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Abstract

	 Objectives: The aims of this study were 

to develop and investigate the effects of Problem 

Solving Therapy program on reducing depressive 

symptoms and remission of depressed patients in 

Prasrimahabhodi psychiatric hospital.

	 Methods: This study was a research and 

development study. The process started with  

1) situation analysis, followed by 2) development 

of the prototype of Problem Solving Therapy 

(PST) and then 3) investigated the effects of 

the developed program on 17 Major Depressive 

Disorder (MDD) patients who did not receive  

antidepressants. The primary outcome was  

depressive symptoms assessed by 9 questions of 

depression assessment (9Q) and Hamilton Rating 

Scale for Depression-17 (HRSD-17) at immediately,  

1 and 3 month after program completion. Program 

was implemented at Prasrimahabodi psychiatric 

hospital in 1 year.  Descriptive statistics and paired 

t test were used for data analysis.

	 Results: The problem solving therapy  

consisted of 7 sessions. After the experiment,  

mean score of depressive symptoms was  

significantly lower than that before. The mean 

differences assessed at immediately, 1 and  

3 month after program completion by 9Q  

were 8.23 (95%CI = 6.89-9.57), 8.70 (95%CI =  

7.30-10.11),  and 8.88 (95%CI = 7.49-

10.26), respectively and by HRSD-17 were 

8.18 (95%CI = 5.62 - 10.74), 8.53 (95%CI = 

6.17-10.29), and 9.42 (95%CI = 7.41-11.53),  
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respectively. Remission rate assessed at  

immediately, 1 and 3 month after program  

completion by 9Q were equal at 88.23% , and by 

HRSD-17 were 82.35%, 88.23%, and 94.12%,  

respectively. Patients had reasonable problem  

solving. After implementation of the program  

in nursing services at Prasrimahabhodi psychiatric  

hospital, higher remission rate and shorter length 

of stay of MDD patients were found.

	 Conclusion: Results from this study  

suggested that problem-solving therapy was 

effective in reducing depressive symptoms and 

remission in MDD patient at Prasrimahabhodi 

psychiatric hospital. Therefore, it should be 

considered as a viable option for the treatment of 

MDD patients with mild to moderate depression.

Key words: Problem solving therapy, Depressive 

symptoms, Major depressive disorder

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและทดสอบ

ผลของโปรแกรมการแก้ปัญหาต่อการลดอาการ 

ซึมเศร้าและการหายทุเลาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยและพัฒนา 

กระบวนการเริ่มจาก 1) การวิเคราะห์สถานการณ์

การบ�ำบัดผู ้ป ่วยโรคซึมเศร ้าในโรงพยาบาล  

2) การพฒันาต้นแบบโปรแกรมการบ�ำบัดด้วยการ

แก้ปัญหา (Problem Solving Therapy : PST) และ 

3) การประเมินโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนโดยน�ำไปใช้

ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ไม่ได้รับยาต้านเศร้าจ�ำนวน 

17 คน ผลลัพธ์หลักในการประเมินโปรแกรม

คือ อาการซึมเศร้า ซ่ึงประเมินด้วยแบบประเมิน

อาการซึมเศร้า 9Q และ HRSD-17 ก่อนและหลัง

การบ�ำบัดทันที  1 เดือน และ 3 เดือน จากนัน้น�ำไป

ใช้ควบคู่กับยาต้านเศร้า ในระบบบริการท้ังผู้ป่วย

นอกและผูป่้วยในของโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธ์ิ 

เป็นเวลา 1 ปี และประเมินผลการน�ำไปใช้ วเิคราะห์

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ paired t test

 	 ผลการศึกษา: โปรแกรมการแก้ปัญหา

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามี 7 ครั้ง พบว่า สามารถ

ท�ำให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลงได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ

คะแนน 9Q และ HRSD-17 หลังสิ้นสุดโปรแกรม

บ�ำบัดทันที  ติดตาม 1 เดอืน และ 3 เดือน ลดลงจาก 

ก่อนบ�ำบัดคือ 9Q = 8.23 (95%CI = 6.89-9.57), 

8.70 (95%CI = 7.30-10.11), 8.88 (95%CI = 

7.49-10.26) และ HRSD-17 = 8.18 (95%CI = 

5.62-10.74), 8.53 (95%CI = 6.17-10.29), 9.42 

(95%CI = 7.41-11.53) ตามล�ำดับ อัตราการหาย

หลังสิ้นสุดโปรแกรมบ�ำบัดทันที ติดตาม 1 เดือน 

และ 3 เดือน จากคะแนน 9Q เท่ากันคือ 88.23% 

และจากคะแนน HRSD-17 อัตราการหายเพิ่ม

ขึ้นคือ 82.35%, 88.23% และ 94.12% ตามล�ำดับ  

ซ่ึงผู ้ป ่วยสามารถปรับมุมมองต่อปัญหาใหม่

เป็นการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุมีผลได้ เมื่อน�ำไปใช้

ในระบบบรกิารผูป่้วยโรคซึมเศร้าของโรงพยาบาล

พระศรมีหาโพธ์ิพบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัโปรแกรมการ

แก้ปัญหาควบคู่กับยาต้านเศร้า มีอัตราการหาย

ทุเลาเพิ่มขึ้นภายใน 8 สัปดาห์ ระยะเวลาการรับไว้

รักษาในโรงพยาบาลส้ันกว่าระยะเวลารับไว้รักษา

เฉลี่ยรวมของผู้ป่วยในโรคซึมเศร้าทั้งหมดที่รับไว้

รักษาในโรงพยาบาล
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	 สรปุ: โปรแกรมการแก้ปัญหาส�ำหรบัผูป่้วย

โรคซึมเศร้าสามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าจนหายทุเลาได้ และสามารถน�ำไปใช ้

ในระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาล

พระศรีมหาโพธ์ิจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการ

บ�ำบดัทางสงัคมจิตใจทีม่ปีระสทิธิผลในการรกัษา

โรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

ค�ำส�ำคัญ: การบ�ำบัดด้วยการแก้ปัญหา อาการ 

ซึมเศร้า โรคซึมเศร้า

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคซึมเศร้าเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่

เป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญของโลก ซึ่งองค์การ

อนามัยโลกประมาณว่า จะก่อให้เกดิภาระโรคและ

ความสูญเสียทางสขุภาวะสูงเป็นอนัดับ 4 ของโลก

ในปี ค.ศ. 2020 ความชุกของผู้ป่วยทั่วโลกร้อยละ  

5.5 ในประเทศท่ีมีรายได้สูง และร้อยละ 5.9 ใน

ประเทศที่มีรายได้ต�่ำถึงปานกลาง (Kessler & 

Bromet, 2013) ในประเทศไทยพบความชกุร้อยละ 

2.7 หรือคาดประมาณว่า คนไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป 

จ�ำนวน 1,311,797 คน ป่วยด้วยโรคซึมเศร้าชนิด

รุนแรง (major depressive episode) และจ�ำนวน 

181,809 คน ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าชนิดเรื้อรัง  

(dysthymia) (Kongsuk et al., 2007)

