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บทค ัดย ่อ ภาษาไ ทย  

ภูริพงษ์ เจริญแพทย์ : ผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน. (THE EFFECT OF MUSIC 
THERAPY AND SOCIAL SUPPORT PROGRAM ON DEPRESSION IN OLDER 
ADULTS WITH PARKINSON'S DISEASE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ทัศนา 
ชูวรรธนะปกรณ์, 123 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยก่ึงทดลอง 
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันทั้ง
เพศชายและเพศหญิง อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทีเ่ข้ารับบริการในคลินิกพาร์กินสัน หอผู้ป่วยนอก 
สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน 
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วยกิจกรรม 3 
กิจกรรมคือ กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน กิจกรรมคีตะสัมพันธ์  กิจกรรมคีตะเจริญใจ ใช้เวลา 4 
สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า CES-D ของ Radloff ฉบับภาษาไทย มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .89 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติทดสอบค่าที (t-test) 

ผลการวิจัยพบว่า 

1. คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หลังจากได้รับโปรแกรม
การใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ 

ปีการศึกษา 2556 

 

ลายมือชื่อนิสิต   
 

ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก   
 

 



 จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังก ฤษ  

# # 5477227736 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: MUSIC THERAPY / SOCIAL SUPPORT / DEPRESSION / OLDER ADULTS / 
PARKINSON'S DISEASE 

PHURIPHONG CHAROENPHAET: THE EFFECT OF MUSIC THERAPY AND 
SOCIAL SUPPORT PROGRAM ON DEPRESSION IN OLDER ADULTS WITH 
PARKINSON'S DISEASE. ADVISOR: ASSOC. PROF.TASSANA 
CHOOWATTANAPAKORN, Ph.D., 123 pp. 

The purpose of this quasi-experimental research were using pretest-
postest control group design to compare depression in older adults with 
Parkinson’s disease before and after receiving the music therapy and social 
support program between the experimental and control group. The forty samples 
were used by multi-stage sampling from older adults at Parkinson's disease clinic 
in Prasat neurological institute who were more or equal 60 years old. Then they 
were randomly to experimental and control group equally. The control group 
received conventional nursing care whereas the experimental group received the 
music therapy and social support program. The program was composed by 3 
events for 4 weeks. The data were collected by the demographic data interview 
and the CES-D thai version which the reliability was .89. The data were analyzed 
by mean, percentage, standard deviation and t-test 

The result showed that 

1. The mean score of depression on older adults with Parkinson’s disease 
after received the music therapy and social support program was significantly 
(α<.05) lower than before received the program. 

2. The mean score of depression on the experimental group was 
significantly (α<.05) lower than the control group. 
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ชูวรรธนะปกรณ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งได้ให้ค าแนะน า ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ ทั้งยังตรวจสอบ
และแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ของงานวิจัย ท าให้งานวิจัยฉบับน้ีออกมาสมบูรณ์แบบกว่าที่ผู้วิ จัยได้คาดหวัง
เอาไว้ นอกจากน้ีอาจารย์ยังคอยให้ก าลังใจ ห่วงใยและคอยทวงถามความคืบหน้าของการท าวิ จัยเป็นระยะๆ 
ด้วยความรักและความหวังดีจากใจจริง ผู้วิจัยน้ันรู้สึกซาบซึ้งและส านึกถึงความกรุณาของอาจารย์เป็นอย่าง
มาก จึงขอกราบขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูงมาในโอกาสน้ี 
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ที่ให้ความกรุณาชี้แนะแนวทาง รวมถึงค าแนะน าที่ท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับน้ีมีความสมบูรณ์พร้อม ขอกราบ
ขอบพระคุณอาจารย์ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่ก รุณาให้ค าแนะน าและข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งท าให้ วิทยานิพนธ์ฉบับ น้ีมีคุณภาพยิ่งขึ้นไปอีก ขอกราบ
ขอบพระคุณอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทความรู้ และ
ประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีค่ายิ่งแก่ผู้วิจัย และขอกราบขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัยที่ได้สนับสนุนทุนส่วน
หน่ึงในการท าวิจัยคร้ังน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน นายแพทย์.สุรศักดิ์ โกมลจันทร์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.วารี กังใจ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุปรีดา มั่นคง รองศาสตราจารย์ ดร.บุษกร  บิณฑสันต์ และน.ส.วีณา 
ลิ้มสกุล ที่ให้ความกรุณาช่วยตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและข้อเสนอแนะในการปรับปรุงเคร่ืองมือวิจัย 
ซึ่งท าให้ผู้วิจัยสามารถน าไปใช้ได้จริงโดยสะดวก มีคุณภาพมากขึ้น ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ สุชาติ หาญ
ไชยพิบูลย์กุล ประธานคณะกรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยาและคณะกรรมการทั้ง 16 คน ที่ให้
ข้อเสนอแนะ และข้อควรปรับปรุงในวิทยานิพนธ์ฉบับน้ีซึ่งท าให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น ขอ
กราบขอบพระคุณ ผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา รองผู้อ านวยการกลุ่มภาระกิจบริการวิชาการ และ
หัวหน้าหอผู้ป่วยนอก รวมถึงพยาบาลและเจ้าหน้าที่งานผู้ป่วยนอกทุกท่านที่ให้ความกรุณาอ านวยความ
สะดวกแก่ผู้วิจัยในการเก็บข้อมูลได้อย่างเต็มที่ ขอกราบขอบพระคุณอาสาสมัครในงานวิจัยฉบับน้ีทุกท่านที่
ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย ผู้วิจัยหวังว่าผลจากการกระท าในคร้ังน้ีจะดล
บันดาลให้ท่านมีสุขภาพที่ดีขึ้นต่อไป 

ขอบคุณเพื่อน Flexible รุ่นที่ 10 ทุกคนที่ฝ่าฟันมาด้วยกันจนวันน้ี  ขอบคุณเจ้าหน้าที่คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือ และค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ยิ่งต่อ
ผู้วิจัยในการติดต่อสื่อสาร ระเบียบต่างๆ ของการท าวิจัย  

สุดท้ายน้ีขอขอบคุณครอบครัว โดยเฉพาะนายทวีทอง และนางกฤตพร เจริญแพทย์ บิดามารดา
ของผู้วิจัย ผู้เป็นทุกสิ่งทุกอย่างของลูกคนน้ี เป็นทั้งผู้จุดประกายให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
เป็นทั้งก าลังใจที่ส าคัญที่สุดที่ท าให้ผู้วิจัยส าเร็จการศึกษาคร้ังน้ีมาได้อย่างดี 
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บทท่ี 1 
บทนทา 

 

ความเป็นมาและความสทาคัญ 

ปัจจุบันสังคมไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้อายุอย่างเต็มตัวเห็นได้จากสัดส่วนของประชากรที่มี
อายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไปได้เพ่ิมจ านวนจนมีอัตราส่วนมากกว่าร้อยละ 10 เม่ือเทียบกับจ านวนของ
ประชากรทั้งหมด (Hobbs, 2004) นั่นคือ ร้อยละ 9.5 ในปี พ .ศ . 2543 ร้อยละ 11.7 ในปี 2553 และ
คาดว่าจะเพ่ิมเป็น ร้อยละ 17.5 ในปี พ .ศ . 2563 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย [มส.
ผส.], 2555) ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่างๆ โรคพาร์กินสันเป็นโรคเรื้อรังชนิดหนึ่งที่
พบได้บ่อยในประชากรผู้สูงอายุทั่วโลก จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคในหลายประเทศ เช่น 
ประเทศเกาหลีพบผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน   1 ,470 คนต่อแสนประชากร  (Seo, 2007) สหภาพยุโรป 
65.5-12,500 คนต่อแสนประชากร  (von Campenhausen, 2005) ส าหรับ ในประเทศไทย
คาดการณ์ว่ามีผู้ป่วยพาร์กินสันอยู่ประมาณ 1,000-1,500 คนต่อแสนประชากร  (รุ่งโรจน์  พิทยศิริ , 
กัมมันต์ พันธุมจินดา, & ศรีจิตรา บุนนาค, 2550) สถาบันประสาทวิทยาเป็นสถาบันเฉพาะทางด้าน
ระบบประสาท พบสถิติผู้ป่วยโรคพาร์กินสันย้อนหลัง 3 ปี ต้ังแต่ปี 2554-2556 เป็นจ านวน 6,061 
ราย 6,239 ราย และ 6,819 ราย ตามล าดับ  (สถิติข้อมูลงานเวชระเบียนสถาบันประสาทวิทยา , 
2554-2556) ซ่ึงเห็นได้ว่าอัตราของผู้ป่วยมีการเพ่ิมขึ้นอย่างสม่ าเสมอในทุกปีงบประมาณ 

โรคพาร์กินสันเกิดมาจากการเสื่อมสลายโดยไม่ทราบสาเหตุของเซลล์ประสาทบริเวณก้าน
สมอง (รุ่งโรจน์  พิทยศิริ , 2553) ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งที่ใ ช้ผลิตและกักเก็บสารสื่อประสาท เช่ น 
dopamine,  norepinephrine และ serotonin  (Wichmann & DeLong, 2006)  การเสื่อมของ
เซลล์ประสาทดังกล่าวท าให้ปริมาณของ dopamine ในร่างกายลดลง การขาด  dopamine ที่เป็น
สารสื่อประสาทส าคัญต่อการควบคุมการเคลื่อนไหว จึงมีอาการแสดงที่เป็นเอกลักษณ์ 4 อาการ  คือ 
อาการสั่น (tremor) อาการเกร็ง (rigidity) อาการเคลื่อนไหวช้า (bradykinesia) และการเสียการทรง
ตัว (postural instability) การบรรเทาอาการดังกล่าวเป็นเป้าหมายแรกของการรักษาทางการแพทย์ 
(รุ่งโรจน์  พิทยศิริ & กัมมันต์  พันธุมจินดา, 2554) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ยังสามารถมี
อาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) เกิดขึ้นร่วมกันด้วยและจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาเช่นกัน ได้แก่ อาการท้องผูก ปัสสาวะล าบาก ความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยนท่า 
หลงลืม และภาวะซึมเศร้า   

ภาวะซึมเศร้าถือว่าเป็นอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสัน (Menza, 2009) พบได้ร้อยละ 20-60  (Dissanayaka, 2011; Wichowicz, Slawek, 
Derejko, & Cubala, 2006; Yamamoto, 2001) ส าหรับในประเทศไทยแม้ยังไม่มีการส ารวจอย่าง
ชัดเจนแต่คาดการณ์ว่าจะมีอัตราการเกิดได้ถึงร้อยละ 50 (รุ่งโรจน์  พิทยศิริ , 2553) จากการศึกษา
โดยการวิเคราะห์อภิมานของ Frisina et al. (2008) พบว่าสาเหตุหลักของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคพาร์กินสันมาจากสาเหตุ 2 ประการใหญ่ ๆ คือ ขาดสารสื่อประสาท ได้แก่  serotonin และปัจจัย
ทางจิตสังคม ได้แก่ การไม่สามารถรับมือกับความเจ็บป่วย ความภาคภูมิใจในตนเองลดลง และขาด
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การสนับสนุนทางสังคม นอกจากนี้ยังพบอีกว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสันและระดับ
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าอีกด้วย (Dissanayaka, 2011; 
Wichowicz et al., 2006; อัครวุฒิ วิริยเวชกุล, 2551) ในทางกลับกันผลของการเกิดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้อายุโรคพาร์กินสันท าให้อาการแสดงของโรคพาร์กินสันมีความรุนแรงมากขึ้น ระดับความรุนแรงนี้จะ
ส่งผลให้ระยะการด าเนินโรคแต่ละระยะสั้นลงและเสียชีวิตไวกว่าปกติ (Papapetropoulos, Ellul, 
Argyriou, Chroni, & Lekka, 2006; Stella, Banzato, Barasnevicius Quagliato, & Viana, 
2008) นอกจากนี้หากปล่อยผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าไว้ไม่ได้รับการรักษาก็มีโอกาส
พัฒนาเป็นโรคซึมเศร้าหรือโรคทางจิตเวชได้ เช่น ประสาทหลอน หวาดระแวง (ธรรมนาถ เจริญบุญ & 
ญดา พงษ์กาญจนะ, 2555) ถ้าสามารถจัดการภาวะซึมเศร้าที่ เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันได้ 
คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยก็จะดีขึ้น (Jones, Pohar, & Patten, 2009; Schrag, 2006) 

แนวทางการรักษาภาวะซึมเศร้าของแพทย์ในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันนั้นไม่แตกต่างจากการ
รักษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุทั่วไปคือใช้ยาต้านภาวะซึมเศร้าในการรักษาเป็นหลัก (Baldwin, 
2010; กนกวรรณ โมสิกานนท์, 2555) ซ่ึงแม้ว่ายาจะให้ผลดีต่อการช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าด้วย
การเข้าไปปรับสมดุลของสารสื่อประสาทท่ีเก่ียวข้องกับการแสดงอารมณ์ เช่น serotonin แต่ก็ตามมา
ด้วยความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ 1) ภาวะความดันตกจนเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม       
2) น้ าหนักตัวเกิน 3) ภาวะความดันโลหิตสูงอย่างกระทันหัน หากรุนแรงอาจท าให้เส้นเลือดในสมอง
แตกและเสียชีวิต 4) กระสับกระส่าย 5) ปากแห้ง คอแห้ง ท้องผูก 6) ความดันลูกตาสูง ตามัว ม่านตา
ขยาย 7) เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ เป็นต้น  (Vajda & Solinas, 2005; สายฝน เอกวรางกูร , 2553) 
ดังนั้นเพ่ือหลีกเลี่ยงอาการข้างเคียงกับผู้สูงอายุแพทย์จึงนิยมใช้ปริมาณยาต้านภาวะซึมเศร้าใน
ปริมาณที่ต่ าที่สุดก่อน (กรมสุขภาพจิต, 2553) แต่การรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน
นั้นมีความยุ่งยากกว่าผู้สูงอายุทั่วไปเนื่องจากยาต้านภาวะซึมเศร้าบางชนิดยังมีปฏิกิริยาระหว่างกันกับ
ยารักษาโรคพาร์กินสัน (W. M. McDonald, Richard, & DeLong, 2003) ท าให้ต้องรักษาสมดุล
ระหว่างยารักษาโรคพาร์กินสันและยาต้านภาวะซึมเศร้าเพราะการเพ่ิมหรือลดยาตัวใดตัวหนึ่งที่ไม่
เหมาะสมจะท าให้อาการของโรคพาร์กินสันหรืออาการของภาวะซึมเศร้าอย่างใดอย่างหนึ่งแย่ลงไปได้ 
(van de Vijver, Roos, Jansen, Porsius, & de Boer, 2002) ดังนั้นด้วยบทบาทของวิชาชีพ
พยาบาลการค้นหาวิธีการบ าบัดโดยไม่ใช้ยาเพ่ือมาช่วยเสริมการรักษาจึงส าคัญเป็นอย่างยิ่งเพ่ือการใช้
ยาให้น้อยที่สุดในการรักษาภาวะซึมเศร้าและหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงจากการใช้ยาดังที่กล่าวมา จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าวิธีการบ าบัดที่ได้ผลดีคือการแก้ไขที่สาเหตุอันได้แก่การเพ่ิมระดับของ 
serotonin และการบ าบัดทางจิตสังคม (Frisina, Borod, Foldi, & Tenenbaum, 2008)  

วิธีการบ าบัดที่สามารถเพ่ิมระดับ serotonin ในร่างกายเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าโดยไม่ใช้ยามี
หลายวิธีการด้วยกันได้แก่ สุวคนธบ าบัด (รัตนาภรณ์  กรุณา , 2554) การนวดบ าบัด (Hou, Chiang, 
Hsu, Chiu, & Yen, 2010) และดนตรีบ าบัด (Chan, Chan, Mok, & Kwan Tse, 2009; Chan, 
Wong, Onishi, & Thayala, 2012; กาญจนา  พิบูลย์, พวงทอง  อินใจ, & เอียน  สมิท , 2552) โดย
ดนตรีบ าบัดนั้นได้รับการยอมรับมานานแล้วว่าสามารถช่วยให้ผู้ ฟังดนตรีนั้นมีสุขภาพที่ดีขึ้นทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ (White, 2001) ด้วยเหตุนี้  Murrock and Higgins (2009) จึงได้พัฒนา
ทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว (music mood and movement, MMM) ขึ้นตามแนวคิด
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ที่ว่าดนตรีจะท าให้มีการตอบสนองทางอารมณ์ภายในจิตใจและการตอบสนองทางกายภาพจนน าไปสู่
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น โดยดนตรีจะท าให้ อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการหายใจช้าลงจนเกิด
ความผ่อนคลาย รวมถึงลดภาวะวิตกกังวลในผู้ป่ วยที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจ (Chlan, 1998) ช่วย
บรรเทาความปวดหลังผ่าตัดทั้งการผ่าคลอด ผ่าตัดไส้เลื่อน ผ่าตัดช่องท้อง ศัลยกรรมกระดูก ผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด และศัลยกรรมจมูก (Engwall & Duppils, 2009) ลดอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็ง 
(Huang, Good, & Zauszniewski, 2010) ฟ้ืนฟูสุขภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในระยะ 2 
สัปดาห์แรก (Jun, Roh, & Kim, 2013) และระยะพักฟ้ืน (Knight & Wiese, 2011) โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการช่วยลดภาวะซึมเศร้า   เนื่องจากส่วนประกอบของจังหวะ ท านอง ระดับเสียง และความ
กลมกลืนของเสียง จะท าให้เกิดการตอบสนองทางจิตใจของบุคคลผ่านศูนย์การได้ยินที่อยู่ในสมอง
กลีบใน แล้วถูกแปลผลจากกระบวนการในระบบลิมบิค (limbic system) ที่เป็นศูนย์กลางของการ
รับรู้ทางอารมณ์และความรู้สึก เพ่ือกระตุ้นการสร้างและการท างานของสารสื่อประสาท อันได้แก่ 
serotonin,  dopamine,  norepinephrine  (Murrock & Higgins, 2009) ที่ช่วยปรับอารมณ์เป็น
ด้านบวก (บุษกร  บิณฑสันต์, 2553) ขจัดอารมณ์ด้านลบ (Boothby & Robbins, 2011) และหาก
ผู้ฟังได้มีโอกาสเลือกเพลงตามภูมิหลังของความชอบและวัฒนธรรมหรือมีความพึงใจต่อเพลงที่น ามา
บ าบัดก็จะท าให้ผลของการบ าบัดมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Good, 2000; R. A. R. McDonald, 
Kreutz, & Mitchell, 2012; Thaut & Davis, 1993)  

ด้วยเหตุนี้จึงมีการน าดนตรีบ าบัดมาช่วยผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Hsu & Lai, 
2004) ช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่ทั้งที่ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยนอก คลินิค สถานบริบาล บ้าน 
และในชุมชน (Chan, Wong, & Thayala, 2011) ลดภาวะซึมเศร้าผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่สมอง 
(Guetin, Soua, Voiriot, Picot, & Herisson, 2009) ที่ส าคัญคือยังช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ได้อย่างดี ทั้งผู้สูงอายุที่มารับบริการยังศูนย์สุขภาพ (กาญจนา  พิบูลย์ et al., 2552) และผู้สูงอายุที่
พักอาศัยอยู่ในบ้าน (Chan, Chan, & Mok, 2010; Chan et al., 2012) ที่ส าคัญคือการช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยพาร์ กินสัน (Hayashi, Nagaoka, & Mizuno, 2006) ยิ่งไปกว่านั้นผลของดนตรี
บ าบัดยังท าให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมีอาการแสดงทางกายของโรคที่ ดีขึ้น เช่น การกลืน การออก
เสียงพูด การเดิน การทรงตัว (de Drue, van der Wilk, Poppe, Kwakkel, & van Wegen, 2012; 
Manor, Balas, Giladi, Mootanah, & Cohen, 2009; Shih, 2012) และเม่ือระดับความรุนแรงของ
อาการแสดงทางกายในโรคพาร์กินสันมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า (Dissanayaka, 2011; 
Wichowicz et al., 2006) นั่นหมายถึงการใช้ดนตรีบ าบัดในกิจกรรมที่ส่งเสริมการเคลื่อนไหวจะท า
ให้ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันดีขึ้นโดย อ้อมอีกทางหนึ่งด้วย ซ่ึงจ ากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบแล้วน ามาวิเคราะห์อภิมานถึงการใช้ดนตรีบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้า 
พบว่าประสิทธิผลของการบ าบัดโดยการฟังเกิดขึ้นหลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับดนตรีบ าบัดจ านวน 4 
ครั้งและจะมีประสิทธิผลสูงสุดหากได้รับดนตรีบ าบัดจ านวน 16 ครั้งขึ้นไป  โดยแต่ละครั้งใช้เวลา
ต้ังแต่ 20-90 นาที มีความถี่ 1-6 ครั้งต่อสัปดาห์ แต่พบว่าระยะเวลาที่เหมาะสมคือ 20-60 นาทีต่อ
ครั้ง และความถี่ไม่ต่ ากว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์ (Gold, Solli, Kruger, & Lie, 2009; Maratos, Gold, 
Wang, & Crawford, 2008) 
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นอกจากนั้นการใช้ดนตรีบ าบัดเพียงอย่างเดียวในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่ มีภาวะซึมเศร้าก็
ไม่อาจแก้ปัญหาจากสาเหตุที่มีอยู่ได้หมด จึงต้องหาวิธีการบ าบัดทางจิตสังคมที่สามารถท าให้ผู้สูงอายุ
มีการรับมือกับความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม รับรู้ถึงคุณค่าในตนเอง และเข้าถึงก ารสนับสนุนทาง
สังคม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นแนวทางการช่วยเหลือจากคน 
กลุ่มบุคคล หรือสังคมที่มีผลทางจิตใจต่อผู้รับ ที่ท าให้สามารถรับมือกับความเครียด จัดการปัญหาได้
อย่างเหมาะสม รู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง และมีความม่ันคงทางอารมณ์  ดังที่   Cohen, Underwood & 
Gottlieb (2000) ได้ให้ความหมายเอาว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจที่แสดงออกถึงสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน จนท าให้เกิดความ
รัก ความผูกพัน ความไว้วางใจและการช่วยเหลือซ่ึงกันและกัน อันก่อให้เกิดปร ะโยชน์กับผู้รับ เช่น 
พฤติกรรมสุขภาพ ความสามารถและสมรรถนะ การรับมือกับสถานการณ์วิกฤตต่างๆ การรู้สึกถึง
คุณค่าของตนเอง เป็นต้น ซ่ึง House (1981) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมไว้ 4 ด้านคือการ
สนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) การสนับสนุนทางด้านทรัพยากร  )instrumental 
support) การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (information support) และการสนับสนุนทางด้าน
การประเมินค่า (appraisal support) โดยมีการน าการสนับสนุนทางสังคมมาจัดเป็นโปรแกรมการ
พยาบาลแล้วพบว่าสามารถปรับพฤติกรรมจนมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น  เช่น  พฤติกรรมการออก
ก าลังกายของหญิงวัยท างาน   (ณัฐพงศ์ เฉิดแสงจันทร์ , 2554) พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
สมองในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (ปานใจ กันยะมี, 2553) พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวาน (พิชญา  รินทา, 2554) ช่วยให้ผู้ป่วยรับมือต่อภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังได้ผลดีมาแล้วใน
ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง (Turner-Cobb, 2002) ผู้ป่วยข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Fyrand, Moum, 
Finset, & Glennas, 2002) ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Penninx, 1998) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Frasure-
Smith, 2000) ส าหรับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือผู้สูงอายุ พบว่าการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมเพ่ิมขึ้นจะสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าที่ลดลง (Taylor, 2011; สุจิตราภรณ์  พิมพ์โพธิ์ , 2554) ทั้ง
ยังช่วยลดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าและระยะเวลาที่มีอาการของภาวะซึมเศร้าได้   (Wareham, 
Fowler, & Pike, 2007) โดยเฉพาะโรคพาร์กินสันการขาดการสนับสนุนทางสังคมจะท าให้ภาวะ
ซึมเศร้าที่มีอยู่รุนแรงขึ้น (Cheng, 2008) 

ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่างานวิจัยส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาผลของดนตรี
บ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุทั่วไป (Chan et al., 2010; Chan et al., 2012; กาญจนา  พิบูลย์ 
et al., 2552) และหากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยพาร์กินสันก็จะเป็นการศึกษาโดยภาพรวมซ่ึงจะยึดถือ
ผลของดนตรีต่ออาการแสดงทางกายจากโรคพาร์กินสันเป็นหลัก มากกว่ามีจุดประสงค์เพ่ือลดภาวะ
ซึมเศร้า (de Drue et al., 2012; Hayashi et al., 2006) ส่วนงานวิจัยเก่ียวกับการสนับสนุนทาง
สังคมและภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันก็พบว่าเป็นงานวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Cheng, 
2008; Simpson, Haines, Lekwuwa, Wardle, & Crawford, 2006) ยังไม่มีการพัฒนาการ
สนับสนุนทางสังคมเป็นโปรแกรมในกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุพาร์
กินสันมาก่อน  ทั้งๆที่ท้ัง 2 ทฤษฎีก็สามารถแก้ไขถึงสาเหตุตามการวิเคราะห์อภิมานของ Frisina et 
al. (2008) จงึควรน า 2 แนวคิดนี้มาประยุกต์ใช้ร่วมกันในกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือให้ได้ผล
ประโยชน์สูงสุด  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการใช้โปรแกรมการจัดดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
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สนับสนุนทางสังคมมาลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการใช้เป็น
แนวทางการพยาบาลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าในอนาคต อย่างไรก็ตามในงานวิจัยนี้จะ
มุ่งศึกษาเก่ียวกับการสร้างโปรแกรมดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือช่วยลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันเท่านั้น ไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดอาการ อาการแสดง ปัญหา
ทางสุขภาพ หรือภาวะแทรกซ้อนด้านอ่ืนๆ ในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันแต่อย่างใด 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 

2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ 

คทาถามการวิจัย 

ผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมสามารถช่ว ยลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันได้หรือไม่ อย่างไร 

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

จากปัญหาของงานวิจัยที่พบว่าภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันนั้นมาจาก 2 สาเหตุ
ใหญ่คือ การขาดสารสื่อประสาท เช่น serotonin และปัจจัยทางจิตสังคม เช่น ขาดการสนับสนุนทาง
สังคม (Frisina et al., 2008) ผู้วิจัยจึงคิดโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคม ซ่ึงที่มีเป้าหมายเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าตามสาเหตุที่เกิดขึ้นโดยใช้แนวคิดทฤษฎีดนตรี อารมณ์ 
และการเคลื่อนไหว ของ Murrock and Higgins (2009) และแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ 
House (1981) ซ่ึงมีรายละเอียดคือ 

แนวคิดการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัด ของ Murrock and Higgins (2009) ได้อธิบายถึงกรอบ
แนวคิดทฤษฎีไว้ว่าดนตรีจะท าให้มีการตอบสนอง 2 ส่วนคือการตอบสนองภายในจิตใจจนเกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ และการตอบสนองทางกายภาพจนเกิดการเคลื่อนไหวของร่างกาย ทั้งหมดนี้
จะน าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น เนื่องจากส่วนประกอบของดนตรีอันได้แก่ จังหวะ ท านอง ระดับ
เสียง และความกลมกลืนของเสียง เม่ือเข้าสู่ร่างกายผ่านศูนย์การได้ยินจนไปถึงกระบวนการของระบบ
ลิมบิคในสมองกลีบใน ซ่ึงระบบลิมบิคนั้นเป็นศูนย์กลางของการควบคุมทางด้านอารมณ์ ประสาท
สัมผัส และความรู้สึก ให้หลั่งสารสื่อประสาทออกมา เช่น dopamine, serotonin, acetylcholine, 
GABA epinephrine และ norepinephrine (Castro-Sierra, Chico, & Portugal, 2005; บุษกร  
บิณฑสันต์, 2553) ส่งผลให้เกิดการตอบสนองทางร่างกายและจิตใจ เช่น รู้สึกสงบ ผ่อนคลาย หรือ 
ต่ืนเต้น ดีใจ ขึ้นอยู่กับลักษณะของดนตรีที่ได้ยิน โดยดนตรีที่เหมาะสมในการน ามาบ าบัดเพ่ือลดภาวะ
ซึมเศร้าโดยการฟังและการท ากิจกรรมมีลักษณะดังนี้ 1) จังหวะ มีความสม่ าเสมอ 1 จังหวะความเร็ว 
80-160 ครั้ง/นาที จะท าให้รู้สึกสบาย ม่ันคง และสนุกสนานมีชีวิตชีวา 2) ท านอง มีความต่อเนื่อง
ของตัวโน๊ตที่จัดเรียงร้อยไปตามจังหวะที่ได้ก าหนดไว้  ใช้แนวท านองที่ตรงกับวัฒนธรรม ภาษาของ
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ผู้ฟัง เป็นที่รู้จักและคุ้นเคย มีสีสันของเสียงที่สดใส เจิดจ้า 3) ความถี่ของเสียง ไม่ควรใช้เสียงที่ มี
ความถี่ต่ าหรือสูงเกินไป และเสียงไม่ควรดังเกิน 85 dB(A) หรือควรอยู่ระหว่าง 50-70 dB(A) 4) การ
เรียบเรียงเสียง มีสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน ไม่มีเสียงโดด และมีการประสานของเสียงกันอย่าง
ลงตัว มีความโปร่งใส ไม่หนาจนหดหู่หรือบางจนว่าเหว่    (Forney & Machlis, 2011; Wallis, 
Ingalls, & Campana, 2008; บุษกร  บิณฑสันต์, 2553; สุกรี  เจริญสุข, 2550; เสาวณีย์  สังฆโสภณ
, 2541) และเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดผู้ป่วยจะเป็นผู้เลือกรายชื่อเพลงตามประเภทของดนตรี ที่
ชอบ (Good, 2000; Holler, 2012; R. A. R. McDonald et al., 2012; Thaut & Davis, 1993) 
โดยใช้ดนตรีบ าบัดวันละครั้ง ครั้งละ 20 นาที นาน 4 สัปดาห์ (Gold et al., 2009; Maratos et al., 
2008) ในห้องที่มีอากาศถ่ายเท ไม่อับชื้น ไม่มีเสียงดังรบกวน ไม่มีสิ่งรบกวนสมาธิ (Bulechek, 
Butcher, & Dochterman, 2008) 

ส่วนแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) ได้อธิบายว่าคือการมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือสนับสนุนกันทางด้านอารมณ์ ความรัก การเอาใจใ ส่ การให้สิ่งของ 
ค าแนะน า ความรู้ ตลอดจนการส่งเสริมให้ยอมรับความเป็นตัวตนจากการเรียนรู้และประเมินตนเอง 
โดยพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (Taylor, 2011) รวมถึง
สามารถช่วยลดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าและระยะเวลาที่มีอาการของภาวะซึมเศร้าได้ 
(Wareham et al., 2007) โดยเฉพาะการลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
(Cheng, 2008) เนื่องจากเม่ือได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมจะท าให้ผู้ป่วยสามารถรับมือ
กับความเครียด จัดการปัญหาได้อย่างเหมาะสม รู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง และมีความม่ันคงทางอารมณ์  
ซ่ึงส่งผลต่ออาการแสดงของภาวะซึมเศร้าที่มีอยู่ให้ดีขึ้น ทั้งนี้  House (1981) ได้แยกการสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 4 ด้านคือ 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ได้แก่ การเอาใจใส่ การให้ก าลังใจ 
การแสดงความรัก ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ รับฟังปัญหาและเรื่องไม่สบายใจ 2) การสนับสนุนทางด้าน
ทรัพยากร ได้แก่ การช่วยเหลือด้านวัตถุ การเงิน เวลา อุปกรณ์ แรงงานหรือการให้บริการต่างๆ      
3) การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้ค าแนะน า ความรู้ ข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ ที่ เป็น
ประโยชน์ ซ่ึงช่วยให้เกิดการเผชิญกับปัญหาหรือแก้ไขปัญหาอย่างมีคุณภาพ 4) การสนับสนุนทางด้าน
การประเมินค่า ได้แก่ การสนับสนุนให้เกิดการประเมินตนเอง การให้ข้อมูลย้อนกลับ ท าให้เห็นคุณค่า
ในตัวเอง ส่งเสริมให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง ยอมรับความเป็นบุคคล คิดว่าตนเองยังมีค่า ไม่หมด
หวัง และยังเป็นส่วนหนึ่งของสังคม โดยแหล่งสนับสนุนทางสังคมแบ่งได้ 3 ระดับ (Gottlieb, 1985) 
คือ 1) ระดับใหญ่ ได้แก่ ชุมชน สถาบัน หรือองค์กร 2) ระดับกลาง ได้แก่ เครือข่าย หรือกลุ่มคนที่มี
ความสนใจในสิ่งเดียวกัน 3) ระดับเล็ก ได้แก่ บุคคลที่มีความใกล้ชิดผูกพัน เช่น ครอบครัว เพ่ือน หรือ
ผู้ดูแล ซ่ึงการให้การสนับสนุนทางสังคมในแต่ละด้านที่เหมาะสมตามแหล่งของการสนับสนุนมีผลต่อ
สุขภาวะของผู้รับ โดยเฉพาะการสนับสนุนด้านอารมณ์จากเพ่ือนและครอบครัวจะมีผลต่อสุขภาวะ
ผู้สูงอายุในระดับสูง (DuPertuis, Aldwin, & Bosse, 2001)  

โดยโปรแกรมทางการพยาบาลที่ผู้วิจัยประยุกต์ทั้ง 2 แนวคิดมาใช้ร่วมกันจัดกิจกรรมดังนี้ 
1. กิจกรรมกลุ่มรอบรู้สู้พาร์กินสัน โดยผู้วิจัยที่ เป็นตัวแทนของแหล่งสนับสนุนทางสังคม

ระดับกว้าง ซ่ึงเป็ นการ ให้ความรู้ เ รื่องโ รคพา ร์กินสั น เช่ น อา การ อากา รแสดง กา รรักษา 
ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น และความรู้เรื่องการดูแล เช่น อาหารและการรับประทานยา การออกก าลัง
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กายและการท ากายภาพบ าบัดที่บ้าน การจัดสิ่งแวดล้อมและลักษณะที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม วิธีการ
พูดคุยให้ก าลังใจ เป็นต้น แก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผ่านสื่อการสอน เช่น 
พาวเวอร์พอยท์ แผ่นพับ และคู่มือที่ผู้วิจัยผลิตขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  ในขณะเดียวกันก็เปิด
โอกาสให้ผู้สูงอายุ  ครอบครัวและผู้ดูแล  มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรค
พาร์กินสัน การดูแลตนเอง โดยมีผู้วิจัยคอยเสริมความรู้หรือค าแนะน าที่ถูกต้องตามหลักการพยาบาล 
ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นเพ่ือสร้างเป็นเครือข่ายแหล่งสนับสนุนทางสังคม
ระดับกลาง เป็นการให้ก าลังใจซ่ึงกันและกันในการต่อสู้ กับโรคและการด าเนินชีวิต รู้สึกถึงความมี
คุณค่าในตัวเอง ไม่รู้สึกโดดเด่ียวจากสังคม ทั้งนี้เม่ือสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มครั้งแรกที่จัดขึ้นในโรงพยาบาล
แล้วผู้วิจัยจะมีการประเมินผลและการก ากับการให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้สูงอายุที่บ้านโดยผู้ ดูแล
หลักอย่างต่อเนื่องด้วยวิธีการเยี่ยมบ้าน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 3 ครั้ง (สัปดาห์ที่  2-4) และการ
สอบถามทางโทรศัพท์ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 4 ครั้ง (สัปดาห์ที่  1-4) กิจกรรมนี้ เป็นการให้การ
สนับสนุนทางสังคมที่ครบถ้วนทั้ง 4 ด้านคือด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้าน
การประเมินค่า 

2. กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยการใช้ดนตรี ได้แก่ การร้อง
เพลงคาราโอเกะ การเต้นลีลาศในจังหวะง่ายๆ เพ่ือเป็นสื่อกลางระหว่างผู้วิจัย ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
/ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุในกลุ่ม เนื่องจากดนตรีช่วยให้การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลง่ายขึ้น 
(Nayak, Wheeler, Shiflett, & Agostinelli, 2000) นอกจากนี้ยังมีประโยชน์ในการผ่อนคลาย
อารมณ์ ท าให้เกิดความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหว กิจกรรมนี้ เป็นการ
สนับสนุนด้านอารมณ์  

3. กรรมคีตะเจริญใจ เป็นการใช้ดนตรีกร ะตุ้นให้ร่างกายหลั่งสารสื่อประสาท เช่ น 
serotonin, dopamine, norepinephrine ซ่ึงมีผลต่อการปรับอารมณ์ในทางบวกของจิตใจ โดยใช้
บทเพลงที่ผู้สูงอายุชื่นชอบและเป็นผู้เลือกด้วยตนเองจากจ านวนบทเพลงที่ผู้วิจัยได้คัดสรรเอาไว้แล้ว
ว่าเหมาะในการน ามาใช้เพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้า และให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ ดูแลร่วมกันจัด
กิจกรรมนี้ทุกวันวันละครั้งนาน 20 นาทีต่อวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ขณะท ากิจกรรมผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และผู้ดูแล สามารถส่งเสียงร้อง หรือเคลื่อนไหวไปตามจังหวะเพลงได้ตามสะดวก 

กิจกรรมทั้งหมดในโปรแกรมจะท าให้เกิดผลดังนี้ 1) การเพ่ิมขึ้นของระดับสารสื่อประสาท 
เช่น serotonin, dopamine, norepinephrine ซ่ึงมีผลโดยตรงกับการลดระดับภาวะซึมเศร้าของ
กระบวนการในสมองผ่านระบบลิมบิค 2) การได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ครบถ้วนทั้ง 4 ด้านจาก
บุคลากร เพ่ือน และครอบครัว จะช่วยลดระยะเวลาและคว ามรุนแรงของภาวะซึมเศร้าได้ โดย
ผู้สูงอายุที่ได้รับการช่วยเหลือ ดูแลเอาใจใส่ประคับประคองทางอารมณ์และทางร่างกาย ท าให้ไม่
หมกมุ่นกับตนเองตลอดเวลาจนท าให้เกิดความคิดทางด้านลบส่งผลต่อเนื่องถึงภาวะซึมเศร้า มีความ
พึงพอใจ มีก าลังใจในการด าเนินชีวิต การได้รับข้อมูลข่าวสารและการประเมินค่าท าให้ผู้สูงอายุรับมือ
กับความเจ็บป่วยเรื้อรัง สามารถเผชิญและแก้ไขปัญหาสุขภาพได้อย่างมีคุณภาพ มีความม่ันใจใน
ตนเอง และคิดว่าตนเองมีค่า 

จากแนวคิดและข้อมูลหลักฐานการวิจัยดังที่กล่าวมา ผู้วิจัยจึงน ามาต้ังเป็นสมมติฐานการ
วิจัยดังนี้ 
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สมมติฐานการวิจัย 

1. ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรี
เพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมมีระดับของภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi experimental research) วัดกลุ่มตัวอย่าง  
2 กลุ่มก่อนและหลังทดลอง โดยศึกษาเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่
ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงเป็นผู้สูงอายุ   60 ปี 
บริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคพาร์กินสัน มีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  CES-D  20 item  ฉบับภาษาไทย  ≥   19 คะแนน  
(วิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล & พนม  เกตุมาน, 2540) ด าเนินการศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยะภูมิที่ มี
คลินิคพาร์กินสันในกรุงเทพมหานคร โดยระบุแบบเฉพาะเจาะจงคือสถาบันประสาทวิทยา และ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้แล้วแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้การจับ
ฉลากแบบไม่แทนที่ได้จ านวนกลุ่มละ 20 คน 

ตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษา 

ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม  
ตัวแปรตาม คือ ภาวะซึมเศร้า 

คทาจทากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคพาร์กินสัน เข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย มี
สติสัมปชัญญะดี ไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยิน 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่ มีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และกายภาพ ซ่ึงมีการแสดงดังต่อไปนี้ คือ มีความรู้สึกโศกเศร้า เ สียใจ 
หดหู่ อ้างว้าง ไร้ค่า หมดหวัง ท้อถอย มีความคิดอัตโนมัติในทางลบต่อตนเอง บุคคลรอบข้าง 
สิ่งแวดล้อมและอนาคต ร้องไห้บ่อย ไม่มีสมาธิ หงุดหงิดง่าย เบื่ออาหาร เบื่อหน่าย หมกมุ่นกับตนเอง 
อ่อนเพลียอ่อนล้า หวาดกลัว หวาดระแวง นอนไม่หลับ ซ่ึงวัดได้จากแบบประเมินภา วะซึมเศร้า  The 
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale : CES-D Scale (Radloff, 1977) ฉบับที่
แปลเป็นภาษาไทย (ธวัชชัย  วรพงศธร, วงเดือน  ปั้นดี, & สมพร  เตรียมชัยศรี, 2533)  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การพยาบาลที่ประกอบด้วยการให้ค าแนะน าต่อผู้สูงอายุ
ตามปกติ ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องโรค อาการ อาการแสดง การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การรับประทานยา ดูแลช่วยเหลือความสุขสบายทั่วไป  
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โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบทาบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง กิจกรรม
การพยาบาลที่ผู้วิจัยพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว ของ Murrock 
and Higgins (2009) ร่วมกับ แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) แบ่งเป็นการจัด
กิจกรรมที่ผสมผสาน 2 แนวคิดเข้าไว้ด้วยกันดังนี้  

1) กิจกรรมกลุ่มรอบรู้สู้พาร์กินสัน ประกอบไปด้วยการให้ความรู้ เรื่องโรคพาร์กินสัน 
เช่น อาการ อาการแสดง การรักษา ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น ความรู้เรื่องการดูแล เช่น อาหารและ
การรับประทานยา การออกก าลังกายและการท ากายภาพบ าบัดที่บ้าน การจัดสิ่งแวดล้อมและ
ลักษณะที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม วิธีการพูดคุยให้ก าลังใจ เป็นต้น เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุ  ครอบครัวและ
ผู้ดูแล  มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน การดูแลตนเอง โดยมี
ผู้วิจัยคอยเสริมความรู้หรือค าแนะน าที่ถูกต้องตามหลักการพยาบาล ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วม
แสดงความคิดเห็น ให้ก าลังใจซ่ึงกันและกันในการต่อสู้ กับโรคและการด าเนินชีวิต รู้สึกถึงความมี
คุณค่าในตัวเอง ไม่รู้สึกโดดเด่ียวจากสังคม ซ่ึงเป็นการสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้สูงอายุด้านข้อมูล
ข่าวสาร และด้านการประเมินค่าโดยตรงจากผู้วิจัย การให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ แ ละด้าน
ทรัพยากรแก่ผู้สูงอายุผ่านผู้ดูแลหลักที่ได้รับการประเมินและการก ากับอย่างต่อเนื่องจากผู้วิจัย  

2) กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยการใช้ดนตรี เพ่ือเป็น
สื่อกลางระหว่างผู้วิจัย ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน /ครอบครัว/ผู้ ดูแลผู้สูงอายุในกลุ่ม  เพ่ือช่วยให้การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลง่ายขึ้น ผ่อนคลายอารมณ์ ท าให้เกิดความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้น
การเคลื่อนไหว และเป็นการสนับสนุนด้านอารมณ์ทางหนึ่งด้วย 

3) กิจกรรมคีตะเจริญใจ เป็นการใช้ดนตรีกระตุ้นให้ร่างกายหลั่งสารสื่อประสาท เช่น 
serotonin, dopamine, norepinephrine ซ่ึงมีผลต่อการปรับอารมณ์ในทางบวกของจิตใจ โดยใช้
บทเพลงที่ผู้สูงอายุชื่นชอบและเป็นผู้เลือกด้วยตนเองจากจ านวนบทเพลงที่ผู้วิจัยได้คัดสรรไว้แล้วว่า
เหมาะในการน ามาใช้บ าบัดภาวะซึมเศร้า คือจังหวะมีความสม่ าเสมอ ความเร็ว   80-160 ครั้ง/นาที 
ท านองมีความต่อเนื่องของตัวโน๊ตที่จัดเรียงร้อยไปตามจังหวะที่ได้ก าหนดไว้  ใช้แนวท านองที่ตรงกับ
วัฒนธรรม ภาษาของผู้ฟัง เป็นที่รู้จักและคุ้นเคย มีสีสันของเสียงที่สดใส เจิดจ้า ความถี่ของเสียง ไม่
ควรใช้เสียงที่มีความถี่ต่ าหรือสูงเกินไป ความดังควรอยู่ระหว่าง 50-70 dB(A) การเรียบเรียงเสียง มี
สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน ไม่มีเสียงโดด และมีการประสานของเสียงกันอย่างลงตัว มีความ
โปร่งใส ไม่หนาจนหดหู่หรือบางจนว่าเหว่ โดยให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลร่วมกันจัดกิจกรรมนี้
ทุกวันวันละครั้งนาน 20 นาทีต่อวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมีภาวะซึมเศร้าลดลง  
2. พยาบาลสามารถน าโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม

ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันในโรงพยาบาล 
ในชุมชน หรือในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังชนิดอ่ืน 

3. เป็นแนวทางในการศึกษา ค้นคว้า พัฒนาการวิจัยเพ่ือค้นหาวิธีบ าบัดทางการพยาบาลใน
รูปแบบอ่ืนเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยต่อไป 



บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

 

จากการทบทวน ศึกษา ค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ผู้วิจัยสามารถสรุปแนวคิด
เก่ียวกับการศึกษาวิจัยได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
3. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันและการพยาบาล 
4. แนวคิดเก่ียวกับดนตรีเพ่ือการบ าบัด 
5. แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 
6. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 

โรคพาร์กินสันมีการเขียนรายงานขึ้นครั้งแรก โดย James Parkinson ในปี 1817  และได้
อธิบายถึงโรคที่เป็นกลุ่มอาการของการสั่นของมือ และการเคลื่อนไหวน้อย ต่อมาในปี 1877 Jean-
Martin Charcot ได้ท าการศึกษาต่อเนื่องและเป็นคนแรกที่กล่าวถึงอาการและอาการแสดงทางคลินิค
ของโรคนี้ได้อย่างครบถ้วน ได้แก่ อาการสั่น ( tremor) อาการเกร็ง  (rigidity) อาการเคลื่อนไหวช้า 
(bradykinesia) และการ เสี ยการทร งตัว ( postural instability) แล้ วเรีย กกลุ่มอา กา รนี้ ว่ า 
Parkinsonism เพ่ือเป็นการร าลึกถึง James Parkinson ผู้ค้นพบคนแรก (Pahwa & Lyons, 2007) 
กลุ่มอาการโรคพาร์กินสันจะพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเริ่มจากอายุ 50-60 ปีและด าเนินไปอย่างช้าๆ 
เป็นเวลากว่า 10 ปี (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2547) มีอุบัติการณ์การเกิดในประชากรผู้สูงวัยอายุ
ร้อยละ 1.47-12.5 (Seo, 2007; von Campenhausen, 2005) ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

1. พยาธิสภาพของโรค  

ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจะพบว่าบริเวณ substaintia nigra ที่ควรจะมี  dopaminergic 
neurone ซ่ึงเป็นเซลล์ประสาทท่ีมี melanin คือเม็ดสีแถบสีน้ าตาลเข้มตามปกติอย่างหนาแน่น กลับ
มีลักษณะซีดจางทั้ง 2 ข้างหรือเสื่อมสลายไปมากกว่าร้อยละ 60 ซ่ึงการเสื่อมดังกล่าวไปจะส่งผลต่อ
ระดับ dopamine ใน striatum ให้ต่ าลง จนเกิดความผิดปกติของการรับส่งสารสื่อประสาทใน
บริเวณนี้และท าให้เกิดปัญหาทางการเคลื่อนไหวท่ีเป็นอาการแสดงของโรคพาร์กินสันในที่สุด (Young 
& Penney, 1993; ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2547; นิพนธ์  พวงวรินทร์, 2536; ปัญญา คุณวัฒน์ , 
2536) 

2. อาการและอาการแสดง 

โดยอาการและอาการแสดงที่ส าคัญซ่ึงท าให้สามารถแยกโรคพาร์กินสันออกจากโรคการ
เคลื่อนไหวผิดปกติชนิดอ่ืนมีด้วยกัน 4 อาการ (Jankovic & Tolosa, 2007) คือ 

2.1 อาการสั่น ในโรคพาร์กินสันมีทั้งอาการสั่นขณะพัก (resting tremor) และอาการ
สั่นตามท่าทาง (postural tremor)  ส าหรับอาการสั่นตามท่าทางหรือการจัดท่านั้นเชื่อว่าเกิดจาก
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กลไกที่สัมพันธ์กับอาการเกร็ง  ส่วนอาการสั่นขณะพักเกิดเม่ือปลายมือปลายเท้าเกิดในท่าวางพัก เช่น 
มือวางบนตัก หรือทอดขาบนเก้าอ้ีแต่ยังทรงตัวอยู่ในท่านั่ง  ผู้ป่วยจะมีอาการสั่นที่ปลายมือปลายเท้า  
ลักษณะคล้าย ๆ กับมือก าลังปั้นเม็ดยา แต่ถ้าผู้ป่วยหลับสนิทหรือเริ่มเคลื่อนไหวอาการสั่นดังกล่าวนี้
จะหายสนิท (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2553) ซ่ึงอาการสั่นในขณะพักนี้ถือว่าเป็นอาการส าคัญที่
ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ และจากการศึกษาโดยการบันทึกคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อ (EMG) ของผู้ป่วย
จะพบว่ามีจังหวะการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ (rhythmic muscle activity) เกิดขึ้นสลับกันระหว่าง
กล้ามเนื้อที่ท างาน (agonist) และกล้ามเนื้อที่ท างานตรงกันข้าม (antagonist) อยู่ตลอดเวลาใน
อัตราเร็ว 4-6 รอบต่อวินาที (4-6 Hz) (Delwaide & Gonce, 1993; Hartmann & Oertel, 1999)  

2.2 อาการเกร็ง ในผู้ป่วยพาร์กินสันนั้นอาจมีอาการเกร็งแสดงได้ 2 รูปแบบคือ  อาการ
เกร็งแบบท่อโลหะ (lead pipe rigidity) ในกรณีนี้ผู้ป่วยจะมีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อเกิดขึ้นเท่ากัน  
ในขณะที่ท าการเคลื่อนไหวแบบพาสสีพ มักตรวจพบขณะตรวจร่างกายบริเวณกล้ามเนื้อคอด้านหลัง 
กล้ามเนื้อบริเวณข้อไหล่ และอาการเกร็งแบบฟันเฟือง (cog-wheel rigidity) คือลักษณะการเกร็ง
ของกล้ามเนื้อที่เกิดขึ้นทั้งในกล้ามเนื้อกลุ่มงอและกลุ่มเหยียด  ซ่ึงเกิดขึ้นเท่ากันตลอดเวลา  แล้วจะมี
การหยุดเกร็งแบบสะดุดเป็นพักๆ ในอัตราเร็ว 5-6 รอบต่อวินาที  จึงท าให้เกิดเป็นอาการเกร็ งของ
กล้ามเนื้อแบบสะดุดเกิดขึ้นในขณะที่ท าการเคลื่อนไหวแบบพาสสีพ ปรากฏการณ์นี้ เรียกว่า cog-
wheel phenomenon โดยปกติอาการเกร็งของกล้ามเนื้อที่เกิดขึ้นนี้  จะมีความรุนแรงที่ไม่ขึ้นอยู่ กับ
อัตราเร็วของการท าการเคลื่อนไหวแบบพาสสีพแต่อย่างใด  แต่จะมีการเกร็งตัวของก ล้ามเนื้อ
ตลอดเวลาที่มีการดึงหรือง้างกล้ามเนื้อ  หรือขณะที่มีความเครียด  ความกังวล  ก็อาจท าให้มีการเกร็ง
เพ่ิมขึ้นได้ นอกจากนี้อาการเกร็งในแต่ละส่วนของร่างกาย เช่น อาการเกร็งที่กล้ามเนื้อส่วนต้น 
กล้ามเนื้อส่วนปลาย หรือกล้ามเนื้อในแนวล าตัว ยังมีความรุนแรงแตกต่างกันด้วย (ก้องเกียรติ กูณฑ์
กันทรากร, 2547) 

2.3 อาการเคลื่อนไหวช้า ความผิดปกตินี้เกิดจากเบซอล แกงเกลีย มีข้อบกพร่อง ในการ
วางแผนของการออกค าสั่ง  ท าให้เวลาของปฏิกิริยาการเคลื่ อนไหวช้ากว่าปกติ  โดยกระบวนการ
ท างานของสมองในการสั่งการเคลื่อนไหว (bereitschaftspotential  : BP) ส่วนของการควบคุมการ
เริ่มต้นการเคลื่อนไหวมีขนาดเล็กกว่าปกติ ท าให้ไม่สามารถวางโปรแกรมการออกค าสั่งล่วงหน้าว่าจะ
เคลื่อนไหวอย่างไร  ในขณะที่ส่วนของการควบคุมตอนท้ายการเคลื่อนไหวมีขนาดใหญ่ขึ้น ซ่ึงแสดงว่า
ผู้ป่วยอาศัยการมองเห็นเป็นตัวน าในการเคลื่อนไหว  เม่ือผู้ป่วยเคลื่อนไหวจะมีกระบวนการตอบสนอง
ต่อการเคลื่อนไหวครบทั้ง 3 ส่วนแต่ขนาดเล็กกว่าปกติท าให้ต้องใช้กระบวนการดังกล่าวหลายชุดกว่า
จะถึงเป้าหมายได้ และเม่ือเวลาเคลื่อนไหวซับซ้อนต่อเนื่องกัน จะพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถปรับเปลี่ยน
โปรแกรมการออกค าสั่งได้ทันต่อเหตุการณ์ ยิ่งถ้าต้องเคลื่อนไหวซ้ าบ่อยๆ การเคลื่อนไหว จะลดลง 
เช่น เขียนหนังสือไปนาน ๆ ตัวหนังสือจะเล็กลง (micrographia) ไม่สามารถท ากิจกรรม 2 อย่างใน
เวลาเดียวกันได้ เช่น ผู้ป่วยจะไม่สามารถติดกระดุมเสื้อได้ในขณะที่ก าลังสนทนา หรืออาจจะสามารถ
ยกมือไหว้ได้ตอนที่นั่งเฉย ๆ แต่ไม่สามารถเดินและยกมือไหว้ไปพร้อมๆ กันได้  อาการใบหน้าไม่ยิ้ม
หรือไม่แจ่มใส หรือการเดินไม่แกว่งแขน เป็นต้น (รุ่งโรจน์  พิทยศิริ et al., 2550) 

2.4 อาการเสียการทรงตัว ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันเวลายืนตัวจะงอและหลังงุ้ม  เพราะ
ระดับการหดเกร็งของกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้นท าให้จุดศูนย์ถ่วงโน้มไปทางด้านหน้า  เม่ือผู้ป่วยยกเท้า
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เตรียมเดิน ล าตัวก็จะเซ จุดศูนย์ถ่วงเอียงไปด้านตรงข้าม  รีเฟลกซ์ของการจัดท่าทางทั้ง spinal 
segmental และ supraspinal ไม่สามารถปรับระดับของกล้ามเนื้อได้พอเพียงสุดท้ายผู้ป่วยก็จะล้ม
ลง ในรายที่เป็นน้อยแม้จะยกเท้าและทรงตัวได้  แต่พอก้าวเดินไปข้างหน้า  จุดศูนย์ถ่วงก็จะโน้มไป
ข้างหน้า  ผู้ป่วยจึงต้องรีบซอยเท้าถี่ๆ เพ่ือไปรองรับจุดศูนย์ถ่วงดังกล่าวให้ทัน (นิพนธ์  พวงวรินทร์ , 
2548) 

3. การดทาเนินโรค  

เนื่องจากโรคพาร์กินสันนั้นเป็นโรคที่ใช้ระยะเวลาค่อนข้างนานโดย Hoehn และ Yahr 
ได้แบ่งการด าเนินของโรคได้เป็น 5 ระยะ (Hoehn & Yahr, 1967; กัมมันต์  พันธุมจินดา , 2536) แต่
ยังมีรายละเอียดบางส่วนของการแบ่งระยะที่ต้องมีการอธิบายเพ่ิมเติม จึงมีการแบ่งระยะใหม่แล้ว
เรียกว่า Modified Hoehn and Yahr scale (Goetz, 2004; รุ่งโรจน์  พิทยศิริ et al., 2550)  

ระยะที่ 0 No signs of disease. ยังไม่อาการแสดงของโรคปรากฏให้เห็น 
ระยะที่ 1 Unilateral involvement only. มีอาการและอาการแสดงของโรคเพียงซีก

ใดซีกหนึ่งของร่างกายเท่านั้น   
ระยะที่ 1.5 Unilateral and axial involvement. มีอาการและอาการแสดงของโรค

ซีกใดซีกหนึ่งร่วมกับแกนกลางของร่างกาย 
ระยะที่ 2 Bilateral involvement without impairment of balance. มีอาการและ

อาการแสดงของโรคทั้งสองซีกของร่างกาย โดยที่ไม่มีปัญหาเรื่องการทรงตัว 
ระยะที่ 2.5 Mild bilateral disease with recovery on pull test. มีอาการและ

อาการแสดงของโรคทั้งสองซีกร่วมกับแกนกลางของร่างกาย 
ระยะที่ 3  Mild to moderate bilateral disease ; some postural instability ; 

physically independent. มีอาการและอาการแสดงของโรคทั้งสองซีกของร่างกายเล็กน้อยถึงปาน
กลาง ร่วมกับปัญหาเรื่องการทรงตัว แต่ยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

ระยะที่ 4  Severe disability ; still able to walk or stand unassisted. มีอาการ
และอาการแสดงของโรคทั้งสองซีกของร่างกายอย่างมาก แต่ยังสามารถยืนหรือเดินได้หากมีคน
ช่วยเหลือ  

ระยะที่ 5 Wheelchair bound or bedridden unless aided.  ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ต้องนอนบนเตียง  หรืออาศัยบนรถเข็น 

4. การรักษา  

จุดประสงค์หลักของการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันคือการท าให้พยาธิสภาพของโรค
กลับคืนสู่สภาพปกติแบบเดิมให้มากที่สุด  แต่เนื่องจากสิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยมีอาการต่าง ๆ นั้นเป็นเพราะ
ร่างกายขาดสาร  dopamine ใน substaintia nigra รวมถึงเกิดการเสื่อมของ dopaminergic 
neurone การรักษาจึงท าได้เพียงรักษาอาการเท่านั้น ยังไม่มียาใดหรือการรักษาอ่ืนใดที่ท าให้หายขาด 
และผู้ป่วยแต่ละคนก็ตอบสนองต่อการรักษาไม่เหมือนกันอีกด้วย (Ahlskog, 2001) ซ่ึงการรักษาต่าง 
ๆ มีดังนี้ 
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4.1 การรักษาด้วยยา  เราสามารถจ าแนกยาที่ใช้ในการบ าบัดรักษาในปัจจุบันได้ 3 กลุ่ม
ใหญ่ ๆ (นิพัญจน์  อิศรเสนา & ภัทรา นันทวัน, 2552) ดังนี้  

4.1.1 ยาต้านอาการของโรคพาร์กินสันชนิดอ่อน มีฤทธิ์ลดการท างานของสารอะเซ
ติลโคลีนที่มากเกินไป ท าให้เกิดความสมดุลของสารในสมองคือโดปามิน และอะเซติลโคลีน ยาที่อยู่ใน
กลุ่มนี้ เช่น ยา ไตรเฮกซีเฟนิดีล (Trihexyphenidyl), เบนซ์โทรปีน (Benztropine)  

4.1.2 ยาต้านอาการของโรคพาร์กินสันชนิดหลัก เป็นยาที่นิยมใช้ในการรักษามาก
ที่สุด มีทั้งกลุ่มที่ออกฤทธิ์ทดแทนสารโดปามิน และกลุ่มที่ออกฤทธิ์เสริมการท างานของโดปามิน เช่น
ยา ลีโวโดปา (Levodopa) โบรโมคริปทีน (Bromocriptine) พีริบิดิล (Peribedil) พรามิเพซอล 
(Pramipexole) โรพินิรอล (Ropinirole) โรทิโกทีน (Rotigotine)  

4.1.3 ยาที่ช่วยชะลอความเสื่อมของการด าเนินโรค เป็นยาที่ไปยับยั้งเอนไซม์ที่
ร่างกายผลิตออกมาท าลายสารโดปามิน ท าให้มีสารโดปามินในระบบประสาทนานขึ้น เช่นยา ซีลีจิลีน 
(Selegiline) เอนตาคาโปน (Entacapone) และวิตามินอี 

อย่างไรก็ตามยาทุกกลุ่มมีผลข้างเคียง ได้แก่ การด้ือยา อาการหูแว่ว ประสาท
หลอน ภาวะการเคลื่อนไหวผิดปกติ หรืออาการปากแห้ง คอแห้ง ตามัว ที่ ต้องมีความระมัดระวั งใน
การใช้และการสังเกตเพ่ือปรับยาให้เหมาะสม 

4.2 การผ่าตัด การผ่าตัดเพ่ือรักษาอาการของโรคพาร์กินสัน ปัจจุบันใช้วิธีการผ่าตัดใน
ลักษณะของการกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเรียกว่า deep brain stimulation (DBS) โดยต าแหน่งที่ท าการ
ผ่าตัดมีอยู่  3 ต าแหน่ง (Tarsy, 2003; รุ่งโรจน์  พิทยศิริ et al., 2550) ดังนี้ 1) Subthalamioc 
nucleus (STN) 2) Globus pallidus interna (GPi) 3) VIM nucleus ของ Thalamus ซ่ึงใน
ต าแหน่งของ STN และ GPi จะช่วยให้ลดอาการเกร็ง สั่นและอาการยุกยิก ส่วนต าแหน่ง VIM ช่วยใน
เรื่องของอาการสั่น  

4.3 การท ากายภาพบ าบัด มีจุดประสงค์เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยให้สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้มากที่สุด  โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูจะเป็นผู้พิจารณาประเมินสภาพผู้ป่วยทั้งในด้านของ 
neurological และ functional แล้วจึงจัดโปรแกรมที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยและญาติเป็นกรณีๆไป  การ
ออกก าลังกายไม่ควรท าในขณะที่ร่างกายอยู่ในสภาพที่ เกิดอาการแข็งเกร็ง  หรือหลังรับประทาน
อาหารใหม่ๆ  เพราะขณะที่มีอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อจะท าให้เกิดการเคลื่อนไหวของข้อต่อใน
ร่างกายได้ยาก  อาจจะเกิดอุบัติเหตุหกล้มได้ง่าย  หรือหลังรับประทานอาหารใหม่ ๆ การออกก าลัง
กายจะท าให้จุกแน่นท้อง  อีกทั้งอาหารจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดทางกระเพาะอาหารและล าไส้ได้
น้อยเพราะเลือดจะไปเลี้ยงกล้ามเนื้อมากกว่ากระเพาะอาหารและล าไส้  (ประพันธ์  สุขวัฒนจรูญ , 
2547) 

5. ภาวะแทรกซ้อน 

เม่ือผู้ สูงอ า ยุโ ร คพา ร์ กินสัน มีการด า เนิ น ของ โ ร คไป ไ ด้ระยะหนึ่ ง ก็ มักจ ะพบ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2547) มีดังนี้ 

5.1 Motor fluctuation เกิดจากฤทธิ์ของ levodopa ในแต่ละม้ือมีระยะสั้นลงเรื่อย ๆ 
ท าให้เกิด end-of-dose failure ซ่ึงเก่ียวข้องโดยตรงกับการดูดซึมและวิถีของยาในร่างกาย 
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5.2 Dyskinesia เกิดจากผลข้างเคียงของยา levodopa ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเคลื่อนไหว
ที่ควบคุมไม่ได้ เช่น chorea,dystonia หรือ cramps 

5.3 Drug-induced psychosis ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 10–15 จะเกิดปัญหาความจ า
เสื่อมจึงท าให้ผู้ป่ วยกลุ่มนี้ไว ต่อย าที่มีผลต่อจิต -ปร ะสา ท เช่น  selegiline, anticholinergic, 
dopamine agonist หรือ levodopa เม่ือได้รับยาเหล่านี้เป็นเวลานานติดต่อกันจะท าให้เกิดอาการ
สับสน เห็นภาพหลอน หวาดระแวง โดยเฉพาะในเวลากลางคืน 

5.4 Depression  ภาวะซึมเศร้าถือเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
(Menza, 2009) พบ ได้ร้อยละ 20-60 (Dissanayaka, 2011; Wichowicz et al., 2006; 
Yamamoto, 2001) ถือเป็นภาวะที่ตรวจพบได้ยากต้องอาศัยข้อมูลจากทั้งผู้ป่วยและผู้ ดูแลถึง
พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป 

5.5 Dementia ภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (parkinson’s disease 
dementia : PDD) มักจะเป็นอาการที่พบได้บ่อยเช่นกัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ยังไม่มี
ภาวะสมองเสื่อมนั้น  ก็อาจมีความผิดปกติของการตัดสินใจ การสื่อสาร การจ าแนกระยะระหว่างวัตถุ
ด้วยสายตา และการระลึกได้ (วีรศักด์ิ  เมืองไพศาล, 2552) และหากผู้ป่วยเริ่มมีการรับรู้ที่บกพร่อง
โดยเฉพาะด้านการพูด  ก็จะพัฒนาไปเป็นภาวะสมองเสื่อมได้ภายใน 2-5 ปี (Stepkina, Zakharov, 
& Yakhno, 2010) 

แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

1. ความหมาย 
ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกเพศ ทุกวัย ต้ังแต่เด็กจนถึงผู้สูงอายุ โดย

ส่วนมากจะมีอาการและอาการแสดงที่คล้ายคลึงกัน ซ่ึงองค์การอนามัยโลกได้ให้ค านิยามของภาวะ
ซึมเศร้าไว้ว่าเป็นกลุ่มของอาการแสดงของการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจที่ มีลักษณะเฉพาะ
ได้แก่ เศร้าซึม สิ้นหวัง หมดความสนใจต่อสิ่งรอบตัว รู้สึกผิดหวังหรือรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า นอนไม่หลับ 
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ (World Health Organization [WHO.], 2012) อย่างไรก็ตามได้มีผู้
ศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ (depression  in late-life) และให้ความหมายเพ่ิมเติมไว้
ดังนี้ 

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง อาการแสดงสภาวะความผิดปกติทางอารมณ์หรือ
จิตใจที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ โดยเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติทางสรีรวิทยา สติปัญญา อารมณ์
และความรู้สึก ซ่ึงส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงของระบบความคิดและพฤติกรรม (Roose & 
SacKeim, 2004) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ สูงอายุ หมายถึง  ภาวะทา งอารมณ์ในผู้สูงอายุ เช่น  ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อม อารมณ์เศร้าซึม รู้สึกไม่มีความสุขกับชีวิต หดหู่ ไม่มีชีวิตชีวา ที่เกิดขึ้นและมีการคงอยู่ เป็น
เวลานานจนมีผลกระทบต่อสุขภาพและการด าเนินชีวิต (Schmall & Bowman, 2004) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง ภาวะความผิดปกติของผู้สูงอายุที่สามารถระบุได้จาก
ลักษณะเฉพาะของอาการคือ อารมณ์เศร้าซึม ขาดความสนใจในสิ่งต่างๆ เป็นระยะเวลานานๆ 
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มากกว่า 2 สัปดาห์ โดยมีอาการอย่างอ่ืนร่วมด้วยเช่น อ่อนเพลียไม่มีแรง นอนไม่หลับ น้ าหนักลด ไม่ มี
สมาธิ จมอยู่กับความรู้สึกผิด (Bohlmeijer, 2007) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง อาการแสดงทางคลินิคอันได้แก่ ความรู้สึกเศร้า เบื่อ
อาหาร น้ าหนักลด นอนไม่หลับ หงุดหงิด กระวนกระวาย เคลื่อนไหวช้ากว่าปกติ เหนื่อยล้า ไม่มีแรง 
รู้สึกสิ้นหวัง ขาดสมาธิ แยกตัวเองจากสังคม ที่ เกิดขึ้นกับบุคคลซ่ึงมีอายุมากกว่า 60 ปี ซ่ึงไม่เคยมี
ภาวะนี้มาก่อนและคงอยู่มากกว่า 2 สัปดาห์ (Australian Psychological Society (APS), 2007) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุซ่ึงมีอาการแสดงจาก
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา อารมณ์และสติปัญญา รวมทั้งความผิดปกติด้านอารมณ์จากสาเหตุ
ต่าง ๆ กลายเป็นอารมณ์เศร้า รู้สึกหมดหวัง ไม่มีค่า ขาดความสนใจหรือไม่มีความสุขในกิจกรรมเกือบ
ทั้งหมด แยกตัวจากสังคม โดยมีอาการเหล่านี้คงอยู่นานมากกว่า 2 สัปดาห์ (ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ์ , 
2553) 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง ภาวะของผู้สูงอายุที่ มีกา ร
เปลีย่นแปลงทางด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และกายภาพ ท าให้เกิดอาการแสดง คือ มี
ความรู้สึกโศกเศร้า เสียใจ หดหู่ อ้างว้าง ไร้ค่า หมดหวัง ท้อถอย มีความคิดอัตโนมัติในทางลบต่อ
ตนเอง บุคคลรอบข้าง สิ่งแวดล้อมและอนาคต ร้องไห้บ่อย ไม่มีสมาธิ เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย นอนไม่
หลับ โดยที่อาการเหล่านี้มีการคงอยู่มากกว่า 2 สัปดาห์ 

2. ความแตกต่างระหว่างอารมณ์เศร้า ภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า 

กลุ่มของอาการแสดงที่เก่ียวข้องกับความซึมเศร้าในมนุษย์นั้นสามารถแบ่งแยกได้ตาม
ความถี่และความรุนแรงของอาการได้ดังนี้ 

อารมณ์เศร้า (depress mood) เป็นอารมณ์ด้านลบซ่ึงสามารถเกิดขึ้นเป็นครั้งคราวกับ
บุคคลทั่วไปทุกเพศทุกวัยเม่ือเผชิญกับการสูญเสีย การถูกปฏิเสธ การพลาดสิ่งที่หวัง มักเกิดขึ้นร่วมกับ
ความรู้สึกอึดอัดทรมาน โดยค าบรรยายอารมณ์ลักษณะนี้มักจะแตกต่างไปตามท้องถิ่นและวัฒนธรรม 
อย่างไรก็ตามอารมณ์เศร้าจะไม่คงอยู่นานและจะหายไปเม่ือผ่านช่วงเวลาปัญหานั้นไประยะหนึ่ง 
โดยเฉพาะเม่ือได้รับสิ่งดีๆ เข้ามาแทนที่ในชีวิต (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข [สวรส.], 2553) 

ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นกลุ่มของอาการแสดงของการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย
และจิตใจที่มีลักษณะเฉพาะได้แก่ เศร้าซึม สิ้นหวัง หมดความสนใจต่อสิ่งรอบตัว รู้สึกผิดหวังหรือรู้สึก
ว่าตนเองไร้ค่า นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ โดยอาการดังกล่าวนั้นเป็นต่อเนื่องกันอย่าง
น้อย 2 สัปดาห์ (World Health Organization [WHO.], 2012) หรือเปรียบเทียบให้เข้าใจได้ง่ายขึ้น
ก็คือภาวะซึมเศร้าเป็นการแสดงออกทั้งทางร่างกายและจิตใจที่เปลี่ยนไปจากปกติของการมีอารมณ์
เศร้าในบุคคลทั่วไปอย่างต่อเนื่องยาวนานกว่า 2 สัปดาห์ ซ่ึงอาการเหล่านี้ส่งผลต่อสุขภาวะแต่ยัง
สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติ สามารถวัดและคัดกรองได้ด้วยแบบวัดภาวะซึมเศร้า
ต่างๆ เช่น Beck Depression Inventory (BDI), The Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale (CES-D Scale), Zung Self-Rating Depression Scale, Hamilton Rating 
Scale for Depression (HRS-D) เป็นต้น 

โรคซึมเศร้า (major depressive disorder) เป็นกลุ่มของอาการแสดงแบบเดียวกับที่
เกิดในภาวะซึมเศร้าแต่รุนแรงกว่าและอาจมีอาการทางจิตเวชร่วมด้วย เช่น หวาดระแวง ประสาท
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หลอน เป็นต้น จนส่งผลกระทบกับผู้ป่วยท าให้ไม่สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ เช่น การท างาน การ
เรียน การนอนหลับพักผ่อน การรับประทานอาหาร และการท ากิจกรรมที่เคยชื่นชอบ ซ่ึงอาการ
เหล่านี้ต้องปรากฎต่อเนื่องกันไม่ต่ ากว่า 2 สัปดาห์โดยไม่หายไป (National Institute of Mental 
Heath, 2011)โรคซึมเศร้าสามารถคัดกรองเบื้องต้นด้วยแบบวัดภาวะซึมเศร้า BDI หรือ HAM-D โดย
เม่ือพบว่ามีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับสูงก็จะถูกวินิจฉัยโรคด้วยแบบวัดทางจิตเวช ได้แก่ Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders (DSM-IV-TR) หรือ International statistical 
classification of diseases and related health problems (ICD-10) ต่อไป   

3. ทฤษฎีภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ   

การศึกษาเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าที่ เกิดขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุได้มีผู้สนใจค้นคว้าเพ่ือหา
ค าอธิบายปรากฏการณ์นี้อยู่มากมายแม้ว่ายังไม่มีทฤษฎีไหนสามารถอธิบายได้อย่างสมบูรณ์แต่ยังมี
ทฤษฎีที่น่าสนใจ (สายฝน เอกวรางกูร, 2553) ดังนี้ 

3.1 ทฤษฎีชีวะเคมี (biochemical theory of depression) ทฤษฎีนี้ เชื่อว่าภาวะ
ซึมเศร้าเกิดจากความไม่สมดุลของสารสื่อประสาท กลุ่ม  biogenic amines ได้แก่ serotonin และ
สารสื่อประสาทกลุ่ม catechol amines คือ dopamine และ norepinephrine ซ่ึงเป็นตัวหลักที่ มี
ความส าคัญต่อการรับส่งกระแสประสาทในระบบลิมบิคของสมองกลีบใน อันเป็นสมองส่วนที่ควบคุม
เก่ียวกับการท างานของอารมณ์ ความรู้สึก และประสาทสัมผัส  โดยกระบวน การที่เกิดขึ้นคือเม่ือ
ร่างกายได้รับสิ่งเร้ามากระตุ้นทางประสาทสัมผัสท้ัง 5 ผ่านทางระบบประสาทส่วนปลายแล้วส่งต่อ
ผ่านไขสันหลังเข้าสู่สมอง  เกิดการแปลความหมายของสิ่งเร้าตามการรับรู้และประสบการณ์เดิมของ
บุคคล  ซ่ึงกระบวนการแปลความหมายจะเกิดจากการท างานของสมองส่วนที่ แสดงอารมณ์ ความ
ต้องการ และสมองส่วนที่ท าหน้าที่ในการคิดวิเคราะห์ ผ่านการเชื่อมต่อด้วยสารสื่อประสาทที่ควบคุม
อารมณ์และความรู้สึก เม่ือสารสื่อประสาทกลุ่มดังกล่าวในสมองมีปริมาณลดลงเนื่องจากความผิดปกติ
ของกระบวนการดูดกลับ ( reuptake process) สารเข้า สู่ เซลล์ประสาทส่งต่อ (pre-synaptic 
neuron) มากเกินไป ส่งผลให้ขาดสารสื่อประสาทบริเวณที่มีการเชื่อมต่อระหว่างเซลล์ประสาท การ
รับส่งกระแสประสาทที่เก่ียวพันกับอารมณ์ ความรู้สึก และประสาทสัมผัสจึงผิดปกติไป (Jylha, 
Melartin, & Isometsa, 2009; McNeal & Cimboloc, 1986) การที่ไม่สามารถรับส่งกระแส
ประสาทในส่วนนี้ได้เป็นปกติท าให้บุคคลมีอารมณ์ในทางลบได้ง่าย กล่าวคือจะรู้สึกเศร้า หดหู่ ท้อแท้ 
หงอยเหงา เบื่อหน่าย ไม่มีความสุข หมดอาลัยตายอยากกับชีวิต นอนไม่หลับ หรือสะดุ้งต่ื นแล้วหลับ
ต่อไม่ได้ ฝันร้าย ซ่ึงสิ่งเหล่านี้เม่ือคงระยะเวลาของอาการอยู่นานติดต่อกันจะท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า
ในที่สุด (Rao, 2006; Zhang, 2009) 

