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Abstract 


	 Objective: To examine research-based 
 

evidence on problem-solving therapy to reduce 
 

depressive symptoms in older adults.  


	 Methods: The evidence was searched 
 

from reliable databases. Each was then evaluated 
 

for its quality and strength. Seven studies met 
 

the selection criteria: one systematic review and 
 

six randomized controlled trial studies. 


	 Results: The effective program to reduce 
 

depressive symptoms in older adults in primary 
 

care is the collaborative treatment program 
 

called “IMPACT” which incorporates the use
 

of antidepressant medication (AD) and problem 
 

solving therapy (PST-PC). The clients were 
 

adults ages 60 years and above with the diagnosis 
 

of major depressive disorder or dysthymia. The 
 

program processes were as follows. 1) Clients 
 

were screened for depression; then, knowledge 
 

about late-life depression was provided. 2) In 
 

the initial treatment phase (8-12 weeks), clients 
 


 

selected their choices of treatment either AD or 
 

PST-PC. At the end of the phase, depressive 
 

symptoms were assessed. If the symptoms 
 

decreased, a relapse prevention plan would be 
 

developed. If not, clients would proceed to the 
 

second phase. 3) In the second phase (6-10 
 

weeks), the treatment plan could include 

switching to a different AD, augmenting a dosage 
 

of AD, switching from AD to PST-PC, or vice 
 

versa, or a combination of both. Then, depressive 
 

symptoms were reassessed. If the symptoms 
 

decreased, a relapse prevention plan would be 
 

developed. If not, clients would proceed to the 
 

third phase. 4) In the third phase (6-12 weeks), 
 

the treatment plan was reviewed and adjusted, 
 

or admission to the hospital for additional 
 

treatment not available at the primary care level 
 

was considered.


	 Conclusion: A clinical nursing practice 

guideline should be developed prior to 
 

_14-1357(037-048)4.indd   37 12/17/14   9:02:59 AM



38
Vol.28 No.3 September - December 2014


implementing the recommendations in the 
 

practice setting.





Keywords: Problem-solving therapy,  IMPACT,  

Depressive symptoms,  Older adults 





บทคัดย่อ


	 วัตถุประสงค์: เพื่อสังเคราะห์งานวิจัย
 

เกี่ยวกับการบำบัดโดยการแก้ปัญหาเพื่อลดอาการ
 

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 


	 วิธีการศึกษา: สืบค้นงานวิจัยจากฐาน
 

ข้อมูลที่ เชื่อถือได้ แล้วนำมาประเมินคุณภาพ
 

และระดับความน่าเชื่อถือ ได้งานวิจัย 7 เรื่อง เป็น 
 

Systematic Review 1 เรื่อง และ Randomized 
 

Controlled Trial 6 เรื่อง 


	 ผลการศึกษา: พบว่าโปรแกรมการบำบัด

แบบประสานความรว่มมอื (IMPACT) ซึง่ประกอบ
 

ด้วยการบำบัดด้วยยาต้านเศร้า และการบำบัดโดย
 

การแก้ปัญหา (PST-PC) มีประสิทธิภาพในการ
 

ลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ  
 

ผู้รับการบำบัดมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ได้รับ
 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้ารุนแรงหรือเรื้อรัง 
 