	 ทางด้านพยาธิสรีรวิทยาสมองของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าจะมีความบกพร่องในการจัดการ  

(executive function) มีการศึกษาพบความผิดปกติ

ในสมองส่วนหน้า frontal subcortical structures  

ที่ท�ำหน้าท่ีในส่วนความนึกคิด และกระบวน 

การคิด (cognitive process) เช่น การแก้ปัญหา  

การวางเป้าหมาย การวางแผนปฏิบัติการต่างๆ 

ในการด�ำเนินชีวิต การจดจ�ำ การควบคุมความคิด

ของตนเอง (Alexopoulos et al., 2008) ซึ่งส่งผล

ต่อร่างกายในส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับระบบประสาท  

(neuropathological) ท�ำให้ประสิทธิภาพการ

ท�ำงานของสมองลดลง กระทบต่อการตอบสนอง

ต่อยาต้านเศร้าในผู้ป่วยบางราย

	 ดังนั้น การบ�ำบัดรักษาทางจิตสังคมโดยไม่

ต้องใช้ยา จึงมีความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยซึมเศร้า 

ท่ีมีปัญหาของสมองในการท�ำหน้าท่ีด้านการ

จัดการโดยการเพิ่มความสามารถในการบริหาร

จัดการของสมอง ซ่ึงการรักษาโดยวิธีการกระตุ้น

สมองอาจยังไม่มีความจ�ำเป็น ในผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง จะสามารถ

ช่วยได้โดยการบ�ำบัดทางสังคมจิตใจ ที่เน้นการ

ท�ำให้ผู ้ป่วยมีทักษะการจัดการกับปัญหาท่ีเป็น

สาเหตุของโรคซึมเศร้า (Alexopoulos et al., 2011) 

เนื่องจากผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าจะบกพร่องในการ

แก้ปัญหา ไม่สามารถแก้ไขหรือจัดการปัญหาใน

ชีวิตได้อาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วย และครอบครัว

มากข้ึนจนท�ำให้คิดแก้ปัญหาด้วยการฆ่าตัวตาย 

ซ่ึงเป็นสาเหตุการตายท่ีพบได้มากท่ีสุดในผู้ป่วย

โรคซึมเศร้า (Randall, Walld, Finlayson, Sareen, 

Martens, & Bolton, 2014) ดังนั้น การบ�ำบัดด้วย

การแก้ไขปัญหา (Problem   Solving Therapy: 

PST) จะเป็นการเพิ่มความสามารถของสมอง

ในส่วนการบริหารจัดการปัญหาอย่างเป็นล�ำดับ 

ขั้นตอน (Alexopoulos et al., 2011) โดยช่วยให้

ผู้ป่วยปรับมุมมองต่อปัญหา ส่งเสริมทักษะแก้ไข

ปัญหา มุ่งเน้นแก้ไขปัญหาซึมเศร้าท่ีเกี่ยวข้องกับ

ความยุ่งยากในการแก้ไขปัญหาทางสังคม ท�ำให้ 

ผู ้ป่วยสามารถก�ำกับตนเองได้ มองปัญหาใน 

ทางบวก เลือกทางออกในการแก้ปัญหาด้วย 
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เหตุผล พัฒนาแผนการที่จะลงมือท�ำตามวิธีแก้

ปัญหาท่ีเลอืก และประเมินผลการลงมือแก้ปัญหา

ที่เลือก (D’Zurilla & Nezu, 2007) PST มีหลักฐาน

ทางวิชาการระดับ meta-analysis และ systematic  

review ทดสอบได้ว่าสามารถท�ำให้ผู ้ป่วยที่มี

อาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางมี

อาการลดลงได้จนหายทุเลา (Bell & D’Zurilla, 

2009; Cuijpers, Van Straten, & Warmerdam, 

2007; Eskin, Ertekin, & Demir, 2008) โดยไม่

ต่างจากการให้ยาและมีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติิจากการบ�ำบัดแบบประคบัประคอง 

(supportive therapy) (Cuijpers et al., 2007) และ

มีประสิทธิภาพในการลดอาการซึมเศร้า โดยไม่มี

ความแตกต่างกันกับ Brief Cognitive Behavioral 

Therapy (Cape, Whittington, Buszewicz, Wallace, 

& Underwood, 2010) มีจุดเด่นที่เป็นรูปแบบการ

บ�ำบัดที่ส้ัน ใช้ได้ผลในผู้ป่วยซึมเศร้าผู ้สูงอาย ุ

ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ มีประสิทธิภาพใน

การบ�ำบัดไม่แตกต่างจาก Cognitive Behavioral 

Therapy (CBT) แต่ใช้เวลาสั้นกว่า เพียง 4-6 ครั้ง 

(Arean, Hegel, Vannoy, Fan, & Unuzter, 2008) 

นอกจากนี้ยังสามารถช่วยลดอาการซึมเศร้าและ

ป้องกันการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยซึมเศร้ากลุ่มวัยรุ่น 

ด้วยการบ�ำบัดเพียง 6 ครั้ง ประกอบด้วย 1) การให้

นิยามของปัญหา (definition of problem) 2) การ 

ต้ังเป้าหมาย (goal setting) 3) การสร้างทางเลอืกใน

การแก้ไขปัญหา (generating alternative solutions) 

4) การตัดสินใจเลือกทางเลือก (decision making) 

5) การลงมือด�ำเนินการตามการแก้ไขปัญหาทีเ่ลอืก 

(solution implementation) และ 6) ประเมินผล

และตรวจสอบผล (assessment and verification) 

(Eskin et al., 2008)

	 โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ มีหน้าท่ีหลัก

ในด้านการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชและพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวชเพื่อความ

เชี่ยวชาญด้านโรคซึมเศร้า จากรายงานการด�ำเนิน

งานของโรงพยาบาลในปี 2554-2556 พบว่า  

มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการในโรงพยาบาล 

จ�ำนวน 6,304 ราย 5,721 ราย และ 5,626 ราย  

ตามล�ำดับ ซ่ึงมีอาการซึมเศร้าอยูใ่นระดับเลก็น้อย 

ร้อยละ 62.5 ระดับปานกลาง ร้อยละ 29.5 และ

ระดับรุนแรง ร้อยละ 7 สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีท�ำให้