3.2 ทฤษฎีการสูญเสียและความเศร้าโศก (grief and loss theory) ทฤษฎีนี้อธิบายการ
สูญเสียว่าเป็นสถานการณ์ที่บุคคลประสบกับความสูญเสียสิ่งที่มีค่า มีความหมาย และมีความส าคัญ
ต่อชีวิตของบุคคล  ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียสิ่งที่เห็นได้อย่างชัดเจนเป็นรูปธรรม ( actual loss) ได้แก่ 
การสูญเสียบุคคลส าคัญในชีวิต  สูญเสียอวัยวะ สูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกาย สูญเสียทรัพย์สิน 
สัตว์ สิ่งของ รวมถึงการสูญเสียในลักษณะของสิ่งที่เป็นนามธรรมจับต้องไม่ได้ (perceive loss) ได้แก่ 
การสูญเสียภาพลักษณ์ สูญเสียความรู้สึก ความรัก ความหวัง ความภาคภูมิใจในตนเอง เป้าหมายหรือ
ความหมายในชีวิต นอกจากนี้การสูญเสียยังสามารถแบ่งเป็น 2 ลักษณะคือ 1) การสูญเสียจาก
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กระบวนการเปลี่ยนผ่านของช่วงชีวิต (maturational loss from life transition) เป็นการสูญเสียสิ่ง
ที่คุ้นเคยเพ่ือการเติบโตในสังคม โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ต้องเกษียณจากการท างาน 2) การสูญเสียจาก
เหตุการณ์หรือสถานการณ์เฉพาะ (situation loss) เป็นการสูญเสียที่เกิดขึ้นแบบปัจจุบันทันด่วน  ผู้
สูญเสียมักไม่ได้ต้ังตัว  โดยการสูญเสียชนิดนี้ มักจะถูกมองในภาพลบมากกว่าชนิดแรก เช่น การ
สูญเสียอวัยวะ การเสียชีวิตของบุคคลอันเป็นที่รัก เป็นต้น (Walter & McCoyd, 2009) 

3.3 ทฤษฎีด้านสังคม (social theory) มองว่าลักษณะสภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
สังคมและวัฒนธรรมมีผลต่อภาวะซึมเศร้าของบุคคล  ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับภาวะแวดล้อมที่หล่อหลอมให้เ กิด
เป็นสังคมนั้น ๆ  โดยหากเกิดสถานการณ์ที่มีความตึงเครียดเข้ามาคุกคามตัวบุคคลจะมีผลโดยตรงกับ
ระดับของภาวะซึมเศร้า ส่วนระดับของภาวะซึมเศร้าที่ว่านี้จะรุนแรงขึ้นหรือเบาบางลงก็ขึ้นอยู่ กับ
สังคมและวัฒนธรรมที่บุคคลผู้นั้นอาศัยอยู่  หากได้รับการสนับสนุนจากสังคมในการปรับตัวเพ่ือเผชิญ
กับภาวะเครียดหรือซึมเศร้าจนสามารถปรับตัวได้  ภาวะซึมเศร้าที่ว่าก็จะค่อย ๆ ลดลงไปด้วยตัวเอง 
(Nemade, Reiss, & Dombeck, 2007) 

3.4 ทฤษฎีจิตสังคม (psychosocial theory) เป็นทฤษฎีที่เชื่อมโยงระหว่างค าอธิบาย
ถึงความสัมพันธ์ระหว่างจิตใจและสังคมเข้าด้วยกัน โดยมองภาวะซึมเศร้าว่าเป็นปฏิกิริยาตอบสนอง
ต่อการสูญเสียสิ่งที่รักหรือของที่รักภายนอกร่างกาย  แล้วไม่มีความสามารถหรือมีความล้มเหลว  ต่อ
การหาสิ่งใดมาชดเชย  โดยเฉพาะกับผู้สูงอายุที่ มีเวลาและโอกาสน้อยลงในการหาสิ่งรักสิ่งใหม่มา
ทดแทน  นอกจากนี้ยังมีทฤษฎีที่น ามาใช้อธิบายถึงการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุว่าเป็นผลมาจาก
ความบกพร่องขององค์ประกอบ 4 อย่างคือ การรู้ คิด แรงจูงใจ การตระหนั กถึงคุณค่าของตนเอง  
และ ร่างกาย -อารมณ์  สิ่งเหล่านี้สามารถน ามาอธิบายถึงการเกิดของภาวะซึมเศร้าได้ว่าเม่ือบุคคล
มองเห็นว่าก าลังมีสิ่งเลวร้ายเกิดขึ้น โดยที่ตนเองไม่สามารถท าอะไรเพ่ือป้องกันสิ่งนั้นได้  รวมถึงรับรู้
ว่าสิ่งนั้นเป็นผลมาจากปัจจัยภายในที่เกิดอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมทั้งจิตและร่างกายจนไม่สามารถ
แก้ไขได้ 

3.5 ทฤษฎีสาเหตุปฏิสัมพันธ์ (multiple causation theories) ทฤษฎีนี้ เชื่อว่าสาเหตุ
ของการเกิดภาวะซึมเศร้านั้นเกิดได้จากสาเหตุทั้งหมดร่วมกันทั้งสารสื่อประสาท การสูญเสีย 
ผลกระทบทางจิตสังคม การบกพร่องทางความคิดและการรับรู้ เนื่องจากจิตใจของมนุษย์นั้นมีความ
สลับซับซ้อนการใช้ทฤษฎีเพียงทฤษฎีเดียวมาอธิบายพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปทั้ง 4 ด้านคือด้าน
อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และกายภาพ ไม่สามารถน ามาอธิบายได้ครอบคลุมทั้งหมด (Blazer, 
1993, 2003) 

4 ปัจจัยการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

เป็นผลมาจากหลายปัจจัยร่วมกันซ่ึงสามารถสามารถแยกออกมาเป็นแต่ละปัจจัยดังนี้ 
(ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ์, 2553) 

4.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการมีภาวะซึมเศร้าได้แก่  
4.1.1 เพศ โดยพบว่าผู้หญิงมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ชาย 2-3 

เท่า (Buschmann, Dixon, & Tichy, 1998) 
4.1.2 ประวัติซึมเศร้า โดยร้อยละ 67 ของผู้สูงอายุที่ มีภาวะซึมเศร้าพบว่าเคยมี

ประวัติเป็นโรคซึมเศร้าหรือมีภาวะซึมเศร้ามาก่อน (Musetti, 1989) 
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4.1.3 พันธุกรรม พบว่าในครอบครัวที่ มีสมาชิกเป็นโรคซึมเศร้า  คนอ่ืนๆ ใน
ครอบครัวจะมีโอกาสมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าคนทั่วไป 2.8 เท่า (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
[สวรส.], 2553) 

4.1.4 สถานภาพสมรส โดยผู้ที่มีสถานภาพสมรสเป็น หม้าย หย่า หรือแยกกันอยู่
จะมีภาวะซึมเศร้าได้มากกว่า  

4.1.5 ระดับการศึกษา พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ าจะมีภาวะซึมเศร้าได้บ่อยกว่า
ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูง  

4.1.6 รายได้ ผู้ที่มีรายได้ต่ า ยากจน ไม่พอเพียงกับความต้องการจะมีภาวะซึมเศร้า
ได้มากกว่า  

4.1.7 สถานที่พักอาศัย พบว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในสถานพักฟ้ืนคนชรา จะมีภาวะ
ซึมเศร้าร้อยละ 10-15 และมีอาการเศร้าร้อยละ 15-50 มากกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ กับครอบครัว 
(Satlin & Murphy, 1997) 

4.1.8 บุคลิกภาพส่วนตัว ลักษณะบางอย่างเป็นปัจจัยที่ท าให้เสี่ยงต่อการมีภาวะ
ซึมเศร้าได้ เช่น คนที่มองโลกในแง่ร้ายอยู่เสมอ เลี่ยงหรือหลีกหนีปัญหา เก็บกดอารมณ์ (สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข [สวรส.], 2553) 

4.2 ปัจจัยทางสังคม มีปัจจัยที่พบบ่อยคือ  
4.2.1 การเกษียณอายุ ท าให้ผู้อายุมีบทบาทหน้าที่ลดลงหลายประการในสังคม 

หรือการมีกิจกรรมและการติดต่อกับบุคคลต่าง ๆ น้อยลง  ซ่ึงหากผู้สูงอายุไม่สร้างเครือข่ายทางสังคม
ขึ้นใหม่ เช่น เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ หรือเข้าร่วมเป็นสมาชิกในกิจกรรมอ่ืน ๆ จะท าให้ผู้สูงอายุต้อง
อยู่กับตัวเอง จนเกิดความว้าเหว่และภาวะซึมเศร้าในที่สุด โดยในต่างประเทศพบว่าผู้สูงอายุที่ มีภาวะ
ซึมเศร้ามักจะเป็นผู้ที่อายุมาก อยู่ตามล าพัง เป็นโสด ขาดเพ่ือน หรือบุตรหลานที่ตนเองนั้นสนิทสนม
คุ้นเคย เป็นต้น (ทัศนา  ชูวรรธนะปกรณ์, 2555) 

4.2.2 การประสบกับเหตุการณ์ที่รุนแรงของชีวิต เช่น การแยกจากกันและการ
เสียชีวิตของคู่ชีวิตหรือบุตร การเกิดเหตุการณ์เลวร้ายรุนแรงกับตนเอง หรือเจ็บป่วยหนักกับบุคคล
ใกล้ชิด  สูญเสียเงินหรือสิ่งของ  ถูกบังคับให้ย้ายที่อยู่  หรือต้องแยกจากสิ่งที่คุ้นเคยมานาน  

4.2.3 ปัญหาอ่ืนๆ ทางสังคม เช่น งาน บุตร การเงิน สุขภาพ ที่ ก่อเกิดกันเป็น
ปัญหาใหญ่และยุ่งยากซับซ้อนต่อการแก้ไข 

4.3 ปัจจัยทางสุขภาพ ได้แก่  
4.3.1 การเจ็บป่วยด้วยโรคหรืออาการบางชนิดมีผลท าให้เพ่ิมภาวะซึมเศร้าในตัว

ผู้สูงอายุได้ ซ่ึงโรคหรืออาการเหล่านี้มักจะเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ (Satlin & Murphy, 1997) 
เช่น โรคพาร์กินสัน โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย เป็นต้น 

4.3.2 ความผิดปกติของสารสื่อประสาท (neurotransmitter imbalance) ใน
ผู้สูงอายุจะมีระดับสารสื่อประสาทที่เก่ียวข้องกับอารมณ์คือ norepinephrine และ serotonin 
ลดลง และในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าก็มีสารสื่อประสาทสองชนิดนี้ท างานลดลงเช่นเดียวกัน  ดังนั้น
ผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงที่จะมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าคนทั่วไป (สายฝน เอกวรางกูร, 2553) 
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4.3.3 การรับความรู้สึกและการท าหน้าที่บกพร่องของอวัยวะต่าง ๆ  ผู้สูงอายุที่ มี
ความผิดปกติรุนแรงของการมองเห็น การได้ยิน  และการท าหน้าที่อ่ืน ๆ ของร่างกาย มีผลให้เกิดการ
แยกตัวจากสังคมจนมีภาวะซึมเศร้า  ซ่ึงพบว่าภาวะทุพพลภาพมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
เนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมที่สนใจและสนุกสนานเพลิดเพลินได้อย่างเคย (Miller, 1999) 

4.3.4 ความบกพร่องของสติปัญญาและการรับรู้  พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่าง
ภาวะซึมเศร้ากับอาการสับสนหลงลืม  และยิ่งมีความเก่ียวเนื่องกันมากขึ้นหากเป็นภาวะสับสน
หลงลืมที่เป็นผลมาจากโรคพาร์กินสัน (Miller, 1999) โดยผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 20 จะมีโอกาส
บกพร่องทางสติปัญญาและการรับรู้ และมีถึงร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่แสดงอาการของ
ภาวะซึมเศร้าออกมา (Reynolds, 1988) 

4.3.5 การใช้ยาและสารเสพติด โดยพบว่าผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 15 ถึง 30 ที่ มี
ภาวะซึมเศร้าจะเป็นผู้ที่มีปัญหาเรื่องการด่ืมแอลกอฮอล์ (Devanand, 2002) 

5. ผลกระทบจากภาวะซึมเศร้า  

ภาวะซึมเศร้านั้นส่งผลกระทบรุนแรงต่อบุคคลในทุกช่วงอายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุ  ซ่ึงมี
ความเปราะบางของร่างกายและจิตใจและมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงแม้จะมีภาวะซึมเศร้าใน
ระดับเล็กน้อยก็ตาม (Miller, 1999) โดยผลกระทบท่ีสามารถเกิดขึ้นได้เม่ือผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้ามี
ดังนี้ 

5.1 ผลกระทบทางร่างกาย ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุจะน าไปสู่การเพ่ิมขึ้น ของ
ความเจ็บป่วยทางกายมากกว่าผู้ที่อายุน้อย (Hegeman, Kok, van der Mast, & Giltay, 2012) 
อย่างไรก็ตามไม่ใช่ว่าความเจ็บป่วยทางกายทุกอย่างของผู้สูงอายุจะเป็นผลมาจากภาวะซึมเศร้า
เท่านั้นแต่ภาวะซึมเศร้าและการเจ็บป่วยนั้นมีความเก่ียวเนื่องสัมพันธ์กันโดยยากที่จะตัดสินได้ว่า
อย่างไหนส่งผลให้อาการของผู้สูงอายุทรุดลงไปได้มากกว่ากัน  กระนั้นก็ยังถือว่าภาวะซึมเศร้าก็เป็น
ปัจจัยส าคัญที่คอยฉุดภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุให้แย่ลงเพราะผู้สูงอายุที่ มีภาวะซึมเศร้าจะมีการ
เจ็บป่วยทางกายมากกว่าผู้สูงอายุที่พร่องในการดูแลตนเอง  อีกทั้งยังพบว่าภาวะซึมเศร้ายังมี
ความสัมพันธ์เชิงลบ  ต่อการฟ้ืนตัวของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยอีกด้วย   (นันทา  ขวัญดี, อรพรร  โตสิงห์ , 
สุพร ดนัยดุษฎีกุล , & ก้องเขต เหรียญสุวรรณ , 2554) ความผิดปกติในการรับประทานอาหาร
โดยเฉพาะอาการเบื่ออาหาร  เป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า  และบ่อยครั้งที่
ผู้สูงอายุไม่คิดว่าอาการนี้จะเป็นปัญหาเสียด้วยซ้ า  แต่ผู้ดูแลและครอบครัวอาจจะสังเกตได้ว่าผู้สูงอายุ
จะทานน้อยลงจนกระทั่งไม่รับประทานอาหารเลยทั้งวัน  และอาการอ่ืนที่อาจพบได้อีก เช่น ท้องอืด 
ท้องผูก อ่ิมไว และเข้าห้องน้ าบ่อย อย่างไรก็ตามอาการเหล่านี้ก็อาจมาจากสาเหตุอ่ืน เช่น ผลจากยา 
เป็นต้น  แต่อย่าลืมว่าภาวะซึมเศร้าก็เป็นอีกสาเหตุหนึ่งด้วยเช่นเดียวกัน  ภาวะผิดปกติด้านการนอน
หลับก็เป็นอีกอาการที่พบได้บ่อย  ซ่ึงอาจจะเป็นสาเหตุมาจากภาวะซึมเศร้าด้วยหรือไม่ก็ได้  เนื่องจาก
เม่ือเข้าสู่ช่วงวัยผู้สูงอายุนั้นภาวะหลับยาก สะดุ้งต่ืนตอนกลางคืนแล้วหลับต่อไม่ได้ ก็เป็นสิ่งที่พบใน
ผู้สูงอายุทั่วไปเช่นกัน  อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุที่รู้สึกเศร้าและมีภาวะซึมเศร้าก็มีชั่วโมงการนอนหลับ
จนถึงเช้าน้อยกว่าผู้สูงอายุปกติอยู่ดี ซ่ึงภาวะการนอนที่ถูกรบกวนก็จะส่งผลกลับให้ผู้สูงอายุที่ มีภาวะ
ซึมเศร้านั้นมีภาวะจิตประสาทท่ีแย่ลง (Naismith, 2011) ส่วนอาการเหนื่อยล้า ไม่มีเรี่ยวแรงนั้นก็เป็น
อีกอาการหนึ่งที่พบได้ทั้งจากผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าและภาวะอ่ืนด้วย  ซ่ึงอาการแสดงนี้ ก็พบได้ใน
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ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าในวัยอ่ืนเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีอาการที่สามารถพบได้อีก เช่น ปวดเม่ือยตาม
ร่างกาย ไม่สุขสบาย หายใจล าบาก ไม่ต่ืนตัวทางเพศ เป็นต้น 

5.2  ผลกระทบทางจิตสังคม  แม้อาการแสดงเช่นอารมณ์เศร้าซึม รู้สึกเหนื่อยหน่าย จะ
เป็นอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า  แต่กับตัวผู้สูงอายุเองบางครั้งก็ไม่คิดว่าสิ่งนี้ คือความผิดปกติ  จึ ง
เป็นผลให้ผู้สูงอายุและครอบครัวมองข้ามอาการแสดงนี้ไป  ทั้งๆ ที่ บางครั้งผู้สูงอายุอาจบ่นว่าเบื่อ 
หรือไม่รู้จะท าอะไรอยู่บ่อยๆ สิ่งที่พบได้อีกประการคือการร้องไห้อย่างง่ายๆ หรือไม่รู้ ด้วยซ้ าว่าร้องไห้
เนื่องมาจากอะไร นอกจากนี้ยังอาจพบว่ารู้สึกพึงพอใจต่อชีวิตลดลง ซ่ึงความรู้สึกนี้ ก็อาจมีสาเหตุได้
จากภาวะซึมเศร้า เช่นเดียวกับ อาการวิตกจริต รู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง ฉุนเฉียวง่าย หรือการมอง
ตนเองในแง่ลบ สิ่งเหล่านี้ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ต่อบุคคลรอบตัวแย่ลง  และเกิดการปลีกตัว
ออกจากสังคมในที่สุด  ซ่ึงนี่เองที่ท าให้เกิดความเสี่ยงที่ร้ายแรงตามมานั่นคือการฆ่าตัวตาย  หรืออย่าง
น้อยที่สุดก็มีการท าร้ายหรือท าให้ตัวเองได้รับบาดเจ็บ บางครั้งก็อาจพบว่าผู้สูงอายุมีความวิตกกังวลที่
เกินจริงหรือไม่เป็นไปตามความเป็นจริงให้เห็นด้วย  ซ่ึงอาจเป็นความกังวลเรื่องความเจ็บป่วยของ
ตนเอง ภาวะทางการเงินของครอบครัว หรือประเด็นปัญหาของคนในครอบครัว เป็นต้น  การบกพร่อง
ของสติปัญญาและการรับรู้  ก็เป็นอีกสิ่งหนึ่ง ที่พบได้เป็นอันดับแรกๆ ในผู้สูงอายุที่ มีภาวะซึมเศร้า  
ซ่ึงอาจจะน ามาด้วยอาการคิดช้า ตอบช้า นึกค าพูดไม่ออก จึงท าให้บ่อยครั้งที่คนรอบข้างคิดว่าเป็น
เรื่องการหลงลืมที่เป็นปกติของผู้สูงอายุ  ดังนั้นครอบครัวและผู้ดูแลจึงควรมีการเฝ้าระวังและอย่าลืม
ว่าอาการเหล่านี้ก็เป็นตัวบ่งชี้หนึ่งของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุเช่นเดียวกัน 

5.3 การฆ่าตัวตาย  เป็นผลกระทบท่ีอันตรายและน่าเป็นห่วงที่สุดโดยพบว่าผู้สูงอายุที่ มี
ภาวะซึมเศร้ามีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงเม่ือเทียบผู้ที่ มีภาวะซึมเศร้าในวัยอ่ืน (Tam & Chiu, 
2011) โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุเพศชาย (Scogin, 2009) โดยพบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุส าคัญ
ของความคิดอยากตายในผู้สูงอายุร้อยละ 25 (ศิริรัตน์  คุปติวุฒิ & สิริเกียรติ  ยันตดิลก , 2541) ซ่ึง
โอกาสท าส าเร็จจะมากกว่าคนทั่วไป 20 เท่าและร้อยละ 3 ของผู้ที่ฆ่าตัวตายมีโอกาสจะฆ่าผู้ อ่ืนร่วม
ด้วย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข [สวรส.], 2553) 

6. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

การประเมินและการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญที่สุดเนื่องจากผล
ที่ได้จากการประเมินและคัดกรองที่ถูกต้อง รวดเร็ว และแม่นย า จะท าให้สามารถตรวจพบภาวะ
ซึมเศร้าได้ต้ังแต่ระยะเริ่มต้นซ่ึงจะเป็นผลดีต่อการรักษาและป้องกันไม่ให้ด าเนิ นไปสู่โรคซึมเศร้าใน
อนาคต ส าหรับแบบประเมินภาวะซึมเศร้านั้นมีผู้ คิดค้นและพัฒนาขึ้นมาหลายแบบ  ซ่ึงสามารถ
น าไปใช้ได้อย่างเฉพาะเจาะจงตามกลุ่มอายุ โดยแบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่ มีการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ในงานวิจัยทางการพยาบาลมีดังนี้ 

6.1  Beck Depression Inventory (BDI) เป็นแบบประเมินที่ถูกพัฒนาขึ้นจากแนว
ทฤษฎีแห่งการรู้คิด 3 ประการ มีข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อโดยแบ่งการประเมินเป็น 4 ด้านคือ ด้าน
ความคิด ด้านอารมณ์ ด้านแรงจูงใจ และด้านร่างกายและพฤติกรรม มีคะแนนรวมทั้งหมด 63 
คะแนน แต่ละข้อค าถามมีอยู่ระหว่าง 0-3 และมีการแปลผลคือ 0-9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า ,  10-15 มี
ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย ,16-19 มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง ,20-29 มีภาวะซึมเศร้ามาก และ 30-63 มี
ภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) แบบประเมินภาวะ
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ซึมเศร้านี้แม้จะมีการใช้การแพร่หลายในทุกกลุ่มอายุ  และกลุ่มโรค แต่มีข้อจ ากัดคือมีข้อค าถามที่ยาว 
ใช้เวลาในการท าค่อนข้างนาน จึงไม่เหมาะในการน าไปใช้กับผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังเป็นเครื่องมือที่ คิด
ค่าลิขสิทธ์ิเป็นรายหัวตามจ านวนกลุ่มเป้าหมายที่ศึกษาจึงเป็นการเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายของผู้ท าวิจัยเป็น
อย่างมาก (สายฝน เอกวรางกูร, 2553) 

6.2 Geriatric Depression Scale (GDS) ประกอบด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ วิธีการให้
คะแนนคือหากตอบว่าใช่จะคิดค่าคะแนนเท่ากับ 1 หากไม่ใช่เท่ากับ 0 และมีการแปลผลของช่วง
คะแนนคือ 0-9 คะแนนแสดงว่าอยู่ในภาวะปกติ, 10-19 คะแนนแสดงว่ามีอาการซึมเศร้าเล็กน้อย , 
20-30 คะแนนแสดงว่ามีอาการซึมเศร้ารุนแรง (Yesavage, 1983) ต่อมาได้มีการปรับจ านวนข้อ
ค าถามให้น้อยลงเป็น 15 ข้อค าถามเพ่ือความกระชับและปรับวิธีการถามใหม่ในบางข้อเพ่ือป้องกัน
การตอบแบบไม่อ่านข้อค าถาม ซ่ึงเม่ือน ามาเปรียบเทียบกับแบบประเมินฉบับเดิมแล้วผลการใช้มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ใกล้เคียงกัน และมีเกณฑ์การให้คะแนนคือหากมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน
แสดงว่ามีภาวะซึมเศร้า (Sheikh & Yesavage, 1986) ในประเทศไทยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองได้
ประชุมร่วมกันโดยใช้ระยะเวลา 1 ปีในการพัฒนาแบบประเมินภาวะซึมเศร้าส าหรับผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย จ านวน 30 ข้อค าถาม จนสามารถน าไปใช้ได้จริงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (มีความเที่ยง
รวม 0.93) ใช้เวลาทดสอบเฉลี่ย10.09 นาที และใช้ชื่อว่า แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย หรือ 
Thai Geriatric Depression Scale แต่ข้อจ ากัดของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าชนิดนี้ คือไม่เหมาะสม
ในการน าไปประเมินในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง (กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง, 2537) 

6.3 The Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D Scale) 
วัตถุประสงค์ในการสร้างแบบวัดฉบับนี้คือการน าไปใช้ในระบาดวิทยาในการค้นหาอาการแสดงของ
ภาวะซึมเศร้าในบุคคลทั่วไป (Radloff, 1977) มีองค์ประกอบหลักของแบบสอบถามประกอบไปด้วย 
อา รมณ์เศร้ า  ( depression mood) ควา มรู้ สึ กผิ ดหรื อ ไ ร้ ค่ า ( feelings of guilt and 
worthlessness) รู้สึกหมดประโยชน์หรือสิ้นหวัง ( feelings of helplessness and hopelessness) 
การเคลื่อนไหวและตัดสินใจช้าลง (psychomotor retardation) เบื่ออาหาร ( loss of appetite) 
และแบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน (sleep disturbance) ซ่ึงได้ข้อค าถาม 20 ข้อ คะแนนรวมมี
ต้ังแต่ 0-60 คะแนน มีจุดตัดคะแนนคือ ≥ 16 ทั้งนี้มีการใช้ข้อค าถามเชิงบวกจ านวน 4 ข้อเพ่ือช่วยลด
ความตึงเครียดขณะตอบแบบสอบถาม ก าหนดระยะเวลาและทิศทางของการระลึกความรู้สึกโดยการ
ถามว่า ในสัปดาห์ที่ผ่านมามีความรู้สึกนี้ถี่แค่ไหน  และให้คะแนนความถี่ 4 ระดับ  เริ่มต้ังแต่ 0 จนไป
ถึง 3 ตามความถี่ของอาการแสดงที่เกิดขึ้นจริงดังนี้ ไม่มีหรือน้อยที่สุด (น้อยกว่า 1วัน) บางครั้งหรือ
น้อย (1-2 วัน) บ่อยครั้งหรือมาก (3-4 วัน) ตลอดเวลาหรือมากที่สุด (5-7 วัน) ซ่ึงเม่ือน ามาประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุพบว่าแบบวัดนี้สามารถคัดแยกผู้ที่ มีภาวะซึมเศร้าได้ดีเม่ืออายุมากขึ้น 
(Radloff & Teri, 1986) อย่างไรก็ตาม การวัดในผู้สูงอายุอาจพบผลบวกลวงได้ในข้อค าถามของ
องค์ประกอบที่เก่ียวกับร่างกายและการเคลื่อนไหว ดังนั้นส าหรับผู้สูงอายุแล้วอาจจะต้อง มีการแยกคิด
คะแนนเป็นรายองค์ประกอบหรือเลื่อนจุดตัดคะแนนขึ้นไปอีก (Hertzog, Van Alstine, Usala, 
Hultsch, & Dixon, 1990) ในประเทศไทย ธวัชชัย  วรพงศธร และคณะ (2533) ได้น ามาแปลเป็น
ภาษาไทยซ่ึงขัดเกลาภาษาให้ได้ใกล้เคียงกับต้นฉบับโดยนักภาษาศาสตร์และจิตแพทย์ของไทย พบว่า
มีค่าความเที่ยงใกล้เคียงกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ คือ .86 จากนั้น วิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม  
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เกตุมาน (2540) ได้ท าการศึกษาจุดตัดคะแนนของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ( CES-D) ฉบับ
ภาษาไทย ใหม่พบว่าจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมส าหรับคนไทยคือ 19 คะแนนขึ้นไป (sensitivity = 
93.33, specificity = 94.2) และค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยวิธี Cronbach ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาเท่ากับ .9154 

6.4 Zung Self-Rating Depression Scale เป็นแบบประเมินที่ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือการ
ประเมินผู้ป่วยนอกที่มีอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า  (Zung, Richards, & Short, 1965) โดยจะ
ประเมินความรุนแรงของโรคซึมเศร้าใน 4 ด้านคือความไม่สมดุลย์ด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้าน
ระบบประสาทท่ีควบคุมร่างกายและด้านระบบประสาทที่ควบคุมจิตใจ มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ 
แบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 10 ข้อและข้อค าถามเชิงลบ 10 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 1-4 คะแนน มี
คะแนนรวมต้ังแต่ 20-80 คะแนน อ่านค่าคะแนนโดยการเทียบตารางคะแนนเป็น 25-100 แปลผล
ดังนี้ 25-49 ปกติ 50-59 มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 60-69 มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง และ 70 ขึ้นไป มี
ภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Zung, 1965) อย่างไรก็ตามแบบวัดนี้ไม่เหมาะส าหรับการน าไปวัดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เนื่องจากข้อค าถามอาจไปวัดอาการที่เปลี่ยนแปลงด้านร่างกายซ่ึงเป็นการ
เปลี่ยนแปลงตามปกติของผู้สูงอายุไม่ใช่อาการแสดงของภาวะซึมเศร้า นอกจ ากนี้แบบวัดฉบับนี้ยัง
ขาดการประเมินด้านพฤติกรรมและสังคมอีกด้วย 

6.5 Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) เป็นแบบวัดระดับความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย ซ่ึงสามารถใช้เป็นการประเมินผลการรักษา และน าไปใช้ในการวิจัย
ทางจิตเวชศาสตร์อย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีความแม่นย าในการวัดการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
ซึมเศร้าได้สูง ทั้งยังมีจ านวนข้อเพียง 17 ข้อจึงถือว่าเป็นแบบวัดที่ไม่ยาวมาก ใช้เวลาน้อยในการ
ประเมินแต่ละครั้ง ซ่ึงแบบวัดฉบับนี้จะประเมินอาการด้านจิตใจ ร่างกาย และประสิทธิภาพในการ
ท างาน ในแต่ละข้อมีการให้คะแนนที่ไม่ เท่ากันโดยบางข้อมีคะแนนระหว่าง 0-2 บางข้อ 0-4 
(Hamilton, 1960) ทั้งนี้ผู้ประเมินจะอาศัยข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ ป่วย บันทึกทางการพยาบาล 
ข้อมูลจากญาติ โดยยึดเอาแนวทางการให้คะแนนที่มีในแบบวัดประกอบการวินิจฉัยท าให้แบบ
ประเมินฉบับนี้มีข้อจ ากัดคือต้องท าโดยผู้ประเมินที่เข้าใจแบบวัดเป็นอย่างดี หรือเป็นผู้ เชี่ยวชาญทาง
จิตเวช นอกจากนี้ยังไม่สามารถประเมินซ้ าได้บ่อย ๆ อีกด้วย 

จากการทบทวนเครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้าดังกล่าว ผู้วิจัยได้พิจารณาแล้วเห็นว่าแบบวัด 
GDS ของ Yesavage  ) 1983) ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง  (2537) 
แม้พบการใช้กันแพร่หลายพอสมควร แต่มีข้อจ ากัดคือไม่เหมาะสมในการน าไปประเมินในผู้สูงอายุที่ มี
โรคเรื้อรัง ส่วนแบบประเมิน BDI ของ Beck (1961) แม้จะมีการใช้ในวงกว้างและได้รับการยอมรับมา
เป็นเวลานาน (Beck, Steer, & Garbin, 1988) แต่มีข้อจ ากัดเรื่องค่าลิขสิทธิ์ที่ คิดการใช้เป็นรายคน
ท าให้เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในงานวิจัย ส่วนแบบวัด HRS-D ของ Hamilton (1960) นั้นต้องใช้ผู้ประเมิน
ที่เป็นผู้เชี่ยวชาญทางจิตเวช และไม่สามารถประเมินซ้ าได้ภายในระยะเวลา 3 เดือน ท าให้ไม่
เหมาะสมต่อบริบทของงานวิจัยนี้  และแบบวัด Zung Self-Rating Depression Scale ของ Zung  
(1965) นั้นมีข้ อค าถา มบางข้ อที่ไม่เหมาะส าหรับน ามาวั ดกับผู้สู งอายุ ซ่ึ งอาจ ได้ผลตามกา ร
เปลี่ยนแปลงของวัยไม่ใช่เกิดจากภาวะซึมเศร้า ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า The 
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D Scale) ของ Radloff (1977) ใน
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งานวิจัยฉบับนี้ เพราะนอกจากจะเป็นแบบประเมินที่มีการประเมินภาวะซึมเศร้าครบทั้ง 4 ด้านคือ 
ด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และกายภาพ ยังได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดยนักภาษาศาสตร์
และจิตแพทย์ของไทย และมีการคิดจุดตัดคะแนนใหม่ให้เหมาะสมในการใช้กับคนไทยอีกด้วย 

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันและแนวทางการพยาบาล 

1. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 

1.1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัย พบว่ามีปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสัน (Frisina et al., 2008) ดังนี้ 

1.1.1 ปัจจัยด้านชีวะเคมีอันได้แก่สารสื่อประสาท เช่น serotonin  dopamine 
norepinephrine (Yamamoto, 2001) เนื่องด้วยพยาธิสภาพของโรคพาร์กินสันที่ มีการเสื่อมของ
ก้านสมองตรงกลุ่มเซลล์ประสาทบริเวณ Substaintia nigra ซ่ึงมีหน้าที่ในการสร้างและกักเก็บสารสื่อ
ประสาท แม้ว่ากลุ่มเซลล์ประสาทกลุ่มนี้จะไม่ใช่แหล่งการสร้างและกักเก็บเพียงแหล่งเดียวในร่างกาย 
แต่ก็ท าให้ปริมาณของสารสื่อประสาทที่ควรมีในระดับปกติพร่องลงไป อีกทั้งเม่ือมีการสูงอายุร่างกาย
ที่มีการเสื่อมถอยก็จะผลิตสารสื่อประสาทลดลงตามไปด้วยดังนั้นปริมาณของสารสื่อประสาทเหล่านี้
ในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันจึงมีปริมาณที่น้อยกว่าเม่ือเทียบกับผู้สูงอายุปกติ หรือบุคคลในวัยอ่ืน โดย
เม่ือท าการ PET scan ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันพบว่ามีกระบวนการเมตาบอลิคในสมองของผู้ที่ มีภาวะ
ซึมเศร้าร่วมด้วยน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (Paulus & Trenkwalder, 1998) ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า
เม่ือขาดสารสื่อประสาทจนกระบวนการท างานของสมองผิดปกติไปจนเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด 
(Mayberg, 1990) 

1.1.2 ปัจจัยทางจิตสังคม เช่น การรับมือกับปัญหา ความภูมิใจในตนเอง การ
สนับสนุนทางสังคม โดยพบว่าเม่ือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถรับมือ
กับความเปลี่ยนแปลงนี้ได้ก็จะตกอยู่ในอารมณ์เศร้า และภาวะซึมเศร้าจะรุนแรงขึ้นไปอีกเม่ือต้อง
เผชิญกับอาการแสดงของโรคพาร์กินสันที่รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ (Dissanayaka, 2011; Stella et al., 
2008) นอกจากนี้อาการของโรคที่ท าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ ลดลง ภาพลักษณ์ที่
เปลี่ยนไป และการต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืน ท าให้ความภาคภูมิใจในตัวเองของผู้สูงอายุลดลง อีกทั้งเม่ือขาดการ
สนับสนุนทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม เช่น การให้การช่วยเหลือด้วยท่าทีที่ไม่เต็มใจ ขาดก ารให้
ก าลังใจและการเอาใจใส่ การไม่มีความรู้และเข้าใจถึงโรคพาร์กินสัน การไม่ได้รับการยกย่อง การไม่
เห็นคุณค่า เป็นต้น ก็จะท าให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินมีภาวะซึมเศร้าที่เพ่ิมมากขึ้น (Cheng, 2008) 

1.1.3 ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า
มากกว่าเพศหญิง อายุ โดยผู้ที่ เริ่มมีอาการของโรคพาร์กินสัน ในอายุมากจะเสี่ยงต่อการมีภาวะ
ซึมเศร้าได้มากกว่าในอายุน้อย (อัครวุฒิ วิริยเวชกุล, 2551) และระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับภาวะซึมเศร้า (Dissanayaka, 2011) นอกจากนี้ระยะเวลาที่เป็นโรคและระยะการด าเนินโรค
ต่าง ก็มีควา มสัมพัน ธ์ทา งบวกกับอัตรา กา รเกิดภาวะซึมเศร้ าอีกด้วย (Dissanayaka, 2011; 
Farabaugh, 2011; Stella et al., 2008; Wichowicz et al., 2006) 
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1.2 อาการและอาการแสดง ส าหรับผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้านั้นพบว่ามี
อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่ไม่แตกต่างจากผู้สูงอายุทั่วไปที่มีภาวะซึมเศร้า (Ehrt, 2009) คือ การ
แสดงออกด้านอารมณ์ เช่น อารมณ์เศร้า หงุดหงิดง่าย กระวนกระวายใจ ห ดหู่ หม่นหมอง คิดว่า
ตนเองไม่มีคุณค่าเป็นภาระ การแสดงออกด้านความคิด เช่น มีความคิดเชื่องช้า ไม่มีสมาธิ มีความคิด
ทางลบกับตนเอง สิ่งแวดล้อม และอนาคต การแสดงออกด้านพฤติกรรม เช่น การแยกตัว พูดน้อย 
ร้องไห้บ่อย ไม่สนใจตนเองหรือสิ่งแวดล้อม การแสดงออกทางกายภาพ เช่น  เบื่ออาหาร น้ าหนักลด 
อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ แต่ที่พบน้อยกว่าคือการฆ่าตัวตาย แม้จะมีความคิดอยากตายไม่แตกต่างกัน 
(Storch, 2011)  

2. แนวทางการพยาบาลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันท่ีมีภาวะซึมเศร้า  

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมสามารถวางแนวทางการพยาบาลผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าได้ดังนี้ 

2.1 การป้องกันการฆ่าตัวตาย เนื่องจากถือว่าเป็นภาวะเสี่ยงที่อันตรายที่สุดในผู้ มีภาวะ
ซึมเศร้า  แม้ว่าผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันจะมีปัญหาเรื่องการเคลื่อนไหวและอัตราการฆ่าตัวตายต่ า แต่
พยาบาลก็ควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  เนื่องจากผู้ป่วยมีวิธีการที่หลากหลายในการท าร้ายตนเอง  
ดังนั้นจึงควรจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย  ไม่เอ้ือต่อการท าร้ายตนเองหรือผู้อ่ืน  หม่ันพูดคุย
และสังเกตอาการรวมถึงประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย ประเมินระดับของภาวะซึมเศร้า  รายงาน
แพทย์เม่ือพบความผิดปกติ  สนับสนุนให้มีการสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว ให้ความรู้ กับญาติ/
ผู้ดูแลเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายเพ่ือช่วยเหลือเจ้าหน้าที่ในการเฝ้าระวัง   

2.2 การให้ยาทั้งยาโรคพาร์กินสันและยาต้านซึมเศร้าที่ตรงเวลา ไม่ได้รับมากหรือน้อย
เกินไปจนเกิดอาการด้ือยาหรือขาดยา จะท าให้ผู้สูงอายุสามารถเคลื่อนไหวได้ปกติหรือใกล้เคียงปกติ  
ช่วยรักษาความภาคภูมิใจในตนเองได้ เนื่องจากสามารถปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ ได้เอง ลดภาวะพ่ึงพิง 

2.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพ เช่น พลัดตกหกล้ม ปอดอักเสบจากการ
ส าลัก การติดเชื้อต่าง ๆ เนื่องจากการมีภาวะแทรกซ้อนในขณะที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะท าให้ผู้สูงอายุ
มีความรู้สึกที่แย่ลงไปกว่าเดิมจนกลายเป็นภาวะซึมเศร้าได้ และภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจ เช่น อาการ
ประสาทหลอน เนื่องจากยาบางตัวมีผลข้างเคียงที่ท าให้เกิดอาการนี้ได้  จึงควรเฝ้าสังเกตอย่างใกล้ชิด
เช่นกันเพ่ือไม่ให้สิ่งเหล่านี้น าผู้สูงอายุไปสู่อาการทางจิตเวชอ่ืน ๆ 