รปูแบบการบำบดัมดีงันี ้1) คดักรองและใหค้วามรู
้ 

เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 2) เริ่มการบำบัดช่วงแรก
 

(8-12 สัปดาห์) ผู้รับการบำบัดเลือกว่าจะรับการ
 

รักษาด้วยยาต้านเศร้าหรือ PST-PC และประเมิน
 

อาการซมึเศรา้หลงัสิน้สดุชว่งแรก ถา้อาการลดลง
 

จะเข้าสู่กระบวนการป้องกันการกลับเป็นซ้ำ แต่
 

ถ้าไม่ จะเข้าสู่ช่วงสอง 3) การบำบัดช่วงที่สอง 
 

(6-10 สัปดาห์) ปรับแผนการบำบัด โดยอาจ
 

เปลี่ยนยาตัวใหม่ เพิ่มขนาดยา เปลี่ยนจากยาเป็น 
 

PST-PC เปลี่ยนจาก PST-PC เป็นยา หรือใช้ทั้ง
 

สองอย่างร่วมกัน แล้วประเมินอาการซึมเศร้า ถ้า
 

ลดลงจะเขา้สูก่ารปอ้งกนัการกลบัเปน็ซำ้ แตถ่า้ไม ่
 

จะเข้าสู่ช่วงสาม 4) การบำบัดช่วงที่สาม (6-12 
 

สัปดาห์) ปรับแผนการบำบัดใหม่ หรือส่งต่อเข้า
 

รับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อให้การบำบัดอื่น
 

ที่ไม่มีในระดับปฐมภูมิ


	 สรุป: ควรพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
 

ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานก่อน
 

นำข้อแนะนำไปใช้





คำสำคัญ: การบำบัดโดยการแก้ปัญหา การบำบัด
 

แบบประสานความรว่มมอื อาการซมึเศรา้ ผูส้งูอาย
ุ




ความสำคัญของปัญหา


	 ปจัจบุนัประชากรผูส้งูอาย ุ(อายตุัง้แต ่60 ป
ี 

ขึน้ไป) เพิม่จำนวนมากขึน้ จากรายงานการสำรวจ
 

ประชากรโลกในปี ค.ศ. 2012 พบว่าในจำนวน
 

ประชากรโลก 7 พันล้านคน จะมีจำนวนผู้สูงอายุ
 

ประมาณ 893 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 (กองทุน
 

ประชากรแห่งสหประชาชาติ, 2555) สำหรับใน
 

ประเทศไทยพบวา่จำนวนผูส้งูอายใุนป ีพ.ศ. 2553 
 

มจีำนวน 8.0 ลา้นคน และคาดวา่อกี 12 ปขีา้งหนา้ 
 

คือในปี พ.ศ. 2568 ผู้สูงอายุจะมีจำนวนถึง 14.4 
 

ล้านคน (วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
 

มหาวิทยาลัย, 2555) จากข้อมูลประชากรผู้สูงอายุ
 

ในประเทศไทยพบว่าปัจจุบันมีจำนวนผู้สูงอายุ
 

เพิม่ขึน้ในอตัราทีร่วดเรว็ทำใหโ้ครงสรา้งประชากร
 

ของประเทศไทยกำลังเคลื่อนเข้าสู่ระยะที่เรียกว่า
 

ภาวะประชากรผู้สูงอายุ (Population Aging) 
 

(United Nations, 2005)


	 ผู้สูงอายุ เป็นวัยที่มีการเสื่อมถอยของ
 

ร่างกายตามธรรมชาติ ทำให้เกิดปัญหาหลายด้าน 
 

_14-1357(037-048)4.indd   38 12/17/14   9:02:59 AM



39
ปีที่ 28 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2557


ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม เป็นวัยที่ต้อง
 

ปรบัตวัในชวีติอยา่งมาก ซึง่พบวา่ผูส้งูอายจุำนวน
 

หนึ่งมีปัญหาการปรับตัวในวิกฤตของชีวิตและ
 

ไม่สามารถปรับตัวในการแก้ไขปัญหาได้ ทำให้
 

เกิดอาการซึมเศร้า ทั้งนี้ในประเทศสหรัฐอเมริกา
 

พบว่าประชากรอายุมากกว่า 65 ปี ประมาณ 5 
 

ล้านคน มีอาการซึมเศร้า และ 1 ล้านคนป่วยด้วย
 

โรคซึมเศร้า (Boswell & Stoudemire, 1996, as 
 

cited in Birrer & Vemuri, 2004) สำหรับประเทศ
 

ในแถบยโุรปมกีารสำรวจความชกุของโรคซมึเศรา้
 

ในผูส้งูอายพุบความชกุของโรคซมึเศรา้ในผูส้งูอาย
ุ 

หญิงร้อยละ 14.1 และในผู้สูงอายุชายร้อยละ 8.6 
 

(Beekman et al., 2004) สำหรับประเทศไทยนั้นมี
 

รายงานพบว่าประมาณร้อยละ 30 ของผู้ที่มีอายุ
 

มากกวา่ 60 ป ีเคยมปีระสบการณข์องอาการซมึเศรา้
 

ที่รุนแรงอย่างน้อย 1 ครั้ง (อารยา สิงห์สวัสดิ์, 
 

2552)


	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่มีอาการแสดงออก
 

ในหลายด้านทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิด 
 

และพฤติกรรม โดยมีอาการทางด้านร่างกาย เช่น 
 

อ่อนล้า กระวนกระวาย นอนไม่หลับหรือหลับ
 

มากกว่าปกติ ความอยากอาหารและน้ำหนัก
 

เปลี่ยนแปลงอาจเพิ่มขึ้นหรือลดลง และมีอาการ
 

ปวดศรีษะ หรอืปวดกลา้มเนือ้ได ้ทางดา้นอารมณ ์
 

เช่น รู้สึกท้อแท้ เศร้า เหงา โดดเดี่ยว สิ้นหวัง 
 

ไร้คุณค่า ไม่มีความสุข ทางด้านความคิด เช่น การ
 

มีสมาธิลดลง หมดทางแก้ไขปัญหา หมดคุณค่า
 

ในตนเอง กลัวความล้มเหลวในชีวิต และทาง
 

ด้านพฤติกรรม เช่น การไม่สนใจปฏิบัติกิจกรรม
 

ประจำวันเหมือนปกติ ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม 
 

หลีกเลี่ยงการเข้าสังคม แยกตัว ร้องไห้บ่อย และ
 

ประสิทธิภาพการสื่อสารกับผู้อื่นลดลง (Kahler,
 

Leventhal, Ray, & Zimmerman, 2009) นอกจากนี
้ 

การเจ็บป่วยด้วยอาการซึมเศร้าจะส่งผลกระทบที่
 

รุนแรงต่อตนเองคือ การฆ่าตัวตาย โดยมีรายงาน
 

พบว่าการฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุร้อยละ 90 มีความ
 

สัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า (เรณุการ์ ทองคำรอด, 
 

2553) 