เกิดอาการซึมเศร้ามาจาก ความเครียด การจัดการ

กับปัญหาไม่ได้ หรือมีปัญหาทางสัมพันธภาพ 

กับคนอื่น โดยในระบบบริการพยาบาลผู ้ป่วย

โรคซึมเศร้าของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิที่

ประกอบด้วย การรักษาด้วยยาต้านเศร้า การให้

สุขภาพจิตศึกษา การให้ค�ำปรึกษา การรักษาด้วย

ไฟฟ้า และการดูแลช่วยเหลือตามสภาพปัญหา 

ซ่ึงยังไม่มีรูปแบบการบ�ำบัดทางสังคมจิตใจท่ี

เฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จากการบริการนี้ 

ในปี 2556 พบว่า ท�ำให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับ

ไว ้รักษาในโรงพยาบาลมีอัตราการหายทุเลา  

ร้อยละ 75 ส่วนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมารับบริการ

ในแผนกผู้ป่วยนอก จ�ำนวน 4,826 ราย มีอัตรา 

การหายทุเลาภายใน 8 สัปดาห์ ร้อยละ 70.45 และ

จากการสุ่มสัมภาษณ์ผูป่้วยทีอ่าการไม่ทุเลา จ�ำนวน 

20 คน พบว่า อาการยังไม่หายทุเลา เนื่องจากเป็น

ผู้ท่ีมีมุมมองต่อปัญหาและการแก้ไขปัญหาชีวิต

ในทางลบ ไม่สามารถจัดการกับปัญหาได้ และ 

ไม่อยากรับประทานยาเนื่องจากเกิดผลข้างเคียง 

เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ผื่นคัน อีกทั้ง 

ไม ่สะดวกในการมารับการบ�ำบัดแบบ CBT  

เนื่องจากใช้เวลานาน มีการบ้านที่ต้องท�ำ จึงมีการ 
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drop out  จากการเข้ารับการบ�ำบัดแบบ CBT 

	 ดังนั้น เพื่อเป็นทางเลือกหน่ึงในการบ�ำบัด

ทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงจ�ำเป็น

อย่างยิ่งที่จะต้องจัดให้มีโปรแกรมการบ�ำบัด

ทางการพยาบาลด้วยการแก้ปัญหา ส�ำหรับผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าที่มีระดับความรุนแรงของอาการ 

เลก็น้อยถงึปานกลางและมีมุมมองการแก้ไขปัญหา

ในทางลบ จนท�ำให้ไม่อยากจัดการกับปัญหา หรือ

มีความพร่องในการบริหารจัดการกับปัญหาใน 

เชงิบวก อย่างไรกต็ามจากการทบทวนวรรณกรรม 

พบว่า ในประเทศไทยยังมีการศึกษาในเรื่องนี ้

น้อยมาก ทีม่จีะเป็นการศึกษาในระดับมหาวทิยาลยั 

ซึ่งมีขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อย และยังไม่มีการศึกษา

การบ�ำบัดด้วยการแก้ปัญหาส�ำหรับผู ้ป่วยโรค 

ซึมเศร้าในโรงพยาบาลจิตเวชรวมท้ังไม่มีการ

ด�ำเนินการเชิงระบบที่ครอบคลุมท้ังผู้ป่วยนอก 

ผู้ป่วยในและเชื่อมต่อไปยังการดูแลช่วยเหลือใน

ชุมชน ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะพัฒนาโปรแกรมการ

บ�ำบัดทางการพยาบาลด้วยการแก้ปัญหาให้มี

ความสอดคล้องกับบริบทของการเจ็บป่วยด้วย

โรคซึมเศร้าของคนไทย และระบบบริการผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าระดับตติยภมิูให้ได้ผลด้วยการทดสอบ

ประสทิธิผลว่า สามารถลดความรนุแรงของอาการ

ซึมเศร้าและสามารถบ�ำบัดรักษาให้ผู ้ป่วยโรค 

ซึมเศร้าหายทุเลาได้เร็วขึ้น ที่ส�ำคัญสามารถน�ำ

ไปขยายผลให้กับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิได้น�ำ

ไปให้การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในพื้นท่ี  

ส่งผลให้ความสูญเสียอันเน่ืองมาจากโรคซึมเศร้า

ลดลงไม่เป็นภาระโรคที่ส�ำคัญของคนไทยต่อไป

ในอนาคต

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดด้วย

การแก้ไขปัญหาส�ำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมารับ

บริการในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

	 2.	 เพือ่ทดสอบผลของโปรแกรมการบ�ำบัด

ด้วยการแก้ไขปัญหาต่อการลดอาการซึมเศร้าและ

เพิ่มอัตราการหายทุเลาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมา

รับบริการในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวจัิยคร้ังน้ีใช้กรอบแนวคิดการแก้ปัญหา

ของ เดอร์ซุเลร่า และเนซู (D’Zurilla & Nezu, 

2007) และเนซู, เนซู และ คลาร์ก (Nezu, Nezu, & 

Clark, 2008) โดยเชื่อว่า บุคคลมีการรับรู้ปัญหา

ทางบวกในการแก้ปัญหา รับรูปั้ญหาตามความเป็น

จรงิ มีทกัษะในการใช้กระบวนการแก้ปัญหา ท�ำให้

มองเหน็สาเหตุของปัญหา สามารถควบคมุอารมณ์

ขณะแก้ปัญหา และเข้าใจธรรมชาติของปัญหา จะ

ท�ำให้สามารถแก้ปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  

และเป็นปัจจัยท่ีจะส่งผลท�ำให้อาการซึมเศร้า 

ลดลง แสดงตามภาพ ดังนี้
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แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมการบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาส�ำหรับผู้ป่วย

โรคซึมเศร้า 4 ขั้นตอน

จ�ำนวน 7 ครั้ง ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 ท�ำความเข้าใจความหมายและรูปแบบของ

การแก้ปัญหา 

■	 ครั้งที่ 1 ระยะเริ่มต้นการบ�ำบัด

■	 ครั้งที่ 2 การท�ำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ	

	 วิธีการแก้ปัญหา

ขั้นตอนที่ 2 สร้างทางเลือกในการแก้ไขปัญหา

■	 ครั้งที่ 3 ฝึกปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย 

	 สร้างทางเลือกฝึกการแก้ปัญหาและการตัดสินใจ

ขั้นตอนที่ 3 มีแนวทางในการตัดสินใจแก้ปัญหา

■	 ครั้งที่ 4 การฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา

■	 ครั้งที่ 5 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

■	 ครั้งที่ 6 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

ขั้นตอนที่ 4 ได้ข้อสรุปของการแก้ไขปัญหา น�ำไปใช้และ

ตรวจสอบผล

■	 ครั้งที่ 7 การคงไว้ซึ่งทักษะการแก้ปัญหาและการขยายผล

ลดอาการ

ซึมเศร้า

จนหายทุเลา

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดด้วยการ

แก้ปัญหา (Problem Solving Therapy: PST) 

ในผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า เป็นการวิจัยและพัฒนา  

(research and development) ด�ำเนินการระหว่าง

เดือน พฤศจิกายน 2556 – กันยายน 2559 มีการ

พัฒนาการวิจัยและพัฒนา 9 ขั้นตอน ดังนี้
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ขั้นตอนที่ เดือน/ปี กิจกรรมการพัฒนา

1 พฤศจิกายน–ธันวาคม 

2556

มกราคม 2557

-	 วิเคราะห์สถานการณ์การพยาบาลและบ�ำบัดผู้ป่วย

	 โรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ร่วมกับ

	 จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช รพ.พระศรีมหาโพธิ์ 

- 	 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบ�ำบัดด้วย

	 การแก้ไขปัญหาและการพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

2 กุมภาพันธ์ 2557 ประชุมวางแผนการวิจัยและก�ำหนดต้นแบบของโปรแกรม 

(product design) ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์บ�ำบัด

และศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา

3 มีนาคม–มิถุนายน 2557 จัดท�ำร่างต้นแบบเบื้องต้น (prototype) ของการบ�ำบัดด้วย

การแก้ปัญหา (Problem Solving Therapy: PST) เพื่อน�ำมา 

ทดลองใช้ (trial) กับผู้ท่ีเป็นโรคซึมเศร้า น�ำ PST มาอบรม

ให้แก่พยาบาลจิตเวชโดยจัดอบรม 3 ระยะ เพื่อฝึกปฏิบัติจน

ผ่านการบ�ำบัดตามมาตรฐาน มีการวิเคราะห์ ค่าความเชื่อถือ 

ได้ภายในของผู ้บ�ำบัด intra-rater reliability แสดงเป็น 

ค่า ICC ของผู้บ�ำบัดทั้ง 11 คน = 0.88 (95%CI=0.57-0.97) 

โดยมีพยาบาลผู้ผ่านเกณฑ์จากผู้เชี่ยวชาญและสมัครใจเป็น

นักวิจัยผู้บ�ำบัด PST จ�ำนวน 11 คน

4 กรกฎาคม 2557– มกราคม 

2558

ท�ำการทดสอบต้นแบบเบื้องต้น (preliminary test) เพื่อ

ประเมินความเป็นไปได้แล้วปรบัปรงุเบือ้งต้น โดยทดสอบกบั

ผู้ป่วย 10 ราย เพื่อประเมิน response rate และการลดระดับ

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า

5 กุมภาพันธ์ 2558 ประชุมปรับปรุงเบ้ืองต้น (initial product revision) กับ 

ผู ้เชี่ยวชาญเพื่อวิเคราะห์ข้อจ�ำกัด ข้อควรปรับปรุงและ

วางแผนการทดสอบ

6 กุมภาพันธ์–กรกฎาคม 

2558

ท�ำการวิจัยเชิงทดลองออกแบบการวิ จัย One group  

Experimental Designs (single blind trial) เพื่อประเมินผล

ของการบ�ำบัดด้วย PST ต่ออาการของโรคซึมเศร้า จ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่าง 17 คน
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ขั้นตอนที่ เดือน/ปี กิจกรรมการพัฒนา

7 สิงหาคม–กันยายน 2559 ประเมินผล สรุปผลแล้ว น�ำไปใช้ในระบบบริการผู้ป่วยนอก

และผูป่้วยในทีร่บัไว้รกัษาในโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธ์ิ โดย

ก�ำหนดให้บ�ำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในรายท่ีมีอาการเล็กน้อย

ถึงปานกลางร่วมกับการใช้ยาต้านเศร้า

8 ตุลาคม 2559–กันยายน 

2560

ประเมินผลและน�ำไปใช้ในการด�ำเนนิงานระบบบรกิารปกติ

ของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2559

9 ปีงบประมาณ 2560 มีแผนการปรับปรุงคุณภาพในปี 2560

	 กลุ่มตัวอย่าง 

	 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2  กลุ่ม 

	 1.	 กลุม่ท่ีใช้ทดสอบต้นแบบโปรแกรมครัง้

ที่ 1 ในขั้นตอนที่ 4 จ�ำนวน 10 คน 

	 2.	 กลุ ่ ม ตัวอย ่ าง ท่ี ใช ้ ในการทดสอบ

โปรแกรมครั้งที่ 2 ในขั้นตอนที่ 6 จ�ำนวน 17 คน 

	 คณุสมบัตใินการคดัเข้าของกลุม่ตวัอย่างทัง้

สองกลุ่ม (inclusion criteria)

	 1.	 เป็นผู ้ป ่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับ 

การวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า และมารับบริการท่ี 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   

	 2.	 มีอาการซึมเศร ้าระดับเล็กน ้อยถึง 

ปานกลาง จากการประเมินด้วยเครื่องมือประเมิน 

โรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) และ Hamilton Rating 

Scale for Depression-17 (HRSD-17)

	 3.	 ไม่มีภาวะบกพร่องทางสมองจากการ

ประเมินด้วย MMSE 

	 4.	 สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ

	 5.	 ให้ความร่วมมือยนิยอมเข้าร่วมโครงการ

วิจัย

	 คุณสมบัติในการคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองกลุ่ม (exclusion criteria)

	 1.	 มีโรคร่วม (comorbidity) เช่น Schizo-

phrenia, Bipolar, Anxiety, Substance, Dependence,  

Dementia 

	 2.	 มีความรุนแรงความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

ประเมินด้วย 8Q > 17

	 3.	 ป่วยเป็นโรคทางกายท่ีเป็นอุปสรรคต่อ

การรักษาหรือการตอบสนองต่อการรักษา เช่น 

Stroke 

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

 	 การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ 

เลขที่ สธ.0811/3664 ลงวันที่ 15 กรกฎาคม 2557  

อาสาสมัครที่ เข ้ าร ่วมโครงการครั้ งนี้ ได ้รับ 

การอธิบายให้เข้าใจวัตถุประสงค์ของโครงการ  

วิธีการเข้าร่วมโครงการ รายละเอียดขั้นตอน  

ระยะเวลา และกิจกรรมท่ีจะได้รับเมื่อเข้าร่วม

โครงการ ประโยชน์ท่ีจะได้รับความไม่สุขสบาย

หรือความเส่ียงต่ออันตรายท่ีอาจจะได้รับจากการ

วจิยัและวธีิการป้องกนัแก้ไขท่ีผูว้จัิยเตรยีมไว้หากมี

เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึน้การขอความยนิยอมจาก

อาสาสมัครเป็นลายลักษณ์อักษรซ่ึงอาสาสมัคร

สามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ตลอด
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เวลาโดยจะไม่มีผลเสียใดๆเกดิข้ึน รวมทัง้การรกัษา

