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บทคั ดย่อ ภาษาไทย  พรประเสริฐ แก้วค า : ผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน. ( THE EFFECT OF WELLNESS RECOVERY ACTION 
PLAN PROGRAM ON DEPRESSIVE SYMPTOMS OF OLDER PERSONS WITH 
MAJOR DEPRESSIVE DISORDER IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.เพ็ญ
นภา แดงด้อมยุทธ์ 

  
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองใช้รูปแบบการศึกษาสองกลุ่มวัดผลก่อนและ

หลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนจ านวน 42 คน โดย
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ผู้วิจัยก าหนด  กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 2) แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบคฉบับภาษาไทย 4) แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะ เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยการตรวจสอบความตรงเซิงเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน เครื่องมือชุดที่ 3 และ 4 มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .81 และ 
.90 ตามล าดับ มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .80 และ .84 ตามล าดับ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบท ี

ผลการวิจัยสามารถสรุปได้ดังนี้ 

1. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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ON DEPRESSIVE SYMPTOMS OF OLDER PERSONS WITH MAJOR DEPRESSIVE DISORDER 
IN COMMUNITY. Advisor: Asst. Prof. Pennapa Dangdomyouth, Ph.D. 

  
The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of wellness 

recovery action plan program on depressive symptoms of older persons with major depressive 
disorder in community. The sample was older persons with MDD in community of 42 people; 
They were selected according to the specified eligibility criteria by Purposive sampling 
techniques. The control group received regular nursing; the experimental group received a 
wellness recovery action plan program. Instruments used in the research consisted of 1) the 
wellness recovery action plan program 2) the personal information questionnaire) the Beck 
Depression Inventory-Second Edition Thai Version, and 4) the Recovery Assessment Scale – 
Domains and Stages) – Thai Translation; All instruments were validated for content validity by 5 
professional experts, with instruments 3rd and 4th CVI of .81 and .90 respectively, The Cronbach’s 
alpha coefficient reliability of .80 and .84, respectively. Data were analyzed using mean, standard 
deviation, and t-test statistics. The conclusions of this research were as follows: 

1. Depressive symptoms of older persons with major depressive disorder in the 
community received the wellness recovery action plan program significantly less than before 
receiving the program at the .05 level. 

2. Depressive symptoms of older persons with major depressive disorder in the 
community received the wellness recovery action plan program significantly less than those who 
received regular nursing at the .05 level. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ประสบความส าเร็จได้ด้วยความกรุณาจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ผู้ซึ่งให้ความกรุณาเสียสละเวลาอันมีค่า คอยให้ค าปรึกษาและช้ีแนะแนวทาง
ในระหว่างการท าวิทยานิพนธ์ ด้วยความทุ่มเทและเอาใจใส่เสมอมา ท าให้ผู้วิจัยก้าวผ่านปัญหาและอุปสรรคจน
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ ผู้วิจัยมีความซาบซึ่งในความเมตตากรุณาที่ท่านมีต่อผู้วิจัย จึงขอกราบขอบพระคุณ
ท่านอาจารย์เป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานกรรมสอบวิทยานิพนธ์ และ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ค าแนะน าและช้ีแนะแนวทางอันเป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการพัฒนาวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึน 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ที่กรุณาให้ค าปรึกษาและข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน ขอกราบขอบพระคุณผู้ช่วยวิจัยท่ีเสียสละเวลาอันมีค่าและให้การ
ช่วยเหลือผู้วิจัยในระหว่างด าเนินการทดลอง และขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญการท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัดผู้ป่วยจิตเวช ที่
ให้ความรู้และทักษะในการท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัดแก่ผู้วิจัย ท าให้การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ผ่านพ้นและส าเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี ขอกราบขอบพระคุณโรงพยาบาลนภาลยั และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม ที่ให้ความอนุเคราะห์
แหล่งเก็บข้อมูลในการด าเนินการวิจัย ขอขอบพระคุณผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าทุกท่านที่สละเวลาอันมีค่าเดินทางมาเข้าร่วม
การวิจัยในครั้งน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และค าช้ีแนะแนวทางตลอด 
ระยะเวลาที่ศึกษาเล่าเรียน ณ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขอกราบขอบพระคุณคณบดีบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยบูรพา และ RAS-DS Team, Dr. Nicola Hancock and The University of Sydney ที่ให้
ความอนุเคราะห์อนุญาตให้ใช้เครื่องมือในการวิจัย ขอขอบพระคุณผู้จัดการแผนกห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางปะกอก 
1 และเพื่อนร่วมงานทุกท่านท่ีค่อยช่วยเหลือจัดตารางเวรท างานท่ีเอื้ออ านวยต่อการศึกษาเล่าเรียนของผู้วิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณและระลึกถึงนายโผน แก้วค า และนางแจ่ม แก้วค า เกษตรกรผู้เป็นบิดามารดาให้
ก าเนิด ผู้ซึ่งให้ความรักความเมตตาในการเลี้ยงดู ให้มีการศึกษาท่ีดี ช้ีแนะให้รู้สิ่งถูกผิด ความรักความเมตตาจากท่านไม่
มีอื่นใดเทียบเท่า ถึงท่านทั้งสองจะเลี้ยงดูผู้วิจัยด้วยความล าบากยากจน แต่ความล าบากยากจนไม่เคยท าให้ผู้วิจัยด้อย
ค่าความเป็นคนดี และขอบพระคุณเพื่อน ญาติพี่น้องที่มีส่วนเกี่ยวข้องในครั้งนี้ 

สุดท้ายนี้ขอขอบคุณตนเองที่ก้าวผ่านปัญหาและอุปสรรคในชีวิต แม้บางครั้งมันอาจเหนื่อยยาก ล าบากแต่ก็
ผ่านมาได้เสมอ และขอบคุณปัญหาและอุปสรรคที่ผ่านเข้ามาในชีวิตทุกสิ่งล้วนท าให้เติบโตเป็นเราดั่งเช่นทุกวันนี้  คุณ
งามความดีที่กล่าวข้างต้นขออวยพรให้ท่านประสบแต่ความสุขความเจริญในชีวิต 

  
  

พรประเสริฐ  แก้วค า 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

          ปัจจุบันผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั่วโลกมีจ านวนประมาณ 700 ล้านคน จ านวนหนึ่งในสาม

คาดว่าจะประสบกับความผิดปกติทางจิตในแต่ละปี โดยโรคซึมเศร้าเป็นโรคท่ีมักพบได้บ่อยและคาดว่า

จ านวนผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะเพ่ิมข้ึนเป็นสองเท่าภายในปีค.ศ 2050 (United Nations, 2019) ในปีพ.ศ 

2564 ประเทศไทยมีจ านวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 12.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.8 ของ

จ านวนประชากรทั้งหมด ผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่จะมีการเจ็บด้วยโรคทางจิตและสมองเสื่อมจ านวนประมาณ 

6.8 แสนคน (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) โดยเฉพาะโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จากการ

ส ารวจและประเมินโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุในปีงบประมาณ 2566 พบว่ามีจ านวนผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

จ านวน 25,483 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุเป็นโรคทางจิตที่พบได้มากร้อยละ 

23 ของผู้สูงอายุที่รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (ณัฐิกา ราชบุตร และคณะ, 2564)  

          จากสถิติในภาคกลางเขตสุขภาพที่ 5 อันประกอบด้วยจังหวัดเพชรบุรี สมุทรสาคร สมุทรสงคราม 

ประจวบคีรีขันธ์ สุพรรณบุรี นครปฐม ราชบุรี และจังหวัดกาญจนบุรี มีรายงานการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าปีงบประมาณ 2566 ในเดือนพฤษภาคม (ฐานข้อมูล HDC) จ านวน 106,757 คน และจ านวน

ผู้ป่วยสะสมทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาจ านวน 95,297 คน (กรมสุขภาพจิต, 2566) ซึ่ง

จากรายงานการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอายุยอดสะสมตั้งแต่ปีพ.ศ. 2552 ถึงปีพ.ศ. 2562 พบ

จ านวนผู้ป่วยสูงอายุสะสมทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาจ านวน 24,792 คน (กรมสุขภาพ, 

2562) โดยเฉพาะจังหวัดสมุทรสงครามเป็นหนึ่งในจังหวัดที่มีการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุ โดยพบว่า

จ านวนของผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรสงครามติด 1 ใน 5 ของจังหวัดที่มีผู้สูงอายุอยู่ในอันดับที ่5   (สุรีย์

วรรณ สีลาดเลา และคณะ, 2564) และพบจ านวนผู้ป่วยสะสมทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับ

การรักษาจ านวน 3,519 คน (กรมสุขภาพจิต, 2566) ซึ่งมีจ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอายุที่มีอายุ 60 

ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาจ านวน 1,288 คน จากรายงานประจ าปี 2566 

โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม พบจ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มา

รับบริการ ณ ปัจจุบันทั้งหมด 188, 169 รายตามล าดับ ซึ่งมีผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจ านวน 67 , 36 ราย

ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 35.64, 21.30 ต่อจ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งหมดที่มารับบริการตามล าดับ 

และพบว่าอาการซึมเศร้าเป็นหนึ่งในปัญหาที่ส าคัญของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มารับบริการ ซึ่งส่งผลต่อ

สุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (วุฒิฌาน ห้วยทราย และศรายุทธ ชูสุทน, 

2566) และยังเป็นสาเหตุส าคัญที่น าไปสู่การฆ่าตัวตาย  
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โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มโรคที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ท่ีมีองค์ประกอบ  

หลักของการแสดงออก 4 ด้าน ได้แก่ด้านอารมณ์ (emotional) ความคิด (cognitive) ร่างกาย 

(physical) และพฤติกรรม (behavioral) (ภัคจิรา ภูสมศรี, 2563) โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่พบได้สูงเป็น

อับดับแรกในกลุ่มวัยผู้สูงอายุซึ่งเพศหญิงมีอัตราการป่วยเป็นโรคซึมเศร้าได้มากกว่าเพศชาย การ

เจ็บป่วยของโรคนี้ก่อให้เกิดภาระโรคสูง (burden of disease) เพ่ิมการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุรวมถึง

โรคทางกาย เป็นโรคที่ท าให้กระบวนการรับรู้บกพร่อง ก่อให้เกิดความพิการอย่างมาก และยังเป็นโรค

ที่เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเพศ

ชายจะมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าเพศหญิง (Forbes et al., 2021) จากสถิติในปีพ.ศ. 2564 มีบุคคล

ที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าพยายามฆ่าตัวตายชั่วโมงละ 6 คน หรือทั้งปีมากกว่า 53,000 คนและ

เสียชีวิตประมาณ 4,000 คน ซึ่งถือว่าเป็นสาเหตุการตายอันดับต้น ๆ ของคนไทย (กรมสุขภาพจิต , 

2565) ซึ่งในปีพ.ศ. 2564 พบอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จในจังหวัดสมุทรสงคราม 6.32 ต่อประชากร

แสนคน และพบมากที่สุดเป็นอันดับหนึ่งในผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น จ านวน 4 คนหรือคิดเป็น 

8.85 ต่ออัตราฆา่ตัวตายทั้งหมดของประชากรในจังหวัด (กรมสุขภาพจิต, 2564) 

อาการซึมเศร้า (Depressive symptoms) หมายถึงอาการและอาการแสดงที่มีความแปรปรวน  

ทางด้านความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยมีอารมณ์ซึมเศร้า หดหู่ 

มีความคิดอัตโนมัติเชิงลบต่อตนเอง และเหตุการณ์ต่างๆ รู้สึกตนเองไร้ค่า ท้อแท้ สิ้นหวัง (Beck, 

2005) ซึ่งมีอาการและอาการแสดงทางกายเด่นกว่าอาการทางจิต เช่น เหนื่อย อ่อนเพลีย ใจสั่น นอน

ไม่หลับหรือนอนหลับมากกว่าปกติ เบื่ออาหารทานได้น้อย อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็น

ปัญหาที่พบได้บ่อยในชุมชน โดยผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่อยู่ในชุมชนจะอยู่ในช่วงระยะที่ 4 ของการ

ด าเนินของโรคซึมเศร้า คือระยะการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) เป็นระยะที่ไม่มีอาการหรือมีอาการ

ของโรคซึมเศร้าในระดับที่ไม่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตมาเป็นระยะเวลาหนึ่ง โดยใช้ระยะเวลา

หลังจากระยะการหายทุเลา 4 เดือน ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าเกิดขึ้นในระยะนี้ มี

โอกาสกลับเป็นซ้ าของโรคซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้น (Rush et al., 2006) อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าเกิดขึ้นได้ง่ายเนื่องด้วยความเสื่อมทางด้านร่างกายและการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าเป็นระยะ

เวลานาน และโดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่อยู่ในชุมชนมักจะมีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึง

ปานกลางซึ่งส่งผลกระทบเชิงลบต่อตนเอง และสังคม เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคอ่ืน ๆ 

(Cámara et al., 2008) อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลางที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ายัง

ส่งผลต่ออายุไขเฉลี่ยที่ลดลงอันเนื่องมาจากการฆ่าตัวตาย และการเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายที่สัมพันธ์

กับอาการซึมเศร้า การท าหน้าทางสังคมและการท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันที่ลดลงจากผลกระทบของ
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อาการซึมเศร้า ความหดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวังในการด าเนินชีวิต ท าให้เกิดการพ่ึงพาผู้ดูแลในครอบครัว

มากขึ้น อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ายังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Gurland, 1992; 

ประสบสุข ศรีแสนปาง, 2561) และท าให้กระบวนการรับรู้และการรู้คิดบกพร่อง เกิดปัญหาทาง

สุขภาพจิตและส่งผลต่อการเพ่ิมความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย (Conejero et al., 

2018; Forbes et al., 2021; Penninx et al., 1999)  

ปัจจัยที่มีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าพบว่ามี 3 ปัจจัยส าคัญ คือ ปัจจัยเสี่ยง  

ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต และปัจจัยปกป้อง กล่าวคือ ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้า 

ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยงด้านชีววิทยา ได้แก่ เพศ (Romans et al., 2007) พันธุกรรม ความผิดปกติ

ของระบบประสาท (Kennis et al., 2020) ปัจจัยเสี่ยงด้านจิตวิทยา ได้แก่ ความผิดปกติของ

บุคลิกภาพ (Bartz de Ávila et al., 2022; Obuobi Donkor et al., 2021; Skodol et al., 2011) 

การมีความผิดปกติด้านความคิด (Renner et al., 2012) พฤติกรรมหลีกเลี่ยงสังคม (Krieger et al., 

2013; Ottenbreit et al., 2014) ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต เช่น การสูญเสีย ปัญหา

เศรษฐกิจ (Haseda et al., 2018; Huang Lj Mm et al., 2019) และปัจจัยปกป้อง ได้แก่ ความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเอง (Orth et al., 2009; มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา) ความเข้มแข็ง

ทางใจ (อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559; มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิ

มันต์ สุนทรไชยา, 2559) การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเชื่อทางศาสนา 

(มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา , 2559) การมีความหวัง (Leite et al., 2019; 

Trezise et al., 2018) ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า (Nguyen et al., 2017) ความรับผิดชอบ

ต่อตนเอง (Mak et al., 2022)  

จากการทบวรรณกรรมปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่กล่าวมา 

ข้างต้น พบว่าปัจจัยปกป้อง (Protective factors) เป็นปัจจัยที่ช่วยบรรเทาหรือลดอิทธิพลของปัจจัย

เสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต กล่าวคือหากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตในระดับสูงมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการซึมเศร้าตามมามาก แต่ใน

ขณะเดียวกันถ้าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้านั้นมีปัจจัยปกป้องร่วมด้วย จะช่วยท าให้ระดับความรุนแรงของ

ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดลดน้อยลง มีผลท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้านั้นลดความ

เสี่ยงในการที่จะเกิดอาการซึมเศร้าได้ (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) และ

ปัจจัยปกป้องยังเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือการปรับตัวในทางที่ดีขึ้นหลังจากผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าเผชิญกับปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต และสิ่งแวดล้อมที่เป็นอันตราย

ต่อจิตใจ ซึ่งปัจจัยปกป้องมีอยู่ทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคลเช่น ครอบครัว และชุมชน (สุกัญญา 
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แก่นงูเหลือม, 2563) ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้านความหวัง เนื่อง

ด้วยการมีความหวังส่งผลต่อการลดลงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  สอดคล้องกับ

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความหวัง อาการนอนไม่หลับและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย

ด้วยโรคทางจิตเวชของ Trezise et al. (2018) ผลการวิจัยพบว่าเป็นความหวัง อาการนอนไม่หลับ 

และอาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปัจจัยปกป้องด้านความรอบรู้เกี่ยวกับ

อาการซึมเศร้า การมีความรอบรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้าในระดับที่ดีมีผลต่ออาการซึมเศร้าที่

ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาบทบาทของความรอบรู้ที่สัมพันธ์กับความรู้และอาการซึมเศร้า 

ผลการวิจัยพบว่าความรอบรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ต่อระดับอาการซึมเศร้าที่

ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Nguyen et al., 2017) ปัจจัยปกป้องด้านการสนับสนุนทางสังคม 

การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการลดลงของอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าของ 

มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) ผลการวิจัยพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และปัจจัยปกป้องด้านความรับผิดชอบ

ต่อตนเอง การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรับผิดชอบต่อตนเองในระดับดีจะส่งผลท าให้อาการ

ซึมเศร้าลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Mak et al. (2022) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ของการ

รับผิดชอบต่อตนเอง อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล ต่อผลลัพธ์การรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ผลการวิจัยพบว่าความรับผิดชอบส่วนบุคลในการรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ต่อการลดลง

ของอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งปัจจัยปกป้องที่กล่าวมาข้างต้นเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผล

ต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ Maier et al. (2021) ที่

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าและผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยในกลุ่มโรคทางอารมณ์ ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยปกป้องในด้านจิต

สังคมอันประกอบด้วย การสนับสนุนทางสังคม ความหวังในการด าเนินชีวิต การมีความรอบรู้ในเรื่อง

โรคซึมเศร้า และความรับผิดชอบในการดูแลตนเองเป็นปัจจัยปกป้องด้านจิตสังคมที่ส่งผลต่ออาการ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากการทบทวนวรรณกรรมแนวทางการลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าประกอบ  

ด้วยโปรแกรมการปรับความคิดและพฤติกรรมแบบกลุ่มต่อความหวังและภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุใน

ชุมชน (บุศรา สุขสวัสดิ์ และคณะ, 2560) โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ (อรพิน พรรคโยภณ, 2561) โปรแกรมการส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจ

แบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุในชุมชน (อุษณีย์ บุญบรรจบ และเพ็ญนภา 
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แดงด้อมยุทธ์, 2561) โปรแกรมการบ าบัดด้วยการยอมรับและพันธะสัญญาต่ออาการซึมเศร้าของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ (ธีรนาถ บุญญาธิการ และคณะ, 2563) ซึ่งโปรแกรมที่กล่าวมาข้างต้น

สามารถลดอาการซึมเศร้าโดยจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องเพียงด้านเดียว  และจากการศึกษาใน

ต่างประเทศพบว่า Wellness Recovery Action Planning Program (Mak et al., 2022) สามารถ

ลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องได้หลายด้านตามองค์ประกอบ

ของแนวคิด (Wellness recovery action plan: WRAP) ของ Copeland (2002) โดยเฉพาะปัจจัย

ปกป้องด้านความหวัง ความรอบรู้เก่ียวกับอาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ความรับผิดชอบต่อ

ตนเองที่ผู้วิจัยได้เลือกมาจัดกระท าเพ่ือลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่าการศึกษาของ Cook et al., (2012) ที่ศึกษา  

วิจัยผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล และการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอาการซึมเศร้าและความวิตกกังวลลดลง มีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี

ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และงานวิจัยของ Aljeesh and Shawish (2018) ที่ศึกษาผลของ

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่าอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัย Mak et al., (2022) ที่ศึกษาผลของ

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในบุคคลที่เจ็บป่วยทางจิตเวชในประเทศฮ่องกง ผลการวิจัยพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีอาการซึมเศร้าและอาการวิตกกังวลลดลง และมีพลังอ านาจรวมทั้งการฟื้นคืนสู่สุขภาวะส่วน

บุคคลในระดับที่เพ่ิมมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวมาข้างต้น

ถึงแม้จะมีการศึกษาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในการลดอาการซึมเศร้าในต่างประเทศ แต่อย่างไร

ก็ตามจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะที่น าไปจัดกระท าต่อปัจจัยปกป้องเพ่ือลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม มี

รูปแบบแนวทางการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าโดยให้บริการแบบผู้ป่วยนอก มีการ

ค้นหาประเมินปัญหาจิตสังคม และคัดกรองอาการซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q หากพบว่ามีอาการ

ซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป และมีความเสี่ยงคิดท าร้ายตนเองจะส่งพบแพทย์เพ่ือวินิจฉัยท าการ

รักษาในล าดับต่อไป และพยาบาลจิตเวชจะแจ้งผลการประเมินและให้สุขภาพจิตศึกษาและส่งต่อ

ข้อมูลการรักษาและประสานงานไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในการนัดติดตามอาการ

ซึมเศร้า จากแนวทางการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าที่ กล่าวมาข้างต้น ทาง

โรงพยาบาลก าหนดให้พยาบาลมีบทบาทหน้าที่ในการติดตามประเมินผลอาการซึมเศร้าอย่างต่อเนื่อง 
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และให้สุขภาพจิตศึกษาโรคซึมเศร้า การดูแลตนเอง การรับประทานยา การมาพบแพทย์เพ่ือติดตาม

ตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติ โดยเป็นรูปแบบแนวทางการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน  

          โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีแนวคิดมาจากแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Wellness 

Recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ที่ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ ความหวัง 

ความรับผิดชอบส่วนบุคคล การศึกษา การสนับสนุนตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งการฟ้ืนคืน

สู่สุขภาวะเป็นเป้าหมายที่ส าคัญในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เมื่อบุคคลมีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจะก่อให้เกิด

ความผาสุก ความพึงพอใจในการด ารงชีวิต มีความหวัง สามารถพัฒนาตนเองปรับตัวอยู่ได้อย่างปกติ

สุข มีการให้ความหมายในชีวิตใหม่ วางเป้าหมายในชีวิตใหม่ รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ให้ความส าคัญกับ

ตนเอง สามารถช่วยเหลือตัวเอง สามารถปฏิบัติหน้าที่การท างานต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพตาม

ศักยภาพของแต่ละบุคคล (ฐานียา สุทะปา และคณะ, 2563; นันทภัค ชนะพันธ์, 2556) จากการ

ทบทวนวรรณกรรมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีการน ามาบ าบัดรักษาในบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรค

ทางจิตเวชที่หลากหลายโดยเฉพาะอย่างยิ่งในบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าเพ่ือส่งเสริมการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะและลดอาการซึมเศร้า ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือลดอาการ

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนซึ่งโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะตามแนวคิดแผนปฏิบัติการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) สามารถจัด

กระท าต่อปัจจัยปกป้องด้านความหวัง ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม 

ความรับผิดชอบต่อตนเอง ซ่ึงเป็นปัจจัยที่ลดอิทธิพลและระดับความรุนแรงของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนสามารถจัดการกับอาการซึมเศร้า

อย่างมีคุณภาพ มีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดแีละสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข  

 
ค าถามการวิจัย 

1. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

แตกต่างกันหรือไม่  

2. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแตกต่าง 

จากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดข้ึนได้ง่ายเนื่องด้วยความเสื่อมทางด้านร่างกายและ 

การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าเป็นระยะเวลานาน (Forbes et al., 2021; Penninx et al., 1999) 

ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต การท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน ท าให้เกิดการพ่ึงพาผู้ดูแลในครอบครอบครัวมาก

ขึ้น (ประสบสุข ศรีแสนปาง, 2561) ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าพบว่ามี 

3 ปัจจัยที่ส าคัญ คือ ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตและปัจจัยปกป้อง  จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยปกป้อง (Protective factors) เป็นปัจจัยที่ช่วยลดอิทธิพลของปัจจัย

เสี ่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต หากผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีปัจจัยเสี ่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตในระดับสูงมีแนวโน้มที ่จะเกิดอาการซึมเศร้าตามมามาก แต่ใน

ขณะเดียวกันถ้าผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้านั้นมีปัจจัยปกป้องร่วมด้วย จะท าให้ระดับความรุนแรงและ

อิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดลดน้อยลงส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลงได้ 

(มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ซึ่งจากทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

เกี ่ยวกับปัจจัยเสี ่ยงและปัจจัยปกป้องต่ออาการซึมเศร้าในผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู ้สูงอายุที่

เจ็บป่วยในกลุ่มโรคทางอารมณ์ ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยปกป้องในด้านจิตสังคมอันประกอบด้วย 

การสนับสนุนทางสังคม ความหวังในการด าเนินชีวิต การมีความรอบรู้ในเรื่องโรคซึมเศร้า และความ

รับผิดชอบในการดูแลตนเองเป็นปัจจัยปกป้องที่ส าคัญที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Maier et al., 2021)  

การวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Wellness recovery action  

plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ที่ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ ความหวัง ความรับผิดชอบ

ส่วนบุคคล การศึกษา การสนับสนุนตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม ในการพัฒนาโปรแกรมการ

ฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่จัดกระท ากับปัจจัยปกป้อง

ด้านความหวัง ความรับผิดชอบต่อตนเอง ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง

สังคม กล่าวคือปัจจัยปกป้องด้านความหวัง หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสูญเสียความหวังแม้เพียงระดับ
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เล็กน้อยจะส่งผลท าให้เกิดอาการซึมเศร้าตามมา ดังนั้นการลดและป้องกันอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าต้องสร้างและกระตุ้นให้เกิดความหวัง เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความหวังจะก่อให้เกิด

ความมุ่งมั่นในการค้นหาวิธีในการปรับตัวในการจัดการกับปัญหาอุปสรรคซึ่งส่งผลท าให้อาการ

ซึมเศร้าลดลง (Leite et al., 2019; Trezise et al., 2018) ปัจจัยปกป้องด้านความรับผิดชอบตอ่

ตนเอง การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรับผิดชอบต่อตนเองจะเกิดการตระหนักรู้มากขึ้น รู้ถึงความ

ต้องการของตนเองและสามารถระบุวิธีการเผชิญปัญหาและจัดการกับอาการซึมเศร้าได้มากขึ้นส่งผล

ท าให้อาการซึมเศร้าลดลง (Mak et al., 2022) ปัจจัยปกป้องด้านความรอบรู ้เกี ่ยวกับโรคและ

อาการซึมเศร้า หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้า ในการระบุ

สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการหรืออาการแสดง  แนวทางการดูแลตนเอง และแนวทางการรักษาโรค

ซึมเศร้า จะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถจัดการกับอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ มีทัศนคติ

และพฤติกรรมในการแสวงหาความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต  ส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลง 

(Nguyen et al., 2017) ปัจจัยปกป้องด้านการสนับสนุนทางสังคม การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้การ

สนับสนุนทางสังคมจะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถเข้าถึงแหล่งบริการทางสุขภาพในสังคม

ได้ดียิ่งขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามองเห็นคุณค่าในตนเอง รู้สึกถึงการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม เกิด

การทัศนคติต่อการแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและชุมชน ซึ่งจะส่งผลต่อการลด

และป้องกันการเกิดอาการซึมเศร้าได้ในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และ

รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่

ประกอบด้วย 6 กิจกรรมด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 

2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลานานครั้งละ 60-90 นาที โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 คน้หาและสรา้งความหวังในการฟื้นคนืสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่สรา้งสัมพันธภาพ  

ให้เกิดความไว้วางใจระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าร่วมโปรแกรม และเพ่ือให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้ามีความหวังในการด าเนินชีวิต โดยการค้นหาความหวัง วิธีการที่จะท าให้ความหวังที่ตั้งไว้

ประสบความส าเร็จ ค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ 

และสร้างวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น ซึ่งกระบวนการเกิดความหวังหากมีการสร้างและคงไว้ซึ่ง

ความหวังเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความคิดเกี่ยวกับอนาคตใน

ทางบวกและมีความเข้มแข็งทางจิตใจเพ่ิมมากขึ้น (Snyder, 2000) อันจะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าเกิดแรงบันดาลใจและความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง มีเป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและ

อาการซึมเศร้า อีกทั้งยังสามารถช่วยเพ่ิมความสามารถของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการจัดการกับ

ปัญหาและอุปสรรคในสถานการณ์ที่ยากล าบากของชีวิตที่เกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคและอาการ
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ซึมเศร้า เมื่อจัดการกับปัญหาและอุปสรรคที่เกิดจากโรคและอาการซึมเศร้าได้จะส่งผลท าให้อาการ

ซึมเศร้าลดลง (Leite et al., 2019; Trezise et al., 2018) ซึ่งภายในกิจกรรมผู้วิจัยแจกใบงานที่ 1.1 

และให้สมาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวังในทุกมิติของชีวิตตนเอง จากนั้นให้สมาชิกวิเคราะห์ถึง

ความยากง่ายที่จะท าให้ความหวังเหล่านั้นส าเร็จและให้สมาชิกเลือกว่าจะท าให้ความหวังในเรื่องใด

ส าเร็จเป็นอันดับแรก โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกตั้งความหวังตามความสามารถของตนเอง เน้นที่

ความหวังในระยะสั้นและสามารถเป็นไปได้ โดยเขียนลงในใบงานที่ 1.1 และให้สมาชิกค้นหาวิธีการที่

จะท าให้ความหวังที่ตั้งไว้ประสบความส าเร็จ รวมถึงการสร้างแรงจูงใจให้กับตนเองเพ่ือให้เกิดการ

กระท าอย่างต่อเนื่อง (อรนลิน สิงขรณ์ และภาวดี เหมทานนท์, 2564) รวมถึงให้สมาชิกภายในกลุ่ม

ค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ และให้สมาชิกช่วยกัน

ค้นหาวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น รวมถึงวิธีการเผชิญกับความคิดที่เป็นอุปสรรคต่อความหวัง

ของตนเองเขียนบันทึกลงในใบงานท่ี 1.2 (Copeland, 2018; Kirmani et al., 2015)  

กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรม  

ที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแบบแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวัน มีความรอบรู้เกี่ยวกับโรค

ซึมเศร้าและการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในระดับ

ที่ไม่เพียงพอ จะส่งผลให้มีทัศนคติและพฤติกรรมในการแสวงหาความช่วยเหลือและการเข้าถึง

กระบวนการช่วยเหลือทางสุขภาพอยู่ในระดับต่ าจึงส่งผลต่อระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น 

การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและโรคซึมเศร้าจะส่งผลท าให้

อาการซึมเศร้าลดลง (Nguyen et al., 2017) ซึ่งภายในกิจกรรมผู้วิจัยจะให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการ์ณและความเข้าใจของตนเอง  ซึ่งมีหัวข้อในการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ดังนี้ “โรคซึมเศร้าในความคิดของทุกท่านหมายถึง มีอาการอย่างไร เกิดจาก

สาเหตุอะไรบ้าง และท่านมีวิธีการดูแลตนเองที่ผ่านมาอย่างไร ” ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 

โดยแจกใบความรู้ที่ 1 ให้สมาชิกภายในกลุ่มซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและอาการแสดง 

แนวทางการบ าบัดรักษา ร่วมถึงข้อมูลเกี่ยวกับการบริการจัดการเรื่องยา และการพบแพทย์เพ่ือ

ติดตามอาการ (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ, 2563) รวมถึงให้ความรู้สมาชิกเก่ียวกับการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะ โดยผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 2 ให้สมาชิกภายในกลุ่มเพ่ือให้สมาชิกเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และสอบถามถึงเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของสมาชิกแต่ละท่าน ให้สมาชิก

ภายในกลุ่มเขียนอธิบายเป้าหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและเขียนแผนการด าเนินชีวิตประจ าวัน

ของตนลงในใบงานที่ 2 (Copeland, 2002, 2015, 2018)   
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กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือสิ่งเร้าและสัญญานเตือน เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา  

สิ่งเร้าหรือปัจจัยกระตุ้น สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า ฝึกการตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการจัดการ

ตนเองเมื่อมีสัญญาณเตือนเกิดขึ้น ซึ่งการจัดการตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมด้วยตนเองเพ่ือที่จะ

จัดการกับความเจ็บป่วยและอาการซึมเศร้า รวมถึงการปฏิบัติตามแผนการรักษาเพ่ือควบคุมหรือลด

ผลกระทบจากโรคและอาการซึมเศร้า หรือการเจ็บป่วยที่มผีลต่อภาวะสุขภาพ และคงไว้ซึ่งการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันที่เป็นปกติสุข (ปนัดดา สวัสดี และคณะ, 2563) การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถ

ค้นหาและจัดการกับสิ่งเร้าหรือแรงกระตุ้นที่เกิดขึ้นได้ จะส่งผลต่อการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของ

อาการซึมเศร้า ซึ่งมีผลท าให้ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าลดลง (ไพรัตน์ ชมภูบุตร และคณะ, 

2565) ซึ่งภายในกิจกรรมผู้วิจัยให้สมาชิกค้นหาสิ่งเร้าที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าและสร้างแผนรับมือ

การตอบสนองต่อสิ่งเร้าหรือปัจจัยกระตุ้นบันทึกลงในใบงานที่ 3 รวมถึงค้นหาสัญญานเตือนของ

อาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจากการทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิกและสร้างแผนการ

ตอบสนองของตนเองเมื่อมีสัญญาณอาการซึมเศร้าเกิดขึ้นและให้สมาชิกสร้างแผนการตอบสนองจาก

ประสบการณ์เดิมของตนหรือจากการบอกเล่าของสมาชิกท่านอ่ืนบันทึกลงในใบงานที่ 3 (Copeland, 

2002, 2015, 2018) ซึ่งการสร้างแผนการรับมือสิ่งเร้าและสัญญานเตือนจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

สามารถตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการจัดการตนเองเมื่อมีสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าเกิดข้ึน  

กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนเพ่ือตอบ  

สนองต่อภาวะวิกฤตการณ์ที่อาจเกิดขึ้นและใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในการจัดการตนเองและผู้อ่ืนในการ

ช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤต ซึ่งภาวะวิกฤตของโรคและอาการซึมเศร้าจะเป็นภาวะวิกฤตที่ส่งผลต่อ

การรับรู้ในการจัดการตนเองลดลงในสถานการณ์วิกฤต ท าให้ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าเพ่ิมมาก

ขึ้น การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถจัดการและรับมือกับภาวะวิกฤตของโรคหรืออาการซึมเศร้าได้

นั้นจะส่งผลท าให้ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าลดลง (ไพรัตน์ ชมภูบุตร และคณะ, 2565) ซึ่งภายใน

กิจกรรมผู้วิจัยให้สมาชิกค้นหาลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจากการ

ทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิกและสร้างแผนการการรับมือภาวะวิกฤติในใบงานที่ 4 โดยมี

รายละเอียดที่เกี่ยวกับ จัดท ารายชื่อ บทบาทหน้าที่ และสถานที่ติดต่อของบุคคลที่ตนต้องการให้

ช่วยเหลือ สถานที่บ าบัดที่พึงประสงค์ที่จะเข้ารับการรักษาหากเกิดภาวะวิกฤติ ยารักษาโรคของตน 

การบ าบัดรักษาที่ตนพึงประสงค์  (Copeland, 2002, 2015, 2018) ซึ่งการสร้างแผนรับมือภาวะ

วิกฤตจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแนวทางปฏิบัติในการจัดการตนเองและผู้อ่ืนในการช่วยเหลือเมื่อ

เกิดภาวะวิกฤต  
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กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่งสนับสนุนและแหล่ง

ทรัพยากร จะส่งผลให้เกิดความมั่นคงทางสภาพจิตใจ เกิดความพึงพอใจและมีความหวังในการด าเนิน

ชีวิต ซึ่งภายในกิจกรรมผู้วิจัยแจกใบงานที่ 5.1 พร้อมอุปกรณ์วาดภาพ ให้สมาชิกวาดรูปที่เกี่ยวข้อง

กับบ้านอย่างอิสระ เมื่อวาดเสร็จผู้วิจัยกระตุ้นถามถึงสิ่งที่ได้จากการสร้างบ้านหรือครอบครัวร่วมกัน 

ถามถึงสิ่งที่เห็นในภาพที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างขึ้น ถามถึงความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อช่วยกันสร้างบ้าน

ส าเร็จตัวอย่างค าถามเช่น “รู้สึกอย่างไรกับบรรยากาศภายในบ้านที่ได้วาด” “อยากให้บ้านที่ร่วมกัน

สร้างเป็นอย่างไร” “ท่านอยากให้สมาชิกในบ้านและท่านเป็นอย่างไร” และผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้จาก

กิจกรรมและการน าไปใช้เช่น การยอมรับความคิดของผู้อ่ืน การยอมรับซึ่งกันและกัน เพ่ือการอยู่

ร่วมกันที่ดีต่อมุมมองของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าด้านจิตวิญญาณ (อรพิน พรรคโยภณ, 2561) และผู้วิจัย

ให้สมาชิกภายในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยยก

สถานการ์ณตัวอย่างเกี่ยวปัญหาและอุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแล้วให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ภายในกลุ่มได้ค้นหาแหล่งสนับสนุนที่จะช่วยเหลือ บันทึกลงในใบงานที่  5.2 และเปิดโอกาสให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าซักถามและแจกใบความรู้ที่ 5 รวมถึงให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทาง

สังคมและวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชนของตน (ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิ

มันต์ สุนทรไชยา, 2558)  

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรค 

ซึมเศร้ารับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง โดยผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มเกี่ยวกับสิทธิของผู้สูงอายุ และให้ความรู้เรื่องสิทธิในการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะแก่สมาชิกมีรายละเอียดอันได้แก่ สิทธิที่จะได้รับการปฏิบัติด้วยความเคารพในศักดิ์ศรี สิทธิได้รับ

ค าปรึกษาและทราบข้อมูลทุกด้านเกี่ยวการบริการที่ตนได้รับ ผ่านใบความรู้ที่ 6 (ประสาน บุญโสภาคย์ 

และคณะ, 2564) และผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มรับผิดชอบที่จะปฏิบัติตาม

แผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะโดยผู้วิจัยแจกใบงานที่ 6.1 ให้สมาชิกได้เขียนเกี่ยวกับเส้นทางการเติบโตของ

ต้นไม้ และผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแต่ละท่านเล่าถึงข้อดีหากตนเองปฏิบัติตามแผนการฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะรวมถึงให้สมาชิกวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะส่งผลท าให้ตนเองไม่ปฏิบัติตาม

แผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะบันทึกลงในใบงานที่ 6.2 และกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนักถึงการ

พัฒนาแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนหลังจากภาวะวิกฤตเกิดข้ึนอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี

ของตนเอง (Copeland, 2015, 2018; นิภา ยิ้มเฟือง และภาจิต บุตรสุวรรณ, 2558)  
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สมมติฐานการวิจัย 

1. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

2. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย 

          การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยใช้รูปแบบการศึกษา

สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผล

ของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

          ประชากร คือ ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้าและเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  

          กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่

ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ ์ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้าและเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช 

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม โดยมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์ที่ก าหนดดังนี้ 1. มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลางโดยประเมินจากแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้าของเบคฉบับภาษาไทย มีคะแนนอยู่ระหว่าง 14-28 คะแนน 2. ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

โดยประเมินจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น มีคะแนนตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป และกลุ่ม

ตัวอย่างไมม่ีภาวะแทรกซ้อนทางด้านร่างกายและจิตใจจนไม่สามารถท ากิจกรรมได้  

 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 

ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ตัวแปรตาม คือ อาการซึมเศร้า  
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติต่อ 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Wellness 

Recovery Action Plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ที่ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 

ความหวัง ความรับผิดชอบส่วนบุคคล การศึกษา การสนับสนุนตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม 

โปรแกรมประกอบด้วย 6 กิจกรรมด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์

ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลานานครั้งละ 60-90 นาท ีโดยมีรายละเอียดดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ หมายถึงกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ  

โรคซึมเศร้าสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าร่วม

โปรแกรม และเป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างความหวังในการด าเนินชีวิต โดย

การค้นหาความหวังของตนในอดีต ปัจจุบัน และความหวังในอนาคต จัดล าดับความส าคัญของ

ความหวัง เลือกความหวังที่ตนต้องการท าให้บรรลุ ค้นหาที่วิธีที่จะท าให้ความหวังนั้นส าเร็จโดยให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าพิจารณาจากความยากง่ายและสามารถปฏิบัติได้จริง รวมถึงค้นหาอุปสรรคที่จะ

ท าให้ความหวังที่ตั้งไว้ไม่ส าเร็จร่วมกับการสร้างแผนรับมืออุปสรรคต่อความหวัง (Copeland, 2018; 

Kirmani et al., 2015; อรนลิน สิงขรณ์ และภาวดี เหมทานนท์, 2564)   

            กิจกรรมที่ 2  แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง

กิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเองและเกิดความรอบรู้

เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการ์ณและ

ความเข้าใจของตนเอง รวมกับให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ, 

2563)  การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ตลอดจนให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และ

สร้างแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนเอง (Copeland, 2002, 2015, 2018)   

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือสิ่งเร้าและสัญญานเตือน หมายถึงกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค้นหาสิ่งเร้าและปัจจัยกระตุ้น สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า ฝึกการตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการ

จัดการตนเอง และสร้างแผนการตอบสนองเมื่อมีสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าเกิดขึ้น (Copeland, 

2002, 2015, 2018)  
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กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต หมายถึงกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนเพ่ือตอบ  

สนองต่อภาวะวิกฤตการณ์ท่ีอาจจะเกิดขึ้น โดยการค้นหาลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่

เกิดขึ้นในตนเองจากการทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิกและสร้างแผนการการรับมือภาวะ

วิกฤติเพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับตนเองและผู้อ่ืนในการช่วยเหลือจากภาวะวิกฤต  (Copeland, 

2002, 2015, 2018)  

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึงกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยให้วาดรูปที่เกี่ยวข้องกับบ้านและครอบครัวซึ่งสะท้อน

ถึงความรัก ความเอาใจใส่ ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนักถึงการ

ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตน (อรพิน พรรคโยภณ, 2561) และให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแล้วให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้

ค้นหาแหล่งสนับสนุนที่จะช่วยเหลือหากเกิดปัญหาและอุปสรรคขึ้น  (ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ 

สุนทรไชยา, 2558)   

กิจกรรมที่ 6 สิทธแิละความรับผิดชอบในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึงกิจกรรมที่เนน้ให้ผู้สูงอายุ  

โรคซึมเศร้ารับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง โดยผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องสิทธิในการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  (ประสาน บุญโสภาคย์ และคณะ, 2564) และผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

รับผิดชอบที่จะปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ วางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะ

ส่งผลท าให้ตนเองไม่ปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนัก

ถึงการพัฒนาแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนหลังจากภาวะวิกฤตเกิดขึ้นอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะที่ดีของตนเอง (Copeland, 2015, 2018; นิภา ยิ้มเฟือง และภาจิต บุตรสุวรรณ, 2558)  

อาการซึมเศร้า หมายถึงอาการและอาการแสดงที่มีความแปรปรวนทางด้านความคิด อารมณ์  

และพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยมีอารมณ์ซึมเศร้า หดหู่ มีความคิดอัตโนมัติเชิงลบ

ต่อตนเอง และเหตุการณ์ต่างๆ รู้สึกตนเองไร้ค่า ท้อแท้ สิ้นหวัง (Beck, 2005) ซึ่งมีอาการและอาการ

แสดงทางกายเด่นกว่าอาการทางจิต เช่น เหนื่อย อ่อนเพลีย ใจสั่น นอนไม่หลับหรือนอนหลับมากกว่า

ปกติ เบื่ออาหารทานได้น้อย สามารถประเมินได้ด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  The Beck 

Depression Inventory Second Edition (BDI-II) ของ Beck et al. (1996) แปลและพัฒนาเป็น

ฉบับภาษาไทยโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561)  
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ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน หมายถึง ผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  

อาศัยและด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน และได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรค

ซึมเศร้า ซึ่งมีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลางโดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ 

Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression Inventory Second Edition Thai Version; 

BDI-II Thai Version) (Beck et al., 1996a) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดย ศราวุธ ราชมณี 

และคณะ (2561) มีคะแนนอยู่ระหว่าง 14 – 28 คะแนน และเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติต่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มารับบริการ  

ที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่ งมีรูปแบบแนวทางการ

ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคซึมเศร้าแบบผู้ป่วยนอก มีการค้นหาประเมินปัญหาจิตสังคม และคัดกรอง

อาการซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q หากพบว่ามีอาการซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป และมีความ

เสี่ยงคิดท าร้ายตนเองจะส่งพบแพทย์เพ่ือวินิจฉัยท าการรักษาในล าดับต่อไป และพยาบาลจิตเวช

จะแจ้งผลการประเมินและให้สุขภาพจิตศึกษาและส่งต่อข้อมูลการรักษาและประสานงานไปยัง

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในการนัดติดตามอาการซึมเศร้า 

  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

          1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมในการลดอาการซึมเศร้าและส่งเสริมให้เกิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ด าเนินชีวิตในชุมชน 

         2. เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการให้การ

พยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ด าเนินชีวิตในชุมชน   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูง  

อายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ เว็บไซต์ เอกสารการ

ประชุม บทความวิจัย บทความวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ ซึ่งสรุป

สาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยเป็นล าดับ ดังนี้  

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.2 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.3 การด าเนินของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.4 ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

1.5 ผลกระทบจากโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.6 การบ าบัดรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.7 การพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

2. แนวคิดเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

2.1 ความหมายของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.2 แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.4 ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.5 การประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

3. แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

3.1 ความเป็นมาการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

3.2 ความหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

3.3 แนวคิดทฤษฎีของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

3.4 การประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

3.5 บทบาทพยาบาลในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้า 

4. การพัฒนาโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

Abdel Rahman (2012) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึงโรคที่มีความผิดปกติทาง 

อารมณ์มีลักษณะการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ที่มีความเศร้าหมอง สูญเสียความสนใจหรือความ

เพลิดเพลินในการท ากิจวัตรประจ าวัน นอนไม่หลับหรือความรู้สึกอยากอาหารลดลง สมาธิไม่ดี ซึ่ง

เกิดขึ้นอย่างน้อย 2 สัปดาห์และมีอาการอยู่เกือบทั้งวันอย่างสม่ าเสมอ และน าไปสู่ความบกพร่องที่

ส าคัญในความสามารถของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่จะเอาใจใส่หน้าที่รับผิดชอบในชีวิตประจ าวัน 

Diniz and Reynolds (2014) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึงอาการที่เกิดในผู้สูงอายุ  

ที่มีความเชื่อมโยงกับปัจจัยทางด้านสุขภาพหลายประการ รวมทั้งความเสี่ยงที่สูงขึ้นของความ

บกพร่องทางสติปัญญา การด้อยประสิทธิภาพการท างาน และภาวะสมองเสื่อมจากหลอดเลือด ส่งผล

กระทบด้านลบต่อผู้สูงอายุในด้านการด าเนินชีวิตประจ าวัน  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึงกลุ่มอาการผิดปกติ  

ทางด้านอารมณ์ ซึ่งมีความส าคัญได้แก่ อารมณ์ซึมเศร้า และความรู้สึกเบื่อหน่าย หดหู่ ร่วมกับ 

ความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง สิ้นหวัง เคลื่อนไหวเชื่องช้า เซื่องซึม เบื่ออาหาร น้ าหนักลด นอนไม่หลับ 

จนอาจน าไปสู่การท าร้ายตนเองหรือการฆ่าตัวตายในที่สุด  

ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2558) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง  

ผู้สูงอายุทีม่ีความผิดปกติหรือมีอาการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจ ซึ่งจะท าให้รู้สึกไม่มีความสุข 

ซึมเศร้า จิตใจหม่นหมอง หมดความกระตือรือร้น เบื่อหน่าย แยกตัวเอง ชอบอยู่เงียบ ๆ คนเดียว 

ท้อแท้ บางครั้งมีความรู้สึกสิ้นหวัง มองชีวิตไม่มีคุณค่า มองตนเองไร้ค่า เป็นภาระต่อคนอ่ืน ถ้ามี

อาการมากจะมีความรู้สึกเบื่อชีวิต คิดอยากตาย หรือคิดฆ่าตัวตาย  

กันต์ฤทัย ปานทอง และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ (2561) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง  

ผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ มีอารมณ์เศร้า รู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ สิ้นหวัง ไร้ค่า มองโลกใน

แง่ร้าย โดยแสดงออกอาการทางกายเด่นชัดกว่า ได้แก่ มีอาการไม่สุขสบายทางกายอย่างมาก เบื่อ

อาหารหรืออยากอาหารมากผิดปกติ ความสนใจในกิจกรรมต่าง ๆ ลดลง ถ้ามีอาการมากจะมีความคิด

อยากตาย และพยายามฆ่าตัวตายได้  

National Institute on Aging (2021) กล่าวว่าโรคซึมเศร้าในสูงอายุเป็นโรคทางอารมณ์ที่ 

รุนแรง ส่งผลต่อความรู้สึก การกระท า และความคิดของผู้สูงอายุที่คงอยู่อย่างน้อย 2 สัปดาห์หรือคง

อยู่นานมากกว่า 2 ปี ขัดขวางความสามารถของบุคคลในการท างานประจ าวันของผู้สูงอายุ  
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สรุปได้ว่าโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ หมายถึง โรคทางจิตเวชที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุที่มีอาการและ 

อาการแสดงเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจ มีอารมณ์เศร้า เบื่อหน่าย ท้อแท ้สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า

ในตนเอง เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านกระบวนการความคิดและการรับรู้ การมองตนเอง โลกและ

อนาคตในแง่ลบ มีความสิ้นหวังในชีวิต มีความคิดอยากตาย มักจะแสดงออกอาการทางกายที่เด่นชัด

กว่าอาการทางอารมณ์และจิตใจ เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด อ่อนเพลีย เป็นต้น 

1.2 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

โรคซึมเศร้า (depressive disorders) เป็นโรคความผิดปกติทางอารมณ์ การวินิจฉัยโรค

ซึมเศร้าอาจใช้เกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric Association) 

