้เห็นได้ว่าการดำรงชีวิตของผู้ป่วยโรคพิษสุรา 
เรื้อรังประสบกับความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมานกับข้อจำกัดทางกายจากอาการต่างๆ ขาดความ 
สามารถในการตอบสนองความต้องการพื้นฐานต่างๆของตนเอง มีบุคลิกภาพที่มีปีญหาในการปรับ 
ตัวสูญเสียความสามารถในการทำงาน การมีสัมพันธภาพกับคนอื่น ไม่สามารถทำหน้าที่ต่างๆ ได ้
ตามบทบาทนั้งในครอบครัวและสังคม รวมทั้งการประกอบอาชีพเพื่อหาเลี้ยงตนเองและครอบครัว 
บทบาทหน้าที่ต่างๆ ทางสังคมหมดไปกลายเป็นภาระให้ครอบครัวและสังคมที่จะต้องดูแล

ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไร้ค่ามีความคิดด้านลบต่อตนเอง เกิดความไม่สมคุลของแหล่งพลังอำนาจ 
เกิดการสูญเสียพลังอำนาจ หากการสูญเสียพลังอำนาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องไม่ได้รับการแ ?ใฃจะก่อ 
ให้เกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด
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1.4 การบำบัดรักษาผู้ป๋วยโรคพิษสุราเรื้อรัง

การบำบัดรักษาโรคพิษสุราเรื้อรัง เป็นการดำเนินการเพื่อให้ผู้ป ่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง 
สามารถเลิกดื่มสุราได้และกลับคืนสู่สังคม ดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข โดยมีขั้นตอนทั้งหมด 4 ข้ัน 
ตอน คือ (กรมการแพทย์, 2541 อ้างถึงใน ล่ําชำ ลักขณาภิชนชัช, ม.ป.ป.,น. 1-17)

1. ขั้นเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย รวมทั้งครอบครัว ผู้ป่วยหลายราย 
จะไม่ยอมมารับการบำบัดรักษา จนกว่าจะรู้สึกว่าตัวเองควบคุมการดื่มสุราไม่ได้ ต้องดื่มใน



หอสบุศกทาง สำฉักงานวิ™™™™’
ธุฬาลงกรซ้นหาวิ™™1,
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ใเริมาณสูงหรือมีโรคแทรกซ้อนจากสุรา หรือถูกบังคับให้มารักษาโดยญาติหรือตำรวจ มีเพียงนาง 
ส่วนที่คิดว่าการติดสุราทำให้เกิดปิญหากับตนเอง ครอบครัว และสังคม ดังนันการบำบัดรักษาผู้ป่วย 
โรคพิษสุราเรือรังให ้สัมฤทธิผลได้ ผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังต้องมีความดังใจสูงและยอมรับว่าตนเอง 
จำเป็นที่จะต้องแก้ไขพฤติกรรมของตนเอง โดยจะต้องทำความตกลงและยอมรับที่จะเลิกสุราอย่าง 
จริงจัง และนอกจากตัวผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังแล้วจะต้องเตรียมความพร้อมของครอบครัวหรือผู้ 
ใกล้ชิดให้เข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปิญหาและเป็นผู้ให ้กำลังใจแก่ผู้ให ก้ำลังใจแก ผู้่ป่วย ซึ่งข้ัน 
ตอนนี้จะแล้วเสร็จภายใน 1-7 วัน โดยมีรายละเอียดดังนี้

1.1 สัมภาษณ์ สอบประวัติส่วนตัวในอดีต ปีจจุบัน ประวัติการดื่มสุรา ประวัต ิ
การเจ็บป่วย ประวัติการก่ออาชญากรรม เป็นขั้นตอนที่ทำความรู้จักและเข้าใจผู้ป่วย โดยศึกษา 
ประวัติจากผู้ป่วย จากครอบครัวและญาติหรือผู้ท่ีเก่ียวข้อง

1.2 ตรวจร่างกาย ลูสภาพร่างกายว่าทรุดโทรมมากน้อยแค่ไหน มีโรคแทรกซ้อน 
อะไรบ้าง ตรวจสภาพจิตว่าปกติดีหรือมีอาการทางจิต บุคลิกภาพเป็นแบบใด

1.3 ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ตรวจเลือด ตรวจปีสสาวะ
1.4 วิเคราะห์ปีญหา เพื่อวางแผนช่วยเหลือ เมื่อทราบข้อเท็จจริงเกี่ยวกับผู้ป่วย 

เพียงพอ และเป็นที่เชื่อถือไต้แล้ว ต้องนำข้อเท็จจริงนั้นมาวินิจฉัย แยกแยะเป็นเรื่องๆ ไปวิเคราะห ์
ว่าอะไรเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดปิญหา การวิเคราะห์ทำให้ทราบจุดอ่อนของผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร แล้ว 
จึงวางแผนการให้ความช่วยเหลือต่อไป ประเภทของปีญหาอาจแบ่งไต้ตังนี้

1.4.1 รัเญหาสังคม เช่น ปีญหาปีจจุบันที่ผู้ป่วยประสบอยู่ ได้แก่ ปีญหา 
ครอบครัวแตกแยกและ ปิญหาความไม่เข้าใจระหว่างสมาชิกในครอบครัว ไม่สามารถปรับตัวเอง 
เข้ากับครอบครัวและสังคม ไม่ยอมรับความเป็นจริง เป็นต้น

1.4.2 ปีญหาเศรษฐกิจ เช่น ปิญหารายไต้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย มีความ 
เป็นอยู่ยากจน ขาดแคลนเงินทุนประกอบอาชีพ ว่างงาน เป็นตัน

1.4.3 ปีญหาต้านอารมณ์และจิตใจ เช่น ปีญหาความกดดันต้านจิตใจ 
การขาดความเชื่อมั่นในตนเอง การขาดความรักและความอบอุ่น ถูกชักจูงจิตใจไต้ง่าย เป็นต้น

1.4.4 ปิญหาความสามารถในการแก้ไขปิญหาของผู้ป่วยพิษสุราเรื้อรัง 
ปีญหาขาดความร่วมมือของผู้ป่วยในการแก้ปิญหาหรือปีญหาบุคลิกภาพเป็นปมต้อยของผู้ป่วยอาจ 
ไม่ไต้รับความร่วมมือในการบำบัดรักษา

1.5 ให้คำแนะนำแก่ครอบครัวเพื่อที่ครอบครัวจะไต้เป็นกำลังใจแก่ผู้ป่วย 
และยอมรับผู้ป่วยและให้มีความสัมพันธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นต่อตนเองและ 
สังคมสิ่งแวดล้อมในสถานที่บำบัดรักษา



1.6 แนะนำถึงประ ๒ชน์ที่จะได้รับจากการบำบัดรักษา โดยทำให้ผู้ป่วยยอม 
รับความเป็นจริง เข้าใจสภาพอันแท้จริงของตนเอง ซึ่งเมื่อผู้ป่วยยอมรับในความเป็นจริงของตนเอง 
ทังจุดดีและจุดด้อย จะทำให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนทัศนคติและพฤติกรรมทีเป็นอยู่ได้ง่ายขืน

1.7 อธิบายถึงวิธีการและขั้นตอนการบำบัดรักษาเพื่อที่ผู้ป่วยจะได้ไม่ทำผิดซา 
ซ้อนขณะที่เข้ารับการบำบัดรักษาและให้ความร่วมมือในการบำบัดรักษาด้วยเหตุและผล ย่อมทำให ้
เกิดผลดีต่อผู้ป่วยเอง

2. ขั้นถอนพิษชุรา ขั้นตอนนี้เป็นการรักษาทางการแพทย์ เน้นการบำบัดรักษาอาการ 
ทางกายที่เกิดจากการดื่มสุรา การบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังถือว่าเป็นการถอนพิษสุรา 
เพราะเป็นการบำบัดอาการอยากสุรา หรืออาการขาดสุราเพื่อให้ผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังสามารถ 
ผ่านระยะนี้ไปได้ โดยไม่มีโรคแทรกซ้อนหรืออาการขาดสุราที่ทรมานมากเกินไป สามารถงด 
หรือหยุดการด่ืมสุรา และสามารถดำรงชีวิตอยู่ได้โดยไม่ด้องพึ่งพาต่อไปอีก

การถอนพิษสุราหรือการรักษาอาการขาดสุราในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง จะมุ่งเน้นการ 
บำบัดรักษาอาการวิตกกังวล อาการหลอนประสาท และที่สำคัญ คือ อาการชัก (Rum fit) และ 
อาการคลุ้มคลั่ง (Delirium Tremens) ยาที่ใข้ในการรักษา คือ กลุ่ม Benzodizzepine เพราะสามารถ 
ลดอาการชัก มีพิษน้อย กดการหายใจและหัวใจน้อยกว่ายากดประสาทกลุ่มอื่น ลดอาการขาดสุรา 
ได้ ส่วนยาคันชัก สามารถให้เพิ่มได้ตามแต่อาการ แต่ไม่ควรให้ระยะยาว เพราะอาการชักจะหาย 
ไปได้เอง ยกเว้นแต่ในรายที่เป็นโรคลมชักมาก่อน ยาด้านอาการซึมเศร้าบางตัวนอกจากจะช่วยลด 
อาการซ ึม เศร ้าแท ้วย ังลดอาการอยากด ื่ม ส ุราได ้ เช่น Fluocetine, Fluvoxamine, Zimelidine 
Citralopam ระหว่างการรักษาควรให้ยาบำรุงประสาท ยาบำรุงตับ สารนี้าและนี้าเกลือแร,ร่วมไป 
ด้วยโดยเฉพาะในรายที่มีภาวะขาดสารนี้าและทุพโภชนาการ

3. ขั้นการฟินฟูสมรรถภาพ การรักษาในขั้นนี้ถือเป็นหัวใจของการบำบัดรักษา มุ่ง 
เน้นที่จะฟืนฟูสมรรถภาพทางจิตใจและพฤติกรรมเป็นหลัก เดประสงค์หลักของการรักษาในขั้นนี้ 
คือการปีองกันการติดซิ้า ซึ่งถือว่าเป็นกระบวนที่ต้องใช้เวลาน .นกว่าจะเห็นผลที่แท้จริงและยากที ่
สุดในกระบวนการรักษาด้วยคัน ท้าสามารถทำให้ผู้ป่วยหยุดดื่มสุราได้นานเท่าไร โอกาสติดขั้าก็ยิ่ง 
น้อยลง โดยทั่วไปท้าพ้น 3 เดือน การติดซาจะน้อยลง แต่ท้ามากกว่า 1 ปี ผลการรักษาก็จะดีขึ้นอีก

การรักษาในขั้นตอนนี้จะใช้จิตบำบัด ทั้งแบบกลุ่มและแบบรายบุคคล อาชีวบำบัด 
ครอบครัวบำบัด การแก้ไขสภาพแวดล้อม และปิญหาต่าง ๆ ของผู้ป่วย ควรใช้กระบวนการเหล่านี ้
ร่วมคันไป ขึ้นอยู่คับความพร้อมของสถานบำบัดรักษาและผู้ป่วยเป็นรายๆไป บางแห่งอาจให ้
การรักษาในขั้นฟืนฟูสมรรถภาพนี้ โดยไม่มีรูปแบบที่แน่นอน แต่โดยทั่วไปแล้วเรามักจะใช้รูป 
แบบที่ชัดเจนในการฟืนฟูสมรรถภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยทราบถึงหลักการและจุดมุ่งหมายของการรักษา 
อย่างชัดเจนและเป็นกระบวนการต่อเนื่องสนับสนุนซึ่งคันและคัน ทั้งระหว่างผู้ป่วยด้วยคันและ

2 2
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การบำบัดรักษาหลาย  ๆ อย่าง รูปแนมที่ใช้ในขันตอนนีมีหลายแบน เช่น ชุมชนบำบัด ( Therapeutic 
Communities), คลิน ิกผู้ต ิดส ุราน ิรนาม (Alcoholic Anonymous), คล ิน ิกผู้ต ิดยาเสพติดน ิรนาม 
(Narcotic Anonymous) แต่รูปแบบที่นิยมและใช้ผลค่อนข้างดีในประเทศไทย คือ ชุมชนบำบัด 
โดยมีหลักการดังนี้

. 1. ให้การยอมรับผู้ป่วยในสภาพที่เขาเป็นอยู่
2. การปฏิบัติตนอย่างสม่ําเสมอ
3. ให้กำลังใจอย่างฉลาด
4. หลีกเลี่ยงความวิตกกังวลให้ผู้ป่วย
5. ส้มพันธภาพต้องเป็นไปด้วยความจริงใจ
6. คำนึงถึงความรู้สึกและอารมณ์ของผู้ป่วย
7. ใช้แนวทางของหลักธรรมเข้าเสริม
ชุมชนบำบัดเป็นการนำผู้ป่วยมาอยู่ร่วมกันเป็นชุมชน ไม่ใช่การให้ชุมชนภายนอกเป็น 

ผู้บำบัดรักษา การอยู่ร่วมกันของผู้ป่วยในชุมชนบำบัดจะถือว่าทุกคนเป็นสมาชิก ไม่ใช่ผู้ป่วย เพ่ือ 
ให้เกิดความผูกพันและสร้างความรู้สึกที่ดีต่อกัน มีการใช้การให้คำปรึกษา จิตบำบัด แบบราย 
บุคคล กิจกรรมกลุ่มต่าง ๆ อาชีวะบำบัด มีการลงโทษและให้รางวัล และสร้างความส้มพันธ์กับ 
สมาชิกและญาติ ให้มีส่วนร่วมในการบำบัดเพื่อให้สมาชิกเกิดแนวคิดมองเห็นคุณค่าตัวเอง มอง 
เห็นคุดหมายของชีวิต รู้จักสำรวจตัวเอง มองเห็นคุดดีและคุดบกพร่องของตัวเอง ยอมรับและแต้ไข 
ด้วยความตั้งใจ อดทน เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองในทางที่ดีและถูกต้องอย่างมีเหตุผล 
และรู้จักภูมิใจในคุดดีและผลสำเร็จของตนเองแกตนเองให้เกิดทักษะในการเช้าสังคม ให้รู้จัก 
เคารพกฎเกณฑ์ของสังคม โดยใช้อุดมการณ์และปรัชญาเป็นแนวทางในการปฏิบัติ ซ่ึงจะแยกเป็น 
ข้อ ๆ ได้ตังนี้

1. ให้สมาชิกรู้จักการสำรวจตัวเอง ยอมรับตัวเองตามความเป็นจริงตั้งคุดดีและ 
คุดบกพร่อง น่ันคือ ให้สมาชิกรู้จักภูมิใจในธุดดีของตนเอง และให้ยอมรับและแก้ไขคุดบกพร่อง 
ด้วยความเต็มใจ

2. ให้สมาชิกได้สึกษาการเรียนรู้ในการเผชิญกับปิญหา และแก้ไขปีญหาด้วยเหตุ
และผล

3. ให้สมาชิกได้เกิดทักษะในการแก ตนเองให้อยู่กับปิจคุบันไม่อยู่กับอดีต และ
เพ้อแนในอนาคต

4. ให้สมาชิกเกิดทักษะในการยอมรับกฎเกณฑ์ของสังคม แกตนเองให้เกิดทักษะ
ในการเข้าสังคม
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5. ให้สมาชิกเกิดทักษะในการทำงานร่วมกับบุคคลอื่น รู้จักเคารพสิทชิ เสรีภาพ
ของกันและกัน

4. ขั้นการติดตามหลังการรักษา การติดตามหลังจากการรักษาฟืนฟูสภาพจิตใจ 
แล้ว ถือว่าเป็นขันสุดท้ายและเป็นขันที่สำคัญ ซึ่งหมายถึง การติดตามให้ความช่วยเหลือ ให้คำ 
แนะนำและเสริมสร้างกำลังใจ ติดตามผลการรักษา และที่สำคัญ คือ การป้องกันไม่ให้ติดซา เป็น 
การปฏิบัติทุกวิถีทางที่จะทำให้ผู้ติดสุราที่หายแล้ว สามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมทั่วไปได้ตามปกติ 
โดยไม,ต้องพึ่งสุราอีกต่อไป ใช้ระยะเวลาในการติดตาม 1-5 ปี ซึ่งวิธีการติดตามหลังรักษา สามารถร่ "7ทำได้ทังทางตรงและทางล้อม ดังนี

4.1 วิธีโดยตรง หมายถึง ผู้ติดตามได้พบกับผู้ป่วยโดยตรง ทำให้สามารถซักถาม 
ผลการรักษาได้ลึกซึ้ง พร้อมกับตรวจหาสารเสพติดได้ ให้คำแนะนำช่วยแก้ปิญหาได้โดยตรง การ 
ติดตามวิธีโดยตรง มีหลายแบบ เช่น

4.1.1 นัดผู้ป่วยมาพบที่สถานพยาบาลตามกำหนด ซึ่งพบป็ญหาผู้ป่วยไม ่
มาตามนัดบ่อยมาก แต่สะดวกต่อสถานพยาบาล

4.1.2 ไปพบผู้ป่วยที่บ้าน วิธีนี้สามรรถทำได้ทั้งแบบนัดหมายล่วงหน้าหรือ 
ไม่ได้นัดหมาย ทำให้เห็นสภาพที่แท้จริงของผู้ป่วย แต่วิธีนี้สิ้นเปลืองทั้งเวลา กำลังคนและงบ 
ประมาณ

4.1.3 นัดพบกันครึ่งทาง สำหรับบ้านของผู้ป่วยที่อยู่สถานที่ไปมาไม่สะดวก 
การนัดพบกันครึ่งทางก็เป็นวิธีที่เหมาะสม เช่น พบกันที่ศูนย์การล้า ห้างสรรพสินล้า วัด เป็นด้น

4.1.4 นัดพบผู้ป่วยท่ีทำงาน เป็นวิธีที่ต้องใช้ความระมัดระวังเป็นพิเศษ เพราะ 
นายจ้างอาจไม่ชอบให้มีการรบกวนเวลาทำงาน ผู้ป่วยเองก็อาจไม่อยากให้ผู้ร่วมงานทราบว่ายังอยู่ 
ในขั้นตอนการรักษา ดังนั้นการนัดหมายแบบนี้จะเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพอิสระมาก 
กว่า

4.2 วิธีโดยล้อม วิธีนี้ผู้ติดตามจะไม่ได้พบกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น โดยการส่ง 
แบบสอบถามทางไปรษณีย์ พูดคุยโทรศัพท์ ติดต่อผ่านบุคคลที่สาม เช่น นายจ้าง ครู ญาติ วิธีนี้ 
ค่อนช้างสะดวกไม,เสียเวลาทั้งสองฝ่าย แต่ข้อมูลที่ได้อาจไม่ครบล้วน การให้คาปรึกษาแนะแนว 
ทำได้ไม่สมบุรณ์มากนัก และแบบสอบถามก็มักจะไม่ได้รับการตอบกลับ