ความลับของข้อมูลการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก ่

เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

รายได้ ยาที่รับประทานประจ�ำ เป็นต้น

	 2.	 แบบทดสอบสมองเสื่อมเบ้ืองต้นฉบับ

ภาษาไทย (MMSE-Thai,2002) ใช้เป็นเครื่องมือ

คัดเข้างานวิจัย พัฒนาข้ึนโดยสถาบันเวชศาสตร์ 

ผูสู้งอาย ุ(2544) มีความเท่ียง 0.93 (Train The Brain 

Forum Committee, 1994)

	 3.	 แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้าด้วย  

9 ค�ำถาม (9Q) ใช้เป็นเครือ่งมอืคัดเข้าและประเมิน 

pre-post test และ follow up การวิจัยพัฒนาข้ึน

โดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ (Kongsuk et al., 

2006) ค�ำถาม9 ข้อ แบ่งเป็น 4 ระดับความรุนแรง 

คือ 9Q score<7=normal, remission,7-12=mild, 

13-18=moderate, ≥19=severeค่า Cronbach’s 

Alpha=0.821 ค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ และ

ค่า Likelihood Ratio ร้อยละ 85, 72 และ 3.04 

(95%CI=2.16-4.26) ตามล�ำดับ

	 4.	 แบบประเมินอาการซึมเศร้า Hamilton 

Rating Scale for Depression-17 (HRSD-17) 

ใช้เป็นเครื่องมือคัดเข้าและประเมิน pre-post test  

และ follow up พัฒนาโดยมาโนช หล่อตระกูล 

และคณะ (Lotrakul, Sukanich, & Sukying, 1996) 

ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้า มีค่า  

reliability  coefficient (alpha) = 0.738, correlation 

coefficient = -.824 (P<.0001) มีความแม่นตรง 

ความสอดคล้องภายใน = 0.87 แบ่งเป็น 5 ระดับ

ความรุนแรง คือ 0-7 คะแนน หมายถึง ระดับปกติ 

หรือมีอาการน้อยมาก, 8-12 คะแนน หมายถึง 

อาการซึมเศร้าระดับน้อย, 13-17 คะแนน หมายถงึ  

อาการซึมเศร้าระดับปานกลาง, 18-29 คะแนน

หมายถึงอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงและ ≥30 

คะแนนหมายถึงมีอาการมากกว่าระดับรุนแรง 

และมีอาการทางจิตร่วมด้วย ในการวิจัยครั้งน้ีใช้

เครื่องมือประเมินอาการซึมเศร้าทั้งสองเครื่องมือ  

เนื่องจากเคร่ืองมือ 9Q เป็นเครื่องมือท่ีพัฒนาข้ึน

ในบรบิทของคนไทย และใช้ในการประเมินอาการ

ซึมเศร้าของผูป่้วยในโรงพยาบาลและในหน่วยงาน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขของไทย แต่เครื่องมือ 

HRSD-17 เป็นเคร่ืองมือทีใ่ช้ประเมินอาการซมึเศร้า

ในระดับสากล เพือ่เป็นการยืนยันว่าการบ�ำบัดด้วย

การแก้ไขปัญหาสามารถลดอาการซึมเศร้าได้ โดย

ใช้การประเมินทั้งเครื่องมือในบริบทคนไทยและ

เครื่องมือในระดับสากล

	 5.	 โปรแกรมการแก้ปัญหาส�ำหรับผู้ป่วย

โรคซึมเศร้า เป็นเครื่องมือที่พัฒนาในข้ันตอนที่ 

1-5 ของวิจัยและพัฒนา โดยพัฒนามาจาก แนวคิด

การบ�ำบัดด้วยการแก้ปัญหาของ เดอร์ซุเลร่า  

และเนซู (D’Zurilla & Nezu, 2007) และเนซู,  

เนซู และคลาร์ก (Nezu, Nezu, & Clark, 2008)  

การพัฒนามี 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 ต้นแบบน�ำไปทดลอง 

ใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง  

จ�ำนวน 10 คน ท่ีมารับบริการในงานบริการ 

ผู้ป่วยนอก ปรับปรุงเนื้อหาในขั้นตอนการบ�ำบัด 

ให้มีความชัดเจนและปรับเป็นร่างโปรแกรม 

ครั้งท่ี 2 เพื่อน�ำมาทดสอบผลในการบ�ำบัดผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าระดับน้อยถงึปานกลางท่ีมารบับรกิาร 

ในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

	 โปรแกรมการบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา

ส�ำหรับผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า 4 ข้ันตอน จ�ำนวน  

7 ครั้ง ดังนี้
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	 ขั้นตอนที่ 1 ท�ำความเข้าใจความหมายและ

รูปแบบของการแก้ปัญหา 

	 ■	 ครั้งที่ 1 ระยะเริ่มต้นการบ�ำบัด

	 ■	 ครั้งท่ี 2 การท�ำความเข้าใจกับปัญหา 

แนวคิดในการแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา

	 ขั้นตอนที่ 2 สร้างทางเลือกในการแก้ไข

ปัญหา

	 ■	 ครัง้ท่ี 3 ฝึกปรบัเปลีย่นมุมมองต่อปัญหา 

ต้ังเป้าหมาย สร้างทางเลือกฝึกการแก้ปัญหาและ

การตัดสินใจ

	 ขั้นตอนที่ 3 มีแนวทางในการตัดสินใจ 

แก้ปัญหา

	 ■	 ครั้งที่ 4 การฝึกการแก้ปัญหาและตรวจ

สอบผลการแก้ปัญหา

	 ■	 ครั้งที่ 5 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

	 ■	 ครั้งที่ 6 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

	 ขัน้ตอนที ่4 ได้ข้อสรปุของการแก้ไขปัญหา 

น�ำไปใช้และตรวจสอบผล

	 ■	 ครัง้ท่ี 7 การคงไว้ซ่ึงทักษะการแก้ปัญหา

และการขยายผล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์ผลใช้หลักการของ intention  

to treat analysis ด้วยวิธี Last Observation  

Carried Forward (LOCF) คือ การใช้ข้อมูลจาก

ท่ีวัดได้ครั้งสุดท้ายก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะออกไป

จากการทดลอง มาเป็นผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่าง

ในครั้งถัดไปซ่ึงในการวิจัยครั้งนี้มีการ drop out  

ในระหว่างการติดตามประเมินผล 3 เดือน 1 คน  

ในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 17 คนคิดเป็น 5.88%

	 1.	 ข้อมูลท่ัวไป วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

บรรยายโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ คะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ีย

อาการซึมเศร้าซ่ึงวดัผลด้วยเครือ่งมือ 9Q ก่อนและ

หลงัการบ�ำบัด โดยผลการบ�ำบดั จ�ำนวน 3 ครัง้ คอื 

1) หลังการบ�ำบัดตามโปรแกรมทันที 2)  หลังการ

บ�ำบัด 1 เดือน 3) หลังการบ�ำบัด 3 เดือน โดยใช้

สถิติ paired t – test และค�ำนวณ 95% CI

	 3.	 วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ีย

อาการซึมเศร้าซึ่งวัดผลด้วยเคร่ืองมือ HRSD-17 

ก่อนและหลังการบ�ำบัด โดยผลการบ�ำบัด จ�ำนวน 

3 ครั้ง คือ 1) หลังการบ�ำบัดตามโปรแกรมทันที  

2)  หลงัการบ�ำบัด 1 เดือน 3) หลงัการบ�ำบัด 3 เดือน 

โดยใช้สถิติ paired  t – test และค�ำนวณ 95% CI

	 4.	 วเิคราะห์อตัราการหายจากอาการซึมเศร้า 

ซ่ึงวัดผลด้วยเครื่องมือ 9Q ค่าคะแนน <7 และ 

HRSD-17 ทีค่่าคะแนน < 8 ก่อนและหลงัการบ�ำบดั 

3 ครั้ง คือ 1) หลังการบ�ำบัดตามโปรแกรมทันที  

2)  หลงัการบ�ำบัด 1 เดือน 3) หลงัการบ�ำบัด 3 เดือน 

ด้วยสถิตเชิงพรรณนา อัตราส่วน ร้อยละ

ผลการวิจัย

	 1.	 ผลการพัฒนาโปรแกรมการแก้ปัญหา

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

	 การพัฒนาครัง้ที ่1 ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอน 

บ�ำบัด 7 ครั้ง ครั้งละ 45 -120 นาที ห่างกันครั้งละ 

1-4 วัน ดังนี้

	 ■	 ขั้นตอนท่ี 1 ท�ำความเข้าใจความหมาย

และรูปแบบของการแก้ปัญหา 

	 	 ครั้งที่ 1 ระยะเริ่มต้นการบ�ำบัด

	 	 ครั้งท่ี 2 การท�ำความเข้าใจกับปัญหา 

แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการแก้ปัญหา

	 ■	 ข้ันตอนท่ี 2 สร้างทางเลือกในการ 
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แก้ไขปัญหา

	 	 ครั้งที่  3 ฝ ึกปรับเปลี่ยนมุมมองต่อ 

ปัญหา ฝึกต้ังเป้าหมายในการแก้ปัญหาท่ีตรงกับ 

ความเป ็นจริงและฝึกสร ้างทางเลือกในการ 

แก้ปัญหาฝึกการแก้ปัญหาและฝึกการตัดสินใจ

	 ■	 ขั้นตอนที่ 3  มีแนวทางในการตัดสินใจ

แก้ปัญหา

	 	 ครั้งที่ 4 การฝึกการแก้ปัญหาและตรวจ

สอบผลการแก้ปัญหา

	 	 ครั้งที่ 5 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

	 	 ครั้งที่ 6 การฝึกลงมือแก้ปัญหา

	 ■	 ขั้นตอนที่ 4 ได้ข้อสรุปของการแก้ไข

ปัญหา น�ำไปใช้และตรวจสอบผลการแก้ไขปัญหา

ครั้งท่ี 7 การคงไว้ซ่ึงทักษะการแก้ปัญหาและการ

ขยายผล

	 ในการพัฒนาได้มีการน�ำ  PST ไปอบรม

พยาบาลและน�ำไปทดลองใช้กับผูป่้วยโรคซึมเศร้า

ระดับน้อยถึงปานกลาง จ�ำนวน 10 คน ท่ีมารับ

บริการในงานบริการผู้ป่วยนอก ได้รับการบ�ำบัด

ครบตามโปรแกรม 7 ครั้ง และติดตามประเมิน

ผลหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที 1 เดือน 3 เดือน  

จ�ำนวน 10 คน ทุกคนมีค่าคะแนน 9Q และ 

HRSD-17ลดลง≥ร้อยละ50 จากเดิมเม่ือส้ินสุด

โปรแกรมการบ�ำบัดทันที โดยพบว่า  9 คน ตลอด

ระยะติดตาม 1 เดือน 3 เดือน ไม่มีอาการซึมเศร้า

และไม่มีการกลับเป็นซ�้ำ (relapse) มี 1 คน ที่กลับ

เป็นซ�้ำ  เม่ือติดตามหลังส้ินสุดโปรแกรมระยะ

ติดตาม 1 เดือน เนื่องจากสามีเสียชีวิตในช่วงนั้น

	 การพัฒนาครั้งที่  2   เป็นการปรับปรุง  

หลังจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของ 

ผู้บ�ำบัด PST ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และน�ำเสนอ

ต่อผู้เชี่ยวชาญ ได้มีการปรับเทคนิคและอุปกรณ ์

ท่ีใช้ในการสนทนาเพือ่การบ�ำบัดให้มคีวามชัดเจน

ง่ายต่อการท�ำความเข้าใจของผู้ป่วยมากข้ึนภายใต้

กรอบแนวคิด ขั้นตอนและจ�ำนวนครั้งแบบเดิม  

	 2.	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 17 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง 12  คน  (ร้อยละ 70.6) อายุเฉลี่ย 40 ปี  

(  = 40, SD =13.17) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่

โสด 12 คน (ร้อยละ 70.6) จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาตอนต้นและปรญิญาตรหีรอืมากกว่า  

ร้อยละ 23.5 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1		 จ�ำนวน ร้อยละของข้อมูลทั่วไป  (n=17)

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่าง (n=17)

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ -  ชาย

-  หญิง

5

12

29.4

70.6

สถานะภาพสมรส -  โสด

-  สมรส

-  หม้าย

12

4

1

70.6

23.5

 5.9
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ตารางที่ 1		 จ�ำนวน ร้อยละของข้อมูลทั่วไป  (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่าง (n=17)

จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับการศึกษา -  ไม่ได้เรียน
-  ประถมศึกษาตอนต้น
-  ประถมศึกษาตอนปลาย
-  มัธยมศึกษาตอนต้น
-  มัธยมศึกษาตอนปลาย
-  อาชีวศึกษา
-  ปริญญาตรีหรือมากกว่า

