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Abstract

	 Objectives: To develop the program to 

enhance self-esteem and decrease depressive 

symptoms for patients with schizophrenia and to 

test the feasibility, acceptability, and effectiveness 

of the program. 

	 Methods: This study was a research and  

development based on the guideline of Develop-

ment and Evaluating Complex Interventions by 

Medical Research Council (MRC, 2008). The 

study was conducted in three stages. The first stage 

was to develop the intervention using information 

from four sources including patients, caregivers, 

nurses and research evidences. The second stage 

was to test feasibility and acceptability of the 

program implementation with 10 schizophrenic 

patients with depressive symptoms and their  

caregivers and 7 nurses who implemented the  

program. The third stage was to examine the  

effectiveness of the program by using quasi  

experimental design. Outcomes were measured at 

before, immediately after, 1 month and 3 months 

after intervention. Participants were 63 inpatients  

diagnosed with schizophrenia and having mild 

to moderate level of depressive symptoms of a  

psychiatric hospital, 30 patients in the experimen-

tal group and 33 patients in the control group. 

The control group received usual care. Research  

instruments used to measure outcomes were  

Hamilton Rating Scale for Depression (Thai  

version) and Rosenberg’s Self-Esteem Scale 

(Thai version). Descriptive statistics and repeated  

measures ANOVA were used for the data analysis.

	 Results: The developed psychosocial  

intervention program was named “The Enhancing 

Self-esteem and Decreasing Depressive Symp-
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toms Program (SEDS)”. The SEDS program com-

prised of four components conducted in 6 sessions. 

Five sessions were therapeutic group interventions 

and one session was a counselling session for a 

family including the patient and their caregivers.  

Strategies used as an intervention base were cognitive 

behavior therapy, acceptance and commitment 

therapy, and social support. The SEDS program 

was recognized and had the potential to be used in 

clinics at a very good level in terms of satisfaction, 

difficulty, application, and satisfactory clinical 

outcomes. Results of evaluating the effectiveness 

of the program showed that at immediately and 

1, 3 months after the intervention self-esteem 

scores were significantly higher and depressive 

symptoms were significantly lowered than those 

before (p < .001) and than those in control group 

(p < .001). The group by time interaction effect 

for self-esteem and depressive symptoms was 

statistically significant (p < .001).  

	 Conclusion: The SEDS program should  

be used in clinical practice. The effectiveness 

of the program, cost-effectiveness, and change  

process in large scale implementation according 

to the fourth stage of MRC should be further 

evaluated.

Keywords: Self-esteem, Depressive symptoms, 

Schizophrenia, Psychosocial intervention 

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ 1) พัฒนาโปรแกรมส่งเสริม

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและลดอาการซึมเศร้า

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท 2) ประเมินความเป็น

ไปได้และการยอมรับในการน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้  

3) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฯ 

	 วิธีการศึกษา การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยและ

พัฒนา ตามแนวทางการพัฒนาและประเมินผล

การบ�ำบดัทีค่รอบคลมุหลายมิติ (development and 

evaluating complex interventions) ของ Medical 

Research Council (MRC, 2008) ประกอบด้วย 

3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การพัฒนาโปรแกรมโดยใช้

ข้อมูลจาก 4 แหล่ง ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล พยาบาล 

และหลักฐานงานวิจัย 2) ประเมินความเป็นไป

ได้และการยอมรับในการน�ำโปรแกรมไปใช้กับ

ผู ้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมีอาการซึมเศร้าและผู ้ดูแล 

จ�ำนวน 10 คู่ และพยาบาลผูใ้ช้โปรแกรม 7 คน และ 

 3) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมด้วยการวจิยั

กึ่งทดลอง วัดผลลัพธ์ก่อนการทดลอง หลังเสร็จ

ส้ินการทดลองทันทีและติดตาม 1 และ 3 เดือน  

กลุ ่มตัวอย่าง คือผู ้ป ่วยโรคจิตเภทท่ีมีอาการ 

ซมึเศร้าระดบัเลก็น้อยถงึปานกลาง พกัรกัษาตัวใน

หอผู้ป่วยจิตเวช จ�ำนวน 63 คน เป็นกลุ่มทดลอง 

30 คน กลุ่มควบคุม 33 คน กลุ่มควบคุมให้การ

ดูแลตามปกติ เคร่ืองมือที่ใช้วัดผลลัพธ์ ได้แก่  

แบบประเมินอาการซึมเศร ้าฉบับภาษาไทย 

(Hamilton Rating Scale for Depression) และ  

แบบประเมินความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองฉบับ

ภาษาไทย (Rosenberg’s Self-Esteem Scale) 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และ Repeated 

Measure ANOVA
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	 ผลการศึกษา โปรแกรมจิตสังคมบ�ำบัดที่

ได้รับการพัฒนา ชื่อโปรแกรมส่งเสริมความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเองและลดอาการซึมเศร้าส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคจิตเภท (SEDS) ประกอบด้วย 4 องค์

ประกอบ 6 กิจกรรม เป็นกิจกรรมกลุ่มบ�ำบัดกับ 

ผูป่้วยโรคจติเภท 5 ครัง้และกจิกรรมให้การปรกึษา

รายครอบครัว 1 ครั้ง กลยุทธ์ที่ใช้เป็นฐานใน 

การบ�ำบัดคือ การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม 

การบ�ำบดัแบบยอมรบัและมุ่งมัน่ และการสนับสนนุ

ทางสังคม โปรแกรม SEDS ได้รับการยอมรับและ

มีความเป็นไปได้ที่จะน�ำไปใช้ในคลินิกในระดับ 

ดีมาก ในด้านความพึงพอใจ ความยากง่าย การ 

น�ำไปใช้ และมีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นท่ีน่าพอใจ 

ผลการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมพบว่า 

คะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาการ 

ซึมเศร้าเมือ่สิน้สดุโปรแกรมฯ และในระยะติดตาม

ผล 1 และ 3 เดือนดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมี 

นัยส�ำคัญที่ระดับ .001 และเม่ือเปรียบเทียบกับ

การดูแลปกติ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสูงกว่า

และอาการซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี 

นัยส�ำคัญทีร่ะดับ .001 ภายหลงัเสรจ็ส้ินการทดลอง

ทันทีและในระยะติดตามผล 1 และ 3 เดือน และ

โปรแกรม ฯ กบัช่วงเวลาท่ีวดัผลลัพธ์มีปฏสัิมพนัธ์

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

	 สรุป: โปรแกรม SEDS ควรน�ำไปใช้ใน

การปฏิบัติจริงในคลินิก และประเมินประสิทธิผล 

ความคุ้มค่าคุ้มทุน และกระบวนการเปลี่ยนแปลง 

ในขั้นตอนที่ 4 ของ MRC (2008) ต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเอง อาการ 

ซึมเศร้า โรคจิตเภท โปรแกรมจิตสังคมบ�ำบัด 

ความส�ำคัญของปัญหา

	 อาการซึมเศร้าพบมากในผู้ป่วยโรคจิตเภท

ในทุกช่วงของการเจ็บป่วย โดยพบความชกุประมาณ 

ร้อยละ 7- 80 (Balci, Öter, Akdag, Bekki, Kısa, 

& Göka, 2016) ความชุกมากข้ึนในช่วงของการ

เจ็บป่วยระยะเฉียบพลัน (acute phase) กล่าวคือ

ในระยะเฉียบพลันพบความชุก ร้อยละ 52-70 ใน

ระยะคงสภาพ (stable phase) พบความชุกร้อยละ 

35 (Ekinci, Ugurlu, Albayrak, Arslan, & Caykoylu, 

2012) ผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีป่วยครั้งแรกพบร้อยละ 

65 - 80  (Upthegrove, Birchwood, Ross, Brunett, 

Mccollum, & Jones, 2010) ผู ้ป่วยโรคจิตเภท

เรื้อรังพบร้อยละ 30 - 70 (Majadas, Olivares, 

Galan, & Diez, 2012; Peitl, Stefanovic, &  

Karlovic, 2017) ส�ำหรับประเทศไทยความชุก

ของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมารักษา

แผนกผู้ป่วยในและแผนกผู้ป่วยนอกของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยามีความชุกร้อยละ 

35-36 (ปรียนันท์ สละสวัสด์ิ, 2550; 2556) และ 

ผู ้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมีระยะเวลาการเจ็บป่วยใน  

5 ปี มีความชุกร้อยละ 75 (สุภาวดี เกษไชย, ยาใจ  

สิทธิมงคล, นพพร ว่องสิริมาศ และสุภาภัค 

เภตราสุวรรณ, 2555)

	 การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทโดยล�ำพังส่ง

ผลกระทบให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องทางการรู้คิด  

ขาดแรงจงูใจในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั มคีวามผดิ 

ปกติในการส่ือสาร สัมพันธภาพทางสังคม 

และอื่น ๆ (Rajji, Miranda, & Mulsant, 2014)  

การศึกษาติดตามผู้ป่วยโรคจิตเภทต้ังแต่แรกเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งจ�ำหน่าย 

พบผู้ป่วยร้อยละ 52 มีความบกพร่องในการท�ำ

หน้าที่ต้ังแต่แรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และ
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ยังคงมีอยู่จนถึงวันที่ได้รับการจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาลร้อยละ 37 (Cotton et al., 2017) 

ดังนั้นถ้าหากว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศร้า

ร่วมด้วยย่อมส่งผลกระทบต่อการท�ำหน้าที่ และ

คุณภาพชีวิตมากขึ้น จากการศึกษาของ Tan และ  

Rossell (2016) เปรียบเทียบการท�ำหน้าท่ีและ

คุณภาพชีวิตด้านปรนัย (objective domain) และ 

อัตนัย (subjective domain) ระหว่างผู ้ป ่วย

โรคจิตเภทท่ีมีและไม่มีอาการซึมเศร้า พบผู้ป่วย

โรคจิตเภทท่ีมีอาการซึมเศร้ามีคุณภาพชีวิตเชิง

อัตนัยน้อยกว่าผู ้ป่วยท่ีไม่มีอาการซึมเศร้าและ

ผู้ท่ีมีสุขภาพดีในทุกด้าน กล่าวคือ ด้านการท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวันและการท�ำหน้าที่  สัมพันธภาพ

ในครอบครัวและสังคม ความปลอดภัย และ

สุขภาพ ส�ำหรับคุณภาพชีวิตเชิงปรนัยพบว่า 

ผู ้ป ่วยโรคจิตเภทท่ีมีอาการซึมเศร ้า มีระดับ  

สัมพันธในครอบครัว และสังคมน้อยกว่าผู้ป่วย

ที่ไม ่มีอาการซึมเศร้าและผู ้ มีสุขภาพดี โดยมี

ปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนน้อยลง เพื่อนสนิทน้อยลง 

และมีการแยกตนเองออกจากสังคม และเมื่อ

ติดตามผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการซึมเศร้ากับ 

กลุ่มที่ไม่มีอาการซึมเศร้านาน 3 ปี พบผู้ป่วยที่มี

อาการซึมเศร้ามีการใช้บริการสุขภาพจิตเน่ืองจาก

อาการก�ำเริบบ่อยกว่า โดยเข้ารับบริการในจิตเวช

ฉุกเฉิน และช่วงเวลาในการพบจิตแพทย์มากกว่า 

มีความเส่ียงต่อการกระท�ำความผิดตามกฏหมาย

และความปลอดภัย เช่น มีความรุนแรง การถูก

จับกุม การตกเป็นเหยื่อ การฆ่าตัวตาย มีปัญหา

การใช้สารเสพติดมากกว่า นอกจากนั้นยังพบว่ามี

ความพึงพอใจในชีวิต การท�ำหน้าที่ทางจิตใจ และ

การรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอน้อยกว่ากลุ่มท่ี

ไม่มีอาการซึมเศร้า (Conley, Ascher-Svanum, Zhu, 

Faries, & Kinon, 2007)