	 ในส่วนของปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอาการ
 

ซึมเศร้ามีหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยทางชีวภาพ 
 

(biological factors) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและ
 

เศรษฐกิจ และปัจจัยด้านจิตสังคม (psychosocial 

factors) ทัง้นีพ้บวา่ปจัจยัดา้นจติสงัคม สิง่แวดลอ้ม
 

และเศรษฐกิจ ซึ่งมักเกิดจากปัญหาความเจ็บป่วย 
 

การประสบกบัความลม้เหลวในชวีติ ความผดิหวงั
 

การสญูเสยีบคุคลอนัเปน็ทีร่กั ความคดิทีบ่ดิเบอืน 
 

และกระบวนการคิดที่ไม่สมเหตุผล (พีรพนธ์ 
 

ลือบุญธวัชชัย, 2553; สายฝน เอกวรางกูร, 2554; 
 

Apter, Horesh, & Klomek, 2008) ซึ่งเป็นปัจจัย
 

ที่มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับการเกิดโรค
 

ซึมเศร้า เมื่อบุคคลประสบกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
 

เหล่านี้แล้ว มีการรับรู้ศักยภาพของตนเองต่ำ
 

ปฏิเสธและหลีกหนีปัญหา ทำให้มองเห็นปัญหา
 

เป็นภาพรวม ไม่สามารถแยกประเด็นปัญหาออก
 

เป็นส่วน ๆ จึงไม่สามารถจัดการกับปัญหาที่เกิด
 

ขึ้นได้ จนทำให้เกิดความเครียด และเกิดอาการ
 

ซึมเศร้าตามมา (D’Zurilla, Maydeu-Olivares, & 
 

Nezu, 2002)


	 สำหรับการรักษาอาการซึมเศร้าในปัจจุบัน
 

มีหลายรูปแบบ ทั้งโดยการรักษาด้วยยาต้านเศร้า
 

และการทำจิตบำบัด (Duberstein, Lyness, & 
 

Pinquart, 2006) จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า
 

รูปแบบการบำบัดโดยการแก้ปัญหา (Problem 
 

Solving Therapy) เป็นการบำบัดการรู้คิดและ
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ปรับพฤติกรรมรูปแบบหนึ่ง โดยเป็นการบำบัดที่
 

ช่วยให้บุคคลเกิดการเรียนรู้และทำความเข้าใจกับ
 

ปัญหา เกิดความคิดทางบวกและมองปัญหาตาม
 

ความเป็นจริง โดยมองว่าปัญหาเป็นสิ่งที่ท้าทาย 
 

ทำให้มองเห็นสาเหตุของปัญหา มีแนวทางใน
 

การแกป้ญัหาอยา่งสรา้งสรรคแ์ละเปน็เหตเุปน็ผล
 

โดยมีกระบวนการคิดแก้ปัญหาอย่างเป็นขั้นตอน 
 

ช่วยให้เกิดการตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหา
 

อย่างเหมาะสม (D’Zurilla, 1988) จากการศึกษา
 

ค้นคว้างานวิจัยที่ใช้รูปแบบการบำบัดโดยการ
 

แก้ปัญหาในการลดอาการซึมเศร้าในต่างประเทศ
 

พบว่ามีจำนวนมากพอและครอบคลุมในกลุ่ม
 

ประชากรผู้สูงอายุ  สำหรับในประเทศไทยการนำ
 

รูปแบบการบำบัดโดยการแก้ปัญหามาใช้ยังมี
 

ไมม่ากอกีทัง้ยงัไมพ่บการนำหลกัฐานเชงิประจกัษ์
 

เกี่ยวกับรูปแบบการบำบัดโดยการแก้ปัญหามา
 

สังเคราะห์เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ที่จะเป็น
 

ประโยชน์ในการนำไปใช้ในทางปฏิบัติ ดังนั้น
 

ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษารูปแบบการบำบัดโดยการ
 

แก้ปัญหาเพื่อลดอาการซึมเศร้า และส่งเสริม
 

ความสามารถของผู้สูงอายุให้มองเห็นประเด็น
 

ปัญหาของตนเอง และสามารถจัดการกับปัญหา
 

ที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม





วัตถุประสงค์การศึกษา


	 เพื่อสังเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับการบำบัด
 

โดยการแกป้ญัหาเพือ่ลดอาการซมึเศรา้ในผูส้งูอายุ





วิธีดำเนินการศึกษา


	 ขัน้ตอนการดำเนนิการเพือ่ใหไ้ดข้อ้แนะนำ
 

เกี่ยวกับการบำบัดโดยการแก้ปัญหาเพื่อลดอาการ
 

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุมีดังนี้


	 1. 	การสืบค้นงานวิจัย มีขั้นตอนต่อไปนี้


		  1.1	 ใช้กรอบของ PICO (Fineout-
 

Overholt & Melnyk, 2005) ในการสืบค้นโดย


		  	 P (Population หรอืประชากรทีใ่ช)้: 
 

ผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้า (older adults with 
 

depressive symptoms)


		     	 I (Intervention หรือการบำบัดที่
 

ใช้ในการศึกษา): รูปแบบการบำบัดโดยการแก้
 

ปัญหา (problem solving therapy)


		     	 C (Comparison Intervention หรือ
 

การบำบัดที่ใช้ในการเปรียบเทียบ): ในที่นี้ไม่มี
 

การกำหนดการบำบัดที่ใช้ในการเปรียบเทียบ 
 

(none)


			   O (Outcome หรือผลลัพธ์): ลด

อาการซมึเศรา้ (reduction of depressive symptoms)


		  1.2	 ฐานขอ้มลูทีใ่ชใ้นการสบืคน้ ทำการ
 

สืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลที่เป็นการทบทวน
 

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
 

ได้แก่ Cochrane Library และฐานข้อมูลที่
 

รวบรวมงานวิจัย ได้แก่ PubMed, Science Direct 
 

และ Pro Quest Nursing 


          		 1.3	 Hand search ผลงานวิจัยทางด้าน
 

สขุภาพจติและจติเวช และวทิยานพินธใ์นหอ้งสมดุ
 

ของมหาวิทยาลัยมหิดล จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

และสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา


		  1.4	 คำสำคัญที่ใช้ในการสืบค้น ได้แก่


	 	   	 -	 Population คำทีใ่ชใ้นการสบืคน้ 
 

คือ Elderly, Older


		    	 -	 Intervention คำทีใ่ชใ้นการสบืคน้ 
 

คือ Problem Solving Therapy 


		     	 - 	Comparison ไม่มี


		     	 - 	Outcome คำที่ใช้ในการสืบค้น 
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คือ Depressive Symptoms, Depression


	 2.	 การคัดเลือกงานวิจัย คือใช้งานวิจัยที่
 

ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ทั้งภาษาไทยและภาษา
 

อังกฤษ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2001-2011 โดยใช้งานวิจัย
 

ทุกระดับและเป็นงานวิจัยฉบับสมบูรณ์


	 3.	 การประเมินคุณภาพของงานวิจัย ใช้
 

เกณฑก์ารประเมนิคณุภาพ 3 ดา้น ไดแ้ก ่ความตรง
 

ของงานวจิยั สรปุผลการวจิยั และความเหมาะสม
 

ในการนำผลการวจิยัไปใชใ้นการปฏบิตั ิ (DiCenso, 
 

Edwards, Guyatt, Grimshaw, & Hutchison, 
 

2005) และระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิง
 

ประจักษ์ใช้เกณฑ์ของเกรส (Grace, 2009) ซึ่งได้
 

แบ่งหลักฐานเชิงประจักษ์ออกเป็น 7 ระดับ คือ 
 

ระดับ 1) เป็นหลักฐานซึ่งใช้รูปแบบการวิจัยแบบ 
 

RCT มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและ
 

กลุม่ทดลอง ระดบั 2) เปน็หลกัฐานจากการทบทวน
 

งานวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
 

หรือการวิเคราะห์อภิมาน ระดับ 3) เป็นหลักฐาน
 

จากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่ม (Randomized 
 

Controlled Trial: RCT) ระดับ 4) เป็นหลักฐาน
 

จากงานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่ม ระดับ 5)
 