1
4
2
1
3
2
4

5.9
23.5
11.7
 5.9
17.8
11.7
23.5

โรคประจ�ำตัว -  เบาหวาน
-  ความดันโลหิตสูง
-  กระเพาะอาหาร
-  ไม่มี	

1
1
1
14

5.9
5.9
5.9
82.3

กลุ่มยาที่รับประทานประจ�ำที่
สามารถท�ำให้เกิดอาการซึมเศร้า

-  Benzodiazepine
-  Cyproheptadine
-  ไม่ได้รับ

10
1
6

58.8
5.9
35.3

ระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้า -  ระดับเล็กน้อย
-  ระดับปานกลาง

12
5

70.59
29.41

	 3.	 ผลการบ�ำบัดต่อการเปลี่ยนแปลงของ

อาการซึมเศร้า

	 จากการวเิคราะห์ความแตกต่างของคะแนน

เฉลีย่อาการซึมเศร้าก่อนและหลังการบ�ำบัด พบว่า  

กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียของอาการซึมเศร้าเม่ือ

ประเมินด้วยเครื่องมือ 9Q และHRSD-17 และ

หลังได้รับการบ�ำบัดด้วยโปรแกรม PST แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2 และ 3)

ตารางที่ 2		 ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยของอาการซมึเศร้าด้วย 9Q ก่อนการทดลอง เปรียบเทียบกับ  

	 	 	 หลังการทดลองทันที, 1 เดือน และ 3 เดือน ใช้ intention to treat sample 

คะแนนเฉลี่ยอาการ
ซึมเศร้าประเมินด้วย 9Q

Mean
ก่อน

Mean
หลัง

Mean 
difference

Std. 
Deviation

Std. 
Error

95%CI P-Value

ก่อนและหลังทันที 11.58 3.35 8.23 2.61 .63 6.89-9.57 .00

ก่อนและหลัง 1 เดือน 11.58 2.88 8.70 2.69 .65 10.11-13.13 .00

ก่อนและหลัง 3 เดือน 11.58 2.70 8.88 2.68 .65 7.49-10.26 .00
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ตารางที่ 3		 ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉล่ียของอาการซึมเศร้าด้วย HRSD-17 ก่อนการทดลอง เปรยีบเทียบ 

	 	 	 กับหลังการทดลองทันที,1 เดือน และ 3 เดือน ใช้ intention to treat sample

คะแนนเฉลี่ยอาการ
ซึมเศร้าประเมินด้วย 9Q

Mean
ก่อน

Mean
หลัง

Mean 
difference

Std. 
Deviation

Std. 
Error

95%CI P-Value

ก่อนและหลังทันที 14.11 5.94       8.18 4.97 .1.21 5.61-10.73 .00

ก่อนและหลัง 1 เดือน 14.11 5.88 8.53 4.32  1.05 6.30-10.75 .00

ก่อนและหลัง 3 เดือน 14.11 4.64 9.42 4.01 .97 7.41-11.53 .00

	 4.	 ผลการหายทุเลาและจ�ำนวนวันนอน

หลังการน�ำไปใช้ในระบบบริการ

	 อัตราการหายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเม่ือ

ประเมินจากคะแนน 9Q หลังสิ้นสุดโปรแกรม

บ�ำบัด ติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน เป็นจ�ำนวนที่

เท่ากนัทกุรอบคอื ร้อยละ 88.23 ส่วนอตัราการหาย 

จากคะแนน HRSD-17 เท่ากับร้อยละ 82.35,  

88.23, และ 94.12 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ยังไม่พบ

การ drop out ในระหว่างการบ�ำบัดทั้ง 7 ครั้ง แต่

มีการ drop outในระหว่างการติดตามประเมินผล  

3 เดือน 1 คน ในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 17 คน

	 ในส่วนบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้า พบว่า หลังการทดลองน�ำระบบการ

บ�ำบัดผู้ป่วยด้วยการแก้ไขปัญหาไปทดลองใช้ใน

ระบบบริการของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ

เนือ่งจากในบรบิทของสถานบรกิารระดับตติยภมิู  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง ซ่ึงต้องใช้ยาต้านเศร้าในการรักษาร่วม

ด้วยท�ำให้อาการซึมเศร้าถึงลดลงมากข้ึนหลัง

การน�ำ  PST ไปใช้ในระบบบริการท�ำให้มีการ

ด�ำเนินงานเชิงระบบในส่วนของการการพยาบาล

ทีบ่�ำบดัด้านสังคมจติใจทีเ่ป็นรปูธรรมมากข้ึนโดย

พยาบาลสามารถตัดสินใจให้การบ�ำบัดทางการ

พยาบาลโดยแสดงถงึความเป็นเอกสิทธ์ิในวชิาชพี

ได้ เกดิความมัน่ใจในผลการบ�ำบดัว่าจะสามารถลด

อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยได้ ซึ่งจากผลการทดลอง

ใช้ในระบบมีผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมารับบริการ

แบบผู้ป่วยนอก จ�ำนวน 15 คนที่ได้รับการบ�ำบัด

ทางการพยาบาลด้วยการแก้ไขปัญหาท่ีคลินิกโรค

ซึมเศร้าและมีอัตราการหายทุเลาใน 8 สัปดาห ์

ร้อยละ 100 ซ่ึงสูงกว่าอัตราการหายทุเลาภายใน  

8 สัปดาห์ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมารับบริการ

ภาพรวมในปีงบประมาณ 2559 คือ ร้อยละ 72.25 

ในส่วนบริการผู้ป่วยใน มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีรับ

ไว้รักษาแบบผู้ป่วยในจ�ำนวน 17 คน จากทั้งหมด 

79 คน ท่ีได้รับการบ�ำบัดแบบ PST ควบคู่กับ 

การได้รับยาต้านเศร้า พบว่า มีอัตราการหายทุเลา 

ร้อยละ 100 ก่อนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล มี 

จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

13.55 วัน ซ่ึงส้ันกว่าวันนอนเฉล่ียรวมของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าท้ังหมดท่ีรับไว้รักษาซ่ึงมีจ�ำนวน  

18.52 วัน นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยไม่กลับมา

รักษาซ�้ำภายใน 28 วันหลังจ�ำหน่าย (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4		 แสดงอตัราการหายทเุลาของผูป่้วยนอกและจ�ำนวนวนันอนของผูป่้วยในหลงัการน�ำไปใช้

