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Abstract

	 Objective: The purpose of this quasi- 

experimental pretest-posttest with control group  

research design was to determine  the effect  of   

the integrated  perceived stressful life event  

management program on depression of depressive  

disorder patients in the community. 

	 Method: The subjects were 40 patients  

diagnosed with depressive disorder, aged of  

20-59 years, at the psychiatric clinic, out-patient  

department of a community hospital. They were  

matched pairs by sex, similar age and depression  

scores and then randomly assigned into the  

experimental and control groups, 20 subjects in  

each group. The experimental group received  

the integrated perceived stressful life event   

management program whereas the control group  

received routine nursing care. Research instruments  

consisted of the integrated perceived stressful  

life event management program, life stress event  

questionnaire and the Thai Hamilton Rating  

Scale for Depression. The integrated perceived  

stressful life event management program was  

validated for content validity by 5 professional  

experts. Reliability of the life stress event and  

the Thai Hamilton Rating Scale for Depression  

were reported by  Cronbach,s Alpha coefficient as  

of .91 and .82, respectively. Data were analyzed  

using descriptive statistics, dependent and  

independent t-tests. 

	 Results: 1) The depression of patients  

with depressive disorder in the community after  

receiving the integrated perceived stressful life  

event management program was significantly  

lower than that before (t = 29.442, p < .05) 2) The  
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depression of depressive disorder patients in the  

community after received integrated perceived  

stressful life event management program was  

significantly lower than that of those who receiving  

routine nursing care (t = 12.668, p < .05).

Keyword: Perceived stressful life event,  

Depression, Depressive disorder

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยกึ่งทดลองแบบ 

สองกลุ ่มวัดก่อนและหลังการทดลองเรื่องน้ี  

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ 

จัดการกับการรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตแบบ 

ผสมผสาน ต่อภาวะซมึเศรา้ของผูป่้วยโรคซมึเศรา้ 

ในชุมชน 

	 วิธีด�ำเนินการ: กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วย 

โรคซึมเศร้าอายุ 20-59 ปี ซึ่งเข้ารับการรักษาแบบ 

ผู ้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมชน  

จ�ำนวน 40 คน ได้รับการจับคู่ให้มีคุณลักษณะท่ี 

ใกล้เคียงกันในเรื่อง อายุ เพศ และคะแนนภาวะ 

ซึมเศร้า จากน้ันได้รับการสุ่มเข้าเป็นกลุ่มทดลอง 

และกลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 20 คน กลุม่ทดลองได้รบั 

โปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ์เครียด 

ในชีวิตแบบผสมผสาน กลุ่มควบคุมได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคือ  

1) โปรแกรมการจัดการกับการรับรู ้เหตุการณ ์

เครียดในชีวิตแบบผสมผสาน 2) แบบสอบถาม 

เหตุการณ์เครียดในชีวิต และ 3) แบบประเมิน 

ภาวะซึมเศร้า ซ่ึงโปรแกรมฯ ผ่านการตรวจสอบ 

ความตรงตามเนื้อหา โดยผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน  

5 ท่าน เครื่องมือแบบสอบถามเหตุการณ์เครียด 

ในชีวิต และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า มีค่าความ 

เท่ียงสมัประสทิธ์ิแอลฟาของครอนบาค เท่ากบั .91  

และ .82 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง 

พรรณนาและสถิติที

	 ผลการศึกษา: 1) ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หลัง 

ได้รับโปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ ์

เครยีดในชวีติแบบผสมผสาน มีระดับภาวะซมึเศร้า 

ต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติที่ระดับ .05 (t = 29.442, p < .05) 2) ผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้ากลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฯ มีระดับภาวะ 

ซึมเศร้าต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 12.668,  

p <.05)

คําสําคัญ: การรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิต ภาวะ 

ซึมเศร้า โรคซึมเศร้า

ความสําคัญของปัญหา

	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มโรค 

ท่ีมีความผดิปกติทางอารมณ์ และพบว่าเป็นปัญหา 

ท่ีมีความส�ำคัญท้ังในปัจจุบันและในอนาคต โดย 

มีแนวโน้มการเพิ่มข้ึนของผู ้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  

(Marina et al., 2012) ในประเทศไทยพบว่าโรค 

ซึมเศร้าเป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุข จาก 

ผลการสํารวจระดับชาติในปี 2551 พบความชกุของ 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (major depressive disorder)  

ร้อยละ 2.7 (ธรณินทร์ กองสุข และคณะ, 2553)   

และผลการศึกษาภาวะทางสุขภาพจากโรคและ 

การบาดเจ็บของประชากรไทย ซึ่งเปรียบเทียบ 

ความสูญเสียจากการเจ็บป่วยและบาดเจ็บ 135  

ประเภท พบว่าโรคซึมเศร้าเป็นสาเหตุส�ำคัญของ 
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การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) เป็นอันดับ 4 ใน 

ผู้หญิงไทย และเป็นอันดับ 10 ในผู้ชายไทย แต่ถ้า 

พิจารณาจากจ�ำนวนปีที่สูญเสียเนื่องจากภาวะ 

บกพร่องทางสขุภาพ (Years Lost due to Disability :  

YLD) พบว่าโรคซมึเศร้าจดัเป็นอนัดับท่ี 1 ในผูห้ญิง  

และเป็นอันดับ 2 ในผู้ชาย แสดงให้เห็นว่าโรค 

ซึมเศร้าถึงแม้ว่าจะไม่ท�ำให้ผู ้ป่วยสูญเสียชีวิต 

ก่อนวัยอันควร แต่ก็เป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้อง 

ทนอยู ่ กับอาการเจ็บป่วยด้วยโรคนี้ เป ็นเวลา 

นานกว่าโรคอื่นๆ ท�ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย  

ซ่ึงอาจรุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 

ส�ำเรจ็มากกว่าคนท่ัวไปถึง 20 เท่า (กรมสุขภาพจิต,  

2552) 

	 ในปัจจบุนัแม้ว่าผูป่้วยโรคซมึเศร้าส่วนใหญ่ 

จะมีอาการสงบลงในระดับที่สามารถด�ำเนินชีวิต 

ในชุมชนได้ โดยแพทย์จะนัดมาตรวจแบบผู้ป่วย 

นอกเป็นระยะๆ เพือ่ติดตามผลการรกัษาและรบัยา 

อย่างต่อเนื่อง แต่ผู ้ป่วยกลุ่มน้ียังคงมีปัญหาคือ  

มีอาการซึมเศร้าหลงเหลืออยู่ จนท�ำให้อาจมีการ 

กลับเป็นซ�้ำ (recurrent) ได้บ่อยครั้ง ซึ่งหากมีการ 

กลับเป็นซ�้ำบ่อยๆ จะย่ิงท�ำให้มีโอกาสการกลับ 

เป็นซ�ำ้ในอนาคตมากขึน้ โดยการศึกษาของ Burcusa  

& Iacono (2007) พบว่าการกลับเป็นซ�้ำของผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าทีเ่กดิในแต่ละครัง้ จะย่ิงเพิม่ความเสีย่ง 