	 อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทเกิดข้ึน

ได้หลายสาเหตุ กล่าวคือ จากพยาธิสภาพของโรค 

(organic) หรือเป็นส่วนหนึ่งของอาการทางจิต

ก�ำเริบ หรือเป็นอาการท่ีทับซ้อนกับอาการของ

โรคจิตเภท (เช่น อาการทางลบ อาการทางบวก 

การรู้คิด ความไม่สบายใจ ความหงุดหงิด) อาการ

ข้างเคยีงของยารกัษาอาการทางจติ และอาการของ

โรค Schizoaffective หรือทางด้านจิตสังคม เป็น 

ปฏิกิริยาของความรู ้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง 

จากความผิดหวังท่ีเกิดจากการเจ็บป่วยแบบ

เฉียบพลันหรือเรื้อรัง หรือจากสถานการณ์อื่น ๆ 

(Siris, 2005) 

	 จากสาเหตุของการเกิดอาการซึมเศร้าใน

ผู้ป่วยโรคจิตเภทข้างต้น หากไม่ได้รับการแก้ไขท่ี

เหมาะสมจะส่งผลให้อาการซมึเศร้าเพิม่ข้ึน อาการ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทปัจจุบันสามารถรักษา

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพด้วยยา และจติสงัคมบ�ำบดั 

อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยยาร่วมกับจิตสังคม

บ�ำบัดจะช่วยให้อาการซึมเศร้าระยะเฉยีบพลนัของ

ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการดีข้ึนอย่างรวดเร็วและ 

มีอาการก�ำเรบิซ�ำ้น้อยลง (Donde, Vignaud, Poulet, 

Brunelin, & Haesebaert, 2018; Gaudiano et al., 

2015) 

	 ผูป่้วยโรคจติเภทท่ีพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล

จิตเวชแห่งหนึ่งพบมีอาการซึมเศร้าร้อยละ 35 

(ปรียนันท์ สละสวัสดิ์, 2556) ซ่ึงเป้าหมายของ 

การดูแลขณะท่ีผู้ป่วยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

คือ เพื่อลดอาการของโรค และภาวะแทรกซ้อน

จากโรคที่เป็น รวมท้ังส่งเสริมและฟื้นฟูการท�ำ

หน้าท่ีด้านต่าง ๆ อาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในช่วง 

ท่ีอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทลดลง ถือ
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เป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่ง ซึ่งเป็นปฏิกิริยาจากการ 

สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองจากผลกระทบ

ของการเจ็บป่วย ปัจจุบันโรงพยาบาล จิตเวชแห่ง

นีย้งัไม่มีโปรแกรมการบ�ำบดัเพือ่ส่งเสรมิความรูส้กึ

มีคุณค่าในตนเอง และลดอาการซึมเศร้าส�ำหรับ

ผู ้ป่วยโรคจิตเภท อย่างไรก็ตามพยาบาลที่ดูแล 

ผู้ป่วยขณะพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลจิตเวช  

มีบทบาทหน้าท่ีในการเตรียมความพร้อมเพื่อให ้

ผู้ป่วยสามารถคืนสู่สุขภาวะและกลับสู่ครอบครัว

ได้ คณะผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมจิตสังคม

บ�ำบัดเพื่อส่งเสริมความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเอง

และลดอาการซึมเศร้าเพื่อใช้ในการดูแลผู ้ป่วย

โรคจิตเภทท่ีมีอาการซึมเศร้าขณะพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเองและลดอาการซึมเศร้าส�ำหรับ 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท

	 2.	 เพื่อประเมินความเป็นไปได้และการ

ยอมรับในการน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้ 

	 3.	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมฯ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา 

(research & development) โดยด�ำเนินการพัฒนา

โปรแกรมส�ำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท ตามแนวทาง

การพัฒนาและประเมินผลโปรแกรมการบ�ำบัดท่ี

ครอบคลุมหลายมิติ (developing and evaluating 

complex interventions) ของ Medical Research 

Council (MRC, 2008) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 

ได้แก่ 1) การพัฒนาโปรแกรมฯ 2) ประเมินความ

เป็นไปได้ การยอมรับ และการทดสอบน�ำร่อง  

3) การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฯ และ 

4) การน�ำไปใช้ การวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการขั้นท่ี 1 

ถึง 3 ดังนี้

	 ขัน้ตอนที ่1 การพัฒนาโปรแกรม  ประกอบ

ด้วย 3 ข้ันตอนย่อยดังนี้ (1) การระบุหลักฐาน           

เชิงประจักษ์ (identifying the evidence base)  

(2) การระบุแนวคิดทฤษฎีท่ีใช้เป็นฐานในการ

พัฒนาโปรแกรม (identifying/ developing theory) 

และ (3) กระบวนการพัฒนารูปแบบและระบุ

ผลลัพธ์ (modelling process and outcomes)

	 1. 	การระบุหลกัฐานเชงิประจักษ์ หลักฐาน

เชิงประจกัษ์ได้จากสองแหล่ง คือ ผูมี้ประสบการณ์

ตรง และการทบทวนวรรณกรรม

	 	 1.1 ผู ้มีประสบการณ์ตรง ได้จากการ

สัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ดูแล และพยาบาล

วิชาชีพ ด้วยค�ำถามว่า “ชีวิตการเจ็บป่วยทางจิต 

เป็นอย่างไร” กลุ่มละ 5 คน มีข้อมูลดังนี้

          			  กลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท มองการเจ็บ

ป่วยทางจิตว่า เป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด เป็นโรค

ท่ีสังคมไม่ยอมรับ หางานท�ำไม่ได้ ผู้ป่วยเล่าว่า 

เคยดูรายการทางโทรทัศน์แล้วเห็นว่า คนป่วย

ทางจิตมีพฤติกรรมการแสดงออกที่ไม่เหมาะสม 

เอะอะโวยวาย อาละวาด ท�ำลายสิ่งของ ท�ำร้ายคน

อื่น ท�ำร้ายตนเอง เม่ือตนเองป่วยเป็นโรคจิตเภท  

และเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล จึงมีความคิดว่า  

คนรอบข้างก็คงจะมองตนเองในทางท่ีไม่ดีด้วย

เช่นกัน สังคมไม่ให้การยอมรับ ถูกตราหน้าว่า

เป็นคนบ้า คนสติไม่ดี ไม่มีใครพูดคุยด้วย เดินหนี  

หรือเรียกผู้ป่วยว่า “คนบ้า” เม่ือไปสมัครงานก ็

ไม่มีใครรบัเข้าท�ำงานท�ำให้ผูป่้วยคิดว่า ตนเองเป็น

คนไม่ดี ไม่มีความสามารถไม่มีประโยชน์ เป็นคน
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ด้อยค่า เป็นภาระของครอบครัว รู้สึกเบื่อหน่าย 

ท้อแท้ เศร้า แยกตนเอง ไม่อยากท�ำอะไร นอน 

ไม่หลบั คดิวนไปวนมาหาทางออกไม่ได้ มีความคิด

อยากตาย อยากท�ำร้ายตนเอง

			   กลุ ่มผู ้ดูแล ผู ้ดูแลมีความเห็นว่า  

ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นบุคคลที่น่าสงสาร ควรได้รับ

การดูแลและช่วยเหลอื ผูดู้แลต้องการทราบสาเหตุ

การเจ็บป่วย การรักษา ระยะเวลาในการรักษา  

การดูแลเ ม่ืออยู ่ที่บ ้ านบางครอบครัวผู ้ ดูแล

เห็นว่าการเจ็บป่วยส่งผลกระทบให้สมาชิกใน

ครอบครัวไม่ปลอดภัย เน่ืองจากผู้ป่วยโรคจิตเภท

มีอาการหวาดกลัว หวาดระแวง จะท�ำร้ายผู้อื่น 

การเจ็บป่วยต้องใช้เวลาในการรักษานาน และ

มีการป่วยซ�้ำบ่อย ๆ ผู้ป่วยไม่สามารถท�ำงานได้ 

ครอบครัวต้องเลี้ยงดู ผู ้ดูแลมีความวิตกกังวล

ว่า เม่ือกลับไปอยู่บ้านผู้ป่วยจะปฏิเสธการกินยา  

เมื่อกระตุ้นให้กินยา ผู้ป่วยจะแสดงสีหน้าไม่พอใจ 

หงดุหงิด ฉนุเฉยีว  เพราะคดิว่าตนเองหายเจ็บป่วย

แล้ว ท�ำให้ขาดยาส่งผลอาการทางจิตก�ำเริบ หากมี

อาการทางจิตก�ำเริบท่ีรุนแรง ผู้ดูแลไม่ทราบว่าจะ

จัดการอย่างไร และจะขอความช่วยเหลือจากที่ใด

			   กลุ่มพยาบาล มองว่าการเจ็บป่วย 

ส ่งผลท�ำให ้ผู ้ป ่วยรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองต�่ ำ  

เบ่ือหน่าย ท้อแท้ เศร้า เมื่อมีความจ�ำเป็นต้อง

มารักษาตัวในโรงพยาบาล ก็รู ้สึกอึดอัด เครียด  

เบื่อหน่าย เศร้าใจ ไปไหนมาไหนไม่ได้ ไม่อิสระ

เหมือนตนเองอยู ่ในคุก ครอบครัวต้องเสียค่า 

ใช้จ่าย ต้องเดินทางมาเยี่ยม ท�ำให้เกิดการขัดสน 

ด้านการเงิน และเป็นภาระของครอบครัว

      จากข้อมูลทีไ่ด้รบัข้างต้นพบว่า ผูป่้วยโรคจิตเภท 

มีวิธีคิดและความเชื่อในทางลบเกี่ยวกับโรคและ

การเจ็บป่วยที่ส่งผลให้ตนเองด้อยคุณค่า ซึ่งวิธีคิด

และความเชื่อดังกล่าวได้รับจากการมีปฏิสัมพันธ์

กับส่ิงแวดล้อมและบุคคลรอบ ๆ ตัว ความ 

เชื่อเกี่ยวกับตนเองและการเจ็บป่วยบางอย่าง

บิดเบือนไปจากความเป็นจริง บางอย่างเป็น 

ความจริงที่ไม่สามารถหาข้อโต้แย้งได้ จึงส่งผลให ้

ผูป่้วยรูส้กึด้อยคุณค่าในตนเองและมอีาการซึมเศร้า 

อย่างไรก็ตามถ้าครอบครัวและผู้ดูแลมีความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคและการดูแลที่เหมาะสม ก็ย่อมจะ 

ส่งผลดีต่อตัวผู้ป่วยโรคจิตเภท

	 	 1.2 	 การทบทวนวรรณกรรม 

			   1.2.1 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับความรูสึ้ก 

มีคุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้าในผู ้ป่วย

โรคจิตเภท

			   ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการซึมเศร้า

ในผู้ป่วยโรคจิตเภท ได้แก่ การตระหนักรู้ความ

เจ็บป่วยของตนเอง (insight) (Balci et al., 2016)  