2.4 การบ าบัดทางอารมณ์ พยาบาลควรหากิจกรรมเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุได้มีการระบาย
ความเครียดในจิตใจซ่ึงการเลือกกิจกรรมบ าบัดนั้นก็ต้องเลือกให้เหมาะสมกับสภาพของผู้สูงอายุ และ
ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า  โดยสามารถจัดได้ทั้งกลุ่มบ าบัดและการบ าบัดเป็นรายบุคคล  
อย่างไรก็ตามควรสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมที่ได้ท าร่วมกันไม่ควรปล่อยให้ผู้สูงอายุรายใดแยกตัว
อยู่คนเดียวหรืออยู่กับตัวเองมากเกินไป 

2.5 การใช้การสนับสนุนทางสังคมโดยกระตุ้นให้ชุมชนและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วย คอยพูดคุยให้ก าลังใจ เอาใจใส่ไม่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองอยู่โดดเด่ียว ไร้ค่า ซ่ึงจะ
เป็นการท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ายังเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและสังคม ไม่แปลกแยก จนเกิดภาวะ
ซึมเศร้าติดต่อกันเป็นเวลานานซ่ึงอาจน าไปสู่โรคซึมเศร้าในภายหลังได้ 
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แนวคิดเก่ียวกับดนตรีบทาบัด 

1. ความหมาย  

ดนตรีบ าบัดเป็นวิธีการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดรักษามนุษย์อย่างเป็นกระบวนการซ่ึงมีมา
นานกว่า 60 ปี (Michel & Pinson, 2005) โดยมีผู้ได้ให้ความหมายและค าจ ากัดความไว้ดังนี้ 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง การน าดนตรีซ่ึงรวมไปถึงการสร้างขึ้น การขับร้อง การเล่น หรือ
การฟังที่เป็นลักษณะทางคลินิคและหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในกระบวนการบ าบัดรักษาให้ประสบ
ความส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้แบบเฉพาะเจาะจง  โดยดนตรีในโปรแกรมการบ าบัดนั้นต้องผ่าน
ความเห็นชอบโดยสมบูรณ์จากนักดนตรีบ าบัดซ่ึงเป็นผู้เชี่ยวชาญด้วย ซ่ึงกระบวนการบ าบัดรักษาด้วย
ดนตรีนั้นสามารถออกแบบเพ่ือใช้ เพ่ิมพูนภาวะสุขภาพดี จัดการความเครียด บรรเทาปวด แสดงออก
ทางความรู้สึก เสริมความทรงจ า ปรับปรุงการสื่อสาร ส่งเสริมการฟ้ืนฟูทางกายภาพ (American 
Music Therapy Association [AMTA], 1998) 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง การใช้ดนตรีในการบ าบัดเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายตามวัตถุประสงค์
อันได้แก่ การฟ้ืนฟู การคงสภาพ และการท าให้ดีขึ้น ของสุขภาพกายและใจ  นั่นคือการประยุกต์ใช้
ดนตรีอย่างเป็นระบบภายใต้การก ากับของนักดนตรีบ าบัด เพ่ือปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้เข้ารับการบ าบัดให้เหมาะสม  โดยที่การบ าบัดจะปรับเปลี่ยนไปตามความเหมาะสมของปัญหา
ในแต่ละปัจเจกชน  ซ่ึงผ่านกระบวนการค้นหา วางแผนอย่างครอบคลุม (W. B. Davis, Gfeller, & 
Thaut, 1999) 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง การใช้ดนตรีและองค์ประกอบของดนตรี อย่างเป็นระบบและมี
กระบวนการในลักษณะของการรักษา การให้ความรู้ และการเสริมสร้างบรรยากาศ แก่บุคคล กลุ่มคน 
ครอบครัว หรือชุมชน เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น ทั้งทางกายภาพ 
สังคม ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล อารมณ์ สติปัญญา สุขภาวะและจิตวิญญาณ โดยมีมาตรฐานของ
การบ าบัดที่สอดคล้องไปตามสังคม วัฒนธรรมและการเ มือง (World Federation of Music 
Therapy [WFMT], 2011) 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง กระบวนการบ าบัดทางจิตชนิดหนึ่งที่ใช้คุณสมบัติเฉพาะของ
ดนตรีซ่ึงสามารถส่งผลกระทบต่ออารมณ์มนุษย์ในด้านต่าง ๆ เป็นสื่อกลางระหว่างผู้ป่วยและนักบ าบัด  
ส่วนหนึ่งที่จะช่วยเรียกความสนใจต่อการเข้าถึงดนตรีก็คือการประสานเอากิจกรรมของการเล่นเครื่อง
ดนตรี หรือการใช้เสียงร้องเข้ามาด้วย  โดยยึดตามความสามารถและตามภาษาที่ผู้ป่วยใช้  เพ่ือดึงเอา
แรงขับดันภายในออกมา (British Association for Music Therapy [BAMT], 2011) 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง การน าดนตรีมาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคทั้งทางร่างกายและ
จิตใจ เนื่องจากดนตรีนั้นมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย จิตใจ และการท างานของสมองใน
หลาย ๆ ด้าน โดยผลทางด้านร่างกายสามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของอัตราการหายใจ การเต้น
ของชีพจร ความดันโลหิต การตอบสนองของรูม่านตา ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ส่วนด้านจิตใจก็
สามารถท าให้เกิดความผ่อนคลาย ความสงบได้ (สุกรี  เจริญสุข, 2550) 

ดนตรีบ าบัด หมายถึง การใช้ดนตรีและวิธีการทางดนตรีในการช่วยฟ้ืนฟู  รักษา และ
พัฒนาด้านอารมณ์ ร่างกาย จิตใจ เพ่ือให้มีสภาพที่ดีขึ้น  ดนตรีที่น ามาใช้ในการบ าบัดต้องได้รับการ
เห็นชอบจากผู้เชี่ยวชาญในการรักษา ซ่ึงประกอบไปด้วย นักดนตรีบ าบัด แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ 
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นักจิตวิทยา ผู้รับผิดชอบกรณีศึกษา และญาติของผู้เข้ารับการบ าบัด ดนตรีจะถูกใช้เป็นเครื่องมือใน
การสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างผู้บ าบัดกับผู้เข้ารับการบ าบัด  โดยใช้กิจกรรมที่ออกแบบมาอย่างดี
ให้เหมาะสมกับสภาพของผู้เข้ารับการบ าบัด เช่น การร้องเพลง การบรรเลง หรือการฟังดนตรี เป็นต้น 
(บุษกร  บิณฑสันต์, 2553) 

ดังนั้นจึงพอสรุปได้ว่า ดนตรีบ าบัด หมายถึง การน าดนตรีมาใช้ไม่ว่าจะเป็นการฟัง การ
ขับร้อง การเคลื่อนไหวไปตามจึงหวะ หรือการเล่นเครื่องดนตรี ซ่ึงมีเป้าหมายเพ่ือให้บุคคลหรือกลุ่ม
คนเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกายและจิ ตใจที่ ดีขึ้น โดยดนตรีที่น า มาบ าบัดนั้นต้องผ่า น
กระบวนการศึกษา วิเคราะห์ และยอมรับจากผู้เชี่ยวชาญทั้งทางด้านดนตรีและทางด้านการแพทย์ 

2. แนวคิดทฤษฎีของดนตรีบทาบัด  

ในการน าดนตรีมาใช้บ าบัดรักษามีทฤษฎีที่น่าสนใจเพ่ือน ามาประยุกต์ใช้กับกระบวนการ
พยาบาลและการดูแลผู้ป่วยดังนี้ 

2.1 ทฤษฎีดนตรีบ าบัดทางพุทธปรัชญา ทฤษฎีนี้มีแนวคิดเก่ียวกับดนตรีเชิงวิถีพุทธคือ 
พุทธศาสนาเป็นกรรมวาที  โดยเชื่อเรื่องกรรมและผลของการกระท า  ดังนั้นเม่ือสัตว์ได้อารมณ์คือการ
รับรู้ตามทวารต่าง ๆ เป็นรูป รส กลิ่น เสียง สัมผัส นึกคิด ที่ไม่ดี ไม่น่าพึงใจ ก็จะท าให้เกิดทุกข์กาย 
ทุกข์ใจ  เม่ือได้อารมณ์ที่ดี ที่น่าพึงใจก็จะเกิดสุขกาย สุขใจ เป็นต้น ในขณะที่จิตรับรู้อารมณ์ เรียกว่า
จิตขึ้นวิถี ทางขึ้นวิถีนั้นคือทวารต่าง ๆ คือ ตา หู จมูก ลิ้น กาย ใจ ถ้าจิตไม่รับรู้อารมณ์ใด ๆ เช่น 
เวลาที่หลับสนิท เรียกว่า จิตตกภวังค์ คือไม่ขึ้นวิถี  ส่วนขณะที่เรามีความรู้สึกว่าสุข หรือทุกข์ นั่นคือ
ช่วงเสวยอารมณ์ เรียกว่ามีเวทนาซ่ึงเป็นไปได้ 3 อย่างคือ โสมนัสเวทนา /สุขใจ โทมนัสเวทนา/ทุกข์ใจ 
อุกเบกขาเวทนา/เฉย ๆ ซ่ึงล้วนเป็นสภาพประกอบจิต เรียกว่าเจตสิก อย่างไรก็ตามจิตแต่ชนิดที่ขึ้นวิถี

นั้นจะเกิดร่วมกับเวทนาต่าง ๆ ไม่เหมือนกัน นั่นคืออารมณ์สุขจะเกิดร่วมก  ับโสมนัสเวทนา อารมณ์
ทุกข์จะเกิดร่วมกับโทมนัสเวทนา เท่านั้น  และเม่ือจิตขึ้นวิถีจะสามารถรับอารมณ์ได้คราวละหนึ่ง  ซ่ึง
หมายความว่า ณ ชั่วขณะจิต คนเราย่อมมีการรับรู้และเกิดอารมณ์จนมีเวทนาได้เพียงครั้งละหนึ่ง
นั่นเอง การใช้ดนตรีเพ่ือบ าบัดความเศร้าหมองหรือความทุกข์ใจจึงมีประเด็นพินิจ 2 ประการคือ 
อารมณ์ กับจิตและเจตสิกในขณะรับรู้อารมณ์  ดังนั้นเพ่ือให้บุคคลละจากอารมณ์อันเป็นทุกข์จึงใช้
ดนตรีเป็นตัวกระตุ้นจิตให้รับรู้อารมณ์อ่ืนและพรากจิตออกจากเรื่องเศร้าหมองนั่นเอง  อย่างไรก็ตาม
เม่ือจิตขึ้นวิถีแล้วก็จะคงอยู่เพียงชั่วขณะเท่านั้น  หรือที่เราเรียกว่าชั่วขณะจิต แล้วเม่ือสุดวิถีอารมณ์
เดิมก็จะตกไป ให้วิถีจิตใหม่ขึ้นมาโดยสามารถจะเป็นอารมณ์เดิมหรือไม่ก็ได้  ดังนั้นดนตรีที่ใช้จึงต้อง
เป็นดนตรีที่มีก าลังพอที่จะสามารถเหนี่ยวจิตให้ขึ้นวิถี ตามอารมณ์ที่ ต้องการได้ซ้ า ๆ ในอารมณ์
ทางบวกเพ่ือไม่ให้จิตตกไปอยู่ในภาวะแห่งความเศร้าหมองได้อีก (บุษกร  บิณฑสันต์, 2553) 

2.2 ทฤษฎีดนตรีบ าบัดทางสุนทรียศาสตร์ โดยแบ่งชนิดของดนตรีไปตามลักษณะของ
ศิลปะสุนทรียศาสตร์ที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างเรื่องราวกับเนื้อหา  (บุษกร  บิณฑสันต์ , 2553) 
ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้  

2.2.1 ศิลปะแสดงลักษณ์ (representational art)  เป็นศิลปะที่เนื้อหาสื่อสะท้อน
เรื่องราวได้ชัดเจน เช่น บทเพลงปกติที่มีค าร้องบอกเรื่องราว การร่ายร าเลียนแบบ การเคลื่อนไหวตาม
จังหวะดนตรีอย่างมีแบบแผน ซ่ึงผู้เสพไม่ต้องอาศัยการตีความหมายไปมากกว่าที่ผู้สร้างงานต้องการ  
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2.2.2 ศิลปะไม่แสดงลักษณ์ (non-representational art) เป็นศิลปะที่ไ ม่สะท้อน
เรื่องราวท่ีชัดเจน เปิดโอกาสให้ผู้เสพเชื่อมโยงศิลปะเข้ากับตนเองและปล่อยจินตนาการออกไปตาม
ประสบการณ์ตามการรับรู้เฉพาะตน เช่น ดนตรีบรรเลง ซ่ึงขณะฟังดนตรี รายละเอียดของบันไดเสียง 
ค าร้อง ท่วงท านอง การสอดประสาน จะเป็นการบ่งชี้ทิศทางของจินตนาการในช่วงแรก เม่ือเกิดการ
รับรู้และหลอมรวมเข้ากับประสบการณ์ ความคิดค านึง อัตมโนทัศน์ อันเป็นอิสระของผู้ เสพจะเป็น
การจูงจิตให้ออกห่างจากภาวะเดิมที่เป็นอยู่  

2.3 ทฤษฎีดนตรีบ าบัดทางวิทยาศาตร์สุขภาพ ซ่ึงเป็นทฤษฎีที่น าเอากระบวนการทาง
วิทยาศาสตร์เข้ามาเชื่อมต่อกับดนตรีเพ่ืออธิบายถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่แสดงออกมาให้เห็น  โดยมี
ทฤษฎีที่น่าสนใจคือ ทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว หรือทฤษฎีเอ็มเอ็มเอ็ม ( theory of 
music, mood and movement) ที่แบ่งแนวคิดหลักของทฤษฎีดนตรีบ าบัดออกเป็น 3 แนวคิดที่มี
ความเชื่อมโยงซ่ึงกันและกัน แล้วส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Murrock & Higgins, 2009) ดังนี้ 

2.3.1 ดนตรีกับจิตใจ โดยอธิบายว่า ดนตรีจะท าให้มีการตอบสนองภายในจิตใจ
เกิดเป็นภาวะทางอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงแล้วน าไปสู่ผลทางสุขภาพที่ดีขึ้น เนื่องจากส่วนประกอบของ
ดนตรีอันได้แก่ จังหวะ ท านอง ระดับเสียง และความกลมกลืนของเสียง เม่ือดนตรีผ่านศูนย์การได้ยิน
ไปถึงสมอง แล้วถูกแปลผลจากกระบวนการในระบบลิมบิค ซ่ึงส่วนนี้จะเป็นศูนย์กลางของการรับรู้ทาง
อารมณ์และความรู้สึก จะท าให้มีการตอบสนองของจิตใจผ่านการระลึกรู้ ประสบการณ์ในชีวิตที่ผ่าน
มา ซ่ึงสิ่งเหล่านี้จะไปส่งผลในการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ความรู้สึกของผู้ฟัง กลายเป็นผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับจิตใจ เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า ความเครียด รวมถึงช่วยเพ่ิมการมีปฎิ
สัมพันธ์กับสังคมอีกด้วย 

2.3.2 ดนตรีกับร่างกาย โดยอธิบายว่า การตอบสนองของร่างกายในหลายรูปแบบ
ต่อดนตรีจะช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหวซ่ึงน าไปสู่การเริ่มต้นและควบคุมการท ากิจกรรมของร่างกาย 
เริ่มจากศูนย์การได้ยินรับรู้ถึงจังหวะของเสียงท าให้เกิดการปล่อยสัญญาณของกระแสประสาทการ
เคลื่อนไหวในจังหวะที่สอดคล้องกันซ่ึงอธิบายได้จากหลักการก าหนดจังหวะจากการฟัง ( the 
rhythmic auditory stimulation, RAS) สิ่งนี้ท าให้เกิดความสัมพันธ์ระหว่างดนตรีและกา ร
เคลื่อนไหวของมนุษย์ ซ่ึงเป็นสิ่งกระตุ้นให้ผู้ที่มีปัญหาด้านการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายมี
อาการดีขึ้นในที่สุด 

2.3.3 ดนตรีกับร่างกายและจิตใจ โดยอธิบายว่า ผลจากดนตรีที่ท าให้มีการ
ตอบสนองภายในจิตใจเกิดเป็นภาวะทางอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลง และการตอบสนองทางกายในหลาย
รูปแบบต่อการเคลื่อนไหวซ่ึงน าไปสู่การเริ่มต้นและควบคุมการท ากิจกรรมของร่างกาย ทั้งสองสิ่งนี้จะ
ร่วมกันท าให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น 

3. กลไกการททางานของเสียงดนตรีต่อสมอง  

เสียงดนตรีจะเดินทางเข้าสู่ช่องทางรับเสียงของมนษย์คือหู โดยหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง
มีหน้าที่รับเสียงแล้วส่งต่อเสียงเข้าสู่หูชั้นในซ่ึงประกอบไปด้วย 2 ส่วนคือ 1) ส่วนรับความรู้สึกในการ
ทรงตัวจะมีหน้าที่รักษาสมดุลของร่างกาย ซ่ึงจะเป็นอีกระบบที่ช่วยในการทรงตัวของมนุษย์นอกจาก
สายตา และการรับสัมผัสจากข้อต่อกับกระดูก  2) ส่วนรับเสียง จะมีลักษณะเหมือนก้นหอย มี
ของเหลวภายในเพ่ือคอยรับแรงสั่นสะเทือนซ่ึงส่งผ่านเข้ามา  เม่ือหูชั้นในได้รับเสียงกระตุ้นจะ
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ถ่ายทอดสู่เส้นประสาทการได้ยินซ่ึงเป็นเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 จากนั้นเส้นประสาทจะน าสัญญาณ
ประสาทเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางโดยเริ่มจากบริเวณก้านสมองซ่ึงเป็นที่รวบรวมสัญญาณ
ประสาทจากหูทั้ง 2 ข้างน ามาเปรียบเทียบในเบื้องต้น เพ่ือประโยชน์ในการวิเคราะห์หาต าแหน่งของ
แหล่งที่มาของเสียงดนตรีนั้น  จากนั้นสัญญาณประสาทจะถูกส่งต่อขึ้นไปในระดับที่สู งขึ้นจนถึงสมอง
ใหญ่ที่ท าหน้าที่แปลสัญญาณเสียงดนตรีเป็นความหมาย  ในระหว่างทางจะมีทางเชื่อมที่ ซับซ้อน
มากมาย เพ่ือให้เสียงดนตรีใด ๆ ที่ได้ยินสามารถแปลงเป็นกระแสประสาทแล้วถูกส่งต่อไปยังสมองทั้ง 
2 ข้างเสมอโดยสมองซีกซ้ายจะเด่นในการแปลภาษา ค าพูด หรือค าร้องในเพลง ส่ วนสมองซีกขวาจะ
เด่นในการแปลเสียงดนตรี ท่วงท านองต่าง ๆ รวมไปถึงคลังแห่งความทรงจ าด้านเสียงดนตรีชนิดนั้น ๆ 
อีกด้วย สมองใหญ่มี 2 ซีกจะมีการเชื่อมต่อประสานการท างานซ่ึงกันและกันท าให้สามารถฟังเพลง
บรรเลง หรือเพลงที่มีเนื้อร้อง  หรือท่วงท านองของบทกลอนซ่ึงไม่มีเสียงดนตรีก็เข้าใจได้   

อย่างไรก็ตามในการท าความเข้าใจความหมายของเสียงในระดับสูง เช่น เสียงเพลง
บรรเลง หรือดนตรีคลาสสิค จะใช้ประสบการณ์การเรียนรู้ร่วมด้วยและจะต้องมีการเปรียบเทียบ
ความรู้สึกที่เกิดขึ้น  ซ่ึงสมองใหญ่กลีบหน้าจะท าหน้าที่ประมวลประสบการณ์ในด้านต่าง ๆ เ ข้า
ด้วยกัน แล้วท าการวิเคราะห์ สรุป จดจ า น าไปใช้ มีการคิดหาเหตุผล โดยจะท างานร่วมกับสมองกลีบ
ในและสมองกลีบข้างส่วนล่างด้านใน  สมองกลีบในจะเป็นที่ต้ังของส่วนส าคัญที่เก่ียวข้องกับเสียงและ
อารมณ์ความรู้สึก  ส่วนนี้เรียกว่าระบบลิมบิค ซ่ึงท าหน้าที่ควบคุมสัญชาตญาณพ้ืนฐานของสิ่งมีชีวิต
เพ่ือความอยู่รอดในการด ารงเผ่าพันธุ์ และควบคุมอารมณ์กับพฤติกรรม  ซ่ึงจะมีการเชื่อมโยงกับ
สมองส่วนอ่ืน ๆ โดยเสียงดนตรีที่เข้ามากระตุ้นเม่ือผ่านกระบวนการในระบบลิมบิคจนกลายเป็น
อารมณ์ทั้งด้านบวกและด้านลบ  จะถูกส่งไปยังสมองกลีบหน้าเพ่ือจดจ า ท าการเปรียบเทียบกับเสียง
ในครั้งต่อไปที่ได้ยิน  

สา รสื่ อปร ะสา ทที่ เ ก่ี ย ว ข้ อ ง กั บร ะ บบลิ มบิ ค ไ ด้แ ก่  serotonin,  dopamine, 
norepinephrine และ acetylcholine กระนั้นกระบวนการแปลผลจากเสียงดนตรีนั้นไม่ได้จบลงแค่
ระบบลิมบิคและสมองส่วนหน้า  โดยผลจากความพึงใจหรือไม่พึงใจต่อเสี ยงดนตรีที่ได้ยินจะถูกส่ง
ต่อไปยังระบบประสาทอัตโนมัติ ระบบฮอร์โมน และระบบประสาทการเคลื่อนไหว ซ่ึงสามารถอธิบาย
ได้ง่าย ๆ ว่า ในท่วงท านองที่ ก่อในเกิดความพึงพอใจในทางต่ืนเต้น  Sympathetic Nervous 
System จะท างานเพ่ิมขึ้น มีการหลั่งสารต่าง ๆ ได้แก่ epinephrine เป็นต้น ท าให้ชีพจรเต้นเร็วขึ้น 
แรงขึ้น เพ่ิมความดันโลหิต โดยเสียงเพลงบางจังหวะอาจกระตุ้นให้อยากขยับแขนขยับขาตามไปด้วย  
ในทางกลับกัน เสียงดนตรีที่ ก่อให้เกิดความพึงใจที่สงบ Parasympathetic Nervous System จะ
ท างานเพ่ิมขึ้นแทน ลดการหลั่งสาร epinephrine ชีพจรและความดันโลหิตจะเต้นสม่ าเสมอ คงที่ 
ก่อให้เกิดความสงบ สมองได้พักผ่อน นอนหลับง่าย (บุษกร  บิณฑสันต์ , 2553) นอกจากนี้ยังพบว่า
สมองมีการตอบสนองที่ดีต่อเสียงดนตรีที่บุคคลผู้นั้นเป็นผู้ เลือกด้วยตนเองอีกด้วย (Holler, 2012)  

4. องค์ประกอบของดนตรีท่ีนทามาใช้ในการบทาบัด 

ในการน าดนตรีมาใช้เพ่ือบ าบัดนั้น  แต่ละองค์ประกอบของดนตรีจะมีผลต่อผู้ฟัง
แตกต่างกันออกไป (บุษกร  บิณฑสันต์, 2553; สุกรี  เจริญสุข , 2550; เสาวณีย์  สังฆโสภณ , 2541) 
ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 
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4.1 จังหวะ (rhythm) คือความสั้นยาวของช่วงเสียงที่ก าหนดลักษณะของเพลง  โดยมี
การแบ่งประเภทของจังหวะเป็น 3 ลักษณะที่ตรงข้ามกันคือ 1) ความสม่ าเสมอ จังหวะที่สม่ า เสมอจะ
ให้อารมณ์ที่เรียบง่าย สบาย  ส่วนจังหวะที่ไม่สม่ าเสมอจะให้อารมณ์ที่ อึดอัด ขัดข้อง 2) ความหนัก
เบา จังหวะหนักจะให้อารมณ์ที่หนักแน่น ม่ันคง สง่างาม  ส่วนจังหวะเบาจะให้ความรู้สึกที่ อ่อนไหว 
โอนเอน ไม่ม่ันคง 3) ระยะของจังหวะ จังหวะยาวจะให้ความรู้สึกเน้นย้ า อ้อยอ่ิง ส่วนจังหวะสั้น ๆ จะ
ให้ความรู้สึกกระชับ ฉับไว สดใส ร่าเริง 

4.2 ความเร็วและความช้าของดนตรีหรือเทมโป ( tempo) สามารถวัดโดยเครื่องจับ
จังหวะดนตรีหรือเครื่องเมโทรนอม (metronome) มีหน่วยเป็นครั้งต่อนาที (beat per minute : 
bpm) แบ่งเป็นช่วงตามชื่อเรียกที่สัมพันธ์กับการแสดงออกทางอารมณ์ ดังนี้  grave (20-40 bpm), 
largo (40-55 bpm), adagio (55-80 bpm), andante (80-100 bpm), moderato (100-120 
bpm), allegro (120-140 bpm), vivace (140-160 bpm), presto (160-200 bpm), 
prestissimo (> 200 bpm) โดยเทมโปที่เหมาะสมต่อการน ามาเพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้าคือ andante 
– vivace หรือเทมโปที่ท าให้รู้สึกสบาย หนักแน่นม่ันคงจนถึงเทมโปที่ท าให้รู้สึกสนุกสนานมีชีวิตชีวา 
(Forney & Machlis, 2011; Wallis et al., 2008) 

4.3 ระดับเสียง (pitch) คือความถี่ของรอบในการสั่นสะเทือนของวัตถุนั้น เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ท าให้เกิดความแตกต่างของเสียงออกไปในทางสูงหรือต่ า หากมีรอบในการสั่นสะเทือนมากก็
จะมีเสียงสูง หากรอบในการสั่นสะเทือนน้อยก็มีเสียงต่ า ทั้งนี้แต่ละระดับเสียงจะส่งผลต่อผู้ฟัง
แตกต่างกันคือ เสียงต่ าจะท าให้รู้สึกหวาดกลัว ไม่ทันใจ บรรยากาศน่าเกรงขาม เสียงสูงจะท าให้เกิด
ความเร้าใจ เสียงปานกลางจะช่วยให้เกิดความรู้สึกสงบ 

4.4 ความดัง (volume intensity) เป็นความเข้มของเสียง ซ่ึงขึ้นอยู่ กับความแรงหรือ
ความค่อยในการสร้างเสียงดนตรี ความดังมีผลต่อการท างานของระบบประสาทโดยพบว่าเสียงที่ เบา
นุ่ม จะท าให้เกิดความสงบสุข สบายใจ เสียงที่ดังท าให้เกิดการเกร็งกระตุกของกล้ามเนื้อ ความดังที่
เหมาะสมจะช่วยสร้างระเบียบการความคุมตนเองได้ดี มีความสงบ เกิดสมาธิ ความดังที่ใช้กับมนุษย์มี
หน่วยเป็น dB(A) โดยเสียงของดนตรีที่ใช้บ าบัดไม่ควรดังเกิน 85 dB(A) หรืออยู่ในช่วง 50-70 dB(A) 

4.5 ท านอง (melody) คือความต่อเนื่องของตัวโน๊ตที่จัดเรียงร้อยไปตามจังหวะที่ได้
ก าหนดไว้ โดยหากเทียบจังหวะเป็นโครงสร้างของเพลง ท านองก็คือส่วนเติมเต็มให้เพลงมีความ
สมบูรณ์  ซ่ึงท านองที่มีการเรียงร้อยอย่างสวยงามก็จะท าให้ผู้ฟังรู้สึกสงบ ผ่อนคลาย  ในทางตรงกัน
ข้ามหากท านองไม่ลื่นไหลก็จะรู้สึกสะดุด ไม่สบายใจ 

4.6 ความกลมกลืน (harmony) เป็นผลรวมของเสียงที่มากกว่า 2 เสียงมาประสานกัน 
โดยเสียงที่สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันอย่างกลมกลืนจะท าให้รู้สึกปลอดโปร่ง เป็นอิสระ และ
อบอุ่น 

4.7 สีสันของดนตรี (tone color) คือลักษณะของธรรมชาติของเสียงที่ เกิดจากเครื่อง
ดนตรีแต่ละชนิดจะส่งผลให้เกิดคุณภาพของเสียงหรือน้ าเสียงที่ต่างกัน การใช้แหล่งก าเนิดเสียงหลา ย 
ๆ แหล่งในเพลงเดียวจะไม่ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายในการฟัง 

5. ผลของดนตรีบทาบัดต่อภาวะซึมเศร้า  
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จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบว่าดนตรีบ าบัดสามารถส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า
ได้ดังนี้ 

5.1 ผลโดยตรง  ตามทฤษฎีชีวะเคมีที่พบว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีปริมาณของสารสื่อ
ประสาทในบริเวณที่มีการเชื่อมต่อกันของเซลล์ประสาทอยู่น้อยกว่าปกติ  ซ่ึงสารสื่อประสาทดังกล่าว
ได้แก่ norepinephrine ,dopamine และตัวท่ีส าคัญที่สุดคือ serotonin ส่งผลให้เกิดอาการคิดช้า 
ตอบสนองช้า กระบวนการท างานของร่างกายติดขัดเนื่องจากมีสารสื่อประสาทไม่เพียงพอ เม่ือสะสม
นาน ๆ เข้าจึงกลายเป็นภาวะซึมเศร้าในที่สุด (Jylha et al., 2009; Zhang, 2009) เม่ือได้ฟังดนตรี 
องค์ประกอบต่าง ๆ ที่มีอยู่ในดนตรีนั้นจะสามารถไปกระตุ้นร่างกายโดยเฉพาะระบบลิมบิคที่ เป็นส่วน
ของการควบคุมทางด้านอารมณ์ ความรู้สึก และประสาทสัมผัส ท าให้มีการหลั่งของสารสื่อประสา ท
มากขึ้น ท าให้สมองเกิดการประมวลผลโดยการน าเสียงที่ได้ฟังไปเปรียบเทียบกับประสบการณ์เดิม
ของตนเองจนกลายไปอารมณ์ที่เกิดขึ้น ซ่ึงอารมณ์ทางบวกจะมาจากการรับฟังดนตรีที่ มีความพึงพอใจ 
การได้เลือกเพลงที่ต้องการฟังตามภูมิหลังของวัฒนธรรม ความคุ้นเคย และรสนิยมส่วนบุคคล (Chan 
et al., 2011; Good, 2000; R. A. R. McDonald et al., 2012; Thaut & Davis, 1993; Wallis et 
al., 2008; บุษกร  บิณฑสันต์, 2553) ทั้งยังช่วยขจัดอารมณ์ด้านลบ (Boothby & Robbins, 2011) 
อันเป็นอีกหนึ่งปัจจัยของการเกิดภาวะซึมเศร้ าอีกด้วย นอกจากนี้ดนตรี ยังเสริมให้เกิดการ มี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ฟังที่เป็นบุคคล หรือสังคมได้ง่ายขึ้น (Kim, Wigram, & Gold, 2009; Nayak et 
al., 2000) ซ่ึงจะเป็นการเชื่อมผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าเข้ากับการจัดกิจกรรมได้ง่ายขึ้น และเม่ือผู้สูงอายุที่ มี
ภาวะซึมเศร้าเข้าร่วมกิจกรรมช่วยลดอาการแสดงที่เป็นการแยกตัวเองออกจากสังคมได้ 

5.2 ผลโดยอ้อม ขณะที่ฟังดนตรีนั้น องค์ประกอบของดนตรีไม่เพียงแต่ไปกระตุ้นระบบ
ลิมบิคในสมองจนเพ่ิมการหลังสารสื่อประสาทท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าเท่านั้น ยังไปกระตุ้นระบบ
ต่าง ๆ ในร่างกายอีก เช่น การหลั่ง epinephrine ของ sympathetic nervous system ในดนตรีที่
มีจังหวะสนุกสนาน  ลดความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจในดนตรีที่มีจังหวะช้าเล็กน้อยจนถึง
กลาง เกิดความสงบ ผ่อนคลาย เพ่ิมคุณภาพของการนอน (Chan et al., 2010; Loomba, Shah, 
Chandrasekar, Arora, & Molnar, 2012) บรรเทาอาการปวดจากสาเหตุต่างๆ (Engwall & 
Duppils, 2009; Huang et al., 2010) ช่วยกระตุ้นการท างานและการเคลื่อนไหวของร่างกาย 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยพาร์กินสันที่พบว่าการทรงตัวและการเดินดีขึ้นเม่ือใช้ดนตรีบ าบัดเข้ามาช่วย 
(Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, & Hu, 2009; de Drue et al., 2012; Hayashi et al., 
2006) สิ่งเหล่านี้ไม่ได้ท าให้ภาวะซึมเศร้าลดลงโดยตรง  แต่ท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยดี
ขึ้น  ซ่ึงคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นนั้นก็ส่งกลับไปยังผู้ป่วยให้มีความหวังในการใช้ชีวิตอีกครั้งซ่ึงจะเป็นการลด
อาการแสดงของภาวะซึมเศร้าไปในตัวนั่นเอง 

กล่าวโดยสรุปคือ ดนตรีเพ่ือการบ าบัดในการศึกษาครั้งนี้จะเข้าไปกระตุ้นการหลั่งสารสื่อ
ประสาท serotonin, dopamine, norepinephrine และ acetylcholine ในระบบลิมบิค ทดแทน
ส่วนที่บกพร่องไปจากการเสื่อมสลายของ  dopaminergic neurone บริเวณ substaintia nigra ใน
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ซ่ึงจะช่วยให้ระดับของสารสื่อประสาทกลับมาสู่ภาวะสมดุลย์หรือใกล้เคียง
สมดุลย์มากที่สุด เกิดสภาวะทางอารมณ์ด้านบวกง่ายขึ้น และขจัดอารมณ์ด้านลบที่น าไปสู่ภาวะ
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ซึมเศร้า นอกจากนี้ยังช่วยด้านการเคลื่อนไหวและการเข้าสังคม ซ่ึงเป็นผลทางอ้อมต่อการลดอาการ
แสดงจากภาวะซึมเศร้าอีกทางหนึ่งด้วย 

แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 

1. ความหมาย  

การสนับสนุนทางสังคมได้มีผู้สนใจศึกษามาอย่างยาวนานโดยมีการให้ความหมายไว้ดังนี้ 
การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่สามารถรับรู้ได้ การรู้สึก

ถึงการมีส่วนร่วมในสังคม ได้รับการช่วยเหลือ ได้รับการยอมรับและยกย่อง รู้สึกถึงความมีคุณค่าใน
ตัวเอง รวมถึงการได้รับค าแนะน าจากบุคคลที่เชื่อถือได้ (Weiss, 1974)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง  ความต่อเนื่องของสังคมในภาพรวมอันได้แก่ผู้ใกล้ชิด 
เครือข่าย กลุ่ม องค์กร ที่จัดเตรียมไว้ให้บุคคลนั้น ๆ ตามความต้องการในด้านต่าง ๆ ที่บุคคลเรียกร้อง
จากสังคมเพ่ือเป็นการชดเชยในส่วนที่ขาดจากการติดต่อสื่อสารกับสังคมที่ใหญ่กว่า (Caplan, 1976) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การให้ข้อมูลข่าวสารที่ท าให้บุคคลเชื่อว่าตนเองยัง
ได้รับความรักและการเอาใจใส่ ได้รับยกย่อง มีคนเห็นคุณค่า และรู้สึกว่าตนเองยังเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม (Cobb, 1976) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การช่วยเหลือทางด้านอารมณ์ ข้อมูลข่าวสาร และสิ่ง
ที่เป็นรูปธรรม เช่น วัตถุ สิ่งของ การให้การบริการ เป็นต้น ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของ
บุคคลกับบุคคล (Schaefer, Coyne, & Lazarus, 1981) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือ
สนับสนุนกันทางด้านอารมณ์ ความรัก การเอาใจใส่ การให้สิ่งของ ค าแนะน า ความรู้  ตลอดจนการ
ส่งเสริมให้ยอมรับความเป็นตัวตนจากการเรียนรู้และประเมินตนเอง (House, 1981) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจที่แสดงออกถึงสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน จนท าให้เกิดความรัก ความผูกพัน ความไว้ วางใจและ
การช่วยเหลือซ่ึงกันและกัน อันก่อให้เกิดประโยชน์กับผู้รับ (Cohen, Underwood, & Gottlieb, 
2000) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง กระบวนการของการด าเนินการสื่อสารทั้งแบบวจนะ
และอวจนะภาษา ที่ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกต่ อ กา รปรับ ตัวต่อความเครียด ความสา มารถ 
ความสัมพันธ์ระหว่างกัน และ/หรือ ความภาคภูมิใจในตัวเอง ของบุคคลนั้นๆ ให้ดีขึ้น (Mattson & 
Hall, 2011) 

ดังนั้นจึงพอสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ที่มีการช่วยเหลือสนับสนุนกันเกิดเป็นสัมพันธภาพและการเปลี่ยนแปลง
ที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง  โดยการสนับสนุนนั้นครอบคลุมความต้องการของบุคคลในด้านต่างๆ ทั้ง
ทางด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านสิ่งที่จับต้องได้เป็นรูปธรรม ด้านข่าวสารความรู้และค าแนะน า ด้าน
การให้คุณค่าและความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

2. ระดับของการสนับสนุนทางสังคม  
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การสนับสนุนทางสังคมสามารถแบ่งได้ 3 ระดับ (Gottlieb, 1985) ดังนี้ 
2.1 ระดับใหญ่ (macro level) เป็นการพิจารณาถึงการมีส่วนร่วมในสังคมโดยมุ่งไปถึง

ความสัมพันธ์ในระดับกลุ่มของชุมชนหรือองค์กร ที่ เป็นสถาบันซ่ึงในสังคมนั้น ๆ ให้การยอมรับ 
อาจจะเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการก็ได้ ซ่ึงบุคคลมีความสมัครใจที่ได้เข้าร่วม และมีกิจกรรมการ
ขับเคลื่อนของกลุ่มที่อาศัยความร่วมมือจากคนจ านวนมาก 

2.2 ระดับกลาง (mezzo level) เป็นระดับของกลุ่มบุคคลที่แตกแยกย่อยออกมาจาก
สังคมใหญ่ มีการติดต่อเชื่อมโยงกันอย่างสม่ าเสมอ มีการให้ความช่วยเหลือซ่ึงกันและกันทางด้านวัตถุ
สิ่งของ หรือการให้ค าแนะน า การยกย่องและการสนับสนุนทางอารมณ์ โดยอาจเป็นกลุ่มญาติ กลุ่ม
เพ่ือนหรือเพ่ือนบ้านที่มีความสนิทสนมกันในระดับหนึ่ง 