ของการกลับเป็นซ�้ำในครั้งต่อๆ ไป โดยร้อยละ  

50-60 ของผู้ที่มีการกลับเป็นซ�้ำครั้งแรกจะมีการ 

กลับเป็นซ�้ำครั้งที่สองตามมา ร้อยละ 70-80 ของ 

ผู ้ที่มีการกลับเป็นซ�้ำครั้งท่ีสองจะมีโอกาสการ 

กลับเป็นซ�้ำครั้งท่ีสาม และร้อยละ 90 ของผู้ท่ีม ี

การกลับเป็นซ�้ำครั้งท่ีสามจะมีโอกาสการกลับ 

เป็นซ�้ำครั้งที่สี่ตามมา จึงกล่าวได้ว่า การกลับเป็น 

ซ�้ำของโรคซึมเศร้านั้นเป็นปัญหาท่ีส�ำคัญของ 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าสาเหตุ 

ส�ำคัญประการหน่ึงท่ีทําให้ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า 

มีอาการป่วยซ�้ำเกิดจาก “การรับรู้เหตุการณ์เครียด 

ในชีวิต” ซ่ึงเป็นการที่บุคคลประเมินเหตุการณ ์

ทีเ่กดิข้ึนว่าเป็นปัญหาคุกคามต่อชวีติ และส่งผลต่อ 

การด�ำเนินชีวิต เช่น การถูกท�ำร้ายอย่างรุนแรง  

การมีปัญหาหนักทางการเงิน ครอบครวัมีปัญหากนั 

อย่างรุนแรง การเจ็บป่วยหรือได้รับอุบัติเหตุอย่าง 

รุนแรง ตกงาน การถูกฟ้องร้องมีคดีความ เกิดการ 

สูญเสียจากการตาย การพลัดพราก และการ 

เส่ือมเสียช่ือเสียง อับอาย ขายหน้า เป็นต้น  

(ธรณินทร์ กองสุข และคณะ, 2549) ซ่ึง Stress  

Generation Theory ของ Hammen (1991, 2006)  

ได้อธิบายว่า ปัจจยัส�ำคัญท่ีท�ำให้คนรับรูเ้หตุการณ์ 

เครียดในชีวิต (perceived stressful life events)  

แตกต่างกัน แม้ว่าจะอยู่ในเหตุการณ์เดียวกัน หรือ 

เหตุการณ์ท่ีคล้ายกันก็ตาม คือ รูปแบบความคิด 

เชิงลบ (negative cognitive styles) การรับรู้คุณค่า 

ในตนเองต�่ำ (low-self  esteem) และพฤติกรรม 

หลีกเลี่ยงการเผชิญปัญหา (avoidance coping)  

(Hammen, 2005; Harkness, Monroe, Simons, &  

Thase, 1999; Richard & Lauren, 2010) โดยปัจจัย 

เหล่านี้ส ่งผลให้ผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้ายังมีอาการ 

ซึมเศร้าหลงเหลืออยู่จนน�ำไปสู่การป่วยซ�้ำตามมา  

(Hammen, 2005; Kessler, 1997; Mazure, 1998;  

Paykel, 2003) ซ่ึงพบว่าร้อยละ 91 ของผูป่้วยท่ีก�ำลงั 

มีอาการซึมเศร้าก�ำเริบ รายงานว่าตนต้องเผชิญ 

กับเหตุการณ์เครียดในชีวิต (Ulla, 2008) ส�ำหรับ 

ในประเทศไทย พบผลการศึกษาท่ีสอดคล้องกับ 

ในต่างประเทศ เช่น การศึกษาของ พีรพนธ์  

ลือบุญธวัชชัย (2552) พบว่าผู้ที่ซึมเศร้ามีการรับรู ้
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เหตุการณ์เครียดในชีวิตสูงกว่าผู้ที่ไม่ซึมเศร้า และ 

พรพรรณ ศรีโสภา (2552) พบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

ท่ีป่วยซ�้ำมีการรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตสูงกว่า 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ไม่ป่วยซ�้ำ ดังนั้น การแก้ไข 

ภาวะซึมเศร ้าของบุคคลตามแนวคิด Stress  

Generation Theory จึงจ�ำเป็นต้องหาวิธีในการ 

ส่งเสรมิให้ผูป่้วยมีการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติ 

ลดลง ด้วยการจดักระท�ำกบัปัจจยัอนัได้แก่ รปูแบบ 

ความคิดเชิงลบ การรับรู้คุณค่าในตนเองต�่ำ และ  

พฤติกรรมหลีกเลี่ยงการเผชิญปัญหา 

	 Cuijper, Straten & Warmerdam (2007) ได ้

ท�ำการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ (systematic  

reviews) พบว่าการบ�ำบัดที่เน้นการแก้ไขปัญหา  

(Problem solving therapy : PST) สามารถน�ำมา 

แก้ไขภาวะซึมเศร้าตามแนวคิด Stress Generation  

Theory ได้ โดยช่วยให้ผู้ป่วยซึมเศร้ามีการรับรู ้

เหตุการณ์เครียดในชีวิตลดลง ส่งผลให้ภาวะ 

ซึมเศร้าลดลงตามมา นอกจากนีย้งัพบว่าการศึกษา 

จ�ำนวนมากได้น�ำแนวคิด PST ไปประยุกต์ใช้ 

ในการออกแบบวิธีลดภาวะซึมเศร้าในประชากร 

กลุ่มต่างๆ ซ่ึงสามารถจ�ำแนกการบ�ำบัดออกเป็น  

3 รูปแบบ คือ 1) การบ�ำบัดที่เน้นการแก้ไขปัญหา 

ทางสังคม (Social Problem-Solving Therapy :  