2. ภาวะซึมเศร้า

2.1 ความหมายแอะป็จจัยที่เป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้า
มีผู้ท่ีคืกษาและให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าไว้มากมาย พอสรุปได้ดังนี้
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เบ็ค (Beck, 1967) ได้อ?นายความหมายของภาวะซึมเศร้าว่า เป็นภาวะที่ทำใหบุคคลมีความ 
ผิดปกติทางด้านอารมณ์ ด้านความคิด ด้านพฤติกรรม และด้านสรีระวิทยา ได้แก่ มีมโนทัศน์ในด้าน 
ลบ ติเตียนตัวเอง มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์ต่างๆ กิจกรรม 
ทางกายน้อยลง เบ่ืออาหาร นอนไม่หลับ ขาดความสนใจเรื่องเพศ เป็นต้น

เบ็คและคณะ (Beck et al.,1979) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการคิดที่บิด 
เบือนไปในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือโลก และอนาคต ซึ่งมีลักษณะเนื้อหาของความคิดที ่
บิดเบือนไป คือ การด่วนลงความเห็นบนพื้นฐานข้อมูลที่ไม่เพียงพอ (arbitrary inference) การเลือก 
สนใจคิดเฉพาะต้านลบ (selective abtruction) การคิดและแปลความเกินกว่าพื้นฐานความเป็นจริง 
(overgeneralization) การขยายต่อเติมหรือตัดทอนเรืองราว (magnification and minimization) การ 
คิดเอนเอียงไปเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่เกี่ยวข้องกับตนเอง (personalization) และการคิดเพียง 
ต้านใดต้านหนึ่งมากกว่าที่จะคิดถึงข้อมูลที่สมมูรณ์ท้ังหมด (dichotomous thinking)

เซลิกเมน (Seligman, 1975 cited in Fortinash & Holiday-Worret, 1996) ไต้กล่าวถึงภาวะ 
ซึมเศร้าว่าเป็นภาวะที่แสดงถึงความหมดหวัง เมื่อบุคคลเรียนรู้ว่าไม่สามารถควบคุมสถานการณ์นัน 
ไต้ ส่งผลให้ยอมจำนนต่อสถานการณ์นั้น และแสดงออกเป็นความรู้สึกเศร้าเสียใจมีระดับรุนแรง 
ข้ึนจนถึงซึมเศร้า

บีเบอร์ (Beeber, 1996) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคลแสดง 
อารมณ์เศร้ามากผิดปกติ อ่อนเพลีย รู้สึกว่าสูญเสียพลังอำนาจ มีความคิดอัตโนมัติในต้านลบต่อตน 
เอง มอ ''โลกในแง่ร้าย มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีสัมพันธภาพกับ 
บุคคลอื่นลดน้อยลง

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) กล่าวว่าภาวะซึมเศร้า คือ การที่บุคคลมีความผิดปกติทาง 
อารมณ์อย่างเด่นชัดโดยแสดงถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ ร้องไห้มาก ปฏิเสธการเข้าสังคมกับผู้อื่น 
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หดหู่ใจ และอยากตาย

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ( 2546 ) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าไว้ว่า ภาวะ 
ซึมเศร้า หมายถึง ภาวะท่ีมีอารมณ์ซึมเศร้า เบ่ือหน่าย หดหู่ ห่อเหี่ยวใจ และหมดอารมณ์สนุก 
เพลิดเพลินหรือหมดอาลัยตายอยาก โดยมีระดับความรุนแรงและระยะเวลาต่อเนึ่องยาวนานจนเกิด 
ผลกระทบทางคำพูด ความคิด พฤติกรรมและร่างกายของผู้ป่วย ตลอดจนเกิดผลกระทบต่อชีวิต 
ประจำวันรวมทั้งหน้าที่การงานและสังคม

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปไต้ว่า ภาวะซึมเศร้าหมายถึงการที่บุคคลมีความเบี่ยง 
เบนทางต้านการคิดและการรับรู้ มีการเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ต้านร่างกายและพฤติกรรม ได้แก่ มี 
ความคิดในต้านลบ รู้สึกไร้ค่า รู้สึกสูญเสียพลังอำนาจ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์ต่างๆ เบ่ือ 
อาหาร นอนไม่หลับ เป็นต้น



ป ้จ จ ัย พ ีเป ้น ส ไ เห ต ุข อ ง ภ า ว ะ ซ ึม เศ ร ้า

สาเหตุของภาวะซึมเศร้า ยังอธิบายได้ไม่ค่อยชัดเจน มีหลายทฤษฎีอธิบายการเกิดภาวะซึม 
เศร้าจากสาเหตุหลายประการ ดังนี้

1. ฑแษฎชวภาพ ( biological theories)
ทฤษฎีเกี่ยวกับพันธุกรรม (Genetic transmission) กล่าวถึง การเกิดภาวะซึมเศร้า 

ว่าเปีนลักษณะการบกพร่องในพันธุกรรมที่ถ่ายทอดจากรุ่นหนึ่งไปยังอีกรุ่นหนึ่ง โดยจากการศึกษา 
คู่แฝดไข่ใบเดียวกันที่คนหนึ่งมีความผิดปกติทางอารมณ์ พบว่า คู่แฝดอีกคนมีโอกาสที่จะมีความผิด 
ปกติทางอารมณ์ ร้อยละ 65 ขณะที่คู่แฝดไข่คนละใบ พบเพียงร้อยละ 14 และมีการศึกษา พบว่าถ้า 
บิดา มารดาเปีนโรคซึมเศร้าบุตรจะมีโอกาสเปีนโรคซึมเศร้าสูงกว่าเด็กทั่วไป 2 เท่า และหากเป็นทัง 
คู่ เด็กจะมีโอกาสเป็นโรคซึมเศร้าสูงถึง 4 เท่า (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)

ทฤษฎีทางชีวเคมี (Biochemical theory of depression) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า เกิด 
จากความไม่สมดุลของสารชีวเคมีในสมอง ซึ่งมีความเข้มข้นลดลง ได้แก่ ซีโรโทบิน (serotonin) 
โดพามีน (dopamine) และนอร์อิพิเนพฟริน (norepineprine) โดยสารเหล่านี้จะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น 
และจากการศึกษาของ ซาโน (Sano, 1989 อ้างถึงใน ศิริรัตน์วิชิตตระกูลถาวร, 2545) พบว่า ระดับ 
ความเข้มข้นของสารซีโรโทบิน จะลดต่ําลงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า ร่วมกับโรคสมองเสื่อม

2. ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory)
ทฤษฎีนี้อธิบายว่า การสูญเสียเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า ซ่ึงอาจ 

เป็นการสูญเสียในเชิงชีวิตจริงหรือเพียงสูญเสียในมโนภาพก็ได้ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียสิ่งที่เป็นที่ 
รักที่พึ่ง การสูญเสียตำแหน่งหน้าที่การงานเมื่อถึงคราวเกษียณอายุราชการ หรือการสูญเสียอวัยวะ 
ต่างๆ ที่ทำให้ภาพลักษณ์เปลี่ยนไป(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544) ฟรอยด์ อธิบายว่า อารมณ์เศร้าเกิด 
จ กการสูญเสียสิ่งใดสิ่งหนึ่ง เช่น การตายจากหรือการถูกปฏิเสธ และ มีความเชื่อว่า สาเหตุของ 
ความเศร้าโศกเกิดจาก ความเสึกสับสนเรื่องสัมพันธภาพ เกี่ยวกับความรัก ส้มพันธภาพระหว่าง 
มารดากับทารก และความขัคแย้งเกี่ยวกับตนเอง

3. ทฤษฎีพัฒนาการ แอะประสบการณ์การเรียน! การรับรู้เกี่ยวกับความล้มเหลว 
ของตนเอง การถูกทอดทิ้งรeligman (1974) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นความรู้สึกที่บุคคลไม่สามารถ 
ควบคุมเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตได้ โดยเฉพาะจMบุคคลที่มีความสำคัญ ทำให้บุคคลมีความรู้สึก 
เศร้า มีความคิด และความหวังเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ไม,สามารถปรับตัวได้

ชัลลิแวน (Sulivan) เช่ือว่า ความขัดแย้งในการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
(Interpersonal interaction) หรือสภาพของสังคมรอบตัวเป็นสาเหตุของโรคซึมเศร้า



4. ฟ้จจัยด้านการรู้คิด (Cognitive theory) พบว่า ความเศร้า เกิดจากการที่บุคคลมี 
ความคิดเกี่ยวก ับตนเองในทางลบ คิดโทษตนเอง ทำร้ายตนเอง Beck (1967) นอกจากนี Beck 
(1979) กล่าวว่าความซึมเศร้าของบุคคลเกิดจากการมีความคิดอัตโนมัติด้านลบ 3 ประการคือ การมี 
ความคิดทางลบต่อตนเอง ต่อสิ่งแวดล้อมและต่ออนาคต ซึ่งรูปแบบของความคิดทัง 3 ประการ ได้ 
แก่

1. รูปแบบการมีความคิดในด้าน ลบต่อตนเอง (Negative view of self) ผู้ 
ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมองตนเองว่ามีข้อบกพร่อง ไม่มีคุณค่า ไม่เป็นที่น่าปรารถนา อันเนื่องมาจากข้อ 
บกพร่องที่ตนคิด ข้ึนเอง ซึ่งมีแนวโน้มที่จะไม่ยอมรับตนเอง เมื่อมีเหตุการณ์ต่างๆ เกิดข้ึน ก็จะโทษ 
ว่าทั้งหมดเกิดขึ้นเพราะความผิดของตนเอง ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองตํ่าลง และมีความคิด 
ด้านลบต่อตนเองส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา

2. รูปแบบการมีความคิดในด้านลบต่อสิ่งแวดล้อมหรือโลก (Negative 
view of world) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะแปลการมีปฎิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมของตนเองในเชิงความ 
สูญเสีย มองชีวิตในขณะทั้นเต็มไปด้วยภาระอุปสรรค หรือมีสถานการณ์ที่ทำให้เจ็บปวด ทำให  ้
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ใด ก็จะแปลสถานการณ์นันไปใน 
ทางลบตามประสบการณ์ที่ตนเองประสบมาจึงส่งผลให้เกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบ และเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าตามมา

3. รูปแบนการมีความคิดในต้านลบต่ออนาคต (Negative view of future) 
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะทำนายความทุกข์ยากในปิจอุบันว่าจะดำเนินต่อไปไม่มีที่สิ้นชุด มองไปข้าง 
หน้า ชีวิตก็จะมีแต่ความยากลำบากที่ไม,มีวันลดน้อยลง จะมีแต่ความคับข้องใจและความสูญเสีย 
เมื่อพบกับสถานการณ์ในปีจธุบันที่มีแต่ปีญหาอุปสรรค ก็จะมองล่วงหน้าไปว่าอนาคตจะเป็นสิ่งที ่
เป็นปีญหาต่อไป ทำให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต สูญเสียความหวังในอนาคต และเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าตามมา ภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดทฤษฎีต้านปีญญา สามารถให้กา ช่วยเหลือ และป็องกันไต้ 
โดยการวินิจฉัยให้พบตั้งแต่เริ่มแรก แยกแยะ ทำความกระจ่าง และช่วยใหบ้ ุบคลเกิดความคิดในทาง 
บวกทดแทน จะเป็นผลให้วงจรของความซึมเศร้าถูกตัดไป ทำให้ไม่เกิดภาวะซึมเศร้า หรืออย่าง 
น้อยที่สุดก็ช่วยไม่ให้อยู่ในระดับที่เป็นอันตราย (Beck et al, 1979)

สรุปไต้ว่าภาวะซึมเศร้ามีสาเหตุมาจากหลายๆ ปีจจัยผสานรวมกัน โดยปิจจัยแต่ละต้านจะมี 
อิทธิพลมากหรือน้อยแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย และจากการวิเคราะห์งานวิจัยของ Dobson 
(1989) ; Gloaguen et al. (1998) ; Harrington et al. (1998) ; Reinecke et al. (1998) พบว่าจากทฤษฎ 
ต่างๆ ที่อธิบายถึงปีจจัยเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้า ทฤษฎีปิญญานิยมนี้ไต้รับการยอมรับอย่าง 
แพร,หลายว่าสามารถอธิบายถึงปีจจัยการกลับเป็นซาของภาวะซึมเศร้าไต้ดี (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 
2541; สมพร บุษราทิจ และเธียรชัย งามทิพย์วัฒนา, 2542; Covi et al., 1982; Dobson,1989; Fennell,
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1990; Harrington ct al., 1998; Rcinccke et al., 1998; Haaga ct al., 1999; Wright & Beck, 1999; 
Palmer & Szymanska, 2000)

2.2 การประเมินภาวะซึมเศร้าแอะระดับของภาวะซึมเศร้า
การประเมินภาวะซึมเศร้า
การประเมินภาวะซึมเศร้า แบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆคือ การประเมินโดยใช้วิธ ี 

สัมภาษณ์และสังเกต และการประเมินโดยใช้แบบสอบถามในการประเมินตนเอง จากการทบทวน 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวช้องเครื่องมือการประเมินภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นที่นิยมใช้มีดังนี (Beeber, 
1996 ะ Yonkers & Samson, 2000 ะ Kaplan & Sadock, 1989 ช้างถึงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) คือ

ประเภทแรก การประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้วิธีสัมภาษณ์และสังเกต
1. Hamiton Rating Scale for Depression (Ham-D) สร้างขนโดย Hamiton ในป  

ค.ศ. 1960 ได้มีการปรับปรุง ต่อมาในปี 1967 แบบประเมินประกอบด้วยคำถาม 17 ข้อ ซ่ึงเน้นความ 
สำคัญของอาการและอาการแสดงของพฤติกรรมและอาการทางกาย แบบประเมินนีสร้างเพื่อใช ้
ประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในระยะแรกๆ ผู้ที่ใช้แบบประเมินนิ ต้องมีความชำนาญใน 
การสังเกต และตัดสินใจเกี่ยวคับอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และต้องได้รับการปีกมา 
ก่อน จึงจะใช้แบบประเมินได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ แบบประเมินนิ 
ไม่สามารถประเมินซํ้าได้บ่อยๆ ในการประเมินภาวะซึมเศร้า

2. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) ส ร ้า ง ข น โ ด ย  
Montogomery & Asberg ในปี ค.ศ. 1979 แบบประเมินนี้สร้างขึ้นเพื่อประเมินอาการและอาการ 
แสดงที่รุนแรงของภาวะซึมเศร้าใช้ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงในการรักษาและการใช้เครื่อง 
มือสำหรับแพทย์หรือผู้ประเมินที่ไม่ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านจิตเวชประกอบด้วยข้อคำถาม 
จำนวน 10 ข้อ ข้อจำกัดของแบบประเมินนี้ด้องใช้การสัมภาษณ์ประกอบกับการสังเกตสภาพจิตจึง 
จะได้ผลท่ีสมชุ!รณ์ท่ีสุด

3. Bech-Rafaelsen Melancholia Scale แบบประเม ินนี้สร้างขึ้นเม ื่อป ี 1980 ซ่ึง 
เป็นการปรับปรุงมาจากแบบประเมิน Hamilton ประกอบด้วยคำถาม 11 ข้อ มีความเชื่อมั่น 0.82 -
0.93 แบบประเมินนี้จะเน้นหนักอาการทางจิต

ประเภทท่ี 2 ก'รประเมินภาวะซึมเศร้าโดยให์ผู้ป่วยประเมินตนเอง
1. Zung Self-Rating Depression Scale สร้างขนโดย Zung ในป ค.ศ. 1965 แบบ 

ประเมินนี้สร้างขึ้นเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า เน้นการประเมินความไม่สมดุล 
ด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านระบบประสาทควบคุมการทำงานของร่างกายและจิตใจ (Psychomotor 
disturbance) แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ แบ่งคะแนนแต่ละข้อตั้งแต่ 1- 4 คะแนน
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คะแนนรวมมีตังแต่ 0- 80 คะแนน แบใเประฌินจะเทiงข้อความทังด้านใ]วกและด้'านลไ) อย่างละ 
เท่าๆ กัน แบบประเมินนีมีค่าความเชื่อมั่น 0.73 ข้อจำกัดของแบบประเมินนีไม่สามารถประเมิน 
อาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดีเท่าที่ควร ไม่สามารถแยกภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากภายใน 
ตนเองและภาวะซึมเศร้าที่เป็นผลมาจากสถานการณ์ได้ และขาดการประเมินด้านพฤติกรรมและ 
สังคม

2. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale สร้างขนโดย Radloff ใน 
ปี ค. ศ. 1977 และพัฒนาขึ้นโดยสถาบันสุขภาพจิตแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาปรับปรุงและรวบรวม 
มาจากแบบสอบถามภาวะซึมเศร้ามาตรฐานที่ใช ้ก ันแพร่หลายของ Beck, Raskin, Zung และ 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory แบบประเมินนี้สร้างขึ้นมาเพื่อประเมินอาการซึม 
เศร้าเกี่ยวกับความรู้สึกและพฤติกรรมเน้นการประเมินด้านการรู้คิด (cognitive belief) ด้านอารมณ์ 
ความรู้สก (affect feelings) ด้านพฤตกรรม (behavioral manifestation) และด้านอาการเปลยนแปลง 
ทางร่างกาย (somatic disturbance) ประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ แบ่งคะแนนแต่ละข้อตั้งแต่ 0-3 
คะแนนคะแนนรวมมีตั้งแต่0-60คะแนน ตั้งแต่ 16คะแนนขึ้นไปถือว่ามีภาวะซึมเศร้า จากการ 
ศึกษาของไวส์สมา, ชอโลมสกาส์, พอทเทนเจอร์, พรูสอฟ้ฟ และลอร์ค (Weissma, Shoiomskas, 
Pottenger, Prusoff, & Locke อ้างถึงในอัญชลี ฉัตรแอ้ว, 2546) พบข้อจำกัดของแบบประเมินนี้คือ 
ไม่สามารถแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นนั้นเป็นแบบเฉียบพลันโดยที่ไม่มีการเจ็บป่วยทางจิต 
อย่างอื่นมาก่อน หรือเป็นภาวะซึมเศร้าที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิตหรือเป็นผลมาจากการเจ็บ 
ป่วยอย่างอ่ืน

3. Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขึ้นโดย Beck ในป ค.ศ. 1961 การใช  ้
ในตอนแรกโดยการสัมภาษณ์แล้วให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบ จากนั้นผู้ลูกสัมภาษณ์จะเป็นผู้กรอกคำ 
ตอบในกระดาษคำตอบ ต่อมาเพื่อตัดปีญหาความผิดพลาดในการรายงานจากผู้ถูกสัมภาษณ์จึงให้ผู้ 
ถูกสัมภาษณ์เป็นผู้ตอบเอง จึงใช้แบบสอบถ ไมแทน เป็นแบบประเมินที่ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบเองได้มี 
การพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 21 ข้นลำถาม แบ่งคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 ซ่ึง 15 ข้อแรกเป็น 
คำถามเกี่ยวกับอาการทางจิตใจ และอีก 6 ข้อ เป็นคำถามเกี่ยวกับอาการทางร่างกาย ซึ่งข้อคำถาม 
เหล่านี้ม ีเนื้อหาครอบคลุมนิยามความซึมเศร้าของ Beckอาการทางด้านจิตใจ ได้แก่ อารมณ์ 
(sadness) การมองโลกในแง่ร้าย (pessimism or discouragement) ความรู้สกถงความล้มเหลว (sense 
of failure) การไม ่พ ึงพ อใจ (dissatisfaction) ความร ู้ส ึกผ ิด  (quilt) ก ารค าด ว ่าจะถ ูกล งโท ษ  
(expectation of punishment) การไม่ชอบตนเอง (self dislike) การตำหนตนเอง (self accusation) 
ความคิดอยากฆ่าตัวตาย (suicide ideation) การร้องไห้ (crying) การหงุดหงิด (irritability) การแยก 
ตัวออกจากสังคม (social withdrawal) การลังเลในการตัดสินใจ (indecisiveness) ความคิดหมกมุ่น 
เกยวกับความเจบป่วย (somatic preoccupation)
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อาการทางกาย ได้แก่ ความไม่สนใจของตนเอง (unattractivencss) ความจำกัดในการ 
ทำงาน (work inhibition) การนอนไม่หลับ (insomnia) ความอ่อนเพลียของร่างกาย (fatigability) 
การเบื่ออาหาร (loss of appetite) นำหนักลด (weight loss) และการขาดความสนใจทางเพศ (loss of 
libido)