การสนับสนุนทางสังคม (social  support) 

เหตุการณ์ความเครยีดในชวีติ (stressful life events)  

ความรู้สึกเป็นตราบาป (stigma) (ปรียนันท์ สละ

สวัสด์ิ, 2556; สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2555; 

Kao & Liu, 2010; Majadas et al., 2012) กล่าวคือ 

ยิ่งผู้ป่วยมีการตระหนักรู้ความเจ็บป่วยดี ผู้ป่วย

จะยิ่งมีอาการซึมเศร้าสูงและความรู้สึกมีคุณค่า

ในตนเองต�่ำ (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2555; 

Staring, Gaag, Berge, Duivenvooden, & Mulder, 

2009) เนื่องจากผู้ป่วยรู ้สึกสูญเสียบทบาทและ

สถานภาพทางสังคม เป็นท่ีน่ารังเกียจ เป็นภาระ

ของครอบครวั ไม่เป็นท่ีต้องการของสังคมซ่ึงสร้าง

ความรู้สึกเป็นตราบาป ส่งผลต่อความรูสึ้กมคุีณค่า

ในตนเองต�่ำลง (Link, Strucning, Neese-Todd,  

Asmussen, & Phelan, 2001) อย่างไรกต็ามมรีายงาน

ว่าถ้าผูป่้วยยอมรบัการเจบ็ป่วยในทิศทางท่ีถูกต้อง 
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จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรักษา ซ่ึงจะ

ส่งผลดีต่ออาการซึมเศร้า และอาการทางจิตด้าน

บวกและด้านลบ (Lullmann, Berendes, Rief, & 

Lincoln, 2011) การสนับสนุนทางสังคมพบว่า มี

ความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าในทางลบ (ปรีย

นันท์ สละสวัสด์ิ, 2550; 2556; Sönmez et al., 

2014) หากผู้ป่วยโรคจิตเภทรับรู้ว่าตนเองได้รับ 

การยอมรบัและสนับสนุนช่วยเหลอืจากครอบครวั

จะช่วยส่งเสริมการปรับตัวในการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวัน นอกจากนี้การยอมรับจากครอบครัว

ยังช่วยให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทรับรู้ถึงความรัก ความ

สนใจเอาใจใส่ ลดความตึงเครียด และสามารถ

จัดการกบัความเครยีดได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ

ที่ส�ำคัญยังเป็นการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยโรคจิตเภท 

เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้น (Clinton, 

Lunney, Edward, Weir, & Barr, 1998) ส่งผลต่อ

อาการซึมเศร้าลดลงตามมา

			   เหตุการณ ์ความเครียดในชีวิต  

การศึกษากับผู้ป่วยโรคจิตเภท ท่ีพักรักษาตัวใน

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา พบว่า

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต เป็นปัจจัยหนึ่งท่ีมี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับอาการซึมเศร้าอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติท่ี .001 (ปรียนันท์ สละสวัสด์ิ, 

2556)

			   ความรู ้ สึกเป ็นตราบาปภายใน

ใจตนเองท่ีเกิดจากการเจ็บป่วยทางจิตพบว่ามี 

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู ้สึกมีคุณค่าใน

ตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทั้งโดยรวมและรายด้าน 

ในรายด้าน ได้แก่ ความรู้สึกแปลกแยกจากสังคม 

การถกูมองแบบเหมารวม การถกูเลือกปฏบิติั และ

การแยกตนเองจากสังคม (ชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ, 

เบญจพร ปัญญายง และชูชาติ วงศ์อนุชิต, 2558; 

Karakas, Okanli, &Yilmaz, 2016) นอกจากนัน้พบ

ว่า ความสัมพันธ์ระหว่างการยอมรับการเจ็บป่วย

กับอาการซึมเศร้า คุณภาพชีวิตต�่ำ และความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเอง จะแปรผันตามการรับรู้ตราบาป 

กล่าวคอื ขนาดของความสัมพนัธ์จะสูงข้ึนเม่ือการ

รบัรูต้ราบาปอยูใ่นระดับสูง และลดลงเม่ือการรบัรู้

ตราบาปอยู่ในระดับต�่ำ (Staring et al., 2009)

			   1.2.2 การบ�ำบัดทางจิตสังคมท่ีมี

ประสิทธิผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและ

อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท

			   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า

แนวคิดที่ใช้เป็นฐานในการบ�ำบัดที่มีประสิทธิผล

ต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้า 

ได้แก่ การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive 

and behavior therapy: CBT) และการบ�ำบัดด้วย 

การยอมรับและมุ่งม่ัน (acceptance and commit-

ment therapy: ACT) ดังที่มีผลงานวิจัยสนับสนุน

ต่อไปนี้ 

			   งานวิจั ย  sys temat ic  rev iew  

จากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพจ�ำนวน 6 เรื่อง

พบว่าการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT) 

สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทได้

อย่างมีประสิทธิผล (Opoka & Lincoln, 2017) 

โดยรูปแบบการบ�ำบัดจ�ำแนกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

การบ�ำบัดท่ีเน ้นความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเอง  

การฝึกความจ�ำ และการฝึกเจริญสติ กลุ ่มท่ี 1  

เน้นความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มุ่งทบทวนและ

ท�ำให้ความคิดทางลบเกี่ยวกับตนเองเป็นเรื่อง

ธรรมดา และเพิ่มกิจกรรมทางบวก โดยใช้ CBT 

แบบย่อ พบว่ามีขนาดอิทธิพลต่ออาการซึมเศร้า 

ท่ีระดับปานกลางถึงมาก (Freeman et al., 2014) 

กลุ่มที่ 2 เน้นฝึกความจ�ำ (memory trainings) 
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โปรแกรม Competitive Memory Training (COM-

ET) มุ่งฝึกความจ�ำทางบวกที่สัมพันธ์กับความ

รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และตอกย�้ำให้หนักแน่น

มากขึ้น กระตุ้นภาพลักษณ์ทางบวก  เพื่อลดความ

ส�ำคัญของอาการหูแว่วท่ีมีเน้ือหาทางลบ และ 

เพิม่ความเชือ่ม่ันในตนเอง ขนาดอทิธิพลต่ออาการ

ซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ผลของการ

บ�ำบัดนี้ผ่านตัวแปรส่ือกลางความรู้สึกมีคุณค่า 

ในตนเอง (Van Der Gaag, Van Oosterhout,  

Daalman, Sommer, & Korrelboom, 2012) และ

การบ�ำบัดแบบกลุ่มโดยฝึกฝนความจ�ำที่เฉพาะ

กับเหตุการณ์ บันทึกความจ�ำในชีวิตของตนเอง 

บนัทกึประจ�ำวนัเหตุการณ์ทีเ่กิดข้ึนและการจดัการ

กับอารมณ์ เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซ่ึงได้รับ 

social skills และ occupational therapy ผลการ

ศึกษาพบมีขนาดอิทธิพลต่ออาการซึมเศร้าระดับ

มาก (Ricarte, Herna´ndez-Viadel, Latorre, & Ros, 

2012) และกลุ่มที่ 3 เน้นฝึกเจริญสติ โปรแกรม 

Acceptance-Based Depression and Psychosis 

therapy (ADAPT) มีฐานคิดในการบ�ำบัดเพื่อให้มี

สติรูตั้วและเกดิการยอมรบั ซ่ึงมีกจิกรรมการสร้าง

สัมพนัธภาพ ระบุค่านิยมและเป้าหมาย การกระตุ้น 

พฤติกรรม รวมถึงการฝึกทักษะการมีสติและการ

ยอมรับ พบมีขนาดอิทธิพลต่ออาการซึมเศร้าใน

ระดับมาก (Gaudiano et al., 2015) นอกจากนั้นมี

การบ�ำบัดเจริญสติแบบออนไลน์ เปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุมซ่ึงท�ำการบ�ำบัดผ่อนคลายกล้ามเนื้อ

ออนไลน์  (online progressive muscle Relaxation: 

PMR) โดยผู้รับการบ�ำบัดท้ังสองกลุ่มได้รับคู่มือ

การบ�ำบัดด้วยตนเอง กลุ่มบ�ำบัดท้ังสองกลุ่มมี

อาการซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ไม่พบว่าการ

บ�ำบัดใดดีกว่ากัน (Moritz et al., 2015)

			   การศึกษารายกรณี 2 ราย ด้วยการ

ประยุกต์ CBT กับผู ้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตครั้ง

แรก เพื่อลดอาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ

เพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง โดยให้สุขภาพ

จิตศึกษา ส่งเสริมการด�ำรงชีวิตในสังคมเหมือน

ปกติ การประเมินความคิดอัตโนมัติทางลบ วงจร

ความเชือ่ทีบิ่ดเบอืน และมุ่งเน้นผลกระทบทางลบ 

จากพฤติกรรมท่ีไม่ปลอดภัย ผู ้ป่วยท้ังสองราย

มีการพัฒนาความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การท�ำ

หน้าท่ีท่ัวไป และอาการซึมเศร้าลดลง (Sönmez 

et al., 2014)

			   การบ�ำบัดแบบบูรณาการแนวคิด 

CBT และ ACT โปรแกรม Help-ID (Moritz et al., 

2015) ใช้กลยทุธ์ CBT, ACT และ systemic Therapy  

รวมท้ังเทคนิคการผ่อนคลาย และดนตรีบ�ำบัด  

ผลการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีรอคิว

การบ�ำบัด พบว่าโปรแกรม Help-ID สามารถลด

อาการซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเปรียบเทียบ 

กับกลุ่มควบคุม มีขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง

ถงึมาก โปรแกรม Help ID เป็นการบ�ำบดัออนไลน์  

มีเป้าหมายเพื่อผู้รับบริการเข้าใจอาการซึมเศร้า  

โดยการให้สขุภาพจติศึกษา และการพฒันามุมมอง

ใหม่ ส่งเสริมการมีกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน ให้

ความใส่ใจและท�ำให้สัมพันธภาพทางสังคมเข้ม

แข็งและฝึกการป้องกันอาการก�ำเริบ หัวข้อที่ผู้รับ

บริการทุกคนต้องท�ำมี 7 โมดูลจาก 12 โมดูล ได้แก่ 

ทางเดินที่จะออกจากอาการซึมเศร้า จะเริ่มต้น

อย่างไรถ้ามีอาการหดหู่ท้อแท้ซึมเศร้า วิธีห้ามการ

คิดไม่หยุด ฟังร่างกายตนเอง ป้องกันอาการก�ำเริบ 

การบ�ำบัดแบบประคับประคอง โมดูลที่เหลืออีก 5 

โมดูลให้เลอืกท�ำตามปัญหาของแต่ละคน ใช้เวลาท�ำ 

45 - 60 นาทต่ีอสปัดาห์ แต่ละคนจะได้รบัโปรแกรม
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ที่ปรับให้เหมาะกับความต้องการของแต่ละคน 

			   โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดที่บูรณาการ

แนวคิด CBT และ ACT ยังสามารถใช้เพื่อคืน

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองให้กับผู้ป่วยทางจิต  

เป็นกลุม่บ�ำบดัแบบมีโครงสร้าง 12 ครัง้ ๆ  ละ 2 ชม.  