ฉบั บที่  5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5)  ห รื อ ต า ม

มาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10 : International 

Classification of Diseases and Health Related Problems-10) ซึ่ ง เกณฑ์ ในการวินิจฉัยโรค

ซึมเศร้าในวัยสูงอายุและวัยผู้ใหญ่มีมาตรฐานในการวินิจฉัยเกณฑ์เดียวกัน  

1.2.1 เกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric  

Association) ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5) การ

วินิจฉัยโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorders) มีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยดังต่อไปนี้ โดยที่ไม่

เคยมีประวัติของ mania หรือ hypomania (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)  

A. มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 5 ข้อ โดยอย่างน้อยต้องมีข้อ 1 หรือข้อ 2 หนึ่งข้อ  

และมีอาการนานไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ 

1. ซึมเศร้าโดยมีอาการเป็นเกือบทั้งวัน 

2. ความสนใจหรือความเพลินใจในสิ่งต่างๆ ลดลงอย่างมาก 

3. เมื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือกินจุ น้ าหนักเพ่ิมข้ึน มากกว่า 

ร้อยละ 5 ใน 1 เดือน 

4. นอนไม่หลับ หรือนอนมากกว่าปกติ 

5. Psychomotor agitation หรือ retardation 

6. อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

7. รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดอย่างไม่สมเหตุสมผล 

8. สมาธิลดลง ลังเลใจ 

9. คิดเรื่องการตาย หรือการฆ่าตัวตาย 
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B. อาการเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน หรือท าให้การประกอบอาชีพ การ 

เข้าสังคม หรือหน้าที่ด้านอื่นที่ส าคัญบกพร่องลงอย่างชัดเจน 

C. อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางกาย หรือการใช้สารเสพติด 

1.2.2 เกณฑก์ารจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD- 

10: International Classification of Diseases and Health Related Problems-10) การวินิจฉัย 

โรคซึมเศร้า (Depressive Disorders) มีเกณฑ์ในการวินิจฉัยดังนี้  

ผู้ป่วยมีอารมณ์เศร้า สูญเสียความสนใจ และสูญเสียความรู้สึกเพลิดเพลินสนุกสนาน ผู้ป่วย

รู้สึกว่าพละก าลังลดลงท าให้รู้สึกอ่อนเพลียเมื่อยล้ามากขึ้น การท ากิจกรรมต่างๆ ลดลง แม้ท างาน

เพียงเล็กน้อยก็รู้สึกเหนื่อยง่ายและเหนื่อยมาก 

ก. อาการอ่ืนๆ ที่เป็นร่วมในขณะอารมณ์เศร้าได้แก่ 

a) สมาธิและความใส่ใจลดลง 

b) ความภาคภูมิใจและความเชื่อมั่นในตนเองลดลง 

c) มีความคิดว่าตนเองผิดและไม่มีค่า อาการนี้เกิดขึ้นได้แม้อารมณ์เศร้าไม่รุนแรง 

d) รู้สึกเหงาและมองอนาคตในแง่ร้าย 

e) มีความคิดหรือมีการกระท าที่เป็นการท าร้ายตนเองหรือเป็นการฆ่าตัวตาย 

f) มีการนอนที่ผิดปกติ 

g) มีอาการไม่เจริญอาหาร 

ระยะเวลาที่เศร้าจนสามารถวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้านั้น ผู้ป่วยจะต้องเศร้านานอย่างน้อยที่สุด 

2 สัปดาห์ แต่ระยะเวลาอาจน้อยกว่านี้ก็ได้ถ้าเป็นอารมณ์เศร้าที่รุนแรงและเป็นเร็ว  ซึ่งมีการลงรหัส

ตามเกณฑ์ ICD-10 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 การลงรหัสตามเกณฑ์ ICD-10 

คะแนน 

9Q 

รหัสตาม ICD-10 

Major depressive disorder, single 

episode (F32) 

Recurrent depressive disorder (F33) 

7-12 Mild depressive episode (F32.0) Recurrent depressive disorder, current 

episode mild (F33.0) 
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คะแนน 

9Q 

รหัสตาม ICD-10 

Major depressive disorder, single 

episode (F32) 

Recurrent depressive disorder (F33) 

13-18 Moderate depressive episode (F32.1) Recurrent depressive disorder, current 

episode moderate (F33.1) 

 

 

≥19 -  ไม่ มี  psychotic symptoms = severe 

depressive episode without psychotic 

symptoms (F32.2) 

 

- ไม่มี psychotic symptoms = recurrent 

depressive disorder, current episode 

severe without psychotic symptoms 

(F33.2) 

- มี psychotic symptoms (มีอาการอย่าง

ใดอย่างหนึ่ง ต่อไปนี้หูแว่ว ประสาทหลอน: 

Hallucination, หลงผิดdelusion) = severe 

depressive episode with psychotic 

symptoms (F32.3) 

- มี psychotic symptoms (มีอาการอย่างใด

อย่างหนึ่ ง ต่อไปนี้หูแว่ว ประสาทหลอน: 

hallucination, หลงผิด: delusion) = recurrent 

depressive disorder, current episode 

severe with psychotic symptoms (F33.3) 

 

หมายเหตุ. จาก แนวทางการจัดการโรคซึมเศร้า ส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิ

และทุติยภูมิ (น. 17). โดย คณะท างานจัดท าแนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปใน

สถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ. 2553. หจก.ศิริธรรมออฟเซ็ท. สงวนลิขสิทธิ์ 2565 โดยกรมสุขภาพจิต.  

         ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามักจะไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาเนื่องจากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารู้สึกอับอาย 

ที่จะบอกบุคคลอ่ืนว่าตนเองป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ซึ่งบ่งบอกว่าตนเองอ่อนแอ หรือรู้สึกคุ้นเคยกับ

อารมณ์เศร้ามานาน ท าให้ไม่เห็นว่าอาการซึมเศร้านั้นก็อาจสามารถเป็นโรคได้ นอกจากนี้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าอาจจะมาด้วยอาการทางกายท่ีเด่นชัดกว่าอาการทางจิต เช่น อาการปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ใจสัน่ 

หรือบอกอาการทางด้านร่างกายที่ตนเป็นไม่ชัดเจน ดังนั้นในการประเมินและการบ าบัดรักษาผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้า จึงควรตระหนักรู้ถึงทัศนคติ และประเด็นความอ่อนไหวต่าง ๆ  เหล่านี้ ซึ่งช่วยให้การวินิจฉัยโรค

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุแม่นย าและมีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยโรค   
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1.3 การด าเนินของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

ได้แบ่งระยะการด าเนินของโรคซึมเศร้าออกเป็น 5 ระยะดังนี้  

1.3.1 ระยะตอบสนองต่อการรักษา (Response) เป็นระยะที่ระดับอาการซึมเศร้า 

ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลงหลังจากการได้รับการรักษา การตอบสนองต่อการรักษาเป็นเป้าหมายที่

ก าหนดไว้ก่อนเริ่มการรักษา หรือเป็นเกณฑ์ผลลัพธ์ในการทดลองทางคลินิก ซึ่งการตอบสนองต่อการ

รักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อนเริ่มท าการรักษา โดยใช้

ระยะเวลา 3 สัปดาห์ติดต่อกันในการประเมินการตอบสนองในครั้งแรก หลังจากนั้นประเมินการ

ตอบสนองซ้ าอีกครั้ง 2 สัปดาห์เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตอบสนองต่อการรักษา  

1.3.2 ระยะการหายทุเลา (Remission) เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับการ 

ดูแลบ าบัดรักษา แล้วมีอาการหายทุเลาหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยนับจากวันที่

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าถูกจ าหน่าย ในระยะนี้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติ

เหมือนเดิมก่อนที่จะมีอาการซึมเศร้า โดยใช้ระยะเวลาหลังจากจ าหน่ายครบ 6 เดือน โดยมีผลการ

ประเมินในระดับปกติทุกครั้งที่ประเมิน ให้ถือว่ายังเป็น Full remission (กรมสุขภาพจิต, 2563) 

1.3.3 ระยะการกลับเป็นซ้ า (Relapse) เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้า  

และอาการของโรคซึมเศร้าเกิดขึ้นตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค MDD ของ DSM-IV-TR ช่วงระยะเวลาที่

มีความเสี่ยงที่สุดคือ 3-6 เดือนแรกหลังจากระยะการหายทุเลา (Remission) 

1.3.4 ระยะการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) เป็นระยะที่ระยะการหายทุเลาขยาย 

ออกไปหรือเป็นระยะที่ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรือมีอาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง

มาเป็นระยะเวลาหนึ่ง โดยใช้ระยะเวลาหลังจากระยะการหายทุเลา 4 เดือน หากผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไม่

มีอาการซึมเศร้าก าเริบในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไปหลังจากระยะหายทุเลา ถือว่าเป็นระยะเวลาที่

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีการฟื้นคืนสู่สุขภาวะอย่างสมบูรณ์ (Full recovery) 

1.3.5 ระยะการกลับเป็นใหม่ (Recurrence) เป็นระยะการเกิด New episode หลังจาก  

อาการซึมเศร้าครั้งก่อนหายไปนานกว่า 6 เดือนหรือเป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้าและ

อาการของโรคซึมเศร้าเกิดขึ้นใหม่ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค MDD ของ DSM-IV-TR ซึ่งเกิดขึ้น

หลังจากระยะการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) 

1.4 ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าแต่ละรายอาจมาพบแพทย์ด้วยอาการ และ

อาการแสดงที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า อาจพบแพทย์ด้วยอาการเจ็บป่วยทางด้าน

ร่างกาย เช่น เวียนศีรษะ เหนื่อยง่าย ปวดเมื่อยตามร่างกายเรื้อรัง เบื่ออาหาร น้ าหนักลด ซึ่งเมื่อซัก
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ประวัติเพิ่มเติมจะพบว่ามีอาการอ่ืน ๆ ของโรคซึมเศร้าร่วมด้วย ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าสามารถแบ่งออกได้ ดังนี้ 

1.4.1 อาการด้านอารมณ์ ได้แก่ รู้สึกเศร้า หดหู่ สะเทือนใจ ร้องไห้ง่าย ผู้ สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าอาจไม่บอกว่าเศร้า แต่จะบอกว่ารู้สึกเบื่อหน่าย จิตใจห่อเหี่ยว ไม่สดชื่นเหมือนเดิม 

อารมณ์หงุดหงิดก็พบได้บ่อยเช่นกัน โดยอารมณ์เหล่านี้จะเป็นเกือบทั้งวันและเป็นติดต่อกันเกือบทุก

วันนานกว่า 2 สัปดาห์ขึ้นไป 

1.4.2 อาการด้านร่างกาย ได้แก่ นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด อ่อนเพลียทั้งวัน  

ผู้ป่วยหญิงอาจมีประจ าเดือนผิดปกติไป ผู้ป่วยบางรายอาจนอนหลับหรือกินมากกว่าปกติได้ 

1.4.3 อาการด้านทักษะพิสัย อาจมี Psychomotor retardation คือ อาการเชื่องช้า  

เฉื่อยชาลง พูดน้อย คิดนาน ซึม อยู่เฉยๆ ได้นาน ผู้ป่วยบางคนอาจมี Psychomotor agitation คือ 

อาการกระสับกระส่าย อยู่เฉยไม่ได้ ลุกเดินไปมา 

1.4.4 อาการด้านความสามารถในการรู้คิด สมาธิของผู้ปว่ยแยล่ง เหม่อลอย หลงลืมง่าย  

ความคิดอ่านเชื่องช้า ลังเลใจ ไม่มั่นใจตัวเอง ผู้ป่วยจะมองโลกและชีวิตของตนเองในแง่ลบ รู้สึกว่า

ตนเองไม่มีคุณค่า ไม่มีความหมายต่อใคร บางคนรู้สึกผิดหรือต าหนิตนเอง แม้เป็นสิ่งที่ผู้อ่ืนเห็นว่าเป็น

เรื่องเล็กน้อย ผู้ป่วยอาจจะมีความคิดอยากตาย ไปจนถึงการลงมือฆ่าตัวตายในที่สุด 

1.5 ผลกระทบจากโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

วัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมไปในทางเสื่อม ส่งผลให้  

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาสุขภาพจิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเกิดอาการซึมเศร้า ผู้สูงอายุเกิดอาการ

ซึมเศร้าได้ง่ายจากปัญหาด้านร่างกายเพราะความเสื่อม ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต การท าหน้าที่ใน

ชีวิตประจ าวัน ท าให้ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ มีการพึ่งพามากข้ึน รวมทั้งเป็นปัจจัยส าคัญท่ีน าไปสู่การ

ฆ่าตัวตาย (ประสบสุข ศรีแสนปาง , 2561) นอกจากจะส่งผลกระทบกับผู้ป่วยแล้ว ยังส่งผลต่อ

ครอบครัว สัมพันธภาพระหว่างบุคคล เกิดภาระแก่ผู้ดูแลและ สมาชิกในครอบครัว อาการซึมเศร้าที่

เกิดข้ึนกับผู้ป่วยมีผลกระทบที่ส าคัญ 3 ด้าน (สมภพ เรืองตระกูล, 2552) ได้แก่  

1.5.1 ผลกระทบด้านการมีสัมพันธภาพ เกิดจากความรู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง  

อารมณ์เศร้า เบื่อหน่าย อ้างว้าง โดดเดี่ยว อาจมีอารมณ์หงุดหงิดง่าย ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมแยกตัว

ออกจากสังคม ไม่มีความไว้วางใจต่อผู้อื่น และยังส่งผลต่อบุคคลอื่นรอบ ๆ ตัว  

1.5.2 ผลกระทบด้านความสามารถ ประสิทธิภาพทางด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุโรค 
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ซึมเศร้าลดลง ความสามารถในการท างานและการท าหน้าที่หรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง 

และพยายามหลีกหนีจากสถานการณ์ท่ีเป็นปัญหา หมดก าลังใจ ท้อแท้ สิ้นหวัง ท าให้ความสามารถใน

การตัดสินใจแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ลดลง ไม่สามารถเผชิญปัญหาต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.5.3 ผลกระทบด้านเอกลักษณ์และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ผู้ป่วยมีความเบี่ยงเบน  

ทางด้านความคิดต่อการรับรู้ตนเองในมุมมองต่อตนเอง โลก และอนาคตในทางลบ ส่งผลให้มีความคิด

เกี่ยวกับการตายและมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง  

1.6 การบ าบัดรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

แนวทางการบ าบัดรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เนื่องด้วยสาเหตุของการเกิดโรคและอาการซึมเศร้า  

ในผู้สูงอายุนั้นเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน เช่น การท างานของสมองและสารสื่อประสาทที่ไม่สมดุล 

การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตสังคม สภาพแวดล้อม และประสบการณ์การสูญเสีย ดังนั้นการ

บ าบัดรักษาโดยน าแนวคิดแบบจ าลองชีวจิตสังคม (biopsychosocial model) ซึ่งเป็นการรักษาที่

ต้องบูรณาการวิทยาศาสตร์ชีวภาพทางการแพทย์เข้ากับความรู้ด้านจิตวิทยา สังคมวิทยา และมนุษย์

วิทยา เพื่อให้การบ าบัดรักษาครอบคลุมปัจจัยและเกิดประสิทธิภาพ (Imtiaz Ahmad Dogar, 2007)  

1.6.1 การบ าบัดทางกาย ได้แก่ การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้า และการกระตุ้น 

สมองเฉพาะที่ด้วยสนามแม่เหล็ก 

1.6.1.1 รักษาด้วยยาต้านเศร้า (Antidepressant Drugs) มักใช้กับผู้ป่วยที่ 

อาการซึมเศร้าระดับรุนแรง ยาต้านเศร้าแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มหลัก คือ Tricyclic antidepressant 

(TCAs), Monoamine oxidase inhibitor (MAOIs), Selective serotonin reuptake inhibitors 

(SSRIs) การรักษาด้วยยาต้านอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้านั้นแพทย์จะพิจารณาเป็นกลุ่ม 

SSRI เป็น first line เนื่องจากเกิดผลดีในการรักษาและมีความปลอดภัยมากกว่ายากลุ่ม TCAs  

ข้อแนะน าในการให้ยาต้านอาการซึมเศร้าแก่ผู้สูงอายุคือ “เริ่มด้วยขนาดต่ า ปรับยาขึ้นอย่างช้า ๆ คง

การรักษาให้นานกว่าปกติ” (กระทรวงสาธารณสุข, กรมสุขภาพจิต, คณะท างานจัดท าแนวทางการ

จัดการโรคซึมเศร้าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ, 2553)  

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) ได้แบ่งการรักษาด้วยยาออกเป็น 3 ระยะ 

ตามการด าเนินของโรคซึมเศร้าดังนี้  

1. การรักษาระยะเฉียบพลัน (Acute treatment) เป็นการรักษาเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยมาพบขณะ 

มีอาการไปจนถึงหายจากอาการ คือเข้าสู่ระยะ remission ยาหลักที่ใช้ในการรักษา ได้แก่ ยาต้าน

อาการซึมเศร้า ในระยะนี้ยาต้านอาการซึมเศร้าจะได้ผลในการรักษาประมาณร้อยละ 70 – 80 

2. การรักษาระยะต่อเนื่อง (Continuation treatment) เป็นการให้การรักษาต่ออีกประมาณ  
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3-9 เดือนหลังจากผู้ป่วยหายแล้ว ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ Recover ทั้งนี้พบว่าหากหยุดยา

การรักษาก่อนนี้ ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด Relapse สูงมาก 

3. การป้องกันระยะยาว (Prophylactic treatment) การให้ยาเพ่ือป้องกัน จะพิจารณาให้ 

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด Recurrence สูง  

1.6.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy หรือ ECT)  

การบ ารักษานี้มักใช้กับอาการซึมเศร้าระดับรุนแรง หรือโรคซึมเศร้าที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หรือไม่  

สามารถรอให้ยาออกฤทธิ์ได้ อาการเป็นมากจนเสี่ยงต่อชีวิต  หรือในกรณีไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยา โดยมีหลักการคือแพทย์จะกดปล่อยกระแสไฟฟ้าให้ผู้ป่วยเกิดการชัก ซึ่งจะท าให้เกิดการปรับ

สารสื่อประสาท (neurotransmitters) ในสมองให้มีความสมดุล ถือเป็นการรักษาที่ให้ผลรวดเร็วและ

ค่อนข้างแน่นอนถ้าเลือกใช้ให้เหมาะสมตามข้อบ่งชี้ ประโยชน์ของการบ าบัดด้วยไฟฟ้าคือ สามารถ

ช่วยให้ระยะเวลาในการอยู่รักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยมีระยะเวลาที่สั้นลง ลดความรุนแรงของ 

อาการทางจิตที่อาจส่งผลต่อชีวิตของผู้ป่วยและผู้อ่ืน ควรพิจารณาโรคประจ าตัว ความดันโลหิตสูง 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ไข้หรือภาวะติดเชื้อวัณโรค มีปัญหากระดูกไม่แข็งแรง เพราะการรักษาด้วย

ไฟฟ้าในผู้สูงอายุ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และการเกิดกระดูกหัก เคลื่อนได้ง่าย 

1.6.1.3 การกระตุ้นสมองเฉพาะที่ด้วยสนามแม่เหล็ก (Transcranial magnetic  

stimulation: TMS) เป็นการกระตุ้นสมองที่ไม่รุกราน ไม่ท าให้เกิดความเจ็บปวด ใช้เครื่องมือพิเศษที่มี

ความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการก าหนดความแรง ความถี่  จ านวนครั้ง และสามารถก าหนด

ต าแหน่งการกระตุ้นใช้ระบบน าวิถีด้วยภาพจากการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเข้าสู่สมองโดยตรง  

1.6.2 การบ าบัดทางจิตสังคม การบ าบัดทางจิตสังคมเป็นสิ่งที่ท าควบคู่ไปกับการ 

รักษาด้วยยาต้านเศร้า (Antidepressant Drugs) ซึ่งมีประสิทธิภาพมากในการรักษาผู้สูงอายุที่มี

อาการซึมเศร้า และเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้สูงอายุที่มีปัญหาในการรักษาทางยา และมีการ

เผชิญปัญหาที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม หรือสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดความเครียด การรักษาโดยการ

บ าบัดทางจิต จะให้ผลดีในช่วง 6-8 สัปดาห์ และควรบ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็นเวลา 1 ปี 

(Mackin & Arean, 2005) จากการศึกษาของ สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย (2559) ได้จ าแนกจิตบ าบัดส าหรับ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ดังนี้  

   1.6.2.1 การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy) 

เป็นการบ าบัดโดยการให้ค าปรึกษา เฉพาะบุคคลหรือกลุ่ม เป็นจิตบ าบัดและพฤติกรรมบ าบัดด้วยการ

ใช้รูปแบบพฤติกรรมบ าบัดทางปัญญาท าให้ปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนจากความเป็นจริงใน
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ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าและช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีทักษะในการแก้ปัญหามากขึ้น 

สามารถลดอาการซึมเศร้าได้ดี 

1.6.2.2 การบ าบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal therapy)  

เป็นการรักษาที่เน้นปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากับบุคคลอ่ืน มุ่งให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามี

การปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมและบุคคลอ่ืนที่ดีขึ้น ไม่เน้นถึงความขัดแย้งในจิตใจ ส าหรับผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าปัญหาการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวสังคมเป็นปัญหาหลักปัญหาหนึ่ง การฝึกปฏิบัติ

เกี่ยวกับการสร้างสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว จะช่วยให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าเปลี่ยนแปลงปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลโดยกระบวนการที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความ

เข้าใจ และตระหนักถึงอิทธิพลของอารมณ์ที่เกี่ยวข้องปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน การศึกษาประสิทธิผล

ของ IPT ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยเฉพาะยังมีไม่มากและมักไม่ใช้ IPT เพียงอย่างเดียว โดยพบว่าการ

ใช้ IPT ร่วมกับยารักษาโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มจะช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าได้ดีกว่า IPT อย่างเดียว   

1.6.2.3 การบ าบัดด้วยการแก้ปัญหา (Problem Solving Therapy) มีแนวคิดที ่

เชื่อว่าอาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการแก้ปัญหาทางสังคม (social problem solving) ดังนั้น

เทคนิคการบ าบัด คือการช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้ามีทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มี

ประสิทธิภาพ โดยการร่วมมือระหว่างผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้ากับผู้บ าบัดในการระบุ

ปัญหาเรียงล าดับความส าคัญ ความรุนแรง และผลกระทบของปัญหา จากนั้นร่วมกันแก้ไขปัญหา การ

ฝึกทักษะการจัดการกับปัญหารูปแบบต่าง ๆ รวมทั้งพัฒนาพฤติกรรมการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม

ทดแทนวิธีการทางลบ 

1.6.2.4 การบ าบัดด้วยการพัฒนาทางจิตใจ (Brief dynamic therapy :  

BDT) เป็นจิตบ าบัดที่อ้างอิงทฤษฎีของการพัฒนาทางจิตใจ โดยมีแนวคิดที่ว่าอาการซึมเศร้าเกิดจาก

การที่บุคคลไม่สามารถจัดการกับความขัดแย้งในจิตใจในระดับจิตไร้ส านึกได้ เป้าหมายของการรักษา

คือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเข้าใจที่มาท่ีไปของอาการซึมเศร้า สามารถจัดการกับความขัดแย้งในจิตใจได้

ด้วยวิธีที่เหมาะสม 

1.6.2.5 การบ าบัดด้วยพื้นฐานของพฤติกรรมบ าบัด (Dialectical Behavior  

therapy: DBT) การรักษาด้วยวิธีนี้ใช้วิธีการที่เป็นการเผชิญกับสิ่งที่กลัวและหลีกเลี่ยงการตอบสนองที่

ไม่เหมาะสม ( exposure and response prevention) การฝึกทักษะการควบคุมตนเอง (skill 

training) การส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสม (reinforcement) การปรับเปลี่ยนรูปแบบการนึกคิด 

(cognitive restructuring) เป็นต้น ร่วมกับวิธีการที่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เช่น

การปรับพฤติกรรมการท าร้ายตนเอง การฝึกสติให้รู้ทันสิ่งที่ เกิดขึ้นในใจ การจาระไนเหตุผล  
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(dialectical focus) การปรับอารมณ์โดยฝึกทักษะการทนต่ออารมณ์ที่เกิดขึ้น (distress tolerance 

skills) และมองตนเองด้วยความมั่นคงในจิตใจมากขึ้น ( increasing the stability of self - views)   

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะถูกฝึกให้ยอมรับตนเองและสิ่งที่ เกิดขึ้นในชีวิต ให้ความส าคัญกับการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้เหมาะสมแม้ว่าในขณะนั้นจะมีอารมณ์ที่ท่วมท้นเกิดขึ้นในใจได้ มีการปรับ

วิธีนี้มาใช้รักษาโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มีบุคลิกภาพผิดปกติ โดยมีเป้าหมายของการรักษาท่ีพฤติกรรม

ซึ่งเก่ียวเนื่องจากโรคซึมเศร้าและการปรับตัวที่เป็นปัญหา 

1.6.2.6 การบ าบัดด้วยการผสมผสานการฝึกสติ (mindfulness) กับจิตบ าบัด 

แบบ CBT (Mindfulness based cognitive therapy: MBCT) เป็นการรักษาด้วยการผสมผสานการฝึก