เป็นหลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
 

เป็นระบบเชิงบรรยายหรืองานวิจัยเชิงคุณภาพ
 

ระดับ 6) เป็นหลักฐานจากรายงานการศึกษาทาง
 

คลนิกิของผูเ้ชีย่วชาญ และระดบั 7) เปน็หลกัฐาน
 

ที่ได้จากความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ หรือ
 

ผู้เชี่ยวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ


	 4.	 การวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัย 
 

หลงัจากประเมนิคณุภาพและระดบัความนา่เชือ่ถอื
 

ของงานวิจัยแล้ว ผู้ศึกษานำงานวิจัยนั้นมาสรุป
 

และวิเคราะห์เนื้อหาที่สำคัญแล้วนำเสนอเป็น
 

ตารางที่ประกอบด้วยคุณสมบัติของผู้เข้ารับการ
 

บำบัดและผู้บำบัด รูปแบบการบำบัด จำนวนครั้ง
 

และเวลาที่ใช้ในการบำบัดเครื่องมือที่ใช้ในการ
 

ประเมินผลระยะการติดตามประเมินผล และผล
 

การศึกษาแล้วจึงนำข้อมูลเหล่านั้นมาสังเคราะห์ 
 

แล้วเสนอเป็นข้อแนะนำเกี่ยวกับการบำบัดโดย
 

การแก้ปัญหาเพื่อลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 





ผลการศึกษา


	 งานวจิยัทีส่บืคน้ไดต้รงตามเกณฑม์จีำนวน 
 

7 เรื่อง ประกอบด้วยงานวิจัยที่เป็น Systematic 
 

Review 1 เรื่อง และ RCT 6 เรื่อง เมื่อนำงานวิจัย
 

มาประเมินคุณภาพวิเคราะห์ และสังเคราะห์
 

เนื้อหา แล้วจัดทำเป็นข้อแนะนำ ได้ดังนี้


	 1.	 คณุสมบตัขิองผูเ้ขา้รบัการบำบดั (Arean 
 

et al., 2005; Arean et al., 2008; Callahan et al., 
 

2002; Fan et al., 2008; Hunkeler et al., 2006) 


		  1.1	 ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศ
 

ชายและเพศหญิง


		  1.2	 ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยขั้นต้นตาม
 

เกณฑก์ารวนิจิฉยัโรคซมึเศรา้ ของสมาคมจติแพทย
์ 

อเมริกัน (DSM-IV) ระบุว่าเป็นโรคซึมเศร้า
 

รุนแรง (Major Depression) และโรคซึมเศร้า
 

เรื้อรัง (Dysthymia) 


		  1.3	 เปน็ผูท้ีไ่มม่โีรคจติ หรอืโรคอารมณ
์ 

แปรปรวน ไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา
 

ระดบัรนุแรง ไมม่ภีาวะเสีย่งตอ่การฆา่ตวัตาย และ
 

ไม่ติดสุรา


		  1.4	 เป็นผู้ที่ไม่มีการเจ็บป่วยทางกาย
 

ที่รุนแรง เช่น สับสนวุ่นวาย มะเร็งระยะลุกลาม 
 

และโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Alexopoulos et al., 
 

2010) 


	 2.	 คุณสมบัติของผู้บำบัด (Arean et al., 
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2005; Arean et al., 2008; Callahan et al., 2002; 
 

Fan et al.,  2008; Hunkeler et al., 2006)


		  2.1	 เป็นบุคลากรทางสุขภาพ เช่น 
 

พยาบาล นักจิตวิทยา หรือนักสังคมสงเคราะห์
 

โดยมีคุณวุฒิทางการศึกษาในระดับปริญญาโท
 

หรือปริญญาเอกทางด้านจิตวิทยา


		  2.2	 ได้รับการฝึกอบรมการดำเนินการ
 

ตามโปรแกรม IMPACTและรูปแบบการบำบัด
 

โดยการแก้ปัญหา ทั้งทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติ
 

เป็นเวลาอย่างน้อย 2 วัน


	 3. 	รูปแบบการบำบัด


	 รูปแบบการบำบัดที่มีประสิทธิภาพในการ
 

ลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ได้แก่โปรแกรม 
 

IMPACT โดยมีการบำบัดด้วยยาต้านเศร้า และ
 

การใช้การบำบัดโดยการแก้ปัญหา PST-PC ซึ่ง
 

เป็นส่วนหนึ่งในโปรแกรม โดยมีรูปแบบการนำ
 

ไปใช้ดังนี้


		  3.1. 	ระยะก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  


			   3.1.1	 ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ สุ ข ภ า พ
 

ร่างกายและจิตใจของผู้รับการบำบัด ดังนี้ 1) ซัก
 

ประวัติและตรวจร่างกาย 2) ตรวจสภาพจิตสังคม 
 

3) ประเมนิภาวะบกพรอ่งทางสตปิญัญา 4) ประเมนิ
 

การตดิสรุา และ 5) ประเมนิการเจบ็ปว่ยทางรา่งกาย
 

ที่รุนแรง (Arean et al., 2005; Arean et al., 2008; 
 

Callahan et al., 2002; Fan et al., 2008; Hunkeler 
 

et al., 2006) 


			   3.1.2	 ประเมินอาการซึม เศร้ า
 

ขั้นต้น ด้วยแบบประเมิน 2Q พบ 1 ข้อขึ้นไปจะ
 

ประเมินเพื่อการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า (Callahan 
 

et al., 2002)  


			   3.1.3	 ประเมินเพื่อวินิจฉัยโรค
 

ซึมเศร้าตามเกณฑ์ DSM-IV ดังนี้ 1) ใช้เครื่องมือ 
 

Structured Clinical Interview for Diagnosis and 
 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
 

Edition (SCID) ประเมินเพื่อวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
 