2.3 ระดับเล็ก (micro level) เป็นระดับที่พิจารณาถึงบุคคลที่มีความใกล้ชิดและมี
ความสัมพันธ์กันมากที่สุด  โดยวัดจากความถี่ของการมีปฏิสัมพันธ์ คุณภาพของความสัมพันธ์ และ
ขนาดของการให้ความช่วยเหลือ ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมในระดับนี้มักเป็นสามี ภรรยา หรือบุคคล
ในครอบครัวท่ีมีความใกล้ชิดสนิทสนมกันมากที่สุด หรืออาจเรียกว่าเป็นระดับระหว่างบุคคลก็ได้  การ
สนับสนุนมักเป็นไปในแง่ของการแสดงความรัก ความห่วงใย หรือการสนับสนุนทางอารมณ์เป็นหลัก 

3 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม   

House (1981) ได้แบ่งประเภทการสนับสนุนทางสังคมไว้ 4 ด้าน  โดยให้ความหมาย
และค าจ ากัดความของไว้ดังนี้ 

3.1 การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) หมายถึง การให้การ
สนับสนุนในแง่ของอารมณ์ความรู้สึกซ่ึงแสดงออกด้วยการเอาใจใส่ การให้ก าลังใจ การแสดงความรัก 
ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ รับฟังปัญหาและเรื่องไม่สบายใจ การสนับสนุนด้านนี้ไม่ได้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือ
การแก้ปัญหาแต่เป็นการประคับประคองอารมณ์ ซ่ึงท าให้ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนนั้นมีความรู้สึกและ
อารมณ์ที่ดีขึ้น โดยอาจแสดงออกด้วยการสัมผัส พูดคุย เป็นต้น 

3.2 การสนับสนุนทางด้านทรัพยากร (instrumental support) หมายถึง การให้การ
สนับสนุนในแง่ของวัตถุสิ่งของที่เป็นรูปธรรม จับต้องได้ โดยมากมักอยู่ในรูปของเงิน เวลา แรงงาน
หรือการให้บริการ การสนับสนุนด้านนี้ เป็นการแสดงออกผ่านการกระท า เช่น การท ากิจวัตร
ประจ าวัน การพาไปพบแพทย์ การให้การดูแลอย่างสุภาพ อ่อนโยน เป็นต้น 

3.3 การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (information support) หมายถึง การให้การ
สนับสนุนในแง่ของค าแนะน า ความรู้ ข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ การสนับสนุนด้านนี้ เป็น
การช่วยให้เกิดการเผชิญกับปัญหาหรือแก้ไขปัญหาอย่างมีคุณภาพ 

3.4 การสนับสนุนทางด้านการประเมินค่า (appraisal support) หมายถึง การให้การ
สนับสนุนให้เกิดการประเมินตนเอง โดยการให้ข้อมูลย้อนกลับ ท าให้เห็นคุณค่าในตัวเอง การ
สนับสนุนด้านนี้เป็นการส่งเสริมให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง ยอมรับความเป็นบุคคล คิดว่าตนเอง
ยังมีค่า ไม่หมดหวัง และยังเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ซ่ึงต้องอาศัยการโน้มน้าวจนผู้รับการสนับสนุนมี
ความม่ันใจในตนเอง 

4. ผลของการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้า  
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าเม่ือมีภาวะตึงเครียดทางอารมณ์ เช่น มีความวิตก
กังวล มีภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมจะสามารถช่วยลดสิ่งเหล่านี้ลงได้ (Taylor, 2011) 
นอกจากนี้ยังช่วยปรับสุขภาพจิตใจ ให้รับมือต่อภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง เช่น ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
(Turner-Cobb, 2002) ข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Fyrand et al., 2002) มะเร็ง (Penninx, 1998) 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (Frasure-Smith, 2000) และหากได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยเร็วและมี
คุณภาพก็จะสามารถลดความรุนแรงของอาการและระยะเวลาที่มีอาการของภาวะซึมเศร้าได้ 
(Raube, 1992; Wareham et al., 2007) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันพบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (Simpson et al., 2006) และยังมีผลต่อ
การลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าอีกด้วย (Cheng, 2008) ซ่ึงเม่ือพิจารณาในรายละเอียดของการ
สนับสนุนทางสังคมในแต่ละด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสา ร และด้านการ
ประเมินค่า พบว่าเม่ือบุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสมจะท าให้เกิดความม่ันคง
ทางอารมณ์ สามารถเผชิญและจัดการกับความเครียดหรือปัญหาต่างๆได้ อีกทั้งยังส่งเสริมให้เกิด
ความม่ันใจและเห็นถึงคุณค่าในตนเอง สิ่งเหล่านี้เองที่เป็นส่วนท าให้อากา รแสดงของภาวะซึมเศร้า 
เช่น อารมณ์เศร้า ความรู้สึกผิดหรือไร้ค่า รู้สึกหมดประโยชน์หรือสิ้นหวัง เป็นต้น มีแนวโน้มที่ ดีขึ้นจน
สามารถหายจากอาการของภาวะซึมเศร้าในที่สุด 

งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

1. งานวิจัยเก่ียวกับโรคพาร์กินสันและภาวะซึมเศร้า  

อัครวุฒิ วิริยเวชกุล (2551) ศึกษาย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เป็นโรค
พาร์กินสันถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าและภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยพาร์กินสัน
ที่มารักษาในคลินิกพาร์กินสัน สถาบันประสาทวิทยา ต้ังแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2549 - ธันวาคม พ.ศ. 
2550 จ านวน 130 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการโรคพาร์กินสันเม่ืออายุมาก (>59 ปี) มีความเสี่ยง
ต่อภาวะซึมเศร้าและภาวะสมองเสื่อมมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการโรคพาร์กินสันเม่ืออายุน้อย 
ส่วนระดับความรุนแรงและการด าเนินไปของโรคพาร์กินสันนั้นมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้ าและ
ภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในเรื่องของเพศผู้ป่วย พบว่า เพศ
ชายมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศหญิง และเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม
มากกว่าเพศชาย 

Yamamoto (2001) ศึกษาความชุก การวินิจฉัย และสารสื่อประสาทในผู้ ป่วยโรคพาร์
กินสันที่ มีภาวะซึมเศร้า  โดยการทบทวนวรรณกรรมและวิเครา ะห์อภิมานจาก The Global 
Parkinson’s Disease Survey (GPDS) พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันร้อยละ 
20-40 และเป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 2-8 โดยการวินิจฉัยด้วย DSM-III-R ส่วนสารสื่อประสาทที่ มี
ควา มสั มพัน ธ์ ทางลบกับภา วะซึมเศร้ า มา กที่ สุด คือ serotonin รองลงมาคือ  dopamine, 
norepinephrine ตามล าดับ 

Frisina, Borod, Fold & Tenenbaum (2008) ศึกษาและทบทวนงานวิจัยที่ เก่ียวข้อง
กับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน โดยทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดในหัวข้ อภาวะ
สุขภาพ ปัจจัยสัมพันธ์ สมุฏฐานวิทยา และการรักษา ของภาวะซึมเศร้าในโรคพาร์กินสัน พบว่าปัจจัย
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ทางสารสื่อประสาท เช่น serotonin dopamine และปัจจัยทางจิตสังคม เช่น การรับมือกับปัญหา 
ความภูมิใจในตนเอง การสนับสนุนทางสังคม ต่างก็มีน้ าหนักต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในโรคพาร์กินสัน
เท่าๆ กัน และการรักษาควรเป็นการรักษาแบบบูรณาการ คือ การให้การรักษาหลายวิธีร่วมกัน ได้แก่ 
การรักษาทางยา การให้ความรู้ความเข้าใจ และการบ าบัดทางจิตสังคม 

2. งานวิจัยเก่ียวกับดนตรีบทาบัดและภาวะซึมเศร้า 

กาญจนา พิบูลย์  พวงทอง  อินใจ และเอียน  สมิท (2552) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัด
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ ณ ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 10 
คนเพียงกลุ่มเดียวโดยใช้โปรแกรมดนตรีบ าบัด จ านวน 8 ครั้งในเวลา 5 สัปดาห์ จากนั้นมีการติดตาม
ผลอีก 4 สัปดาห์ ได้ผลการศึกษาคือ ผู้สูงอายุที่ได้เข้าร่วมโปรแกรมดนตรีบ าบัดมีระดับคะแนนเฉลี่ย
ของภาวะซึมเศร้าระยะหลังทดลองต่ ากว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่า
คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ต่ ากว่าก่อนทดลอง  แต่สูงกว่าระยะหลัง
ทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

Hayashi, Nagaoka & Mizuno (2006) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อการเดินและภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีปัญหาเรื่องการเดินจ านวน 25 คน เป็นการศึกษาในผู้ป่วยนอก 
ลักษณะของดนตรีบ าบัดที่ใช้เป็นดนตรีทั่วไปที่ผู้วิจัยได้เพ่ิมการก าหนดจังหวะเข้าไปในเพลงโดยมี
ความถี่ของจังหวะอยู่ที่ 2 Hz จากนั้นจึงน ามาให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกตามความชอบ ลักษณะกิจกรรม
เป็นการบ าบัดรายบุคคลที่บ้าน ก าหนดให้ฟังอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อวันนาน 3-4 สัปดาห์และไม่ได้รับ
การฝึกเดินในช่วงที่เข้าร่วมวิจัย ผลการศึกษาพบว่าความเร็วในการเดินและช่วงความยาวของการก้าว
เท้าดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .001 และมีภาวะซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

Maratos, Gold, Wang & Crawford (2008) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดในผู้ที่ มีภาวะ
ซึมเศร้า โดยการทบทวนงานวิจัยใน 9 ฐานข้อมูล พบงานวิจัยที่เข้าเกณฑ์ 5 งานวิจัยโดยเป็นงานวิจัย
เชิงทดลองทั้งหมด และใช้ The Cochrane Handbook of Systematic Review of Intervention 
เป็นเครื่องมือในการควบคุมคุณภาพการสกัดงานวิจัย พบว่า ดนตรีบ าบัดสามารถช่วยลดอาการแสดง
ของภาวะซึมเศร้าได้เม่ือเทียบกับการให้การดูแลรักษาตามปกติ และดนตรีบ าบัดซ่ึงผู้ที่ มีภาวะซึมเศร้า
ให้การยอมรับจะเป็นตัวน าในการช่วยให้มีการปรับอารมณ์ไปในทางที่ ดีขึ้นโดยเฉพาะการใช้ใน
ผู้สูงอายุ  จากการวิเคราะห์อภิมานพบว่า ระยะเวลาที่เหมาะสมในการบ าบัดด้วยดนตรีคือ 20-60 
นาทีต่อครั้ง หากเป็นการบ าบัดแบบกลุ่มจ านวนผู้ เข้าร่วมแต่ละครั้ งต้องไม่เกิน 20 คน ระยะการ
ด าเนินการ 6-10 สัปดาห์ 

Gold, Solli, Kruger & Lie (2009) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าใน
งานวิจัยเชิงทดลองโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน ได้งานวิจัยที่ เข้าเกณฑ์
จ านวน 15 เรื่องพบว่าการบ าบัดเป็นการจัดให้กลุ่มตัวอย่างได้รับดนตรีบ าบัด 1-6 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ระยะเวลาด าเนินการ 4 สัปดาห์ถึง 6 เดือน โดยมีรูปแบบของการจัดดนตรีบ าบัดที่ ต่างกันออกไปคือ 
การเปิดเพลงให้ฟังเป็นกลุ่ม ฟังเป็นรายบุคคล หรือทั้งสองรูปแบบผสมผสานกัน ลักษณะของกิจกรรม
มีทั้งการฟังเพลง ร้องเพลง เล่นดนตรี แต่ งเพลง การสะท้อนอารมณ์ ความคิดความรู้สึกจาก
ประสบการณ์ในการฟังเพลง พบว่าดนตรีบ าบัดที่ใช้ร่วมกับการบ าบัดรักษาหลักจะช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง นอกจากนี้ยังพบว่าจ านวนครั้งและความถี่ของการใช้ดนตรีบ าบัดที่ มีผลต่อ
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คุณภาพของการรักษาคือมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 20-60 นาที ทั้งนี้ประสิทธิผล
ของการบ าบัดจะเกิดขึ้นหลังจากการได้รับดนตรีบ าบัดจ านวน 4 ครั้ง และประสิทธิผลสูงสุดจะพบ
หลังจากการได้รับดนตรีบ าบัดในครั้งที่ 16 ขึ้นไป 

Chan, Chan & Mok (2010) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าและคุณภาพ
การนอนหลับในผู้สูงอายุ ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 42 คน โดยฟังดนตรีที่ผู้วิจัยให้เลือกตามความชอบ 
4 ประเภทคือ ดนตรีเพ่ือการท าสมาธิ ดนตรีจีนสมัยเก่า ดนตรีคลาสสิค และดนตรีแจซร่วมสมัย 
ทั้งหมดมีลักษณะดนตรีที่เลื่อนไหล เป็นเพลงช้า มีจังหวะ 60-80 ครั้งต่อนาที และมีความยาว 30 
นาที วิธีการด าเนินการวิจัยคือ กลุ่มทดลองจะได้รับฟังดนตรีดังกล่าวสัปดาห์ละครั้ง นาน 30 นาทีเป็น
เวลา 4 สัปดาห์ วัดผลสัปดาห์ละครั้งหลังฟังดนตรี ได้แก่ ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ 
ภาวะซึมเศร้า และแบบประเมินคุณภาพของการนอน ได้ผลการวิจัยดังนี้  กลุ่มทดลองพบ ว่าดนตรี
บ าบัดช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุและเพ่ิมคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลัง
เสร็จสิ้นการทดลอง  

Chan, Wong & Thayala (2011) ศึกษาผลของการฟังดนตรีเพ่ือลดอาการซึมเศร้าใน
ผู้ใหญ่โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ ค้นหางานวิจัยใน 9 ฐานข้อมูล พบ 17 งานวิจัยที่ เข้าเกณฑ์
การศึกษา และใช้ The Joanna Briggs Institute-Meta Analysis of Statistics Assessment and 
Review Instrument เป็นเครื่องมือในการควบคุมคุณภาพการสกัดงานวิจัย พบว่าการฟังดนตรีในทุก
ช่วงเวลาสามารถลดอาการซึมเศร้าลงได้  ระยะเวลาด าเนินการของการฟังดนตรีนั้ นไม่ควรต่ ากว่า 3 
สัปดาห์จึงจะเห็นผลได้อย่างชัดเจน นอกจากนี้ยังพบว่าทุกประเภทของดนตรีนั้นมีผลต่อผู้ฟังแทบ
ทั้งสิ้นโดยขึ้นอยู่กับรสนิยมของผู้ฟังเป็นหลัก ดังนั้นสิ่งที่ ต้องท าคือการให้ผู้ เข้ารับการวิจัยสามารถ
เลือกประเภทของดนตรีในการฟังด้วยตัวเอง 

Chan, Wong, Onishi & Thayala (2012) ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุ เป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุจ านวน 50 คน
ที่พักอาศัยอยู่ในบ้าน ประเทศสิงคโปร์ กลุ่มตัวอย่างฟังดนตรีที่ผู้วิจัยให้เลือกตามความชอบ 4 
ประเภทคือ เพลงจีน มาเลย์ อินเดีย และเพลงภาษาอังกฤษ  ที่มีจังหวะเนิบช้า ลักษณะเป็นเพลงที่มี 
60-80 จังหวะ/นาที และไม่มีจังหวะเน้น จังหวะกลองหนักๆ หรือจังหวะเสียงที่เบาเกินไป ระยะเวลา
ในการฟังดนตรีแต่ละครั้งคือ 30 นาที มีความถี่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลาด าเนินการคือ 8 สัปดาห์ 
ประเมินภาวะซึมเศร้าสัปดาห์ละครั้งหลังได้รับดนตรีบ าบัด พบว่าระดับภาวะซึมเศร้า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญในสัปดาห์ที่ 4, 6, 7 และ 8  ไม่มีความแตกต่างกันของกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  แต่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในกลุ่ม
ทดลอง จึงสนับสนุนในเรื่องของผลของการใช้ดนตรีมาช่วยในการบ าบัดรักษาอาการภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ  มีข้อจ ากัดคือ กลุ่มตัวอย่างค่อนข้างน้อย การสุ่มตัวอย่างไม่หลากหลาย ความ
ห่างของการจัดกระท าคือ 1 สัปดาห์ ท าให้มีปัจจัยแทรกซ้อนค่อนข้างมาก 

3. งานวิจัยเก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคมและภาวะซึมเศร้า 

สุจิตราภรณ์  พิมพ์โพธ์ (2554) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการด าเนินชีวิต 
การสนับสนุนทางสังคม และกลุ่มอาการ กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 90 คน พบว่า ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
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เฉียบพลันมีคะแนนภาวะซึมเศร้าเฉลี่ย 16.12 คะแนน โดยแบบแผนการด าเนินชีวิตและการสนับสนุน
ทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  และกลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

Simpson et al. (2006) ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคมกับอาการ
แสดงทางจิตอันได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด ในผู้ป่วยพาร์กินสันพบว่า 
ความพึงพอใจต่อการได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ ามีความสัมพันธ์กับคะแนนภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล และความเครียดที่เพ่ิมขึ้น ทั้งนี้ผลกระทบในทางบวกจะขึ้นอยู่ กับคุณภาพของการ
สนับสนุนทางสังคม เช่น ความสนิทสนมของคนในครอบครัว จ านวนเพ่ือนสนิท ระดับความสัมพันธ์
กับบุคคลรอบข้าง วิธีการบ าบัดที่แนะน าคือการบ าบัดเพ่ือช่วยเหลือในการเยียวยาจิตใจและท าให้รู้สึก
สุขสงบ 

Wareham, Fowler & Pike (2007) ศึกษาความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 
4 ด้านและเพศ กับความรุนแรงและระยะเวลาที่มีภาวะซึมเศร้า โดยศึกษาในประชากรผู้ใหญ่ทั่วไป  
จ านวน 6,316 คน พบว่าการมีปฏิสัมพันธ์ทางบวกกับสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยที่การสนับสนุนทางสังคมด้าน
อารมณ์ และการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารมีสัมพันธ์ทางลบกับระยะเวลาที่มีภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ทั้งนี้ เพศที่ ต่างกันมีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้านต่อความรุนแรงและระยะเวลาที่มีภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน 

Cheng et al. (2008) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 121 คน พบว่าความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น 
การด าเนินโรคในระยะหลัง และการได้รับการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความรุนแรงภาวะซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยที่เก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์
กินสัน ดนตรีบ าบัด และการสนับสนุนทางสังคม จึงได้แนวทางในการน ามาจัดท าโปรแกรมการใช้
ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
ตามแนวคิดทฤษฎี ดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว ของ Murrock and Higgins (2009) และ 
แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) โดยก าหนดให้มีการจัดกิจกรรมทั้งแบบกลุ่มและ
รายบุคคลที่ครอบคลุมถึงการให้การสนับสนุนทางสังคมทั้ง 3 ระดับ ตามการแบ่งของ Gottlieb 
(1985) และการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน ตามแนวคิดของ House (1981) รวมถึงการน า
ผลการวิจัยและการวิเคราะห์อภิมานจัดโปรแกรมดนตรีบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้า ของ Hayashi et 
al (2006) ; Maratos et al (2008) ; Gold et al (2009) ; Chan et al (2010, 2011, 2012) มา
ปรับปรุงให้เกิดความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุด ออกมาเป็นกิจกรรม 3 กิจกรรม ได้แก่  

กิจกรรมกลุ่มรอบรู้สู้พาร์กินสัน เป็นกิจกรรมที่ท าให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูล
ข่าวสาร ด้านการประเมินค่าจากผู้วิจัยที่มีความรู้ความสามารถซึ่งเป็นตัวแทนการสนับสนุนทางสังคม
ระดับใหญ่หรือระดับองค์กร การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ จา กกลุ่มของผู้ป่วยที่เผชิญกับโรค
และปัญหาแบบเดียวกันซ่ึงถือว่าเป็นตัวแทนการสนับสนุนทางสังคมในระดับกลางหรือระดับกลุ่ม
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บุคคล และสุดท้ายคือการสนับสนุนด้านทรัพยากร ด้านอารมณ์จากผู้ดูแลซ่ึงเป็นตัวแทนการสนับสนุน
ทางสังคมระดับเล็กหรือระดับบุคคล ที่ได้รับการสอนแนะ ให้ความรู้และการประเมินจากผู้วิจัย โดยที่
กิจกรรมนี้มีการประเมินและก ากับการทดลองอย่างต่อเนื่องจากการติดตามเยี่ยมบ้าน และการ
สอบถามทางโทรศัพท์เป็นระยะๆ 

กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ เป็นการดึงเอาแนวคิดของการใช้ดนตรีเพ่ือเชื่อมความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลของ Kim et al (2009) และ Nayak et al (2000) มาใช้เพ่ือละลายพฤติกรรมระหว่าง
ผู้วิจัย ผู้สูงอายุ และผู้ดูแล ท าให้ง่ายต่อการพูดคุย ให้ความรู้  ชี้แนะ หรือการกระท าใดๆ ที่ผู้วิจัย
วางแผนเอาไว้ให้เกิดขึ้นในโปรแกรมเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างครบถ้วน
สมบูรณ์ 

กิจกรรมคีตะเจริญใจ เป็นการน าแนวทางการจัดโปรแกรมดนตรีเพ่ือการบ าบัดของงานวิจัย
ที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมาปรับปรุงและแก้ไขให้เกิดประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าได้มากขึ้น 
โดยก าหนดระยะเวลาในการฟังดนตรีแต่ละครั้งอยู่ที่ 20 นาที แต่เพ่ิมความถี่ของการฟังแทนคืออย่าง
น้อยวันละ 1 ครั้ง และฟังติดต่อกันเป็นเวลา 1 เดือน ทั้งนี้ได้ป้องกันความเบื่อหน่ายด้วยการเปลี่ยน
รายการเพลงให้ในทุกสัปดาห์ ขณะที่ผู้วิจัยออกไปเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละครั้ง แล้วใช้วิธีการก ากับการ
ทดลองด้วยโปรแกรม iTunes ซ่ึงเป็นโปรแกรมที่สามารถเชครอบการฟังเพลงได้ ร่วมกับการให้
ผู้สูงอายุบันทึกความถี่ของการฟังเพลงในแต่ละวันลงในแบบตรวจสอบรายการการฟังดนตรีบ าบัด 

จากข้อมูลทั้งหมดผู้วิจัยจึงสามารถออกแบบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับ
การสนับสนุนทางสังคมในกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบทาบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ท่ีผู้วิจัยสร้างจากแนวคิดทฤษฎี 
ดนตรี อารมณ์ และการเคล่ือนไหว ของ Murrock and Higgins (2009) ร่วมกับ แนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมของ House (1981) มีข้ันตอนดังนี้ 
ขั้นตอนท่ี 1  เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยและครอบครัว ประเมินความชอบด้านดนตรี แนวเพลง ท่ีฟัง 
และประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ของ Radloff (1977) ฉบับ
ภาษาไทยของ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ก่อนด าเนินกิจกรรม (30 นาที) 
ขั้นตอนท่ี 2  การด าเนินกิจกรรม (สัปดาห์ท่ี 1-4) โดย 

สัปดาห์ท่ี 1 : จัดกิจกรรมกลุ่มท่ีหอผู้ป่วยนอกในห้องท่ีเป็นสัดส่วนในวันแรกท่ีเร่ิมโปรแกรม ประกอบ
ไปด้วย 3 กิจกรรมโดยผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มในการจัดกิจกรรม ใช้เวลาท้ังหมด 1 ช่ัวโมง 10 นาทีคือ  

1) กิจกรรมกลุ่มรอบรู้สู้พาร์กินสัน (40 นาที) ซ่ึงเป็นการให้ความรู้เร่ืองโรคพาร์กินสัน และความรู้
เร่ืองการดูแล แก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว
และผู้ดูแล มีโอกาสแลกเปล่ียนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน การดูแลตนเอง โดยมี
ผู้วิจัยคอยเสริมความรู้หรือค าแนะน าท่ีถูกต้องตามหลักการพยาบาล ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วม
แสดงความคิดเห็น การให้ก าลังใจกันในการต่อสู้กับโรคและการด าเนินชีวิต ไม่รู้สึกโดดเด่ียว แปลกแยก 

2) กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ (20 นาที) เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยการใช้ดนตรี ได้แก่ การ
ร้องเพลงคาราโอเกะ การเต้นลีลาศในจังหวะง่ายๆ เพ่ือเป็นส่ือกลางในการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย 
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุในกลุ่ม มีประโยชน์ในการผ่อนคลายอารมณ์ ท าใ ห้เกิด
ความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นการเคล่ือนไหว 

3) กิจกรรมคีตะเจริญใจ (10 นาที) เป็นการให้ความรู้และสาธิตการใ ช้ดนตรีเ พ่ือบ าบัดภาวะ
ซึมเศร้า เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถน าดนตรีไปใช้เพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้าท่ีบ้านได้ โดยใช้บทเพลงท่ีผู้วิจัยได้
คัดสรรเอาไว้แล้วว่าเหมาะในการน ามาใช้เพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้าน ามาให้ผู้สูงอายุเป็นผู้เลือกด้วยตนเอง
ตามความชอบ และให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลร่วมกันจัดกิจกรรมนี้ทุกวันวันละคร้ังนาน 20 นาที
ต่อวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ขณะท ากิจกรรมผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแล สามารถส่ง เสียง ร้องไปตาม
บทเพลง หรือเคล่ือนไหวไปตามจังหวะเพลงได้ตามสะดวก และผู้วิจัยจะติดตามทางโทรศัพท์ 1 คร้ัง เ พ่ือ
ประเมินผลความก้าวหน้าของกิจกรรมคีตะเจริญใจ 

สัปดาห์ท่ี 2-3 : ผู้วิจัยติดตามเย่ียมบ้านช่วงต้นสัปดาห์ 1 คร้ัง/สัปดาห์ และสอบถามทางโทรศัพท์
ช่วงกลางสัปดาห์ 1 คร้ัง/สัปดาห์ เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลสอบถามถึงปัญหา ข้อ
สงสัย เก่ียวกับโรค การดูแล และการปฏิบัติตัว รวมถึงอธิบายหรือให้ค าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์เ พ่ิมเติม 
ให้ข้อมูลย้อนกลับในการประเมินตนเองแก่ผู้สูงอายุ กระตุ้นให้ครอบครัวและผู้ดูแลคอยให้ก าลังใจ เอาใจ
ใส่ ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมท่ีมีคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง รวมถึงการก ากับให้กลุ่มตัวอย่างด าเนินการกิจกรรมคีตะเจริญใจได้ตามโปรแกรม  

สัปดาห์ท่ี 4 : ติดตามเย่ียมบ้านเพ่ือประเมิน ติดตามก ากับการให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้สูงอายุ
ของผู้ดูแลและครอบครัว และการด าเนินกิจกรรมคีตะเจริญใจอย่างต่อเนื่อง  จ านวน 1 คร้ังในช่วงต้น
สัปดาห์ โทรศัพท์เพ่ือนัดหมายผู้สูงอายุ ผู้ดูแลและครอบครัวอีก 1 คร้ังในช่วงกลางสัปดาห์ เ พ่ือมาพบ
บริเวณห้องท่ีจัดกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลในวันพบแพทย์ตามปกติ โดยนัดให้มาก่อนเวลา 1 ช่ัวโมงเพ่ือ
ด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 2 กิจกรรมคือ กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ คร้ังท่ี 2 (40 นาที) กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน 
คร้ังท่ี 2 (20 นาที) ผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุประเมินการสนับสนุนทางสังคมท่ีได้รับตลอดท้ัง 4 สัปดาห์ 
ขั้นตอนท่ี 3  ประเมินภาวะซึมเศร้าหลังด าเนินกิจกรรมครบ 4 สัปดาห์ 

ภาวะ 

ซึม 

เศร้า 

ภาวะ 

ซึม 

เศร้า 



บทท่ี 3 
วิธีดทาเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi experimental research) โดยมีแบบแผนการ
วิจัยเป็นการศึกษาสองกลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม วัดผลก่อนและหลังการทดลองเพ่ือ
น ามาเปรียบเทียบความแตกต่าง ดังนี้ 

กลุ่มทดลอง O1 X O2 

กลุ่มควบคุม O3  O4 

 
โดย X  = โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 
 O1 = ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันก่อนได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือ

การบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 
 O2 = ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันหลังได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือ

การบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 
 O3 = ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 O4 = ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันเพศชายและเพศหญิง อายุ 60 ปีบริบูรณ์
ขึ้นไป 

กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการคัดเลือกมาจากผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคพาร์กินสันทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เข้ารับบริการในคลินิกพาร์กินสัน หอ
ผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างค านวนจากระดับอ านาจทดสอบที่ 80% 
ระดับนัยส าคัญ α = .05 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 15 คน รวม 30 คน (Burns & Grove, 2005) เพ่ือ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกกลุ่มละ 5 คน รวมได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 40 คน มีเกณฑ์ในการคัดเลือก คือ 

1. มีอายุ ≥ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน และมีระยะการด าเนินของโรคพาร์กินสันตาม

เกณฑ์ Modified Hoehn and Yahr scale (Goetz, 2004) ระยะที่ 1-3 เนื่องจากเป็นระยะที่มี
อาการของโรคไม่รุนแรง สามารถเคลื่อนไหวร่างกายเองได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ เพ่ือไม่เป็น
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรมตลอดทั้งโปรแกรม 
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3. มีคะแนนภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ของ Radloff 
(1977) ฉบับภาษาไทย (ธวัชชัย  วรพงศธร et al., 2533) มีจุดตัดคะแนนคือ ≥  19 คะแนน (วิไล  
คุปต์นิรัติศัยกุล & พนม  เกตุมาน, 2540) 

4. มีผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 คน 
5. ผู้สูงอายุไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยินและสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ทั้งพูดและเขียน 
6. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย 

ในการด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์การพิจารณาคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย
ดังนี้ 

1. เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขณะเข้าร่วมการวิจัย เช่น มีอาการทางจิตที่ ต้องได้รับการ
รักษาเร่งด่วน เช่น หลงผิดประสาทหลอน ก้าวร้าว ท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน หรืออาการทางกาย เช่น
ภาวะช็อค การติดเชื้อในระบบต่างๆ รุนแรง ได้รับอุบัติเหตุที่เป็นอันตรายต่อชีวิต 

2. ได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า (antidepressant) เช่น amitriptyline, nortryptyline, 
imipramine, fluoxetine, fluvoxamine, sertraline, paroxetine escitalopam, velafaxine, 
mirtazepam ขณะเข้าร่วมการวิจัย 

3. ปฏิบัติกิจกรรมคีตะเจริญใจ < 4 ครั้งต่อ 1 สัปดาห์ เนื่องจากพบว่าการจัดกิจกรรม
ดนตรีบ าบัดจะให้ผลดีเม่ือมีความถี่ 4 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป (Gold et al., 2009) 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยวางแผนด าเนินการพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่างโดยเสนอโครงร่างวิจัยฉบับ
สมบูรณ์ที่ผ่านการอนุมัติจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ให้คณะกรรมการวิจัย
สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร พิจารณาอนุมัติให้สามารถด าเนินการวิจัยในสถาบันประสาท
วิทยาได้ ผู้วิจัยชี้แจงการพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่างเริ่มจากการแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  โดยไม่มีผลต่อการให้การพยาบาล การบริการ หรือการบ าบัดรักษา
ที่ต้องได้รับแต่อย่างใด ความรู้ใหม่ที่เกิดขึ้นในการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครั ว 
และผู้ป่วยรายอ่ืนต่อไปในอนาคต และข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะเป็นความลับ การน าเสนอข้อมูล
ต่าง ๆ ไม่มีการเปิดเผยชื่อและนามสกุลที่แท้จริง  หากมีข้อสงสัยเก่ียวกับการวิจัย กลุ่มตัวอย่างที่ เข้า
ร่วมการวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และให้กลุ่มตัวอย่า งเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ขณะท าการเก็บข้อมูล หากกลุ่มตัวอย่างมีภาวะแทรกซ้อนอ่ืน เช่น ภาวะช็อค ติดเชื้อในระบบต่าง ๆ 
อย่างรุนแรง หรือมีความเจ็บป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลและ
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งขอออกจากการ
วิจัยได้ตลอดเวลาก่อนการวิจัยจะเสร็จสิ้นลงโดยไม่มีผลกระทบใดต่อการรักษาพยาบาลทั้งในปัจจุบัน
และอนาคต  
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยท าหนังสือถึงผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยาเพ่ือขออนุญาติเก็บข้อมูล ภายหลัง
จากได้รับอนุญาต ผู้วิจัยขอค้นรายชื่อผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มารับการรักษาในคลินิกพาร์กินสัน หอ
ผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยาและมีนัดพบแพทย์ในเดือนเมษายน-เดือนพฤษภาคม คัดลอกรายชื่อ
ทั้งหมด พิจารณาหาผู้สูงอายุตามเกณฑ์ที่ระบุไว้เบื้องต้นได้แก่ เพศชายและเพศหญิงอา ยุ ≥ 60 ปี
บริบูรณ์ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน การได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า จากนั้นท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi-stage sampling) ดังนี้ 

1. การจับฉลากแบบไม่แทนที่ (sampling  without replacement) จากรายชื่อผู้สูงอายุ
ทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์ในทะเบียนการนัดพบแพทย์ เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างเบื้องต้นจ านวน 120 คน หรือ
คิดเป็น 3 เท่าจากกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ เพราะยังไม่สามารถประเมินภาวะซึมเศร้า ระยะการด าเนิน
โรค ผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุ และความชอบด้านดนตรี ได้จากแฟ้มประวัติ 

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในวันนัดด้วยวิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ( purposive 
sampling) โดยน ากลุ่มตัวอย่างเบื้องต้นจ านวน 120 คนที่ได้จากการสุ่มครั้งแรก มาประเมินตาม
เกณฑ์การคัดเข้าที่เหลือคือ คะแนนภาวะซึมเศร้า ระยะการด าเนินโรค ผู้ ดูแลหลัก  ความชอบด้าน
ดนตรี จนได้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยจ านวน 40 คน 

3. จัดสรรกลุ่มตัวอย่างที่ได้เป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยการสุ่ม ด้วยวิธีการจับฉลาก
แบบไม่แทนที่ (sampling without replacement) จนได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือเป็นการเก็บ
ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย ประกอบด้วย อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค เพศ ศาสนา สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน  ผู้ดูแลหลัก ความสัมพันธ์ ประเมินความชอบด้านดนตรี แนว
เพลงที่ชอบ ระยะการด าเนินโรคโดยคิดการแบ่งตามเกณฑ์  Modified Hoehn and Yahr scale  ของ 
Goetz et al. (2004)  และการได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า 

1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ของ Radloff (1977) ฉบับภาษาไทย
แปลโดย ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบไปด้วยค าถาม 20 ข้อทั้งเชิงบวกและเชิงลบ มี
เกณฑ์การให้คะแนน คือ ข้อค าถามเชิงลบอันได้แก่ข้อที่ 1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 
18, 19 และ 20. ให้คะแนนดังนี้ 

ไม่เลย (< 1 วันต่อสัปดาห์) 0 คะแนน 
นาน ๆ ครั้ง (1-2 วันต่อสัปดาห์) 1 คะแนน 
ค่อนข้างบ่อย (3-4 วันต่อสัปดาห์) 2 คะแนน 
บ่อยครั้ง (5-7 วันต่อสัปดาห์) 3 คะแนน 

ข้อค าถามเชิงบวก ได้แก่ข้อที่ 4, 8, 12 และ 16. ให้คะแนนกลับกันดังนี้ 

ไม่เลย (< 1 วันต่อสัปดาห์) 3 คะแนน 
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นาน ๆ ครั้ง (1-2 วันต่อสัปดาห์) 2 คะแนน 
ค่อนข้างบ่อย (3-4 วันต่อสัปดาห์) 1 คะแนน 
บ่อยครั้ง (5-7 วันต่อสัปดาห์) 0 คะแนน 

ดังนั้นค่าคะแนนรวมหลังจากตอบแบบสอบถามครบทุกข้อจะมีค่า ต้ังแต่ 0-60 
คะแนน ซ่ึงจากการศึกษาของ วิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม  เกตุมาน (2540) พบจุดตัดคะแนนที่
เหมาะสมส าหรับคนไทยคือ มากกว่าหรือเท่ากับ 19 คะแนน และแปลผลเช่นเดียวกับต้นฉบับ คือ 
มากกว่าหรือเท่ากับจุดตัดคะแนน หมายถึงมีภาวะซึมเศร้า และน้อยกว่าจุดตัดคะแนน หมายถึง ไม่มี
ภาวะซึมเศร้า 

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง  

คือ โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ 
Murrock and Higgins (2009) และ House (1981) มีขั้นตอนการสร้างโปรแกรมและการด าเนินการ
ดังนี้ 

2.1 ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ต ารา และงานวิจัย ทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ ที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ โรคพาร์กินสัน ภาวะซึมเศร้า ดนตรีบ าบัด และการสนับสนุนทาง
สังคม 

2.2 น าเนื้อหาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดมาสรุปประเด็นที่ส า คัญ แล้วจึง
น ามาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และสร้างโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคม  

2.3 เตรียมความพร้อมในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมได้แก่ การจัดท า คู่มือ
หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ของโปรแกรม ขั้นตอนการด าเนินการ ระยะเวลาการด าเนินการ 
และการประเมินผลหลังจบโปรแกรม 

2.4 สร้างสื่อที่ใช้ในการด าเนินโปรแกรมดังต่อไปนี้ 
2.4.1 แผนภาพ เรื่อง รอบรู้สู้พาร์กินสัน แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือส่วนแรกมีเนื้อหา

เก่ียวกับความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันส าหรับประชาชน เช่น อาการ อาการแสดง การรักษา ภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ส่วนหลังมีเนื้อหาเก่ียวกับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าที่บ้าน เช่น อาหารและการรับประทานยา การออกก าลังกายและการท า
กายภาพบ าบัดที่บ้าน การจัดสิ่งแวดล้อมและลักษณะที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม วิธีการพูดคุยให้ก าลังใจ 
เป็นต้น 

2.4.2 แผ่นพับเรื่องรอบรู้คู่พาร์กินสัน โดยมีหัวข้อและเนื้อหาสอดคล้องกับพาว
เวอร์พอยท์  

2.4.3 แผ่นซีดีคาราโอเกะ เพลงลูกทุ่ง เพลงลูกกรุง และเพลงสุนทราภรณ์ ที่ มี
จังหวะกลางๆ หรือเร็วเล็กน้อย มีเนื้อหาของเพลงที่สนุกสนาน ให้อารมณ์ไปในทางบวก สดใส ร่าเริง 
ไม่เศร้าหมอง 