ห่างกัน 2 สัปดาห์ และจ�ำนวนสมาชิกกลุ่มละ 

5-6 คน ผู ้น�ำกลุ ่มเป็นพยาบาลมีประสบการณ์

ทางจิตเวช 20  ปี และประสบการณ์ท�ำ CBT 6 ปี 

ผลการทดสอบน�ำร่องแบบ One Group Pretest-

Posttest Design กับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทชาวญี่ปุ่น 

41 คน พบว่าหลังจากควบคุมปัจจัยในเรื่องยาและ

การใช้บรกิารทางสงัคมหลงัเข้าร่วมโปรแกรมและ

การติดตามใน 3 เดือน ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 

สภาพอารมณ์ ความผาสุก และอาการทางจิต 

(BPRS) หลงัเข้าร่วมโปรแกรม และในระยะติดตาม

สูงขึ้นจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(Kunikata, Yoshinaga, Shiraishi, & Okada, 2016)

			   ส�ำหรับการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน (Ost, 2014)  

เปรียบเทียบการบ�ำบัด ACT กับ CBT ต่ออาการ

ความผิดปกติต่างๆ พบว่า ACT ยังมีการพัฒนา

เพื่อการบ�ำบัดไม่ดีพอส�ำหรับความผิดปกติใด ๆ 

และ ACT อาจจะมีประสิทธิผลต่อความปวดเรือ้รงั 

และหูอื้อ และอาจเป็นไปได้ที่จะมีประสิทธิผล

ต่อความซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบ ACT กับ CBT 

รูปแบบต่าง ๆ พบว่ามีขนาดอิทธิพลขนาดเล็ก

และไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   

ต่อมา Zettle (2015) ทบทวนงานวิจัยที่ใช้ ACT  

ลดอาการซึมเศร้าในช่วง 2 ปีท่ีผ่านมา พบว่า 

ACT มีประสิทธิผลสามารถบรรเทาและป้องกัน

อาการซึมเศร้าได้เช่นเดียวกับ Hacker, Stone และ  

MacBeth (2016) ทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ

พบ ACT สามารถลดอาการซึมเศร้าได้พอ ๆ กับ 

CBT

	 จากวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้

จากผู้มีประสบการณ์ตรง และจากการงานวิจัยท่ี

เกีย่วข้องกบัความรูสึ้กมีคุณค่าในตนเองและอาการ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้วิจัยจึงน�ำมาเป็น

แนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดในข้ัน

ตอนต่อไป

	 2. ระบุแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการพัฒนา

โปรแกรม

		  เนื่องจากปัจจัยการยอมรับการเจ็บป่วย 

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ความรู ้สึกเป็น

ตราบาป และการสนับสนุนทางสังคมดังกล่าว 

ข้างต้นมีอิทธิพลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

และอาการซึมเศร้าในผู ้ป่วยโรคจิตเภท ดังนั้น 

ผูว้จิยัจงึน�ำแนวคดิการบ�ำบดัความคิดและพฤติกรรม

ของ Beck, Rush, Shaw, และ Emery (1979) แนวคิด

การบ�ำบัดด้วยการยอมรับและมุ่งมั่นของ Hayes, 

Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte และ Pistorello 

(2013) และการสนับสนุนทางสังคมของ Brandt 

และ Weinert (1985) มาบูรณาการในการพัฒนา

โปรแกรมจิตสังคมบ�ำบัดเพื่อส่งเสริมความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเองและลดอาการซึมเศร้า ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยโรค จิตเภทที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล   

		  2.1 แนวคิดการบ�ำบัดความคิดและ

พฤติกรรม ได้พิสูจน์แล้วว่าเป็นการบ�ำบัดท่ีมี

ประสิทธิผลในการรักษาอาการซึมเศร้า และเพิ่ม

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในผู้ป่วยโรคจิตเภท

ได้ (Donde et al., 2018; Freeman et al., 2014; 

Moritz et al., 2016; Opoka & Lincoln, 2017; 

Sönmez et al., 2014) มีเป้าหมายช่วยให้ผูป่้วยเข้าใจ 

ความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ท่ีเป็นสิ่งเร้า กับ
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วงจรการเกิดความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม  

รูจั้กความคดิอตัโนมติั และจบัความคดิได้ ตระหนัก

รู ้มุมมองทางลบที่เป็นเหตุแห่งทุกข์และปรับ

มุมมองใหม่ได้ รวมท้ังมีทักษะการผ่อนคลาย

ความเครียดด้วยการหายใจลึกยาวได้ (Beck et al., 

1979)

 		  2.2 แนวคิดการบ�ำบัดด้วยการยอมรับ

และมุ่งมั่น เป็นการบ�ำบัดทางจิตสังคมชนิดหนึ่ง 

ท่ีอยู ่ในกลุ ่ม CBT ได้มีการวิจัยสนับสนุนว่า

สามารถลดอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสมที่เกิดจากอาการ

ทางจิต อาการซึมเศร้า และการท�ำหน้าท่ีทางจิต

สังคม (Gaudiano et al., 2015; Hacker et al., 2016; 

Ost, 2014; White et al., 2011) มีเป้าหมายเพื่อ 

ส่งเสริมให้บุคคลเกิดความยืดหยุ่นทางใจ สามารถ

ปรับตัวกับสถานการณ์ปัจจุบันได้อย ่างมีสติ  

รับรู้ความเป็นจริงของสถานการณ์ต่าง ๆ  ที่เกิดขึ้น  

ในโปรแกรมนี้น�ำมาใช้เพื่อให้ผู ้ป่วยโรคจิตเภท 

เกิดการตระหนักรู้และยอมรับการเจ็บป่วย และ

แยกได้ระหว่างความคิดความรู้สึก กับอาการเจ็บ

ป่วยทางจิตที่เกิดขึ้น (cognitive diffusion) รู้สึก

ตนเองมีคุณค่า มีเป้าหมายและแผนในการด�ำเนิน

ชีวิตต่อไป และมุ่งมั่นที่จะท�ำตามแผนที่วางไว้

 	 	 2.3 แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม  

เป็นความสัมพันธ์ที่เกิดจากการท�ำหน้าที่ของ

บุคคลในครอบครัวและสังคมในการให้ความรัก 

ความผูกพัน ท�ำให้บุคคลรู้สึกอบอุ่น ปลอดภัย 

ตลอดจนการให้ความช่วยเหลือ ให้ข้อมูลข่าวสาร 

ค�ำแนะน�ำ เปิดโอกาสให้เป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

การส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและเอื้อ

ประโยชน์แก่ผู ้อื่น (Brandt & Weinert, 1985)  

ผู ้ป ่วยโรคจิตเภทที่ มีอาการซึมเศร้าที่ได ้รับรู ้ 

การสนบัสนนุทางสงัคม จะช่วยให้ผูป่้วยได้รบัการ

ประคับประคองจิตใจ เกิดความรู้สึกมีคุณค่าใน

ตนเอง สามารถป้องกันและลดสถานการณ์ความ

ตึงเครียดท่ีเกิดข้ึนในชีวิตหรือลดความรุนแรง

ของอาการซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนได้ (Caqueo-Urízar, 

Rus-Calafell, Urzúa, Escudero, & Gutiérrez-

Maldonado, 2015)

			   แนวคิด CBT และ ACT เชื่อว่า  

ความคิดควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม และ

แนะน�ำให้ท�ำกิจกรรมเพื่อเปลี่ยนแบบแผนความ

คิดและพฤติกรรม เมื่อผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความคับ

แค้นใจกับความมีคุณค่าในตนเอง เขาก็จะเข้าสู ่

วงจรชั่วร้ายของ ความคิด อารมณ์ สรีระร่างกาย  

และพฤติกรรม และมีอาการซึมเศร้าในท่ีสุด ดังนัน้ 

CBT จึงเหมาะสมที่จะน�ำมาใช้ในการปรับมุมมอง

ใหม่ ส่วน ACT จะช่วยเติมเต็ม CBT โดยท�ำให ้

ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วยตามความเป็น

จริง และตีความความหมายของค�ำพูด/ภาษา และ

ความคิดด้วยมุมมองใหม่ ในขณะเดียวกันออก

ห่างจากความคิดท่ีไม่เป็นประโยชน์ (cognitive  

deffusion) ส�ำหรับการสนับสนุนทางสังคมจะ 

น�ำมาใช้กับครอบครัวซ่ึงสนับสนุนให้ผู ้ ดูแล 

มีความเข้าใจในการเจ็บป่วยและยอมรับตัวผู้ป่วย

มากข้ึน เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถใช้ศักยภาพ 

ที่มีอยู่เยียวยาตนเองได้

	 3. กระบวนการพัฒนารูปแบบและระบุ

ผลลัพธ์

		  กระบวนการออกแบบโปรแกรมส�ำหรบั 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทเพื่อส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่า 

ในตนเอง และลดอาการซึมเศร้า (Enhancing Self 

- Esteem and Decreasing Depressive Symptoms 

Program for Patients with Schizophrenia) ใช้ชื่อ

ย่อว่า SEDS เริม่ต้นจากการก�ำหนดโครงร่างหวัข้อ 
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ความรู้ เนื้อหา กิจกรรม โดยใช้แนวคิด CBT, ACT 

และการสนับสนุนทางสังคมเป็นฐานคิดในการ

บ�ำบัด ร่วมกับข้อมูลความต้องการท่ีได้จากผู้ป่วย

โรคจิตเภท ผู้ดูแลและพยาบาล โดยสรุปโปรแกรม 

SEDS ที่สร้างขึ้นประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 6 

กิจกรรม ดังนี้

	 องค์ประกอบที่ 1 ความรู้ความเข้าใจเรื่อง

โรคจิตเภท ได้แก่ กจิกรรมที ่1 รูจ้กัและยอมรบัการ

เจ็บป่วย

	 องค์ประกอบที่ 2 รื้อสร้างความคิดใหม่ 

ได้แก่ กิจกรรมที่ 2 รู้จักความคิดอัตโนมัติ และ 

กิจกรรมที่ 3 รื้อสร้างมุมมองใหม่

	 องค์ประกอบที่ 3 ปลุกพลังคุณค่าในตนเอง 

ได้แก่ กิจกรรมท่ี 4 คุณค่าในตนเองสร้างได้ และ 

กิจกรรมที่ 5 รู้จุดแข็งยอมรับจุดอ่อน

	 องค์ประกอบที่ 4  น�ำครอบครัวเข้ามามี 

ส่วนรว่มในการดแูล ได้แก่ กจิกรรมที ่6 ครอบครัว

ช่วยได้

	 โปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมกลุ่มจิต

สังคม ซ่ึงบูรณาการกลยุทธ์ CBT ร่วมกับ ACT 

จ�ำนวน 5 ครั้ง ๆ ละ 60-90 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

สมาชิกกลุ่มเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมีอาการทาง

จิตคงที่ และมีอาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึง 

ปานกลาง จ�ำนวนกลุ่มละ 10-12 คน และกิจกรรม

ให้การปรึกษาเป็นรายครอบครัวบนพื้นฐาน

แนวคิดการสนบัสนนุทางสังคม จ�ำนวน 1 ครัง้ ๆ  ละ  

50-60 นาที ประกอบด้วยผู้ป่วยโรคจิตเภทและ 

ผูดู้แลหลกั 1-2 ราย  ผูบ้�ำบดัหลกัคือพยาบาลวชิาชพี 

ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภท

มากกว่า 10 ปี มปีระสบการณ์ในการท�ำกลุม่บ�ำบดั

ความคดิและพฤติกรรมมากกวา่ 5 ปี ผู้ช่วยผูบ้�ำบดั

คือพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ในการดูแล 

ผูป่้วยโรคจิตเภทมากกว่า 5 ปี  ด�ำเนินกจิกรรมกลุม่

ตามคู่มือท่ีก�ำหนดไว้ ในแผนกผูป่้วยใน การด�ำเนิน

การจัดท�ำเป็นกลุ่มบ�ำบัดเนื่องจากกระบวนการ

กลุ่มมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท ช่วยให้เกิด

ความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน (universality) 