สติ (mindfulness) กับจิตบ าบัดแบบ CBT เพ่ือใช้รักษาโรคซึมเศร้าที่เกิดจากความคิดในแง่ลบและ

การคิดหมกมุ่น (rumination) ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลักการของการบ าบัดเน้นที่การมีสติรู้ตัวว่า

ก าลังคิด และการฝึกสังเกตรูปแบบการคิดที่จ าเพาะของตนเอง นอกจากนี้เมื่อมีความคิดเกิดขึ้นผู้ป่วย

อาจใช้วิธีการแยกตัวตน (self) ออกจากความคิดด้วยการบอกกับตัวเองว่า "ความคิดไม่ใช่ตัวฉัน" หรือ 

"เป็นเพียงความคิดไม่ใช่ความจริง" เป็นต้น 

1.6.2.7 การบ าบัดโดยการใชส้ตบิ าบัดร่วมกับพ้ืนฐานของค าสอนของศาสนาพุทธ  

(Mind fulness based dynamic psychotherapy: MBDP) ในประเทศไทยมีการใช้สติบ าบัดร่วมกับ

พ้ืนฐานของความเข้าใจค าสอนของศาสนาพุทธ โดยไดบู้รณาการ dynamic psychotherapy กับการ

ท าวิปัสสนากรรมฐานโดยมีกระบวนการที่ส าคัญ 6 อย่าง ดังนี้ 

    1. การรู้เฉย (bare attention) คือ การสังเกตสิ่งทั้งหลายตาม

ความเป็นจริงไม่มีการปรุงแต่งเนื้อหารายละเอียดหรือเรื่องราวต่าง ๆ เข้าไป 

2. การขจัดการเก็บกด (de - repression) เป็นกระบวนการที่ท า 

ให้ปัญหาความขัดแย้ง ความคิดที่ถูกเก็บกดไว้ในจิตไร้ส านึกให้ลอยตัวออกมาสู่จิตส านึก 

3. การขจัดการวางเงื่อนไข (de - conditioning) เป็นการขจัดการ 

เรียนรู้เดิมที่ไม่ตรงต่อสภาวะความเป็นจริง ที่เรียกว่า "วิปัลลาส" (distortion) เช่น เห็นว่าสุขในสิ่งที่

เป็นทุกข์ เห็นว่าเที่ยงในสิ่งที่ไม่เที่ยง เห็นว่ามีตัวตนในสิ่งที่ไม่มีตัวตน ซึ่งจัดว่าเป็นความคิดอัตโนมัติ

สากล (universal automatic thoughts) ตามแนวคิดการบ าบัดแบบ cognitive therapy 

    4. การเรียนรู้ใหม่ (new learning) เป็นการเรียนรู้ใหม่ เพ่ือขจัด

วิปัลลาส ดังกล่าวจนเกิดภาวะนามยปัญญา (experiential wisdom) ที่หยั่งรู้ว่าสรรพสิ่งทั้งหลายมี

สามัญลักษณะหรือไตรลักษณ์ ได้แก่ ความไม่เที่ยง เป็นทุกข์และไม่ใช่ตัวตน 

5. การพิจารณาซ้ าเพ่ือแก้ปัญหา (working through) มีการพิจารณา 
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การหยั่งรู้ที่เกิดจากปัญญาซ้ าแล้วซ้ าอีกจนน าไปสู่การปล่อยวาง (non-attachment or letting go) ในสิ่ง

ต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดความทุกข์หรือความยึดมั่นในตัวตน 

6. การแผ่เมตตาและกรุณา (extension of loving kindness and  

compassion) มีการแผ่เมตตาและกรุณาไปยังสรรพสัตว์ทั้งหลาย เพ่ือช่วยลดแรงขับทางเพศและทาง

ก้าวร้าว (Sexual and aggressive drives) รวมทั้งความคิดเชิงลบอ่ืน ๆ ด้วยกระบวนการทั้ง 6 อย่าง

นี้สามารถช่วยให้ปัญหาความขัดแย้ง ความคับข้องใจและอ่ืน ๆ ภายในจิตใจ น ามาประยุกต์ใช้ในการ

รักษาผู้ป่วยจิตเวชได้ผลดี โดยเฉพาะในกลุ่มโรคซึมเศร้าและวิตกกังวล 

1.6.2.8 การบ าบัดด้วยการสนับสนุนให้ก าลังใจ (Supportive therapy)  

เป็นการรักษาที่เน้นการฟังด้วยความเข้าใจ (empathic listening) การสะท้อนความรู้สึก ท าให้

เข้าใจที่มาของอารมณ์ และสนับสนุนให้ก าลังใจโดยให้ผู้ป่วยระลึกถึงประสบการณ์ด้านบวก เพื่อ

ปรับมุมมองให้รู้สึกดีขึ้น  

1.7 การพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

การพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน ลักษณะของการดูแลและการพยาบาล 

เป็นองค์รวมอย่างสมดุลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและสิ่งแวดล้อมของผู้สูงอายุ พยาบาล

จึงต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ รวมทั้งสามารถพัฒนารูปแบบการพยาบาล 

การติดตามและประเมินผลการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและ

ครอบครัวให้มีการด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข (สาวิตรี สิงหาด, 2559) การมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องนั้น จึงเป็นบทบาทหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชหรือ

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในชุมชน โดยด าเนินการตามกระบวนการพยาบาลและตามมาตรฐานการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ดังนี้ (ทศา ชัยวรรณวรรต และสุจิตรา กฤติยาวรรณ, 2562) 

1. การประเมินภาวะสุขภาพจิตผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน (Assessment) พยาบาล 

จิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนต้องประเมินสุขภาพจิตที่

มุ่งเน้นผลกระทบที่เกิดจากอาการซึมเศร้า ผลข้างเคียงจากการใช้ยาต้านเศร้าเป็นระยะเวลานาน 

(นันทภัค ชนะพันธ์, 2563) ตลอดจนการประเมินด้านจิตสังคมพยาบาลควรตระหนักถึงการแสดงออก

ทางพฤติกรรม ค าพูด อารมณ์และความรู้สึกของผู้สูงอายุ ซึ่งมีความแตกต่างกันของแต่ละบุคคล การ

ประเมินภาวะสุขภาพจิตชุมชนที่ส าคัญมีดังนี้  

 1.1 การประเมินสุขภาพทางกาย พยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนควรจะต้องประเมินการเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย เนื่องจากอาการ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุจะมีอาการแสดงทางด้านร่างกายเด่นกว่าด้านจิตใจ จ าเป็นอย่างมากที่พยาบาลใน
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ชุมชนต้องแยกความแตกต่างระหว่างอาการซึมเศร้าที่แสดงออกทางด้านร่างกายและอาการแสดงที่บ่งบอก

ถึงภาวะการเจ็บป่วยจากโรคทางกาย เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้รับการพยาบาลและการดูแลที่

สอดคล้องกับการเจ็บป่วยของตน  

1.2 การประเมินการใช้ยา พยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวชิาชีพที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิต 

และจิตเวชชุมชนควรจะประเมินการใช้ยาในปัจจุบันให้ครอบคลุม ทั้งขนาด ปริมาณ ความถี่ของการ

ใช้ยา ยาอื่น ๆ ที่ซื้อมารับประทานเอง สมุนไพรต่างๆ การใช้สารเสพติด การดื่มแอลกอฮอล์ ตลอดจน

ยาโรคประจ าร่วมไปถึงการใช้สมุนไพรต่าง ๆ เนื่องจากอาจส่งผลต่อยารักษาโรคซึมเศร้าของผู้สูงอายุ  

1.3 การประเมินทางด้านจิตสังคม พยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนควรตระหนักถึงการแสดงออกทางพฤติกรรม  ค าพูด อารมณ์และ

ความรู้สึกของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (วิลาวรรณ คริสต์รักษา และทิพย์ภา เชษฐ์เชาวลิต, 2561) ซึ่งประเมิน 

ได้ดังต่อไปนี้  

1.3.1 การสังเกต (Observation) พยาบาลควรสังเกตลักษณะ ท่าทางของ 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า หรืออาจสังเกตลักษณะค าพูดของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เช่น บ่นถึงความทุกข์ บ่น

น้อยใจ ไม่อยากท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เล่าเรื่องอดีตที่เคยท าผิดพลาด เป็นต้น นอกจากนี้

พยาบาลยังต้องสังเกตสิ่งแวดล้อมรอบตัวของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เช่น ที่อยู่อาศัย สภาพสังคม

แวดล้อม ภายในครอบครัวและชุมชน  

1.3.2 การซักประวัติ (Getting a patient’s information) พยาบาลควร 

สัมภาษณ์ทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจน และตรงกับความเป็นจริงสอดคล้องกับ

สาเหตุของปัญหาที่แท้จริงของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า การซักประวัติผู้สูงอายุควรประเมินการรับรู้วัน 

เวลา สถานที่ และการซักประวัติผู้ดูแลท าให้พยาบาลทราบข้อมูลของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่อยู่

นอกเหนือจากสิ่งที่ซักประวัติได้จากผู้สูงอายุ บางครอบครัวอาจถึงขั้นต้องแยกซักประวัติระหว่าง

ผู้ดูแลและผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเพื่อให้ได้ข้อมูลจากท้ังสองฝ่าย  

1.3.3 การประเมินโดยการใช้แบบสอบถาม ควรใช้ประเมินในผู้สูงอายุโรค 

ซึมเศร้าเพ่ือประเมินการแสดงออกทางพฤติกรรม ความคิด และอารมณ์ ที่สอดคล้องกับปัญหาที่

เกิดขึ้น ร่วมถึงการใช้แบบประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ การใช้แบบประเมินการท าหน้าที่ใน

ชีวิตประจ าวัน และแบบประเมินการท าหน้าที่ทางสังคมในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่

ส าคัญในการให้การพยาบาลและการดูแลที่ตรงตามสภาพปัญหาที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก าลังเผชิญอยู่  

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) พยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ 
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ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนน าข้อมูลที่ได้จากการสังเกต (Observation) การซักประวัติ 

(Getting a patient’s information) และผลการประเมินโดยการใช้แบบสอบถามในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

มาท าการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือระบุสภาพปัญหา ความต้องการของผู้สุงอายุโรคซึมเศร้าในการให้การ

พยาบาล การส่งเสริมสุขภาพจิต และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้น และก าหนดข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาลให้ครอบคลุมความรุนแรง ความเร่งด่วนของปัญหา ความต้องการของผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่จ าเป็น

เฉพาะเจาะจงกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเพ่ือให้ได้รับการตอบสนองอย่างเหมาะสมตรงกับความต้องการของ

บุคคล พยาบาลควรบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุมปัญหา และความต้องการโดยค านึงถึง

ผลลัพธ์ที่คาดหวังที่น าสู่การวางแผนแก้ไขเพ่ือบรรลุเป้าหมายการพยาบาลที่ก าหนดได้ 

3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) พยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน จะต้องวางแผนการพยาบาลโดยก าหนดผลลัพธ์หรือเป้าหมายการ

พยาบาล เกณฑ์ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล และก าหนดวิธีการปฏิบัติการพยาบาลในผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้า เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์การพยาบาล การวางแผนการพยาบาลจะต้องครอบคลุมปัญหา

และความต้องการของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล ครอบคลุมทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สั งคม

และจิตวิญญาณ มีวัตถุประสงค์ที่สามารถวัดได้และมีความเฉพาะเจาะจง มี แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลที่สามารถท าได้จริงและเป็นแนวทางที่ผู้ดูแลสามารถมีส่วนร่วมในการพยาบาล การก าหนด

เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลจะต้องสามารถประเมินผลที่เป็นรูปธรรม ซึ่งการวาง

แผนการพยาบาล การก าหนดวัตถุประสงค์ทางการพยาบาล การก าหนดวิธีปฏิบัติการปฏิบัติ และ

เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล พยาบาลจะต้องมีการวางแผนร่วมกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ครอบครัว ชุมชนรวมถึงทีมสุขภาพและภาคเครือข่ายที่อยู่ในชุมชน  

4. การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing implementation) หลักการให้การพยาบาลและดูแล 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ด าเนินชีวิตในชุมชนนั้น เป็นการผสมผสานระหว่างแนวคิดเชิงทฤษฎีการดูแล 

หลักการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และแนวคิดด้านครอบครัวและจิตเวชชุมชน ยึดหลักการให้

ความส าคัญที่ความต้องการของผู้ใช้บริการเป็นหลัก (ทศา ชัยวรรณวรรต และสุจิตรา กฤติยาวรรณ, 

2562) โดยพยาบาลจิตเวชหรือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนที่ดูแล

ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าในชุมชน ควรให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย 

ความคิด อารมณ์ พฤติกรรม สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน และที่ส าคัญที่สุดคือการลดความรุนแรงของ

ผลกระทบที่เกิดจากอาการซึมเศร้าและการป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยพยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติงานใน

ชุมชนจ าเป็นที่จะต้องให้ความรู้ทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า อาการซึมเศร้า สาเหตุ 

วิธีการรักษา กระบวนการรักษา การใช้ยาและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ สูงอายุ
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และญาติเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค สามารถที่จะดูแลตนเอนได้ที่บ้าน (นันทภัค ชนะพันธ์, 2563) 

ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลจะต้องน าครอบครัวและชุมชนมามีส่วนรวมในกิจกรรมการพยาบาล เพ่ือให้

เกิดการดูแลผู้อายุโรคซึมเศร้าที่มีประสิทธิภาพและเสริมสร้างความเข้มแข็งในชุมชน พ่ึงพาอาศัยกัน

ในครอบครัวและชุมชน  

5. การประเมินผล (Nursing evaluation) เป็นการประเมินผลลัพธ์ทั้งเชิงกระบวนการและ 

ผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ครอบครัว ชุมชน เพ่ือน า

ผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขในการให้การพยาบาลให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ สูงอายุ

โรคซึมเศร้า โดยต้องประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเป็นระยะ ติดตามผลลัพธ์การพยาบาลและ

แผนการปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ครอบครัว ชุมชนมีส่วน

ร่วมในการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล (ทศา ชัยวรรณวรรต และสุจิตรา กฤติยาวรรณ, 2562) 

ตรวจสอบผลลัพธ์จากการปฏิบัติการพยาบาลให้สอดคล้องกับเกณฑ์และวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ใน

ขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล เช่น ปัญหาเรื่องของการดูแลตนเองบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน ให้การพยาบาลไปแล้วผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้มากขึ้นหรือลดลง ยังมีส่วนไหนที่ต้อง

น ามาปรับเปลี่ยนการพยาบาลเพ่ิมเติม หรือปัญหาเรื่องของอาการซึมเศร้าที่รุนแรง การท าร้ายตัวเอง

หรือมีความคิดฆ่าตัวตาย พยาบาลต้องตรวจสอบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ายังมีพฤติกรรมหรือความ คิดนี้

อยู่หรือไม่ หรือแม้กระทั่งความสามารถในการมองเห็นศักยภาพ คุณค่าในตนเอง สามารถตัดสินใจ

หรือมีวิธีการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้อาการซึมเศร้า ท้อแท้ สิ้นหวังลดลงได้

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (นันทภัค ชนะพันธ์, 2563)  

 
2. แนวคิดเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.1 ความหมายของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

พจนานุกรมการสาธารณสุขไทย พ.ศ. 2561 ฉบับ 100 ปีการสาธารณสุขไทย ให้ความหมาย 

ของภาวะซึมเศร้า หมายถึงอาการเศร้าและขาดความสนใจต่อสิ่งรอบข้างเป็นเวลาหลายสัปดาห์ มีผลต่อ

การใช้ชีวิตประจ าวัน อาจท าให้เกิดความเจ็บปวดทางอารมณ์อย่างมาก ทั้งต่อผู้ป่วยเองและคนใกล้ชิด

รวมถึงเพ่ือนฝูง และได้ให้ความหมายของอาการซึมเศร้าคือ สภาวะอารมณ์หดหู่ รู้สึกเศร้า สิ้นหวัง วิตก

กังวล ไร้ความหมาย ไม่มีที่พ่ึง ไม่ภูมิใจในตนเอง รู้สึกไม่มีค่า รู้สึกผิด หงุดหงิด โกรธ อับอาย หรือกระวน

กระวาย ไม่สนใจในกิจกรรมที่เคยชอบ ไม่อยากอาหาร หรือกินมากเกินไป ไม่มีสมาธิ มีปัญหาทาง

ความสัมพันธ์และอาจคิดพยายามท าการฆ่าตัวตาย นอนไม่หลับ นอนมากเกินไป อ่อนเพลีย เจ็บปวด มี
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ปัญหาย่อยอาหาร และมีก าลังน้อยลง (กระทรวงสาธารณสุข, 2561) เพ่ือให้สอดคล้องและเข้าใจ

ความหมายที่ตรงกันในงานวิจัยฉบับนี้ ผู้วิจัยจึงใช้ค าว่า “อาการซึมเศร้า”  

Beck et al. (2005) กล่าว่าอาการซึมเศร้า หมายถึงอาการและอาการแสดงที่มีความแปรปรวน 

ทางด้านความคิดอารมณ์แรงจูงใจและพฤติกรรม โดยมีอาการซึมเศร้า หดหู่ ลักษณะของการคิดที่

บิดเบือน มีความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง โลกและอนาคต รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ท้อแท้ สิ้นหวัง 

แยกตัวจากสังคม ไม่สนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีความคิดอยากตาย เบื่ออาหาร น้ าหนักลด นอนไม่

หลับ ซึ่งเกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ  

          Georgeta (2013) กล่าวว่าอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นความหลงเหลือของ

โรคซึมเศร้าที่อยู่ในจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เกิดขึ้นยาวนานต่อเนื่อง เป็นความกดดัน

ของอารมณ์ที่หดหู่ภายในจิตใจ ร่วมกับความไม่มีเรี่ยวแรง อ่อนเพลีย มีความหลากหลายทางความคิด 

พฤติกรรม ความรู้สึก โดยมีลักษณะอาการเด่น 3 ประการ ได้แก่ 1) อารมณ์ซึมเศร้า 2) ความนับถือ

ตนเองหรือคุณค่าในตนเองลดลง และ 3) มีการต าหนิตนเองเพ่ิมข้ึน  

ธมลวรรณ สีนาค และคณะ (2561) กล่าวว่าอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุพบมีความคิดหลงผิด  

รู้สึกไร้ค่า ท้อแท้สิ้นหวัง รู้สึกผิดโทษตนเอง มองโลกในแง่ร้าย เบื่อชีวิต และอยากตาย ส่งผลกระทบ

ต่อการด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิต ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง มีความเสื่อมถอยของ

ระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ประสิทธิภาพของประสาทการรับรู้และความทรงจ าต่าง ๆ ลดลง ส่งผลให้มี

ปัญหาด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน อาจท าให้ผู ้ป่วยด าเนินชีวิตอย่างไม่มี

เป้าหมาย ไม่กระตือรือร้น ขาดความคิดริเริ่ม ขาดพลังผลักดัน ผู้ป่วยมักหลีกหนีสังคมและเก็บตัวอยู่

คนเดียว ไม่สนใจกิจกรรมของสังคม  

World Health Organization (2023) กล่าวว่าอาการซึมเศร้าเป็นอาการที่พบได้บ่อย เกี่ยวข้อง 

กับอารมณ์หดหู่ รู้สึกเศร้า หงุดหงิด ว่างเปล่า สูญเสียความสุข หรือความสนใจในการท ากิจกรรมเป็น

ระยะเวลานาน ส่งผลคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านของชีวิต รวมถึงความสัมพันธ์กับครอบครัว เพ่ือน และ

ชุมชน โดยมีอาการตลอดทั้งวันอย่างน้อยติดต่อกัน 2 สัปดาห์  

สรุปได้ว่าอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า หมายถึงอาการและอาการแสดงที่มีความ

แปรปรวนทางด้านความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยมีอารมณ์

ซึมเศร้า หดหู่ มีความคิดอัตโนมัติเชิงลบต่อตนเอง และเหตุการณ์ต่างๆ รู้สึกตนเองไร้ค่า ท้อแท้ สิ้น

หวัง ซึ่งมีอาการและอาการแสดงทางกายเด่นกว่าอาการทางจิต เช่น เหนื่อย อ่อนเพลีย ใจสั่น นอนไม่

หลับหรือนอนหลับมากกว่าปกติ เบื่ออาหารทานได้น้อย  
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2.2 แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2.2.1 ทฤษฎีทางด้านชีววิทยา (Biological Theory of depression) 

2.2.1.1 ทฤษฎีชีวเคมี (Biochemical Theory) แนวคิดนี้เชื่อว่าสาเหตุของ 

อาการซึมเศร้านั้น เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติ เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ไม่สมดุลของสาร

ชีวเคมีในสมอง ซึ่ งเป็นความผิดปกติของสารสื่อประสาท (Neurotransmitters) โดยเฉพาะ 

Serotonin (5-hydroxytryptamine or 5-HT) ที่ลดลง ส่งผลท าให้เกิดความผิดปกติของการหลับ

นอน ความหิว พฤติกรรมทางเพศ ความจ า การรู้คิด ความสุข การที่ Serotonin ลดต่ ากว่าปกติใน

สมองยังส่งผลให้เกิดอาการวิตกกังวล และอาการซึมเศร้าตามมา (Moncrieff et al., 2022)  

2.2.2 ทฤษฎีทางด้านจิตวิทยา (Psychological Theory of depression)  

2.2.2.1 ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychodynamic Theory) ของ Freud (1917)  

ได้อธิบายว่าอาการซึมเศร้าเป็นเหมือนความเศร้าโศกที่เกิดจากปฏิกิริยาต่อการสูญเสียความสัมพันธ์ที่

ส าคัญ ซึ่งสามารถแบ่งออกได้ 2 ประเภทดังนี้ 1) การสูญเสียที่เกิดขึ้นจริง เช่น การสูญเสียบุคคลอัน

เป็นที่รัก และ 2) การสูญเสียเชิงสัญลักษณ์ เช่น การสูญเสียงาน การสูญเสียทั้งสองประเภทสามารถ

ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าได้โดยการท าให้บุคคลนั้นกลับไปมีประสบการณ์ในวัยเด็กอีกครั้งเมื่อเกิดการ

สูญเสีย และอาการซึมเศร้าหดหู่นั้นเกิดจากท างานของซูเปอร์อีโก้ (Superego) มากเกินไป ตรงกัน

ข้ามกับระยะ manic phase จะเกิดขึ้นเมื่อจิตใจหรือความคิดที่เป็นเหตุเป็นผลหรือที่เรียกอีโก้ (Ego) 

ทีเ่ป็นระดับจิตส านึกบางส่วนท าหน้าที่ตามหลักการแห่งความจริง (Reality Principle)  

2.2.2.2 ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม (Behaviorist Theory) Lewinsohn (1974)  

ได้อธิบายว่าอาการซึมเศร้าเกิดจากถอนแรงเสริมทางบวกออก (positive reinforcement) จาก

สิ่งแวดล้อมหรือเหตุการณ์บางอย่าง เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ซึ่งเป็นแหล่งสนับสนุนแรงเสริม

ทางบวกของบุคคล ส่งผลต่อการเสริมสร้างพฤติกรรมที่ปรับตัวไม่ได้ เช่น ร้องไห้ เศร้า หดหู่ และพูดถึง

การฆ่าตัวตาย พฤติกรรมเหล่านี้ท าให้บุคคลใกล้ชิดแปลกแยกในที่สุด ซึ่งจะน าไปสู่การเสริมแรงทางบวก

ที่ลดน้อยลงและเพ่ิมความโดดเดี่ยวทางสังคม หากบุคคลขาดทักษะทางสังคมหรือมีโครงสร้างบุคลิกภาพ

ที่เข้มงวดเป็นการยากที่บุคคลจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการแสวงหาแหล่งเสริมแรงทางบวกใหม่  

2.2.2.3 ทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive Theory) เป็นแนวคิดที่อธิบายว่า 

อาการซึมเศร้าเป็นผลมาจากอคติเชิงลบอย่างเป็นระบบในกระบวนการคิด ซึ่งมีแนวคิดทฤษฎีที่ส าคัญ

และถูกยอมรับอย่างแพร่หลายคือ Beck’s (1967) Theory ซึ่ง Aaron Beck อธิบายกลไกที่เป็น

สาเหตุของการเกิดอาการซึมเศร้า (Beck & Alford, 2009) คือ 
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1. กลุ่มความรู้ความเข้าใจของความคิดอัตโนมัติเชิงลบ (The  

cognitive triad) เป็นความคิดที่บุคคลพิจารณาตนเอง สิ่งแวดล้อม หรือโลก และอนาคตในทางที่

บิดเบือน คือมองตนเองในทางลบ แปรปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมในเชิงความสูญเสีย ชีวิตเต็มไปด้วย

อุปสรรค เป็นโลกแห่งการถูกลงโทษ และการมองอนาคตในทางลบ ความยากล าบากในปัจจุบันจะ

ด าเนินไปไม่มีทางสิ้นสุด ท าให้ท้อแท้สูญเสียความหวังในอนาคต ส่งผลให้เกิดความคิดอัตโนมัติทางลบ

และเกิดอาการซึมเศร้าตามมา 

2. ความคิดที่บุคคลมีต่อตนเองในทางลบ (Negative self- 

schemas) การที่บุคคลมีชุดของความเชื่อและความคาดหวังต่อตนเองในเชิงลบและมองทุกสิ่งใน