SPST) 2) การบ�ำบัดที่เน้นการแก้ไขปัญหาส�ำหรับ 

การดูแลในระดับปฐมภูมิ (Problem-Solving  

Therapy for primary care : PST-PC) และ 3) การ 

บ�ำบัดที่เน้นการแก้ไขปัญหาโดยใช้การตรวจสอบ 

ตนเอง (Self-Examination Therapy : SET) ทั้งนี้ 

แม้ว่าการบ�ำบัดแบบ SPST และ PST-PC จะลด 

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยลงได้แต่ให้ประสิทธิผล 

เพียงชั่วคราว เพราะยังมีข้อจ�ำกัด คือ เน้นที่ 

กระบวนการแก้ปัญหาในปัจจุบัน โดยไม่ได้มีการ 

แก้ไขปัจจยัทางด้านความคิดและอารมณ์ของบคุคล 

ที่อาจขัดขวางหรือรบกวนความพยายามในการ 

ท่ีจะแก้ไขปัญหาใหม่ๆ ที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต  

ในขณะที่การบ�ำบัดแบบ SET นอกจากจะช่วยให ้

ผู้รับการบําบัดเกิดทักษะในการแก้ไขปัญหาอย่าง 

เหมาะสมแล้ว ยังช่วยให้มกีารปรับเปล่ียนความคิด 

ด้านลบต่อตนเองอีกด้วย จึงเป็นวิธีการที่พบว่ามี 

ประสทิธิภาพในการลดภาวะซมึเศร้าได้ดีกว่าแบบ  

SPST และ PST-PC (Cuijper et al., 2007; Bowman  

& Scogin, 1996) ท้ังนี้ยังไม่พบว่ามีการน�ำการ 

บ�ำบัดแบบ SET มาใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าใน 

ประเทศไทย ด้วยเหตุนีผู้ว้จิยัจงึสนใจน�ำการบ�ำบัด 

ที่เน้นการแก้ไขปัญหาโดยใช้การตรวจสอบตนเอง  

ของ Bowman, Scogin & Lyrene (1995) มาใช้ และ 

เพื่อให้ได้โปรแกรมการบ�ำบัดที่มีประสิทธิภาพ 

สูงสุดในการลดภาวะซึมเศร้า ซึ่งสามารถไปจัด 

กระท�ำกบัปัจจยัท่ีมีผลต่อการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีด 

ของบุคคลได้ครบทั้ง 3 ปัจจัยดังกล่าวข้างต้น จึงได ้

น�ำแนวคิดการส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตนใน 

รูปแบบ Self-esteem module ของ Borass et al.  

(2009) มาผสมผสานเข้ากับการบ�ำบัดท่ีเน้นการ 

แก้ไขปัญหาโดยใช้การตรวจสอบตนเอง เพื่อ 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการรับรู้คุณค่าในตนเองสูงข้ึน  

ซ่ึงจะช่วยส่งผลให้ผูป่้วยกลุ่มนีมี้การรบัรูเ้หตุการณ์ 

เครียดในชีวิตลดลง น�ำไปสู่การมีภาวะซึมเศร้าท่ี 

ลดลงตามมา

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพือ่เปรยีบเทยีบภาวะซึมเศร้าของผูป่้วย 

โรคซึมเศร้าในชมุชน ก่อนและหลังได้รบัโปรแกรม 

การจดัการกบัการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติแบบ 

ผสมผสาน

_17-0831(133-148)10.indd   136 9/26/60 BE   4:45 PM



137
ปีที่ 31 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2560

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร ้าของ 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ 

โปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ์เครียด 

ในชีวิตแบบผสมผสานกบักลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาล 

ตามปกติ

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าใน 

ชุมชน หลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับการรับรู ้

เหตุการณ์เครยีดในชวีติแบบผสมผสานต�ำ่กว่าก่อน 

ได้รับโปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ ์

เครียดในชีวิตแบบผสมผสาน

	 2.	 ภาวะซึมเศร้าของผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า 

ในชุมชน กลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการจดัการกบัการ 

รบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวิีตแบบผสมผสานต�ำ่กว่า 

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 ผูว้จิยัได้พฒันาโปรแกรมฯ โดยน�ำการบ�ำบัด 

การแก้ไขปัญหาในรูปแบบ self-examination  

therapy ตามการศึกษาของ Bowman et al. (1995)  

มาบูรณาการกับการส่งเสริมการรับรู ้คุณค่าใน 

ตนเอง (self-esteem module) ตามการศึกษาของ  

Borass et al. (2009) เพื่อให้สามารถไปจัดกระท�ำ 

กับปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้เหตุการณ์เครียดของ 

บุคคล ซึ่งได้แก่ รูปแบบความคิดเชิงลบ การรับ 

คุณค่าในตนเองต�่ำ และพฤติกรรมการหลีกเลี่ยง 

การเผชญิปัญหา ได้ครบถ้วน เป็นการช่วยให้ผูป่้วย 

โรคซึมเศร้าสามารถจัดการแก้ไขปัญหาและ 

ความคิดเชงิลบท่ีเกดิข้ึนได้อย่างเหมาะสม ตลอดจน 

ส่งเสริมให้มีการรับรู้คุณค่าในตนเองสูงขึ้น ส่งผล 

ให้การรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตลดลง น�ำไปสู ่

การมีภาวะซึมเศร้าที่ลดลงตามมา  ซึ่งก�ำหนดเป็น 

กรอบการวิจัยได้ดังนี้

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตแบบผสมผสาน

	 แนวคิด Self-Examination Therapy ของ Bowman et al. (1995) และ  

self-esteem  module ของ Borass et al. (2009) ประกอบด้วย

ครั้งที่ 1 	การสร้างสัมพันธภาพ  และการส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตน 

		  (ความรู้สึกปลอดภัย: a sense of  security )

ครั้งที่ 2	 การวิเคราะห์ปัญหาตนเอง ประเมินจุดอ่อน จุดแข็ง ของตนที่มีต่อ 

		  การแก้ปัญหา และส่งเสรมิ การรบัรูคุ้ณค่าแห่งตน (ความรูส้กึต่อตนเอง:  

		  a sense of identity และความรู้สึกเป็นเจ้าของ: a sense of  belonging)

ครั้งที่ 3	 การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ และส่งเสริมการรับรู ้

		  คุณค่า แห่งตน (การรับรู้ถึงเป้าหมาย: a sense of purpose)

 ครั้งที่ 4 	การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกภายใน 

		  กลุ่มและส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตน (การรับรู้ถึงความสามารถ : 

		  a sense of competency)

ครั้งที่ 5 	การฝึกทักษะการลดความคิดเชิงลบ และพัฒนาความคิดเชิงบวก

ครั้งที่ 6	 การฝึกทักษะการมองปัญหาที่แก้ไขไม่ได้ด้วยมุมมองทางบวกและ 

		  ยุติการท�ำกลุ่ม

ภาวะซึมเศร้า
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วิธีการดําเนินวิจัย

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-  

experimental research)  แบบสองกลุม่วดัก่อน และ 

หลงัการทดลอง (The pretest–posttest with control  

group design)

	 ประชากร คอื ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็น 

โรคซึมเศร้า ท่ีรบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยนอกของ 

โรงพยาบาลชุมชน สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 

จากแพทย์ ว่าเป็นโรคซึมเศร้า รหัส F32 (F32.0- 

F32.9) ตามบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศ 

ของโรคและปัญหาสุขภาพฉบับทบทวน ครั้งที่ 10  

(ICD-10) ท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก  

ของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ในช่วง มกราคม  

พ.ศ. 2557 ถึง มกราคม พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 40 คน   