เกิดการประคับประคองจิตใจ (support) และการ

สะท้อนกลับระหว่างสมาชิกกลุ ่มและผู ้บ�ำบัด 

(feedback) ทั้งยังช่วยให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็น ความรู ้ประสบการณ์ซึ่งกันและ

กัน มองเห็นปัญหาที่เกิดข้ึนกับตัวเอง เป้าหมาย

และกลยุทธ์การบ�ำบัดในแต่ละกิจกรรม แสดงใน

ตารางที่ 1
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ตารางที่  1  เป้าหมายและกลยุทธ์การบ�ำบัดของแต่ละกิจกรรม

กิจกรรม เป้าหมายและกลยุทธ์การบำ�บัด

ครั้งที่ 1

รู้จักและยอมรับการ

เจ็บป่วย

เป้าหมาย: ผู้ป่วยตระหนักรู้ เข้าใจและแยกแยะการหลอมรวมระหว่างอารมณ์

ความรู้สึก ความคิดกับตัวตน  และระหว่างอาการทางจิตกับตัวตนได้

กลยุทธ์ ACT:

-	แลกเปล่ียนประสบการณ์การเจ็บป่วยและการเปลี่ยนแปลงของความคิด  

	 ความรู้สึก และพฤติกรรมไปจากภาวะปกติ

-	 เชื่อมโยงความความคิดรู ้สึกที่เกิดข้ึนไปยังอาการท้อแท้ ส้ินหวัง และ 

	 อารมณ์เศร้า

- 	ต้ังค�ำถามให้สมาชิกแยกแยะระหว่างความรู้สึกท่ีเกิดข้ึนกับตัวตนของเรา  

	 ซึ่งไม่ได้เป็นสิ่งเดียวกัน

- ต้ังค�ำถามให้สมาชิกแยกแยะระหว่างความคิดท่ีเกิดขึ้นกับตัวตนของเรา  

	 ซึ่งไม่ได้เป็นสิ่งเดียวกัน

- 	ต้ังค�ำถามให้สมาชกิแยกแยะระหว่างอาการหแูว่ว และผลกระทบท่ีเกดิข้ึนกบั 

	 ตัวตนของเรา ซึ่งไม่ได้เป็นสิ่งเดียวกัน

- 	ต้ังค�ำถามเพื่อให้สมาชิกเกิดความลังเลสงสัยในความคิดหลงผิดของตนเอง  

	 เช่น มีข้อมูลอะไรมายืนยันส่ิงท่ีผู้ป่วยพูด และแยกแยะระหว่างความคิด 

	 หลงผิดกับตัวตนของเรา

- 	แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา วิธีการจัดการกับอาการ 

	 ข้างเคียงและการดูแลตนเอง

ครั้งที่  2

รูจั้กความคิดอตัโนมัติ

เป้าหมาย: ผู้ป่วยเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ที่เป็นสิ่งเร้า กับวงจร

การเกิดความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม และรู้จักและจับความคิดอัตโนมัติ

ทางลบได้

กลยุทธ์ CBT: 

-	ยกสถานการณ์ตัวอย่างจากสถานการณ์ความเครียดของสมาชิกกลุ่มคนหนึ่ง 

-	 ต้ังค�ำถามให้สมาชิกค้นหาความรู้สึก ความคิดแวบแรกก่อนเกิดความรู้สึก  

	 และการกระท�ำที่เกิดตามมา

-	ชี้ให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างความคิด  ความรู้สึก และพฤติกรรมที่เกิดจาก 

	 สถานการณ์ตัวอย่าง

-	สรุปวงจรการเกิดความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรม
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กิจกรรม เป้าหมายและกลยุทธ์การบำ�บัด

ครั้งที่  2 (ต่อ)

รูจั้กความคิดอตัโนมัติ

-	ชี้ให้เห็นความคิดอัตโนมัติและฝึกปฏิบัติการจับความคิดอัตโนมัติและ 

	 บันทึกลงในใบงาน

-	มอบหมายให้น�ำไปฝึกปฏิบัติระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล 

ครั้งที่ 3  

รื้อสร้างมุมมองใหม่

เป้าหมาย: สามารถตระหนักรู้มุมมองทางลบท่ีเป็นเหตุแห่งทุกข์และปรับมุม

มองใหม่ได้ และมีทักษะในการผ่อนคลายความเครียด

กลยุทธ์ CBT: 

 -	ยกสถานการณ์ของสมาชิกข้ึนมาเป็นตัวอย่างในการเชื่อมโยงความคิด 

	 อัตโนมัติทางลบกับความรู้สึกทุกข์ใจ

-	ค้นหาวิธีคิดหลาย ๆ แบบจากสถานการณ์นั้น

-	ให้สมาชิกเลือกวิธีคิดแบบอื่น แล้วหันมาสังเกตความรู้สึกตนเองใหม่

-	ฝึกปฏิบัติการปรับมุมมองใหม่และรับรู้ความรู้สึกหลังปรับมุมมอง

-	สาธิตและฝึกทักษะการผ่อนคลายด้วยการฝีกการหายใจยาวลึก

ครั้งที่ 4 

คุณค่าในตนเองสร้าง

ได้

เป้าหมาย: รูส้กึตนเองมีคุณค่า ยอมรบัการเจบ็ป่วยและมีแผนในการด�ำเนินชีวติ

ต่อไป

กลยุทธ์ CBT : 

-	ส�ำรวจสาเหตุของการเกิดความรู้สึกด้อยคุณค่าในตนเอง

- 	ส�ำรวจความคิดทางลบที่น�ำไปสู่ความรู้สึกด้อยคุณค่าในตนเอง

-	พิสูจน์ความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดท่ีน�ำไปสู่ความรู ้สึกด้อยคุณค่า 

	 ในตนเอง

กลยุทธ์ ACT: 

-	อภิปรายถึงผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตัวในโรงพยาบาล

-	อภิปรายวิธีการแก้ปัญหาในอดีตรวมท้ังข้อดีข้อเสียและการบรรลุเป้าหมาย 

	 ในชีวิตที่ต้องการ

-	ให้สมาชิกค้นหาแนวทางท่ีจะยอมรับผลกระทบจากการเจ็บป่วย โดยการ 

	 แยกความคดิออกจากความจรงิ หรอืความหมายของภาษาท่ีท�ำให้เกดิอารมณ์  

	 ความรู้สึกและพฤติกรรม

-	เมื่อสมาชิกกลุ่มยอมรับความเจ็บป่วยของตัวเอง มองการเจ็บป่วยเป็น 

	 การพัฒนาตนเอง

-	วางแผนระยะสั้น ระยะยาวท่ีจะอยู่กับการเจ็บป่วย และไปสู่เป้าหมายท่ี 

	 ต้องการ
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กิจกรรม เป้าหมายและกลยุทธ์การบำ�บัด

ครั้งที่ 5

รู้จุดแข็งยอมรับ

จุดอ่อน

เป้าหมาย: ตระหนักรูจุ้ดแข็งและยอมรบัจดุอ่อน มีเป้าหมายในการด�ำเนนิชีวติ 

และมุ่งมั่นที่จะท�ำตามแผนที่วางไว้

กลยุทธ์ CBT:

-	ทบทวนการบ้านการจับความคิดอัตโนมัติ การปรับมุมมองใหม่ การยอมรับ 

	 การเจ็บป่วย

-	ชื่นชมและเสริมพลังใจสมาชิกที่มีความก้าวหน้า

-	หาสาเหตุและปรับปรุงแนวทางแก่สมาชิกที่ยังไม่สามารถบรรลุเป้าหมาย

กลยุทธ์ ACT:

-	 เฝ้าสังเกตและแยกความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมออกจากตัวตนของ 

	 ตนเอง

- 	รับรู้ความรู้สึกและอารมณ์โดยไม่พยายามตัดสินและเปลี่ยนแปลง

-	เพิ่มความหนักแน่นของการวางแผนไปสู่การปฏิบัติ

-	ติดตามการปฏิบัติตามแผนที่ได้ตกลงกันไว้

ครั้งที่ 6

ครอบครัวช่วยได้

เป้าหมาย: ญาติเข้าใจการเจ็บป่วยและยอมรับในตัวผู้ป่วย

กลยุทธ์: ให้การปรึกษาเป็นรายครอบครัว

- 	ประเมินความสัมพันธ์ของผู ้ป่วยกับผู ้ดูแล เพื่อค้นหาปัญหาท่ีต้องการ 

	 การช่วยเหลือ

-	ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรค การรักษาและการดูแลตามปัญหา

-	ให้การปรึกษาครอบครัวตามปัญหาของผู้ป่วย

-	ร่วมกับญาติค้นหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วย และยอมรับการเจ็บป่วยของ 

	 ผู้ป่วย 

-	แนะน�ำวิธีการเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าให้ผู้ป่วย เช่น การยอมรับความคิดเห็น 

	 ของผู้ป่วย
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	 ขั้นตอนที่ 2 ประเมินความเป็นไปได้ การ

ยอมรับ และการทดสอบน�ำร่อง การตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาและโครงสร้าง โดยผู้ทรง

คุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลสาขา 

การพยาบาลจิตเวช 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการ

พยาบาลข้ันสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จิตเวช 1 ท่าน และนักจิตวิทยาคลินิก 1 ท่าน และ

ปรับแก้ไข หลังจากนั้นน�ำโปรแกรมฯ ฉบับร่าง

มาทดสอบน�ำร่อง กับผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมีอาการ 

ซึมเศร้า ณ แผนกผู้ป่วยใน จ�ำนวน 10 คน เพื่อดู

ความครอบคลุมสาระส�ำคัญและความชัดเจนของ

ภาษา  หลังการทดลองใช้ คณะผู้วิจัยได้ปรับภาษา

ให้เข้าใจง่ายย่ิงขึ้น ปรับเนื้อหาในแต่ละกิจกรรม

ให้กระชับ และปรับชื่อกิจกรรมให้สั้นกระชับ น่า

สนใจ

	 การประเมินความเป็นไปได้และการยอมรับ

โปรแกรม SEDS ด�ำเนินการโดยน�ำโปรแกรม 

SEDS ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการ 

ซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลางในแผนก 

ผู้ป่วยใน จ�ำนวน 10 คน พยาบาลท่ีใช้โปรแกรม 

SEDS ผ่านการอบรมสาธิตการท�ำกลุ่มบ�ำบัดตาม

โปรแกรม SEDS และฝึกปฏิบัติจนสามารถใช ้

โปรแกรมฯ ได้อย่างมั่นใจ

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการประเมิน ผูว้จิยัประยกุต์

จากแนวคิดการออกแบบการวิจัยเพื่อศึกษาความ

เป็นไปได้และความเหมาะสมท่ีจะน�ำโปรแกรม ฯ 

ไปใช้ในคลนิกิกบักลุม่ประชากรเป้าหมาย (Bowen 

et al., 2009)