ซึ่งสอบถามความรู้สึกที่เกิดขึ้น ในระยะเวลาไม่เกิน 1 สัปดาห์ และให้ตอบคำถามในขณะ 
น้ัน เปีนแบบประเมินใช้ง่ายและประเมินซาได้ มีผู้นำมาใช้ในการพัฒนางานบริหารและวิจัยมาก ใช้ 
ได้ทั้งในคลินิกกับผู้ป่วยและในประชาชนทั่วไป เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า

ระดับฃธงภาวะซึมเศร้า
ภาวะซึมเศร้าแบ่งออกได้เปีนระดับต่าง ๆกัน ตามความรุนแรงและแต่ละระดับจะแสดง 

อาการหรือลักษณะแตกต่างกันออกไป Beck (1967) ได้แบ่งภาวะซึมเศร้าออกเปีน 3 ระดับ ดังนี
1. ภาวะซึมเศร้าเล ็กห ้อย (Mild depression) เป ีนภาวะอารมณ ์ท ี่ไม ่สดช ื่นแจ ่มใส  

อารมณ์เศร้าเหงาหงอยชั่วคราว ซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้เปีนบางครั้ง บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ 
บางครั้งก็ไม,มีสาเหตุใด ๆ มักเปรียบเทียบกับตนเองกับผู้อื่น เริ่มรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณ์ของตน 
เอง ความตั้งใจในการทำงานต่าง ๆ เร่ิมลดลง การนอนหลับพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม

2. ภาวะซึมเศร้าปานกลาง ( Moderate depression ) ภาวะซึมเศร้าในระยะนี้จะรุนแรงขึ้น 
ซึ่งจะมีผลกระทบกระเทือนต่อชีวิตครอบครัวหน้าที่การงาน แต่ยังสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้ 
ถึงแม้ว่าจะไม่สมบูรณ์นัก พฤติกรรมที่แสดงออก มีดังนี้

2.1 ด้านอารมณ์ เปีนผู้ท่ีมีความซึมเศร้า มีอารมณ์เศร้าเปีนอาการสำคัญ เช่น จะ 
มีอารมณ์ไม่สดชื่น เศร้าสร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการทำงานต่าง ๆ มีความรู้สึกว่าตนเอง 
ไร้ค่า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่มีกำลัง เปีนคนไม่มีความสามารถ ห'เดหงิดง่าย ร้องไห้ง่าย บางครั้งม ี
ความวิตกกังวล โกรธง่าย กัาวร้าว คิดว่าตนเองเปีนคนไม่ดี ไม,มีความถูมิใจในตนเอง หดบุ่ ไม่ 
แจ่มใส มีความรู้สึกต่อตนเองในทางลบ มีความสนใจต่อบุคคลอื่นลดลงและชุนเฉียวง่าย

2.2 ด้าน!]ญญา ผู้ท่ีมีความซึมเศร้า ประเมินตนเองตํ่า เช่น มีความคิดว่าตนเอง 
ล้มเหลว ทำอะไรไม,สำเร็จ ไม่มีความสามารถ มองโลกในแง่ร้าย รู้สึกว่าอนาคตสิ้นหวัง ตำหนิติ 
เตียนตนเอง หรือรู้สึกว่าตนเองจะต้องตำหนิและลงโทษ มีความยากลำบากในการตัดสินใจในเรื่อง 
ต่าง ๆ และมองภาพลักษณ์ตนเองบิดเบือนไป ส่วนด้านกระบวนความคิดจะมีความสนใจคับแคบ 
ไม,มีสมาธิ ลังเล ตัดสินใจไม่ได้ คิดว่าตนเองเปีนบุคคลที่ไม่มีความสุข ไม่มีความหมาย มีผลทำ 
ให้นอนไม่หลับ บางคนอาจต้องการฆ่าตัวตาย

2.3 ด้านแรงจูงใจ ผู้ที่มีความซึมเศร้า สูญเสียแรงจูงใจที่จะทำสิ่งต่าง ๆ ท้อแท ้
สินหวัง รู้สึกเหนื่อยง่ายและต้องการแยกตัวเองจากสังคม ในระยะแรกจะเช้าสังคมอย่างเสียไม่ได ้
จะทั้งสังคมทีละห้อยและสนใจตนเองมากขึ้น พยายามมองหาคุณค่าของตนเอง ล้าไม,พบเริ่มไม่แน่



ใจ สงสัยคุณค่าของตนเอง ขาดควาm lบถือตนเอง ไม่ม๊ความภูมิใจในตนเอง จากนันบุคคลจะเลิก 
สนใจตนเอง ไม่ต้องการคบเพ่ือนและละพิงสังคม หรือต้องการท่ีจะตาย

2.4 ต้านร่างกายและการทำกิจกรรมต่าง ๆ ผู้ที่มีความซึมเศร้ามีความอยากรับ 
ประทานอาหารลดลง มีความยากลำบากในการนอนหลับ มีความต้องการทางเพศลดลงหรือไม่มี 
เลย รู้สึกอ่อนเพลีย เหนื่อยตลอดเวลา นี้าหนักลดและมีความเชื่อว่าตนเองป่วยหรือมีความผิดปกติ 
ต้านประสาทสัมผัสทางกาย มีอาการใจสั่น แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก เบ่ืออาหาร แต่บางราย 
จะแสดงอาการตรงกันข้ามคือ รับประทานอาหารมากขึ้น นี้าหนักเพิ่มขึ้น ไม่สนใจตนเอง การ 
เคลื่อนไหวท่าทาง และคำพูด การเคลื่อนไหวจะช้าลง ถ้าบุคคลที่มีความกระวนกระวายมาก จะมี 
อาการย้ําคิคย้ําทำ การพูดจาลำบาก บางครั้งไม่พูดเลย ขาดความม่ันใจ

3. ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง ( Severe depression) เป็นภาวะที่บุคคลมีความเศร้าตลอด 
เวลา และเป็นอยู่นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ และพฤติกรรมอย่างเห็นไต้ชัด เช่น รู้สึก 
ไม่มีความหวัง ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ทำให้มีความคิดฆ่าตัวตาย ไม่สนใจสิ่งแวด 
ล้อมรอบตัว แทบจะไม่มีความเคลื่อนไหว บางรายอาจนั่งอยู่เฉย ๆ ในท่าเดียวนาน ๆ หรืออาจผุด 
ลุกผุดน่ัง การพูดจาเป็นไปอย่างเชื่องช้า เงียบซึม ผู้ที่มีอารมณ์เศร้าระดับนี้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที ่
ไต้ และมักถอนตัวออกจากโลกความเป็นจริง ไม่เข้าสังคม ไม,สนใจสิ่งแวดล้อม มีความคิดท่ีจะ 
พยายามฆ่าตัวตายเน่ืองจากมีความหลงผิด หรือประสาทหลอน

ในการแบ่งระดับของภาวะซึมเศร้า พบว่า เบ็คไต้พัฒนา และสืกษาเพื่อให้สอดคล้องกับ 
วัฒนธรรม โดยทดสอบกับหลายๆ กลุ่มตัวอย่าง หลายๆ ประเทศ และไต้แบ่งระดับภาวะซึมเศร้า 
ออกเป็น 5 ระตับ (Beck, 1987 as cited in Spreen & Strauss, 1998) ในการสืกษาครั้งนี้ ผู้สืกษาได้ใช้ 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบ็ค ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย บุกดา ศรียงค์ (อ้างใน ลัดดา แสนสีหา, 
2536) ระตับของภาวะซึมเศร้าท้ัง 5 ระตับได้แก่

คะแนน า - 9 คือ ภาวะซึมเศร้าในช่วงคนปกติ (normal range)
คะแนน 10 -  15 คือ ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (minimal depression)
คะแนน 16 -  19 คือ ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (mild-moderate depression)
คะแนน 20 -  29 คือ ภาวะซมเศร้าระดับมาก (moderate-severe depression)
คะแนน 30 -  63 คือ ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression)
มีผู้นำแบบวัดนีไปใช้ในงานวิจัย เช่น เอือมเดือน เนตรแขน (2541) ไต้นำแบบประเมินไป 

ประเมินกับกลุ่มผู้เสพติดสุราเรื้อรัง ไต้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .82 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ 
Beck เป็นแบบประเมินที่ใช้ง่ายสามารถประเมินชำไต้ มีความเท่ียงตรงและเป็นท่ียอมรับ



2.3 การบำบัดรักษาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
การบำบัดรักษาผู้ที่มีอารมณ์ซึมเศร้ามีหลายรูปแบบซึ่งพอสรุปได้ดังนี้
1. การรักษาด้วยยา การรักษาแบ่งออกเป็น 3 ระยะตามการดำเนินโรค (มาโนช หล่อ 

ตระกูล, 2548)
ก. การรักษาระยะเฉียบพลัน (acute treatment) เป็นการรักษาเริ่มตั้งแต่เมื่อผู้ป่วย 

มาพบขณะมีอาการไปจนถึงหายจากอาการ คือเข้าสู่ระยะ remission ยาหลักที่ใช้ในการรักษาได้แก่ 
ยาซึมเศร้า ขนานที่นิยมใช้ในปีจชุบันได้แก่ fluoxetine เนื่องจากมีผลข้างเคียงตํ่า กินเกินขนาดไม ่
เสียชีวิตเริ่มโดยใช้ขนาด2 0 มก.ให้กินวันละ 1 มื้อหลังอาหารเช้าในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการกระวน 
กระวาย หรือ วิตกกังวลมากร่วมด้วยอาจให้ diazepam 2 มก. กิน เช้า-เย็น ร่วมด้วยในช่วง 2 สัปดาห ์
แรก หากมีอาการนอนไม่หลับอาจให้ amitriptyline 10 มก. หรือ diazepam 2-5 มก. กินก่อนนอน

ในระยะนี้ ยาแก้ซึมเศร้าได้ผลในการรักษาประมาณร้อยละ 70-80 ในผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น 
ไม่มากควรเพิ่มขนาดขึ้นจนถึง 40-60 มก./วัน หากให้นาน 4 สัปดาห์ แล้วยังไม่ตอบสนองอาจ 
เปล่ียนยาแก้ซึมเศร้าขนานอื่น

ผู้ป่วยที่มีอาการโรคจิตร่วมด้วยนั้นการรักษาต้องให้ยารักษาโรคจิตควบกู่กันไป โดยทั่วไป 
ขนาดไม่สูงเท่าที่ใช้รักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท เมื่ออาการทางจิตดีขึ้นแล้วค่อยๆ ลดยาลงจนหยุดยา

ข. การรักษาระยะต่อเนื่อง(continuation treatment) เป็นการให้การรักษาต่ออีก 
ประมาณ 4-9 เดือนหลังจากผู้ป่วยหายแล้ว ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ recover ทั้งนี้พบว่า 
หากหยุดการรักษาก่อนนี้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด relapse สูงมาก เมื่อครบระยะเวลาแล้วค่อยๆ ลดยาลง 
ทุก 2-3 สัปดาห์จนหยุดการรักษา ขณะลดยาหากผู้ป่วยเริ่มกลับมานีอาการอีก ให้เพิ่มยาขึ้นแล้วคงยา 
อยู่ระยะหน่ืง เช่น 2-3 เดือนแล้วลองลดยาใหม่

ค. การป ้องก ันระยะยาว (prophylactic treatment) การให ้ยาเพ ื่อป ้องก ัน  จะ 
พิจารณาให้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด recurrence สูงระยะเวลาให้ยาป้องกันอย่างงอยควรนาน
2-3ปี จากนั้นจึงประเมินอีกครั้งหนึ่งว่าสมควรให้ยาป้องกันต่ออีกหรือไม่ ล้าเป็นมากf.ว่า 3 คร้ัง 
ควรให้นานอย่างน้อย 5 ปี

2. การรักษาด้วยไฟฟ้า
ในป็จชุบันการรักษาด้วยการช็อคไฟฟ้าใช้กันน้อย เพราะยาใช้รักษาได้ผลดีมาก และ 

สะดวกกว่ามาก การช็อคไฟฟ้ามักใช้รักษา ในกรณี ดังต่อไปนี้
2.1 ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายสูง เพราะการรักษาด้วยการช็อคไฟฟ้าจะ 

ลดอาการซึมเศร้าได้เร็วกว่าการใช้ยา ซึ่งทำให้ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยลดลงโดยเร็ว 
การเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายก็จะลดน้อยลงตามไปด้วย

2.2 ผู้ป่วยที่ใช้ยารักษาแล้วไม่ได้ผล
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2.3 ผู้ป่วยที่มีอาการโรคจิตร่วมด้วยและเปีนรุนแรง เช่น อาการหวาดระแวง และ 
ประสาทหลอน การรักษาด้วยการชีอคไฟฟ้าชุดหนึ่งประมาณ 6-12 ครัง

3. การรักษาด้วยจิตบำบัด
สำหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ในระดับรุนแรงการรักษาด้วยจิตบำบัดอาจยัง 

กระทำได้ยาก แต่ควรมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยตั้งแต่แรกเริ่มฌื่อมีอาการผู้ป่วยรุนแรงน้อยลงการ 
ใช้จิตบำบัดจะช่วยได้มาก โดยมีเป้าหมาย เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจปิญหาของตนเอง ได้เรียนเในการจัด 
การปีญหาหรือความไม่สบายใจของตนเองในแนวทางที่เหมาะสม และช่วยให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าของ 
ตนเอง (อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสด, 2543)

4. การใช้ส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด
การช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้า พยาบาลจะต้องใช้เทคนิคในการติดต่อลือสารที่ด ี

และใช้ส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดที่เหมาะสม โดยใช้หลักการดังนี้
4.1 การยอมรับผู้ป่วยโดยไม่มีเงื่อนไข ไม่ว่าผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมไม่เหมาะ 

สมเพียงใด พยาบาลต้องยอมรับว่าผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้
4.2 พยาบาลใช้เทคนิคและคำพูด และท่าทีแสดงถึงความเห็นใจ และเช้าใจใน

ปีญหาของผู้ป่วย
4.3 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายปีญหา และความทุกข์ของตน พยาบาลรับพีงสิ่งที่ 

ผู้ป่วยเล่าด้วยความตั้งใจ ใช้เทคนิคการสะท้อนกลับให้ผู้ป่วยยอมรับตนเองและปิญหาที่เกิดขึ้น การ 
สนับสนุนให้กำลังใจอย่างเหมาะสม ร่วมกับผู้ป่วยในการแก้ปีญหา

4.4 ให้ข้อเสนอแนะหรือทางเลือกแก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยเน้นการให้ความร้ 
และสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง การปรับตัว และ การสร้างส้มพันธภาพท่ีดี

4.5 การป้องกันอันตราย และดูแลผู้ป่วยอย่างใกก้ชิด จัดบุคคลดูแลผู้ป่วยและจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยจากสิ่งของต่างๆ ท่ีผู้ป่วยอาจใช้เปีนอาวุธทำร้ายตนเองหรือผู้อื่น

4.6 การเสริมสร้างความมั่นคง และเข้มแข็งในการเผชิญปีญหา สอนให้คำปรึกษา 
และการ'ฝึกทักษะในการปรับตัวต่อปิญหา การเผชิญปิญหา และการตัดสินใจในสภาพการณ์ต่างๆ 
ตลอดจนการดำเนินชีวิตที่เหมาะสมในการทำงานและในสังคม

4.7 การพีนพุ่สภาพ ผู้ป่วยเรื้อรังจำเปีนต้องได้รับการที่[นพุ่สภาพด้านสุขอนามัย 
ของตน การช่วยเหลือตนเองในการดำรงชีวิตประจำวันและการประกอบอาชีพ

4.8 การส่งเสริมสุขภาพจิตและการป้องกันปิญหาของผู้ป่วย และครอบครัว วาง 
แผนเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและแหล่ง 
บริการที่สามารถติดต่อได้สะดวกเมื่อมีปิญหา
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5. การบำบัดทางปีญญา (Cognitive Therapy)
การบำบัดทางปีญญา พัฒนาขึ้นโดย เอรอน ที เบค (Aaron T. Beck) เพื่อช่วยเหลือผู้ที่มี 

ปีญหาทางด้านจิตเวชโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า( จันทิมา องค์โฆษิต, 2545 ; อัญชลี ฉัตรแก้ว, 
2546)วิธกีารบำบัดจะสอนให ้ผ ู้เข้ารับการบำบัดดำเนินการดังต่อไปนี้ (สมโภชน ์เอี่ยมสุภาษิต , 
2543)

1. บันทึกความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ
2. สอนให้รู้ถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม
3. ทดสอบความตรงของความคิดท่ีเกิดข้ึนอย่างอัตโนมัติ
4. ใช้ความคิดที่ตรงกับความเปีนจริง ทดแทนความคิคที่บิดเบือน
5. เรียนรู้และแยกแยะที่จะเปลี่ยนแปลงความเชื่อที่มีอยูใ่นตัวบุคคลท่ีทำ 

ให้เกิดความคิดที่ผิด
วิธีการรักษานี้มีประโยชน์ และใช้ระยะเวลาสั้นในการรักษา เป็นที่นิยมใช้ในการรักษาผู ้

ป่วยด้วยโรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล และนำไปใช้ร่วมกับการรักษาจิตบำบัดวิธีอื่นๆ ได้เป็นอย่างดี 
ทั้งนี้เนื่องจากภาวะซึมเศร้ามักมีปีจจัยเหตุมาจากความคิดและจิตใจของบุคคล ซึ่งการรักษาด้านจิต 
ใจที่บุ่งปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติในทางลบที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าที่มีประสิทธิภาพและ 
สามารถป็องกันการกลับเป็นซํ้าของภาวะซึมเศร้า ทำให้เป็นที่ยอมรับว่าเป็นการรักษาแบบมาตร 
ฐานวิธีหน่ึงทางจิตเวช (สมพร บุษราทิจ และเธียรชัย งามทิพย์วัฒนา, 2542 ; Gloaguen et ฝ., 1998)

2.4 ผอกระทบของภาวะซึมเศร้าแอะภาวะซึมเศร้าในผู้ร่!วยโรคพิษสุราเรื้อรัง
ผอกระทบของภาวะซึมเศร้า

ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า มิได้เกิดขณะที่มีอาการซึมเศร้าเท่านั้น แต่ยังอาจส่ง 
ผลกระทบต่อพัฒนาการด้านความคิดด้านจิตใจด้านอาร.ณ์ ด้านสังคมด้านแรงจูงใจด้านร่างกาย 
และพฤติกรรมของบุคคลเป็นอย่างมาก เนื่องจากธรรมชาติของภาวะซึมเศร้ามักเรื้อรัง มีโรคที่เกิด 
ร่วม (comorbid) ตามมาได้ และมีโอกาสกลับเป็น‘เาส ูง (ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2540: อุมาพร ตรังค 
สมบัติ และดุสิต ลิฃนะพิชิตกุล, 2535: Chaput et ฝ., 1998) ตังนั้นหากบุคคลที่มีภาวะซึมเศร้าแล้ว 
ไม่ได้รับการรักษา อาจส่งผลกระทบได้

1. ผลกระทบด้านความคิด ก่อให้เกิดความยากลำบากในการคิด ตัดสินใจ มีความ 
รู้สึกต่อตนเองในด้านลบ

2. ผลกระทบด้านอารมณ์ ทำให้มีความวิตกกังวล สับสน หมดหวัง ซึมเศร้า 
เบ่ือหน่ายหรืออารมณ์หงุดหงิดชุนเฉียวง่าย

3. ผลกระทบทางด้านสังคม จะทำให้สนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง แยกตัว
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4. ผลกระทบด้านแรงจูงใจ ทำให้ขาดแรงจูงใจ ทำให้มีใ]ญหาส้มพันธภาพกับผู้ 
อ่ืน หรือบางครังมีความต้องการที่จะฆ่าตัวตาย

5. ผลกระทบทางด้านจิตใจ ทำให้สมาธิไม่ดี การรับรู้ช้า คิดช้า มีความคิดแปลกๆ 
ความจำเส่ือม ตัดสินใจไม่ได้ คิดซาซาก รับรู้ตนเองต่ํา

6. ผลกระทบด้านร่างกายและพฤติกรรม จะมีอาการเบ่ืออาหาร รู้สึกอ่อนล้า เหน่ือยง่าย 
การนอนผิดปกติรับประทานอาหารผิดปกตินํ้าหนักลดเคลื่อนไหวช้า ความต้องการทางเพศลดลง 
(Maurer, 1986)

ภาวะซมึเศราในผู้ป่วยโรคพษิอุ[ราเร้ือรัง
ภาวะซึมเศร้านอกจากจะพบได้ในผู้ป่วยทั่วไปแล้วยังพบไต้ในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังซึ่ง 

เปีนกลุ่มที่กำลังเป็นปิญหาที่สำคัญของผู้ป่วยจิตเวช (ปิทมา โลหเจริญวนิช, 2533) จากการสำรวจ 
ความชุกและสุขภาพจิตของคนไทยที่ติดสุราของ ปริทรรศ ศิลปกิจและคณะ (2542)พบว่าร้อยละ
48.6 มีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับที่ต้องการการดูแลช่วยเหลือจากแพทย์ ร้อยละ 11.9 มีความคิด 
อยากฆ่าตัวตาย และจากการสืกษาฃองมูลเลอร์และคณะ (Muller et al., 1994) ยังพบว่าการติดสุรา 
และภาวะซึมเศร้าเป็นสิ่งที่พบด้วยคันเสมอ เพราะภาวะซึมเศร้าเป็นการเจ็บป่วยทางต้านจิตใจที่เป็น 
อาการสำคัญในผู้ติดสุราโดยพบไต้ร้อยละ 8 ถึงร้อยละ 70 และจากการสึกษาของเบริคและ คอน 
นอร์ส (Barick & Connors, 2002) พบว่าการเปลี่ยนแปลงระดับซึมเศร้าส่งผลกระทบอย่างรุนแรง 
และมีความสำคัญอย่างย่ิงต่อผู้ติดสุรา หากระดับของภาวะซึมเศร้าลดลงก็จะเพิ่มโอกาสการหายจาก 
การติดสุราและลดการกลับไปดื่มสุราล้าค้นพบภาวะซึมเศร้าในผู้เสพติดสุราตั้งแต่เริ่มแรกก็จะทำให ้
ผู้ป่วยไค้รับการบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้าที่พบร่วมด้วย เบื่อระดับภาวะซึมเศร้าลดลงก็จะส่งผลให้ 
ลดปิญหาการกลับไปดื่มสุราซาทำให้ประสิทธิภาพการรักษาดีขึ้นเช่นเดียวกับการสึกษาของฮาชิน 
และคณะ(Hasin et al.,1996) สึกษาถึงผลกระทบของความซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังตลอด 
ระยะเวลา 5 ปี โดยทำการสึกษาในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังจำนวน 127 รายพบว่าการเปลี่ยนแปลง 
ของระดับซึมเศร้าจะส่งผลกระทบอย่างรุนแรง และมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรัง 
โดยหากระดับความซึมเศร้าลดลงก็จะเพิ่มโอกาสของการหายจากการติดสุราเรื้อรังและการกลับไป 
ด่ืมสุราซา และพบต่อไปอีกว่านอกจากการกลับไปดื่มสุราซํ้าแล้ว ความซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษสุรา 
ยังส่งผลต่อการฆ่าตัวตายอีกด้วย ทำนองเดียวกับการสึกษาของ ประเวช ตันติพิวัฒนกุล และสุรสิงห์ 
วิศรุตรัตน์ C542) พบว่าภาวะซึมเศร้าและการติดสุราเป็นสาเหตุสำคัญของการฆ่าตัวตายประมาณ 
ร้อยละ 50

ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่แสดงถึงความเบี่ยงเบนทางต้านอารมณ์ร่วมคับความเบี่ยงเบนทาง 
ต้านการคิดและการรับรู้ และความเบี่ยงเบนทางต้านร่างกายและพฤติกรรม เมื่อพิจารณาถึงปิจจัยที่ 
ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าแล้ว พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก การเกิดภาวะวิกฤติในชีวิตและการเกิด

m3 Sttfcofcrv
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ความคิดอัตโนมัติในทางลบ โดยเกิดความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบทังต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและ 
อนาคต (Beck, 1967) สำหรับสาเหตุของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังมีได้ตังแต่ปฏิกิริยา 
ที่เกิดจากการที่ผู้เสพติดสุราจนกระทั่งทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าอยู่แล้วใช้สุรา 
เพื่อบรรเทาอาการ และภาวะซึมเศร้าเกิดจาการถอนพิษสุราหรือฤทธ์ของสุราที่มีผลต่อสมองโดย 
ตรง(Lahman อ้างถึงในเธียรชัย งามทิพย์วัฒนา, 2545) เนื่องจากสุราทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ 
สารเคมีในสมองมีการลดลงของซีโรโตบิน หรือนอร์อิพิเนฟรินทำให้สมองไม่ได้รับการกระตุ้นมี 
ผลทำให้ผู้ป ่วยมีความสำนึกในคุณค่าของตนเองตํ่าทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ (Davies, 1998 ; 
Delgado & Morance cited in Sdorow & Rickabaugh, 2002)

นอกจากนี้การดื่มสุราเป็นระยะเวลานานยังมีผลทำให้เกิดปิญหาการทำงาน บืญหาการเงิน มี 
ปีญหาด้านส้มพันธภาพ สูญเสียบทบาทหน้าที่ของตนเองต่อครอบครัวและสังคม (สาวิตรี อัษณางค์ 
กรชัย และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2543) เมื่อดื่มสุราเป็นประจำไม่สามารถหยุดได้ จึงต้องเสีย 
เวลาในการเช้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานทำให้คุณค่าในตนเองลดลง (นิชนันท์ คำ 
ล้าน, 2547) และรู้สึกว่าไม่มีความหวังต่ออนาคตเนื่องจากจะมีโอกาสกลับไปดื่มสุราซํ้าได้สูง มักล้ม 
เหลวในการรักษา (สมภพ เรืองตรกูล, 2543) ม ีการดำเน ินของโรคและการเจ็บป่วยยาวนาน 
(Rawlins et ฝ., 1993) มีผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคมก่อให้เกิดภาวะเครียด 
ไม่สามารถแก้ไขปีญหาได้ทำให้เกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง จากการรู้สึกผิด ไร้พลัง 
อำนาจ โทษตัวเอง รู้สึกเสียคุณค่า เสียภาพลักษณ์ของตนเอง ขาดความภาคภูมิใจ ปีจจัยตังกล่าวทำ 
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษาก็จะทำให้ประสิทธิภาพในการบำบัดรักษา 
ลดลงเกิดผลแทรกซ้อนอื่นๆตามมา (เธียรชัย งามทิพย์วัฒนา, 2545)

จากการสืกษาของเอื้อมเดือน เนตรแขม (2541) เกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบกับภาวะซึม 
เศร้าในผู้เสพติดสุราเรื้อรังพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 90 มีภาวะซึมเศร้าและความคิดอัตโนมัติด้าน 
ลบ/1ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับการยอมรับจากบุคคล 
ในครอบครัว เพื่อนบ้าน เพื่อนร่วมงาน ทำให้เกิดความรู้สึกน้อยใจรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า นอก 
จากนียังมีการศึกษาของอุบล ก้องแก้ว (2547) ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้เสพติดสุราพบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 67.67 เนื่องจากผู้ป่วยมีความคิดคาดว่าจะถูกลงโทษ การตาหนิตนเอง การรู้ 
สึกถึงความล้มเหลวในชีวิต

จากข้อมูลตังกล่าวเมื่อพิจารณาแล้วสาเหตุหลั เของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง 
คือการมีความคิดด้านลบซึ่งเป็นรูปแบบของความคิดที่มีความสอดคล้องกับรูปแบบความคิดที่ก่อ 
ให้เกิดภาวะซึมเศร้า 3 ประการตามแนวความคิดของBeck (1967) คือการที่บุคคลมีความคิดด้านลบ 
ต่อตนเอง ต่อสิ่งแวดล้อมและต่ออนาคต โดยพบว่าบุคคลที่มีความซึมเศร้าจะประเมินตนเองว่ามีช้อ 
บกพร่องไม,มีความสามารถ ไม่มีคุณค่า มีการนับถือตนเองตํ่าลง ประเมินสิ่งแวดล้อมหรือสถาน



การณ์ต่างๆว่าเต็มไปด้วยอุปสรรคเมื่อต้องพนกันเหตุการณ์ใดๆก็จะแปลเหตุการณ์โ!นๆไปในทาง 
ลบ รู้สึกว่าตนเองไม่สามารถควบคุมสถานการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึนคับตนเองได้ ประเมิน 
อนาคตว่ามีแต’ความทุกข์หรือปิญหาที่ไม'สามารถแก้ไขได้และมีความท้อแท้สินหวังกับอนาคตของ 
ตนเอง

จากข้อมูลที่พบจะเห็นว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังเป็นปิญหาสำคัญทีท่ีมสุข 
ภาพควรให้ความสนใจหากสามารถคัดกรองและให้การบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพิษ 
สุราเร้ือรัง กีจะช่วยให้การบำบัดรักษามีประสิทธิภาพลดการกลับไปดื่มสุราซํ๋าและลดปิญหาแทรก 
ซ้อนต่างๆที่จะเกิดขึ้นตามมา

2.5 บทบาทของพยาบาอในการดูแอผู้'ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังท่ีมีภาวะซึมเศร้า

การพยาบาลผู้ป่วยพิษสุราเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศร้า จะด้องรวมทั้งการพยาบาลขณะที่ผู้ป่วย 
อยู่ในโรงพยาบาลจนกระทั่งผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน โดยใช้กระบวนการพยาบาล ซึ่งจะด้องประยุกต์ 
ความรู้ทางทฤษฎีไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ อย่างมีระบบต่อเนื่องและเกิด 
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงสุด ดังนี้

1. การป้องคันอันตรายผู้ป่วยที่ม ีอารมณ์1ซึมเศร้า มีแนวโบ้มในการทำร้ายตนเองสูง 
พยาบาลต้องดูแลอย่างใกล้ชิด จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ปลอดภัย

2. กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการเคลื่อนไหว หรืปอกกำลังกายอย่างสมํ่าเสมอ เพราะผู้ป่วยซึม 
เศร้ามักอยู่เฉยๆทำให้เกิดปิญหาทางร่างกาย เช่น ท้องผูก้ อาหารไม,ย่อย

3. การนอนหลับและพักผ่อน จัดสภาพแวดล้อมให้นอน ถ้าจำเป็นใช้ยานอนหลับตาม 
แพทย์ส่ัง และในตอนกลางวันจัดให้ได้นอนในช่วงสั้นๆ

4. การสร้างส้มพันธภาพคับผู้ป่วย โดยให้ความเคารพและให้เก็ เรติผู้ป่วย การยอมรับใน 
ตัวผู้ป่วย พยาบาลรับพิงและใช้ทักษะการสื่อสารต่างๆเพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองไม่ตัดสิน 
ในพฤติกรรมของผู้ป่วย เพื่อสร้างความไว้วางใจ แสดงความเห็นใจและเข้าใจ เป็นการเปิดโอกาส 
ให้ผู้ป่วยระบายความตับข้องใจ

5. สอนให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อปีญหา รวมถึงการสอนทักษะการเผชิญปีญหาที่เหมาะสม
6. ช่วยให้ผู้ป่วยได้แยกแยะความรู้สึกความรู้สึกที่ไม่ดีต่อตนเอง
7. ให้แรงเสริมเมื่อผู้ป่วยพูดถึงตนเองในด้านดี
8. ในการเข้าไปพูดคุยคับผู้ป่วยต้องแสดงท่าทีเป็นมิตร ใจเย็น ไม่เร่งรีบให้ผู้ป่วยตอบคำ 

ถาม และให้เวลาเพราะผู้ป่วยซึมเศร้ามักจะคิดและพูดช้า
9. ควรกระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีเวลาปฏิสัมพันธ์คับผู้ป่วยคนอื่นๆ



10. จ ัดให้ผู้ป ่วยได้ทำกิจกรรมจะได้ลดเวลาหมกมุ่นเก ี่ยวกันตนเอง โดยจ ัดตารางกิจกรรม 
ประจำวันและคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติตาม

11. การให้คำปรึกษา เน้นเรื่องการปรับตัวการแก้ไขปีญหาทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัวรวม 
ถึงการดำเนินชีวิตในสังคม

12. การพัฒนาพฤติกรรมท่ีเหมาะสม เช่นการแกทักษะการดำเนินชีวิตในสังคม
13. จัดกิจกรรมพยาบาลสำหรับด้านจิตวิญญาณ เช่นการสวดมนต์ หรือกิจกรรมต่างๆ 

ตามแต่ละศาสนา
14. จัดกลุ่มครอบครัวบำบัด เพื่อให้มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วย และปรับเปลี่ยนวิธ ี

ปฏิบัติระหว่างญาติและผู้ป่วย
15. ถามถึงแหล่งที่เคยช่วยเหลือ และวิธีการให้ความช่วยเหลือ โดยกระตุ้นให้คิด เช่น ส่ิง 

ที่คอยสนับสนุนในครอบครัว ส่ิงเหน่ียวรั้งจิตใจ ด้นหาความสามารถในอดีต มองที่พบปีญหาแต่แย ่
กว่า เป็นด้น

16. การแนะนำแหล่งบริการที่สะดวกสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อมีปีญหา
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้เป็นไปตามเป้าหมายนัน ใช้แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วย 

ทางร่างกาย โดยเฉพาะในช่วงของการถอนพิษสุรา ร่วมกับการใช้วิธีการช่วยเหลือตามวิธีของการ 
พยาบาลจิตเวช แล้วแต่พยาบาลผู้นั้น ปฏิบัติงานอยู่ในขั้นตอนใดของการช่วยเหลือผู้ป่วยฉะบัน 
พยาบาลควรม ีความสามารถในการช ่วยผ ู้ป ่วยโดยว ิธ ี จ ิตบำบ ัดเป ็นรายบ ุคคล (individual 
psychotherapy) จิตบำบัดแบบกลุ่ม (group psychotherapy) พฤตกรรมบำบัด (behaviour therapy) 
กิจกรรมบำบัด (group therapy) และการจัดสภาพแวดล้อมเพื่อการบำบัด (milieu therapy) เป็นด้น

4. การเสริมสร้างพองอำนาจ

4.1 ความหมายของการเสรมิสร้างพองัอำนาจ
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Miller (1992) กล่าวว่า พลังอำนาจคือ แหล่งทรัพยากรสำหรับการดำรงชีวิตท่ีปรากฎอยู่ในตัว 
ของทุกคน และเป็นความสามารถท่ีจะมีอิทธิพลกับส่ิงใคก็ตามท่ีเกิดข้ึนกับตน และเป็นกระบวนการ 
เพ่ิมแหล่งของพลังอำนาจ °ทหรับบุคคล โดยสรุปรูปแบบพลังอำนาจมีอยู่ 7 แหล่งด้วยกันคือ 1) ความ 
เข้มแข็งทางกายภาพ (Physical strength) 2) ความเข้มแข็งทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม
(Psychological stamina and social support) 3) อัตมโนทัศนเชงบวก (Positive self concept) 4) พลังงาน 
(Energy) 5) ความรู้และการรับรู้ด้วยป็ญญา (Knowledge and insight) 6) แรงจูงใจ (Motivation) 7) ระบบ 
ความเชอ (Belief system)
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Gibson (1995) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการของบุคคลท่ีจะใช้พัฒนา 
และใช้ความรู้ท่ีจำเป็น ความสามารถและความเช่ือม่ันท่ีจะทำให้ความคิดของตนเองมีความหมาย เป็น 
กระบวนการทางสังคม ทีให้การขอมรับ ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคล เพ่ือให้บุคคล 
สามารถแสวงหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุความต้องการและแก้ปีญหาของตนเอง รวมถึงความสามารถในการ 
ใช้ทรัพยากรท่ีจำเป็นในการควบคุมความเป็นอยู่หรือชีวิตของตน เป็นการเพ่ิมพูนความรู้สึกในคุณค่า
ของตนเอง และสร้างประสิทธิภาพของตนเองในการทำกิจกรรมต่างๆเพ่ือเสริมสร้างพฤติกรรมท่ีเหมาะ 
สมในแต่ละบุคคล

จินตนา ยูนิพันธุ (2539) กล่าวถึงความเช่ือพ้ืนฐานของการเสริมสร้างพลังอำนาจว่า การเสริม 
สร้างพลังอำนาจบุ่งเน้นท่ีการนำเอาศักยภาพทางปีญญา และพลังในตัวบุคคลมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูง 
สุดแก่ตนเองและผู้อ่ืน เป็นแนวคิดท่ีมีความต่อเน่ืองอย่างชัดเจนกับการพัฒนาคุณภาพอย่างครบวงจร 
อย่างต่อเน่ืองและเป็นการสร้างสถานการณ์การเร่ิมต้นมากกว่าการมีส่วนร่วมของบุคคล

ดารณี จามจุรี (2545) กล่าวถึงการเสริมสร้างพลังอำนาจว่า เป็นการเพิ่มความสามารถให้ผู้ 
ป่วยมีโอกาสในการกำหนดแนวทางการดูแล และควบคุมสุขภาพของตนในฐานะหุ้นส่วนของ 
ระบบบริการสุขภาพ ด้วยการช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงจุดแข็ง ความสามารถและอำนาจในตน เพ่ือ 
พัฒนาการดูแลสุขภาพของตนภายใต้การสนับสนุนข้อมูล และทักษะอย่างเพียงพอจากพยาบาล