ซ่ึงได ้จากการเลือกแบบเจาะจง (purposive  

sampling) ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดของกลุ ่ม 

ตัวอย่าง ดังนี้  1) อายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชาย 

และหญิง 2) มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าต้ังแต่  

8 คะแนนข้ึนไป โดยประเมินได้จากแบบวัดภาวะ 

ซึมเศร้า THAI HRS-D 17 3) ได้รับแผนการรักษา 

ด้วยยาต้านอาการซึมเศร้าในกลุ่มเดียวกัน 4) ไม่ใช ่

ผู้ป่วยโรคร่วมทางจิตเวช ระหว่างโรคซึมเศร้ากับ 

โรคอื่นๆ และ 5) มีความสามารถในการอ่านออก 

เขียนได้ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ควบคุม 

ตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ให้กลุ่มตัวอย่าง 

มี เพศ และระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าเหมือนกัน  

และมีอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี จากน้ันใช้การสุ่ม 

เข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 20 คน  

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวจิยัครัง้น้ีได้รบัอนุมัติจากคณะกรรมการ 

พจิารณาจรยิธรรมการวจัิยของโรงพยาบาลสามชกุ  

จงัหวดัสุพรรณบุร ีเม่ือวนัท่ี 29 ธันวาคม 2557 (COA  

No.IRB-สพ.0032.301/154) โดยคํานึงถึงสิทธิ 

ของกลุ่มตัวอย่างในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวมรวมข้อมูล การวิเคราะห ์

และอภิปรายผลการวิจัย ซ่ึงผู้วิจัยได้ชี้แจงให้กลุ่ม 

ตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตัดสินใจที่จะตอบรับ 

หรอืปฏเิสธการเข้าร่วมวจิยั ซ่ึงจะไม่ส่งผลกระทบ 

ใดๆ ต่อการรักษาและการพยาบาลท่ีจะได้รบั ข้อมูล 

ท่ีได้จากการวิจัยจะถูกปิดเป็นความลับ และ 

นําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น

 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 1.	 เครือ่งมอืใช้ในการทดลอง ได้แก่  โปรแกรม 

การจัดการกับการรับรู ้เหตุการณ์เครียดในชีวิต 

แบบผสมผสาน ซ่ึงผูวิ้จยัสร้างข้ึนโดยบูรณาการจาก 

รปูแบบการบ�ำบัดการแก้ไขปัญหาในรปูแบบ self- 

examination therapy ของ Bowman, Scogin, &  

Lyrene (1995) บูรณาการร่วมกบัการส่งเสรมิ self- 

esteem module ของ Borass et al. (2009) เพือ่จดัการ 

กับความคิดเชิงลบต่อตนเองและส่งเสริมให้มีการ 

รับรู้คุณค่าในตนเองสูงข้ึน ดําเนินกิจกรรมการ 

บาํบัดเป็นแบบรายกลุม่ สัปดาห์ละ 1-2 ครัง้ ครัง้ละ  

60-90 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียด 

กิจกรรมดังนี้ ครั้งที่ 1: การสร้างสัมพันธภาพ และ 

การส่งเสริมการรับรู ้คุณค่าแห่งตน ครั้งที่  2: 

วิเคราะห์ปัญหาตนเอง (การรับรู้คุณค่าแห่งตน/  

ความคิดเชิงลบ/การหลีกหนีปัญหา) ประเมิน 

จุดอ่อน จุดแข็ง ของตนเองที่มีต่อการแก้ไขปัญหา  

และการส่งเสรมิการรับรู้คุณค่าแห่งตน (ความรูสึ้ก 

ต่อตัวตน, ความรูส้กึเป็นเจ้าของ) ครัง้ที ่3: ฝึกทักษะ 

การแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ และส่งเสริมการ 

รบัรู้คุณค่าแห่งตน (ความรูสึ้กถึงเป้าหมาย)  ครัง้ที ่4:  

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไขปัญหา 
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ระหว่างสมาชิกภายในกลุ่ม และส่งเสริมการรับรู้ 

คณุค่าแห่งตน (การรบัรูถึ้งความสามารถ)  ครัง้ที ่5:  

ฝึกทักษะการลดความคิดเชิงลบ และพัฒนา 

ความคิดเชิงบวก  และ ครั้งที่ 6: ฝึกทักษะการมอง 

ปัญหาท่ีแก้ไขไม่ได้ด้วยมุมมองทางบวกและยุติ 

การท�ำกลุ่ม  

	 2.	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที ่1 แบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคล และส่วนที่ 2 แบบประเมิน 

ภาวะซึมเศร้า THAI HRS-D 17 ของมาโนช  

หล่อตระกูล, ปราโมทย์ สุคนิช และจักรกฤษณ์   

สุขยิ่ง (2539) พัฒนามาจากแบบ HRS-D 17 ของ  

Hamilton  ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 17 ข้อ มีคะแนน 

เต็มเท่ากับ 54 คะแนน โดย 0-7 คะแนน หมายถึง  

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 8-12 คะแนน หมายถึง ระดับ 

ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 13-17 คะแนน หมายถึง  

ระดับภาวะซึมเศร้าปานกลาง 18-29 คะแนน  

หมายถึง ระดับภาวะซึมเศร้ามาก และต้ังแต่ 30  

คะแนนข้ึนไป หมายถงึ ระดับภาวะซมึเศร้ารุนแรง

	 3.	 เครื่องมือที่ใช้กํากับการทดลอง ได้แก่  

แบบสอบถามเหตุการณ์เครียดในชีวิต (life stress  

event)  ของ พรพรรณ ศรโีสภา (2552) ซึง่ดัดแปลง 

มาจากสมจิตร์ นคราพานิช (2531) ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 43 ข้อ แบ่งเป็นเหตุการณ์ในชีวิต 5 ด้าน  

คือ ด้านสุขภาพ 7 ข้อ ด้านครอบครัว 12 ข้อ ด้าน 

เศรษฐกิจ 6 ข้อ ด้านการงาน 10 ข้อ และด้านสังคม  

8 ข้อ

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

     	 1.	 แบบวดัภาวะซมึเศร้า THAI HRS-D 17  

ถือเป็นแบบวัดที่ใช้เป็น gold standard ในการวัด 

ความรนุแรงของอาการซมึเศร้า มีความแม่นตรงและ 

ความเชื่อถือได้อยู่ในเกณฑ์ดี มีค่า standardized 

Cronbach’s coefficient alpha ท่ีแสดงถึงความ 

สอดคล้องภายในของแบบวัด = 0.7380  ค่า  

Spearman’s correlation coefficient ซ่ึงบ่งถึง 

ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนท่ีได้จากแบบวัด  

HRSD นี้ กับ Global Assessment Scale ได้เท่ากับ  

-.8239 ซึ่งแสดงว่ามี negative correlation กับ  

Global Assessment Scale อยู่ในเกณฑ์ที่ดี ในการ 

วิจัยน้ีได้นําไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมี 

คุณสมบัติเหมือนกลุ ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ ่ม 

ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จํานวน 30 คนวิเคราะห ์

ได้ค่าความเที่ยงสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค 

เท่ากับ .82  

	 2.	 แบบสอบถามเหตุการณ์เครียดในชีวิต  

(life stress event) ซ่ึงพรพรรณ ศรีโสภา (2552)  