	 1 .  แบบประเมินความเป ็นไปได ้ของ

โปรแกรม SEDS  เป็นการประเมินระดับความ

คิดเห็นของพยาบาลต่อความยาก - ง่าย และความ

สามารถในการน�ำแต่ละกิจกรรมน�ำไปใช้ และ

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมตลอดโปรแกรม

	 2. แบบประเมินการยอมรบัโปรแกรม SEDS  

เป็นการประเมินระดับความรู ้สึกของพยาบาล  

ผู ้ป ่วยและผู ้ดูแลท่ีเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยข้อ

ค�ำถามจ�ำนวน 5 ข้อ  มีลักษณะค�ำตอบเป็น 2 ขั้ว  

พอใจ - ไม่พอใจ ชอบ-ไม่ชอบ ดี – ไม่ดี สะดวก -  

ไม่สะดวก ใช้ได้ - ใช้ไม่ได้ ค�ำตอบเป็นแบบ

ประมาณค่า 4 ระดับ แปลผลคะแนนดังนี้  ค่าเฉลี่ย 

3.26 - 4.00  หมายถึง อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 

2.51 - 3.25  หมายถึง อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 

1.76 - 2.50 หมายถึง อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 

1.00 - 1.75  หมายถึง อยู่ในระดับน้อย

	 ผลของการประเมินความเป็นไปได้และ 

การยอมรับ 

	 ผลการประเมินความเป็นไปได้ ในการท�ำ

กิจกรรมแต่กิจกรรมของพยาบาลวิชาชีพ พบ

ว่ากิจกรรมมีความง่าย และสามารถน�ำไปใช้ได้

ง่าย คิดเป็นร้อยละ 71.4 - 85.8 และผู้ป่วยจ�ำนวน  

10 คน เข ้ าร ่วมกิจกรรมทุกครั้ งจนส้ินสุด 

โปรแกรมฯ และการแสดงความคิดเห็นของ 

ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมทั้งพยาบาลต่อการยอมรับ

โปรแกรม SEDS อยู่ในระดับดีมาก มีคะแนนเฉลี่ย

อยู่ระหว่าง 3.3 - 3.6 และ ดังตารางที่ 2 - 3
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ตารางที ่2 จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาล จ�ำแนกตามความคิดเหน็ต่อความเป็นไปได้ในแต่ละกจิกรรม 

(n = 7 คน)

รายการประเมิน

ความยาก - ง่าย ความสามารถในการนำ�ไปใช้

ยาก ง่าย ยาก ง่าย

n (%) n (%) n (%) n (%)

กิจกรรมที่ 1  รู้จักและยอมรับการเจ็บป่วย

กิจกรรมที่ 2 รู้จักความคิดอัตโนมัติ

กิจกรรมที่ 3 รื้อสร้างมุมมองใหม่

กิจกรรมที่ 4 คุณค่าในตนเองสร้างได้

กิจกรรมที่ 5 รู้จุดแข็งยอมรับจุดอ่อน

กิจกรรมที่ 6 ครอบครัวช่วยได้

1 (14 .2)

1 (14 .2)

2 (28 .6)

1 (14 .2)

2 (28 .6)

1 (14 .2)

6 (85 .8)

6 (85 .8)

5 (71 .4)

6 (85 .8)

5 (71 .4)

6 (85 .8)

1 (14 .2)

1 (14 .2)

2 (28 .6)

1 (14 .2)

1 (14 .2)

1 (14 .2)

6 (85 .8)

6 (85 .8)

5 (71 .4)

6 (85 .8)

6 (85 .8)

6 (85 .8)

ตารางที ่3  ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับการยอมรับโปรแกรม SEDS  ของผูป่้วยโรคจติเภท 

ผู้ดูแล และพยาบาล ตามรายการที่ท�ำการประเมิน

รายการประเมิน ผู้ป่วย (n = 10) ผู้ดูแล (n = 10) พยาบาล (n = 7) ระดับการ

ยอมรับMean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

พอใจ

ชอบ

ดี

สะดวก

ใช้ได้

3.50 (.53)

3.40 (.52)

3.50 (.53)

3.30 (.48)

3.30 (.48)

3.60 (.53)

3.60 (.53)

3.40 (.53)

3.3 (.48)

3.4 (.53)

3.6 (.53)

3.6 (.53)

3.4 (.53)

3.3 (.48)

3.4 (.53)

ดีมาก

ดีมาก

ดีมาก

ดีมาก

ดีมาก
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	 ขั้นตอนที่ 3 การศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรม SEDS ด้วยการวิจัยกึ่งทดลองแบบมี 

กลุ ่มควบคุม และประเมินผลก่อนการทดลอง  

หลังเสร็จส้ินการทดลองทันที และติดตามผล 1 

และ 3 เดือน

	 วิธีด� ำ เ นินการศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรม

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ ICD-10 และได้รับ 

การรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์

แห่งหนึ่ง และผู้ดูแลหลัก

	 กลุ่มตัวอย่าง  มี 2 กลุ่มคือ ผู้ป่วยโรคจิตเภท

ที่พักรักษาตัวในสถาบันจิตเวชศาสตร์แห่งหนึ่ง 

และผู้ดูแลหลัก โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 

	 1) ผู้ป่วยโรคจิตเภท อายุระหว่าง 20 – 59 ปี  

2) ระยะการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทต้ังแต่เริ่มป่วย

จนถึง 5 ปี 3) ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเศร้า 

4) ไม่ได้รับการรักษาด้วยกระแสไฟฟ้ามาก่อน  

3 เดือน 5) ไม่ใช้สารเสพติด 6) ไม่มีความพร่อง

ในการรู ้คิด ประเมินด้วยแบบทดสอบ TMSE  

มีคะแนนมากกว่า 23 คะแนนข้ึนไป 7) มีอาการ

ซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ประเมิน

ด้วยแบบประเมิน HAM-D มีคะแนนระหว่าง  

8-17 คะแนน 8) อาการทางจิตสงบ ประเมิน

ด้วยแบบวัด BPRS มีคะแนน < 36 คะแนน และ  

9) ยินยอมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย

	 2) ผู้ดูแล อายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งชายและหญิง 

มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับ 

ผู ้ป่วยต้ังแต่ 6 เดือนข้ึนไป มีหน้าที่เป็นผู ้ดูแล 

หลักในการช่วยเหลือผู ้ป่วยในด้านต่าง ๆ เช่น 

การพามารักษาท่ีโรงพยาบาล การก�ำกับการ 

รบัประทานยา ให้ความช่วยเหลอืผูป่้วยเป็นประจ�ำ 

สามารถอ่าน เขียนและสื่อสารเป็นภาษาไทยได้ 

ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย

	 การก�ำหนดขนาดตัวอย่าง

	 ก�ำหนดขนาดตัวอย่างโดยการวิเคราะห์

อ�ำนาจการทดสอบ ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบท่ี 

ร้อยละ 90 ระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 

.01 ค�ำนวนค่า effect size จากงานวิจัยท่ีผ่านมา  

(Kunikata et al., 2016) ได้เท่ากับ .42  ค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* Power (Fual, 

Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) โดยใช้สถิติ 

ANOVA-Repeated Measures, between Factors  

ได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 58 คนเพื่อป้องกันการ

สูญหาย เพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีก 15% ได้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 33 คน และ

กลุ่มควบคุม 33 คน

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

	 คัดเลือกตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า 

โดยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อน  

หลงัจากเสรจ็ส้ินแล้วจึงเกบ็รวบรวมข้อมูลในกลุม่

ทดลอง

	 การพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล

	 งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมจาก

คณะกรรมการวจิยัในคนของสถาบนัจติเวชศาสตร์

สมเ ด็จ เจ ้ าพระยา  ผู ้ วิ จั ยแนะน�ำ ตัว  ชี้ แจง

วัตถุประสงค์ ประโยชน์ และโอกาสความเส่ียง 

ที่อาจเกิดขึ้น ตลอดจนอธิบายให้ทราบถึงขั้นตอน

วิจัยและระยะเวลาในการเข้าร่วมการวิจัย และ 

การยุติหรือขอถอนตัวออกจากการวิจัยจะไม่มีผล 

กระทบใด ๆ ต่อผู้ร่วมวิจัย ข้อมูลท่ีได้รับจากการ

วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ ไม่เปิดเผยให้เกิด
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ความเสยีหายแก่ผูเ้ข้าร่วมวจิยั โดยให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิย

ทุกคนได้ลงนามเซ็นยินยอมการเข้าร่วมวิจัย

 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 

ประเภท คือ 

	 1. 	เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย  

ได ้แก ่  โปรแกรมส่งเสริมความรู ้สึกมีคุณค่า

ในตนเองและลดอาการซึมเศร้าส�ำหรับผู ้ป่วย

โรคจิตเภท ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น

	 2. 	เครื่องมือที่ ใช ้ ในการคัดเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่

	 	 2.1 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale: BPRS) แปลเป็น

ภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2544)  

ใช้ประเมินอาการทางจิต มีระดับคะแนน 0 - 7 

คะแนน 0 = ไม่มีอาการ จนถึง 7 =  มีอาการรุนแรง

มาก ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 0 – 126 คะแนน ถ้ามี

คะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน แสดงว่ามีอาการทาง

จติน้อย ตรวจสอบคุณภาพความสอดคล้องระหว่าง

ผูใ้ช้เครือ่งมอืในผูป่้วยจติเวช 10 ราย มีค่า Intraclass 

correlation = .91

 		  2.2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของ

ไทย (Thai Mental State Examination: TMSE) 

ดัดแปลงและปรับปรุงจากแบบทดสอบ Mini-

Mental State Examination (MMSE) โดยกลุม่ฟ้ืนฟู

สมรรถภาพสมองประกอบด้วย 6 ข้อค�ำถาม คือ 

orientation, registration, attention, calculation , 

language และ recall คะแนนเต็ม 30 คะแนน มี 

จุดตัดในการตรวจคัดกรองภาวะสมองเส่ือมท่ี 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน มีค่า Sensitivity 

68.5% และค่า Specificity 88% (Train the Brain 

Forum Committee, 1993)

	 3. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่

		  3.1 	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ และระยะเวลาการเจ็บป่วย

		  3.2	 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร ซึ ม เ ศ ร ้ า 

(Hamilton Rating Scale for Depression) แปล

เป็นภาษาไทยโดยมาโนช หล่อตระกูล และคณะ 

(2539) มีข้อค�ำถาม 17 ข้อ เป็นการประเมินอาการ

ด้านจติใจ ร่างกาย และประสิทธิภาพในการท�ำงาน 

ในแต่ละข้อได้แบ่งระดับคะแนนของความรุนแรง

ของอาการออกเป็นต้ังแต่ 0 - 2 หรือ 0 - 4 ช่วง

คะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 57 คะแนน เม่ือน�ำไปใช้

กับผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ 

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน มีค่าความเชื่อมั่น .84

	 	 3.3 	 แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าใน

ตนเอง (Rosenberg’s Self-Esteem Scale) แปล

เป็นภาษาไทยและแปลย้อนกลับโดยพักตร์วิไล  

ศรแีสง (Srisaeng, 2003) แบบประเมนิมข้ีอค�ำถาม 

10 ข้อ เป็นค�ำถามทางบวก 5 ข้อ และทางลบ 5 ข้อ  

ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ตั้งแต่  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง 4 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ข้อความทางบวกให้คะแนน 1, 2, 3, 4 ข้อความ