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2541) กล่าวถึงการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นการพยายามที่จะทำ 
ให้บุคคลเกิดความรู้สึกมั่นคง มั่นใจ ยึดม่ันผูกพันและบุ่งหวังในการบรรลุเป้าหมายของตนเอง เพ่ือ 
การปฎินัติหรือกระทำภารกิจหนึ่งให้ประสบความสำร็จอย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง ในการที่
บุคคลจะเกิดความรู้สึกม่ันคงทางจิตใจ ยึดม่ันผูกพันต่อตนเองหรือหน่วยงานเพ่ือให้สามารถกระทำ 
กิจกรรมต่างๆไต้ด้วยตนเอง บุคคลจะต้องเช่ือม่ันในตนเองว่าตนเองสามารถกระทำกิจกรรมต่างๆไต้
สำเร็จ บุคคลต้องไต้รับการสนับสบุนส่งเสริมทั้งกำลังกาย กำลังใจ กำลังความคิด และมีอิสระใน 
การตัดสินใจกระทำการต่างๆด้วยตนเอง

จากนิยามช้างต้นสรุปไต้ว่า การเสริมสร ไงพลังอำนาจเป็นกระบวนการในการพัฒนาและ 
เสริมสร้างความสามารถของบุคคลโดยการบุ่งเน้นการนำศักยภาพทางปีญญาและพลังในตัวบุคคล 
มาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดเพื่อประสิทธิภาพของตนเองในการทำกิจกรรมต่างๆให้สำเร็จตาม 
ความต้องการ

4.2 ขนตอนแอะกระบวนการเสรมิสร้างพลงัอำนาจ
จากการศึกษาแนวคิดและวิธีการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจากเอกสาร ตำรา งานวิจัย 

ต่างๆสามารถสรุปกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยไต้ตังนี้
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Suk Bling (1998 อ้างถึงใน ส?นทร เชี่ยวโสธร, 2546) กล่าวว่า คุณลักษณะของการเสริม 
สร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วยกระบวนการสร้างแรงจูงใจ กระบวนการสร้างความสัมพันธ์ การ 
แสวงหาความรู้และทักษะ และกระบวนการของการปรับเปลี่ยนความคิด สิ่งที่ต้องเกิดก่อนคือ การ 
สร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการมุ่งมั่นทุ่มเท รับรู้ถึงหน้าที่ความรับผิดชอบ ความสนใจ 
และความหวัง โดยมีกระบวนการ 3 ข้ันตอนคือ

1) การค้นหาสิ่งกระตุ้นความเครียดความสนใจและจุดแข็งได้แก่ค้นหาเฟ้าหมายและความ 
สนใจของผู้ป่วยจากทัศนะของผู้ป่วย ลดปีจจัยที่มีผลต่อการสูญเสียพลังอำนาจในผู้ป่วย ตระหนักถึง 
จุดแข็งของผู้ป่วย และปฏิบัติต่อผู้ป่วยในฐานะบุคคล

2) เอืออำนวยการปรับเปลี่ยนความคิด ได้แก่ กระตุ้นให้เกิดความมีส่วนร่วมในการปีญหา 
ช่วยผู้ป่วยในการต่อรองเป้าหมายใหม่ เอืออำนวยให้เกิดทัศนคติทางบวก และสร้างความหวัง

3) เพ่ืมแหล่งทรัพยากร ได้แก่ เครือข่ายทางสังคมของแต่ละบุคคล การใช้กระบวนการ 
กลุ่มสนับสนุนกันเอง เอื้ออำนวยการลือสารระหว่างสมาชิกครอบครัวและผู้ป ่วย เพิ่มแหล่ง 
ทรัพยากรทางกายภาพ เอื้ออำนวยให้เกิดความรู้และทักษะ สนับสนุนการตัดสินใจ และการเข้าถึง 
ระบบบริการสุขภาพ ส่วนผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจ แบ่งเปีน ผลลัพธ์ฑึ่มีต่อประสบ 
การณ์ของผู้ป่วย ได้แก่การให้ความหมายแก่ชีวิตและการมีความหวัง ความเชื่อมั่น ความรู้ทักษะ 
การมองโลกในแง่ดี และผลต่อเนื่องที่มีต่อพฤติกรรม ได้แก่ ความมุ่งมั่นผูกพันต่อการรักษาพยาบาล 
การปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และความผาสุกทางจิต

Rodwell (1996) กล่าวว่าคุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วยกระบวน 
การช่วยเหลือ การเป็นทุ้นส่วนที่ยอมรับในคุณค่าของตนเองและผู้อื่น ต ัดสินใจร่วมกันโดยใช  ้
ทรัพยากร การใช้โอกาสและอำนาจตามที่รับมอบหมาย รวมทังอิสระในการสร้างทางเลือกและยอม 
รับต่อหน้าที่ความรับผิดชอบ สิ่งที่ด้องเกิดขึ้นก่อนคือความไว้วางใจและเคารพซึ่งกันและกัน การ 
ให้ความรู้และสนับสนุน การมีส่วนร่วมและความมุ่งมั่นทุ่มเท โดยมีกระบวนการในการปฏิบัติม ี
การเปลี่ยนแปลงการให้บริการพยาบาลที่ใกล้ชิด การสร้างความร่วมมือที่เหมาะสมรวมถึงเป้าหมาย 
ที่เป็นไปได้ส่วนผลลัพธ์คือความนับถือในทางบวก ความสามารถในการกำหนดเป้าหมายและ 
ดำเนินการเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนด ความรู้สึกการควบคุมชีวิตของตนและก่ระบวนการของ 
การเปลี่ยนแปลงและความรู้สึกความหวังต่ออนาคต

ดารณี จามจุรี(2545) ได้สรุปกระบวนการเสริมสร้างพลังเป็นขั้นตอนในการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ 6 ขั้นตอนตังนี้

1) การสร้างความร่วมมือ ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเพื่อนำไปสุ่เป้าหมายร่วมกันในอันจะ 
ช่วยให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วยและดูแลสุขภาพตนเองได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ
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2) การค้นหาสภาพการจริงของผู้ป่วย เป็นการประเมินครรลองชีวิตของผู้ป่วยตามทัศของ
ผู้ป่วยเอง ว่าผู้ป่วยมีมุมมองอย่างไรต่อภาวะสุขภาพดีและไม่ดี อะไรท่ีชอบหรือไม่ชอบเกี่ยวกับสุข 
ภาพ ผู้ป่วยมีความคิดที่ต้องการการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ ขันตอนนีจะทำให้พยาบาลทราบภาพโดย 
ทั่วไปของพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย และความปรารถนาของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติ
กรรมที่ไม่เหมาะสมและสร้างพฤติกรรมใหม่ เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับความเชื่อด้าน 
สุขภาพของตน (Berger and Anderson-Harper and KavooKjan, 2000: 6) รวมถึงช่วยให้บุคคลยอม 
รับสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนตามความเป็นจริง และทำความเข้าใจข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง (Gibson, 1995)

3) การสะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจสถานการณ์ เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยพยายามทบทวน 
เหตุการณ์ รอบด้าน เพื่อการตัดสินใจและการจัดการกับปีญหาได้อย่างเหมาะสม เป็นการ'ฝึกทักษะ 
ในการทำความเข้าใจกับปีญหา การแสวงหาทางเลือก การพิจารณาเพื่อให้เกิดมุมมองใหม่ เม่ือ 
บุคคลสามารถค้นพบป็ญหาตามสภาพการณ์จริง และเกิดความรู้สึกคับข้องใจในการดูแลที่ได้รับ จะ 
ส่งผลให้บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปีญหา ประเมินและวิเคราะห์ถึงสิ่งที่เกิดขึ้น 
ในแง,มุมต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน เพื่อนำไปสู่การแค้ป็ญหา และการเปลี่ยนแปลงที่ดียิ่งขึ้น 
ในขั้นนี้จะช่วยให้เกิดการพัฒนาความรู้สึกมีพลังอำนาจในการควบคุมตนเอง จากเดิมท่ีคิดว่าตนเอง 
ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ไปสู่ความคิดที่ว่าตนไม่ได้ไร้ความสามารถทุกอย่าง บุคคลจะมีทางเลือก 
ในการปฏิบัติ ตระหนักถึงความเข้มแข็งของตน ความสามารถ ความถูกต้องของตน เกิดความรู้สึก 
มั่นใจในความรู้ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนในการดูแลตนเองมากขึ้น กล่าวได้ว่า ข้ัน 
ตอนนี้นำไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม และช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอำนาจใน 
ตนเอง เมื่อฝานขั้นตอนนี้ บุคคลจะมีความรู้สึกเข้มแข็ง มีความสามารถ และมีพลังมากข้ึน (Gibson, 
1995: 1203)

4) การสนับสนุนเอื้ออำนวย ข้อมูล ความรู้ ทักษะ แหล่งทรัพยากร และสร้างแรงจูงใจ ท่ี 
ส่งผลถึงการตัด'เนใจที่มีเหตุผล และเอื้ออำนวยต่อการปฏิบัติ ตามที่ได้ตัดสินใจ และสามารถ 
ประเมินการตัดสิน เจ โดยความต้องการการสนับสนุนด้านความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากรนัน 
เกิดจากความต้องการของผู้ป่วยเอง ที่มองเห็นว่า สิ่งเหล่านั้นเป็นประโยชน์ต่อการตัดสินไจ และ 
ดำเนินการที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพตนเอง บทบาทของพยาบาลไม่ใช่ ผู้จัดการให้ข้อมูล ความรู้ 
ทักษะ ตามที่พยาบาลเห็นว่าเหมาะสม ต่อโรคหรือสภาพความเจ็บป่วย แต่บทบาทของพยาบาล คือ 
การร่วมคับผู้ป่วยในการค้นหาความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ถึ"สิ่งที่เอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยสามารถ 
ดูแลสุขภาพของตนเองได้ อย่างมีประสิทธิภาพ

5) การดำเนินการด้วยตนเอง ในขั้นตอนนี้บุคคลจะดำเนินการแค้ปิญหาหรือกิจกรรมที่เป็น 
ประโยชน์คับตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด ซึ่งมีหลายวิธีการ 
ขึ้นอยู่กับการแสวงหาแนวทางแค้ไข
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6) การปรับเปลี่ยนความคิดและคงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย เมอ 
บุคคลได้กระทำกิจกรรมอย่างต่อเนื่องจะช่วยเพิ่มความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุม 
สถานการณ์ของตนด้วยตนเองมากขึ้น ตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการปฏิบัติตนในการใช้บริการสุข 
ภาพ เพ่ือสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อเน่ืองอีกด้วย
(Gibson, 1995)

สรุปได้ว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการท่ีให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการตัดสินใจ
เก่ียวกับการรักษาพยาบาล การมีส่วนร่วม การได้การเสริมสร้างความม่ันใจ กำลังใจ และแรงจูงใจจาก 
เจ้าหน้าท่ีสุขภาพ การให้ความรู้และการเอ้ืออำนวยทรัพยากรณ์ท่ีมีประโยชน์ต่อการตัดสินใจของผู้
ป่วย ซ่ึงส่งผลทางบวกต่อผู้ป่วย คือ เพ่ิมความสามารถในตน เพ่ิมความรู้สึกของการควบคุมตนต่อการ 
ดำเนินชีวิต มีความคิดทางบวก การนับถือตนเอง และสามารถท่ีจะปรับตัวให้เข้าการเจ็บป่วยได้

43 บทบาทฃองพยาบาลในการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยโรคพิษอุ[ราเร้ือรัง

ผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังเป็นโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง ตังนั้นสิ่งที่ต้องคำนึงถึงในการ 
พยาบาลในการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรังคือ (ดารณี จามจูรี, 2545)

1. การปฏิบัติการพยาบาลที่คำนึงถึง!เจจัยที่มีอิทธิพลต่อแหล่งพลังอำนาจซึ่งประกอบด้วย 
ปีจจัยอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย ปีจจัยภายในตัวผู้ป่วย ปีจจัยระหว่างบุคคลและ!]จจัยอันเนื่องมา 
จากเจ้าหน้าที่สุขภาพ พยาบาลจะด้องแสวงหาวิธีการที่จะช่วยลดผลกระทบด้านลบอันเนื่องมาจาก 
ป็จจัยต่างๆเหล่านี้ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดผลกระทบด้านลบของปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อ 
แหล่งพลังอำนาจเหล่านี้คือ

1.1 การสนับสนุนความรู้ ข้อมูล ทักษะและทรัพยากร ถือได้ว่าเป็นสิ่งสำคัญใน 
การเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยเรื้อรัง และเป็นแหล่งของพลังอำนาจในการจัดการกั เความเจ็บ 
ป่วยที่มีผลต่อการดูแลและการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของผู้ป่วย ความรู้ ความเข้าใจท่ีไม6พียงพอ 
ส่งผลต่อความรู้สึกที่ไม่สามารถจะคาดเดาได้ว่าอะไรจะเกิดกับตน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความกลัว ท้อ 
แท้ และเครียด นอกจากนั้นการได้รับข้อมูลที่ให้ในลักษณะแบบชุดของข้อมูลทำให้ผู้ป่วยเกิดความ 
คับข้องใจในการปฏิบัติตาม แม้จะทราบคีว่าเป็นผลดีต่อการเจ็บป่วย แต่กึไม่มีทางเลือกอื่นในการ 
จัดการที่สอดคล้องกับความต้องการของตนอย่างเพียงพอ การเข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่ 
สามารถที่จะจัดการกับความเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

1.2 การช่วยเหลือผู้ป่วยในการเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ผู้ป่วยจะต้องเผชิญ 
กับสิ่งต่างๆ มากมายในการเจ็บป่วยทั้งจากอาการที่เกิดจากการป่วยที่เป็นอยู่ และการที่ต้องปฏิบัติ 
ตามแผนการรักษาของแพทย์รวมถึงการที่ต้องถูกจำกัดกิจกรรมต่างๆที่เคยมี รวมถึงการปรับเปลี่ยน
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พฤติกรรมของตนเอง การเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยจะส่งผลต่อสิ่งแวดล้อมของผู้ 
ป่วยด้วย ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว เพ่ือน และการทำงาน การที่ต้องพึ่งพาบุคคลอื่น การช่วยให้ผู้ป่วย 
มองเห็นความแตกต่างระหว่างการแสวงหาแหล่งทรัพยากรในการเอืออำนวยการจัดการกับความ 
เจ็บป่วยของตนกับความรู้สึกที่ต้องพึ่งพาผู้อื่นหรือความรู้สึกเป็นภาระของผู้อื่นจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่รู้ 
สึกว่าตนเองไร้ค่า รวมถึงการทำความเข้าใจกับครอบครัวหรือบุคคลสำคัญของผู้ป่วย ที่คาดหวังว่า 
จะช่วยเหลือผู้ป่วยไต้ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยลดภาระการสูญเสียพลังอำนาจในผู้ป่วยไต้

บทบาทของพยาบาล คือ การช่วยให้ครอบครัวตระหนักถึงอิทธิพลของคนในครอบครัวใน 
อันที่จะช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวให้เข้ากับการเจ็บป่วย ยิ่งความผูกพันในครอบครัวมีสูงและแสดงความ 
รู้สึกต่อกันอย่างเปิดเผย จะยิ่งทำให้สภาวะทางจิตใจทางผู้ป่วยดีขึ้น พยาบาลสามารถให้ครอบครัวผู้ 
ป่วยมีการพัฒนาทางต้านการสื่อสาร เพิ่มการแสดงออกและการสนับสนุน รวมถึงการดูแลการ 
สนับสบุนทางสังคมเป็นแหล่งทรัพยากรสำหรับผู้ป่วยและช่วยทางต้านสูขภาวะทางต้านจิตใจของผู้ 
ป่วยอาจช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงความมีสุขภาวะที่ดีและความรู้สึกถึงการควบคุม

1.3 การช่วยเหลือผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนความคิดและทัศนคติที่มีต่อการเจ็บ 
ป่วยและตนเอง การเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งทางต้านร่างกายและจิต การที่สมรรถภาพร่าง 
กายแย่ลง ความรู้สึกท้อแท้หมดหวัง ความรู้สึกสูญเสีย และความรู้สึกว่าตนเป็นภาระต่อผู้อื่น ทำให  ้
ผู้ป่วยเกิดความนับถือในตนเองตํ่าลง อันจะนำไปสู่ความรู้สึกเก็บกด ซึมเศร้า การช่วยให้ผู้ป่วยมี 
การปรับเปลี่ยนความคิดและทัศนคติจากเติมที่เห็นว่าตนเองไร้ค่า ไม่มีความสามารถ ต้องพึงพา 
อาศัยผู้อ่ืน ไม่มีอำนาจในการต่อรองหรือตัดสินใจในการรักษาพยาบาล ไปสู่ความเข้มแข็งและให้ 
คุณค่าต่อตนเอง มีความเชื่อว่าตนเองมีความสามารถในการที่จะนำพาชีวิตตนไปสู่เป่าหมายที่ตน 
ต้องการ มีความหวังต่อการมีชีวิตอยู่เชื่อว่าชีวิตในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ยังมีความหมาย ซึ่งเป็นการส่ง 
เสริมสุขภาพภาวะท่ีดีในผู้ป่วย

1.4 การสนับสนุนทางต้านจิตใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการกำลังใจจากเจ้าหน้าที่สุข
ภาพ ไม่ว่าจะด้วยคำพูด ท่าทางการแสดงออก พยาบาลซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่สุขภาพที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย 
ตลอด 24 ช่ัวโมง จึงถือไต้ว่ามีบทบาทอย่างมากในการเสริมสร้างพลังอำนาจให้กับผู้ป่วย นอกจาก 
นั้นผู้ป่วยเองก็คาดหวังการสนับสนุนทางต้านจิตใจจากพยาบาลด้วยเช่นเดียวกัน สิ่งที่พยาบาลจะ
ต้องให้ความระมัดระวังในส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย คือ การแสดงออกทั้งคำพูดและ 
ท่าทีต้องอยู่บนพื้นฐานของการเสริมสร้'งพลังอำนาจ

1.5 การปกป้องการใช้ความสัมพันธ์เชิงอำนาจระหว่างเจ้าหน้าที่สุขภาพกับผู้ป่วย 
ปีจจัยเนื่องมาจากเจ้าหน้าที่ม ีอ ิทธิพลต่อพลังอำนาจของผู้ป ่วย การที่ผ ู้ป ่วยไม่มีส่วนร่วมใน 

กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตน จะทำให้ผู้ป่วยคับข้องใจ แม้บางครั้งไม่เห็น 
ด้วยกับการรักษาพยาบาลที่ไต้รับ เนื่องจากขัดกับวิถีชีวิตของตนก็ไม่กล้าที่จะซักถามหรือโต้แย้ง
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บทบาทของพยาบาลนอกจากสนับสนุนแหล่งพลังอำนาจต่างๆ ในผู้ใ,)วยดังท่ีได'กล่าวมาแล้วยังรวม 
ถึงการช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการยอมรับในฐานะหุ้นส่วนของระบบบริการสุขภาพ ช่วยเหลือผู้ป่วย 
และผู้ดูแลซึ่งอยู่ในสภาวะสูญเสียอำนาจให้ได้รับและใช้อำนาจที่เกิดขึน เพื่อให้เจ้าหน้าที่สุขภาพ 
และสังคมโดยรวมหันมาให้ความสนใจเอาใจใส่กับปีญหาและความต้องการของผู้ป่วยเรื้อรังอย่าง 
แท้จริง