ได้ตรวจสอบและรายงานค่าดัชนีความตรงตาม 

เน้ือหาเท่ากับ 0.79 และรายงานค่าความเที่ยง 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน เท่ากับ .91   

ในการวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยหาค่าความเท่ียงภายนอก 

ด้วยวิธี Test-Retest Reliability จากการทดลอง 

ใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์  

Kappa 0.86 

	 3.	 โปรแกรมการ จัดการกับการรับรู  ้

เหตุการณ์เครียดในชีวิตแบบผสมผสาน ได้ผ่าน 

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู ้ทรง 

คุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน จากน้ันได้ปรับปรุงแก้ไข 

ให้เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิ และ 

น�ำไปทดลองใช้กบัผูป่้วยโรคซมึเศร้าท่ีมีคุณสมบัติ 

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 20 คน เพื่อ 

ประเมินความเข้าใจในเนื้อหาของกิจกรรม แล้ว 

มีการปรับปรุงอีกครั้งเพื่อให้โปรแกรมมีความ 

สมบูรณ์ก่อนนําไปใช้ในการทดลอง           
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	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้ วิ จั ยด� ำ เนินการ เก็บรวบรวมข ้อ มูล 

พร้อมกันทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย 

ด�ำเนินการ ดังนี้ 

	 กลุ่มทดลอง

	 สัปดาห์ที่ 1: ครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ   

และการส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตน (ความ 

รู้สึกปลอดภัย : a sense of  security) ผู้วิจัยสร้าง 

สัมพนัธภาพเบือ้งต้นกบักลุม่ตัวอย่าง และประเมิน 

ภาวะซึมเศร้า (pre-test) จากน้ันแจ้งวัตถุประสงค์  

ระยะเวลาการเข้าร่วมกิจกรรม และการรักษา 

ความลับของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมกลุ่ม จากนั้นน�ำเข้าสู่ 

โปรแกรมฯ ท้ัง 2 ช่วง ได้แก่ ช่วงที่ 1 การสร้าง 

สัมพันธภาพรายกลุ ่ม ซ่ึงจะช่วยสร้างให้เกิด 

บรรยากาศทีคุ้่นเคยเป็นกนัเองระหว่างพยาบาลกบั 

ผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วยด้วยกันเอง และช่วงที่ 2  

การส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตนในด้านความ 

รูสึ้กปลอดภยั โดยให้ผูป่้วยแต่ละคนบอกความรูส้กึ 

ของตนเองที่ได้มาเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มการบ�ำบัด 

ในครัง้นี ้รวมถงึสิง่ท่ีผูป่้วยต้องการและไม่ต้องการ 

ให้เกิดขึ้นในขณะร่วมกิจกรรม ใช้เวลาในการ 

เข้ากลุ่ม 90 นาที

	 สัปดาห์ที่ 1 : ครั้งที่ 2  ด�ำเนินการใน 4 วัน 

ถัดมา ด้วยการให้ผู ้ป่วยวิเคราะห์ปัญหาตนเอง  

(การรับรู ้คุณค่าแห่งตน, ความคิดเชิงลบ, การ 

หลกีหนีปัญหา) ประเมินจดุอ่อน จดุแข็งของตนเอง 

ท่ีมีต่อการแก้ไขปัญหา และการส่งเสริมการรับรู ้

คณุค่าแห่งตน (ความรูสึ้กต่อตัวตน, ความรูส้กึเป็น 

เจ้าของ) แบ่งกิจกรรมเป็น 2 ช่วง โดยช่วงแรก 

ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการรับรู้เหตุการณ์เครียด และ 

ภาวะซึมเศร้าของบุคคลท่ีเกิดขึ้น และให้ผู้ป่วย 

ประเมินตนเองในประเด็นต่างๆ คือ 1) ความรู้สึก 

เหน็คณุค่าในตนเอง  2) ความคิดเชงิลบท่ีเคยเกดิข้ึน 

และ 3) วิธีการท่ีใช้ในการแก้ไขปัญหาท่ีผ่านมา   

ตลอดจนฝึกวิเคราะห์จุดเด่น/จุดด้อย และวิธีการ 

แก้ไขจดุด้อย ของตนเอง จากน้ันมอบหมายการบ้าน 

โดยให้ผู้ป่วยกลับไปฝึกประเมินความคิดเชิงลบ 

ท่ีเกดิข้ึนขณะกลับไปอยู่ท่ีบ้าน แล้วน�ำมาพดูคุยกนั 

อีกครั้ง ในกิจกรรมครั้งท่ี 5  ในช่วงท่ี 2 ของการ 

ท�ำกิจกรรมผู ้วิจัยได้เสริมสร้างการรับรู ้คุณค่า 

แห่งตนในประเด็นความรู ้สึกเป็นเจ้าของโดย 

แบ่งกลุ่มให้ผู้ป่วยช่วยกันวิเคราะห์ถึงสาเหตุและ 

อาการของโรคซึมเศร้า ท่ีเกิดข้ึนกับตนเอง และ 

วางแผนท่ีจะจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น ใช้ 

เวลาในการเข้ากลุ่ม 70 นาที

	 สัปดาห์ที่ 2: ครั้งที่ 3 ฝึกทักษะการแก้ไข 

ปัญหาอย่างเป็นระบบ และส่งเสรมิการรบัรูคุ้ณค่า 

แห่งตน (การรบัรูถ้งึเป้าหมาย : a sense of purpose)  

ผู้วิจัยให้ความรู้และฝึกทักษะผู้ป่วยในเรื่องวิธีการ 

แก้ไขปัญหาด้วยวิธีการตรวจสอบตนเอง ซ่ึงมี 

เนื้อหาเก่ียวกับการวิเคราะห์ปัญหา การจัดล�ำดับ 

ความส�ำคัญ การก�ำหนดและวิเคราะห์ทางเลือก 

ของวธีิการแก้ไขปัญหา การลงมอืแก้ไขปัญหา และ 

การประเมินผล ตลอดจนส่งเสริมในประเด็นการ 

รับรู้ถึงเป้าหมายโดยให้ผู้ป่วยต้ังเป้าหมายในการ 

แก้ไขปัญหาของตนเองเพือ่ท�ำให้เกดิแรงจงูใจ และ 

มีความกระตือรือร้นที่จะแก้ไขปัญหาต่างๆ ให้เกิด 

ความส�ำเร็จได้ จากนั้นแจกสมุดบันทึกประจ�ำตัว  

เพื่อให้ผู้ป่วยได้กลับไปฝึกปฏิบัติแก้ไขปัญหาด้วย 

การตรวจสอบตนเองตามวิธีการท่ีได้เรียนรู้ใน 

กจิกรรมกลุม่ เพือ่น�ำมาแลกเปลีย่นกนัอกีครัง้ต่อไป 

ที่มีการนัดหมาย ใช้เวลาในการเข้ากลุ่ม 90 นาที

	 สัปดาห์ที ่3: ครัง้ที ่4 แลกเปลีย่นประสบการณ์ 

ในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกภายในกลุ่ม และ 
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ส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตนการรับรู้ถึงความ 