มุมมองที่เลวร้าย อันเกิดจากเหตุการณ์หรือประสบการณ์ในวัยเด็ก เช่น การเสียชีวิตของพ่อแม่ การ

ถูกปฏิเสธของผู้ปกครอง การโดนค าวิจารณ์หรือต าหนิ การถูกละเลย การล่วงละเมิด การโดนรังแก

หรือกลั่นแกล้งจากกลุ่มเพ่ือน เป็นปฏิกิริยาที่มีต่อประสบการณ์ที่ท าให้บุคคลนั้นเสียสมดุลของ

โครงสร้างทางความคิด 

3. ความคิดเชิงตรรกะที่บิดเบือน (Errors in Logic) คือ  

อติเชิงลบอย่างเป็นระบบในการประมวลผลข้อมูลทางความคิดที่ผิดพลาดเชิงตรรกะ รูปแบบความคิด

ที่ไม่มีเหตุผลเหล่านี้เป็นการเอาชนะตนเองและอาจท าให้เกิดความวิตกกังวลหรืออาการซึมเศร้าได้ 

เช่น  arbitrary inference (การอนุมานตามอ า เภอใจ) , selective abstraction (การก าหนด

สาระส าคัญแบบเลือก), over-generalization (การสรุปเหมาเกินไป), magnification (การท าเรื่อง

เล็กให้เป็นเรื่องใหญ่), และ minimization (การลดความส าคัญ)  

2.2.2.4 ทฤษฎีความสิ้นหวังอันเกิดจากการเรียนรู้ หรือทฤษฎีการยอมจ านน 

อันเกิดจากการเรียนรู้  (Learned Helplessness: Seligman’s Theory of Depression) Martin 

Seligman (1974) เสนอค าอธิบายเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าหรือที่เรียกว่าการยอมจ านนทางการเรียนรู้

ไว้ว่า อาการซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลอย่างเฉื่อยชาอันเป็นผลจากเหตุการณ์เลวร้ายที่

เกิดขึ้นโดยควบคุมไม่ได้ เป็นสภาวะของบุคคลที่เรียนรู้ที่จะประพฤติตนอย่างสิ้นหวัง ยอมจ านนและ

ทนต่อสิ่งเร้าหรือสภาพแวดล้อมที่ไม่พึงปรารถนาหรือเป็นอันตรายที่ส่งผลกระทบต่อตนเองแม้ว่าตน

จะสามารถหลีกหนีได้ก็ตาม 

          Seligman ได้สรุปว่า learned helplessness เกิดจากภาวะที่บุคคลรับรู้ว่าผลที่เกิดขึ้นไม่

สัมพันธ์กับการตอบสนองของตน โดยสภาวะนี้จะส่งผลให้เกิดความด้อยต่าง ๆ คือ  ความด้อยทาง

ปัญญา (ด้วยความสามารถในการเรียนรู้เรื่องอ่ืนๆ ในอนาคต) ความด้อยทางแรงจูงใจ (บุคคลลด

แรงจูงใจในกิจกรรมการตอบสนองในเวลาต่อมา) ความด้อยทางอารมณ์ (บุคคลเกิดความรู้สึกซึมเศร้า
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หรือมีอาการซึมเศร้า) นอกจากการรับรู้ความล้มเหลวในอดีตของตนแล้ว ยังมีตัวแปรอ่ืน ๆ ที่มี

ความส าคัญต่อการเกิด learned helplessness ด้วยเช่น ความเชื่อในอ านาจการควบคุมของตน 

(internal Vs. External locus of control) บุคคลที่เชื่อว่าไม่สามารถควบคุมหรือจัดการสิ่งต่างๆ 

รอบตัวได้ หรือเชื่อในอ านาจภายนอกตนจะเกิด learned helplessness ได้ง่าย และการระบุสาเหตุ

ของความล้มเหลว หากระบุว่าความล้มเหลวเกิดจากการด้อยความสามารถของตน จะเกิด learned 

helplessness มากกว่าการที่บุคคลระบุความล้มเหลวนั้นว่าเป็นเพราะสถานการณ์ (Chulalongkorn 

university, Faculty of psychology, 2020) 

2.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

    ปัจจัยที่มีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าพบว่ามี 3 ปัจจัยส าคัญ คือ ปัจจัยเสี่ยง  

ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต และปัจจัยปกป้อง (Ingram et al., 1998; มุจรินทร์ พุทธเมตตา 

และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) กล่าวคือ  

2.3.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ประกอบด้วย  

2.3.1.1 ปัจจัยเสี่ยงด้านชีววิทยา (Biological risk) ได้แก่  

1. เพศ (Gender) โดยเพศหญิงจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการซึมเศร้า 

ได้มากกว่าเพศชายประมาณ 2-3 เท่า (Romans et al., 2007) 

2. พันธุกรรม (Hereditary) พบว่าผู้สูงอายุคู่ฝาแฝดไข่ใบเดียวกัน 

มีอัตราการเกิดอาการซึมเศร้าร้อยละ 16 ของการเกิดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

3. ความผิดปกติของสารสื่อระบบประสาท (Reactivity of serotonergic  

Neurotransmission) การลดลงของซีโรโทนิน โดปามีน และนอร์อิพิเนฟริน เป็นสารเคมีในสมองที่มี

ความส าคัญและมีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยการศึกษาพบตัวรับสารซีโรโทนิน

การลดลงของการจับตัวกับระหว่างสารซีโรโทนินกับตัวรับสารซีโรโทนินในวัยสูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าเกิดความเครียด ความวิตกกังวล และอาการซึมเศร้า (Kennis et al., 2020)  

2.3.1.2 ปัจจัยเสี่ยงด้านจิตวิทยา (Psychological risk) ได้แก่  

1. ความผิดปกติของบุคลิกภาพ (Personality disorders) ความ 

ผิดปกติของบุคลิกภาพเป็นปัจจัยที่ท านายการเกิดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยเฉพาะใน

กลุ่ม Cluster B personality disorders และยังเป็นปัจจัยการท านายการวินิจฉัยโรค MDD (Bartz de 

Ávila et al., 2022) จากการศึกษาของ Skodol et al. (2011) พบว่าบุคลิกภาพท่ีผิดปกติเป็นปัจจัยที่

สามารถท านายการกลับมาเป็นซ้ าของโรคซึมเศร้า และเป็นปัจจัยท านายการเกิดโรคซึมเศร้าและอาการ
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ซึมเศร้าก าเริบซ้ าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และความผิดปกติด้านบุคลิกภาพเป็นปัจจัยเสี่ยงของความคิด

อยากตายและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Obuobi Donkor et al., 2021)  

2. การมีความผิดปกติด้านความคิด (cognitive distortions) ตาม 

ทฤษฎีการรู้คิดเก่ียวกับอาการซึมเศร้า บุคคลที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้าจะมีความคิดเชิงลบต่อตนเอง โลก 

และอนาคต ซึ่งเป็นแบบแผนความคิดที่เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ โดยมีเหตุการ์ณในอดีตเข้ามาบทบาทต่อ

ความคิดของบุคคลนั้น ซึ่งเหตุการณ์ในอดีต เช่น ความเปราะบางของจิตใจ ความอับอาย ความ

บกพร่องในตนเอง การไม่สามารถควบคุมหรือรับผิดชอบต่อตนเอง มีผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้า (Renner et al., 2012)  

3. พฤติกรรมหลีกเลี่ยงสังคม (Social Avoidance Behavior) คือ 

พฤติกรรมการงดเว้นหรือหลีกหนีจากการกระท าของบุคคลหรือสิ่งของหรือขาดการกระท าในรูปแบบ

การรับรู้เช่น การเบี่ยงเบนความสนใจหรือปฏิเสธการหลีกเลี่ยงจากประสบการณ์ส่วนตัว เช่น อารมณ์ 

ความคิด และความทรงจ า กล่าวคือการคงอยู่ของพฤติกรรมและแรงจูงใจในการยับยั้งพฤติกรรม 

ระบบกระตุ้นพฤติกรรมขับเคลื่อนด้วยการเสริมแรงทางบวกในขณะที่ระบบการยับยั้ งพฤติกรรม

ขับเคลื่อนด้วยการลงโทษ เมื่อบุคคลมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงสังคมที่มากเกินไป ระบบการยับยั้ง

พฤติกรรมจะท างานมากขึ้นตามไปด้วยส่งผลท าให้เกิดอาการซึมเศร้า พฤติกรรมหลีกเลี่ยงสังคมยัง

ส่งผลต่ออคติในการประมวลความคิดเชิงลบของบุคคล ท าให้เกิดผลเชิงลบต่อความคิดและความ

เปราะบางต่อการถูกกระท าทางจิตใจส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าหรือเกิดการก าเริบซ้ าของอาการ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอีกด้วย (Krieger et al., 2013; Ottenbreit et al., 2014) 

2.3.2 ปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (stressful life event) เป็นสภาวะที่บุคคล 

ตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่มากระตุ้น การรับรู้ถึงเหตุการณ์ความเครียดและอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์และเชื่อมโยงกัน เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการรับรู้ความเครียดในระดับ

ที่สูงจะส่งผลท าให้เกิดอาการซึมเศร้าตามมาภายหลัง (Huang Lj Mm et al., 2019) เช่น การสูญเสีย 

การเจ็บป่วยด้วยโรคที่ร ้ายแรง และปัญหาเศรษฐกิจ เช่น การว่างงาน ความไม่เท่าเทียมทาง

เศรษฐกิจ ความเหลื่อมล้ าทางสังคมในผู้สูงอายุ (Haseda et al., 2018) และความเพียงพอของ

รายได้ มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่เพียงพอจะมี

อาการซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้เพียงพอ เมื่อรายได้น้อยมีปัญหาทางเศรษฐกิจหลายด้าน 

จากสภาวะต่าง ๆ ดังกล่าวข้างต้น ส่งผลท าให้เกิดอาการซึมเศร้า  

2.3.3 ปัจจัยปกป้องการเกิดอาการซึมเศร้า ได้แก่  

2.3.3.1 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (self-esteem) ผู้สูงอายุเป็นวัยที่ต้อง 
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เผชิญผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสภาวะทางสังคม และ

เป็นวัยที่ต้องเผชิญกับภาวะของการสูญเสียทั้งร่างกายและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งการเปลี่ยนแปลง

ทางด้านร่างกาย สังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อมของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มักจะเกิดควบคู่กับการ

เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและจิตวิญญาณ การเปลี่ยนแปลงทางจิตวิญญาณ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอาจเกิด

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงจากการสูญเสียภาพลักษณ์ของตนเอง เกิดความคับข้องใจเกี่ยวกับ

การสูญเสีย สมรรถภาพทางร่างกายและกลัวความตายและบางครั้งรู้สึกโดดเดี่ยว ว้าเหว่ ซึมเศร้า และ

สิ้นหวัง มีผลกระทบต่อจิตใจ รู้สึกน้อยใจ ท้อแท้ เบื่อหน่ายในชีวิต (Orth et al., 2009) ซึ่งหาก

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในระดับที่เพ่ิมขึ้น จะส่งผลให้อาการซึมเศร้าใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559)  

2.3.3.2 ความเข้มแข็งทางจิตใจ (Resilience) เป็นกระบวนการของบุคคล 

ในการสะสมประสบการณ์ที่เกิดขึ้น เป็นทักษะในการแก้ปัญหาและฟ้ืนฟูสภาพตนเองในยามที่เกิดเหตุที่

ไม่สามารถคาดเดาได้ ซึ่งกระบวนการความเข้มแข็งทางใจนี้สามารถพัฒนาได้ และจัดเป็นปัจจัยปกป้อง

หรือกลไกหนึ่งที่มีส่วนท าให้สามารถจัดการกับปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในภาวะวิกฤตได้ ผู้สูงอายุที่เป็น

โรคซึมเศร้าควรมีความเข้มแข็งที่จะต้องยืนหยัดเผชิญ ต่อสู้กับโรคที่เป็นอย่างเข้มแข็งและแข็งแกร่ง 

เพ่ือให้สามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข ความเข้มแข็งทางใจเป็นกระบวนการความสามารถ

ของบุคคลในการปรับตัวเผชิญกับโรคซึมเศร้า ให้สามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข ในการ

ปรับตัวเมื่อต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงหรือในสถานการณ์ที่ซึมเศร้า ความเข้มแข็งทางใจยังเป็น

ความสามารถขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ที่เริ่มเกิดขึ้นในคนทุกๆ คน เป็นกลไกในการแก้ปัญหาการปรับตัว

ทางบวกของแต่ละบุคคล เพ่ือให้กลับสู่สถานการณ์ในชีวิตที่เป็นปกติเมื่อเผชิญสถานการณ์กดดันหรือ

ภาวะความยากล าบาก (อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ความเข้มแข็ง

ทางใจสามารถส่งเสริมให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง สามารถหาวิธีในการแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้อง

และเหมาะสม โดยใช้กระบวนการที่สามารถปรับตัวและฟ้ืนตัวกลับสู่ภาวะปกติภายหลังที่พบกับ

เหตุการณ์วิกฤตหรือสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความยากล าบากในชีวิต ช่วยให้สามารถผ่านพันปัญหา

อุปสรรคและด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เป็นโรคเรื้อรังต้องใช้เวลารักษานาน 

อาการซึมเศร้านับเป็นปัญหาส าคัญโดยจะมีอารมณ์เศร้ามาก ไม่อยากพูดคุยกับใคร ไม่อยากท าอะไร 

ซึ่งถ้าหากไม่สามารถผ่านพ้นวิกฤตนี้ไปได้จะส่งผลท าให้อาการซึมเศร้ากลับเป็นช้ าหรือเกิดอาการรุนแรง

จนถึงขั้นฆ่าตัวตายได้ ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าจะมีอาการซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้น เมื่อความเข้มแข็งทางใจ

ลดลง ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความเข้มแข็งทางจิตใจในการยืนหยัดเผชิญ

ต่อสู้กับโรคท่ีเป็นอย่างเข้มแข็งและแข็งแกร่ง ความเข้มแข็งทางใจมีความส าคัญกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
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ท าให้เกิดความเข้มแข็ง และมีความมั่นคงทางจิตใจ อันจะเป็นเกราะป้องกันไม่ให้เกิดอาการซึมเศร้าที่

รุนแรงขึ้น หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเข้มแข็งทางจิตใจในระดับที่เพ่ิมมากข้ึนจะส่งผลท าให้อาการ

ซึมเศร้าลดลง (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559)  

   2.3.3.3 การสนับสนุนทางสังคม (Social support) การสนับสนุนทางสังคม

คือการรับรู้หรือประสบการณ์ว่าตนได้รับการดูแลนับถือ และเป็นส่วนหนึ่งของสังคมที่สนับสนุนซึ่งกัน

และกัน (Taylor, 2011) การที่ผู้สูงอายโุรคซึมเศร้าไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ 3 ด้าน คือ

การสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านสิ่งของ ด้านข้อมูลข่าวสาร ส่งผลให้เกิดปัญหาทางจิตใจและน าไปสู่

อาการซึมเศร้าได้  สิ่งส าคัญที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าควรได้รับการดูแลที่ดีก็คือการได้รับการสนับสนุน

ด้านความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และการได้รับการสนับสนุนทางสังคม  ทั้งด้านอารมณ์ด้านข้อมูล

ข่าวสารและด้านทรัพยากรวัตถุ จะเป็นการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมองเห็นคุณค่าใน

ตนเองรู้สึกว่าตนได้รับสิ่งสนับสนุนทางสังคมอย่างดี ถือเป็นการลดการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าและ

ป้องกันการเกิดอาการซึมเศร้า (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559)  

2.3.3.4 ความสามารถในการท าหน้าที่ (Functional ability) การเจ็บป่วย 

ด้วยโรคซึมเศร้าเป็นโรคเรื้อรังที่ท าใหเกิดการเสื่อมของร่างกาย ท าใหผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไม่สามารถ

ด ารงชีวิตประจ าวันได้ด้วยตนเองน าไปสู่การเกิดอาการซึมเศร้า สูญเสียความสามารถในการท าหน้าที่ 

การท าหนาที่ผิดปกติร่วมกับเสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมและมีอาการซึมเศราร่วมด้วย อธิบายได้วาการ

เจ็บป่วยเรื้อรังที่ท าใหความสามารถในการท าหนาที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการซึมเศร้า

และภาวะสมองเสื่อม เมื่อผู้สูงอายุ โรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศราจะมีภาวะสมองเสื่อมร่วมกับ

ความสามารถในการท าหนาที่ลดลง (สุภัตตา ไทยวรรณ์ และผ่องพรรณ อรุณแสง, 2559) หาก

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการแสดงของบทบาทหน้าที่ อันได้แก่ การแสดงบทบาทส่วนบุคคล และการ

แสดงบทบาททางสังคม จะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความสามารถในการท าหน้าที่มากขึ้น ส่งผลท า

ให้อาการซึมเศร้าลดลง (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559)  

2.3.3.5 ความหวัง (Hope) ความหวังเป็นสิ่งที่จ าเป็นพ้ืนฐานซึ่งมีความส าคัญ 

ต่อการด าเนินชีวิตโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า การสูญเสียความหวังแม้เพียงระดับน้อย

จะส่งผลให้บุคคล มีอาการซึมเศร้าและมีความคิดฆ่าตัวตายตามมา ดังนั้นการป้องกันการฆ่าตัวตาย

หรือลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจึงต้องกระตุ้นให้บุคคลมีความหวัง เมื่อบุคคลมีความหวัง

จะก่อให้เกิดความมุ่งมั่นในการค้นหาวิธีการปรับตัวได้ดีขึ้น เพ่ิมคุณภาพชีวิตและความสามารถของ

บุคคล ท าให้บุคคลมีพลังที่จะจัดการกับความยากล าบากจนกระทั่งบรรลุเป้าหมายได้ ส่งผลให้เกิด

ความพึงพอใจในชีวิตทางสังคมมากขึ้น สุขภาพจิตดีขึ้น และพบว่าผู้ที่มีความหวังแรงกล้าจะมีแรง
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บันดาลใจ มีพลัง มีความมั่นใจ ส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง (Leite et al., 

2019; Trezise et al., 2018)  

   2.3.3.6 ความเชื่อทางศาสนา (Religious belief) ความเชื่อทางศาสนามี 

อิทธิพลต่อการตอบสนองความต้องการทางจิตใจ ความเชื่อทางศาสนาสามารถสร้างความเป็นเหตุเป็น

ผลต่อความคิดอยากฆ่าตัวตายของบุคคล (ปาลกะวงศ ์ณ อยุธยา, 2560) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) ที่ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการ

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งผลการวิจัยพบว่าความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์กับอาการ

ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเชื่อทางศาสนาและมีการท า

กิจกรรมทางศาสนาเพ่ิมมากข้ึน จะส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลง  

2.3.3.7 ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า (Depressive symptoms  

literacy) เป็นความสามารถของบุคคลในการระบุสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการหรืออาการแสดง  การ

ช่วยเหลือตนเองและรูปแบบการรักษาในบุคคลที่มีอาการซึมเศร้า (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ, 

2563) จากการศึกษาของ Nguyen et al. (2017) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้กับอาการ

ซึมเศร้า ผลการศึกษาพบว่าความรอบรู้กับอาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมในระดับที่ไม่เพียงพอ จะ

ส่งผลให้บุคคลมีทัศนคติและพฤติกรรมในการแสวงหาความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต  และการเข้าถึง

กระบวนการช่วยเหลือทางสุขภาพอยู่ในระดับต่ า  

2.3.3.8 ความรับผิดชอบต่อตนเอง (Personal Responsibility) การที่ผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้ามีความรับผิดชอบต่อตนเองต่ า จะขาดความเข้าใจเกี่ยวกับสิ่งที่ตนเองต้องรับผิดชอบในการ

ดูแลตนเองจะส่งผลให้เกิดระดับอาการซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้น เมื่อบุคคลมีความรับผิดชอบต่อตนเอง 

บุคคลจะเกิดการตระหนักมากขึ้น รู้ความต้องการของตนเองและสามารถระบุวิธีการเผชิญปัญหาและ

จัดการกับอาการซึมเศร้าได้มากขึ้น (Mak et al., 2022)  

จากการทบวรรณกรรมปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่กล่าวมา 

ข้างต้น พบว่าปัจจัยปกป้อง (Protective factors) เป็นปัจจัยที่ช่วยบรรเทาหรือลดอิทธิพลของปัจจัย

เสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตในระดับสูงมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการซึมเศร้าตามมามาก และหากสูงอายุ

โรคซึมเศร้านั้นมีปัจจัยปกป้องร่วมด้วย จะช่วยท าให้ระดับความรุนแรงของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดลดน้อยลง มีผลท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง   (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และ

รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) โดยเฉพาะปัจจัยปกป้องด้านความหวัง ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการ
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ซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ความรับผิดชอบต่อตนเอง (Leite et al., 2019; Mak et al., 2022; 

Nguyen et al., 2017; Trezise et al., 2018; มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา , 

2559) เป็นปัจจัยที่ส าคัญทีส่่งผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Maier et al. (2021) ที่ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง

ต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยในกลุ่มโรคทางอารมณ์ ผลการศึกษา

พบว่าปัจจัยปกป้องในด้านจิตสังคมอันประกอบด้วย การสนับสนุนทางสังคม ความหวังในการด าเนิน

ชีวิต การมีความรอบรู้ในเรื่องโรคซึมเศร้า และความรับผิดชอบในการดูแลตนเองเป็นปัจจัยปกป้อง

ด้านจิตสังคมที่ส าคัญที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

2.4 ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุสามารถ แบ่งออกได้ 

เป็นระดับต่างๆ ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

1. อาการซึมเศร้าเล็กน้อย (Mild depression) สามารถพบได้ในผู้สูงอายุ ทั่วไปใน 

บางครั้งเป็นภาวะอารมณ์ที่หดหู่ ไม่สดชื่นแจ่มใส เศร้า เหงาหงอยชั่วคราว มักจะเปรียบเทียบตนเอง

กับผู้อ่ืน เริ่มรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณ์ของตน ความตั้งใจและสมาธิในการท างานลดลง แบบแผนการ

นอนหลับเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 

2. อาการซึมเศร้าปานกลาง (Moderate depression) อาการในระยะนี้จะรุนแรง 

ขึ้น ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อชีวิตครอบครัว หน้าที่การงาน แต่ก็ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ 

3. อาการซึมเศร้ารุนแรง (Severe depression) เป็นภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงทาง 

อารมณ์และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด เกิดขึ้นอยู่นานและตลอดเวลาท าให้เกิดความรู้สึกสิ้นหวัง ไร้ซึ่ง

คุณค่าในตนเอง ไม่มีประโยชน์ท าให้มีความคิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ไม่สนใจในสิ่งแวดล้อมรอบตัว 

ในผู้สูงอายุบางรายอาจมีพฤติกรรมซึม แยกตัว นั่งนิ่งๆ เฉยๆ หรืออาจผุดลุกผุดนั่ง กระวนกระวาย 

จังหวะในการพูดค่อนข้างช้า คิดช้า ตอบค าถามช้า ผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้าระดับนี้ไม่สามารถ

ปฏิบัติหน้าที่ได้มักจะแยกตัวออกจากโลกความเป็นจริง ไม่เข้าสังคม ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม และพยายาม

ฆ่าตัวตาย 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้า ส่วนใหญ่ไม่คิดว่าตนมีอาการซึมเศร้า และมักมาพบ 

แพทย์ด้วยอาการเจ็บป่วยไม่สุขสบายทางกายมากกว่าอาการทางจิต (ประสบสุข ศรีแสนปาง, 2561) 

อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า แบ่งเป็นอาการด้านต่างๆ ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555)  

1. อาการทางกาย (vegetative) ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะมีอาการแสดงออกทางระบบประสาท 
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อัตโนมัติตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย เช่น ใจหวิว ใจสั่น วิงเวียน มึนศีรษะ จุกเสียดท้อง อาการนอนไม่

หลับ หลับไม่สนิท รู้สึกเบื่ออาหาร รับประทานอาหารได้น้อย ส่วนอาการซึมเศร้าที่พบในวัยอื่น ได้แก่ 

น้ าหนักลด ไม่มีเรี่ยวแรง ปากแห้ง ท้องผูก หมดอารมณ์เพศลดลง ปวดศีรษะ วัยหนุ่มสาวอาจมี

รับประทานอาหารมากนอนมากกว่าปกติ  

2. พฤติกรรมค าพูด (psychomotor) ผู้สูงอายุมีอาการหลงลืมง่ายหรือซึมเศร้าแบบกระวน 

กระวายกระสับกระส่าย (agitated depression) มีอาการนั่งไม่ติดต้องเดินไปเดินมารู้สึก ทรมานใจ 

ส่วนผู้ป่วยในวัยอื่นมักมีอาการเซื่องซึม เชื่องช้า (retardation) เหม่อลอย คิดช้า พูดช้า เคลื่อนไหวช้า 

พูดเสียงเบาและแยกตัวไม่อยากพบหน้าหรือพูดจากับใคร  

3. ด้านความวิตกกังวล (cognitive) เป็นอาการที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าคิดเรื่องร้ายๆ ขาดสมาธิ  

และขาดความมั่นใจ ตัดสินใจไม่ได้แม้เรื่องเล็กๆน้อยๆ ในรายที่เป็นรุนแรงจะรู้สึกผิด โทษหรือดูถูก

ตนเอง คิดฆ่าตัวตาย คิดมาก ท้อแท้ใจ รู้สึกเหงา ใจคอหดหู่ ร้องไห้ง่าย บ่นหมดอาลัยในชีวิต เบื่อ

หน่ายไปหมด คิดหมกมุ่นเกี่ยวกับความตาย ไม่อยากอยู่เป็นภาระของลูกหลาน  

อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีลักษณะที่แสดงออกของอาการซึมเศร้าที่แตกต่างจาก 

วัยผู้ใหญ่ ดังตารางที่ 2  

 
ตารางท่ี 2 ความแตกต่างระหว่างอาการซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่กับวัยสูงอายุ 

อาการซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ อาการซึมเศร้าในวัยสูงอายุ 

มักรายงานอาการทางอารมณ ์ มักรายงานอาการทางกายและปัญหาด้านการรู้คิด  

รู้สึกสิ้นหวัง ไร้คุณค่า และรู้สึกว่าไม่ได้รับความ

ช่วยเหลือ  

เฉยเมย ขาดความกระตือรือร้น รู้สึกไม่ได้รับความ

ช่วยเหลือ  

มีทัศนคติทางลบต่อตนเอง  รู้สึกว่างเปล่า ขาดความสนใจแยกตัวจากกิจกรรมทาง

สังคม  

นอนไม่หลับ  นอนหลับมากกว่าผิดปกติ ตื่นเร็วกว่าปกติ  

รับประทานอาหารมาก/น้อยกว่าปกติ  เบื่ออาหาร น้ าหนักลด  

พูดถึงความคิดฆ่าตัวตาย มากกว่าการมีความ

พยายามที่จะฆ่าตัวตาย  

ไม่พูดถึงการฆ่าตัวตาย แต่มีความพยายามและใช้วิธีการ

ที่รุนแรงในการฆ่าตัวตาย  

หมายเหตุ. จาก “ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ : ความลุ่มลึกในการพยาบาล.” โดย ประสบสุข ศรีแสนปาง. 