หรือ 2) ส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
 

(Arean et al., 2005; Arean et al., 2008; Callahan 
 

et al., 2002; Fan et al., 2008; Hunkeler et al., 
 

2006) 


		  3.2.	 ระยะการบำบัดตามโปรแกรม 
 

IMPACT มีรูปแบบการดำเนินการดังนี้ (Arean 
 

et al., 2005; Arean et al., 2008; Callahan et al., 
 

2002; Fan et al., 2008; Hunkeler et al., 2006; 
 

Unutzer, 1999) 


			   3.2.1	 การตดิตอ่เขา้รว่มโปรแกรม 

(initial contact) 


			   การให้ความรู้ โดยดูวีดีโอ 20 นาที 
 

และแจกคู่มือเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 


			   3.2.2 	 การเข้าร่วมโปรแกรมช่วง
 

แรก (initial visit) 


    	          	 ผู้ป่วยรายใหม่หรือรายที่จำเป็น
 

ต้องปรับแผนการรักษา ผู้บำบัด จิตแพทย์ และ
 

แพทย์ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จะอภิปรายร่วมกัน
 

สัปดาห์ละครั้ง 


			   3.2.3	 การบำบัดช่วงแรก (Initial 
 

Treatment) (ใช้เวลา 8-12 สัปดาห์)


     				    3.2.3.1	 ผู้บำบัดพูดคุยกับ
 

ผู้สูงอายุเพื่อเสนอแนวทางการบำบัด 2 วิธี ได้แก่ 
 

การรกัษาดว้ยยาตา้นเศรา้กลุม่ Selective Serotonin 
 

Reuptake Inhibitor (SSRI) หรือการบำบัดโดย
 

การแก้ปัญหา (PST-PC)  


				    3.2.3.2	 ในระยะเฉียบพลัน 
 

ผู้บำบัดจะเยี่ยมผู้ป่วยหรือโทรศัพท์ติดตามทุก 
 

2 สัปดาห์
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				    3.2.3.3	 ประเมินอาการซึม
 

เศร้าซ้ำด้วยแบบวัด Patient Health Question 
 

(PHQ-9) ดังนี้


				    1)	 ผู้สูงอายุที่มีอาการซึม
 

เศร้าลดลง (remission) ประเมินด้วยคะแนนจาก
 

แบบวัด PHQ-9 ลดลง > 50% และมีอาการ
 

น้อยกว่า 3 จาก 9 อาการของโรคซึมเศร้า จะเข้าสู่
 

กระบวนการป้องกันการกลับเป็นซ้ำ โดยสังเกต
 

อาการเตือน และกลวิธีจัดการความเครียด และ
 

โทรศัพท์ติดตามเดือนละครั้ง เป็นเวลา 1 ปี


				    2)	 ถ้าผู้สูงอายุมีอาการซึม
 

เศร้าไม่ลดลง (persistent depression) ประเมิน
 

ด้วยคะแนนจากแบบวัด PHQ-9 ลดลง < 50%
 

จะเข้าสู่การบำบัดช่วงที่สอง


			   3.2.4	 การบำบัดช่วงที่สอง (ใช้
 

เวลา 6-10 สัปดาห์)


           			   3.2.4.1	 ผู้บำบัดอภิปราย
 

ร่วมกับทีม IMPACT เพื่อปรับแผนการบำบัด คือ 
 

1) ปรับเปลี่ยนยา หรือเพิ่มขนาดยา หรือ 2) 
 

เปลี่ยนจากยาเป็น PST-PC หรือ จาก PST-PC 
 

เป็นยา หรือ 3) ใช้ทั้งสองอย่างร่วมกัน


           			   3.2.4.2	 ประเมินอาการซึม
 

เศร้าซ้ำด้วยแบบวัด PHQ-9 ดังนี้ 


				    1)	 ผู้สูงอายุที่มีอาการซึม
 

เศร้าลดลง ประเมินด้วยคะแนนจากแบบวัด 
 

PHQ-9 ลดลง > 50% และมอีาการนอ้ยกวา่ 3 จาก 
 

9 อาการของโรคซึมเศร้า จะเข้าสู่กระบวนการ
 

ป้องกันการกลับเป็นซ้ำ โดยสังเกตอาการเตือน 
 

และกลวธิจีดัการความเครยีด และโทรศพัทต์ดิตาม
 

เดือนละครั้ง เป็นเวลา 1 ปี


				    2)	 ถ้าผู้สูงอายุมีอาการซึม
 

เศร้าไม่ลดลง ประเมินด้วยคะแนนจากแบบวัด 
 

PHQ-9 ลดลง < 50% จะเขา้สูก่ารบำบดัชว่งทีส่าม


			   3.2.5	 การบำบัดช่วงที่สาม (ใช้
 

เวลา 6-12 สัปดาห์) 