สามารถ : a sense of competency) แบ่งกจิกรรมเป็น  

2 ช่วง ได้แก่ ช่วงที่ 1 การแลกเปลี่ยนประสบการณ ์

ในการแก้ไขปัญหา โดยเปิดโอกาสให้ผูป่้วยแต่ละคน 

ได้พดูถงึปัญหาของตนเอง วธีิการท่ีใช้แก้ไขปัญหา   

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นทั้งที่ส�ำเร็จและไม่ส�ำเร็จ เพื่อเป็น 

การแลกเปลีย่นประสบการณ์ซึง่กนัและกนัภายใน 

กลุ่ม ช่วงท่ี 2 การส่งเสริมการรับรู้คุณค่าแห่งตน 

ในด้านการรับรู ้ถึงความสามารถโดยผู ้วิจัยให้ 

ความรู้เรื่องการมองเห็นคุณค่าในตนเอง และให ้

ผู้ป่วยประเมินตนเองโดยเขียนถึงความดีงามและ 

ความสามารถของตนท่ีผ่านมา จากนั้นให้ผู้ป่วย 

แต่ละคนน�ำเสนอในกลุ่ม ใช้เวลาในการเข้ากลุ่ม  

70 นาที

	 สัปดาห์ที่ 4: ครั้งที่ 5 ฝึกทักษะการลด 

ความคิดเชิงลบ และพัฒนาความคิดเชิงบวก โดย 

ผู ้วิจัยให้ความรู ้และฝึกทักษะการลดความคิด 

เชงิลบ และพฒันาความคิดเชงิบวก โดยการฝึกปรบั 

มุมมองต่อปัญหาที่เกิดขึ้น เพื่อให้เห็นว่าในส่ิงท่ี 

ไม่ดีเหล่านั้น ก็มีสิ่งดีดีอยู ่ในตัวด้วยเหมือนกัน  

นอกจากน้ียังมีการน�ำตัวอย่างความคิดเชิงลบท่ี 

ผู ้ป่วยแต่ละคนได้ประเมินไว้ในกิจกรรมครั้ง 2  

มาฝึกปรับความคิดให้เป็นด้านบวก เพิ่มเติม 

อีกทางหนึ่งด้วยแล้วให้แต่ละคนน�ำเสนอต่อกลุ่ม 

เพือ่แลกเปล่ียนข้อคดิเหน็ร่วมกนั จากน้ันแจกคู่มือ  

15 วิธีคิดบวกให้ผู้ป่วยได้น�ำกลับไปอ่านเพิ่มเติม 

ที่บ้าน ใช้เวลาในการเข้ากลุ่ม 60 นาที

	 สัปดาห์ที่ 4: ครั้งที่ 6 ด�ำเนินการใน 4 วัน 

ถัดมาเพื่อฝึกทักษะการมองปัญหาท่ีแก้ไขไม่ได ้

ด้วยมุมมองทางบวก  และยุติการท�ำกลุ่ม โดยผูว้จิยั 

ประเมินทักษะการแก้ไขปัญหาด้วยการตรวจสอบ 

ตนเองของผู้ป่วย ที่ได้น�ำไปปฏิบัติตามกิจกรรม 

ต่างๆ ทั้งในด้านการวิเคราะห์ปัญหา การสร้าง 

ทางเลือก การแก้ไขปัญหา จนน�ำไปสู่การปฏิบัติ  

และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นโดยดูจากการบันทึกในสมุด 

ประเมินตนเอง ของผูป่้วยแต่ละบุคคล ซึง่จะพบว่า 

ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นน้ันมีท้ังแก้ไขได้และแก้ไข 

ไม่ได้ ในส่วนปัญหาทีย่งัแก้ไขไม่ได้นัน้ ได้ฝึกทกัษะ 

การปรับมุมมองต่อปัญหานั้นใหม่ด้วยมุมมอง 

ทางบวกมากข้ึน เพื่อให้สามารถใช้ชีวิตต่อไปได ้

ตามปกติสุข ผู้จัยสรุปกิจกรรมท้ังหมดที่ได้เรียนรู ้

ร่วมกัน จากนั้นให้ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองทุกคนท�ำ 

แบบสอบถามเหตุการณ์เครียดในชีวิต และพบว่า 

ผู้ป่วยทุกคนมีค่าคะแนนอยู่ในระดับต�่ำ คือช่วง  

17.42-42.62 คะแนน ซ่ึงผ่านเกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว้  

ใช้เวลาในการเข้ากลุ่ม 90 นาที

	 หลังจากนั้นนัดกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 5  

เพือ่เกบ็ข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) ด้วยแบบ 

ประเมินภาวะซึมเศร้า THAI HRS-D 17

	 กลุ่มควบคุม

	 ผู ้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง  

สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินภาวะ 

ซึมเศร้า (pre-test) จากนั้นกลุ่มตัวอย่างได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ ได้แก่ การประเมินอาการของ 

ผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจตามที่แพทย์นัด  

การสอบถามข้อมูลการเจบ็ป่วย การประเมินผูป่้วย 

และครอบครัว การให้ค�ำแนะน�ำการดูแลตนเอง  

การให้ค�ำปรึกษาตามปัญหาของผู้ป่วย และการ 

เย่ียมบ้านของบุคลากรสาธารณสุขและเจ้าหน้าท่ี 

พยาบาลในชุมชน หลังจากนั้นนัดกลุ่มตัวอย่าง 

ในสัปดาห์ท่ี 5 เพื่อเก็บข้อมูลหลังการทดลอง  

(post-test) ด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า THAI  

HRS-D 17
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณา เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้า 

ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการจัดการกับ 

การรับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตแบบผสมผสาน  

ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Paired  

t-test และเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย independent  

t-test กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการวิจัย

	 1. 	พบว่าผูป่้วยโรคซึมเศร้าในชมุชนในกลุม่ 

ทดลอง และกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่ ประกอบอาชพี 

รับจ้างคิดเป็นร้อยละ 45 และ 42.5 ตามล�ำดับ กลุ่ม 

ทดลองมีรายได้เฉลี่ยในครอบครัว 5,001–10,000  

บาท/เดือน และ มากกว่า 15,000 บาท/เดือน คิดเป็น 

ร้อยละ 35 เท่ากัน ส่วนกลุ่มควบคุมมีรายได้เฉลี่ย 

ในครอบครัว 5,001–10,000 บาท/เดือน คิดเป็น 

ร้อยละ 65 และเมื่อพิจารณาความเพียงพอของราย 

ได้พบว่าส่วนใหญ่ มีรายได้ไม่เพียงพอ คิดเป็น 

ร้อยละ 85 และ 80 ในกลุม่ทดลอง และกลุ่มควบคมุ 

ตามล�ำดับ ในส่วนของโรคประจ�ำตัวทางกายนั้น 

พบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่ม  

ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง คือ เบาหวานและความดัน 

โลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 70 และ 72.5 ตามล�ำดับ  

อีกท้ังพบว่ากลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระยะเวลาการ 

เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าน้อยกว่า 1 ปี และ 1-2 ปี  

คิดเป็นร้อยละ 50 เท่ากัน โดยมีระยะเวลาป่วยด้วย 

โรคซึมเศร้า เฉลีย่ 13.20 เดือน ส่วนในกลุม่ควบคมุ 

พบว่ามีระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า  

น้อยกว่า 1 ปี และ 1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 และ 60  

ตามล�ำดับ โดยมีระยะเวลาป่วยด้วยโรคซึมเศร้า  

เฉลี่ย 12.45 เดือน

	 2.	 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หลังได้รับโปรแกรม 

การจัดการกับการรับรู ้เหตุการณ์เครียดในชีวิต 

แบบผสมผสาน มีระดับภาวะซึมเศร้าต�่ำกว่าก่อน 

ได้รบัโปรแกรมฯ อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ  

.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 คือ ภาวะ 

ซมึเศร้าของผู้ป่วยโรคซมึเศร้าในชุมชน หลังได้รับ 

โปรแกรมการจัดการกับการรับรู้เหตุการณ์เครียด 

ในชวีติแบบผสมผสานต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรม 

การจดัการกบัการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติแบบ 

ผสมผสาน โดยพบว่าก่อนการทดลองกลุม่ตัวอย่าง 

ในกลุ่มทดลองมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดบัเลก็น้อย  

(  =11.75, S.D.= 3.127) และมีภาวะซึมเศร้าหลัง 

การทดลองอยูใ่นระดับปกติ (  = 3.45, S.D.= 2.373)   

(ดังตารางที่ 1)         

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน ก่อนและหลังการ 

	 ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40)

คะแนนภาวะซึมเศร้า S.D. ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง 

	 ก่อนการทดลอง 11.75 3.127 เล็กน้อย 19 29.442 .00

	 หลังการทดลอง 3.45 2.373 ปกติ

กลุ่มควบคุม 	

	 ก่อนการทดลอง 11.70 3.08 เล็กน้อย 19 -1.405 .08

	 หลังการทดลอง 12.50 2.14 เล็กน้อย
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	 3.	 ผูป่้วยโรคซึมเศร้ากลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรม 

การจัดการกับการรับรู ้เหตุการณ์เครียดในชีวิต 

แบบผสมผสาน มีคะแนนและระดับภาวะซึมเศร้า 

ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงเป็นไปตาม 

สมมติฐานข้อ 2 คือ ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค 

ซึมเศร้าในชมุชน กลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการจดัการ 

กบัการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติแบบผสมผสาน 

ต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ โดยพบว่า 

หลังได้รับโปรแกรมฯ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในกลุ่ม 

ทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าอยู ่ในระดับปกติ  

(  = 3.45, S.D.= 2.373) ในขณะที่กลุ่มควบคุมที ่

ได้รับการพยาบาลตามปกติยังคงมีระดับภาวะ 

ซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยเช่นเดิม (  = 12.50, S.D.  

= 2.140) (ดังตารางที่ 2)            

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน ก่อนและหลังการ 

	 ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40)

คะแนนภาวะซึมเศร้า S.D. ระดับ df t p-value

ก่อนการทดลอง

	 กลุ่มทดลอง 11.75 3.127 เล็กน้อย 37.991 -0.51 0.48

	 กลุ่มควบคุม 11.70 3.080 เล็กน้อย

หลังการทดลอง 	

	 กลุ่มทดลอง 3.45 2.373 ปกติ 37.602 12.668 .00

	 กลุ่มควบคุม 12.50 2.140 เล็กน้อย

การอภิปรายผลการวิจัย

	 จากผลการวิจัยซ่ึงพบว่าภาวะซึมเศร้าของ 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน หลังได้รับโปรแกรม 

การจดัการกับการรบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติแบบ 

ผสมผสาน ต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรมฯ และต�ำ่กว่า 

ผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าในกลุ ่มควบคุมที่ได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมฯ มี 

ส่วนช่วยให้ผูป่้วยโรคซมึเศร้าในกลุม่ทดลองมกีาร 

รับรู้เหตุการณ์เครียดในชีวิตลดลง ผู้ป่วยสามารถ 

ประเมินปัญหาท่ีส�ำคัญต่อตนเอง เพื่อหาแนวทาง 

แก้ไขได้อย่างเป็นระบบ และเต็มความสามารถ  

ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าลดลงตามมา สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ สณิุสา ศรโีมอ่อน, อทิตยา พรชัยเกตุ,  

โอว ยอง และอัจฉราพร ลี่หิรัญวงศ์ (2554) ที่พบ 

หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีคุณภาพของการบ�ำบัด 

ในรูปแบบน้ีว่ามีประสิทธิภาพในการลดภาวะ 

ซึมเศร้าได้ และการศึกษาของ ราตร ี ทองย,ู วรรณา   

คงสุริยะนาวิน, อทิตยา พรชัย, เกตุ โอวยอง และ 

ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ (2554) ท่ีพบว่าการบ�ำบัด 

ในรูปแบบนี้สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 

สูงอายุได้เช่นกัน และในการดําเนินกิจกรรมตาม 

โปรแกรมฯ นี้ ได้เน้นการแก้ไขปัจจัยทางด้าน 

ความคิดและอารมณ์ของบุคคลที่อาจขัดขวาง 

ความพยายามในการที่จะแก้ไขปัญหาใหม่ๆ ที่อาจ 

เกิดข้ึนในอนาคต โดยช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการพัฒนา 

กระบวนการทางความคิดไปในทิศทางท่ีเหมาะสม  
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เม่ือต้องเผชิญปัญหาก็สามารถประเมินได้ว่าส่ิงใด 