2561. วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ. 41(1). 129-140. 
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2.5 การประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย การประเมินอาการซึมเศร้า  

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จึงต้องใช้หลายวิธีการทั้งการสังเกตอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม การซัก

ประวัติจากผู้สูงอายุ การซักถามผู้ดูแลและครอบครัว การประเมินจิตสังคม การรวบรวมข้อมูลประวัติ

การเจ็บป่วย การรักษาและยาที่ได้รับ รวมถึงการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่

เกี่ยวข้อง (ประสบสุข ศรีแสนปาง, 2561) การประเมินอาการซึมเศร้าเป็นสิ่ งที่ยากส าหรับผู้ที่มี

ประสบการณ์น้อยในการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช การน าเครื่องมือที่เป็น

แบบประเมินอาการซึมเศร้ามาใช้ในการปะเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจึงเป็นสิ่งที่ช่วย

ยืนยันและสร้างความมั่นใจให้พยาบาลได้ระดับหนึ่ง ดังนั้นการเลือกใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้า

ต้องพิจารณาถึงเป้าหมายในการประเมิน เช่น เพ่ือคัดกรอง (screening) ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ (Case 

finding) หรือเพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับการบ าบัดรัก ษา 

เครื่องมือที่ใช้ประเมินอาการซึมเศร้าจะมีความเฉพาะที่แตกต่างกันไป ดังนี้  

2.5.1 เป้าหมายเพ่ือการคัดกรองและค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ เครื่องมือจะต้องใช้ง่าย  

สะดวก ประหยัดค่าใช้จ่าย ใช้เวลาน้อย ใช้กับคนจ านวนมาก เครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลายใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เช่น  

1. แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q) พัฒนาโดยสุวรรณา อรุณพงค์ 

ไพศาล และคณะ (2549) เป็นเครื่องมือคัดกรองโรคซึมเศร้าใช้กับผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความไวร้อยละ 

97.3 (95% CI=95.4-7.6%) ความจ าเพาะต่ าร้อยละ 45.6 (95%CI = 42.5-48.7%) ความน่าจะเป็นโรค

ซึมเศร้า (positive likelihood ratio) เท่ากับ 4.82 เท่า ซึ่งมีหลายภาษาให้เลือกใช้ตามบริบท หากตอบ

ว่ามีในข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้อ แปลผลว่ามีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 

2.4.2 เป้าหมายเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับการ 

บ าบัดรักษา ในกรณีที ่มีผู ้ป่วยซึมเศร้าอยู ่ในความดูแล พยาบาลควรประเมินความรุนแรงของ

อาการซึมเศร้าเพื่อทราบความก้าวหน้าของการบ าบัดรักษา และเพื่อประเมินผลลัพธ์ของการดูแล 

มีเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในผู้สูงอายุ เช่น 

1. แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) ฉบับปรับปรุงภาษาไทยภาค 

กลางพัฒนาขึ้นโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ (2557) ตามระบบการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า ระดับ

จังหวัดทั้งประเทศ พัฒนาและปรับปรุงในปี 2561 ได้น ามาหาค่าคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมิน 9Q คือ 

4.56 (SD 7.65) คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมิน Hamilton rating scale for depression คือ 3.72 

(SD 4.48) หาค่าความสัมพันธ์ของค่าคะแนนจากแบบประเมิน 9Q กับแบบประเมิน Hamilton rating 
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scale for depression อยู่ในเกณฑ์ดมีีค่า Pearson’s product-moment correlation เท่ากับ 0.719 

(95% CI: 0.69 to 0.746) ค่าจุดตัดที่เหมาะสมคือคะแนนตั้งแต่ 7 ขึ้นไป มีค่าความไวร้อยละ 86.15 

ค่าความจ าเพาะร้อยละ 83.12 ค่าความถูกต้องร้อยละ 83.29 ค่า positive likelihood ratio เท่ากับ 

5.10 ค่า ROC area 0.897 (95% CI 0.85 to 0.943) (ธรณินทร์ กองสุข และคณะ, 2561) 

2. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย ที่พัฒนาขึ้นโดย  

รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ (2561) มีข้อค าถามจ านวน 16 ข้อ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ 1) 

ความซึมเศร้า มีข้อค าถาม 12 ข้อ มีค่าน้ าหนักตัวประกอบอยู่ระหว่าง 0.431- 0.784 และ 2) ความคิด

ฆ่าตัวตาย มีจ านวน ข้อค าถาม 4 ข้อ มีค่าน้ าหนักตัวประกอบอยู่ระหว่าง 0.451-0.933 วิเคราะห์ความ

เที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.95 (รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ, 2561) 

3. แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทย Thai Geriatric Depression Scale  

พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทยได้รวมกลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทย า 

จิตแพทย์ แพทย์โรคผู้สูงอายุ พยาบาลจิตเวช และนักจิตวิทยา ทั้งหมด 29 คนจาก 14 สถาบันทั่วทั้ง

ประเทศไทยในปี 2537 แบบวัดนี้มีคะแนนรวมระหว่าง 0-30 คะแนน โดยค าถามจะมี 30 ข้อ มีค่า

ความเที่ยงตรงในเพศหญิง เท่ากับ 0.94 เพศชายเท่ากับ 0.91 โดยมีค่าความเที่ยงตรงรวมเท่ากับ 

0.93. (Wongpakaran & Wongpakaran, 2012)  

  4. Zung self-rating depression scale (SDS) พัฒนาโดย Zung แบบ 

ประเมินนี้พัฒนาขึ้นมาเพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้ าโดยเฉพาะเมื่อทดสอบ

ประสิทธิภาพของยา เน้นการประเมินความสมดุลด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านระบบประสาท

ควบคุมการท างานของร่างกาย และด้านจิตใจ ประกอบด้วย 20 ข้อค าถาม แบบประเมินนี้ได้มีการ

ตรวจสอบคุณภาพโดยหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีเทคนิคการแบ่งครึ่ง (spit - half) มีค่าความเชื่อมั่น

เท่ากับ 0.79 และประเมินในชุมชนจ านวน 1,173 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 

0.79 แบบประเมินนี้มีความสัมพันธ์กับแบบประเมิน Hamilton Rating Scale for Depression 

(Ham-D) เท่ากับ 0.68 ถึง 0.76 และมีความ สัมพันธ์กับแบบประเมิน Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory Depression Scale (MMPI-D) เท่ากับ 0.65 (Jokelainen et al., 2019) 

5. The Center for Epidemiological Studies-Depression scale (CES-D) ใช ้

คัดกรองภาวะซึมเศร้าในชุมชนจ านวน 20 ข้อ ไม่เหมาะสมกับผู้ที่มีปัญหาการมองเห็นหรือความ

บกพร่องด้านcognition คะแนนเต็ม 60 หากได้คะแนน 16 คะแนนขึ้นไปบ่งบอกว่ามีภาวะซึมเศร้า

เล็กน้อย และ 23 คะแนนขึ้นไปบ่งบอกว่าภาวะซึมเศร้านี้มีความส าคัญทางคลินิก ฉบับภาษาไทยมี
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ความไวร้อยละ 72 ความจ าเพาะร้อยละ 85 และความแม่นย าร้อยละ 82 แต่ยังไม่มีรายงานคุณสมบัติ

ทางจิตมิติของแบบประเมินนี้ในผู้สูงอายุไทย 

  6. Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-17) เป็นแบบวัด 

มาตรฐานที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  สามารถ

จ าแนกระหว่างผู้ที่มีอาการและไม่มีอาการได้ดี รวมทั้งมีความไวในการวัดการเปลี่ยนแปลงอาการ 

นอกจากนี้ยังมีจ านวนข้อไม่มาก และใช้เวลาในการประเมินไม่นานนัก แบบวัดนี้ได้รับการพัฒนาโดย

ศาสตราจารย์ Hamilton จิตแพทย์ชาวอังกฤษ ในปี ค.ศ.1967 ส าหรับประเทศไทย มาโนช หล่อ

ตระกูลและคณะ ได้พัฒนาแบบวัด Hamilton Rating Scale for Depression เป็นภาษาไทย และได้

รายงานการทดสอบความแม่นตรง และความน่าเชื่อถือได้ของแบบวัดนี้ว่าค่า interrater reliability อยู่

ในเกณฑ์ดี (kappa เท่ากับ 0.87) ความแม่นตรงของแบบวัดเมื่อเปรียบเทียบกับ Global Assessment 

Scale (concurrent validity) อยู่ ใ น เ กณฑ์ ดี  Spearman’s correlation coefficient= -0 . 8239 

(p<0.0001) ความสอดคล้องภายในเป็นที่น่าพอใจ (standardized Cronbach’s coefficient= 

0.7380) (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และรณชัย คงสกนธ์, 2544)  

  7. แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck  

depression Inventory second Edition Thai version; BDI-II Thai version) (Beck et al., 1996a) 

ใช้วัดระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า แปลและพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) 

ต้นฉบับพัฒนาโดย Beck et al. (1996) ลักษณะของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) 

ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ แบ่งเป็นค าถามอาการทางจิตใจ 15 ข้อ อาการ

ทางร่างกาย 6 ข้อ แต่ละข้อค าถามมี 4 ตัวเลือก ประเมินอาการท่ีใกล้เคียงกับความรู้สึกให้มากที่สุดใน 

2 สัปดาห์ที่ผ่านมา เริ่มตั้งแต่ไม่มีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย (คะแนน 0) ไปถึงอาการรุนแรง 

(คะแนน 3) ระดับคะแนนจะมี 0, 1, 2, 3 โดยทั้ง 21 ข้อนี้มาจากอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

ซึมเศร้า DSM-IV ซึ่งสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของอาการภาวะซึมเศร้า 4 ระดับ คือ ภาวะ

ซึมเศร้าระดับน้อยที่สุด (Minimal) 0-13 คะแนน ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (Mild) 14-19 คะแนน 

ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate) 20-28 คะแนน และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe) 

29-63 คะแนน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยแต่ละข้อค าถาม

อยู่ระหว่าง .83 ถึง 1.00 และค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ภาพรวมเท่ากับ .81 มีค่าอ านาจ

จ าแนกของข้อค าถามรายข้อ (Corrected Item Total Correlation) อยู่ระหว่าง .20 ถึง .74 

(Reliability) และค่าความเที่ยงท้ังฉบับ เท่ากับ .86 (ศราวุธ ราชมณี และคณะ, 2561) 
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ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย  

(The Beck depression Inventory-second Edition Thai version; BDI-II Thai version) แปล

และพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) เนื่องด้วยเป็นแบบประเมินที่มีมาตรฐาน ข้อ

ค าถามมีความละเอียดและชัดเจน มีข้อค าถามอาการทางร่างกายซึ่งสอดคล้องกับอาการซึมเศร้าที่

เกิดขึ้นในผู้สูงอายุที่มักจะมีอาการและอาการแสดงทางด้านร่างกายที่เด่นชัด และสามารถประเมิน

ระดับอาการและความรุนแรงของอาการซึมเศร้าได้ โดยจุดเด่นของแบบประเมินนี้คือ จ านวนข้อไม่

มากใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 15-20 นาที และแบบประเมินนี้ได้ถูกน ามาใช้ใน

ผู้สูงอายุกันอย่างแพร่หลายทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก ซึ่งเหมาะสมและสอดคล้องกับงานวิจัยนี้  

 
3. แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

3.1 ความเป็นมาการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นแนวคิดท่ีเกิดจากการศึกษาของ William Anthony ที่อธิบายว่าโรค 

ทางจิตเวชเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด จึงเป็นการยากส าหรับคนที่ป่วยด้วยโรคนี้จะกลับไปสู่
สภาพเดิมเหมือนครั้งก่อนป่วย ดังนั้นจุดมุ่งหมายหลักในการบ าบัดบุคคลที่ป่วยด้วยโรคนี้จึงควร
เปลี่ยนจากการรักษาอาการทางจิต มาเป็นการส่งเสริมให้บุคคลมีการเรียนรู้การเจ็บป่วยและจัดการ
ตนเองเพ่ือที่จะอยู่ร่วมกับการเจ็บป่วยทางจิตได้ ซึ่งในตอนนั้นเขาเรียกว่าเป็น “การฟ้ืนสภาพจากการ
เจ็บป่วยทางจิต” ในปีค.ศ. 1993 William Anthony ได้เผยแพร่แนวคิดนี้ต่อสาธารณชนโดยอธิบาย
ว่า “การฟ้ืนสภาพจากการเจ็บป่วยทางจิตเป็นกระบวนการที่บุคคลปรับเปลี่ยนทัศนคติที่มีต่อตนเอง
และการเจ็บป่วยทางจิต ตลอดจนมีการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตเพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่
ร่วมกับภาวะการเจ็บป่วยทางจิต ได้โดยที่เขายังสามารถบรรลุเป้าหมายอ่ืนๆ ของชีวิต แม้ว่าจะป่วย
ด้วยโรคทางจิตที่รักษาไม่หายขาดก็ตาม” (Slade et al., 2008)  

ในต่างประเทศได้มีการน าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมาประยุกต์ในการก าหนดนโยบาย  
บริการสุขภาพจิตในหลายประเทศซึ่งพบว่ามีผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชจ านวนหนึ่งสามารถฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ คืนความความส าคัญของชีวิตกลับมาและท าประโยชน์ให้กับสังคม ซึ่งผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช
ก าหนดเป้าหมายชีวิตด้วยตนเองและเลือกที่จะเป็นอย่างอิสระ ท าให้เสียงเรียกร้องสิทธิ์ ของผู้ที่ป่วย
ด้วยโรคจิตเวชที่สามารถคืนสู่สุขภาวะมีความหนักแน่นขึ้นเรื่อย ๆ เกิดการเคลื่อนไหวไปทั่วโลกให้มี
การเปลี่ยนแปลงนโยบายในการดูแลสุขภาพจิต เป็นที่มาของการน าหลักการคืนสู่สุขภาวะมาใช้ใน
ระบบบริการสุขภาพจิตแนวใหม่คือ Recovery-Oriented Service (ROS) ตัวอย่างที่เห็นในหลาย
ประเทศ ได้แก่ 
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ปี 1970 ประเทศสหรัฐอเมริกาได้น าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไปสอดแทรกในนโยบาย 
บริการสุขภาพจิต จนกระทั่งปี 1995 ได้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบบริการแนวใหม่ทั้งด้านการรักษา
ด้วยยาต้านโรคจิตและกฎหมายต้านสิทธิมนุษยชน โดยเริ่มต้นจากการนิยามค าว่า การฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ และขับเคลื่อนการบริการแบบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทั่วทั้งองค์กร ผลการปฏิบัติดังกล่าว เห็น
ผลลัพธ์ช่วงแรกคือความร่วมมือในการรับบริการในระบบอย่างสม่ าเสมอ ผู้รับบริการเข้าร่วมในระบบ
บริการใหม่นี้อย่างสมัครใจ เกิดกลุ่มบุคลากรที่เรียกว่า Peer Specialist จ านวนมากที่ท างานในระบบ 
มีรูปแบบการดูแลทางเลือกท่ีหลากหลาย 

ปี 2002 ประเทศออสเตรเลีย พัฒนากรอบแนวคิดในการบริการสุขภาพจิตด้วยการ ฟ้ืนคืนสู่ 
สุขภาวะโดย National Mental Health Promotion and Prevention Working Party (PPWP) ใน
แต่ละขั้นของการพัฒนาการบริการมีผู้เกี่ยวข้องในการก าหนดกรอบคือ ผู้รับบริการ ครอบครัว ผู้ดูแล 
และผู้ให้บริการรวมทั้งทบทวนวรรณกรรมและศึกษาวิจัยในพ้ืนที่ แล้วน าหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งสอง
ส่วนมาก าหนดในแผนบริการสุขภาพจิตฉบับ 2003-2008 

ปี 2005 สหราชอาณาจักร The National Institute for Mental Health in England (NIMHE)  
สนับสนุนให้น าแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ มาใช้ในการบริการสุขภาพจิตและเผยแพร่ความรู้แก่
ประชาชน The National Health Service จึงประยุกต์หลักการการคืนสู่สุขภาวะ ในหน่วยย่อยและ
พัฒนาบทบาทหน้าที่ของบุคลากรเพ่ือสนับสนุนการท างานที่สอดคล้องกับแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ จนกระทั่งปี 2008 Center for Mental Health ได้เขียนนโยบายก าหนดแนวปฏิบัติเรื่อง 
NIMHE guiding statement of recovery เพ่ือสนับสนุนการท างานของผู้มีส่วนร่วมกับองค์กร 
เครือข่ายในระบบบริการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทั่วสหราชอาณาจักร 

ส าหรับในประเทศไทยกรมสุขภาพจิตได้ก าหนดทิศทางนโยบายการด าเนินงาน Excellence  
Center ของหน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิต โดยมีเป้าหมายเพ่ือสนับสนุนให้หน่วยงานสามารถ
พัฒนาสู่ความเป็น Excellence ในงานบริการและวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวช ด้วยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพประชาชนในทุกกลุ่มวัยและในทุกสภาพการณ์ ทั้งที่เป็น
ประชาชนกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย โดยมีเป้าหมายให้โรงพยาบาลศรีธัญญาเป็นศูนย์กลางการ
วิจัยและฝึกอบรมระดับนานาชาติ (Academic Hub) และความเป็นเลิศเฉพาะทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวช (Excellence Center) ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชด้วยแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ
ในระดับชาติ การด าเนินการเพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายดังกล่าว จึงก าหนดให้โรงพยาบาลศรีธัญญา 
น าแนวคิดท่ีจะพัฒนาระบบบริการด้วยการส่งเสริมให้บุคคลมีความหวัง มีค่านิยมและเป้าหมายในการ
ด ารงชีวิตเกิดการเรียนรู้ที่จะรับผิดชอบตนเองและมีทักษะในการจัดการกับโรค และท าบทบาทที่มี
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ความหมายใช้ชีวิตอยู่ในสังคมในฐานะพลเมืองของประเทศได้ ซึ่งเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการ
พัฒนาความสัมพันธ์แบบใหม่กับบุคลากร เรียกกระบวนการนี้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) 

โรงพยาบาลศรีธัญญา พัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูด้านจิตสังคมเพ่ือคงไว้ซึ่งความสามารถในการ 
ท าหน้าที่ป้องกันการสูญเสียความสามารถในการท าหน้าที่ และส่งเสริมการ ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะรวมถึง
สามารถพ่ึงพาตนเองได้ โดยผู้ที่มีประสบการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชจะเกิดการเรียนรู้ มี
พัฒนาการเพื่อต่อสู้กับโรคที่เป็นไม่ว่าจะประสบความส าเร็จหรือล้มเหลว หากพวกเขามีจิตใจที่เข้มแข็ง
จะสามารถจัดการตนเองและด ารชีวิตหลังเจ็บป่วยได้อย่างเป็นสุข ซึ่งนักวิชาการเรียกว่า Recovery 
หรือที่เรียกว่าการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ซึ่งใช้ในโรงพยาบาลศรีธัญญาและเครือข่าย ค านี้เกิดจากบุคคลที่
เคยป่วยด้วยโรคจิตเวชเดินทางไปศึกษา Recovery Model จากผู้เชี่ยวชาญในประเทศต่างๆ แล้วมา
ถอดบทเรียนท าความเข้าใจความหมายของแนวคิด Recovery Model ของ William Anthony ที่สรุป
ได้ว่าการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทางจิตเวชคือ การเดินทางของการเยียวยาและการเปลี่ยนแปลงของผู้ที่มี
ปัญหาทางจิตเวช ไปสู่การมีชีวิตอย่างมีความหมายในสังคมของตนเอง ด้วยศักยภาพของตน มุ่งเน้นที่
ตัวบุคคลและให้ความส าคัญในการช่วยเหลือให้เขาเหล่านั้นมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง  

3.2 ความหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

จากพจนานุกรมการสาธารณสุขไทย พ.ศ. 2561 ฉบับ 100 ปีการสาธารณสุขไทย ให้

ความหมาย recovery ว่า “การฟ้ืนฟ”ู ซึ่งหมายรวมถึง การซ่อมสร้าง (reconstruction) และการฟื้น

สภาพ (rehabilitation) ได้มีการริเริ่มในการน าแนวคิดนี้มาใช้ในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิต

เวชในประเทศไทยได้มีการใช้ค านี้ในการศึกษาของเชษฐา แก้วพรม (2555) ซึ่งได้แปลและให้

ความหมายของ recovery เป็นภาษาไทยไว้ว่า “การฟ้ืนสภาพจิตใจ” ตามแนวคิด recovery model 

จากการศึกษาของนันทภัค ชนะพันธ์ (2556) ให้ความหมายของ recovery เป็นภาษาไทยไว้ว่า “การ

ฟ้ืนหาย” สอดคล้องกับการศึกษาของ (ภานุมาศ จิตสงบ, 2560; กนกวรรณ บุญเสริม และคณะ, 

2562; ฐานียา สุทะปา และคณะ, 2563) ส าหรับกรมสุขภาพจิตได้ก าหนดทิศทางนโยบายการ

ด าเนินงาน Excellence Center ของหน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตโดยมีเป้าหมายให้โรงพยาบาล

ศรีธัญญาเป็นศูนย์กลางการวิจัยและฝึกอบรมระดับนานาชาติ (Academic Hub) และความเป็นเลิศ

เฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช (Excellence Center) ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชด้วย

แนวคิดการคืนสู่สุขภาวะในระดับชาติ โรงพยาบาลศรีธัญญาและเครือข่ายเดินทางไปศึกษา 

Recovery Model จากผู้เชี่ยวชาญในประเทศต่างๆ แล้วมาถอดบทเรียนท าความเข้าใจความหมาย

ของแนวคิด Recovery Model ของ William Anthony และให้นิยามค าว่า Recovery เป็นภาษาไทย

ไว้ว่า “การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ” ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาและให้ความหมายของ (ดรัณ พงศธรสกุล 

และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2563; นิภา ยิ้มเฟือง และปภาจิต บุตรสุวรรณ, 2558; ปทิดา ภาณุ
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พิศุทธ์ และคณะ, 2559; สาวิตรี หลักทอง และนุจรี ไชยมงคล, 2564; สุดคะนึง ฤทธิ์ฤาชัย และ

คณะ, 2562) เพ่ือให้สอดคล้องและเข้าใจความหมายที่ตรงกันในงานวิจัยฉบับนี้ ผู้วิจัยจึงใช้ค าว่า 

“การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ” โดยมีผู้ให้ความหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ไว้ดังนี้  

Peden (1993) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากโรค  

ซึมเศร้าเป็นกระบวนการที่เป็นพลวัต (dynamic) โดยไม่มีรูปแบบตายตัวว่า กระบวนการฟื้นหาย

จะต้องเริ่มต้นที่ระยะที่ 1 แล้วไประยะที่ 2 และระยะที่ 3 อาจเกิดขึ้นในเวลา ใกล้เคียงกันหรือคาบ

เกี่ยวกันของระยะต่างๆ มีการเคลื่อนไหวในระยะต่างๆ ตลอดเวลา  

Anthony (1993) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็น  

กระบวนการเปลี่ยนแปลงเฉพาะบุคคลอย่างล้ าลึกในด้านทัศนคติ คุณค่า ความรู้สึก เป้าหมาย 

ทักษะ รวมทั้งบทบาทหน้าที่ตนเอง เป็นแนวทางการด ารงชีวิตที่มีความพึงพอใจ ที่เต็มไปด้วย