     	        	 ผู้ บ ำ บั ด อ ภิ ป ร า ย ร่ ว ม กั บ ที ม 
 

IMPACT เพื่อปรับแผนการบำบัด คือ 1) ปรับ
 

เปลี่ยนยา หรือรูปแบบการบำบัด หรือ 2) ส่งต่อ
 

เพือ่รบัการรกัษาในโรงพยาบาล และตดิตามตอ่เนือ่ง


	 4.	 จำนวนครั้งและเวลาที่ใช้ในการบำบัด
 

ของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา (Arean et al., 
 

2005; Arean et al., 2008; Callahan et al., 2002; 
 

Fan et al., 2008; Hunkeler et al., 2006)  


	 การบำบัดโดยการแก้ปัญหามีจำนวนครั้ง
 

ในการบำบัด 6-8 ครั้ง ซึ่งการบำบัดแต่ละครั้ง
 

ห่างกันทุก 2 สัปดาห์ โดยในครั้งที่ 1 ใช้ระยะ
 

เวลาในการบำบัดประมาณ 60 นาที และในครั้งที่ 
 

2-6 ใช้ระยะเวลาประมาณ 30 นาที


	 5. 	การประเมินผลโปรแกรม (Arean et 
 

al., 2005; Arean et al., 2008; Callahan et al., 
 

2002; Hunkeler et al., 2006)  


		  5.1	 เครื่องมือที่ ใช้ ในการประเมิน
 

ผลลัพธ์ คือ การลดลงของอาการซึมเศร้า โดยมี
 

การใช้แบบประเมิน 2 แบบ คือ


     			   5.1.1	 Symptom Checklist-20 
 

(SCL-20) เป็นแบบวัดความรุนแรงของอาการ
 

ซึมเศร้าซึ่งใช้ประเมินก่อนเข้าโปรแกรมและหลัง
 

สิ้นสุดโปรแกรม มี 20 ข้อคำถาม


     			   5.1.2	 Patient Health Question 
 

(PHQ-9) เป็นแบบวัดความรุนแรงของอาการ
 

ซึมเศร้าซึ่งใช้ประเมินในระหว่างการบำบัดด้วย
 

โปรแกรม IMPACT มี 9 ข้อคำถาม


		  5.2	 ระยะการติดตามประเมินผล


     		  การประเมินผลอาการซึมเศร้า มีการ
 

ประเมนิผลหลงัสิน้สดุโปรแกรมทนัท ีและตดิตาม
 

ผลใน 3 เดือน 6 เดือน 1 ปี และ 2 ปี
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การอภิปรายผลการศึกษา


	 ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ พื่ อ
 

สังเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับการบำบัดโดยการ
 

แก้ปัญหาเพื่อลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่ง
 

พบว่าการบำบัดด้วยโปรแกรม IMPACT ซึ่งมี
 

การบำบัดด้วยยาต้านเศร้า และการบำบัดโดยการ
 

แก้ปัญหา (PST-PC) เป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรม 
 

สามารถนำมาใช้ในการบำบัดเพื่อลดอาการ
 

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุได้ โดยพบว่าโปรแกรมนี้
 

เหมาะกับผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งได้รับ
 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้ารุนแรงและเรื้อรัง 
 

เป็นรูปแบบการบำบัดที่ใช้ความร่วมมือของ
 

ทีมสหวิชาชีพที่ผ่านการฝึกอบรมการบำบัดมา
 

ร่วมกันในการให้การดูแลผู้สูงอายุซึ่งนับว่ามี
 

ความเหมาะสม เนื่องจากผู้สูงอายุมักมีปัญหา
 

สุขภาพที่ซับซ้อน โปรแกรมการบำบัดมีจุดเด่นที่
 

มีรูปแบบการบำบัดที่สั้น กระชับ เป็นขั้นตอน
 

ชัดเจน และภายหลังการบำบัดแต่ละขั้น จะมีการ
 

ประเมินอาการซึมเศร้าเพื่อติดตามความก้าวหน้า
 

ของการบำบัดด้วยยาต้านเศร้า หรือการบำบัดโดย
 

การแก้ปัญหา หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน และปรับ
 

รูปแบบการบำบัดให้ตอบสนองกับปัญหาและ
 

ความต้องการของผู้สูงอายุ (Arean et al., 2005; 
 