ทางลบให้คะแนน 4, 3, 2, 1 ช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง  

10 ถึง 40 คะแนน คะแนนยิ่งสูงแสดงว่ามีความ

รู้สึกมีคุณค่าในตนเองมาก เมื่อน�ำไปใช้กับผู้ป่วย

ท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน  

30 คน มีค่าความเชื่อมั่น .89
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 	 การเกบ็รวบรวมข้อมลูและด�ำเนินโปรแกรม

	 1. พยาบาลประจ�ำแผนกผู ้ป ่วยในของ

สถาบันจิตเวชศาสตร์แห่งหนึ่ง แจ้งรายชื่อผู้ป่วย

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ก�ำหนด

	 2. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยชี้แจงวัตถุประสงค์

การวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง และถาม

ความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย และให้เซ็น

ใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย

	 3. ก่อนการทดลอง (pre - test) คณะผู้วิจัย

เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้สึกมีคุณค่า

ในตนเอง และอาการซึมเศร้าในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม

	 4. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุม

ให้เสร็จส้ินก่อน เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดในแต่ละเดือน 

มีจ�ำนวนน้อย และป้องกันผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มแลก

เปลี่ยนข้อมูลการบ�ำบัดขณะพักรักษาอยู ่ในตึก

เดียวกัน เก็บข้อมูลของกลุ ่มควบคุมในเดือน

ธันวาคม 2559 เดือนมกราคม 2560 และเดือน

กุมภาพันธ์ 2560 มีจ�ำนวน 11, 10 และ 12 คน ตาม

ล�ำดับ กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติตาม

กจิกรรมการดแูลในหอผูป่้วย โดยได้รบัสขุภาพจติ

ศึกษาเรื่องโรคจิตเภท การให้ค�ำแนะน�ำตามปัญหา 

แนะน�ำการปฏิบัติตัวในเวลา 2 สัปดาห์ที่พักรักษา

ตัวในหอผู้ป่วย รวมกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 

มีจ�ำนวน 33 คน

	 5. กลุม่ทดลองได้รบักจิกรรมตามโปรแกรม 

SEDS มีจ�ำนวนทั้งหมด 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง 

จ�ำนวน 2 สัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 60 - 90 นาที 

แต่ละครั้งมีผู้ป่วยโรคจิตเภทเข้าร่วมกลุ่ม จ�ำนวน 

10 - 12 คน และครั้งสุดท้ายเป็นการให้การปรึกษา

รายครอบครัว เก็บข้อมูลของกลุ่มทดลองในเดือน

มีนาคม เมษายน และพฤษภาคม 2560 มีกลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 10, 11 และ 12 คน ตามล�ำดับ  

กลุ ่มตัวอย่างในกลุ ่มทดลองเดือนพฤษภาคม  

ขอถอนตัวออกจากการวจิยัจ�ำนวน 3 คน เน่ืองจาก

แพทย์ส่ังจ�ำหน่ายกลับบ้าน เหลือผู ้ป่วยท่ีเข้า 

ครบทุกกจิกรรม จ�ำนวน 9 คน รวมกลุม่ตัวอย่างใน

กลุ่มทดลองมีจ�ำนวน 30 คน

	 6. ภายหลังเสร็จส้ินการทดลอง กลุ ่ม

ทดลองและกลุ ่มควบคุมจะได้รับการประเมิน

ด้วยแบบประเมินความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเอง

และแบบประเมินอาการซึมเศร้าทันที จากน้ันมี

การติดตามประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

และอาการซึมเศร้าเมื่อครบ 1 เดือน และ 3 เดือน  

เม่ือผูป่้วยโรคจติเภทมาตรวจตามนดัท่ีโรงพยาบาล  

หากผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่มาตามนัดจะติดตามทาง

โทรศัพท์ มีการติดตามให้ตอบแบบสอบถามทาง

โทรศัพท์ 2 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.  วิ เคราะห์ข ้อมูลด ้วยสถิติพรรณนา  

เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไป ค่าเฉล่ียความรู ้สึกมี 

คุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้าก่อนการทดลอง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ 

chi-square และ t-test  

	 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ของคะแนนความรูสึ้กมีคุณค่าในตนเอง และอาการ

ซึมเศร้าในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

เสร็จสิ้นทันที ระยะติดตามผล 1 เดือนและ 3 เดือน 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยวิเคราะห์ความ

แปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้ำ (two-way repeated 

measure ANOVA)  และวิเคราะห์ความแตกต่าง

เป็นรายคู่ด้วยสถิติ Bonferroni
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ผลการวิจัย

	 เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ค่าเฉลี่ยความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้าก่อน 

การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังใน 

ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคุณลักษณะทั่วไป ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม

คุณลักษณะ

ทั้งหมด 

(63 คน)

กลุ่มทดลอง 

(30 คน)

กลุ่มควบคุม 

(33 คน)
κ2/t p - value

n(%) or 

Mean (SD)

n(%) or 

Mean (SD)

n(%) or 

Mean (SD)

เพศ

ชาย

หญิง

33 (52.4)

30 (47.6)

16 (53.3)

14 (46.7)

17 (51.5)

16 (48.5)

.02x .88

อายุ

20-29 ปี

30-39 ปี

40-59 ปี

19 (30.2)

23 (36.5)

21 (33.3)

8 (26.7)

10 (33.3)

12 (40.0)

11 (33.3)

13 (39.4)

9 (27.3)

1.15x .56

X = 34.9

SD = 8.1

Min = 22 

Max =51

X = 35.9 S

D = 8.0

Min = 23 

Max =51

X = 33.9

SD = 8.2

Min = 22 

Max = 51

สถานภาพสมรส

โสด

คู่

หม้าย/หย่า

41 (65.1)

10 (15.9)

12 (19.0)

19 (63.3)

5 (16.7)

6 (20.0)

22 (66.7)

5 (15.2)

6 (18.1)

.07x .96

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

ปริญญาตรี

15 (23.8)

26 (41.3)

22 (34.9)

6 (20.0)

13 (43.3)

11 (36.7)

9 (27.3)

13 (39.4)

11 (33.3)

.46x .50
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คุณลักษณะ

ทั้งหมด 

(63 คน)

กลุ่มทดลอง 

(30 คน)

กลุ่มควบคุม 

(33 คน)
κ2/t p - value

n(%) or 

Mean (SD)

n(%) or 

Mean (SD)

n(%) or 

Mean (SD)

อาชีพ

ค้าขาย

เกษตรกร

รับจ้าง

ว่างงาน

16 (25.4)

12 (19.0)

24 (38.1)

11 (17.5)

6 (20.0)

5 (16.7)

13 (43.3)

6 (20.0)

10 (30.3)

7 (21.2)

11 (33.3)

5 (15.2)

1.45x .69

ระยะเวลาการเจ็บป่วย

เริ่มป่วย – 2 ปี

> 2 – 5 ปี

31 (49.2)

32 (50.8)

14 (46.7)

16 (53.3)

17 (51.5)

16 (48.5)

.15x .70

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

ก่อนการทดลอง 27.83 (2.9) 27.80 (2.97) 27.85 (2.89) -.06t .94

อาการซึมเศร้า

ก่อนการทดลอง 12.94 (1.9) 13.03 (2.05) 12.85 (1.80) .38t .70
x = Chi-Square test, t = t - test

	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู ้สึก 

มีคุณค ่ า ในตนเองและคะแนนเฉล่ียอาการ 

ซึมเศร้า ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมก่อน 

การทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ระยะ

ติดตามผล 1 และ 3 เดือน โดยวิเคราะห์ความ

แปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้ำ (Two - way  

repeated measure ANOVA) พบว่าคะแนนเฉลี่ย

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (F = 45.90, p < .001) และมีความ

แตกต่างกันตามช่วงเวลาก่อนการทดลอง หลัง

การทดลองเสร็จส้ินทันที ระยะติดตามผล 1 และ 

3 เดือนอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ (F = 21.11, p < .001) 

และผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนน

เฉลี่ยความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองระหว่างกลุ ่ม

กับระยะเวลาการทดลองพบว่ามีปฏิสัมพันธ์กัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 33.9, p < .001)  

และผลการวิเคราะห์ก็พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการ 

ซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 273.91, 

p < .001) และมคีวามแตกต่างกนัตามช่วงเวลาก่อน

การทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ระยะ

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคุณลักษณะทั่วไป ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาการซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ)
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ติดตามผล 1 และ 3 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 217.35, p < .001) 

และผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนน

เฉลีย่อาการซมึเศร้าระหว่างกลุม่กบัระยะเวลาการ

ทดลองพบว่ามีปฏิสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (F = 159.8, p <.001) ดังตารางที่ 5   

ภาพที่ 1 และ ภาพที่ 2

	 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ของ

คะแนนเฉลี่ยความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเอง และ

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า ในระยะก่อนการ

ทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ติดตามผล  

1 และ 3 เดือน โดยการวิเคราะห์ Pairwise  

Comparisons แบบ Bonferroni Correction  

แสดงดังตารางที่ 6

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันทีระยะติดตามผล 

1 และ 3 เดือน

แหล่งความ

แปรปรวน

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อาการซึมเศร้า

SS df MS F p-value SS df MS F p-value

ระหว่างกลุ่ม

กลุ่ม

ความคลาดเคลื่อน

1009.5

1341.8

1

61

1009.5

22.0

45.9 .000 2368.1

527.4

1

61

2368.1

8.7

273.9 .000

ภายในกลุ่ม (เวลา)

เวลา

เวลา * กลุ่ม

ความคลาดเคลื่อน 

(เวลา)

234.5 

376.9 

677.8

1.7

1.7

100.5

142.2

228.5

6.7

21.1

33.9

.000

.000

1182.1

869.0

331.7

1.8

1.8 

109.2

659.8

485.0

3.0

217.3

159.8

.000

.000

**p < .001, SS = sum of square, df = degree of freedom, MS = mean squar
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ตารางที่ 6 ความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และคะแนนเฉลี่ยอาการ 

ซึมเศร้า ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จส้ินทันที ติดตามผล 1 และ 3 เดือน โดย 

การวิเคราะห์ Pairwise Comparisons แบบ Bonferroni Correction

ระยะเวลา

การทดลอง

Mean

Difference

Std. Error p - value ระยะเวลา

การทดลอง

Mean

Difference

Std. Error p - value

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อาการซึมเศร้า

T0

T1

T2

T1

T2

T3

T2

T3

T3

-2.18

-2.26

-2.25

-.07

-.07

.002

.34

.43

.43

.33

.33

.02

.001

.001

.001

1.00

1.00

1.00

T0

T1

T2

T1

T2

T3

T2

T3

T3

4.49

5.17

5.23

.68

.74

.06

.25

.28

.33

.18

.22

.12

.001

.001

.001

.003

.009

1.00

T0 = ก่อนการทดลอง, T1 = หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที, T2 = ติดตามผล 1 เดือน, T3 = ติดตามผล 

3 เดือน

ภาพที ่1 - 2 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ความรู้สึกมคุีณค่าในตนเอง  อาการซึมเศร้าของ