ความหวังและอุทิศตนแม้ในความจ ากัดอันเนื ่องมาจากความเจ็บป่วย เกี ่ยวกับการพัฒนา

ความหมายและเป้าประสงค์ใหม่ในชีวิตซึ่งเติบโตขึ้นผ่านผลกระทบร้ายแรงจากโรคจิตเวช   

Mary Ellen Copeland (2002) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่ 

สุขภาวะ เป็นกระบวนการของการเปลี่ยนแปลงที่ช่วยให้บุคคลปรับปรุงสุขภาพกายและจิตของบุคล 

ก ากับชีวิตและท างานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพในทุกด้านของชีวิต 

Leamy et al. (2011) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

เป็นกระบวนการส่วนบุคคลที่มีความลึกซึ่งในการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ค่านิยม ความรู้ สึก เป้าหมาย 

ทักษะและหรือบทบาท ตามวิถีการด าเนินชีวิตที่ตนพึงพอใจ มีความหวังและความเอ้ืออาทรแม้มี

ข้อจ ากัดที่เกิดโดยความเจ็บป่วยทางจิต  

Slade and Wallace (2017) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุข 

ภาวะ เป็นค าที่มีความหมาย 2 อย่างคือ  

1. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทางคลินิก เกิดจากการวินิจฉัยจากผู้เชี่ยวชาญและนักวิชาชีพ 

ด้านสุขภาพ และการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทางคลินิก มีคุณสมบัติ 4 ประการ อันประกอบไปด้วย 1. เป็น

ผลลัพธ์หรือสถานะที่เป็นแบบสองข้ัว กล่าวคือบุคคลนั้นก าลังฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะหรือไม่ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

2. เป็นสิ่งที่สังเกตได้ทางคลินิก 3. เป็นการประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญไม่ใช่ผู้ป่วย 4. ค าจ ากัดความ

ของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไม่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล  

2. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคล มีจุดเน้นที่แตกต่างจากการการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

ทางคลินิก โดยจะเน้นศูนย์กลางของความหวัง อัตลักษณ์ ความหมายในชีวิต และความรับผิดชอบส่วน

บุคคล มีคุณสมบัติ 4 ประการ อันประกอบไปด้วย 1. เป็นกระบวนการหรือมีความต่อเนื่อง 2. เป็นสิ่งที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

48 

 

ประเมินได้ตามอัตวิสัยโดยบุคคลนั้น ๆ 3. ประเมินโดยบุคคลที่ประสบปัญหาสุขภาพจิต ซึ่งถือเป็น

ผู้เชี่ยวชาญในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 4. มีความหมายและค าจ ากัดความในแต่ละบุคคลที่แตกต่างกัน 

หรือมีแง่มุมในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่เหมือนกัน  

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (2012) ให้ความหมาย 

ของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่บุคคลพัฒนา

สุขภาพกายและจิตให้ดีขึ้น ด าเนินชีวิตด้วยตนเอง ก ากับชีวิตอย่างเต็มศักยภาพของบุคคล  

World Health Organization (2019) ให้ความหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟ้ืน 

คืนสู่สุขภาวะไม่ได้หมายความว่า “หายขาด” หรือ “กลับมาปกติอีกครั้ง” แต่เป็นการได้รับหรือหวนคืน

ความหมายและจุดมุ่งหมายในชีวิต การควบคุมตนเองและชีวิตของตน คงไว้ซึ่งการมีความหวังในชีวิตและ

ใช้ชีวิตอย่างมีความหมาย และด าเนินชีวิตตามทิศทางหรือก าหนดทิศทางของชีวิตด้วยความอิสระ แม้จะมี

ความทุกข์ทางอารมณ์ใด ๆ ที่บุคคลเคยผ่านหรือก าลังประสบอยู่ก็ตาม ภายใต้หลักสิทธิมนุษยชนซึ่งมี

ความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล  

สรุปได้ว่าการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะหมายถึง กระบวนการส่วนบุคคลที่เป็นพลวัต (dynamic) ไม่มี 

รูปแบบตายตัวว่ากระบวนการใดจะเกิดขึ้นก่อนหรือหลัง เป็นกระบวนการที่บุคคที่เจ็บป่วยด้วยโรค

ทางจิตเวชใช้เป็นแนวทางในการด ารงชีวิตทีบุ่คคลพึงพอใจ หวนคืนความหมายและจุดมุ่งหมายในชีวิต 

ควบคุมตนเองและก ากับชีวิตของตนที่เต็มไปด้วยความหวังและท างานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพในทุก

ด้านของชีวิตรวมถึงการมีส่วนร่วมกับชุมชน ภายใต้หลักสิทธิมนุษยชน แม้มีข้อจ ากัดที่เกิดจาก

เจ็บป่วยทางจิต ซึ่งความหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล  

3.3 แนวคิดทฤษฎีการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นแนวคิดท่ีมีนักวิชาการจ านวนมากที่ท าการศึกษาในบุคคลที่ 

ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ซึ่งในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ส าคัญและมีการ

กล่าวถึงอย่างแพร่หลายในทางจิตเวช ดังนี้  

3.3.1 Recovery-Oriented Mental Health System กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

ทางสุขภาพจิต ได้พัฒนาขึ้นในปี 1993 โดย William Anthony ได้ชี้ให้เห็นความส าคัญของการปรับ

ระบบสนับสนุนทางสังคม community support system (CSS) ที่จะเป็นกลยุทธ์หลักในการ

เคลื่อนไหวทางสังคมให้เกิด Recovery-Oriented Mental Health System หรือกระบวนการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะทางสุขภาพจิต ที่เชื่อมโยงกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมในสถาบันจิตเวช ซึ่งเดิม

มุ่งเน้นการตรวจวินิจฉัยและการประเมินโปรแกรมบ าบัดแบบแยกส่วนตามระดับความบกพร่อง ความ

ผิดปกติ ความพิการ และความเสียเปรียบทางสังคม โดยเฉพาะในผู้รับบริการรายบุคคลที่เข้ามารับ
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การรักษาซ้ าแล้วซ้ าเล่าด้วยความเจ็บป่วยทางสุขภาพจิตที่รุนแรง (Severe Mental Illness, SMI) 

นับว่าเป็นผู้ด้อยโอกาสในการได้รับเรียนรู้ใหม่ๆ (Relearn) ตามบริบทการใช้ชีวิตในสถานการณ์จริง 

โดยมีสมมติฐานพ้ืนฐานของกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทางสุขภาพจิต Basic Assumptions of a 

Recovery-Focused Mental Health System กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นกระบวนการที่ลึก

ซึ่งเนื่องด้วยความไม่แน่นอนของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ สามารถสรุปสมมติฐานจากกการการเข้าร่วม

และท าความเข้าใจของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ได้ดังนี้  

1. การฟ้ืนคืนสุขภาวะสามารถเกิดข้ึนได้โดยปราศจากการแทรกแซงจากผู้เชี่ยวชาญ  

2. บุคคลที่มีส่วนร่วมของการฟื้นคืนสู่สุภาวะคือบุคคลที่ผู้ก าลังฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้วางใจที่จะ 

ยินดีให้ช่วยเหลือในยามที่ต้องการ  

3. วิสัยทัศน์เพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่ใช้หน้าที่ของทฤษฎีเกี่ยวกับสาเหตุของความเจ็บป่วยทางจิต 

4. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอาจเกิดข้ึนได้แม้ว่าจะมีอาการก าเริบเกิดขึ้นอีก  

5. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจะเปลี่ยนความถ่ีและระยะเวลาของอาการ  

6. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจะไม่รู้สึกเหมือนเป็นกระบวนการเชิงเส้น 

7. ผลลัพธ์ของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะบางครั้งยากกว่าการหายจากการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช  

8. การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากอาการเจ็บป่วยทางจิตไม่ได้หมายความว่าบุคคลนั้นไม่ได้ “ป่วยทางจิต” 
3.3.2 recovery-oriented practices in mental health systems แนวทางการ 

ปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในระบบสุขภาพจิต พัฒนาขึ้นโดย Slade et al., (2009) จนถึงปี 2014 
ซึ่งได้แนะน าประเด็นที่ทีมสหวิชาชีพทางการแพทย์ยังคงสับสนเมื่อให้บริการแนะน าการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะได้อย่างไม่ถูกต้อง ประกอบด้วย  

1. Recovery is the latest. ตั้งเป้าหมายทางคลินิก 
2. Recovery does not to “my” patients. ใช้ในผู้รับบริการที่ไม่มี 

อาการทางจิตเวช 
3. Services can make people recovery thorough effective  

treatment. ไม่แน่ใจระหว่างการฟ้ืนสภาพทางคลินิกหรือส่วนบุคคล 
4. Compulsory detention and treatment aid recovery. การหยุด 

ให้บริการสุขภาพจิตอย่างเป็นทางการ 
5. A recovery orientation means closing services. การฟ้ืนสภาพที่ 

พ่ึงพาตนเองได้ อย่างเป็นปกติ  
6. Recovery is about making people independent and normal. 

การสั่งการรักษาให้ชุมชนช่วยฟื้นสภาพ  
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7. Contributing to society happens only after the person is  
recovery. การตีตราบาปในการสนับสนุนจ้างงาน  

ซึ่งต่อมา Mike Slade et al. (2014) แนะน าให้ทีมสหวิชาชีพทางการแพทย์แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ผ่านสามโปรแกรมการฟ้ืนคืนสุขภาวะในชุมชน (Community Recovery Oriented Services) ได้แก่  

1. การระบุบทบาทที่ชัดเจนของนักสนับสนุนเพ่ือนหรือ Peer Support Workers โดยใช้ 
แบบจ าลองการจัดการศักยภาพของผู้ใช้บริการ หรือ Strengths Model of Case Management 
พร้อมจัดการศึกษาแบบวิทยาลัยและสนับสนุนที่พักอาศัยและการจ้างงาน และการสัมมนาสุขภาพจิต
กับจิตเวชระหว่างผู้ใช้บริการ ญาติ และเพ่ือน  

2. การวางแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสุขภาวะหรือ Wellness Recovery Action Planning เพ่ือ 
เพ่ิมสุขภาวะในชีวิตประจ าวันและวางแผนการจัดการวิกฤตที่กระทบกระเทือนจิตใจ และเพ่ิม
ความหวังจากกระบวนกรที่เป็นกัลยาณมิตรต้นแบบร่วมกับจิตวิทยาเชิงบวก  

3. โปรแกรมฟ้ืนสภาพและจัดการภาวะเจ็บป่วยหรือ Illness Management & Recovery  
Program, IMR ในช่วง 5-10 เดือน เน้นการเพ่ิมทักษะทางสังคมเพ่ือจัดการปัญหารายบุคคล/กลุ่ม 
โดยใช้กระบวนการสุขภาพจิตศึกษาให้เข้าใจการรักษาสุขภาพจิต การบ าบัดการรู้คิดพฤติกรรม 
(Cognitive Behavioral Therapy, CBT) และการเพ่ิมความมั่นใจในการจัดการภาวะเจ็บป่วยและ
ป้องกันการเกิดอาการจิตเวชซ้ า  

จากการพัฒนากระบวนการฟื้นคืนสุขภาวะข้างต้น Slade et al. (2015) ได้ออกแบบแนวคิด 
เชิงระบบในปี 2015 เกิดเป็น REFOCUS model และได้พัฒนา REFOCUS intervention ที่พัฒนาขึ้นจาก 
REFOCUS model เพ่ือเพ่ิมขอบเขตที่ผู้ปฏิบัติงานสนับสนุนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ที่ใช้บริการ
สุขภาพจิต ผ่านความสัมพันธ์และแนวทางปฏิบัติในการท างาน แนวทางต่าง ๆ (victoria Bird et al., 2014)  

3.3.3 แผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Wellness Recovery Action Plan: WRAP)  

พัฒนาขึ้นโดย Mary Ellen Copeland ในปี 1997 และกลุ่มคนประมาณ 30 คน ซึ่งรวมถึงบุคคลที่

เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแล ได้พัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

ขึ้นที่เรียกว่า “Wellness Recovery Action Plan: WRAP” (Copeland, 2002) WRAP เป็นระบบที่มี

โครงสร้างส าหรับติดตามภาวะการเจ็บป่วย ความรู้สึกและพฤติกรรม ผ่านการตอบสนองตามแผนที่

ก าหนดไว้ การลด การแก้ไข หรือก าจัดสิ่งเหล่านี้ รวมถึงแผนการตอบสนองจากบุคคลอื่นเมื่อตนเองไม่

สามารถตัดสินใจได้ (Copeland, 2015) หรือเป็นกระบวนการป้องกันและดูแลสุขภาพที่บุคคลสามารถ

ใช้เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีและท าให้ชีวิตของบุคคลเป็นไปตามที่ต้องการผ่านเครื่องมือและ

แผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ โดย Wellness Recovery Action Plan: WRAP ออกแบบมาเพ่ือลด

และป้องกันความรู้สึกและพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล เพ่ิมทางเลือกส่วนบุคคลเกี่ยวกับการ
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ด าเนินชีวิต ปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดียิ่งขึ้น ช่วยให้บรรลุเป้าหมายชีวิตและความฝันของบุคคลที่

เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช (Copeland, 2018) ) โดยมีปัจจัยที่ส าคัญทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ดังนี้  

 1. ความหวัง (Hope) ความหวังเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญและเป็นแนวคิดหลัก

ประการแรก หากบุคคลไม่มีความหวังจะส่งผลให้ยากที่จะเปลี่ยนแปลงชีวิตของตนเอง เมื่อบุคคลมี

ความหวังทุกสิ่งที่ตนเองตั้งใจก็จะเป็นไปได้ บุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชต่างประสบกับปัญหา

ชีวิตและสุขภาพ เช่น ความท้าทายด้านสุขภาพ การเสพติด การสูญเสีย หรืออายุที่เพิ่มมากขึ้น 

ถึงอย่างนั้นความหวังจะช่วยให้บุคคลด าเนินชีวิตตามความฝันและเป้าหมายให้ส าเร็จ บุคคลที่

เคยรับมือกับความท้าทายมักจะพบการมีจุดมุ ่งหมายเป็นก้าวแรกสู ่ความส าเร็จ การพัฒนา

จุดมุ่งหมายเกี่ยวข้องกับการค้นหาและยึดมั่นในความหวัง จะส่งผลให้บุคคลมีชีวิตที่มีความสุข

และสามารถฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้ไม่ว่าในอดีตที่ผ่านมาของบุคคลจะผ่านอะไรมาก็ตาม  

 2. ความรับผิดชอบส่วนบุคคล (Personal Responsibility) ความรับผิดชอบไม่ได้

หมายถึงการถือโทษ อับอาย รู้สึกผิด หรือวิจารณ์ตนเอง แต่หมายถึงบุคคลสามารถที่จะรับผิดชอบต่อ

การเลือกเส้นทางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง ที่ส าคัญกว่านั้นการรับผิดชอบของบุคคลช่วยให้เห็น

สิ่งที่ต้องด าเนินการ หากตนเองต้องการเลือกทางเลือกอ่ืนในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ความรับผิดชอบ

ของบุคคลยังหมายถึงการพ่ึงพาตนเองในการท าสิ่งต่าง ๆ ยึดมั่นในค าสัญญาต่อตนเอง และเป็น

ผู้จัดการตนเองในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

 3. การศึกษา (Education) การศึกษาในที่นี้ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้จากต ารา 

แต่เป็นเรื่องเกี่ยวกับกระบวนการค้นหาตนเอง การค้นหาตนเองสามารถช่วยให้บุคคลมีความสมดุล 

และการมีมุมมองที่สมดุลในตนเองจะส่งผลให้บุคคลเข้าใจตัวตนที่แท้จริงของตนเองได้ดีขึ้น การเรียนรู้

ทุกอย่างเกี่ยวกับตนเองจะช่วยให้บุคคลตัดสินใจได้ดีเกี่ยวกับทุกด้านของชีวิต เป็นพลังแก่บุคคลในการ

ตอบสนองต่อความท้าทายของชีวิต ช่วยให้บุคคลพัฒนา ความหวัง การตัดสินใจด้วยตนเองและความ

รบัผิดชอบตนเองในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

 4. การสนับสนุนตนเอง (Self-Advocacy) การเป็นผู้สนับสนุนตนเองที่แข็งแกร่ง 

หมายถึงการท างานเพ่ือให้ได้สิ่งที่บุคคลต้องการด้วยความกล้าหาญ ความพากเพียร และความุ่งมั้น 

เมื่อบุคคลสนับสนุนตนเอง แสดงว่าบุคคลแสดงความต้องการและร้องขอด้วยความเคารพ ชัดเจน 

และใจเย็น ดังนั้นบุคคลจึงเป็นผู้ตัดสินใจว่าจะแสดงความต้องการของตนเองต่อบุคคลอ่ืนอย่างไร  

5. การสนับสนุนทางสังคม (support) แหล่งสนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือน ชุมชนและ 

ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ มีความส าคัญอย่างมากต่อบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช บุคคลจะรู้สึกดี

ขึ้นก็ต่อเมื่อได้รับการสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ วงจรของการสนับสนุนช่วยให้ชีวิตของบุคคลดีขึ้น 
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และมีความส าคัญอย่างมากส าหรับผู้ให้การสนับสนุนหากรับฟังความต้องการของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วย

โรคทางจิตเวชด้วยตนเอง   

3.3.4 การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและการสนับสนุนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery and Recovery  

Support) พัฒนาขึ้นโดย SAMHSA's (2012) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นสัญญานที่บ่งบอกถึงการ

เปลี่ยนแปลงอย่างมากส าหรับผลลัพธ์เชิงบวกในบุคคลที่ประสบภาวะทางจิตและการใช้สารเสพติด มี

ยอมรับอย่างกว้างขวางจากรัฐ ชุมชน ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ เพ่ือน ครอบครัว นักวิจัย และ

ผู้สนับสนุน รวมถึงศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งสหรัฐอเมริกา (U.S. Surgeon General) และสถาบัน

การแพทย์แห่งชาติ (National Academy of Medicine; NAM)  

หลักการชี้น าของแนวคิด (Guiding Principles) กล่าวว่า ความหวัง และความเชื่อที่ท้าทาย 

ข้อจ ากัดของบุคคล เป็นรากฐานของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่สร้างขึ้นจากจุดแข็ง พรสวรรค์ 

ความสามารถในการเผชิญปัญหา ทรัพยากร และคุณค่าโดยธรรมชาติของบุคคลอย่างเป็นองค์รวม 

รวมถึงครอบครัว ชุมชน การสนับสนุนจากเพ่ือน และสมาชิกในครอบครัว  

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นลักษณะการพัฒนาเป้าหมายและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการ 

รักษาทางคลินิก การใช้ยาตามวิถีและความเชื่อ การช่วยเหลือจากเพื่อน การสนับสนุนจากครอบ

ครอบครัว การดูแลตนเอง และแนวทางอื่น ๆ ซึ่งการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีลักษณะเฉพาะคือการ

เติบโตอย่างต่อเนื่องและการปรับปรุงสุขภาพของบุคคล รวมถึงการจัดการกับความล้มเหลวที่

เกิดขึ้น เนื่องจากความล้มเหลวเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตตามธรรมชาติ ความยืดหยุ่นจึงกลายเป็น

องค ์ประกอบที ่ส าค ัญของการฟื ้นค ืนสู ่ส ุขภาวะ (Substance Abuse and Mental Health 

Services Administration, 2023) ซึ่งมีมิติของแนวคิด 4 มิติ ดังนี้  

1. สุขภาพ (Health) การเอาชนะหรือรับมือกับโรคหรืออาการของตนเอง เช่น การงดแอลกอฮอล์  

การใช้ยาหรือสาพเสพติดที่ผิดกฎหมาย ซึ่งเป็นการสนับสนุนร่างกายและความเป็นอยู่ที่ดีทางจิตใจ  

2. ที่อยู่อาศัย (Home) ที่อยู่อาศัยที่มั่นคงและปลอดภัย  

3. เจตนา (Purpose) เจตนาหรือความประสงค์ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่มีความหมาย  

เช่น งานโรงเรียน อาสาสมัคร การดูแลครอบครัว ความพยายามสร้างสรรค์และความเป็นอิสระ การ

สร้างรายได้และการมีส่วนร่วมในสังคม  

          4. ชุมชน (Community) การมีปฏิสัมพันธ์และเครือข่ายทางสังคมที่ให้การสนับสนุน 

มิตรภาพ ความรัก และความหวัง  

SAMHSA's ได้กล่าวถึงหลักการชี้น าของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 10 ประการ อันประกอบด้วย   
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ความหวัง (Hope) Person-Driven (การขับเคลื่อนด้วยบุคคล) ทางเลือกที่หลากหลาย (Many 

Pathways) องค์รวม (Holistic) การสนับสนุนจากเพ่ือน (Peer Support) ความสัมพันธ์ (Relational) 

วัฒนธรรม (Culture) การได้รับการสนับสนุนจากการบาดเจ็บ (Addresses Trauma) Strengths/ 

Responsibility (จุดแข็งและความรับผิดชอบ) และการยอมรับนับถือ (Respect) ซึ่งแนวคิด recovery 

ของ SAMHSA's (2012) นิยมใช้กับบุคคลที่มีการเจ็บป่วยทางจิตร่วมกับมีการใช้สารเสพติด  

3.3.5 กรอบแนวคิด CHIME เพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคล (The CHIME framework  

for personal recovery) พัฒนาขึ้นโดย Leamy et al. (2011) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบและการสังเคราะห์แบบพรรณนาเกี่ยวกับกรอบแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคลทาง

สุขภาพจิต และได้พัฒนาขึ้นเป็นกรอบแนวคิดใหม่ที่เรียกว่า The CHIME framework for personal 

recovery ที่ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบดังนี้ (Piat et al., 2017)  

1. ความสามารถในการเชื่อมต่อกับผู้อ่ืน (Connectedness) การที่บุคคลมีการติดต่อหรือมี 

ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลในสังคม มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ในสังคม รวมถึงได้รับการสนับสนุนทาง

สังคม เพ่ือน สมาชิกในชุมชน บุคลากรทางการแพทย์ และครอบครัว  

2. ความหวังและการมองโลกในแง่ดี (Hope and optimism) ประกอบด้วยความเชื่อในการ 

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง ความสัมพันธ์ที่สร้างแรงบันดาลใจด้วยความหวัง 

ความคิดเชิงบวกและการมองเห็นคุณค่าของความพยายาม และการมีความฝันและแรงบันดาลใจ  

           3. อัตลักษณ์ (Identity) ประกอบด้วยการสร้างความรู้สึกเชิงบวกของตัวตนใหม่ และการ

เอาชนะตราบาปของตนเอง  

           4. ความหมายและจุดมุ่งหมายในชีวิต (Meaning and purpose in life) คือ เป้าหมาย

ชีวิตและสังคม ความหมายในประสบการณ์ด้านสุขภาพจิต และชีวิตที่มีความหมายรวมถึงบทบาท

ทางสังคมของบุคคล  

5. การเสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) การที่บุคคลจะมีการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

ในตนเองได้นั้น จึงจ าเป็นที่จะต้องมีความรับผิดชอบส่วนบุคคล สามารถควบคุมชีวิตตนเอง และการ

มุ่งเน้นที่จุดแข็งของตนเอง  

ต่อมาในปี ค.ศ. 2014 ได้มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความถูกต้องของกรอบแนวคิด CHIME ใน 

ประเทศอังกฤษ ออสเตรเลีย และประเทศอ่ืน โดยใช้การวิเคราะห์แบบจ าลองในการแสวงหาความรู้

แบบนิรนัยและอุปนัยโดยวิธีการเปรียบเทียบแบบคงที่ในแต่ละหมวดหมู่ของกรอบแนวคิด ผลการวิจัย

พบว่าทั้งการวิเคราะห์แบบอุปนัยและแบบนิรนัยของกรอบแนวคิด CHIME ที่ประกอบด้วยหมวดหมู่ 

ความสามารถในการเชื่อมต่อกับผู้อ่ืน ความหวังและการมองโลกในแง่ดี อัตลักษณ์ ความหมายและ
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จุดมุ่งหมายในชีวิต และการเสริมสร้างพลังอ านาจ ซึ่งองค์ประกอบที่กล่าวมาข้างต้นมีความเจนชัด

ถูกต้องตามการวิเคราะห์ (Bird et al., 2014) 

3.3.5 แนวทางปฏิบัติเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและความผาสุก (Recovery practices for  

mental health and well-being) พัฒนาขึ้นโดย WHO (2019) เพ่ือใช้เป็นวิธีปฏิบัติและแนว

ทางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลางส าหรับการให้บริการการดูแลและช่วยเหลือด้าน

สุขภาพจิต ซึ่งอธิบายว่าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแตกต่างจากแนวคิดการบ าบัดรักษาแบบเดิมที่

มุ่งเน้นการวินิจฉัย การใช้ยา และการบ าบัดทางจิตเป็นครั้งคราว ซึ่งแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขมุ่งเน้นที่จะ

จัดการหรือลดอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งได้น ากรอบแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคล CHIME ของ

Leamy et al. (2011) มาพัฒนาเป็นแนวทางการให้บริการการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ซึ่งประกอบด้วย 6 

องค์ประกอบ ดังนี้ 

1. การเชื่อมต่อกับผู้อื่น (Connectedness) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยเชื่อมต่อกับผู้อื่น หมายถึง 

บุคคลต้องสามารถเข้าถึงโอกาส บริการ และทรัพยากรในชุมชนได้เช่นเดียวกันกับบุคคลอื่น บริการที่