2.4.4 ไฟล์เพลง MP3 ที่เหมาะสมต่อการบ าบัดในกิจกรรมคีตะเจริญใจซ่ึงผู้วิจัยได้
คัดเลือกไว้ตามทฤษฎีคือ จังหวะสม่ าเสมอ ความหนักเบาปานกลาง ระยะของจังหวะปานกลางถึงเร็ว 
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มีเทมโป 80-160 ครั้ง/นาที ระดับเสียงปานกลางถึงสูงเล็กน้อย ท านองมีความสวยงาม มีความ
กลมกลืนของเสียงเพลง ใช้เครื่องดนตรีหลายชนิดในการบรรเลง (มีสีสันของดนตรี) โดยจัดแบ่งรายชื่อ
เพลงแยกไว้ตามประเภทเพลงที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ชอบฟังคือ สุนทราภรณ์ ลูกทุ่งสมัยเก่า ดนตรีไทย 
เพลงสากลยุคปี ค.ศ. 1960-1980 และเพลงคลาสสิค 

2.4.5 เครื่องเล่น MP3 ที่มีความจุ 2GB พร้อมหูฟังและล๊อคความดังของเสียงไว้ที่ 
70 dB(A) 

2.4.6 คู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคม ภายในประกอบไปด้วยเนื้อหา 2 ส่วนคือ 

1) รอบรู้สู้พาร์กินสัน แบ่งเป็น ความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันส าหรับประชาชน 
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุพาร์กินสัน และความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่ มีภาวะ
ซึมเศร้าที่บ้าน โดยลงรายละเอียดเพ่ิมเติมซ่ึงสอดคล้องกับหัวข้อในพาวเวอร์พอยท์ รวมทั้งสอดแทรก
บทบาทของครอบครัวในการสนับสนุนด้านทรัพยากรและด้านอารมณ์เข้าไปด้วย 

2) คีตะเจริญใจ มีเนื้อหาเก่ียวกับวัตถุประสงค์และประโยชน์ของดนตรีเพ่ือ
การบ าบัดภาวะซึมเศร้า วิธีการจัดกิจกรรมคีตะเจริญใจ  และแบบตรวจสอบรายการกิจกรรมคีตะ
เจริญใจ 

3. เครื่องมือท่ีใช้กทากับการทดลอง  

3.1 แบบตรวจสอบรายการ (checklist) กิจกรรมคีตะเจริญใจ เพ่ือบันทึกชุดเพลง วัน 
เวลา ที่ผู้สูงอายุรับฟังดนตรีในแต่ละครั้ง โดยผู้สูงอายุต้องได้รับกิจกรรมคีตะเจริญใจไม่ต่ ากว่า 4 ครั้ง/
สัปดาห์ 

3.2 โปรแกรม iTunes เพ่ือใช้ในการตรวจสอบจ านวนรอบของการฟังเพลงจากเครื่อง 
MP3 โดยเปรียบเทียบความตรงกันของข้อมูลกับแบบตรวจสอบรายการกิจกรรมคีตะเจริญใจ  

3.3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม
ของ House (1981) จ านวน 20 ข้อ โดยแยกเป็น 4 ด้านและมีข้อย่อยรายด้านละ 5 ข้อ 2 ค าตอบ 

)ได้รับ/ไม่ได้รับ) มีเกณฑ์การให้คะแนนคือ ได้รับ = 1 และไม่ได้รับ = 0 เกณฑ์การประเมินผลแบ่งเป็น 
3 ระดับ คือ 

 0-11  คะแนน การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า 
 12-15  คะแนน การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
 16-20 คะแนน การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 

โดยผู้สูงอายุต้องมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางถึงสูงหลังเข้า
โปรแกรมครบ 4 สัปดาห์ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) 

1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างและพัฒนาขึ้นทั้งหมด คือ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เครื่องมือที่ใช้ก า กับการทดลอง เสนออาจารย์ที่ปรึกษา
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วิทยานิพนธ์ และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหาและข้อค าถาม จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมด
พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเชียวชาญตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
จ านวน 5 คนดังนี้ 

 อาจารย์แพทย์เฉพาะทางผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมประสาท จ านวน 1 คน 
 อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ จ านวน 2 คน 
 อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านดนตรีบ าบัด จ านวน 1 คน 
 ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านผู้สูงอายุ จ านวน 1 คน 

1.2 ใช้เกณฑ์การตัดสินความตรงของเนื้อหาตามความเห็นสอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ค านวนจากค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index : CVI) ตามสูตรการค านวน 
(Polit, Beck, & Owen, 2007) ดังนี้ 

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญ 5 คนเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้องหรือสอดคล้องมาก 
จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

โดยมีการแบ่งระดับความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ คือ 
ระดับ 1 ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามศัพท์  
ระดับ 2 ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามศัพท์น้อย ต้องทบทวนและปรับปรุงข้อ

ค าถาม 
ระดับ 3 ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ อาจต้องทบทวนและ

ปรับปรุงข้อค าถามเล็กน้อย 
ระดับ 4 สอดคล้องกับค านิยามศัพท์มาก 
ทั้งนี้การตรวจสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 
1.2.1 ความตรงตามเนื้อหาแต่ละข้อค าถาม ( Item-Content validity index : I-

CVI) เป็นการคิดคะแนนเป็นรายข้อ มีเกณฑ์ของค่าดัชนีที่ยอมรับได้ คือ ≥ .8 
1.2.2 ความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามทั้งฉบับ (Scale-Content validity 

index : S-CVI) เป็นการคิดคะแนนโดยรวมทั้งฉบับ (L. L. Davis, 1992) แบ่งการค านวนดังนี้  
1) ค่าดัชนีความตรงของแบบสอบถามทั้งฉบับโดยรวม (Scale-Content 

validity index/Universal agreement : S-CVI/UA) ค านวนจากข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทั้งหมดให้
ค่าคะแนนความสอดคล้องระดับ 3 หรือ 4 หารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด มีเกณฑ์ของค่าดัชนีที่
ยอมรับได้คือ ≥ .8 

 2) ค่าดัชนีความตรงของแบบสอบถามทั้งฉบับโดยเฉลี่ย (Scale-Content 
validity index/Average agreement : S-CVI/Ave) ค า น วนจา กค่า เฉลี่ย ของ  I-CVI ทั้ ง
แบบสอบถาม มีเกณฑ์ของค่าดัชนีที่ยอมรับได้ คือ ≥ .8  

1.3 ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
1.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้ค่าจากการค านวนตามสูตรของ Polit, 
Beck & Owen (2007) ดังนี้ ค่า S-CVI/UA = 1 และค่า S-CVI/Ave = .99 โดยผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์เพ่ือให้แบบสอบถามมีครอบคลุมและถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งขึ้น คือ ตั ด
ข้อมูลที่สามารถระบุถึงตัวบุคคลของผู้เข้าร่วมการวิจัยออก เพ่ิมรายละเอียดความพอเพียง  /ไม่พอเพียง
ของรายได้ 

2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ได้ค่าจากการค านวนตาม
สูตรของ Polit, Beck & Owen (2007) ดังนี้  ค่า S-CVI/UA = .95 และค่า S-CVI/Ave = .98 โดย
แบบประเมินนี้เป็นแบบประเมินที่เป็นที่ยอมรับและใช้กันแพร่หลายมานาน ซ่ึงเกณฑ์ของความตรง
ตามเนื้อหาที่ยอมรับได้ คือ ≥ .8 ดังนั้นจากความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า CES-D 20 item ของ Radloff (1977) ฉบับภาษาไทยของ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ 
(2533) จึงเหมาะสมพอที่จะน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 

1.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
1) แผนการสอนโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน

ทางสังคม ได้ค่าจากการค านวนตามสูตรของ Polit, Beck & Owen (2007) ดังนี้  ค่า S-CVI/UA = 1 
และค่า S-CVI/Ave = .98 จากเกณฑ์การประเมินของ Davis (1992) ถือได้ว่าแผนการสอนฉบับนี้
ผ่านเกณฑ์การประเมินความตรงตามเนื้อหา อย่างไรก็ตามผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ค าแนะน าเพ่ือเติมที่เป็น
ประโยชน์ในการน าไปปรับปรุงแผนการสอนคือ ปรับภาษาในแผนการสอนให้เข้าใจง่ายมากยิ่งขึ้น เพ่ิม
ผู้ช่วยวิจัยเข้ามาในกิจกรรมของแผนการสอนโดยเฉพาะกิจกรรมคีตะสัมพันธ์ เนื่องจากเป็นกิจกรรม
กลุ่มใหญ่ โดยให้การช่วยเหลือในลักษณะของค าแนะน า หรือช่วยในการเคลื่อนไหวตามจังหวะดนตรี 
เนื่องจากผู้สูงอายุมีอายุ การศึกษา และพ้ืนฐานทางสังคมต่างกัน 

2) แผนภาพ แผ่นพับ และคู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการ
บ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ได้ค่าจากการค านวนตามสูตรของ Polit, Beck & Owen 
(2007) ดังนี้  ค่า S-CVI/UA = .82 และค่า S-CVI/Ave = .97 จากเกณฑ์การประเมินของ Davis 
(1992) ถือได้ว่าแผนการสอนฉบับนี้ผ่านเกณฑ์การประเมินความตรงตามเนื้อหา อย่างไ รก็ตาม
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ค าแนะน าเพ่ือเติมที่เป็นประโยชน์ในการน าไปปรับปรุงแผนภาพ แผ่นพับ และคู่มือ 
คือ ปรับภาษาให้เข้าใจง่ายมากยิ่งขึ้นและสัมพันธ์สอดคล้องกับแก้ไขในแผนการสอน ปรับชื่อยาเป็น
ค าอ่านภาษาไทย )โดยใช้ภาษาอังกฤษวงเล็บก ากับไว้ด้านหลังหรือไม่ก็ได้) ไม่ควรใส่ชื่อยาเป็น
ภาษาอังกฤษอย ่างเดียว ปรับภาพที่สื่อสารให้เหมาะสมกับเนื้อหา  

หลังจากแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในกา รทดลองทั้งหมดตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ปรึกษาอีกครั้งเพ่ือให้เกิดความเหมาะสมสูงสุดต่อการในไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยจึงท าการศึกษาน าร่องโดยการน าเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองไปกับผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าซ่ึงมีลักษณะเหมือนกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 คน โดย
คัดเลือกจากผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มารักษายังคลินิคปกติไม่ใช่คลินิกพาร์กินสันในสถาบันประสาท
วิทยา เพ่ือป้องกันการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน าร่องกับกลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัย จากนั้นน าผลการศึกษาน าร่องมาปรับปรุงเพ่ือให้สามารถน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริงได้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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1.3.3 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบตรวจสอบรายการคีตะเจริญใจ 
และแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม ได้ค่าจากการค านวนตามสูตรของ Polit, Beck & Owen (2007) 
ดังนี้ ค่า S-CVI/UA = 1 และค่า S-CVI/Ave = .99 จากเกณฑ์การประเมินของ Davis (1992) ถือว่า
เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองนั้นผ่านเกณฑ์ทั้งหมด อย่างไรก็ตามมีการปรับปรุงเ ครื่องมือตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้มีความเหมาะสมยิ่งขึ้นคือ ตัดตัวอย่างการแสดงความรักออก ใน
ค าถามข้อที่ 4 ของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากการแสดงความรักของแต่ละครอบครัวไม่
เหมือนกัน การยกตัวอย่างเฉพาะเจาะจงอาจท าให้ผู้ตอบแบบสอบถามไขว้เขวได้ และก า หนดเกณฑ์
การได้รับการสนับสนุนทางสังคมใหม่เป็นผู้สูงอายุต้องมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง
ถึงสูงหลังเข้าโปรแกรมครบ 4 สัปดาห์ 

2. การหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item โดยการน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยจ านวน 30 
คน (try out) จากนั้นน ามาค านวนหาค่าความเที่ยงภายในด้วยวิธีการใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาช (Cronbach’s alpha) ซ่ึงมีเกณฑ์การพิจารณาดังนี้ (DeVellis, 2011)  

ค่าแอลฟา .65-.70 ยอมรับได้ในระดับต่ า 
ค่าแอลฟา .70-.80 ยอมรับได้ 
ค่าแอลฟา .80-.90 ยอมรับได้ในระดับดีมาก 
ค่าแอลฟา >.90 ข้อค าถามอาจมีความซ้ าซ้อนกันต้องพิจารณาตัดออก 

โดยจากผลการตรวจสอบค่าความเที่ยงภายในด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาชพบว่ามีค่า .89 ซ่ึงถือว่าใกล้เคียงกับค่าความเที่ยงของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-
D 20 item ของ Radloff (1977) ฉบับภาษาไทยที่ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) และวิไล  
คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม  เกตุมาน (2540) ได้ท าการศึกษาเอาไว้คือ .86 และ .91 ตามล าดับ 

การดทาเนินการทดลอง 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการทดลองด้วยตนเองโดยมีผู้ช่วยวิจัย 2 คนเป็นผู้คอย
อ านวยความสะดวกให้ขณะท ากิจกรรมการทดลอง แบ่งการด าเนินการทดลองเป็น 3 ขั้นตอนคือ 

1. ขั้นเตรียมผู้วิจัย 

ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตัวเองโดยการศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยต่าง ๆ ที่
เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ภาวะซึมเศร้า ดนตรีบ าบัด และการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือให้มี
ความรู้ ความเชี่ยวชาญในการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดและการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน และขอค าปรึกษาจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิใน
ด้านต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย เพ่ือปรับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคม ให้เหมาะสมในการน าไปใช้ที่สุด 
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2. ขั้นเตรียมการทดลอง 

2.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
2.1.1 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลและแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ฉบับภาษาไทย 
2.1.2 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการท ากิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน ได้แก่ แผนการ

สอนโปรแกรมดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม รวมถึงแผนภาพ แผ่นพับ และคู่มือ
ประกอบโปรแกรม 

2.1.3 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในกิจกรรมคีตะสัมพันธ์ ได้แก่เครื่องเล่น MP3 พร้อม
หูฟัง และเพลงที่เหมาะสมในการน ามาใช้เพ่ือลดภาวะซึมเศร้า ซ่ึงผู้วิจัยมีขั้นตอนการเตรียมเพลงที่
เหมาะสมดังนี้ 

1) น าเพลงทั้งหมดที่ค้นหาได้ตามประเภทเพลงที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ชอบฟัง
คือ สุนทราภรณ์ จ านวน 348 เพลง ลูกทุ่งสมัยเก่า จ านวน 250 เพลง ดนตรีไทย จ านวน 43 เพลง 
เพลงสากลยุคปี ค.ศ. 1960-1980 จ านวน 305 เพลง และเพลงคลาสสิค จ านวน 100 เพลง มาเข้า
โปรแกรมค านวนเทมโปของเพลง คือ โปรแกรม MixMiester BPM Analyzer แล้วคัดเลือกเพลงที่มี
เทมโปอยู่ในช่วง 80-160 ครั้ง/นาที จนได้เพลงที่เข้าเกณฑ์เทมโปตามทฤษฎี คือ สุนทราภรณ์ จ านวน 
189 เพลง ลูกทุ่งสมัยเก่า จ านวน 196 เพลง ดนตรีไทย จ านวน 38 เพลง เพลงสากลยุคปี ค.ศ. 
1960-1980 จ านวน 232 เพลง และเพลงคลาสสิค จ านวน 56 เพลง 

2) จากนั้นน าเพลงที่ได้มาฟังทีละเพลง เพ่ือพิจารณาเพลงที่เข้าเกณฑ์ที่
เหลือตามทฤษฎี คือ จังหวะสม่ าเสมอ ความหนักเบาปานกลาง ระยะของจั งหวะปานกลางถึงเร็ว 
ท านองมีความสวยงาม มีความกลมกลืนของเสียงเพลง ใช้เครื่องดนตรีหลายชนิดในการบรรเลง (มี
สีสันของดนตรี) ระดับเสียงปานกลางถึงสูงเล็กน้อย แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านดนตรีบ าบัดช่วย
พิจารณาต่อจนได้เพลงที่สามารถน ามาใช้ในงานวิจัยดังนี้ สุนทราภรณ์ จ านวน 162 เพลง ลูกทุ่งสมัย
เก่า จ านวน 147 เพลง ดนตรีไทย จ านวน 38 เพลง เพลงสากลยุคปี ค.ศ. 1960-1980 จ านวน 171 
เพลง และเพลงคลาสสิค จ านวน 56 เพลง 

3) ด าเนินการเก็บไฟล์เพลงทั้งหมดที่ตรวจสอบความเหมาะสมแล้วไว้ใน
คอมพิวเตอร์เพ่ือเตรียมจัดเป็นรายการเพลงตามความชอบของผู้สูงอายุ 

2.1.4 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในคีตะเจริญใจ ได้แก่ แผ่นซีดีคาราโอเกะ  
2.2 ด าเนินการขอใบอนุมัติการขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมที่

สถาบันประสาทวิทยา จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หลังได้รับใบอนุมัติ
ดังกล่าวจึงส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสังเขปพร้อมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ให้คณะกรรมการวิจัย
สถาบันประสาทวิทยา เพ่ือขอเข้ารับการพิจารณาจริยธรรมและด าเนินการวิจัยในสถาบันประสาท
วิทยา 

2.3 เม่ือได้รับอนุมัติในการด าเนินการวิจัยในสถาบันประสาทวิทยาในวันที่ 8 เมษายน 
2557 ผู้วิจัยจึงเข้าพบรองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจบริการวิชาการ และหัวหน้างานผู้ป่วยนอก สถาบัน
ประสาทวิทยา ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด ขั้นตอน ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการ
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ด าเนินการทดลอง เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัยและการจัดเตรียมสถานที่เพ่ือด าเนินการ
วิจัย 

2.4 ศึกษาเวชระเบียนและบันทึกนัดของผู้ป่วยทั้งหมดที่มารักษากับคลินิคพาร์กินสัน 
สถาบันประสาทวิทยา คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง โดยด าเนินการในกลุ่มควบคุมก่อน เม่ือครบแล้วจึงด าเนินการในกลุ่มทดลองต่อ 

3. ขั้นดทาเนินการทดลอง 

3.1 กลุ่มควบคุม 
สัปดาห์ท่ี 1 
1) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลที่หอผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา 

แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุและผู้ดูแล ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง แสดงแบบฟอร์มการแจ้งสิทธิและขอความ
ร่วมมือในการวิจัย ลงลายลักษณ์อักษรไว้ในแบบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยหากยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

2) ผู้วิจัยสัมภาษณ์ ซักประวัติ จากผู้สูงอายุและผู้ ดูแล พร้อมทั้งศึกษาข้อมูลที่
จ าเป็นเพ่ิมเติมจากแฟ้มผู้ป่วย แล้วบันทึกข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยลงในแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
และท าการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ฉบับภาษาไทย 

3) ผู้สูงอายุได้รับการพยาบาลตามปกติจากทีมสุขภาพของสถาบันประสาทวิทยา 
4) ผู้วิจัยนัดพบผู้สูงอายุและผู้ดูแลอีก 4 สัปดาห์ซึ่งตรงกับวันที่แพทย์นัดตามปกติ 
สัปดาห์ท่ี 4 
ผู้วิจัยพบผู้สูงอายุอีกครั้งในวันที่มาตามนัดแพทย์เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าด้วย

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ฉบับภาษาไทย โดยในกรณีที่ผู้สูงอายุสนใจโปรแกรมการ
ใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยจะเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุได้คัดเลือกเพลง
ที่ต้องการฟังแยกเป็นโฟลเดอร์ๆ ละ 5-8 เพลงเพ่ือน ากลับไปฟังที่บ้านผ่านอุปกรณ์เครื่องเล่น MP3 
พร้อมหูฟังที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยจัดเตรียมมาเอง รวมทั้งมอบเอกสารประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือ
การบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมทั้งหมด พร้อมกับอธิบายรายละเอียดต่างๆของโปรแกรมแก่
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และครอบครัว เช่นเดียวกับการด าเนินกิจกรรมในกลุ่มทดลอง 

3.2 กลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ท่ี 1 
1) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลที่หอผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา 

แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุและผู้ดูแล ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง แสดงแบบฟอร์มการแจ้งสิทธิและขอความ
ร่วมมือในการวิจัย ลงลายลักษณ์อักษรไว้ในแบบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยหากยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

2) ผู้วิจัยสัมภาษณ์ ซักประวัติ จากผู้สูงอายุและผู้ ดูแล พร้อมทั้งศึกษาข้อมูลที่
จ าเป็นเพ่ิมเติมจากแฟ้มผู้ป่วย แล้วบันทึกข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยลงในแบบสอบถามข้อมูลส่ วนบุคคล 
และท าการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ฉบับภาษาไทย 

3) จัดกิจกรรมกลุ่มที่โรงพยาบาลใช้เวลา 1 ชั่วโมง 10 นาทีโดยแบ่งเป็น 3 
กิจกรรมย่อย คือ 
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กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน (40 นาที) โดยผู้วิจัยเป็นผู้ให้ความรู้แก่กลุ่มผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และผู้ดูแล ผ่านสื่อการสอนแผนภาพและแผ่นพับ มีเนื้อหาเก่ียวกับโรคพาร์กินสัน ภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน การดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าที่บ้าน เน้นการให้
ความรู้ ส่งเสริมความเข้าใจของผู้สูงอายุและครอบครัวต่อโรคพาร์กินสัน การตระหนักถึงผลของภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในขณะที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน และบทบาทของครอบครัวในการให้การดูแล 
ป้องกัน และบรรเทา แก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้า เป็นการให้การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร ซ่ึงจะช่วยให้ผู้สูงอายุได้รับค าแนะน า ความรู้ ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ จากพยาบาลผู้ มี
ความรู้ความช านาญโดยตรง เพ่ือน าไปปรับใช้เม่ือต้องเผชิญกับปัญหาที่มาจากความเจ็บป่วยด้วยโรค
พาร์กินสันและสามารถแก้ไขได้อย่างมีคุณภาพ ขณะเดียวกันก็เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด
ได้พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน ปัญหาและอุปสรรคในการให้การ
ดูแล โดยมีผู้วิจัยคอยเสริมความรู้หรือค าแนะน าที่ถูกต้องตามหลักการพยาบาล พร้อมทั้งส่งเสริมให้
สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น การให้ก าลังใจซ่ึงกันและกันในการต่อสู้ กับโรค การด าเนิน
ชีวิต สร้างเป็นเครือข่ายกลุ่มผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันเพ่ือสนับสนุนสมาชิกกลุ่มในด้านต่างๆต่อไป ซ่ึง
กิจกรรมนี้ถือว่าผู้สูงอายุจะได้รับการสนับสนุนทั้ง ข้อมูลข่าวสาร และการประเมินค่า โดยตรงจาก
ผู้วิจัยในเบื้องต้น จากนั้นจะได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ จากผู้สูงอายุรายอ่ืนๆ ที่ เข้าร่วมกิจกรรม
ด้วยกัน และสุดท้ายเม่ือกลับไปบ้านก็จะได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์และด้านทรัพยากรต่อจาก
ผู้ดูแล เนื่องจากความรู้ ความเข้าใจ และการปรับมุมมองจะท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ ดีและ
ถูกต้องจากผู้ดูแลและครอบครัว โดยมีผู้วิจัยคอยให้การสนับสนุน ค าแนะน าและก ากับการดูแ ลอีกต่อ
หนึ่งตลอดทั้ง 4 สัปดาห์ที่ผู้สูงอายุเข้าร่วมโปรแกรม 

กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ (20 นาที) เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยการใช้
ดนตรี ได้แก่ การร้องเพลงคาราโอเกะ การเต้นลีลาศในจังหวะง่ายๆ (บีกิน วอลซ์ ชะชะช่า) เพ่ือเป็น
สื่อกลางในการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครัว/ผู้ ดูแลผู้สูงอายุใน
กลุ่ม โดยผู้วิจัยเป็นผู้น าในการด าเนินกิจกรรม สอนการก้าวเท้าตามจังหวะเพลง คอยท าให้ผู้ เข้าร่วม
กิจกรรมเกิดการผ่อนคลายอารมณ์ มีความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหว 
เนื่องจากดนตรีที่มีจังหวะรื่นเริงจะไปกระตุ้นให้  Sympathetic Nervous System ท างานเพ่ิมขึ้น
หลั่งสาร epinephrine มีผลท าให้ชีพจรเต้นเร็วขึ้น แรงขึ้น เพ่ิมความดันโลหิต กระตุ้นให้มีความรู้สึก
คึกคัก อยากขยับแขนขยับขาตามจังหวะไปด้วย อีกทั้งการใช้เสียงเพลงในการก าหนดจังหวะก้าวเดิน
จะท าให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมีความเร็วและช่วงความยาวของการก้าวเท้าดีขึ้นเนื่องจากจังหวะของ
เสียงจะท าให้เกิดการปล่อยสัญญาณของกระแสประสาทการเคลื่อนไหวในจังหวะที่สอดคล้องกัน โดย
ในขณะท ากิจกรรมผู้สูงอายุจะได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ผ่านการดูแลเอาใจใส่ การสัมผัส พูดคุย
ขณะจับคู่กับผู้ดูแลและบุคคลในครอบครัวในการก้าวเดินตามจังหวะเพลง นอกจากนี้ยังท าให้เกิด
บรรยากาศที่เป็นกันเองมากขึ้นระหว่างแต่ละบุคคลเพราะดนตรีก่อให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน
ได้ง่าย เกิดความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันกลายเป็นสังคมเล็กๆที่ผู้สูงอายุไม่รู้สึกโดดเด่ียวอีกต่อไป 

กิจกรรมคีตะเจริญใจ (10 นาที) โดยผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และประโยชน์
ของกิจกรรมนี้ คือการกระตุ้นให้ระบบลิมบิคหลั่งสารสื่อประสาท เช่น serotonin, dopamine, 
norepinephrine ซ่ึงมีผลต่อการปรับอารมณ์ในทางบวก และขจัดอารมณ์ในทางลบของจิตใจออกไป 
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โดยอารมณ์ทางบวกจะมาจากการรับฟังดนตรีที่ชอบ การได้เลือกเพลงที่ ต้องการฟังตามภูมิหลังของ
วัฒนธรรม ความคุ้นเคย ทั้งหมดนี้ท าให้ภาวะซึมเศร้าที่มีอยู่มีอาการดีขึ้น จากนั้นผู้วิจัยสาธิตการใช้
อุปกรณ์การฟัง แล้วน าเพลงที่มีความเหมาะสมต่อการน ามาบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้ า ซ่ึงผู้วิจัยได้ท า
การคัดเลือกเพลงตามทฤษฎีการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัด แล้วแยกไว้เป็นหมวดหมู่ตามประเภทของ
ดนตรีมาให้ผู้สูงอายุเลือกและสร้างรายการเพลงตามแนวเพลงที่ชอบฟัง  โดยรายการเพลงดังกล่าวมี 
4 ชุดเพลงชุดเพลงละ 5-8 เพลงซ่ึงมีความยาวรวมกันในแต่ละชุดเพลง 20-25 นาทีแล้วคัดลอกลง 
เครื่องเล่น MP3 ที่ผู้วิจัยเตรียมไว้แล้วให้ผู้สูงอายุน ากลับไปฟังต่อที่บ้าน ให้ครอบครัว/ผู้ ดูแลเป็นผู้จัด
กิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุโดยการเปิดฟังวันละครั้ง  ติดต่อกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์ และให้สมาชิกใน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมในขณะด าเนินกิจกรรม เช่น ไม่อยู่ในห้องที่ปิดทึบ 
ควรให้มีการถ่ายเทของอากาศได้สะดวก หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนสมาธิอ่ืน ระวังไม่ให้มีเสียงดังรบกวน โดย
ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลสามารถร่วมกันเปล่งเสียงร้องหรือเคลื่อนไหวไปตามจังหวะเพลงได้ 
แสดงถึงการมีส่วนร่วมของครอบครัว การเอาใจใส่ต่อผู้สูงอายุ และเกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน
ผ่านเสียงดนตรี ซ่ึงเป็นการให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ และด้านทรัพยากรในอีกทางหนึ่งด้วย  

4) แจกคู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคมให้แก่ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมดหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม แสดงให้ดูถึงรายละเอียดในคู่มือเพ่ือให้
สามารถไปศึกษาเพ่ิมเติมด้วยตนเองที่บ้านได้ รวมถึงวิธีการบันทึกการท ากิจกรรมคีตะเจริญใจเพ่ือ
ตรวจสอบความถี่ของการด าเนินกิจกรรมด้วย 

5) แลก เปลี่ ยน เบอร์โทรศัพท์กับผู้ สูงอายุและครอบครัว เพ่ือ ให้ สามารถ
ติดต่อสื่อสารกันได้ 

6) ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างน ากิจกรรมคีตะเจริญใจที่ได้รับไปปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน
ตามที่ผู้วิจัยได้ให้ความรู้และสาธิตถึงวิธีการน าดนตรีมาใช้เพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้า และจะติดตามทาง
โทรศัพท์ 1 ครั้งเพ่ือประเมินผลความก้าวหน้าของกิจกรรมคีตะเจริญใจ 

สัปดาห์ท่ี 2-3 
ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้นสัปดาห์ (วันจันทร์ อังคาร พุธ) 1 ครั้ง/สัปดาห์ 

และสอบถามทางโทรศัพท์ในช่วงกลางสัปดาห์ (วันศุกร์ เสาร์) 1 ครั้ง/สัปดาห์ โดยการเยี่ยมบ้านท าให้
ผู้วิจัยได้เห็นสภาพที่เป็นจริงของผู้สูงอายุและครอบครัว ซ่ึงเป็นข้อมูลส าคัญ ในการน ามาวางเป็น
แนวทางในการให้การสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ ได้อย่างเหมาะสมกับแต่ละครอบครัว โดยแต่ละ
ครั้งก็ต้องอาศัยการพูดคุย อธิบาย ให้ก าลังใจ ทั้งแบบรายบุคคลระหว่างผู้วิจัยและผู้สูงอายุ หรือผู้วิจัย
และผู้ดูแล และแบบรายกลุ่มภายในครอบครัว เพ่ือก ากับให้ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 
4 ด้านอันได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการประเมินค่าที่ มีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง มีรายละเอียดของการเยี่ยมบ้านในแต่ละครั้งดังนี้ 

1) เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลสอบถามถึงปัญหา ข้อสงสัย 
เก่ียวกับโรค การดูแล การปฏิบัติตัว โดยดูแลอธิบายหรือให้ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์เพ่ิมเติม ซ่ึงเป็น
การให้การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารแก่ผู้สูงอายุโดยผู้วิจัย  
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2) ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุพูดคุยระบายความรู้สึก ความกังวลที่อยู่ในจิตใจ 
รวมถึงให้ข้อมูลย้อนกลับในการประเมินตนเองแก่ผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็นการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 
และด้านการประเมินค่าแก่ผู้สูงอายุโดยผู้วิจัย 

3) กระตุ้นให้ครอบครัวและผู้ดูแลคอยให้ก าลังใจ เอาใจใส่ ช่วยเหลือในการ
ปฏิบัติกิจวัตรและกิจกรรมต่างๆ ด้วยความนุ่มนวล สุภาพ ให้ความเคารพ ซ่ึงเป็นการสนับสนุ นทาง
สังคมด้านอารมณ์ และด้านทรัพยากร แก่ผู้สูงอายุผ่านครอบครัวและผู้ ดูแล โดยมีผู้วิจัยคอยก ากับ
คุณภาพของการสนับสนุนทางสัมคมให้มีความเหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 

นอกจากนี้ในการเยี่ยมบ้านทุกครั้งจะเป็นการเปลี่ยนรายการเพลงชุดใหม่ให้
ผู้สูงอายุและตรวจสอบ/บันทึกจ านวนครั้งของการฟังเพลงในกิจกรรมคีตะเจริญใจด้วย ซ่ึงควรมีการ
ฟังทุกวัน อย่างน้อยวันละครั้ง ครั้งละ 20 นาที หรือไม่ควรต่ ากว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ทั้งนี้ เม่ือ
ตรวจสอบแล้วพบว่าเกิดปัญหาหรืออุปสรรคขณะท ากิจกรรมคีตะเจริญใจ หรือแนวโน้มจ านวนครั้ง
ของการฟังลดลง ผู้วิจัยจะด าเนินการแก้ไขตามสาเหตุของปัญหาและอุปสรรคนั้นๆ เพ่ือการก ากับให้
ผู้สูงอายุด าเนินการกิจกรรมคีตะเจริญใจได้ตามโปรแกรมที่วางเอาไว้ 

สัปดาห์ท่ี 4 
1) ติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้นสัปดาห์ (วันจันทร์ อังคาร พุธ) 1 ครั้ง เปิดโอกาสให้

ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแล พูดคุยระบายความรู้สึก ความกังวลท่ีอยู่ในจิตใจ พร้อมทั้งสอบถามถึง
ปัญหา ข้อสงสัย เก่ียวกับโรค การดูแล การปฏิบัติตัว ดูแลอธิบายหรือให้ค าแนะน าที่ เป็นประโยชน์
เพ่ิมเติม ให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลย้อนกลับในการประเมินตนเองแก่ผู้สูงอายุ กระตุ้นให้ครอบครัวและ
ผู้ดูแลคอยให้ก าลังใจ เอาใจใส่ ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรและกิจกรรมต่างๆ ด้วยความนุ่มนวล 
สุภาพ ให้ความเคารพ โดยมีผู้วิจัยคอยก ากับให้ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้านอัน
ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการประเมินค่าที่ มีคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังดูแลเปลี่ยนรายการเพลงชุดใหม่ให้ผู้สูงอายุและตรวจสอบ/บันทึกจ านวนครั้ง
ของการฟังเพลงในกิจกรรมคีตะเจริญใจด้วย ซ่ึงควรมีการฟังทุกวัน อย่างน้อยวันละครั้ง ครั้งละ 20 
นาที หรือไม่ควรต่ ากว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ทั้งนี้เม่ือตรวจสอบแล้วพบว่าเกิดปัญหาหรืออุปสรรคขณะ
ท ากิจกรรมคีตะเจริญใจ หรือแนวโน้มจ านวนครั้งของการฟังลดลง ผู้วิจัยจะด าเนินการแก้ไขตาม
สาเหตุของปัญหาและอุปสรรคนั้นๆ เพ่ือการก ากับให้ผู้สูงอายุด าเนินการกิจกรรมคีตะเจริญใจได้ตาม
โปรแกรมที่วางเอาไว้ 

2) โทรศัพท์นัดหมายผู้สูงอายุ ผู้ดูแลและครอบครัว 1 ครั้งก่อนวันนัด เพ่ือนัดพบ
บริเวณห้องที่จัดกิจกรรมที่โรงพยาบาลในวันพบแพทย์ตามปกติ โดยนัดให้มาก่อนเวลา 1 ชั่วโมงเพ่ือ
ด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 2 กิจกรรมคือ 

กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ ครั้งที่ 3 (40 นาที) ด าเนินกิจกรรมเหมือนสัปดาห์ที่ 1 
กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน ครั้งที่ 3 (20 นาที) เป็นการทบทวนความรู้  ความ

เข้าใจในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน และบทบาทของครอบครัวใน
การดูแล แล้วให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้สึกจากการเข้าร่วมจากการเข้า
โปรแกรมทั้ง 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยพูดยกย่องชมเชย ให้ก าลังใจผู้ เข้าร่วมกิจกรรมที่ให้ความร่วมมือเป็น
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อย่างดีตลอดโปรแกรมการวิจัย จากนั้นให้ผู้สูงอายุประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับตลอดทั้ง 4 
สัปดาห์ ถือเป็นการสิ้นสุดโปรแกรมการวิจัย 

3) ผู้วิจัยประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item 
ฉบับภาษาไทยกับผู้สูงอายุอีกครั้งหลังจากสิ้นสุดโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมมาจนครบ 4 สัปดาห์ 

4) ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ร่วมการวิจัยทั้งหมดอันได้แก่ผู้สูงอายุ ครอบครัว และ
ผู้ดูแล เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุสามารถเปลี่ยนเพลงที่ต้องการฟังได้หากต้องการใช้โปรแกรมการใช้ดนตรี
เพ่ือบ าบัดต่อเนื่องแต่รู้สึกเบื่อเพลงเดิมที่ฟังมาครบ 4 สัปดาห์ พร้อมทั้งมอบรายชื่อเพลงในแนวดนตรี
ที่ผู้สูงอายุชอบซ่ึงผ่านการคัดเลือกความเหมาะสมต่อการน าไปใช้เพ่ือการบ าบัดจากผู้วิจัยแล้วแก่
ผู้ดูแลและครอบครัว เพ่ือให้สามารถเปลี่ยนเพลงในรายการเพลงให้แก่ผู้สูงอายุได้เองในอนาคต โดย
ก าหนดความยาวของเพลงทางหมดรวมกัน 20-25 นาทีต่อ 1 ชุดของรายการเพลง 

การกทากับการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการก ากับการทดลองโดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 
1. การก ากับการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยดูแลก ากับให้ผู้สูงอายุได้รับการ

สนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้านคือ ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการ
ประเมินค่า ด้วยการติดตาม 2 วิธีคือ 

1.1 ติดตามสอบถามทางโทรศัพท์ในช่วงปลายสัปดาห์ (ศุกร์-เสาร์) สัปดาห์ละครั้ง ต้ังแต่
สัปดาห์ที่ 1 ถึงสัปดาห์ที่ 4 รวมทั้งหมด 4 ครั้ง 

1.2 ติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้น-กลางสัปดาห์ (จันทร์-พุธ) สัปดาห์ละครั้ง ต้ังแต่สัปดาห์
ที ่2 ถึงสัปดาห์ที่ 4 รวมทั้งหมด 3 ครั้ง 

ทั้งนี้การติดตามในแต่ละครั้งผู้วิจัยจะท าการประเมินการได้รับกา รสนับสนุนทางสังคม
ของผู้สูงอายุจากค าบอกเล่าจากตัวผู้สูงอายุเอง ผู้ดูแล และครอบครัว รวมทั้งจากการสังเกตการณ์การ
แสดงออกถึงสัมพันธภาพ ลักษณะการดูแล และสภาพแวดล้อม ขณะที่ผู้วิจัยไปเยี่ยมบ้านด้วย จากนั้น
จึงน ามาประมวลผลเพ่ือให้การสนับสนุนทางสังคมในผู้สูงอายุแต่ละคนได้อย่างเหมาะสม แก้ปัญหาได้
ตรงจุด ซ่ึงบางครั้งต้องอาศัยการพูดคุยทั้งรายบุคคล และรายกลุ่ม ประสานความเข้าใจระหว่าง
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเพ่ือก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการลดภาวะซึมเศร้าด้วยการสนับสนุนทางสังคม 