2. การปฏิบัติการพยาบาลต่อปีจจัยที่มีอิทธิพลต่อแหล่งพลังอำนาจ ที่คำนึงถึงคุณลักษณะ 
ของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วย

2.1 การให้คุณค่าต่อผู้ป่วยและผู้ดูแลในฐานะเป็นเจ้าของสุขภาพ มีหน้าที่ความ 
รับผิดชอบโดยตรงต่อสุขภาพของตนเองและผู้ป่วย พยาบาลจะต้องยอมรับว่าผู้ป่วยมีอำนาจและ 
อิสระที่จะสร้างทางเลือกและยอมรับต่อหน้าที่ความรับผิดชอบต่อกิจกรรมท่ีพวกเขาปรารถนาจะทำ

2.2 การยอมรับการเป็นหุ้นส่วน คุณค่าและความสามารถของผู้ป่วย โดยมีเป้า 
หมายที่จะพัฒนาความเชื่อด้านบวกในตนเองและอนาคต สามารถสร้างทางเลือกทางด้านสุขภาพให้ 
กับตนเองได้ โดยพยาบาลเป็นผู้กระตุ้นตั้งคำถามและสร้างความตระหนักขึ้นภายในการตัดสินใจที่ 
ดีที่สุดสำหรับผู้ป่วย การตัดสินใจต้องอยู่บนพื้นฐานของความเชื่อ ค่านิยม และการมองโลกของผู้ 
ป่วย

2.3 การให้ความช่วยเหลือและสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยสร้างพลังอำนาจให้กับตน 
เอง พยาบาลจะต้องเข้าใจว่าตนเองไม,สามารถให้พลังอำนาจแค่ผู้ป่วยได้ แต่ผู้ป่วยต้องสร้างพลัง 
อำนาจให้กับตนเอง การสร้างเสริมพลังอำนาจเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตัวผู้ป่วย ด้วยการ 
ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและใช้ทรัพยากรที่จะช่วยส่งเสริมและดำรงไว้ซึ่งความรู้สึกถึงการควบ 
คุมและความสามารถในตนเอง

2.4 การมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายและมีอิสระในการตัดสินใจสัมพันธ 
ภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยไม่ได้เกิดขึ้นแต่เพียงฝ่ายเดีย โดยที่ฝ่ายหนึ่งมองว่าอีกฝ่ายหนึ่งตํ่า 
ต้อยกว่าหรืออีกฝ่ายหนึ่งเหนือกว่า ปฏิสัมพันธ์ ระหว่างพยาบ .ล ผู้ดูแลและผู้ป่วยต้องเป็นไปใน 
ลักษณะที่มีประโยชน์ร่วมกัน ต้องมีส่วนร่วมในการกระทำ ความร่วมมือเป็นสิ่งจำเป็นหรือกล่าวอีก 
นัยหนึ่งว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการของความร่วมมือ(Collaborative process) 
ประกอบด้วย

2.4.1 การรับพีงผู้ป่วย (Listening to the client) สิ่งสำคัญประการแรกคือ 
พยาบาลควรที่จะรับพีงเรื่องราวของผู้ป่วยอย่างตั้งใจ (Active listen) ซึ่งจะช่วยให้พยาบาล และผู้ 
ป ่วยมีความเข้าใจอย่างลึกซึ้งต่อสุขภาพของผู้ป ่วยและประสบการณ์การรักษาของผู้ป ่วย ใน 
กระบวนการนีพยาบาลจะได้รับรู้และเข้าใจถึงประสบการณ์ของผู้ป่วย และสิ่งสำคัญที่จะทำให้ผู้
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ใ]วยเริ่มที่จะเข้าใจความหมายลึกๆ ที่ซ่อนอยู่ในประสนการณ์ของตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและการ 
รักษา โดยวิธีนีผู้ป่วยจะเริ่มที่รับรู้ถึงความเชี่ยวชาญ ความต้องการของตนเอง

2.4.2 การสนทนาอย่างมีส่วนร่วม (Participatory dialogue) พยาบาล ผู้ 
ป่วย สนทนาอย่างมีส่วนร่วม โดยเริ่มจากประสบการณ์การรักษาและสุขภาพของผู้ป่วย การตังคำ 
ถามของพยาบาลจะทำให้เกิดความตระหนักถึง!!จจัยทีเอื้ออำนวยและผูกมัดตนเองทั้งภายในและ 
ภายนอก ซึ่งอาจจะมีอิทธิพลต่อสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย

2.4.3 แบบการรับรู้ (Pattern recognition) ผลจากการสนทนาอย่างมีส่วน 
ร่วมทั้งพยาบาลและผู้ป่วยจะเริ่มรับรู้ถึงความจริงที่เกิดขึ้น อันเป็นผลเกิดจากการสำรวจ ตรวจสอบ 
และร่วมกันสร้างสุขภาพและการปฏิบัติตนเพื่อสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจไต้ค้นพบวิถีทางใหม่ใน 
การที่จะจัดการกับสภาพของตนเองและพยาบาลก็อาจจะพบรูปแบบของพฤติกรรมซึ่งอาจจะเอือ 
อำนวยหรือซ่อนอยู่ในศักยภาพของผู้ป่วยในการที่จะรักษาตนเอง ด้วยการสะท้อนกลับอย่างม  ี
วิจารณญาณ พยาบาลช่วยให้ผู้ป่วยแสดงออกถึงความรู้สึกภายในตนเองของผู้ป่วยและเข้าใจเกี่ยว 
กับสภาวะของตน

2.4.4 ช่วยให้ผู้ป่วยมองเห็นในสิ่งที่ต้องกระทำและการเปลี่ยนแปลงทาง 
บวก (Envisioning action and Positive change) เมอผ ู้ป ่วยเรมตระหน ักถงแบบแผนชวตและ 
ประเมินเกี่ยวกับสุขภาพและการรักษาพยาบาล จะทำให้ผู้ป่วยเห็นภาพของสิ่งที่ตนเองต้องกระทำ 
และเปลี่ยนแปลงทางบวก ทำให้ผู้ป่วยสร้างทางเลือกเกี่ยวกับสุขภาพและการรักษาพยาบาลไค้มาก 
ข้ึน ซ่ึงกระบวนการตังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยไค้ลงมือกระทำ สะท้อนผลของการกระทำและกระทำต่อ 
ไปบนสิ่งใหม่ที่ไค้เรียนรู้

2.5 การแสวงหาความรู้ ทักษะแหล่งทรัพยากรเพื่อดูแลและตัดสินใจเกี่ยวกับสุข 
ภาพความรู้และทักษะเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้ป่วย ในการตัดสินใจที่จะดำเนินการเพื่อดูแลสุขภาพ 
ของตนเอง รวมถึงการให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล นอกจากบันยังทำให้ผู้ป่วยมีความเชื่อ 
มั่นที่จะแสดงออกถึงความต้องการที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ พยาบาลมีบทบาทในการเอื้ออำนวยและ 
สนับสนุนข้อมูลและแหล่งทรัพยากรที่จำเป็นต่อการเอื้ออำนวยการตัดสินใจของผู้ป่วย เพื่อเป็า 
หมายในการเสริมสร้างพลังอำนาจประสบผลสำเร็จ

2.6 การปรับเปลี่ยนความคิด ทัศนคติ เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยน 
ความคิดและทัศนคติ จากเติมที่เห็นว่าตัวเองไร้ค่า ไม่มีความสามารถ ต้องพึ่งพาผู้อื่น ไม่มีอำนาจใน 
การต่อรองหรือตัดสินใจในการรักษาพยาบาล ไปสู่ความเข้มเข็งและให้คุณค่าแก่ตนเองเชื่อว่าตน 
เองมีความสามารถในการนำชีวิตตนไปสู่เป่าหมายที่ตนต้องการ มีความหวังต่อการมีชีวิตและเชื่อว่า 
ชีวิตที่เหลืออยู่ยังมีความหมาย ซึ่งเป็นการส่งเสริมสุขภาวะทีดีในผู้ป่วย
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5. แนวคิดแอะกระบวนการบำบัดทางปีญญา
การบำบัดทางปีญญา (cognitive therapy) พัฒนาฃึนโดย (Beck, 1976) เพื่อช่วยเหลือผู้ที่มี

ปิญหาความผิดปกติทางจิตเวช โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีปิญหาความผิดปกติด้านความคิดและอารมณ์ 
เขาเริ่มนำการบำบัดทางปีญญาไปใช้ในการบำบัดผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งทฤษฎีจิตวิเคราะห์และ 
พฤติกรรมนิยมยังไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้าได้อย่างชัดเจน (สมโภชน์ 
เอ่ียมสุภาษิต, 2541)

ต่อมาในปี ค.ศ .1979 เบ็ค และคณะได ้เสนอร ูปแบบป ิญญาน ิยมของภาวะซ ึมเศร ้า 
(Cognitive model of depression) อธิบายถึงปีจจัยเหตุและนำสู่การรักษาภาวะซึมเศร้า ว่า ภาวะซึม 
เศร้าเกิดจากองค์ประกอบ 3 ประการ คือ ความคิดในเชิงลบที่มีต่อการมองตนเอง มองโลกหรือสิ่ง 
แวดล้อม และอนาคต (Cognitive triad) แบบแผนความคิด (Schema) และการมีความคิดที่บิดเบือน 
ไป (Cognitive error) โดยอธิบายตามรูปแบบปีญญานิยมของภาวะซึมเศร้าได้ว่าประสบการณ์ครั้ง 
แรกๆ ในชีวิตทำให้บุคคลเกิดการประมวลเรื่องราวและสร้างโครงสร้างทางความคิดเอี่ยวกับตัวเอง 
และสิ่งแวดล้อม ภายหลังโครงสร้างทางความคิดเหล่านั้จะมีอิทธิพลต่อการรับรู้ การแปลความ 
และการแสดงพฤติกรรมของบุคคลนั้นๆ ซึ่งในบุคคลที่จะเกิดภาวะซึมเศร้านั้นมักจะมีประสบ 
การณ์ในช่วงด้นของชีวิตที่เจ็บปวด ประสบกับเหตุการณ์บางอย่างที่บุคคลไม่สามารถควบคุมได้ 
ทำให้บุคคลนั้นประสบกับปิญหาทางอารมณ์ เรียนรู้ว่าตนเองขาดความสามารถที่จะเปลี่ยนแปลง 
หรือแก้ไขเหตุการณ์นั้นๆ ปรับตัวไม,ได้ มีการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนไปจาก 
ความเป็นจริงและสะสมมาเรื่อยๆ เกิดความเสียสมดุลของการพัฒนาโครงสร้างทางความคิด ต่อมา 
เมื่อบุคคลต้องประสบกับภาวะวิกฤตหรือสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียด โครงสร้างทางความ~ T  ' 1J I ^ ^  J  1
คิดทีบิดเบือนสถานการณ์ไปในทางลบเหล่านีทำให้บุคคลเกิดการคิดฑีบิดเบือนไปทังต่อตนเอง 
สิ่งแวดล้อมหรือโลก และอนาคต หรือเกิดความคิดอัตโนมัติทางลบที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าตาม 
มา และไต้เสนอแนวคิดของกา บำบัดทางปีญญาสำหรับผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าขึ้นมา ซึ่งปรากฎว่าการ 
บำบัดด้วยการบำบัดทางปีญญาต่อภาวะ'ซึมเศร้า1ของเบ็ค และคณะ นั้นได้รับการยอมรับและนำไปใช ้
ในการบำบัดผู้ท่ีมีภาวะ'ซึมเศร้าอย่างแพร่หลาย เนื่องจากการบำบัดโดยการบำบัดทางปีญญาสามารถ 
ลดภาวะซึมเศร้าและปองกันการกลับเป็นซาของภาวะซึมเศร้าได้ดี (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2541;สม 
พรบุษราทิจและเธียรชัย งามทิพวัฒนา, 2542; Gloaguen et al .,1998; Wright & Beck, 1999)

เบ็คและคณะ (Beck et al., 1979) ได้ให้ความหมายของการบำบัดทางปิญถ าจากกรอบแนวคิด 
ทฤษฎีปีญญานิยมว่าภาวะซึมเศร้าเป็นความแปรปรวนทางอารมณ์ ซ่ึงเป็นผลมาจากการคิดท่ีบิดเบือน 
ไปในทางลบทั้งต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือโลกและอนาคต ที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ ควบคุมไม่ได้ 
หรือความคิดอัตโนมัติในทางลบ ดังน้ันการบำบัดทางปีญญาต่อภาวะซึมเศร้า หมายถึง จิตบำบัดอย่าง
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มีโครงสร้าง มีเป้าหมายและทิศทางในการบำบัดชัดเจนในระยะเวลาสัน โดยการบำบัดบุ่งเน้นแก้ไขท 
ปีจจัยเหตุของภาวะซึมเศร้า คือ ปรับเปล่ียนความคิดอัตโนมัติในทางลบซ่ึงก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า

ข้อตกองเบ้ืองต้นของการบำบัดทางฟ้ญญา

การบำบัดทางปีญญามีแนวคิดพื้นฐานว่าอารมณ์ของบุคคลเกิดจากความคิดในการรับรู้และ 
แปลสิ่งเร้าที่มากระตุ้น และได้มีการกำหนดข้อตกลงเบื้องด้นของการบำบัดทางปีญญา (Beck et al., 
1979) ดังต่อไปนี้

1. การรับรู้และการเรียนรู้ของประสบการณ์ท่ีผ่านมาของบุคคล สามารถเปล่ียนแปลงได้โดย 
การคิดทบทวนซ้ําและตรวจสอบข้อมูลท่ีได้รับมาอีกครัง

2. ความคิดของบุคคลเป็นผลมาจากส่ิงเร้าท้ังภายในและภายนอกตัวบุคคล
3. การประเมินส่ิงเร้าของบุคคลมีผลต่อความคิดและจินตภาพ
4. ความคิดของบุคคลเป็นระดับที่อยู่ในจิตสำนึก สามารถรับรู้ได้ ซึ่งความคิดของบุคคลจะ 

แสดงถึงลักษณะของบุคคลนั้นสิ่งแวดล้อมหรือโลกของเขาและอดีตที่เขาประสบมารวมทั้งแนวโน้ม 
ในอนาคต

5. การปรับเปล่ียนความคิดมีผลต่ออารมณ์และพฤติกรรม
6. วิธีการบำบัดด้านจิตใจ ส่งผลให้บุคคลรับรู้ถึงความคิดท่ีบิดเบือนไป
7. การปรับเปล่ียนความคิดสามารถท่ีจะบรรเทาอาการและอาการแสดงทางคลินิกได้
ลักษณะสำคัญของการบำบัดทางฟ้ญญา
ลักษณะสำคัญของการบำบัดทางปีญญา (Beck et ฟ., 1979) มีรายละเอียด ดังนี้
1. ต้องเกิดจากความร่วมมือในการบำบัดระหว่างผู้บำบัดและผู้รับการบำบัด โดยผู้รับการ 

บำบัดต้องเข้าใจและยอมรับในการเป็นสมาชิกของกลุ่มท่ีจะร่วมกันในการแล้ไฃปีญหา
2. ใช้ระยะเวลาส้ัน สนับสนุนให้ผู้รับการบำบัดพัฒนาทักษะการพ่ึงพาตนเอง
3. มีโครงสร้างและทิศทางในการบำบัดท่ีชัดเจน
4. ผู้บำบัดใช้การตั้งคำถามให้ผู้รับการบำบัดค้นหาแนวทางการแก้ไขป็ญหาที่เหมาะสมกับ 

ตนเองมากกว่าท่ีจะใช้การโน้มน้าวหรือการสอน
5. ผู้รับการบำบัดจะต้องมีการเรียนรู้ถึงโครงสร้างทางความคิดและความเช่ือจากสมมติฐานท่ี 

สามารถตรวจสอบได้อย่างเปีดเผย
6. ผู้รับการบำบัดจะต้องมีการเรียนรู้ถึงวิธีการทางความคิดและวิธีการทางพฤติกรรม เช่น 

ทักษะที่ต้องได้รับการแกปฏิบัติและการนำไปใช้ในภาวะแวดล้อมของผู้รับการบำบัด โดยผ่านการ 
มอบหมายงานแบบให้การบ้าน เป็นด้น
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ข้ันตอนการบำบัดทางปญญา
ข้ันตอนการบำบัดทาง!]ญญา ประกอบด้วยว ิธ ีการ 4 ข้ันตอน (Beck et ฟ., 1979) ดังต่อไปน ี้

1. การค้นหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ ขันแรกผู้บำบัดอธิบายให้ผู้รับการบำบัดเข้าใจถึง 
ความหมายของความคิด ความคิดอัตโนมัติทางด้านลบ ตระหนักถึงความสำคัญของความคิด 
อัตโนมัติและความสัมพันธ์ระหว่างความคิดอัตโนมัติในทางลบคับภาวะซึมเศร้า โดยผู้บำบัด!]กผู้ 
รับการบำบัดให้จับความคิดและค้นหาความคิดอัตโนมัติในทางลบของตนเอง หลังจากนันมอบ 
หมายการบ้านให้ผู้รับการบำบัดจับความคิดอัตโนมัติในทางลบที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าของตนเอง 
ให้มากที่สุคเท่าที่จะสามารถทำได้ แล้วบันทึกความคิดเหล่านั้นไว้ในระยะแรกๆ ผู้รับการบำบัด 
อาจไม่สามารถจับความคิดอัตโนมัติในทางลบที่เกิดขึ้นได้ อาจให้ผู้รับการบำบัดบันทึกความคิดที่ 
เกิดขึนเมื่ออารมณ์เปลี่ยนแปลงไป

2. การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติในทางลบตามความเป็นจริง ผู้บำบัดจะช่วยผู้รับการ 
บำบัดตรวจสอบว่าความคิดอัตโนมัติในทางลบที่เกิดขึ้นมีความแม่นตรง มีความสมเหตุสมผล หรือ 
ตรงตามสภาพความเป็นจริงเพียงใด ผู้บำบัดใช้วิธีการโดยกระตุ้นให้ผู้รับการบำบัดวิเคราะห์ว่าใน 
สถานการณ์นั้นๆสามารถเกิดไดจ้ากสาเหตุอื่นๆ หรือมีความเป็นไปได้อย่างอื่นอีกหรือไม่ การที่ผู้ 
รับการบำบัดไต้เรียนร้ที่จะตรวจสอบความคิดอัตโนมัติในทางลบกับสถานการณ์ต่างๆตามความ 
เป็นจริง ทำให้มีโอกาสที่จะประเมินความคิดอัตโนมัติในทางลบของตนเองว่ามีความเหมาะสม 
หรือสมเหตุสมผลหรือไม่ ทำให้ผู้รับการบำบัดตระหนักถึงความคิดที่ไม่ถูกต้องแล้วเกิดการปรับ 
เปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนไป

3. การปรับเปล่ียนความคิด เพื่อให้ผู้รับการบำบัดมีความคิดที่สมเหตุสมผล ตรงความเป็นจริง 
มีวิธีการดังนี้

3.1 การปรับเปล่ียนความคิดปีจจัยเหตุของปีญหา มีขั้นตอนดังนี้
3.1.1 ผู้บำบัดและผู้รับการบำบัดร่วมกันทบทวนถึงสิ่งเร้า สถานการณ์ 

หรือป๋ญหาท่ีทำให้ผู้รับการบำบัดตำหนิตนเอง ตามสภาพความเป็นจริง
3.1.2 ผู้บำบัดตั้งคำถามให้ผู้รับการบำบัดพิจารณาว่ามี!]จจัยเหตุอื่นๆ ท่ี 

ร่วมกันก่อให้เกิดบืญหากับผู้รับการบำบัด
3.1.3 ผู้บำบัดกระตุ้นให้ผู้รับการบำบัดพิจารณาว่า!]ญหามีสาเหตุไต้ตั้งจาก 

ตัวผู้รับการบำบัดเองและ!]จจัยภายนอกอ่ืนๆ
3.1.4 ผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัดบอกถึงพฤติกรรมที่แสดงถึงความรับผิด 

ชอบต่อปีญหานันๆ เปรียบเทียบระหว่างผู้รับการบำบัดและบุคคลอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกับปีญหานัน
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3.1.5 ผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัดทบทวนความคิดของตนเองท่ีคิดว่าบิญหาท่ี 
เกิดขึนเป็นความรับผิดชอบของตนเองเต็ม 100 เปอร์เซ็นต์ โดยให้ลองคิดพิจารณาให้คะแนนความรับ 
ผิดชอบใหม่อีกครัง หลังจากผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัด'ฝึกคิดตามวิธีการในการปรับเปล่ียนความคิด

3.2 การปรับเปล่ียนความคิดในทางลบต่อผลลัพธ์ของปีญหา โดยกระตุ้นให้ผู้รับการ 
บำบัดตระหนักถึงความคิดอัตโนมัติในทางลบท่ีเก่ียวกับบิญหาน้ันตามความเป็นจริง บิจจัยเหตุอ่ืนๆ ท่ี 
อาจร่วมก่อให้เกิดบิญหาผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัดพิจารณาว่าจะเกิดผลลัพธ์อะไรบ้างถ้าผู้รับการ 
บำบัดมีความคิดท่ีบิดเบือนไปในทางลบต่อไปจะมีผลอย่างไรบ้างต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะด้านอารมณ์และ 
ความรู้สึกต่อมาผู้บำบัดและผู้รับการบำบัดจึงร่วมกันด้นหาแนวทางในการแก้ไขป็ญหาท่ีเกิดขึน

วิธีการบำบัดทางบืญญาเป็นวิธีการที่ใช้กับผู้รับการบำบัดที่มีความคิดอัตโนมัติในทางลบที ่
ไม่ตรงกับความเป็นจริงและเชื่อมโยงว่าเป็นความบกพร่องของตนเอง มีความคิดตำหนิตนเองอย่าง 
สูง และคิดว่าป็ญหาที่เกิดขึ้นเป็นความรับผิดชอบของตนเอง วิธีการนีไม่ใช่เป็นการบิดความรับผิด 
ชอบแต่เป็นวิธีการเพื่อแสดงให้ผู้รับการบำบัดเห็นอย่างชัดเจนว่า นอกเหนือจากตัวของผู้รับการ 
บำบัดเองแล้วนั้น ยังมีบิจจัยภายนอกอีกมากมายที่ส่งผลต่อบิญหาที่เกิดขึ้น ผู้รับการบำบัดอาจมี 
ความคิดตำหนิตนเองไม่ลดลง แต่อย่างน้อยที่สุดผู้รับการบำบัดจะสามารถด้นหาแนวทางในการ 
กอบกู้สถานการณ์เลวร้ายที่เผชิญอยู่ หรือป่องกันไม่ให้สถานการณ์อย่างเดิมเกิดขึ้นอีก

4. การค้นหาแนวทางแก้ไขบิญหาเป็นวิธีการเพ่ือให้ผู้รับการบำบัดมองบิญหาในแง่มุมใหม่ 
ซึ่งมีลักษณะของการคิด การตีความบิญหา และวิธีการเผชิญบิญหาในแนวทางอื่นๆ

จากข้ันตอนต่างๆ ท้ัง 4 ข้ันตอน ของการบำบัดทางบิญญามีประสิทธิภาพในการบำบัด 
ภาวะซึมเศร้าได้ท้ังลักษณะรายบุคคล ลู่สมรส ครอบครัวและกลุ่ม (Rush & Beck, 2000)

การบำบัดนั้นไม่กำหนดระยะเวลาและความถี่ของการบำบัดแต่ละครั้งที่แน่นอน แต่จะวาง 
แผนการบำบัดและกำหนดวัตถุประสงค์ในการบำบัดแต่ละครั้งตามโครงสร้างของการบำบัดทาง 
บิญญา ซึ่งการบำบัดทางบิญญาเป็นจิตบำบัดระยะสั้น อาจกำหนดจำนว ;คร้ังในการบำบัดต้ังแต่ 4-20 
คร้ัง (Fennell, 1990; Wright & Beck, 1999 อ้างถึงใน อัญชลี ฉัตรแก้ว, 2546)

ผลของการบำบัดทางบิญญาต่อภาวะซึมเศร้า ฒ็ค และคณะ (Beck et al., 1979) กล่าวว่า ความ 
คิดอัตโนมัติในทางลบเป็นบิจจัยภายในบุคคลท่ีสามารถก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ตลอดเวลา จากการ 
ท่ีบุคคลมีการประเมินส่ิงเร้าหรือเหตุการณ์ในชีวิตด้วยความคิดท่ีบิดเบือนไปในทางลบหรือความคิดท่ี 
ไม่ตรงตามความเป็นจริงเพ่ือลดหรือป่องการการกลับมาเป็นซ้ําฃองภาวะซึมเศร้าได้ตี

กล่าวโดยสรุป การบำบัดทางบิญญา เป็นจิตบำบัดตามแนวคิดของทฤษฎีบิญญานิยมท่ีเน้น 
การเปล่ียนแปลงโครงสร้างทางบิญญาให้เกิดความคิดท่ีเหมาะสม ซ่ึงเป่าหมายของการบำบัดคือการทด 
แทนการประเมินเหตุการณ์ชีวิตท่ีบิดเบือนในทางลบ ไปสู่การประเมินเหตุการณ์ในชีวิตท่ีตรงกับความ 
เป็นจริง โดยมีวิธีการ 4 ขันตอน คือ1) การค้นหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ 2) การตรวจสอบความ
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คิดอัตโนมัติในทางลบตามความเป็นจริง 3) การใเรับเาเล่ียนความคิด 4) การค้นหาแนวทางแก้ไข 
ปีญหา ซ่ึงสามารถลดหรือปีองกันการกลับมาเป็นซำของการเกิดภาวะซึมเศร้าได้ดี

6. โปรแกรมการเสริมสร้างพอังอำนาจและการบำบัดทางฟ้ญญาในผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรัง

จากแนวคิดและผลการศึกษาเกี่ยวกับการเสริมสร้างพลังอำนาจและการบำบัดทางปีญญา 
ทำให้ผู้วิจัยมีความสนใจในการนำโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจตามการศึกษาของ ดารณี
จามจุรี (2545) ซึ่งมีอยู่ 6 ข้ันตอน และได้นำกิจกรรมการบำบัดทางป็ญญาฃองBeck et al.(1979) มา 
ผสมผสานไว้ในกิจกรรมขั้นตอนที่ 2, 3, 5 และ 6 โดยขั้นตอนของโปรแกรมทั้งหมดมีดังนี้

1. การสร้างส้มพันธภาพ แรงจูงใจ โดยการแนะนำตนเอง บอกวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการ 
ดำเนินกิจกรรม และผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ให้ผู้ป่วยได้รู้จักและมีปฎิส้มพันธ์กัน สร้างแรงจูงใจ 
ในการเข้าร่วมกลุ่ม และบรรยากาศให้เกิดความไว้วางใจเพื่อนำไปสู่การเปิดเผยตนเอง การมีส้ม 
พันธภาพระหว่างบุคคลช่วยลดความรู้สืกโดดเดี่ยว ความรู้สึกซึมเศร้า สามารถแลกเปลี่ยนความรู้ 
สึกกันได้ มีความรู้สึกในทางบวกต่อตนเอง(Devito, 1995 อ้างถึงใน ลุ[กัญญา พีระวรรณกุล, 2541) 
ทำให้ผู้ป่วยยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองตามความเป็นจริงและตัดสินใจได้ถูกต้อง (Gibson, 1995)

2. การค้นหาสภาพการณ์จริงและความคิดอัตโนมัติทางลบ โดยค้นหาปีญหาและความคิดใน 
ทางลบซึ่งเป็นสาเหตุที่แท้จริงของการลุ[ญเสียพลังอำนาจ อันเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้า โดยให้ 
ทบทวนความคิดอัตโนมัติด้านลบของตน และบันทึกความคิดอัตโนมัติค้านลบบันเพื่อนำไปสู่การ 
แก้ปีญ'หา การทำความเข้าใจกับสภาพปีญหา ยอมรับในความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ช่วยให้เข้าใจถึงแผน 
ความเชื่อค้านสุขภาพ ซึ่งเป็นแหล่งพลังอำนาจหนึ่งของบุคคล (Stapleton, 1997)

3. การสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณและการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบดาม 
ความเป็นจริง สร้างความเข้าใจในสถานการณ์ให้ผู้ป่วยยอมรับและเข้าใจปิญหาที่เกิดขึ้น กระตุ้นให้ 
ผู้ป่วยวิเคราะห์ถึงสาเหตุที่แท้จริงของการสูญเสียพลังอำนาจ ตรวจสอบความคิดในค้านลบที่เป็น 
สาเหตุของการสูญเสียพลังอำนาจของตนเองซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้าว่ามีความเหมาะสม 
หรือไม่ ทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความคิดที่ไม่ถูกต้อง ให้ผู้ป่วยสรุปสาเหตุสำคัญของภาวะซึมเศร้า 
และทบทวนว่าจะจัดการกับภาวะซึมเศร้านั้นอย่างไร เป็นขั้นตอนที่ทำให้ผู้ป่วยยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น 
กับตนเองตามความเปน็จริงและตัดสินใจได้ถูกต้อง (Gibson, 1995) ซึ่งเมื่อผู้ป่วยยอมรับสภาพที่แท้ 
จริง โดยมีความคิดต่อตนเองในค้านบวก ทำให้รู้สึกถึงพลังอำนาจในตนเอง

4. การสนับสนุน เอื้ออำนวยความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร เป็นการให้ข้อมูลและความรู้ 
ทักษะและแหล่งพลังอำนาจ ที่จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยปรับความคิดค้านลบให้มีความคิดเหมาะสม 
ตามความเป็นจริง และดำเนินการตามแผนการจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยทำให้รู้สึกมี
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พลังอำนาจเพิ่มมากฃึน การสนับสนุนทางสังคมซึ่งเปีน!!จจัยสำคัญ ทำให้บุคคลได้รับความรู้ข้อมูล 
คำแนะนำที่เปีนประโยชน์ เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Orem cited in Hanucharumkul, 1998 
อ้างถึงใน ลักษมี บุญธรรม, 2540) หากผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังได้รับการสนับสนุนทางสังคมซึ่ง 
เปีนเหมือนแหล่งประโยชน์ที่จะช่วยให้บุคคลได้รับการตอบสนองความต้องการทางร่างกาย จิตใจ 
และยังช่วยส่งเสริมให้บุคคลเกิดความรู้ ความสามารถในการดูแลตนเอง(ไพรัช บวรสมพงษ์, 2542)

5. การค้นหาแนวทางในการแก้ไขปิญหาและการดำเนินการด้วยตนเอง เปีนกิจกรรมที่เปีด 
โอกาสให้ผู้ป่วยทบทวนตรวจสอบสถานการณ์ที่ทำให้รู้สึกสูญเสียพลังอำนาจ กระตุ้นให้ผู้ป่วยร่วม 
กันค้นหาแนวทางและวางแผนจัดการกับสิ่ง'นั้น ให้ผู้ป่วยได้วางแผนและกำหนดเป่าหมายที่มีความ 
เป็นไปได้และเขียนไว้ในแบบบันทึก พยาบาลต้องยอมรับในการตัดสินใจของผู้ป่วยในการเลือก 
แนวทางแก้ไขปีญหา เสนอแนวทางที่เหมาะสม เป็นไปได้ ให้แรงเสริมทางบวก และสนับสนุน'ให้ 
ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง

6. การปรับเปลี่ยนความคิด และการคงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการกับการสูญเสียพลัง 
อำนาจ ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดภาวะซึมเศร้า เมื่อผู้ป่วยได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจตาม 
ขั้นตอนแล้ว ผู้ป่วยจะกระทำกิจกรรมต่างๆเพื่อจัดการกับการสูญเสียพลังอำนาจในตนเองอย่างต่อ 
เนื่องโดยผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วยทบทวนถึงความคิดทางลบที่ได้บันทึกไว้ การบันทึกเป็นสิ่งหนึ่งที่ช่วย 
ให้กลุ่มตัวอย่างได้มีการทบทวน ไตร่ตรองเกี่ยวกับตนเองอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง (กุลระวี วิวัฒ 
ช ีว ิน,2541) กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าหากผู้ป่วยมีความคิดในทางลบต่อไปจะเกิดผลลัพธ์อย่างไร 
ต่อผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกันเกี่ยวกับแนวทางที่จะปรับเปลี่ยนความคิดเสีย 
ใหม่ สร้างแรงจูงใจและให้กำลังใจว่าผู้ป่วยมีความสามารถที่จะจัดการกับความคิดทางลบซึ่งเป็น 
สาเหตุของการสูญเสียพลังอำนาจ โดยให้ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการที่มีความคิดและความเชื่อ 
ในด้านบวกเกี่ยวกับตนเองนั้นจะส่งผลถึงการลดระดับความซึมเศร้าในผู้ป่วยไค้(Gordon, 1999 ค้าง 
ถึงใน ทมาภรณ์ บุรณสมภพ, 2547)

7. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

จุลนิตย์ จันทร์ชมพู (2546) ได้สืกษาปิญหาจากการด่ืมสุราของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังตาม 
การรับรู้ตนเองและภรรยา โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 68 คน พบว่าปิญหาการด่ืมสุราของผู้ป่วยทำให้รู้สึก 
เครียด ทุกข์ใจ หรือไม่สบายใจมากท่ีสุด สำหรับผู้ป่วยคือ ปีญหาสุขภาพร่างกายของผู้ป่วยทรุดโทรม 
ลงและพยายามเลิกสุราแต่ไม่สำเร็จ สำหรับการรับรู้ของภรรยาผู้ป่วยคือ ปิญหาผู้ป่วยกลายเป็นคนใจ 
ร้อน วู่วาม ทำอะไรโดยไม่ย้ังคิด ความสุขในครอบครัวลดลง สุขภาพร่างกายของผู้ป่วยทรุดโทรมลง 
ประสิทธิภาพการทำงานของผู้ป่วยลดลง มีการทะเลาะเบาะแว้งในครอบครัวบ่อยข้ึนและผู้ป่วยไม่สน
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ใจดูแลตนเอง เพราะใช้เวลาไปกับการด่ืมสุรา เม่ือพิจารณารายด้านพบว่าใ]ญหาด้านท่ีทำให้เกิดความรู้ 
สึกเครียด ทุกข์ใจหรือไม,สบายใจได้มากท่ีสุค สำหรับผู้ป่วยคือด้านจิตวิญญาณ

ประไพ ทยายุทธ (2545) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ท่ีเป็นโรคจิตจากสุราโดยกลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตจากสุราท่ีรับไว้ในโรงพยาบาลสวนปรุง จำนวน 63 คนพบว่าการ 
สนับสนุนทางสังคมของกลุ่มผู้ป่วยท่ีพบมากท่ีสุดคือบุคลากรด้านสุขภาพ เป็นร้อยละ 98.4 หน่วย 
บริการท่ีจัดให้ไนชุมชน ร้อยละ 93.65 เพ่ือนบ้านหรือเพ่ือนร่วมงานร้อยละ 88.89 และญาติร้อยละ
89.71 ส่วนแหล่งสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างท่ีพบน้อยท่ีสุดคือบุตร ร้อยละ 41.27

ปริทรรศ ศิลปกิจ และคณะ (2542) ได้สำรวจความชุกและสุขภาพจิตคนไทยท่ีติดสุรา พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีติดสุรามีความเครียดอยู่ในระดับสูงถึงรุนแรง ร้อยละ 48.6 มีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับ 
ท่ีต้องการการดูแลช่วยเหลือจากแพทย์ ร้อยละ 11.3 มีความคิดอยากฆ่าผู้อ่ืน ผลจากการศึกษาครังนีชี 
ให้เห็นว่าป็ญหาการติดสุรามีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิต เพราะเม่ือเกิดป้ญหาต้านจิตใจแล้วคน 
ส่วนหน่ึงใช้วิธีการจัดการกับปีญหาโยการด่ืมสุราเพ่ือบรรเทาความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงเม่ือด่ืมในระยะ
แรกอาจทำให้ลืมเร่ืองราวท่ีทุกข์ใจ แต่เม่ือด่ืมมากข้ึนจะเกิดอาการเศร้าโศรกเสียใจกับเร่ืองท่ีต้องการ
จะลืม ผลท่ีเกิดข้ึนคือทำให้อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย ฉุนเฉียวก้าวร้าว และแสดงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะ 
สม โดยเฉพาะในผู้ท่ีมี!]ญหาทางอารมณ์ และมีบุคลิกภาพผิดปกติ

ไพรัช บวรสมพงษ์ (2542) ไต้ศึกษาอัตมโนทัศน์ การสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมการดู 
แลตนเองของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรัง ศึกษาเฉพาะกรณี ที่โรงพยาบาลธัญญารักษ์ ปทุมธานี โดยกลุ่ม 
ตัวอย่าง คือผู้ป่วยท่ีเช้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลธัญญารักษ์ จำนวน 85 คน พบว่า

1. อัตมโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังมีระดับปานกลางมากท่ีสุด รองลงมาคือระดับสูง 
และมีอัตมโนทัศน์'ในระดับต่ํา และพบว่าอัตมโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังท่ีอยู่ในระดับสูงคือ 
สามารถเช้ากับผู้อ่ืนไต้ดี รองลงมาคือรู้สึกว่าตนเองไม่ใช่คนสำคัญ ส่วนอัตมโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคพิษ 
ใราเร้ือรังท่ีอยู่ในระดับต่ําท่ีสุดคือพยายามดูแลและรักษาสุขภาพของตนเอง

2. การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรัง พบว่า ผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังมีการ 
สนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางมากท่ีสุด รองลงมามีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ําและมีการ 
สนับสนุนทางสังคมระดับสูงตามลำดับ และพบว่าการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือ 
รังท่ีอยู่ในระดับท่ีสูงสุดคือ เม่ือพบปะเพ่ือนฝูงหรือคนรู้จักมักจะทักทายเสมอ รองลงมาคือเม่ือไม่ 
สบายมีคนคอยช่วยเหลือดูแล ส่วนการสนับสนุพาางสังคมของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังท่ีอยู่ในระดับ 
ต่ําสุดคือ รู้สึกว่ารับช้อมูลข่าวสารท่ีทันสมัยอยู่เสมอ

3. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรัง พบว่า ผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังมี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองระดับปานกลางมากท่ีสุค รองลงมา คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองระดับต่ํา 
และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงตามลำดับ และพบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วย



โรคพิษสุราเรือรังทีอยู่ในระดับสูงท่ีสุด คือ พ่ึงตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน รองลงมา คือ 
อาบนำแปรงพินอย่างน้อยวันละ 1 ครัง ส่วนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรือรังท่ี
อยู่ในระดับต่ําสุด คือการออกกำลังกายอย่างสม่ําเสมอ

4. ผลการทดสอบสมมติฐาน พบว่า อัตมโนทัศน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตน 
เอง ของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังอย่างมีนัยสำคัญ ท่ี ระดับ 0.01 และการสนับสนุนทางสังคมมีความ 
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ
0.01

มุกดา วัฒนกุล (2519) ได้สืกษาเร่ือง ผู้ติดสุราและผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังในการไฟฟ้านคร 
หลวง โดยสุ่มตัวอย่างพนักงานที่เคยติดสุราหรือป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง 118 ราย ศึกษาเฉพาะ 
กรณี 5 ราย และทัศนคติของผู้บังคับบัญชา 35 ราย ผลการศึกษา พบว่า สาเหตุที่ทำให้ดื่มสุรา เกิด 
จากนิสัยของบุคคล มีปีญหาครอบครัว ปีญหาเศรษฐกิจและการทำงาน ภาวะจิตใจอ่อนแอ พนักงาน 
ส่วนใหญ่เห็นว่าการดื่มสุราทำให้มีเพื่อนมาก เข้าสังคมได้ดี ลืมทุกข์ได้แต่ถ้าดื่มบ่อยๆ ในปริมาณ 
มากเกินไปทำให้ป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังและสิ้นเปลืองเงิน พนักงานเริ่มดื่มสุราเมื่ออายุเฉลี่ย 22 
ปี เพราะถูกชักชวน อยากลอง ต่อมาดื่มเพราะต้องการดื่ม ด้วยความเคยชินหรือปฏิเสธคำชักชวน 
ของเพื่อนไม่ได้ ส่วนใหญ่มักดื่มกับเพื่อน ญาติ พี่น้อง พนักงานจำนวนร้อยละ 50 มีความคิดว่าสุรา 
เป็นสิ่งเสพติด และร้อยละ 50 เห็นว่าไม่ใช่สิ่งเสพติด การศึกษาทัศนคติของผู้บังคับบัญชา ต่อการ 
ดื่มสุราของพนักงานพบว่าผู้บังคับบัญชาเห็นว่า การดื่มสุรามีสาเหตุมาจากนิสัยส่วนบุคคล สภาพ 
แวดล้อม ปีญหาครอบครัวและที่ทำงาน การศึกษาเฉพาะกรณี พบว่าพนักงานติดสุราเนื่องมาจาก 
การเลี้ยงดูในวัยเดีก มีปีญหาครอบครัว หนี้สินและสิ่งแวดล้อมต่างๆ ซึ๋งทำให้สุขภาพอ่อนแอ ภาย 
ในครอบครัวไม่มีความสุข การทำงานหย่อนสมรรถภาพลง ความมีจิตใจเข้มแข็งและความร่วมมือ 
ของบุคคลในครอบครัวโดยเฉพาะภรรยาเป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยให้เขาเลิกดื่มสุราได้

สุมัทณา แล้วมา (2545) ศึกษาลักษณะการทำหน้าที่ของคร าบครัวที่มีสามีดื่มสุรา และ 
ศึกษาปีจจัยทำนายของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดภาวะวิกฤต เหตุการณ์ที่f เอให้เกิดปิญหาทับถมของ 
ครอบครัว การรับรู้ต่อสถานการณ์ แหล่งช่วยเหลือครอบครัว ทักษะแล้ป็ญหาครอบครัวและ 
สถานะการดื่มสุราที่สามารถทำนายการทำหน้าที่ครอบครัว กลุ่มตัวอย่างเป็นทหารและครอบครัว 
ของทหารในค่ายหนึ่ง จำนวน 168 ครอบครัว ผลการวิจัยพบว่า

1. การทำหน้าที่ของครอบครัวที่มีสามีติดสุราและไม่ติดสุรา แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ครอบครัวที่มีสามีติดสุรามีการทำหน้าที่ของครอบครัวได้น้อยกว่า 
ครอบครัวที่มีสามีไม่ติดสุรา และเมื่อพิจารณาการทำหน้าที่ครอบครัวเป็นรายด้าน พบว่า การทำ 
หน้าที่ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ ด้านความผูกพันทางอารมณ์ ด้านการแสดงบทบาท ด้านการ 
ควบคุมพฤติกรรมและด้านการทำหน้าที่ทั่วไป แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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กล่าวคอ ครอมครัวทึ่มสามีติดสุรามีการทำหน้าทีของครอใ)ครัวในทุก  ๆ ด้าน ได้น้อยกว่าครอบครัว 
ที่สามีไม่ติดสุรา

2. ตัวแปรที่ร่วมกันพยากรณ์การทำหน้าที่ของครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ
0.05 ตามลำดับ คือ แหล่งช่วยเหลือครอบครัว สถานะการดื่มสุรา เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดปิญหาทับ 
ถม การแก้ใ!ญหาครอบครัว และการรับรู้ของครอบครัว สามารถร่วมกันอธิบายการทำหน้าที่ของ 
ครอบครัวได้ร้อยละ 50.4

เอ้ือมเดือน เนตรแขม (2541) ศึกษาระดับความซึมเศร้าในผู้เสพติดสุราเร้ือรัง และความ 
สัมพันธ์ระหว่าง ความคิดอัตโนมัติด้านลบกับความซึมเศร้าในผู้เสพติดสุราเร้ือรัง ประชากรเปีนผู้ป่วย 
ท่ีเสพติดสุราท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ ผลการวิจัยพบว่า ระดับความ 
ซึมเศร้าของผู้เสพติดสุราเร้ือรัง อยู่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 20.41 และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 9.89 และ ความคิดอัตโนมัติด้านลบ มีความสัมพันธ์ทางบวก กับความซึมเศร้าในผู้เสพติดสุรา 
เร้ือรังในระดับ R = .670 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01

อุบล ก้องแก้ว (2547) ศึกษาระดับภาวะซึมเศร้าของผู้เสพติดสุราในคลินิกสุขภาพจิตโรง 
พยาบาลเครือข่ายสุขภาพจิตและจิตเวช จังหวัดลำพูน ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 66.67 ของผู้เสพติด 
สุราในคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลเครือข่ายสุขภาพจิตและจิตเวช จังหวัดลำพูน มีภาวะซึมเศร้าตั้ง 
แต่ระดับน้อยจนถึงระดับรุนแรง โดยมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 18.75 ภาวะซึมเศร้าระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 12.50 ภาวะซึมเศร้าระดับมาก ร้อยละ 27.08 และมีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 
8.34

อัญชลี ฉัตรแก้ว (2546) ศึกษาผลของการบำบัดทางปิญญาต่อภาวะซึมเศร้าของเยาวชน 
หญิงในศูนย์การศึกษาลูกผู้หญิงพุทธเกษตร จังหวัดเชียงใหม่ ผลการวิจัย พบว่า คะแนนภาวะซึม 
เศร้าของเยาวชนหญิงหลังเข้าร่วมการบำบัดทางปิญญาทันทีน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมการบำบัดทาง 
ปีญญาอย่างมีบัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และ คะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงระยะติด 
ตามหลังการบำบัดทางปีญญาสิ้นสุดลง 2 สัปดาห์ น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมการบำบัดทางปีญญาอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และคะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงหลังเข้าร่วมการบำบัด 
ทางปิญญาทันทีและระยะติดตามหลังการบำบัดทางปีญญาสิ้นสุดลง 2 สัปดาห์ ไม,แตกต่างกัน

ทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) ศึกษาผลของใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและการ 
ปรับเปลี่ยนความคิด เอภาวะซึมเศร้าของภรรยาที่ถูกทำทารุณกรรมที่มาขอรับคำปรึกษา ณ.ศูนย์ 
พิทักษ์สิทธิสตรีมูลนิธิเพื่อนหญิงจำนวน2 0 คน ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้า 
ของภรรยาระหว่างก่อนได้รับโปรแกรมครังที่ 1 และครังที่ 2 และหลังสินสุดโปรแกรมครังที่ 1 และ 
ครั้งที่ 2 โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซิ้ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระด ับ0.05ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งท ี่2 แตกต่างกัน



อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดัาเ 0.05(เ-2.3)โดขค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสินสุดโปรแกรม 
ครังท่ี 2 (x=16.9) ตํ่ากว่าค่าเฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสินสุดโปรแกรมครังที่ 1 (x= 19.2)

สุวดี จันดีกระยอม (2546) ศึกษาวิจัยลักษณะการหายและปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการหายตาม 
การรับรู้ของผู้ป่วยโรคอารมณ์ซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์ซึมเศร้าที่มาติด 
ตามผลการรักษาที่ห้องตรวจจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 82 คน เก็บ 
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ร่วมกับการสังเกต ผลการศึกษาพบว่า

1 . ลักษณะการหายจากภาวะซึมเศร้าตามการรับรู้ของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยรับร ู้ถึงการหาย 
จากภาวะซึมเศร้าโดยพิจารณาจากการกลับสู่ภาวะปกติก่อนป่วย ร่วมกับการสังเกตจากการนอน 
หลับ และการรับประทานอาหารได้ดี ซึ่งเป็นลักษณะที่สำคัญที่สุดตามการรับรู้ของตนเองที่บ่งบอก 
ถึงลักษณะของการหายในผู้ป่วยโรคอารมณ์ซึมเศร้า นอกจากนี้การหายยังครอบคลุมถึง การมีศักย 
ภาพ การมีสมาธิ การคิคที่ดี การตัดสินใจ การมีอารมณ์ที่ดี การควบคุมตนเองได้ ความมั่นใจและ 
ความสำเร็จ การสนใจดูแลตนเอง การมีความหวังมีกำลังใจ ความศรัทธา ความเชื่อ การมีสุขภาพที่ 
แข็งแรง การมีจิตใจที่ดีเข้มแข็งและมีสัมพันธภาพที่ดีกับคนอื่น ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นลักษณะของการ 
หายจากภาวะซึมเศร้า

2. ปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการหายจากภาวะซึมเศร้าตามการรับรู้ของผู้ป่วย ขณะท่ีผู้ป่วยมาติด 
ตามผลการรักษาที่ห้องจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก พบว่า ป็จจัยด้านแพทย์ผู้รักษา เป็น!เจจัยที่สำคัญที่ 
สุดที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดการหายจากโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งการที่ผู้ป่วยมีความศรัทธาความเชื่อ 
ในแพทย์ผู้รักษา ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่พบบ่อยที่สุด ปิจจัยรองลงมา คือ ยา แรงเสริมทางบวก และ 
การมีความหวัง ตามลำดับ

ขณะที่ผู้ป่วยอยู่รักษาตัวในหอผู้ป่วยจิตเวช ปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการหายของผู้ป่วย ที่พบ 
บ่อยที่สุด ได้แก่ ปิจจัยด้านกิจกรรมบำบัด ป็จจัยรองลงมาคือ ปิจจัยด้านบุคลากร

ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน ปีจจัยที่เณี่ วข้องกับการหาย อันดับแรก ได้แก่ ปีจจัยด้านครอบครัว 
ตัวผู้ป่วย งานอดิเรก ญาติหรือเพื่อน และกิจแรรมทางศาสนา ซึ่งปีจจัยด้านครอบครัว เป็นปิจจัยที่ 
พบบ่อยที่สุดที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการหายจากภาวะซึมเศร้า ปิจจัยรองลงมา คือ การมีเพื่อนหรือ 
ญาติสนิทที่เข้าใจ การมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน การมีงานอติเรกทำ และการมีกิจกรรมทาง 
ศาสนาหรือปฏิบัติบุชา ตามลำดับ

Suk Bling (1998) ได้ทำการศึกษารูปแบบการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยชา''จีนและ 
บทบาทของกลุ่มสนับสนุนกันเอง คุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วย 1)
กระบวนการสร้างแรงจูงใจ 2) กระบวนการสร้างความสัมพันธ์ 3) กระบวนการของการแสวงหา 
ทักษะและความรู้ 4) กระบวนการปรับเปลี่ยนความคิดซึ่งแต่ละกระบวนการมีความเกี่ยวข้องและตัว 
บ่งชี้ผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วยการให้ความหมายแก่ชีวิต ความเช่ือม่ัน
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ทักษะและความรู้ และความคิดทางบวก จากการศึกษาพบว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจในกลุ่ม 
ทดลองทำให้ได้ผลลัพธ์ที่มีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมในด้านการให้ความหมายต่อชีวิต ความ
หวัง ความเช่ือม่ัน ทักษะและความรู้ การยอมรับความเจ็บป่วย ความคิดทางบวกรวมถึงความผาสุก 
ทางจิต

Gleason (1979 cited in Zust, 2000) กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจ โดยการที่พยาบาล 
สนับสนุนให้ภรรยาที่มีภาวะซึมเศร้าจาการการถูกสามีทำทารุณกรรม ตระหนักถึงความคิดที่ไม่ 
เหมาะสมของตนเอง และการส่งเสริมให้ภรรยาได้พัฒนาทักษะที่จำเปีนในการดำเนินชีวิต ซึ่งผล 
จากการให้การพยาบาลดังกล่าว พบว่า ภรรยามีการปรับเปลี่ยนความคิดอยู่บนพื้นฐานความเปีนจริง 
และช่วยให้ภรรยามีระดับภาวะซึมเศร้าลดลงได้

Sutton (2004) ซ ึ่งออกแบบโปรแกรม เพ ื่อช ่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าในเด ็ก โดยใน 
โปรแกรมของ Sutton ประกอบไปด้วยกิจกรรมการประเมินภาวะซึมเศร้า การช่วยให้เด็กยอมรับ 
และวิเคราะห์หาสาเหตุของปิญหาที่เคิดขึ้นกับตนเอง คิดทบทวนถึงผลที่เกิดจากภาวะซึมเศร้า และ 
การเสริมสร้างพลังอำนาจให้กับเด็ก เมื่อประเมินผลภายหลังจัดกิจกรรมต่างๆ ในโปรแกรม ให้กับ 
เด็กแล้ว พบว่า เด็กมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลงหลังเข้าร่วมโปรแกรมที่มีการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
เปีนส่วนหนึ่งของโปรแกรม

Brown et al. (1997) ได้ทำการศึกษาการรักษาผู้ป่วยพิษสุราเรื้อรังที่มีความซึมเศร้าโดยการ 
ใช้ Cognitive- Behavioral Treatment (CBT) ในการศึกษาครั้งนี้ ได้คัดเลือกผู้ป่วยพิษสุราเรื้อรังทั้ง 
ชายและหญิงจำนวน 35 คน ที่มารับการรักษาที่ส ูนย์บำบัดผู้เสพสุราและสารเสพติด ของโรง 
พยาบาลบุคเลอ (Butler hospital) รวมทั้งทำแบบประเมินความซึมเศร้าของ เบ็ค (Beck Depression 
Inventory) ได้คะแนนมากกว่า 10 คะแนน โดยทำการแบ่งกลุ่มผู้เสพติดเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกบำบัด 
โดย cognitive behavioral treatment for depression (CBT-D) แ ล ะ อ ีก ก ล ุ่ม บ ำบ ัด โด ยว ิธ  relax 
training control (RTC) ร่วมกับการรักษาการเสพติดสุราไปพร้อมกัน ท้ัง 2 กลุ่ม การศึกษาครั้งนี 
พบว่า การบำบัด CBT-D จะช่วยลดอาการแสดงของอาการซึมเศร้าและความวิตกกังวลได้มากกว่า 
RCT ตั้งแต่เริ่มบำบัดและพบอีกว่าผู้ที่เข้ารับการบำบัดด้วย CBT-D จะมีร้อยละของการเลิกดื่มสุรา 
ได้มากกว่า แตกไม่สามารถเลิกได้ทั้งหมดภายในระยะเวลา 3 เดือนแรกหลังการนัดมาตรวจ ถึงอย่าง 
ไรก็ตาม ช่วง 3 และ 6 เดือนของการมาตรวจตามนัด CBT-D จะมีผลต่อการใช้สุราจนถึงการเลิกดื่ม 
เปีนร้อยละ 47 และ 13 ตามลำดับและการเลิกดื่มแต่ละวันเปีนร้อยละ 90.5 และ 68.3 ตามลำดับ การ 
ดื่มต่อวันเป็นร้อยละ 0.46 และ 5.71 ตามลำดับ
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โปรแกรมการเสริมสร้างพอังอำนาจแสะการบำบัดทางฟ้ญญาด่อภาวะ 
ซึมเศร้า.ของผู้ป่วยโรคพิษสูราเรื้อรัง 
ประกอบบัวย 6 ขั้นตอน
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ และแรงจูงใจ โดยเสริมสร้างส้ม 
พันธภาพและบรรยากาศให้เกิดความไว้วางใจ 
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหาสภาพการณ์จริงและความคิดอัตโนมัติทางลบ 
ค้นหาปีญหาและความคิดในทางลบซึ่งเป็นสาเหตุของการสูญเสีย 
พลังอำนาจที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า
ขั้นตอนที่ 3 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณและการตรวจสอบ 
ความคิดอัตโนมัติทางลบตามความเป็นจริง สร้างความเข้าใจสถาน 
การณ์วิเคราะห์ถึงสาเหตุที่แท้จริงของการสูญเสียพลังอำนาจ 
ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุน เอ ื้ออำนวยความรู้ท ักษะและแหล่ง 
ทรัพยากร สนับสนุนความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากรณ์ที่ผู้ป่วย 
ต้องการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยปรับความคิดค้านลบให้มีความเหมาะสม 
ตามความเป็นจริง
ขั้นตอนที่ 5 การค้นหาแนวทางแค้ไขป็ญหาและการดำเนินการต้วย 
ตนเอง ให้ผู้ป่วยไต้ร่วมกันคิดหาหนทางในการจัดการอับภาวะซึม 
เศร้า ให้แรงเสริมทางบวกกับผู้ป่วยและให้ดำเนินอย่างต่อเนื่อง 
ขั้นตอา ท ี่6 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสามารถ 
ในการจัดการกับการสูญเสียพลังอำนาจ ให้ผู้ป่วยทบทวนถึงความคิด 
ทางลบที่ไต้บันทึกไว้ และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกันเกี่ยวกับ 
แนวทางที่จะปรับเปลี่ยนความคิดของตนเสียใหม่ สร้างแรงจูงใจและ 
ให้กำลังใจผู้ป่วยว่าผู้ป่วยมีความสามารถที่จะจัดการกับความคิดใน 
ทางลบ และยํ้าให้ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง

ภาวะซึมเศร้า
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