	 	 	 ในระบบบริการของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน

อัตราการหายทุเลาใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด 

PST

อัตราการหายทุเลาใน

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ทั้งหมด

จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด 

PST

จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย

ของผู้ป่วยซึมเศร้า

ทั้งหมด

100 72.25 13.55 วัน 18.52 วัน

การอภิปรายผลการวิจัย

	 จากผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมการบ�ำบดั

ด้วยการแก้ปัญหาส�ำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ผล

ในการลดระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

และท�ำให้ผู้ป่วยท่ีมีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย

ถึงปานกลาง ในกลุ่มที่ศึกษา หายจากโรคซึมเศร้า

ได้ ตลอดระยะ 3 เดือนหลังการบ�ำบัด สอดคล้อง

กับผลการศึกษาทั้งแบบ meta-analysis และ RCT 

ที่มีผู้ศึกษาไว้ในต่างประเทศ (Bell & D’Zurilla, 

2009; Cuijpers et al., 2007) พยาบาลจึงสามารถน�ำ

ไปใช้ในการบ�ำบดัทางการพยาบาลได้โดยเอกสทิธ์ิ

ของวิชาชีพ ทั้งในสถานบริการระดับปฐมภูมิ  

ทุติยภูมิและตติยภูมิ โดยใช้ได้ทั้งบ�ำบัดโดย PST 

อย่างเดียว หรือใช้ควบคู่กับการใช้ยาต้านเศร้า  

ซ่ึงมีผลชัดเจนว่านอกจากสามารถลดระดับความ

รนุแรงของอาการซึมเศร้า จนหายทุเลาแล้ว ยังช่วย

ให้ลดระยะเวลาการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลได ้ 

สอดคล้องกับการศึกษา systematic review ว่า  

การใช้  PST  ร่วมกบัยาต้านเศร้าจะเพิม่ประสิทธิภาพ 

ในการรักษาผู้ป่วยมากขึ้น (Gellis & Kenaley, 

2007) ประเด็นส�ำคัญอีกประการท่ีพบในการ

ศึกษานี้คือ การบ�ำบัดแบบ PST ไม่มีการ drop out  

ในระหว่างการบ�ำบัดจนส้ินสุดโปรแกรม อาจ

เนื่องจากมีระยะเวลาท่ีส้ัน มุ่งเน้นการแก้ปัญหา

เฉพาะเรื่องกับผู ้ป่วยในขณะน้ัน ท�ำให้ผู ้ป่วย

สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง และเห็นผลชัดเจน  

ผู้ป่วยจึงให้ความร่วมมือในการรักษา สอดคล้อง

กับการศึกษา meta-analysis ท่ีพบว่าถึงแม้

ประสิทธิภาพของจิตบ�ำบัดท่ีไม่แตกต่างกันใน

การบ�ำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในระดับ เล็กน้อยถึง

ปานกลาง ระหว่าง CBT interpersonal therapy และ 

PST แต่อัตราการ drop out ของ CBT สูงกว่าการ

บ�ำบัดชนิดอื่น (Cuijpers et al., 2007) นอกจากนี้

ยังพบว่า ผูป่้วยท่ีได้รบัการบ�ำบัดด้วยการแก้ปัญหา 

มีวธีิการแก้ปัญหาในชวีติท่ีมเีหตุผลมากข้ึน เปลีย่น

มุมมองและวธีิการแก้ปัญหาจากแบบเดิมทีม่องว่า

ปัญหาของตนแก้ไขไม่ได้ หรือใช้วิธีการหลีกหนี

ปัญหา มาเป็นการมองว่าปัญหาแก้ไขได้ และเผชญิ

หน้ากบัปัญหาไม่หลกีหน ีใช้วธีิการสร้างสรรค์ใน

การแก้ปัญหา ดังตัวอย่างค�ำพูดของกลุ่มตัวอย่าง

	 “เมื่อก่อนคิดว่าปัญหามันหนัก แก้ไม่ได้  ก็

รอเวลา ไม่ได้ท�ำอะไร รอคนอื่นมาช่วย ขอความ

ช่วยเหลือจากคนอื่น” พอพยาบาลมาพาคิด ได้คุย

ด้วยก็เห็นว่าปัญหามันต้องมีทางแก้ เลิกคิดไม่ได้

ก็คิดใหม่ คิดบวกไว้ได้คิดวิธีแก้ปัญหาหลายๆ วิธี 

ได้เห็นข้อดี ข้อเสยีของแต่ละวิธี ท�ำให้เห็นทางออก 
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ไม่ต้องรอหรอืให้คนอืน่มาช่วย ปัญหาของเราต้อง

ช่วยตัวเองก่อน”  ID 02(36 ปี)…

	 “ช่วงท่ีมีปัญหากับสามีมองปัญหาว่ามัน 

แก้ยาก แก้ไม่ได้หรอก ก็ไม่มองหน้า ไม่คุยด้วย  

เดินหนเีวลา สามจีะคุยด้วย ดุด่าสามีเพราะไม่พอใจ

เขา พอมาบ�ำบัดถึงรู้วิธีการท่ีจะลองแก้ปัญหา ได้

ลองควบคุมอารมณ์ตนเอง เวลาเครียดจะหายใจ

คลายเครียด พูดคุยกับสามีให้เขาความความรู้สึก 

ความต้องการของเราได้” ID 07(48ปี)

	 ดังนั้น PST จึงเป็นอีกแนวทางหนึ่งส�ำหรับ

การบ�ำบัดรักษาที่ส�ำคัญของการพยาบาลจิตเวชท่ี

สามารถบ�ำบัดได้โดยพยาบาลจิตเวช ท�ำให้ผู้ป่วย

หายทุเลา มีการจัดการและทักษะในการแก้ไข

ปัญหาเชิงบวก เป็นการบ�ำบัดทีใ่ช้เวลาสัน้ เหน็ผล

ชัดเจน เร็วและต่อเนื่อง

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 เน่ืองจากเป็นการวิจัยเชิงพัฒนาท่ีมีการ

ทดลองในกลุม่เดียว อาจมีข้อจ�ำกดัในการประมาณ

ค่าไปสูป่ระชากรหลักและการจะน�ำผลการวจิยัไป

ใช้ประโยชน์ พยาบาลต้องผ่านการฝึกอบรมจาก 

ผู ้ เ ช่ี ยวชาญเฉพาะ ท่ี ได ้ รับการยอมรับว ่ า

มีคุณสมบัติเหมาะสมในการเป็นผู ้ฝ ึกอบรม 

การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาส�ำหรับผู ้ป่วย 

ข้อเสนอแนะ

	 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่จะน�ำ

โปรแกรมการแก้ปัญหาเพื่อลดอาการซึมเศร้าใน

ผูป่้วยโรคซมึเศร้านีไ้ปใช้ควรมีทกัษะในการให้การ
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