2. การก ากับการรับฟังดนตรีในกิจกรรมคีตะเจริญใจ ผู้วิจัยดูแลก ากับให้ผู้สูงอายุมีการจัด
กิจกรรมคีตะเจริญใจที่บ้านด้วยการติดตาม 2 วิธีคือ 

1.1 ติดตามสอบถามทางโทรศัพท์ในช่วงปลายสัปดาห์ (ศุกร์-เสาร์) สัปดาห์ละครั้ง ต้ังแต่
สัปดาห์ที่ 1 ถึงสัปดาห์ที่ 4 รวมทั้งหมด 4 ครั้ง 

1.2 ติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้น-กลางสัปดาห์ (จันทร์-พุธ) สัปดาห์ละครั้ง ต้ังแต่สัปดาห์
ที่ 2 ถึงสัปดาห์ที่ 4 รวมทั้งหมด 3 ครั้ง 

ทั้งนี้ในการติดตามทางโทรศัพท์จะเป็นการสอบถามความถี่และพูดคุยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุ
มีการจัดกิจกรรมทุกวันอย่างสม่ าเสมอ ส่วนการติดตามเยี่ยมบ้านจะเป็นตรวจสอบรอบการฟังในแต่
ละสัปดาห์ด้วยโปรแกรม iTunes เปรียบเทียบกับแบบตรวจสอบรายการการฟังดนตรีบ าบัดที่ให้
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเป็นผู้กรอกข้อมูลความถี่ ด้วยตนเอง พร้อมทั้งสอบถามปัญหา อุปสรรค ความ
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สะดวกในการจัดกิจกรรมเม่ือพบว่าแนวโน้มในการจัดกิจกรรมมีความถี่ลดลง จากนั้นน ามาวิเคราะห์
เพ่ือหาวิธีการแก้ไขปัญหาและอุปสรรค เพ่ือก ากับให้ผู้สูงอายุมีความถี่การจัดกิจกรรมได้ตามโปรแกรม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ในการวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้โปรแกรมส าเร็จรูป โดยมีการด าเนินการวิเคราะห์ออกเป็น
ขั้นตอนต่างๆ ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ได้แก่ อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ ร้อยละ  

2. ค านวนหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง  

3. ทดสอบการกระจายตัวของคะแนนภาวะซึมเศร้าทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองว่ามี
การกระจายตัวเป็นแบบโค้งปกติหรือไม่ด้วยการใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov one-sample test  

4. วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระดับภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม  ทั้งก่อนและหลัง
การทดลองโดยใช้สถิติ Independent t-test และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติอยู่ที่ระดับ .05 

5. วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระดับภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังทดลองภายในกลุ่ม
โดยใช้สถิติ Dependent t-test และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติอยู่ที่ระดับ .05  
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สรุปขั้นตอนการดทาเนินการวิจัย 
 

 

 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน 

กลุ่มควบคุม กลุม่ทดลอง 

เก็บรวบรวมข้อมูลสว่นบุคคลและประเมินภาวะซึมเศร้า
ก่อนเร่ิมการทดลอง 

เก็บรวบรวมข้อมูลสว่นบุคคลและประเมินภาวะซึมเศร้า
ก่อนเร่ิมการทดลอง 

การพยาบาลตามปกติ 
คื อ  ก า ร พ ย า บ า ล ที่
ป ร ะ ก อ บ ด้ วย ก า ร ใ ห้
ค า แ น ะน า ต่ อ ผู้สู ง อ า ยุ
ตามปกติ  ไ ด้แก่  กา รใ ห้
ความ รู้เร่ื อง โร ค อ ากา ร 
อาการแสดง การป้อง กัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การ
รั บ ป ร ะ ท า น ย า  ดู แ ล
ช่วยเหลือความสุขสบาย
ทั่วไป 

โปรแกรมการใช้ดนตรีเพื่อการบทาบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 
สัปดาห์ที่ 1  

1. จัดกิจกรรมกลุ่มที่โรงพยาบาลใช้เวลา 1 ช่ัวโมง 10 นาทีโดยแบ่งเป็น 3 กิจกรรม คือ 
1) กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน (40 นาที) เพ่ือให้ความรู้เร่ืองโรคพาร์กิน สัน และความรู้เร่ือง

การดูแลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  รวมถึง เป็นการให้
ก าลังใจซ่ึงกันและกันในการต่อสู้กับโรคและการด าเนิน ชีวิต ไม่รู้สึกโดดเด่ียว แปลกแยก เพ่ิม
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ ง  4 ด้านคือ 
อารมณ์ ทรัพยากร ข้อมูลข่าวสาร และการประเมินค่า 

2) กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ (20 นาที) เพ่ือผ่อนคลายอารมณ์ ท าให้ เกิดความสนุกสนาน
เพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นการเคล่ือนไหว และเช่ือมความสัมพันธ์ระหว่าง ผู้สูงอายุ  ผู้ ดูแล ครอบครัว 
และผู้วิจัย เป็นพ้ืนฐานในการก ากับการสนับสนุนทางสังคมอย่างต่อเนื่อง  

3) กิจกรรมคีตะเจริญใจ (10 นาที) เป็นการสาธิตและอธิบายการน าดนตรีและอุปกรณ์ที่
จัดเตรียมไว้มาใช้จริงเพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถน าดนตรีมาใช้เพ่ือบ าบัดภาวะซึมเศร้าด้วย
ตนเองที่บ้านได้ โดยก าหนดให้จัดกิจกรรมคีตะเจริญใจอย่างน้อยวันละ 1 คร้ัง ติดต่อกันนาน 4 
สัปดาห์ 

2. แจกคู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง สังคมให้แก่
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมดหลังเสร็จส้ินกิจกรรม แสดงให้ดูถึงรายละเอียดใน คู่มือเพ่ือให้สามารถไป
ศึกษาเพ่ิมเติมด้วยตนเองที่บ้าน 

3. ติดตามทางโทรศัพท์ 1 คร้ังเพ่ือประเมินผลความก้าวหน้าของกิจกรรมคีตะเจริญใจ และการ
ได้รับสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุ   
สัปดาห์ที่ 2-3  

ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้นสัปดาห์ 1 คร้ัง/สัปดาห์และสอบถามทางโทรศัพท์ใน ช่วงกลาง
สัปดาห์ 1 คร้ัง/สัปดาห์ เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ดูแลสอบถามถึงปัญหา ข้อสง สัย 
เก่ียวกับโรค การดูแล และการปฏิบัติตัว รวมถึงอธิบายหรือให้ค าแนะน าที่ เป็นประโยชน์ เพิ่มเติม 
ให้ข้อมูลย้อนกลบัในการประเมินตนเองแก่ผู้สงูอาย ุกระตุ้นให้ครอบครัวและผู้ดูแลคอยให้ก าลัง ใจ 

เอาใจใส่ ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้ ผู้ สูงอายุไ ด้รับการสนับสนุนทาง สังคมที่
เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง รวมถึงตรวจสอบการจัดกิจกรรมคีตะเจริญใจและดูแลก ากับให้ มีการจัด
กิจกรรมให้ได้ตามเกณฑ์ที่ต้ังไว้  
สัปดาห์ที่ 4 

1. ติดตามเยี่ยมบ้านในช่วงต้นสัปดาห์ 1 คร้ังเพ่ือประเมินและก ากับการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม และการจัดกิจกรรมคีตะเจริญใจ 

2. โทรศัพท์นัดหมายผู้สูงอายุ ผู้ดูแลและครอบครัว 1 คร้ังช่วงกลางสัปดาห์ให้มาพบที่บ ริเวณ
ห้องจัดกิจกรรมที่โรงพยาบาลในวันพบแพทย์ตามปกติ โดยนัดให้มาก่อนเวลา 1 ช่ัวโมง เพ่ือด าเนิน
กิจกรรมกลุ่ม 2 กิจกรรมคือ กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ คร้ังที่ 2 (40 นาที ) กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กิน สัน 
คร้ังที่ 2 (20 นาที) พร้อมทั้งประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับตลอดทั้ง 4 สัปดาห์ 

ประเมินภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองครบ 4 สัปดาห์ ประเมินภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองครบ 4 สัปดาห์ 



บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยก่ึงทดลอง 
(quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (pretest-posttest 
control group design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กิน
สัน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม และ
เปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการ
บ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาคือผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าจ านวน 40 คนโดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 
คน กลุ่มทดลอง 20 คน  

ในการวิเคราะห์ข้อมูลจะเป็นการน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมทั้งหมดมาด าเนินการวิเคราะห์โดย
ใช้โปรแกรมส าเร็จรูป แล้วน าเสนอด้วยตารางประกอบการบรรยาย ซ่ึงแบ่งเป็น 2 ส่วนได้แก่ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนที่ 2 คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง โดยมีรายละเอียด
ต่างๆ ดังนี้ 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่และร้อยละดังตารางที่ 1 
 

ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนความถี่  ร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 
ศาสนา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ร ายได้โดยประมาณ ความพอเพียง ผู้ ดูแลหลักและ
ความสัมพันธ์ แนวดนตรีที่ชอบฟัง ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน ระยะการด าเนินโรค 
การได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า 
 

 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง รวม 
ข้อมูลท่ัวไป (n=20) (n=20) (n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 13 65 10 50 23 57.5 
หญิง 7 35 10 50 17 42.5 

อายุ (X̄ = 69.78 SD = 6.67 Max = 88 Min = 60) 
60-69 ปี 11 55 10 50 21 52.5 
70-79 ปี 8 40 8 40 16 40 
80 ปีขึ้นไป 1 5 2 10 3 7.5 

ศาสนา       
พุทธ 17 85 16 80 33 82.5 
คริสต์ 2 10 3 15 5 12.5 
อิสลาม 1 5 1 5 2 5 

ระดับการศึกษา       
ไม่ได้เรียนหนังสือ 3 15 5 25 8 20 
ประถมศึกษา 7 35 7 35 14 35 
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 4 20 3 15 7 17.5 
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 4 20 3 15 7 17.5 
มากกว่าปริญญาตรี 2 10 2 10 4 10 

สถานภาพสมรส       
โสด 2 10 3 15 5 12.5 
คู่ 11 55 11 55 22 55 
หม้าย 7 35 5 25 12 30 
หย่า - - 1 5 1 2.5 
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 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง รวม 
ข้อมูลท่ัวไป (n=20) (n=20) (n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
รายได้โดยประมาณ (X̄ = 16,225 SD = 10,261.92 Max = 50,000 Min = 1000) 

น้อยกว่า 10,000 บาท /เดือน  5 25 5 25 10 25 
10,000-30,000 บาท /เดือน  15 75 13 65 18 45 
มากกว่า 30,000 บาท /เดือน  - - 2 10 2 5 

ความพอเพียงของรายได้       
พอเพียง 17 85 17 85 34 85 
ไม่พอเพียง 3 15 3 15 6 15 

ผู้ดูแลหลัก       
มี 20 100 20 100 40 100 

ความสัมพันธ์กับผู้ดูแล       
คู่สมรส 6 30 5 25 11 27.5 
บุตรหลาน 9 45 7 35 16 40 
เพ่ือน 2 10 5 25 7 17.5 
ผู้ดูแลรับจ้าง 3 15 3 15 6 15 

แนวดนตรีท่ีชอบฟัง       
เพลงสุนทราภรณ์ 17 85 16 80 33 82.5 
เพลงลูกทุ่งสมัยเก่า 12 60 14 70 26 65 
เพลงสากลสมัยเก่า 1 5 4 20 5 12.5 
ดนตรีไทย 7 35 11 55 18 45 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X̄ = 6.35 SD = 3.73 Max = 15 Min = 1) 
น้อยกว่า 5 ปี 8 40 6 30 14 35 
5-10 ปี 10 50 10 50 20 50 
มากกว่า 10 ปี 2 10 4 20 6 15 

ระยะการดทาเนินโรค       
1 6 30 1 5 7 17.5 
1.5 4 20 5 25 9 22.5 
2 4 20 5 25 9 22.5 
2.5 4 20 6 30 10 25 
3 2 10 3 15 5 12.5 

การได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า       
ไม่ได้รับ 20 100 20 100 40 100 
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จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 57.5 มีอายุเฉลี่ย
คือ 69.78 ปี โดยช่วงอายุ 60-69 ปีมีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 52.5 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิด
เป็นร้อยละ 82.5 มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมาคือไม่ได้
เรียนหนังสือ คิดเป็นร้อยละ 20 มีสถานภาพคู่มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมาคือหม้าย คิดเป็น
ร้อยละ 30 มีรายได้เฉลี่ยเดือนละ 16,225 บาท โดยมีรายได้ระหว่าง 10,000-30,000 บาท/เดือน 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45 และส่วนใหญ่ร้อยละ 85 คิดว่ารายได้มีความพอเพียงดี  กลุ่มตัวอย่างทุก
คนมีผู้ดูแลหลักเม่ืออยู่ที่บ้าน โดยส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบุตรหลาน คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมา
คือคู่สมรส คิดเป็นร้อยละ 27.5 ชอบฟังดนตรีแนวสุนทราภรณ์มากที่สุด คิดเป็นร้ อยละ 82.5 
รองลงมาคือแนวลูกทุ่งสมัยเก่า คิดเป็นร้อยละ 65 มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสันเฉลี่ย 
6.35 ปี โดยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยในช่วง 5-10 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50 มีระยะการด าเนิน
โรคระยะที่ 2.5 มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 25 รองลงมาคือระยะที่ 1.5 และระยะที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 
22.5 เท่ากัน และกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่ได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้าขณะเข้าร่วมการวิจัย 

คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง 

จากข้อมูลคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง สามารถ
น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov one-sample test    ,  Independent t-test และ 
Dependent t-test โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การกระจายตัวของคะแนนภาวะซึมเศร้า  

การทดสอบการกระจายตัวของคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองในกลุ่มตัวอย่างทั้ง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov one-sample test แสดงให้เห็นว่า
คะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองมีการกระจายตัวเทียบเคียงกับโค้งปกติทั้งสองกลุ่ม จึงสามารถ
น าค่าคะแนนภาวะซึมเศร้ามาหาค่าเฉลี่ยแล้วเปรียบเทียบความแตกต่างได้โดยใช้สถิติ Independent 
t-test และ Dependent t-test ได้ต่อไป (ดูรายละเอียดในภาคผนวก จ ตารางที่ 4) 

2. คะแนนภาวะซึมเศร้ารายบุคคล 

เป็นการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนภาวะซึมเศร้ารายบุคคล ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 

คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันในกลุ่มควบคุมหลังการทดลองมีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น 10 คน เท่าเดิม 4 คน และลดลง 6 คน 

คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันในกลุ่มทดลองหลังการทดลองมีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าลดลงทุกคน และพบว่ายังมีภาวะซึมเศร้าอยู่จ านวน 3 คน (ดูรายละเอียดในภาคผนวก จ 
ตารางที่ 5) 
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3. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังทดลองภายในกลุ่มตัวอย่าง 

เป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง เพ่ือทดสอบสมมติฐานของการวิจัยข้อที่ 1 คือ ระดับภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม  โดยใช้สถิติ Dependent t-test  ซ่ึงมีรายละเอียดดังแสดงในตาราง
ที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 

ค่าเฉล่ียคะแนน 
ภาวะซึมเศร้า 

ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

d̄  SD df t p-value 

X̄  SD X̄  SD      
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
25.45 3.76 25.95 3.69 .50 1.90 19 -1.17 .26 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

25.85 4.51 15.10 3.08 -10.75 3.43 19 14.00 .00 

จากตารางที่ 2 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง
เท่ากับ 25.45 คะแนน  หลังการทดลอง เท่ากับ 25.95 คะแนน  เม่ือทดสอบด้วยวิธีทา งสถิ ติ 
Dependent t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุม ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ส าหรับกลุ่มทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองเท่ากับ 25.85 
คะแนน หลังการทดลองเท่ากับ 15.10 คะแนน เม่ือทดสอบด้วยวิธีทางสถิติ  Dependent t-test 
พบว่าคะแนนลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากผลการวิเคราะห์ทางสถิติสามารถสรุปได้ว่า ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์
กินสัน หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ 

4. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังทดลองระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 

เป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เพ่ือทดสอบสมมติฐานของการวิจัยข้อที่ 2 คือ ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมมีระดับของภาวะ
ซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม  โดยใช้สถิติ Independent t-test  ซ่ึงมีรายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง (n1 = n2 = 20) 

 

ค่าเฉล่ียคะแนน 
ภาวะซึมเศร้า 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง t df p-value 
X̄  SD X̄  SD    

ก่อนการทดลอง 25.45 3.76 25.85 4.511 -.31 38 .76 
หลังการทดลอง 25.95 3.69 15.10 3.08 10.10 38 .00 

 
จากตารางที่ 3 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง ในกลุ่มควบคุม

เท่า กับ  25.45 คะแนน ในกลุ่มทดลอง เท่ ากับ 25.85 คะแนน  เ ม่ือทดสอบด้วยวิธีท างสถิ ติ 
Independent t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ส าหรับหลังการทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 25.95 
คะแนน ในกลุ่มทดลองเท่ากับ 15.10 คะแนน เม่ือทดสอบด้วยวิธีทางสถิติ  Independent t-test 
พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากผลการวิเคราะห์ทางสถิติสามารถสรุปได้ว่า ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมมีระดับของภาวะซึมเศร้าต่ ากว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฯ 



บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยก่ึงทดลอง 
(quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (pretest-posttest 
control group design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  

1. เปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 

2. เปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการใช้
ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ 

ประชากรคือ ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันเพศชายและเพศหญิง อายุ 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 60  ปี
บริบูรณ์ขึ้นไปที่เข้ารับบริการในคลินิกพาร์กินสัน หอผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา ซ่ึงมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างค านวนจากระดับอ านาจทดสอบที่ 80% ระดับนัยส าคัญ α = .05 
ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 15 คน รวม 30 คน (Burns & Grove, 2005) และเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
อีกกลุ่มละ 5 คนเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง รวมได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คน 
ซ่ึงท าการคัดเลือกจากรายชื่อผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มารับการรักษาในคลินิกพาร์กินสัน หอผู้ป่วย
นอก สถาบันประสาทวิทยา แล้วท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขึ้นตอน (multi-stage 
sampling) ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (sampling without replacement) ได้กลุ่มตัวอย่าง
เบื้องต้นจ านวน 120 คน จากนั้นท าการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตาม
เกณฑ์ที่ ระบุไว้ ในงา นวิจัยจนได้กลุ่ มตัวอย่างครบ 40 คนจึงจัดสรรกลุ่ มตัวอย่ าง ( sampling 
allocation) ต่อไปโดยการจับฉลากแบบไม่แทนที่  (sampling without replacement) อีกครั้ง จน
ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็น

แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือเป็นการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 2) แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า CES-D 20 item ของ Radloff (1977) ฉบับภาษาไทยของ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ 
(2533) ประกอบไปด้วยค าถาม 20 ค าถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ มีค่าคะแนนต้ังแต่ 0 -60 คะแนน 
และมีจุดตัดคะแนนคือ ≥19 คะแนน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Murrock and Higgins (200 9) และ House (1981 ) 
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ประกอบด้วยกิจกรรม 3 กิจกรรมคือ กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ กิจกรรมคีตะ
เจริญใจ โดยใช้แผนการสอน แผนภาพ แผ่นพับ และคู่มือประกอบโปรแกรมฯ ในการด าเนินกิจกรรม 

3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ 1) แบบตรวจสอบรายการ (checklist) กิจกรรมคี
ตะเจริญใจ เพ่ือบันทึกชุดเพลง วัน เวลา ที่ผู้สูงอายุรับฟังดนตรีในแต่ละครั้ง 2) โปรแกรม iTunes 
เพ่ือใช้ในการตรวจสอบจ านวนรอบของการฟังเพลงจากเครื่อง MP3 3) แบบวัดการสนับสนุนทาง
สังคมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) โดยผู้สูงอายุต้องมีการ
สนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางถึงสูงหลังเข้าโปรแกรมครบ 4 สัปดาห์  

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือทั้งหมดโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ผลการ
ตรวจสอบดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้ค่า 
S-CVI/UA = 1 และค่า S-CVI/Ave = .99 โดยมีการปรับปรุงตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิคือ ตัด
ข้อมูลที่สามารถระบุถึงตัวบุคคลของผู้เข้าร่วมการวิจัยออก เพ่ิมรายละเอียดความพอเพียง/ไม่พอเพียง
ของรายได้ 2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ได้ค่า S-CVI/UA = .95 และค่า S-
CVI/Ave = .98 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่1) แผนการสอนโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัด
ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ได้ค่า S-CVI/UA = 1 และค่า S-CVI/Ave = .98 โดยปรับปรุง
แผนการสอนตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิคือ ปรับภาษาในแผนการสอนให้เข้าใจง่ายมากยิ่งขึ้น 
เพ่ิมผู้ช่วยวิจัยเข้ามาในกิจกรรมของแผนการสอนโดยเฉพาะกิจกรรมคีตะสัมพันธ์ 2) แผนภาพ แผ่น
พับ และคู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ได้ค่า S-
CVI/UA = .82 และค่า S-CVI/Ave = .97 โดยปรับปรุงแผนภาพ แผ่นพับ และคู่มือ ตามค าแนะน า
ของผู้ทรงคุณวุฒิคือ ปรับภาษาให้เข้าใจง่ายมากยิ่งขึ้นและสัมพันธ์สอดคล้องกับแก้ไขในแผนการสอน 
ปรับชื่อยาเป็นค าอ่านภาษาไทย ปรับภาพที่สื่อสารให้เหมาะสมกับเนื้อหา  

3 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบตรวจสอบรายการคีตะเจริญใจ และแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคม ได้ค่า S-CVI/UA = 1 และค่า S-CVI/Ave = .99 โดยปรับปรุงตามค าแนะน า
ของผู้ทรงคุณวุฒิคือ ตัดตัวอย่างการแสดงความรักออก ในค าถามข้อที่ 4 ของแบบวัดการสนับสนุน
ทางสังคม และก าหนดเกณฑ์การได้รับการสนับสนุนทางสังคมใหม่เป็นผู้สูงอายุต้องมีการสนับสนุน
ทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางถึงสูงหลังเข้าโปรแกรมครบ 4 สัปดาห์ 

ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า CES-D 20 item โดยการน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยจ านวน 30 
คน (try out) จากนั้นน ามาค านวนหาค่าความเที่ยงภายในด้วยวิธีการใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาช พบว่ามีค่า .89 

การด าเนินการวิจัย เม่ือผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยในด้านความรู้ เตรียมเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย และได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมวิจัยสถาบันประสาทวิทยาให้สามารถด าเนินการ
วิจัยในสถาบันประสาทวิทยาได้ จึงเริ่มด าเนินการวิจัยต้ังแต่เดือนเมษายน 2557 ถึงเดือนมิถุนายน 
2557 ซ่ึงมีรายละเอียดการด าเนินการวิจัยดังนี้ 
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1. กลุ่มควบคุม  
สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบถ้วน อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของ

งานวิจัย ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยกับกลุ่มควบคุม การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง แล้วให้ลงลายมือ
ชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรืออาสาสมัคร จากนั้นจึงเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ดูแลให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  

สัปดาห์ที่ 4 เก็บข้อมูลแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item อีกครั้ง 
2. กลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบถ้วน อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของ
งานวิจัย ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลอง การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง แล้วให้ลงลายมือ
ชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรืออาสาสมัคร จากนั้นจึงเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ดูแลให้กลุ่มตัวอย่างได้รับ
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม เป็นเวลา 1 ชม. 10 นาที โดย
แบ่งเป็น 3 กิจกรรมคือ กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน (40 นาที) กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ (20 นาที) และ
กิจกรรมคีตะเจริญใจ (10 นาที) แล้วให้กลุ่มตัวอย่างน ากิจกรรมคีตะเจริญใจไปด าเนินการต่อด้วย
ตนเองที่บ้านซ่ึงก าหนดให้ใช้เวลาอย่างน้อย 20 นาทีต่อวัน ติดต่อกันนาน 4 สัปดาห์ 

สัปดาห์ที่ 2-3 ติดตามเยี่ยมบ้านและติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั้งเพ่ือประเมิน
และก ากับการด าเนินกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง 

สัปดาห์ที่ 4 นัดหมายกลุ่มตัวอย่างที่ร.พ.ตามวันนัดพบแพทย์ แล้วด าเนินโปรแกรมฯ
ต่อเนื่อง นาน 1 ชม.โดยแบ่งเป็น 2 กิจกรรมคือ กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ (40 นาที) และกิจกรรมรอบรู้สู้
พาร์กินสัน (20 นาที) หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมทั้งหมดจึงด าเนินการเก็บข้อมูลแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
CES-D 20 item อีกครั้ง 

น าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาวิเคราะห์ผลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS แบ่งเป็นข้อมูลส่วน
บุคคลใช้ตารางแจกแจงความถี่ ร้อยละ คะแนนภาวะซึมเศร้าใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov one-
sample test , Independent t-test และ Dependent t-test 

ได้ผลการวิเคราะห์ข้อมูลคือ 
1. คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุม ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองในกลุ่มทดลอง
มีคะแนนน้อยกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองในกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวสามารถน ามาสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 
1. ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรี

เพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
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ระดับ .05 [t(19) = 14.00, p<.05] แสดงให้เห็นว่าผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ของ
งานวิจัย 

2. ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมมีระดับของภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 [t(38) = 10.10, p<.05] แสดงให้เห็นว่าผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 
ของงานวิจัย 

ดังนั้นจากผลการวิจัยครั้งนี้สรุปได้ว่า โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคม มีผลท าให้ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันลดลงได้จริง 

อภิปรายผล 

จากผลการวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน สามารถน ามาอภิปรายได้ดังนี้ 

การที่ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันลดลงหลังได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรี
เพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม และระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่
ได้รับโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
โปรแกรมฯ สามารถอธิบายได้ว่า การประยุกต์แนวคิดของดนตรีบ าบัดและการให้การสนับสนุนทาง
สังคมมาจัดเป็นโปรแกรมทางการพยาบาล เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Frisina et al. (2008) ที่ได้ทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดในหัวข้อภาวะ
สุขภาพ ปัจจัยสัมพันธ์ สมุฏฐานวิทยา และการรักษา ของภาวะซึมเศร้าในโรคพาร์กินสัน พบว่าปัจจัย
ทางสารสื่อประสาท เช่น serotonin, dopamine และปัจจัยทางจิตสังคม เช่น การรับมือกับปัญหา 
ความภูมิใจในตนเอง การสนับสนุนทางสังคม ต่างก็มีน้ าหนักต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในโรคพาร์กินสัน
เท่าๆ กัน ดังนั้นการรักษาควรเป็นการรักษาแบบบูรณาการ คือ การให้การรักษาหลายวิธีร่วมกัน โดย
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ก็เป็นโปรแกรมการรักษาแ บบ
บูรณาการซ่ึงประยุกต์มาจาก 2 แนวคิดที่สามารถแก้ไขตามปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ได้แก่ แนวคิดทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว ของ Murrock 
and Higgins (2009) เพ่ือแก้ไขในปัจจัยทางสารสื่อประสาท  และแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ 
House (1981) เพ่ือแก้ไขในปัจจัยทางจิตสังคม ซ่ึงมีรายละเอียดของแต่ละแนวคิดที่น ามาใช้ดังนี้ 

แนวคิดทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว ของ Murrock and Higgins (2009) เป็น
การน าดนตรีมาใช้บ าบัดเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ซ่ึงงานวิจัยชิ้นนี้ เป็นการใช้องค์ประกอบของ
ดนตรีที่มีความเหมาะสม ได้แก่ จังหวะสม่ าเสมอ ความหนักเบาปานกลาง ระยะของจังหวะปานกลาง
ถึงเร็ว มี  เทมโป 80-160 ครั้ง/นาที ระดับเสียงปานกลางถึงสูงเล็กน้อย ท านองมีความสวยงาม มี
ความกลมกลืนของเสียงเพลง ใช้เครื่องดนตรีหลายชนิดในการบรรเลง (มีสีสันของดนตรี ) และที่ส า คัญ
คือความชอบต่อบทเพลง มาช่วยกระตุ้นสมองในส่วนของระบบลิมบิคเพ่ือเป็นการเพ่ิมระดับสารสื่อ
ประสาท อาทิเช่น serotonin, dopamine, norepinephrine เพราะสารสื่อประสาทเหล่านี้ เก่ียวพัน
โดยตรงกับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (Yamamoto, 2001) ซ่ึงการเพ่ิมจ านวนของ
สารลื่อประสาทเหล่านี้ก็ท าให้อาการของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุพาร์กินสันดีขึ้นได้ในที่สุด 
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แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) เป็นการใช้การปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลเพ่ือช่วยเหลือสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ทรัพยากร ข้อมูลข่าวสาร และการประเมินค่า โดย
อาศัยแหล่งสนับสนุนทางสังคมทั้ง 3 ระดับ ได้แก่ ระดับสถาบัน ระดับกลุ่มผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน  และ
ที่ส าคัญคือระดับบุคคลที่มีความใกล้ชิดผูกพัน เช่น ครอบครัว เพ่ือน หรือผู้ ดูแล ซ่ึงการให้การ
สนับสนุนทางสังคมในแต่ละด้านที่เหมาะสมตามแหล่งของการสนับสนุนมีผลต่อสุขภาวะของผู้รับ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งสามารถช่วยลดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าและระยะเวลาที่มีอาการของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้ (Cheng, 2008)  

ด้วยเหตุนี้โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงมีกิจกรรม
ในโปรแกรมอันประกอบไปด้วย กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน กิจกรรมคีตะสัมพันธ์ และกิจกรรมคีตะ
เจริญใจ จึงสามารถช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันได้ สอดคล้องกับผลการวิจัย
ของ Hayashi et al (2006) ที่ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อการเดินและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์
กินสันที่มีปัญหาเรื่องการเดินจ านวน 25 คน โดยลักษณะกิจกรรมเป็นการบ าบัดรายบุคคลที่บ้าน 
ก าหนดให้ฟังดนตรีที่ผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกตามความชอบอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อวันนาน 3-4 สัปดาห์และ
ไม่ได้รับการฝึกเดินในช่วงที่เข้าร่วมวิจัย ผลการศึกษาพบว่าผู้ เข้าร่วมการวิจัยมีภาวะซึมเศร้าลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้ผลการวิจัยยังเป็นไปในทางเดียวกันกับการน าแนวคิด
ทฤษฎีดนตรี อารมณ์ และการเคลื่อนไหว ของ Murrock and Higgins (2009) มาใช้เพ่ือลดระดับ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุของ Chan et al (2012) ที่ศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุ เป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ของผู้สูงอายุที่พักอาศัยอยู่ในบ้าน 
ประเทศสิงคโปร์ ด าเนินการทดลองโดยให้กลุ่มตัวอย่างฟังดนตรีที่ผู้วิจัยให้เลือกตามความชอบ 4 
ประเภทคือ เพลงจีน มาเลย์ อินเดีย และเพลงภาษาอังกฤษ  ที่มีจังหวะเนิบช้า ลักษณะเป็นเพลงที่มี 
60-80 จังหวะ/นาที และไม่มีจังหวะเน้น จังหวะกลองหนักๆ หรือจังหวะเสียงที่เบาเกินไป ระยะเวลา
ในการฟังดนตรีแต่ละครั้งคือ 30 นาที มีความถี่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลาด าเนินการคือ 8 สัปดาห์ 
ประเมินภาวะซึมเศร้าสัปดาห์ละครั้งหลังได้รับดนตรีบ าบัด พบว่าระดับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การวิจัยนี้จึงสนับสนุนในเรื่องของผลของการใช้ดนตรีมา
ช่วยในการบ าบัดรักษาอาการภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ  ซ่ึงไม่แตกต่างไปจา กงานวิจัย
อ่ืนๆ ที่แม้ไม่ได้ใช้กรอบแนวคิดของ Murrock and Higgins (2009) แต่ก็พบว่าดนตรีบ าบัดสามารถ
ช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้จริงเช่นกัน อาทิ การศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุ ณ ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา ของ กาญจนา พิบู ลย์  และคณะ (2552) 
การศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าและการตอบสนองทางกายภาพในผู้สูงอายุในชุมชนของ
เขตปกครองพิเศษฮ่องกง ของ Chan et al (2009) และการศึกษาผลของดนตรีบ าบัดต่อภาวะ
ซึมเศร้าและคุณภาพการนอนหลับในผู้สูงอายุ ในชุมชนของเขตปกครองพิเศษฮ่องกง ของ Chan et 
al (2010)  

ทั้งนี้ยังมีผลการวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าดนตรีบ าบัดไม่สามารถช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุได้ (Chu, 2014; Cooke, Moyle, Shum, Harrison, & Murfield, 2010) ได้แก่ การศึกษา
ผลของดนตรีบ าบัดต่อคุณภาพชีวิตและภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อมที่บริสเบนเหนือ รัฐค
วีนสแลนด์ ประเทศออสเตรเลีย ของ Cook et al (2010) ซ่ึงจัดการศึกษากลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มเป็น
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กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด าเนินการวิจัยโดยการกิจกรรมกลุ่มดนตรี 3 วันต่อสัปดาห์นาน 8 
สัปดาห์ พบว่าระดับภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน และระดับภาวะ
ซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองของทั้งสองกลุ่มก็ไม่แตกต่างกันเช่นเดียวกัน และการศึกษาผลของ
กลุ่มดนตรีบ าบัดต่อภาวะซึมเศร้าและการรู้คิดในผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เ กาะไต้หวัน ของ Chu et 
al (2014) ซ่ึงจัดการศึกษากลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มเป็นควบคุมและกลุ่มทดลอง ด าเนินการวิจัยโดยการ
จัดกิจกรรมกลุ่มดนตรีบ าบัดจ านวน 12 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที 2 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 6 สัปดาห์ พบว่า
ภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองของกลุ่มทดลองมีคะแนนลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ จากงานวิจัย
ที่กล่าวมาเม่ือวิเคราะห์ในรายละเอียดพบว่าแม้จะมีความถี่ในการจัดดนตรีบ าบัดต่อสัปดาห์มากกว่า
งานวิจัยของ Chan et al (2009,2010,2012) อีกทั้งการจัดกิจกรรมกลุ่มดนตรีบ าบัดยังมีความ
หลากหลายในแต่ละสัปดาห์และมีการก ากับการทดลองอย่าง มีคุณภาพแต่กลับไม่ท าให้สามารถลด
ภาวะซึมเศร้าได้ โดยความพ้องกันของ 2 งานวิจัยคือประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคสมอง
เสื่อม ซ่ึงเป็นไปได้ว่าพยาธิสภาพของโรคสมองเสื่อมที่มีการฝ่อของเนื้อสมองในบางส่วนหรือทั้งหมด
อาจเป็นอุปสรรคในการกระตุ้นการหลั่งของสารสื่อประสาทด้วยการใช้ดนตรีที่ มีผลต่อการลดภาวะ
ซึมเศร้า หรือความบกพร่องในการรู้คิด อาการหลงลืมอาจเป็นปัญหาต่อการประเมินด้วยแบบวัดภาวะ
ซึมเศร้าที่เป็นแบบการประเมินด้วยตนเอง ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาผลของดนตรีบ าบัดเพ่ือลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อมเพ่ิมเติม หรือมีการศึกษาผู้สูงอายุทั่วไปหรือผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 
เพ่ือน ามาเปรียบเทียบว่าจริงๆ แล้วดนตรีบ าบัดมีผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้ทุกโรค
หรือไม่ อย่างไร 

แม้ว่าปัจจุบันยังไม่พบงานวิจัยที่น าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) มา
ใช้ในโปรแกรมการบ าบัดทางการพยาบาลเพ่ือลดระดับภาวะซึมเศร้า แต่ในการศึกษาวิจัยเชิง
ความสัมพันธ์และท านายหลายงานวิจัยก็ชี้ให้เห็นว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงและระยะเวลาที่มีภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ได้แก่งานวิจัยของ Simpson et al. 
(2006) ที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคมกับอาการแสดงทางจิตอันได้แก่ ภาวะ
ซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด ในผู้ป่วยพาร์กินสันพบว่า ความพึงพอใจต่อการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า มีความสัมพันธ์กับคะแนนภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียดที่เพ่ิมขึ้น ทั้งนี้ผลกระทบในทางบวกจะขึ้นอยู่กับคุณภาพของการสนับสนุนทางสังคม เช่น 
ความสนิทสนมของคนในครอบครัว จ านวนเพ่ือนสนิท ระดับความสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง วิธีการ
บ าบัดที่แนะน าคือการบ าบัดเพ่ือช่วยเหลือในการเยียวยาจิตใจและท าให้รู้สึกสุขสงบ และงานวิจัยของ 
Cheng et al. (2008) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคพาร์กินสัน ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 121 คน พบว่าความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น การด าเนินโรคใน
ระยะหลัง และการได้รับการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงภาวะ
ซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ดังนั้นการวิจัยผลของ
โปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมที่ช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันได้จึงเป็นการพิสูจน์ว่าสามารถน าการสนับสนุนทาง สังคมมาพัฒนาเป็น
โปรแกรมการบ าบัดทางการพยาบาลเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันได้จริง  
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อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบงานวิจัยที่ใช้ดนตรีบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุของ 
Chan et al (2010) และ Chan et al (2012) พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังทดลองเม่ือ
เทียบกับก่อนทดลองลดลงร้อยละ 51.22 และ 33.09 ตามล าดับ ขณะที่งานวิจัยฉบับนี้ลดลงถึงร้อย
ละ 58.41 เม่ือพิจารณาถึงรายละเอียดของกิจกรรมในงานวิจัยของ Chan et al (2010) และ Chan 
et al (2012) เป็นการจัดกิจกรรมดนตรีบ าบัดรายบุคคล ครั้งละ 30 นาทีเป็นจ านวน 1 ครั้งต่อ
สัปดาห์ นาน 4-8 สัปดาห์ และผู้ดูแลไม่ได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมดังกล่าว ซ่ึงมีความแตกต่างกันกับ
กิจกรรมในโปรแกรมของงานวิจัยฉบับนี้ที่จัดให้มีกิจกรรมดนตรีบ าบัดครั้งละ 20 นาที เป็นจ านวน
อย่างน้อย 7 ครั้งต่อสัปดาห์ นานติดต่อกัน 4 สัปดาห์ อีกทั้งยังส่งเสริมให้ผู้ ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมใน
กิจกรรมทุกกิจกรรมของโปรแกรมโดยเน้นการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และทรัพยากรเป็นหลัก 
จึงพอสรุปได้ว่าการจัดกิจกรรมดนตรีบ าบัดด้วยความถี่ที่มากกว่าและส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วม
ตลอดทั้งกิจกรรมจะช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าได้ดีกว่า 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนทาผลการวิจัยไปใช้ 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม
ต่อระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน มีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ดังนี้ 