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงัการทดลองเสรจ็ส้ินทันท ีระยะติดตาม

ผล 1 เดือน และ 3 เดือน
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การอภิปรายผลการวิจัย

	 โปรแกรม SEDS พฒันาจากผลการวเิคราะห์

ป ัญหาทางคลินิกและหลักฐานเชิงประจักษ ์  

ซ่ึงพบว่าอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยเป็นผลจากการ

ขาดการรู้จักและยอมรับการเจ็บป่วย ขาดกลวิธี

ในการจัดการกับความคิดและอารมณ์ตนเอง  

การสนับสนุนทางสังคมไม่เพียงพอ ผู้วิจัยจึงใช้

แนวคิดการ CBT, ACT และการสนับสนุนทาง

สังคมเป็นฐานคิดในการพัฒนาโปรแกรมฯ เพื่อ

การสร้างเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและ

ลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท โปรแกรม

ประกอบด้วย 6 กจิกรรมย่อย ภายใต้ 4 องค์ประกอบ 

โดยมีพยาบาลเป็นผู้น�ำกลุ่มกิจกรรมบ�ำบัดตาม

คู ่มือการด�ำเนินกิจกรรมของโปรแกรม SEDS 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่พักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล 

ทีมี่อาการทางจติสงบ และมอีาการซมึเศร้าเข้าร่วม

กลุ่มละ 8-10 คน ท�ำกิจกรรมกลุ่มสัปดาห์ละ 3 

ครั้งๆละ 60 - 90 นาทีติดต่อกันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 เม่ือทดลองน�ำไปใช้ในสถานการณ์จริงกับ

ผู้ป่วยท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จากผลการ

ประเมินการยอมรบั พบว่าพยาบาลท่ีใช้โปรแกรมฯ 

ผู้ป่วยและผู้ดูแลทุกคนให้การยอมรับโปรแกรมฯ

ในระดับดีมาก ทั้งในด้านความพอใจ ชอบ ดี 

สะดวก และใช้ได้ ดังในตารางที ่2 และความเป็นไป

ได้ในการน�ำไปใช้ในสถานการณ์จริง พยาบาลที่ใช้

โปรแกรมจ�ำนวนพยาบาล 6 ใน 7 คน  (85.8%) มี

ความคิดเห็นว่ากิจกรรมของโปรแกรม 5 กิจกรรม

สามารถน�ำไปใช้ได้ง่าย ยกเว้นกจิกรรมท่ี 3 รือ้สร้าง

มุมมองใหม่ พยาบาล 5 ใน 7 คน (71.4%) ตอบว่า

น�ำไปใช้ได้ง่าย ท่ีเหลือบอกว่าใช้ได้ยาก ผู้ป่วยทุก

คนเข้าร่วมกิจกรรมจนสิ้นสุดโปรแกรม

	 ผลการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมฯ 

พบว่าความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู ้ป ่วย

โรคจติเภทหลงัเข้าร่วมโปแกรมสงูกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรมและและยังคงสูงต่อเน่ืองเม่ือติดตามผล

ในระยะ 1 และ 3 เดือนอย่างมนัียส�ำคัญ และสูงกว่า

กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ

ในแต่ละช่วงเวลาที่ติดตามผล ดังภาพที่ 1 ส�ำหรับ

อาการซึมเศร้าได้ผลเช่นเดียวกัน อาการซึมเศร้า

หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันทีและในระยะติดตาม

ผล 1 และ 3 เดือนน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

อย่างมีนัยส�ำคัญ และน้อยกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้

รับการดูแลปกติอย่างมีนัยส�ำคัญหลังเสร็จส้ิน

โปรแกรมทันที และในทุกช่วงเวลาท่ีติดตามผลใน

ระยะเวลา 1 และ 3 เดือน และเมื่อพิจารณาอาการ 

ซึมเศร้าในช่วงติดตามผล 1 และ 3 เดือนพบว่าอาการ 

ซึมเศร้าลดลงต่อเน่ืองจากเม่ือส้ินสุดการทดลอง

ทันทีอย่างมีนยัส�ำคัญ  ผลการศึกษาครัง้น้ีสนับสนุน

และสอดคล้องกับผลการวิจัยโปรแกรม Help-ID 

(Moritz et al., 2016) และ โปรแกรมการบ�ำบัด

ความคดิและพฤติกรรมแบบกลุม่โดยพยาบาลของ 

Kunikata และคณะ (2016) ซ่ึงบูรณาการเทคนิค

ของ CBT และ ACT ในการเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่า 

และลดอาการซึมเศร้า โปรแกรม Help-ID เป็น 

การบ�ำบัดออนไลน์ 7-12 โมดูลที่ปรับให้เหมาะกับ

ความต้องการของผู้ป่วยทางจิตแต่ละราย  ส�ำหรับ

โปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม

แบบกลุ่มโดยพยาบาลศึกษากับผู้ป่วยทางจิตใน

ชุมชน จ�ำนวน 12 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ 

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้โปรแกรม SEDS ใช้

กจิกรรมและระยะเวลาในการท�ำกิจกรรมน้อยกว่า  

โดยจัด 6 กิจกรรมในเวลา 2 สัปดาห์ เนื่องจาก 

ผู ้ป ่วยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซ่ึงมีความ

20-0307 002.indd   36 5/15/2563 BE   5:16 PM



37
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 34 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2563

จ�ำกัดเรื่องระยะเวลาในการพักอยู่ในโรงพยาบาล  

แต่สามารถบรรลุผลลัพธ์ได้ดีกว่าการดูแลปกติ

หลังการบ�ำบัดและในระยะติดตาม 3 เดือนเม่ือ 

ผู ้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตอยู่ที่บ้าน การเพิ่มข้ึนของ

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและลดลงของอาการ

ซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มควบคุมและลดลงตามระยะ

เวลาที่เปลี่ยนไป สามารถอธิบายตามแนวคิดและ

กลยุทธ์การบ�ำบัดแบบ ACT ได้ว่า กิจกรรมกลุ่ม

ครั้งที่ 1, 4 และ 5 สมาชิกกลุ ่มได้แลกเปล่ียน

ประสบการณ์การเจบ็ป่วยและการจดัการกับอาการ

และผลข้างเคียงของยา ส่งผลให้ผู้ป่วยตระหนัก

รู ้และยอมรับการเจ็บป่วยตามความเป็นจริง  

ไม่ปฏิเสธการเจ็บป่วย ยอมรับอาการและอารมณ์

ความรู้สึกที่มีอยู่ กิจกรรมครั้งที่ 4 เมื่อสมาชิกกลุ่ม

ยอมรับการเจ็บป่วยและผลกระทบแล้ว สมาชิก

กลุ่มได้ต้ังเป้าหมายและวางแผนการอยู่กับความ

เจ็บป่วยทั้งระยะสั้นและระยะยาว และกิจกรรมท่ี 

5 ผูป่้วยได้เรยีนรูท้ีจ่ะสงัเกตและรบัรูค้วามรูสึ้กและ

อารมณ์โดยไม่พยายามประเมินและเปลี่ยนแปลง 

และเพิ่มความมุ่งม่ันที่จะน�ำแผนไปสู่การปฏิบัติ 

และติดตามการปฎิบัติตามแผน กิจกรรมดังกล่าว

สอดคล้องกับกิจกรรมของโปรแกรม ADAPT  

ซ่ึงบูรณาการเทคนิคการกระตุ้นพฤติกรรม และ 

ACT เพื่อลดอาการซึมเศร้า ในผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ทางจิต (Gaudiano et al., 2015) ส�ำหรับการบ�ำบัด 

CBT ได้น�ำมาบูรณาการในกิจกรรมที่  2, 3 และ 

5 เพื่อช่วยให้สมาชิกกลุ่มรู้จักวงจรการเกิดอาการ 

ซึมเศร้าและปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติทางลบ

ท่ีน�ำไปสู่อาการซึมเศร้า รวมท้ังมองเห็นจุดแข็ง 

ยอมรับจุดอ่อนและคุณค่าในตนเองได้  สอดคล้อง

กับงานวิจัยของ Freeman และคณะ (2014) และ  

การศึกษารายกรณีของ Sönmez และคณะ (2014) 

ที่ใช้เทคนิค CBT ในการลดอาการซึมเศร้าใน 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท กิจกรรมสุดท้าย เป็นการท�ำงาน

กับครอบครัวหรือผู ้ดูแลให้มีความเข้าใจและ

ยอมรับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย รวมทั้งเพิ่มทักษะ

ในการดูแลให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ซึ่งเป็น

กิจกรรมท่ีมีส่วนช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วย

เพิ่มความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองและลดอาการ 

ซึมเศร้า ดังค�ำอธิบายในการทบทวนวรรณกรรม

ของ Caqueo-Urízar และคณะ (2015) กล่าว

ว่าการบ�ำบัดครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีความ

ส�ำคัญมาก การให้สุขภาพจิตศึกษากับครอบครัว   

การช่วยเหลือครอบครัวในการจัดการกับอารมณ์

และความเครยีด รวมถงึการจดัการกบัปัญหาต่างๆ 

จะช่วยให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีทัศนคติทางบวก

ต่อผูป่้วย มีสมัพนัธภาพทีดี่ต่อกนั และส่งเสรมิการ

คืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยได้

	 โปรแกรม SEDS เพื่อใช้ส�ำหรับผู ้ป ่วย

โรคจิตเภทที่มีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึง

ปานกลางท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซ่ึงผู้วิจัย

ได้พัฒนาขึ้น ได้ผ่านการยอมรับและมีความเป็น

ไปได้ท่ีจะน�ำไปใช้ในระบบบริการสุขภาพของ

สถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช และได้ผลลัพธ์เป็นท่ี

น่าพงึพอใจ กล่าวคอืสามารถเพิม่ความรูส้กึมีคณุค่า

ในตนเองและลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยได้ดีกว่า

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ

ติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือน อย่างไรก็ตามควรมี 

การศึกษาด้วยการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและ 

มีกลุ่มควบคุม รวมท้ังขยายพื้นท่ีการวิจัยในหลาย

สถานบรกิาร เพือ่การน�ำประโยชน์ไปขยายผลและ

ใช้ในวงกว้างต่อไป
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	 กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณมูลนิ ธิโรงพยาบาลสมเด็จ 

เจ ้าพระยาท่ีสนับสนุนทุนการวิจัย และนาย 

มานะศักด์ิ เหล่ือมทองหลาง ผู ้ช ่วยผู ้บ�ำบัด 

กิจกรรมกลุ่ม พยาบาลจิตเวชท่ีช่วยในการด�ำเนิน

การวิจัย หัวหน้าและพยาบาลประจ�ำการหอผู้ป่วย

ที่ให้ความเอื้อเฟื้อสถานท่ีและคัดเลือกผู้ป่วยใน 

การจดักจิกรรม  และท่ีส�ำคัญผูป่้วยโรคจติเภทและ

ผู้ดูแลที่เข้าร่วมโครงการ

ข้อเสนอแนะ

	 พยาบาลจิตเวชมีบทบาทอิสระที่สามารถ

น�ำโปรแกรม SEDS ไปใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ที่ประเมินพบว่ามีอาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย

ถึงปานกลางท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เพื่อ 

ส่งเสริมความรู้สกึมคีุณค่าในตนเองและลดอาการ
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