เป็นปัญหาท่ีส�ำคัญ และมีผลกระทบต่อตนเอง 

มากทีส่ดุ เพือ่วางแผนแก้ไขปัญหาเหล่าน้ันให้ผ่าน 

ลุล่วงไปได้ด้วยวิธีการท่ีเหมาะสม ส่วนปัญหาท่ี 

เห็นว่ายังแก้ไขไม่ได้ ก็มีการปรับมุมมองต่อปัญหา 

ในด้านบวกมากขึ้น เพื่อยอมรับกับสถานการณ์ 

นั้นๆ รวมท้ังมีการประเมินและมีการปรับเปลี่ยน 

ความคิดเชิงลบ ทั้งต่อตนเอง ต่อสิ่งแวดล้อม และ 

ต่ออนาคต ท�ำให้ผู้ป่วยมีความหวัง มีก�ำลังใจ และ 

มีการรบัรูคุ้ณค่าในตนเองมากข้ึน จนท�ำให้สามารถ 

เผชิญกับปัญหาที่เป็นต้นเหตุของการเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Bowman et al. (1995) ที่ได้ให้การ 

บ�ำบัดรักษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง (mild-moderate  

depression) ด้วยการบ�ำบัดในรูปแบบการแก้ไข 

ปัญหาด้วยการตรวจสอบตนเอง (self-examination  

therapy) ซึ่งพบว่าภายหลังจากผู้ป่วยได้รับการฝึก 

ทักษะการแก้ไขปัญหาด้วยการตรวจสอบตนเอง 

ตลอดจนใช้วิธีการแก้ไขปัญหาอย่างมีข้ันตอนและ 

น�ำไปปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง ท�ำให้ผู ้ป่วยมีความ 

สามารถที่จะหาวิธีการในการจัดการกับปัญหาได ้

อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ส่งผลให้ระดับ 

ภาวะซึมเศร้าลดลงตามมาได้

	 นอกจากน้ียังได้มีการน�ำแนวคดิการส่งเสรมิ 

การรับรู ้คุณค่าแห่งตนในรูปแบบ Self-esteem  

module  มาออกแบบกจิกรรมเพิม่เติมในโปรแกรมฯ  

ส่งผลให้ช่วยเพิ่มการรับรู ้คุณค่าในตนเองของ 

ผูป่้วยโรคซมึเศร้าในประเด็นหลกัทีส่�ำคญัทัง้ 5 เรือ่ง  

ได้แก่ ความรู้สึกปลอดภัย (a sense of security),  

ความรูส้กึต่อตัวตน (a sense of identity)  ความรูสึ้ก 

เป็นเจ้าของ (a sense of belonging) ความรู้สึกถึง 

จุดหมาย (a sense of purpose) และความรู้สึกถึง 

ความสามารถ (a sense of competence) ซ่ึงท้ัง  

5 เรื่องน้ีช่วยให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเกิดการพัฒนา 

ด้านการรูจ้กัตนเองสามารถระบุ จุดเด่นหรอืจดุด้อย  

และข้อจ�ำกดัของตนเองได้ ท�ำให้เกดิความรูสึ้กเป็น 

คนท่ีมีคุณค่า มีความสามารถ มองตนเองในแง่ดี  

มีความเช่ือม่ันในตนเอง สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Borass et al. (2009) ที่ใช้ self-esteem module  

ในผู้ป่วยจิตเภทแล้วพบว่าสามารถท�ำให้ผู้ป่วยมี 

ความภาคภูมิใจในตนเองเพิ่มมากข้ึน ตลอดจนมี 

การเผชญิปัญหาท่ีถกูต้องเพิม่มากขึน้ได้  นอกจากนี ้

การวิเคราะห์ตนเองในส่วนดีหรือความสามารถ 

ต่างๆ ที่เคยท�ำแล้วประสบความส�ำเร็จก็ช่วยท�ำให ้

เกิดความภาคภูมิใจ ท�ำให้มีก�ำลังใจในการแก้ไข 

ปัญหา (Bowman et al., 1995; Borass et al., 2009)

 	 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าใน 

ชุมชนท่ีมีภาวะซึมเศร้าอยู ่ในระดับเล็กน้อยถึง 

ปานกลาง เมื่อได้รับโปรแกรมการจัดการกับการ 

รบัรูเ้หตุการณ์เครยีดในชวีติแบบผสมผสานไปแล้ว 

นั้น สามารถนําความรู้ และประสบการณ์ที่ได้จาก 

การเรียนรู้ร่วมกัน การมองเห็นคุณค่าในตนเอง   

รวมถึงทักษะการแก้ไขปัญหาด้วยการตรวจสอบ 

ตนเอง ทีไ่ด้จากการดาํเนินกจิกรรมกลุม่ไปประยกุต์ 

ใช้ในการดําเนินชีวิตในชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยมี 

ภาวะซึมเศร้าที่ลดลงได้

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรมีการสนับสนุนให้พยาบาลใน รพ.สต.  

น�ำโปรแกรมฯ ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

ท่ีอยู่ชุมชน ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับ 

ปัญหาท่ีเกิดข้ึนกับตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เพิ่มมากขึ้น อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการรับรู ้
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เหตุการณ์เครียดในชีวิตลดลง น�ำไปสู่การมีภาวะ 

ซึมเศร้าที่ลดลงตามมา

	 2.	 การน�ำโปรแกรมฯไปใช้น้ัน พยาบาลจะ 

ต้องเป็นบุคคลทีมี่ความรูพ้ืน้ฐานด้านการพยาบาล 

สุขภาพจิตและจิตเวช การให้การปรึกษาด้าน 

สุขภาพ โรคและภาวะซึมเศร้า ความคิดเชิงลบ 

และเชิงบวก ตลอดจนมีความรู ้และทักษะใน 

กระบวนการแก้ไขปัญหา เพื่อให้สามารถด�ำเนิน 

กิจกรรมตามโปรแกรมท่ีก�ำหนดไว้ได้อย่างมี 

ประสิทธิภาพ

	 3.	 โปรแกรมฯ ที่จะน�ำไปใช้อาจปรับระยะ 

เวลาการด�ำเนินกิจกรรมในแต่ละข้ันตอนได้ตาม 

ความเหมาะสม เช่น ในกิจกรรมครั้งที่ 1 การสร้าง 

สัมพันธภาพ และการส่งเสริมการรับรู ้คุณค่า 

แห่งตน และกิจกรรมครั้งท่ี 2 วิเคราะห์ปัญหา 

ตนเอง ประเมินจุดอ่อน จุดแข็งของตนเองท่ีมีต่อ 

การแก้ไขปัญหา และการส่งเสริมการรับรู้คุณค่า 

แห่งตน พยาบาลสามารถด�ำเนินการ 2 กิจกรรมนี้  

ต่อเนื่องกันไปภายในครั้งเดียวกันได้ เพื่อเป็น 

การประหยดัเวลา และค่าใช้จ่ายในการเดินทางของ 

ผู้ป่วยในการมาเข้าร่วมกิจกรรม

	

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอกราบขอบพระคุณ กรมสุขภาพจิต  
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