1. ด้านการบริหาร ในการน าโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคม และ/หรือ น าผลการวิจัยไปใช้ทางด้านการบริหารจัดการ ผู้บริหารทางการพยาบาลควร
พิจารณาจัดบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถและมีความเข้าใจในความเป็นปัจเจกของภาวะซึมเศร้าที่
เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันเพ่ือมาด าเนินโปรแกรม อีกทั้งควรจัดเตรียมสถานที่และอุปกรณ์ให้
เหมาะสมต่อการจัดกิจกรรมกลุ่มดนตรี เช่น เครื่องเสียง ล าโพง และอาณาบริเวณที่สามารถท าการ
เคลื่อนไหวได้โดยไม่เบียดเสียดหรือแออัดจันเกินไป นอกจากนี้ควรมีการจัดต้ังกลุ่มหรือชมร มพาร์กิน
สันภายในโรงพยาบาล/สถาบัน อย่างเป็นทางการ เพ่ือเป็นศูนย์รวมในการเผยแพร่ข่าวสาร จัด
กิจกรรม หรือให้การสนับสนุนทางสังคมในด้านอ่ืนๆ แก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันต่อไป 

2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล การวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัด
ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมนี้  แม้จะได้ผลการวิจัยเป็นที่น่าพอใจแต่การน าโปรแกรมฯหรือ
ผลการวิจัยไปใช้ควรมีการปรับรายละเอียดของกิจกรรมหรือส่วนย่อยของกิจกรรมให้เหมาะสมกับ
บริบทของผู้ป่วยหรือกลุ่มเป้าหมายในการจัดโปรแกรมฯให้แต่ละครั้ง แต่ยังคงยึดแนวมาตรฐานของ
กิจกรรมไว้ เช่น เพลงที่น ามาให้กลุ่มเป้าหมายคัดเลือกต้องมีความเหมาะสมตามเกณฑ์ที่ระบุไว้ใน
งานวิจัย แต่สามารถปรับเปลี่ยนแนวเพลงตามความชอบของกลุ่มเป้าหมาย เช่น เพลงไทยสากล 
เพลงร๊อค เพลงบัลลาด เป็นต้น หรือการให้การสนับสนุนทางสังคมในแต่ละด้านควรปรับให้เหมาะสม
ต่อความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย โดยให้น้ าหนักในด้านที่ขาดก่อนด้านอ่ืนเป็นต้น 

นอกจากนี้จากการที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยบางคนมีคะแนนภาวะซึมเศร้า
ค่อนข้างสูงแต่ยังไม่ได้รับการรักษาหรือการช่วยเหลือทางการพยาบาลเนื่องมีการแสดงออกทาง
ร่างกาย ภาพลักษณ์ เหมือนคนปกติทั่วไป จึงควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กิน
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สันทุกรายเป็นระยะๆ เพ่ือคัดกรองผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าให้ได้รับการช่วยเหลือทางการแพทย์และการ
พยาบาลได้อย่างทันท่วงที ไม่สะสมจนเกิดเป็นโรคซึมเศร้าตามมา 

3. ด้านการศึกษาวิจัย ส าหรับนักวิจัยควรน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกับการใช้ดนตรีบ าบัดและการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
พาร์กินสัน ส าหรับการศึกษาควรน าผลการวิจัยไปใช้ประกอบการศึกษาในหัวข้อภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันและแนวทางการรักษา ซ่ึงจะท าให้สามารถใช้ผลการวิจัยได้ประโยชน์สูงสุด 

ข้อเสนอแนะในการททาวิจัยครั้ง ต่อไป 

ในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไปมีข้อเสนอแนะและแนวทางการศึกษาดังนี้ 
1. ควรมีการศึกษาถึงผลการใช้ดนตรีบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม การใช้ดนตรี

บ าบัดเพียงอย่างเดียว หรือการใช้การสนับสนุนทางสังคมเพียงอย่างเดียว ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคพาร์กินสันแล้วน ามาเปรียบเทียบกันเพ่ือพิสูจน์ว่าการใช้การรักษาแบบบูรณาการมีผลต่อระดับ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมากน้อยแตกต่างกันเพียงใด 

2. ควรมีการศึกษาถึงผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทาง
สังคมในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน โดยการเพ่ิม/ลดเวลาในกิจกรรม หรือวัดผลการทดลองแบบอนุกรม
เวลาเพ่ือหาช่วงเวลาและระยะเวลาที่เหมาะสมที่สุดในการจัดโปรแกรมฯเพ่ือน ามาใช้ในผู้ป่วยจริง 

3. ควรน าโปรแกรมกา รใช้ ดนตรี เพ่ือการบ าบัดร่ วมกับการสนับสนุนทางสังคมไป
ท าการศึกษาวิจัยในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงเรื้อรัง โรคไต อัม
พฤกษ์อัมพาต เป็นต้น ซ่ึงจะท าให้ผลการวิจัยเก่ียวกับดนตรีบ าบัด การสนับสนุนทางสังคม และภาวะ
ซึมเศร้ามีความหลากหลายมากยิ่งขึ้น  
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 

1. นพ.สุรศักด์ิ โกมลจันทร์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ สาขาประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา 
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ข้อมูลสทาหรับกลุ่มประชากรหรืออาสาสมัคร 
(Patient/Participant Information Sheet) 

ช่ือโครงการ  ผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพื่อการบ าบดัร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 

ผู้วิจัย                  นายภูริพงษ์ เจริญแพทย์ 
สถานท่ีปฏิบตัิงาน หอผู้ ป่วยประสาทวิทยาชาย สถาบนัประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร  

โทรศัพท์ท่ีท างาน  02-3069831 ต่อ 2212 
โทรศัพท์เคลื่อนที่  086-5454-297  E-mail : zitdara@hotmail.com 
รายละเอียดข้อมูล  ข้อความทัง้หมดด้านล่างเป็นข้อมูลท่ีอธิบายรายละเอียดของโครงการ โดยประกอบไปด้วย
วัตถุประสงค์  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ขัน้ตอนการด าเนินการ และอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับสิทธิของอาสาสมัคร 
โปรดอ่านและท าความเข้าใจอย่างละเอียด ก่อนลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

1. โครงการนี้เป็นการศึกษา ผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 

2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
2.1 เพ่ือเปรียบเทียบระดับของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน ก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม  
2.2 เพ่ือเปรียบเทียบระดับของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการจัดดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการ
พยาบาลตามปกติ 

3. โครงการวิจัยนี้ เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง มีการพบกลุ่มกลุ่มตัวอย่า งทั้งหมด 5 ครั้ง โดย
แบ่งเป็นการพบที่โรงพยาบาลตามวันนัดปกติ 2 ครั้ง และเยี่ยมบ้าน 3 ครั้ง ซ่ึงผู้วิจัยคาดว่าจะรบกวน
เวลาอาสาสมัครครั้งละ 50-70 นาทีโดยประมาณ นอกจากนี้จะมีการติดตามสอบถามทางโทรศัพท์
จากผู้วิจัยอีก 4 ครั้งๆละ 15-20 นาทีโดยประมาณ 

4. รายละเอียดและขั้นตอนของอาสาสมัครที่จะได้รับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ 
4.1 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันเพศชายและ

เพศหญิง อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปจ านวน 40 คน โดยผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (Multistage sampling) แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คนและกลุ่มทดลอง 20 คน 

4.2 เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย มีคุณสมบัติดังนี้ 
4.2.1 มีอายุ ≥ 60 ปีบริบูรณ์ ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
4.2.2 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน และมีระยะการด าเนินของโรคพา ร์กินสัน

ตามเกณฑ์ Modified Hoehn and Yahr scale (Goetz, 2004) ระยะที่ 1-3 เนื่องจากเป็นระยะที่มี
อาการของโรคไม่รุนแรง สามารถเคลื่อนไหวร่างกายเองได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ เพ่ือไม่เป็น
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรมตลอดทั้งโปรแกรม  

mailto:zitdara@hotmail.com
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4.2.3 มีคะแนนภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ของ 
Radloff (1977) ฉบับภาษาไทยของ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) มีจุดตัดคะแนนคือ ≥  19 
คะแนน (วิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม  เกตุมาน, 2540) 

4.2.4 มีผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 คน 
4.2.5 ผู้สูงอายุไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยินและสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ทั้งพูดและ

เขียน 
4.2.6 ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

4.3 โปรแกรมดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมในกลุ่มทดลอง มีกิจกรรม
ที่อาสาสมัครต้องเข้าร่วมได้แก่ 

4.3.1 กิจกรรมรอบรู้สู้พาร์กินสัน (40 นาที) โดยผู้วิจัยเป็นผู้ให้ความรู้แก่กลุ่มผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และผู้ดูแล ผ่านสื่อการสอนแผนภาพและแผ่นพับ มีเนื้อหาเก่ี ยวกับโรคพาร์กินสัน ภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน การดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าที่บ้าน เน้นการให้
ความรู้ ส่งเสริมความเข้าใจของผู้สูงอายุและครอบครัวต่อโรคพาร์กินสัน การตระหนักถึงผลของภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในขณะที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน และบทบาทของครอบครัวในการให้การดูแล 
ป้องกัน และบรรเทา แก่ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้า เป็นการให้การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร ซ่ึงจะช่วยให้ผู้สูงอายุได้รับค าแนะน า ความรู้ ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ จากพยาบาลผู้ มี
ความรู้ความช านาญโดยตรง เพ่ือน าไปปรับใช้เม่ือต้องเผชิญกับปัญหาที่มาจากความเจ็บป่วยด้วยโรค
พาร์กินสันและสามารถแก้ไขได้อย่างมีคุณภาพ ขณะเดียวกันก็เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด
ได้พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน ปัญหาและอุปสรรคในการให้การ
ดูแล โดยมีผู้วิจัยคอยเสริมความรู้หรือค าแนะน าที่ถูกต้องตามหลักการพยาบาล พร้อมทั้งส่งเสริมให้
สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น การให้ก าลังใจซ่ึงกันและกันในการต่อสู้ กับโรค การด าเนิน
ชีวิต สร้างเป็นเครือข่ายกลุ่มผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันเพ่ือสนับสนุนสมาชิกกลุ่มในด้านต่างๆต่อไป  ซ่ึงจะ
เป็นการสนับสนุนทั้งด้านอารมณ์ ข้อมูลข่าวสาร และการประเมินค่า นอกจากนี้ยังเป็นการให้การ
สนับสนุนด้านทรัพยากรไปในคราวเดียวกันด้วย เพราะจะท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ ดีและถูกต้อง
จากผู้ดูแลและครอบครัวโดยมีผู้วิจัยคอยให้การสนับสนุน ค าแนะน าและก ากับการดูแลอีกต่อหนึ่ง 

4.3.2 กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ (20 นาที) เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยการใช้
ดนตรี ได้แก่ การร้องเพลงคาราโอเกะ การเต้นลีลาศในจังหวะง่ายๆ (บีกิน วอลซ์ ชะชะช่า) เพ่ือเป็น
สื่อกลางในการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน/ครอบครั ว/ผู้ ดูแลผู้สูงอายุใน
กลุ่ม โดยผู้วิจัยเป็นผู้น าในการด าเนินกิจกรรม สอนการก้าวเท้าตามจังหวะเพลง คอยท าให้ผู้ เข้าร่วม
กิจกรรมเกิดการผ่อนคลายอารมณ์ มีความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหว 
เนื่องจากดนตรีที่มีจังหวะรื่นเริงจะไปกระตุ้นให้  Sympathetic Nervous System ท างานเพ่ิมขึ้น
หลั่งสาร epinephrine มีผลท าให้ชีพจรเต้นเร็วขึ้น แรงขึ้น เพ่ิมความดันโลหิต กระตุ้นให้มีความรู้สึก
คึกคัก อยากขยับแขนขยับขาตามจังหวะไปด้วย อีกทั้งการใช้เสียงเพลงในการก าหนดจังหวะก้าวเดิน
จะท าให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมีความเร็วและช่วงความยาวของการก้าวเท้าดีขึ้นเนื่องจากจังหวะของ
เสียงจะท าให้เกิดการปล่อยสัญญาณของกระแสประสาทการเคลื่อนไหวในจังหวะที่สอดคล้องกัน โดย
ในขณะท ากิจกรรมผู้สูงอายุจะได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ผ่านการดูแลเอาใจใส่ การสัมผัส พูดคุย
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ขณะจับคู่กับผู้ดูแลและบุคคลในครอบครัวในการก้าวเดินตามจังหวะเพลง นอกจากนี้ยังท าให้เกิด
บรรยากาศที่เป็นกันเองมากขึ้นระหว่างแต่ละบุคคลเพราะดนตรีก่อให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน
ได้ง่าย เกิดความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันกลายเป็นสังคมเล็กๆที่ผู้สูงอายุไม่รู้สึกโดดเด่ียวอีกต่อไป 

4.3.3 โดยผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และประโยชน์ของกิจกรรมนี้ คือการกระตุ้นให้
ระบบลิมบิคหลั่งสารสื่อประสาท เช่น serotonin, dopamine, norepinephrine ซ่ึงมีผลต่อการ
ปรับอารมณ์ในทางบวก และขจัดอารมณ์ในทางลบของจิตใจออกไป โดยอารมณ์ทางบวกจะมาจาก
การรับฟังดนตรีที่ชอบ การได้เลือกเพลงที่ต้องการฟังตามภูมิหลังของวัฒนธรรม ความคุ้นเคย ทั้งหมด
นี้ท าให้ภาวะซึมเศร้าที่มีอยู่มีอาการดีขึ้น จากนั้นผู้วิจัยสาธิตการใช้อุปกรณ์การฟัง แล้วน าเพลงที่มี
ความเหมาะสมต่อการน ามาบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าซ่ึงผู้วิจัยได้ท าการคัดเลือกเพลงตามทฤษฎีการ
ใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัด แล้วแยกไว้เป็นหมวดหมู่ตามประเภทของดนตรีมาให้ผู้สูงอายุเลือกและสร้าง
รายการเพลงตามแนวเพลงที่ชอบฟัง  โดยรายการเพลงดังกล่าวมี 4 ชุดเพลงชุดเพลงละ 5-8 เพลงซ่ึง
มีความยาวรวมกันในแต่ละชุดเพลง 20-25 นาทีแล้วคัดลอกลง เครื่องเล่น MP3 ที่ผู้วิจัยเตรียมไว้แล้ว
ให้ผูสู้งอายุน ากลับไปฟังต่อที่บ้าน ให้ครอบครัว/ผู้ดูแลเป็นผู้จัดกิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุโดยการเปิดฟัง
วันละครั้ง  ติดต่อกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์ และให้สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ ดูแลจัดสภาพแวดล้อมให้
เหมาะสมในขณะด าเนินกิจกรรม เช่น ไม่อยู่ในห้องที่ปิดทึบ ควรให้มีการถ่ายเทของอากาศได้สะดวก 
หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนสมาธิอ่ืน ระวังไม่ให้มีเสียงดังรบกวน โดยผู้สูงอายุ ครอบครัว และผู้ ดูแลสามารถ
ร่วมกันเปล่งเสียงร้องหรือเคลื่อนไหวไปตามจังหวะเพลงได้ แสดงถึงการมีส่วนร่วมของครอบครัว การ
เอาใจใส่ต่อผู้สูงอายุ และเกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันผ่านเสียงดนตรี  

4.4 ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัยและการเก็บข้อมูลประมาณ 1 เดือน 
5. ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงหรืออันตรายใดๆ จากการด าเนินงานวิจัยต่อผู้เข้าร่วมวิจัย แต่

หากมีความเสี่ยงหรืออันตรายใดๆ เกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด 
6. ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบว่าจะด าเนินการตามโปรแกรมของผู้วิจัยอย่างต่อเนื่อง และให้ข้อมูล

ตามความเป็นจริงต้ังแต่ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลจนถึงการประเมินผล 
7. ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ ในการเข้าร่วมวิจัย และจะไม่มีการจ่ายค่าตอบแทน

ใดๆ จากการเข้าร่วมวิจัยเช่นกัน 
8. ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถแจ้งขอหยุดการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยการเข้าร่วมหรือไม่

เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้นต่อการรับการรักษาพยาบาล  
9. คณะผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับและจะเปิดเผยเฉพาะข้อมูลสรุป

ผลการวิจัยที่เป็นภาพรวม การเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับผู้ร่วมการวิจัยต่อหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการ
วิจัยกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการและต้องได้รับความยินยอมจากอาสาสมัคร
ก่อนทุกครั้ง 

10. ผลสรุปการวิจัยโดยภาพรวมจะได้รับการตีพิมพ์เพ่ือเผยแพร่ผลงานอันเป็นประโยชน์ต่อ
วงการสาธารณสุขไทย ในวารสารทางการพยาบาลหลังเสร็จสิ้นการวิจัย 

11. หากอาสาสมัครเกิดข้อสงสัยสามารถติดต่อสอบถามเพ่ิมเติมกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ตาม
สถานที่และเบอร์โทรศัพท์ที่ให้ไว้ในตอนต้นของเอกสารฉบับนี้ 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรืออาสาสมัคร 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ  ผลของโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 

เลขที่ประชากรตัวอย่างหรืออาสาสมัคร  (............./…………….) 
ข้าพเจ้าได้รับรายละเอียดโครงการศึกษาวิจัยจากผู้วิจัยชื่อ นายภูริพงษ์  เจริญแพทย์  อายุ 33 

ปีอาศัยอยู่ที่ 312 ถ .ราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซ่ึงได้ลงนามแนบท้ายของหนังสือเล่มนี้ถึง วั ตถุประสงค์ ลักษณะ และ

แนวทางในการศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบผลดี ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ซ่ึงข้าพเจ้าได้ซักถามท าความ
เข้าใจเก่ียวกับการศึกษาดังกล่าวนี้เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

ข้าพเจ้ารับทราบว่า ข้าพเจ้ามีสิทธ์ิในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยได้
อย่างเป็นอิสระ โดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาลที่จะได้รับ 

ข้าพเจ้าเข้าใจวัตถุประสงค์ของการศึกษาและได้พิจารณาแล้วว่าการศึกษานี้ มีประโยชน์ต่อการ
สาธารณะสุขของประเทศ  และข้าพเจ้ามีสิทธ์ิที่จะแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องให้
เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ โดยผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับและจะเปิดเผยเฉพาะ
ข้อมูลสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับข้าพเจ้าต่อหน่วยงานที่เก่ียวข้องกระท าได้เฉพาะ
กรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการและต้องได้รับความยินยอมจากข้าพเจ้าก่อนทุกครั้ง 

ถ้าข้าพเจ้ามีความสงสัยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้โดยตรงหรือโทรศัพท์หมายเลข 086-5454-297 
ข้าพเจ้าได้รับทราบและได้ซักถามผู้วิจัยจนหมดข้อสงสัยโดยตลอดแล้ว และยินดีเข้าร่วมใน

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ภายใต้เง่ือนไขที่ระบุข้างต้นจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้า  
 

ลงชื่อ
.............................................................  

(............................................................) 
ผู้วิจัยหลัก 

 ลงชื่อ
.................................................................. 
(.................................................................) 

อาสาสมัคร 
   
  ลงชื่อ

.................................................................. 
(.................................................................) 

พยาน 
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ตัวอย่างแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

หมายเลขแบบสอบถาม  ......../....... 
 
คทาชี้แจง : เป็นแบบสอบถามถึงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมการวิจัยซ่ึงแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ ส่วน
ที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ข้อมูลรายชื่อเพลงส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยที่จะเลือกน าไปฟังในกิจกรรม  
คีตะเจริญใจโดยแบ่งรายชื่อเพลงตามแนวดนตรีเพ่ือความสะดวกในการคัดเลือก 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป โปรดกรอกข้อมูลและท าเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงตามความเป็นจริงมากที่สุด 
1. เพศ  (    ) ชาย  (    ) หญิง   
2. อายุ.....................ปี     
3. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน..........................ปี   
4. ศาสนา  (    ) พุทธ  (    ) คริสต์   
  (    ) อิสลาม (    ) อ่ืน ๆ ระบุ ..................  
5. ระดับการศึกษา (    ) ไม่ได้เรียนหนังสือ (    ) ประถมศึกษา  
  (    ) มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า (    ) ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
  (    ) มากกว่าปริญญาตรี    
6. สถานภาพสมรส (    ) โสด  (    ) คู่   
  (    ) หม้าย  (    ) หย่า   
  (    ) แยกกันอยู่    
7. รายได้ (ค่าจ้าง/ค่าตอบแทน/เงินบ านาญ/จากบุตรหลาน) โดยประมาณ……………………บาท/เดือน 

(    ) พอเพียงกับความต้องการ (    ) ไม่พอเพียงกับความต้องการ 
8. ผู้ดูแลหลัก                     (    ) มี         (    ) ไม่มี ความสัมพันธ์ .................................... 
9. แนวดนตรีที่ชอบฟัง (เลือกได้มากกว่า 1)    
  (    ) เพลงสุนทราภรณ์ (    ) เพลงลูกทุ่งสมัยเก่า 
  (    ) เพลงสากลสมัยเก่า (    ) เพลงคลาสสิค 
  (    ) ดนตรีไทย (    ) แนวอ่ืนๆ โปรดระบุ.................... 
ข้อ 10-11 ประเมินและกรอกข้อมูลโดยผู้วิจัย   
10. ระยะการด าเนินโรค   
  (    ) 1  (    ) 1.5   
  (    ) 2  (    ) 2.5   
  (    ) 3  (    ) 4   
  (    ) 5     
11. การได้รับยาต้านภาวะซึมเศร้า (    ) ได้รับ (    ) ไม่ได้รับ  
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ส่วนท่ี 2 ข้อมูลรายชื่อเพลงแยกตามแนวดนตรี โปรดท าเครื่องหมาย √ ในช่องของชื่อเพลงที่ ต้องการ
ฟัง (สามารถเลือกคละแนวดนตรีได้ โดยรวมทั้งหมดให้มีจ านวนเพลงประมาณ 20-30 เพลง) 
1. เพลงสุนทราภรณ์ 
(    ) กระซิบสวาท (    ) กลิ่นแก้ว (    ) กลิ่นดอกโศก 
(    ) กลิ่นราตรี (    ) กว่าจะรักกันได้ (    ) กังหันต้องลม 
(    ) กุญแจใจ (    ) ขยี้ใจ (    ) ขวัญข้าว 
(    ) ขวัญใจเจ้าทุย (    ) ข้องจิต (    ) ขอพบในฝัน 
(    ) ขอรักคืน (    ) ขอให้เหมือนเดิม (    ) คนเรารักกันยาก 
(    ) ความหมายในดวงตา (    ) คอยลม (    ) ค าร าพัน 
(    ) คืนนั้น (    ) คู่ทาษ (    ) ใครจะเมตตา 
(    ) จันทร์กะพ้อร่วง (    ) จากรัก (    ) จุดใต้ต าตอ 
(    ) จุฬาตรีคูณ (    ) จูบในใจ (    ) ใจชายใจหญิง 
(    ) ฉันเป็นของเธอ (    ) ฉันยังคอย (    ) ชีวิตวอลท์ซ 
(    ) ชื่นชีวิต (    ) ดอกไม้กับแมลง (    ) ดอกไม้ใกล้มือ 
(    ) ดอนทรายครวญ (    ) ดาวพระศุกร์ (    ) ดาวล้อมเดือน 
(    ) ด าเนินทราย (    ) ตลุงเข้ากรุง (    ) ตลุงดับเพลิงรัก 
(    ) ตลุงล าน า (    ) ตลุงสากล (    ) ตัดสวาท 
(    ) ตาอินกะตานา (    ) แต่ก่อนแต่ไร (    ) ใต้ร่มมลุลี 
(    ) ถิ่นไทยงาม (    ) ถึงเธอ (    ) ถึงพ่ี 
(    ) ทรัพย์ทรวง (    ) ท่าน้ า (    ) ทาสชีวิต 
(    ) ธารน้ ารัก (    ) เธอเท่านั้น (    ) นกเขาไพร 
(    ) นวลปรางนางหมอง (    ) นางฟ้าจ าแลง (    ) น้ าตาดาว 
(    ) เนื้อคู่อยู่ร าวง (    ) บนลานลั่นทม (    ) บัวกลางบึง 
(    ) บ้านเรา (    ) บ่าวสาวร าวง (    ) ปวดใจ 
(    ) ปาหนัน (    ) ปีศาจวสันต์ (    ) เปล่า 
(    ) แผ่นดินทอง (    ) ฝนจ๋าฝน (    ) ฝนหยาดสุดท้าย 
(    ) ฝั่งหัวใจ (    ) ฝันถึงกันบ้างนะ (    ) ฝากรัก 
(    ) ฝากหมอน (    ) พรจุมพิต (    ) พรพรหม 
(    ) พรหมลิขิต (    ) พรานไพร (    ) พรานรัก 
(    ) พรานล่อเนื้อ (    ) พอกันที (    ) พายเรือพลอดรัก 
(    ) เพลินเพลงแมมโบ (    ) เพ่ือคุณ (    ) เพ่ือนใจ 
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ตัวอย่างแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D 20 item ฉบับภาษาไทย 
 
คทาชี้แจง โปรดพิจารณาว่าข้อใดตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดในช่วงเวลา  1 สัปดาห์ที่ผ่าน
มาแล้วท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่างของแต่ละกิจกรรมที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

ความรู้สึก ไม่เลย 
(< 1 วัน/
สัปดาห์) 

นานๆครั้ง 
(1-2 วัน/
สัปดาห์) 

ค่อนข้างบ่อย 
(3-4 วัน/
สัปดาห์) 

บ่อยครั้ง 
(5-7 วัน/
สัปดาห์) 

1. ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย     

2. ฉันรู้สึกเบื่ออาหาร     

3. ................................     

4. ......................     

5. ……………     

6. …………..     

7. …………     

8. ………     

9. ……..     

10. ……..     

11. ……………     

12. ………………     

13. …………………     

15. ฉันรู้สึกว่าผู้คนทั่ว ๆ ไปไม่มีความเป็นมิตร     

16. ฉันรู้สึกว่าชีวิตนี้สนุกสนาน     

17. ฉันมักร้องไห้     

18. ฉันรู้สึกไม่มีความสุข     

19. ฉันรู้สึกว่าผู้คนรอบข้างไม่ชอบฉัน     

20. ฉันรู้สึกท้อถอยในชีวิต     
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ตัวอย่างแผนการสอนโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบทาบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 

วิธีการ สอนเป็นรายกลุ่มประกอบไปด้วยผู้สูงอายุ ผู้ ดูแล และบุคคลในครอบครัว 
โดยการให้ข้อมูลด้วยการบรรยายประกอบสื่อการสอน การพูดคุยแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ และการท ากิจกรรมดนตรีประกอบการเคลื่อนไหว 

ระยะเวลาในการให้
ข้อมูล 

1 ชั่วโมง 10 นาที 

ช่วงเวลาในการใ ห้
ข้อมูล 

สัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 4 

ส่ือ ท่ี ใ ช้ ใ นก าร ใ ห้
ข้อมูล 

1. แผนภาพ เรื่อง รอบรู้สู้พาร์กินสัน แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือส่วนแรกมี
เนื้อหาเก่ียวกับความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันส าหรับประชาชน ส่วนหลังมีเนื้อหา
เก่ียวกับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้าที่บ้าน  
2. แผ่นพับ เรื่อง รอบรู้คู่พาร์กินสัน โดยมีหัวข้อและเนื้อหาสอดคล้องกับ
แผนภาพ 
3. แผ่นซีดีคาราโอเกะ เพลงลูกทุ่ง เพลงลูกกรุง และเพลงสุนทราภรณ์ ที่ มี
จังหวะปานกลางจนถึงเร็ว มีเนื้อหาของเพลงที่สนุกสนาน ให้อารมณ์ไปใน
ทางบวก สดใส ร่าเริง ไม่เศร้าหมอง 
4. เครื่องเล่น MP3 ที่มีความจุ 500 MB – 1GB พร้อมหูฟัง และไฟล์เพลง 
MP3 ซ่ึงผู้วิจัยได้คัดเลือกไว้ตามทฤษฎีโดยจัดแบ่งรายชื่อเพลงแยกไว้ตาม
ประเภทเพลงที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ชอบฟังคือ สุนทราภรณ์ ลูกทุ่งสมัยเก่า 
ดนตรีไทย เพลงสากลสมัยเก่า และเพลงคลาสสิค 
5. คู่มือประกอบโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคม แบบตรวจสอบรายการกิจกรรมคีตะเจริญใจ 

ผู้รับผิดชอบ นายภูริพงษ์ เจริญแพทย์ )ผู้วิจัย(  
อาจารย์ท่ีปรึกษา ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร  .ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์  
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่ มีภาวะซึมเศร้าได้รับการสนับสนุนทาง

สังคมที่ส่งเสริมการด าเนินชีวิตให้อยู่กับโรคพาร์กินสัน ครบถ้วนทั้ง 4 ด้านคือ
ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการประเมินค่า 
 2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันที่มีภาวะซึมเศร้ าสามารถใช้ดนตรีเพ่ือการ
บ าบัดในการลดภาวะซึมเศร้าได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

 

8
3
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กิจกรรมท่ี 1 : รอบรู้สู้พาร์กินสัน 
 
วัตถุ 
ประสงค์
เฉพาะ 

วิธี
การ 

ส่ือ
การ
สอน 

เน้ือหา ระยะ
เวลา 

ประเมิน 
ผล 

เพ่ือกา ร
ส ร้ า ง
สั มพัน ธ
ภา พที่ ดี
ระหว่า ง
ผู้สูงอายุ
กับผู้วิจัย 

พู ด
คุ ย 
ชี้ แ
จง 

-  สวัสดีครับ ผมนายภูริพงษ์  เจริญแพทย์ เป็นนิสิต
ปริญญา โท คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬ าลงกร ณ์
มหาวิทยาลัย จะขอให้ความรู้เก่ียวกับโรคพาร์กินสัน 
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน และวิธีการ
ดูแลเพ่ือลดภาวะซึมเศร้า ท าให้ท่านและครอบครัว
สามารถดูแลซ่ึงกันและกัน และสามารถจัดการกับ
ภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

-  สั ง เ ก ต
ค ว า ม
ส น ใ จ 
ความคุ้นเ
ค ย กั บ
ผู้ วิ จั ย 
ท่ า ที ที่
เ ป็ น
กั น เ อ ง 
ค ว า ม
พร้ อมใน
ก า ร ฟั ง 
และความ
ร่วมมือใน
การวิจัย 

ก า ร
สนั บสนุ
น ท า ง
สั ง ค ม
ด้ า น
ข้ อ มู ล
ข่าวสาร 
 

บรร
ยาย
ป ร
ะ ก
อ บ
สื่ อ
การ
ส อ
น . 

แ ผ น
ภา พ ,
แ ผ่ น
พับ 

โรคพาร์กินสัน 
โรคพาร์กินสันเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบ

บ่อยในผู้สูงอายุ ที่เกิดจากการมีความเสื่อมของเซลล์
ประสาทในสมองตรงส่วนที่เรียกว่าซับสแตนเชีย 
ไนกรา ที่มีหน้าที่ผลิตสารโดปามินซ่ึงเป็นส่วนส าคัญ
ในการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย สาเหตุ
ของความเสื่อมนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด แต่คาดว่าจะ
เก่ียวข้องกับปัจจัยต่างๆ เช่น กรรมพันธุ์ สารเคมี 
การสูงอายุ เป็นต้น อย่างไรก็ตามการบกพร่องของ
สารโดปามินนั้นท าให้เกิดอาการและอาการแสดงที่
ส าคัญ 4 อาการที่แพทย์น ามาใช้เพ่ือการวินิจฉัยว่า
ป่วยเป็นโรคนี้คือ 

…………………………………………. 

30 
นาที 

สั ง เ ก ต
จากความ
สน ใจ ใ น
การรับฟัง
ก า ร
บร รยา ย 
ก า ร
ซักถาม  

8
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ตัวอย่างแบบตรวจสอบรายการการฟังดนตรีบทาบัด 
 

สัปดาห์ท่ี 1 สัปดาห์ท่ี 2 
ครั้งท่ี วันท่ี เวลา ครั้งท่ี วันท่ี เวลา 

1.   1.   
2.   2.   
3.   3.   

4.   4.   
5.   5.   

6.   6.   
7.   7.   
      

สัปดาห์ท่ี 3 สัปดาห์ท่ี 4 
ครั้งท่ี วันท่ี เวลา ครั้งท่ี วันท่ี เวลา 

1.   1.   
2.   2.   
3.   3.   

4.   4.   
5.   5.   
6.   6.   

7.   7.   
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ตัวอย่างแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 

คทาชี้แจง : ตลอดระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมาท่านได้รับสิ่งเหล่านี้หรือไม่ โปรดใส่เครื่องหมาย √ ใน
ช่องที่ตรงกับความเป็นจริงที่สุด 
การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
ข้อท่ี รายการ ได้รับ ไม่ได้รับ 
1. การดูแลเอาใจใส่จากบุคคลใกล้ชิด   

2. …………………………..   
3. …………………………..   

4. ………………………..   
5. การให้ก าลังใจในการด าเนินชีวิต   
การสนับสนุนด้านทรัพยากร 

ข้อท่ี รายการ ได้รับ ไม่ได้รับ 
1. ความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเม่ือต้องการ   
2. ………………………………….   

3. …………………………………   
4. …………………………………   

5. ความช่วยเหลือเม่ือต้องการเดินทางออกนอกบ้าน   
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
ข้อท่ี รายการ ได้รับ ไม่ได้รับ 

1. ความรู้เก่ียวกับโรคพาร์กินสันและภาวะซึมเศร้า   
2. ………………………………….   

3. …………………………………   
4. …………………………………   
5. โอกาสในการซักถามเรื่องที่สงสัยเก่ียวกับความเจ็บป่วย   

การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
ข้อท่ี รายการ ได้รับ ไม่ได้รับ 

1. การแสดงความชื่นชมเม่ือปฏิบัติตัวถูกต้องตามค าแนะน า   
2. ………………………………….   
3. …………………………………   

4. …………………………………   
5. การเคารพยกย่องจากคนในครอบครัว   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
ภาพกิจกรรมการดทาเนินการวิจัย 
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ภาพแสดงการสัมภาษณ์เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้า 
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ภาพแสดงกิจกรรมในโปรแกรมการใช้ดนตรีเพ่ือการบทาบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม  
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ภาพแสดงการเย่ียมบ้าน 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการทดสอบการกระจายตัวของคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองในกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov one-sample test 

Kolmogorov-Smirnov One-Sample Test  

 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

N 20 20 
Normal Parametersa,,b Mean 25.45 25.85 

Std. Deviation 3.762 4.511 
Most Extreme Differences Absolute .098 .117 

Positive .098 .117 
Negative -.060 -.065 

Kolmogorov-Smirnov Z .436 .522 
Asymp. Sig. (2-tailed) .991 .948 

a. Test distribution is Normal.  
b. Calculated from data.  
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ตารางท่ี 5 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนภาวะซึมเศร้ารายบุคคล ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 

 กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) 
ลทาดับท่ี ก่อนการ

ทดลอง 
หลังการ
ทดลอง 

d ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

d 
 
1 20 21 1 31 17 -14 
2 24 24 0 22 15 -7 
3 23 25 2 27 17 -10 
4 24 27 3 28 22 -6 
5 20 23 3 35 21 -14 
6 22 22 0 24 13 -11 
7 28 26 -2 20 14 -6 
8 31 27 -4 24 17 -7 
9 30 34 4 28 12 -16 
10 25 26 1 25 12 -13 
11 26 27 1 30 19 -11 
12 25 25 0 28 16 -12 
13 29 28 -1 34 16 -18 
14 33 35 2 21 13 -9 
15 27 27 0 26 14 -12 
16 19 21 2 22 12 -10 
17 28 27 -1 26 12 -14 
18 23 22 -1 19 12 -7 
19 25 24 -1 27 16 -11 
20 27 28 1 20 12 -8 
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ตารางท่ี 6 แสดงจ านวนรอบในการฟังเพลงและคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มทดลอง 

ลทาดับท่ี จทานวนรอบการฟังเพลง คะแนนการ
สนับสนุนทาง

สังคม 
 สัปดาห์ท่ี 1 สัปดาห์ท่ี 2 สัปดาห์ท่ี 3 สัปดาห์ท่ี 4 รวม 

1 28 16 18 32 94 18 
2 5 7 11 6 29 14 
3 14 16 18 19 67 14 
4 9 10 8 12 39 15 
5 15 16 15 18 64 20 
6 30 36 33 28 127 12 
7 11 12 10 10 43 16 
8 8 7 7 7 29 16 
9 32 28 34 36 130 20 
10 25 23 18 24 100 18 
11 8 16 18 19 61 16 
12 18 21 24 20 83 20 
13 40 24 28 36 128 20 
14 17 18 18 16 69 16 
15 18 24 20 19 21 20 
16 20 16 14 15 65 17 
17 16 32 38 23 109 20 
18 14 10 15 18 57 14 
19 4 10 7 8 25 20 
20 7 4 20 22 53 18 
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ตารางท่ี 7 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนรอบการฟังเพลง (PLAYS) คะแนนการสนับสนุนทาง
สังคม (SS) ผลต่างคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง (CESDdif) 

Correlations 

  CESDdif PLAYS 

CESDdif Pearson Correlation 1 -.793** 

Sig. (2-tailed)  .000 

N 20 20 

PLAYS Pearson Correlation -.793** 1 

Sig. (2-tailed) .000  

N 20 20 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
Correlations 

  CESDdif SS 

CESDdif Pearson Correlation 1 -.669** 

Sig. (2-tailed)  .001 

N 20 20 

SS Pearson Correlation -.669** 1 

Sig. (2-tailed) .001  

N 20 20 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
Correlations 

  PLAYS SS 

PLAYS Pearson Correlation 1 .273 

Sig. (2-tailed)  .245 

N 20 20 

SS Pearson Correlation .273 1 

Sig. (2-tailed) .245  

N 20 20 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นายภูริพงษ์  เจริญแพทย์ เกิดเม่ือวันที่ 30 ธันวาคม 2522 ที่ จ.สุราษฎร์ธานี ส าเร็จ
การศึกษาโดยเรียงตามล าดับดังนี้ ระดับประถมศึกษา โรงเรียนพุทธยาศรม จ.สุราษฎร์ธานี ระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนสาธิตสถาบันราชภัฏสุราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี ระดับมัธยมศึกษาตอน
ปลาย โรงเรียนสุราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี ระดับปริญญาตรี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
จ.ราชบุรี ปัจจุบันก าลังศึกษาต่อระดับมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาล
ผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ.กรุงเทพฯ ประวัติการท างาน ได้บรรจุเป็น
ข้าราชการพลเรือนในต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ ระดับ 3 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย สถาบันประสาท
วิทยา เม่ือปี พ.ศ. 2545 ปัจจุบันด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ หอผู้ป่วยประสาท
วิทยาชาย สถาบันประสาทวิทยา 
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