Arean et al., 2008; Callahan et al., 2002; Fan 
 

et al., 2008; Hunkeler et al., 2006) จึงพบว่า
 

โปรแกรมมีประสิทธิภาพ ในการลดความรุนแรง
 

ของอาการซึมเศร้า เพิ่มจำนวนผู้ฟื้นหายจาก
 

อาการซึมเศร้า เพิ่มความสามารถในการทำหน้าที่
 

ทางสังคม และคุณภาพชีวิต รวมถึงเพิ่มความ
 

พึงพอใจต่อการรักษาด้วย นอกจากนั้นยังพบว่า
 

รูปแบบการบำบัดสามารถคงประสิทธิภาพใน
 

การลดอาการซึมเศร้าอยู่ได้ในระยะยาวเป็นเวลา
 

ถึง 24 เดือน (Arean et al., 2008; Hunkeler et al., 
 

2006) จากการศึกษาครั้งนี้จึงพบว่าการบำบัด
 

รูปแบบนี้ตอบสนองกับปัญหาทางคลินิกของ
 

ผู้ศึกษาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนที่พบ
 

ปัญหาผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น  
 

การนำการบำบัดโดยการแก้ปัญหามาใช้นั้นอยู่
 

ภายใต้เอกสิทธิ์ที่พยาบาลจะปฏิบัติได้ หน่วยงาน
 

ให้การสนับสนุนและมีประโยชน์ในการเป็น
 

ทางเลือกของการรักษาให้กับผู้สูงอายุที่มีอาการ
 

ซึมเศร้า นอกจากนั้นในการให้หรือปรับขนาด
 

ของยาต้านเศร้าที่อาจจำเป็นต้องใช้กับผู้สูงอายุ
 

บางคนนั้นถึงแม้ทางหน่วยงานจะไม่มีจิตแพทย์
 

ประจำ แต่ก็สามารถปรึกษาจิตแพทย์ที่มาให้การ
 

ตรวจรักษาให้กับทางหน่วยงานเป็นประจำ
 

ทุกเดือน หรือสามารถปรึกษาทางโทรศัพท์ได้  
 

ดังนั้นการนำการบำบัดด้วยโปรแกรม IMPACT 
 

มาประยุกต์ใช้ในหน่วยงานระดับโรงพยาบาล
 

ชุมชนจึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่งที่เหมาะสมใน
 

การให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้า





ข้อเสนอแนะ


	 การนำไปใช้ในการปฏิบัติงาน


	 1.	 โรงพยาบาลชุมชนควรมีโครงการการ
 

ดูแลสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจสำหรับ
 

ผู้สูงอายุ โดยความร่วมมือของสหวิชาชีพ ควรมี
 

แนวทางในการประเมินอาการซึมเศร้า รูปแบบ
 

การบำบัด และการติดตามประเมินผล เพื่อให้การ
 

ดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม 


	 2. 	สำหรับโรงพยาบาลชุมชนซึ่ ง เป็น
 

สถานบริการระดับปฐมภูมิ มีแนวทางการจัดการ
 

โรคซึมเศร้าตามแนวทางของกรมสุขภาพจิต 
 

กล่าวคือ ผู้ที่มีอาการซึมเศร้าเล็กน้อยพยาบาล
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จิตเวชจะให้การช่วยเหลือโดยให้การปรึกษา
 

เบื้องต้น ส่วนในรายที่มีอาการซึมเศร้าปานกลาง
 

ถึงรุนแรงจะส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
 

และพิจารณารักษาด้วยยาต้านเศร้าอย่างไรก็ตาม
 

จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าการ
 

บำบัดโดยการแก้ปัญหาก็มีประสิทธิภาพในการ
 

ลดอาการซึมเศร้าได้และอยู่ภายใต้เอกสิทธิ์ที่
 

พยาบาลปฏิบัติได้ จึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่ง
 

สำหรับผู้ป่วยที่ไม่ต้องการรับการรักษาด้วยยา
 

ต้านเศร้า หรืออาจใช้ร่วมกับยาต้านเศร้าได้


	 3. 	ควรมีการดำเนินการเชิงรุกแทนการ
 

ตั้งรับในโรงพยาบาล โดยการคัดกรองผู้สูงอายุใน
 

ชุมชนเพื่อค้นหาผู้ที่เริ่มมีอาการซึมเศร้าเพื่อให้ได้
 

รับการบำบัด โดยอาจเริ่มจากการบำบัดโดยการ
 

แก้ปัญหาซึ่งสามารถช่วยลดการนำไปสู่การป่วย
 

ด้วยโรคซึมเศร้า และเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ


	 4.	 ก่อนนำข้อแนะนำไปใช้ควรพัฒนาเป็น
 

คู่มือหรือแนวปฏิบัติที่มีขั้นตอนการบำบัดที่
 

ชดัเจน มกีารปรบัใหเ้หมาะกบัลกัษณะของประชากร 
 

และสอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน


	 5.	 ควรเผยแพร่ผลของการบำบัดโดย
 

โปรแกรม IMPACT เพื่อลดอาการซึมเศร้าใน
 

ผู้สูงอายุไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้วยวิธีการ
 

ตา่ง ๆ เชน่ การประชมุวชิาการ การตพีมิพเ์ผยแพร
่ 

ในวารสารวิชาการ เพื่อให้มีการแลกเปลี่ยนองค์
 

ความรูแ้ละพฒันางานดา้นการพยาบาลสขุภาพจติ
 

และจิตเวชอย่างต่อเนื่อง
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