ส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะควรได้รับอิทธิพลและขึ้นอยู่กับบริบทและความต้องการของท้องถิ่น และ

ความสัมพันธ์เป็นกุญแจส าคัญในชีวิตของบุคคล ดังนั้นเพ่ือน สมาชิกในครอบครัว แพทย์ เจ้าหน้าที่ที่

ให้การช่วยเหลือ เพ่ือนร่วมงาน และกลุ่มเพื่อนช่วยเพ่ือน ต่างมีบทบาทส าคัญในการสนับสนุนการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะของบุคคล  

2. ความหวัง (Hope) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นเรื่องที่เก่ียวข้องกับความหวังและการมองโลก 

ในแง่ดีส าหรับอนาคต ความหวังเป็นกุญแจส าคัญในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หากบุคคลปราศจาก

ความหวังจะละทิ้งการเดินทางเพ่ือการมีสุขภาวะที่ดีของตน ซึ่งปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของ

ตนเอง การเห็นคุณค่าในตนเอง การเสริมสร้างพลังอ านาจ จิตวิญญาณ คุณภาพชีวิต และการ

สนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อความหวัง และความเชื่อในการเปลี่ยนแปลงชีวิตเป็น

ศูนย์กลางของแนวทางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ซึ่งสามารถส่งเสริมให้เกิดความเชื่อด้วยความสัมพันธ์ที่

สร้างแรงบันดาลใจด้วยความหวัง เพ่ือน ครอบครัว ผู้ดูแล ผู้ปฏิบัติงาน และผู้สนับสนุนอ่ืน ๆ 

จ าเป็นต้องรับรู้และให้คุณค่ากับความส าเร็จ และส่งเสริมความฝันและแรงบันดาลใจ  

3. อัตลักษณ์ (Identity) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะหมายถึงการส ารวจตนเอง โดยอัตลักษณส์ามารถ 

นิยามได้ว่าการท่ีบุคคลมองตนเองในฐานะปัจเจกบุคคลและสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและชุมชนที่เราอาศัย

อยู่ อัตลักษณ์ของบุคคลสามารถสร้างและก าหนดขึ้นใหม่ หมายรวมถึงการเอาชนะความรู้สึกเก็บกด

ภายในจิตใจหรือการตีตราในตนเองที่อาจท าให้ตนเองเผชิญกับความเสี่ยง รวมถึงประสบการณ์

เกี่ยวกับบริการด้านสุขภาพจิตและการรักษาท่ีตนเคยได้รับ  
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4. ความหมายในชีวิต (Meaning in life) จุดมุ่งหมายในชีวิตและการค้นหาความหมายใน 

ชีวิตแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ซึ่งความฝันและความทะเยอะทะยานเป็นกุญแจส าคัญในการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะสามารถเสริมสร้างพลังอ านาจและการสนับสนุนตัวบุคคลในการค้นหาความหมายและความ

เติมเต็มในชีวิตของบุคคล  

5. การเสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นความหมายเชิง 

บวกท่ีให้อ านาจและการควบคุมด้วยตัวบุคคลเอง การควบคุมและทางเลือกเป็นศูนย์กลางของการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะ รวมถึงเคารพสิทธิของบุคคลในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยใช้ความสามารถทางกฎหมาย 

สิทธิของบุคคลที่จะตัดสินใจเลือกด้วยตนเอง โดยมีหรือไม่มีการสนับสนุนจากผู้อ่ืน และการเสริมสร้าง

ทักษะในการช่วยเหลือตนเองสามารถเสริมสร้างศักยภาพของบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์หรือ

ช่วงเวลาเชิงลบของชีวิตและควบคุมชีวิตและความเป็นอยู่ของตนเองได้  

6. การรับความเสี่ยง (Risk-taking) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเกี่ยวข้องกับการยอมรับความเสี่ยง  

อาจจ าเป็นที่บุคคลต้องยอมรับความสี่ยงที่เกิดขึ้นหากบุคคลเดินทางเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะบุคคล

ต้องมีอิสระที่จะเสี่ยงและท าผิดพลาดเหมือนคนอ่ืนทั่วไป เพ่ือให้สามารถเข้าถึงโอกาสในการเรียนรู้

และเติบโตจากประสบการณ์ของตน การปฏิบัติที่มุ่งเน้นการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะก าหนดให้ผู้ปฏิบัติงาน 

ครอบครัว ผู้ดูแล และผู้สนับสนุนอ่ืน ๆ ยอมรับสิทธิของบุคคลที่จะเกิดความเสี่ยง และความคิด

สร้างสรรค์และความกล้าหาญเป็นสิ่งจ าเป็นเพ่ือสนับสนุนการรับความเสี่ยงในเชิงบวกเพ่ือช่วยให้

บุคคลกา้วไปสู้เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ตั้งไว้  

3.3.6 กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้า (The Recovering Process from Depression)  

พัฒนาขึ้นโดย Peden (1993) การพัฒนากระบวนการเริ่มจากการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาเกี่ยวกับ

กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้าในสตรีที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคซึมเศร้าจ านวน 7 คน กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะตามแนวคิดประกอบด้วย 3 ระยะดังนี้  

ระยะที่ 1 ประกอบด้วยจุดเปลี่ยนวิกฤต (Turning pointer crisis) หมายถึงภาวะวิกฤตใน 

ชีวิตที่ท าให้บุคคลเริ่มการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เป็นจุดเชื่อมต่อส าคัญในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากโรค

ซึมเศร้า และการได้รับการสนับสนุนจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ (Professional Support) หมายถึง

การอ านวยความสะดวกให้การสนับสนุนและส่งเสริมทักษะที่จ าเป็นต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

ระยะที่ 2 ประกอบด้วยการก าหนดตนเอง (Determination) การสนับสนุนจากเพ่ือนและ 

ครอบครัว (Support of Friends and family) การท างานล่วงเวลา (Work over time) และการประสบ

ความส าเร็จ (Successes) ซึ่งทั้ง 4 หมวดหมู่ที่กล่าวมาข้างต้นไม่มีล าดับการเกิดขึ้นที่เฉพาะว่าหมวดหมู่

ไหนเกิดก่อนและหลัง และระยะที่ 2 เป็นระยะที่มีการเคลื่อนไหวแบบไดนามิกระหว่างหมวดหมู่   
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ระยะที่ 3 ประกอบด้วยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Self-esteem) และการด ารงความสมดุล  

(maintaining balance) ซึ่งกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจะต้องเริ่มต้นที่ระยะที่ 1 แล้วไประยะที่ 2 

และระยะที่ 3 และอาจเกิดขึ้นในเวลาใกล้เคียงกันหรือคาบเกี่ยวกันของระยะต่างๆ แต่ละระยะมีการ

เคลื่อนไหว ตลอดเวลา ซึ่งทุกระยะของกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีความเชื่อมโยงกับ ต่อมาในปี 

1996 Peden ได้ติดตามกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัยและพัฒนากระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือช่วย

ให้ผู้ป่วยซึมเศร้ามีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างสมบูรณ์ (Full recovery) ซึ่งกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะยังประกอบด้วย 3 ระยะเหมือนเดิม และได้เพ่ิมกิจกรรมการพยาบาลอันได้แก่ Education and 

information, Support group, Cognitive techniques เพ่ือให้เกิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างเต็มที่ 

(Full recovery) (Peden, 1996)  

3.3.7 การฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวชเพื่อการคืนสู่สุขภาวะ โรงพยาบาลศรีธัญญา (2559)  

พัฒนารูปแบบการให้บริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชตามกรอบแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ 

(Recovery orientation) คือ การบูรณาการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชกับการรักษา ให้บริการ

โดยทีมสหวิชาชีพร่วมกับการตัดสินใจของผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1) แผนทางคลินิก (Clinical recovery) โดยบุคลากรทางสุขภาพจิต ลดอาการ คงสภาพทาง 

สังคม หรืออีกนัยหนึ่งให้กลับคืนสู่สภาพปกติ  

2) แผนส่วนบุคคล (Personal recovery) ขบวนการเฉพาะส่วนบุคคลในการเปลี่ยนแปลง 

ทัศนคติค่านิยม ความรู้สึก จุดประสงค์ทักษะและบทบาท เน้นวิถีการด ารงชีวิตด้วยความพึงพอใจ 

ภายใต้ขีดจ ากัดของความเจ็บป่วย ซึ่งแผนนี้จะรวมถึงแผนพัฒนาการคืนสู่สุขภาวะด้านการปฏิบัติ

หน้าที่และด้านทักษะทางสังคม ดังนั้นแนวทางปฏิบัติ ของแต่ละบุคคลจะต้อง 

องค์ประกอบส าคัญของการคืนสู่สุขภาวะ 10 ประการ  

การคืนสู่สุขภาวะ เป็นการที่ผู้รับบริการสามารถควบคุมตัวเอง ทั้งอาการและอารมณ์มีความหวัง 

เพ่ือให้ก้าวเดิน ไปข้างหน้าเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายตามที่ตั้งไว้ท าให้กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีมี

สุขภาพจิตที่ดีและมีความสุขมากขึ้น องค์ประกอบส าคัญของหลักการคืนสู่สุขภาวะมี 10 ประการ ซึ่ง

เป็นแนวทางการปฏิบัติตัวของทั้งบุคลากรและผู้รับบริการ ได้แก่  
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1. Self-direction มีอิสระในการตัดสินใจเลือกจุดมุ่งหมายในชีวิตและออกแบบเส้นทางเดิน 

เพ่ือให้บรรลุ จุดประสงค์เหล่านั้น  

2. Individualized and person-centered มีการวางแผนเป็นรายบุคคล โดยการคืนสู่สุข 

ภาวะของแต่ละ บุคคลขึ้นอยู่กับจุดเด่น ความต้องการ ความชอบ ประสบการณ์และพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  

3. Empowerment การเสริมสร้างพลังชีวิตให้กับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิตสามารถเลือก  

และมีส่วนร่วม ในการตัดสินใจทุกอย่างที่จะมีผลต่อการด าเนินชีวิต มีความสามารถที่จะร่วมกับผู้อ่ืน

ในการเรียกร้องตามความต้องการ และสามารถควบคุมเส้นทางชีวิตของตนเองได้  

4. Holistic บริการแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม ครอบคลุมทุก 

ด้านของชีวิต เช่น การประกอบอาชีพ การศึกษา สุขภาพจิต ยาเสพติด สื่อทางสังคม และการ

สนับสนุนจากครอบครัว ฯลฯ  

5. Nonlinear เป็นขบวนการที่มีพ้ืนฐานจากการเจริญเติบโตและการเรียนรู้จากประสบการณ์ของตน  

ระยะแรกต้องตระหนักรู้ว่าการเปลี่ยนแปลงเป็นสิ่งที่เป็นไปได้แล้วจึงเริ่มด าเนินการสู่การคืนสู่สขุภาวะ  

6. Strengths-based ต้องน าจุดเด่นและความสามารถของบุคคลนั้นมาใช้โดยผ่านการมีปฏิสัมพันธ์ 

กับผู้อื่น ในลักษณะการให้การสนับสนุนและการให้ความเชื่อถือซึ่งกันและกัน  

7. Peer support บุคคลที่มีประสบการณ์การเจ็บป่วยทางจิตมีบทบาทส าคัญในการให้ก าลังใจ  

ซึ่งกันและกัน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ กระตุ้นให้เกิดพลัง ท าให้ทุกคนมีความรู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่ง

ของกลุ่มและชุมชน  

8. Respect การยอมรับ การชื่นชมและการให้เกียรติบุคคล รวมทั้งการปกป้องสิทธิส่วนบุคคล  

และลดการถูกกีดกันทางสังคม  

9. Responsibility บุคคลจะต้องมีความรับผิดชอบเรื่องการดูแลตนเอง  

10. Hope การมีความหวัง คือ จุดเริ่มต้นของการคืนสู่สุขภาวะที่บุคคลจะสามารถเอาชนะสิ่ง 

กีดขวาง และอุปสรรคที่คุกคามอยู่  

ขั้นตอนของการคืนสู่สุขภาวะ  

โรงพยาบาลศรีธัญได้อธิบายขั้นตอนการคืนสู่สุขภาวะซึ่งประกอบด้วย 6 ขั้นตอนหลักดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 ยอมรับการเจ็บป่วย เป็นการท าความเข้าใจและยอมรับสภาพการเจ็บป่วย 

ขั้นตอนที่ 2 สร้างความหวัง เป็นการค้นหาเป้าหมายของการด าเนินชีวิต สร้างแรงปรารถนา 

ที่จะมีสภาพชีวิตที่ดีข้ึน และค้นหากิจกรรมหรือบุคคลที่จะช่วยให้มีก าลังใจในการด าเนินชีวิต  

ขั้นตอนที่ 3 พัฒนาตัวตนใหม่ เป็นการพัฒนาตัวตน (self) ให้มีความเข้มแข็ง เห็นคุณค่าของ 

ตนเองและมีความมั่นใจในการด าเนินชีวิตร่วมกับภาวะการเจ็บป่วยทางจิต 
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ขั้นตอนที่ 4 สร้างความรับผิดชอบในตนเอง เป็นการก าหนดวิถีการด าเนินชีวิตและตัดสินใจ 

ในเรื่องต่างๆด้วย ตัวเองตลอดจนก าหนดหน้าที่รับผิดชอบด้วยตัวเองที่จะด าเนินชีวิต 

ขั้นตอนที่ 5 ต่อสู้อุปสรรคและปัญหา เป็นการต่อสู้เพ่ือเอาชนะปัญหาที่เป็นผลกระทบจาก 

การเจ็บป่วยทางจิตตลอดจนพิสูจน์ตนเองให้สังคมและยอมรับในฐานะบุคคลเหมือนคนอ่ืนๆ 

ขั้นตอนที่ 6 มีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง เป็นการออกไปพบปะหรือท ากิจกรรมร่วมกับคนรอบ 

ข้างตลอดจนการติดต่อเพ่ือให้ได้รับการช่วยเหลือจากสังคม 

3.4 การประเมินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

การประเมินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีความยากต่อการประเมินเนื่องด้วยแนวคิดของการฟ้ืนคืน 

สู่สุขภาวะไม่ได้มีแนวคิดที่ก าหนดไว้ชัดเจน และแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีความแตกต่างกันของ

แต่ละแนวคิด รวมถึงองค์ประกอบของแนวคิดและการให้ความหมายที่แตกต่างกันออกไป ท าให้การ

ใช้แบบประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจึงมีอุปสรรคในการประเมิน จากการทบทวนวรรณกรรม

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Philip Burgess et al. (2010) พบเครื่องมือที่

ใช้ในการวัดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่มีความเหมาะสมตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด โดยแบ่งเป็น

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคล 4 รายการ และเครื่องมือที่ใช้ในการ

ประเมินบริการการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส าหรับบุคคลากร 4 รายการ ซึ่งผู้วิจัยน าเสนอเฉพาะแบบ

ประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคลเนื่องด้วยแนวคิดที่ผู้วิจัยน ามาพัฒนาเป็นโปรแกรมการฟ้ืนคืน

สู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็นแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคล โดยมีแบบประเมินดังนี้  

1. Recovery Assessment Scale (RAS) พัฒนาขึ้นโดย Giffort et al. (1995) ต้นฉบับของ 

แบบประเมินมีทั้งหมด 41 ข้อค าถาม มีระดับการให้คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ประกอบด้วย 5 

โดเมน 1. ความเชื่อม่ันส่วนบุคคลและความหวัง (Personal confidence and hope) 2. ความสมัคร

ใจในการขอความช่วยเหลือ (Willingness to ask for help) 3. การวางเป้าหมายและความส าเร็จ 

(Goal and success orientation) 4. การพ่ึงพาบุคคลอ่ืน (Reliance on others) 5. ปราศจากการ

ครอบง าของอาการ (No domination by symptoms) มีความสอดคล้องภายในระดับที่ดี (α = 

0.93) สามารถวัดได้ตรงกับสภาพที่เป็นจริงในระดับที่ดี (Concurrent Validity) และมีความน่าเชื่อถือ

ในการทดสอบซ้ าที่ดี (r = 0.88) (Corrigan et al., 1999) ต่อมาในปีค.ศ. 2005 Hancock และผู้ป่วย

ทางจิตจ านวนมากกว่า 250 คน เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพจิต 50 คน และองค์กรเอกชน 3 องค์กรได้น า

แบบประเมิน Recovery Assessment Scale (RAS) มาพัฒนาให้มีความเหมาะสมในการวัดระดับ

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส่วนบุคคลด้วยตัวบุคคลเองมากกว่าการประเมินโดยแพทย์หรือเจ้าที่ผู้ให้บริการ 

พัฒนาขึ้นเป็นแบบประเมิน Recovery Assessment Scale – Domains and Stages (RAS-DS) 
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(Hancock et al., 2016) ที่ประกอบด้วย 38 ข้อค าถาม มีระดับการให้คะแนน 4 ล าดับ ประกอบด้วย 

4 โดเมนได้แก่ ก าลังท าสิ่งที่ฉันให้คุณค่า (Doing Things I Value) ก าลังมองไปข้างหน้า (Looking 

Forward) ก าลังเป็นนายจัดการเจ็บป่วยของฉัน (Mastering My Illness) และก าลังติดต่อและสร้าง

สัมพันธ์กัน (Connecting and Belonging) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็มทอง, 2559) 

ซึ่งมีจ านวนข้อค าถาม 38 ข้อ มีองค์ประกอบของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 4 ด้าน ดังนี้ องค์ประกอบ 1) 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านกายใจ ข้อ 1-6 2) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านบุคคล ข้อ 7-24 3) การฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะด้านคลินิก ข้อ 25-31 4) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านสังคม ข้อ 32-38 โดยมีเกณฑ์การให้

คะแนน 1-4 คะแนน แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคะแนนตั้งแต่ 38-152 คะแนน โดยผู้

ประเมินรวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนดดังนี้ คะแนน 

38 –75 คะแนน หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่ดี คะแนน 76 –114 คะแนน หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะปานกลาง คะแนน 114 –152 คะแนน หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี มีค่าความตรงเชิง

เนื้อหา (Content validity) เท่ากับ .94 และท าการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 (ดรัณ พงศธร

สกุล และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2563)  

2. Illness Management and Recovery (IMR) Scales พัฒนาขึ้นโดย Mueser และคณะ 

ในปีค.ศ. 2004 เพ่ือวัดผล Illness Management and Recovery Program ซ่ึง IMR Program เป็น

แนวทางปฏิบัติตามหลักฐานเซิงประจักษ์ที่ออกแบบมาเพ่ือช่วยให้บุคคลที่มีความบงพร่องทางจิต

สามารถจัดการความเจ็บป่วยทางจิตและสามารถก้าวไปสู่เป้าหมายทางสุขภาพ โดยยึดแบบจ าลอง

ความเปราะบางจากความเครียดของการเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรง (The stress vulnerability 

model) แบบประเมิน IMR Scales มี 2 version 1. Client version และ 2. Clinician version ทั้ง

สอง version มี 15 ข้อค าถามซึ่งแต่ละข้อค าถามมีการจัดอันดับคะแนน 5 ระดับ ซึ่งแบบประเมิน 

IMR Scales ทั้งสอง version มีความสอดคล้องภายในระดับดี (α = 0.68-0.72 และ 0.71-0.80) 

ตามล าดับ (Mueser et al., 2005)  
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3. Stages of Recovery Instrument (STORI) พัฒนาขึ้นโดย Andresen et al. (2006)  

เพ่ือใช้วัดระยะการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะตามแนวคิด five stages of recovery แบบประเมิน STORI 

ประกอบด้วย 50 ข้อค าถาม มีระดับการให้คะแนน 6 ระดับ 0 = Not true at all now to 5 = 

Completely true now โดยมีระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทั้ง 5 ระดับ Moratorium, Awareness, 

Preparation, Rebuilding และ Growth ตามล าดับ แบบประเมิน STORI มีความตรงตามโครงสร้าง 

(Construct Validity) ในระดับปานกลางถึงดี และมีความสอดคล้องภายในระดับดี (good internal 

consistency) (α = 0.88-0.94)  

4. Recovery Process Inventory (RPI) พัฒนาขึ้นในปีค.ศ. 2006 เพื่อใช้ในการวัดการฟ้ืน 

คืนสู่สุขภาวะของผู้รับบริการทางการสุขภาพจิต ประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม มีระดับการให้คะแนน 5 

ระดับ 1 = being I strongly disagree และ 5 = being I strongly agree ซึ่งข้อค าถามพัฒนาขึ้น

จาก 10 องค์ประกอบของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอันประกอบด้วย (Hope, Empowerment/Self-

control, Self-esteem, Self-management, Social Relations, Family Relations, Housing, 

Employment, Stigma, and Spirituality) แบบประเมิน RPI มีความสอดคล้องภายในระดับดี (α = 

.71-.81) มีความตรงตามโครงสร้าง (Construct Validity) ในระดับดี และมีค่าความเที่ยงหรือความ

น่าเชื่อถือของแบบประเมินด้วยวิธีทดสอบซ้ า Test–rest reliability ในระดับปานกลาง (r = .36 - 

.63) (Jerrell et al., 2006)  

3.5 บทบาทพยาบาลในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้า  

เป้าหมายส าคัญของการพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือให้ผู้สูงอายุปลอดภัยและมีความสุข 

สบาย โดยการประคับประคองและกระตุ้นให้สูงอายุได้ท าสิ่งใหม่ๆ เช่น รูปแบบการด าเนินชีวิต การ

ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่มีความหมายและมีเป้าหมายชีวิต มีความหวังในการด าเนินชีวิต ส่งเสริมคุณค่าใน

ผู้สูงอายุ (สาวิตรี สิงหาด, 2559) ซึ่งการเสริมสร้างความหวังเป็นหัวใจส าคัญในการช่วยให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้ามีการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ที่ส าคัญเรื่องการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไม่ใช่เรื่องใหม่ เพียงแต่น ามา

กล่าวถึงในแง่มุมใหม่ที่ให้ความส าคัญของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะทางสังคมจิตใจมากกว่าการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะทางการแพทย์ ดังนั้นจึงเป็นงานท้าทายส าคัญของพยาบาลจิตเวชไทยในการเรียนรู้ ท า

ความเข้าใจ และน าแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมาใช้ในการพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (ปทิดา 

ภาณุพิศุทธ์ และคณะ, 2559) โดยใช้กระบวนการทางการพยาบาลมาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน

เพื่อให้เกิดความชัดเจนในการท างานที่มีคุณภาพและเหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุโดยเริ่มตั้งแต่การ

ประเมินข้อมูลของผู้ป่วยว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าเกิดจากสาเหตุหรือปัจจัยอะไร ระดับความ

รุนแรงของอาการซึมเศร้ามากน้อยเพียงใด จะต้องวางแผนให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างไรเพื่อให้
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ผู้ป่วยสูงอายุสามารถฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้า หรือขณะนี้ผู้ป่วยสูงอายุอยู่ในระยะใดของ

กระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ในแต่ละระยะของกระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะพยาบาลจะต้องวาง

แผนการพยาบาลให้เหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยสูงอายุ และเมื่อให้การ

พยาบาลผู้ป่วยสูงอายุแล้วผลลัพธ์เป็นอย่างไร ต้องปรับปรุงแก้ไขการพยาบาลอย่างไรบ้าง เพื่อให้

เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยสูงอายุ พยาบาลและบุคลากรทางสุขภาพจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้

ผู้ป่วยสูงอายุสามารถฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากอาการซึมเศร้าได้ การที่พยาบาลให้ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อมูลที่

ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ว่ามีการด าเนินของโรคอย่างไร สาเหตุของการเกิดโรค  การบ าบัดรักษา 

และโอกาสในการหาย เพื่อให้ผู้ป่วยสูงอายุเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า พร้อมที่จะรับการ

รักษาและให้ความร่วมมือในการรักษามากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุ เกิดความรับผิดชอบต่อตนเอง 

ให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษา ผู้ป่วยสูงอายุจะได้รู้สึกถึงศักยภาพในความสามารถในการก ากับ

ตนเอง ท าให้เกิดการรักษาที่ต่อเนื่อง การมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยสูงอายุ ท าให้

ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ ศรัทธาและเชื่อมั่น กล้าที่จะเปิดเผยข้อมูลตนเองมากขึ้น ท าให้สามารถ

ร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากตัวผู้ป่วยเองแล้ว

พยาบาลต้องให้ความส าคัญกับครอบครัวของผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องด้วยครอบครัวเป็นปัจจัยที่ส าคัญ  ที่

ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุเกิดการฟื้นหายจากอาการซึมเศร้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ความรู้ เกี่ยวกับโรค

ซึมเศร้าแก่ครอบครัว เมื่อครอบครัวมีความรู้ มีความเข้าใจในตัวผู้ป่วยสูงอายุจะส่งผลให้ครอบครัวมี

การปฏิบัติ ดูแลเอาใจใส่ สนับสนุนให้การช่วยเหลือผู ้ป่วยสูงอายุ จะท าให้ผู ้ป่วยสูงอายุและ

ครอบครัวมีความเข้าใจกันมากขึ้น รวมถึงการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตกับผู้ป่วยสูงอายุ

และครอบครัว และอีกบทบาทที่ส าคัญคือการประสานงานและให้ความร่วมมือกับสหวิชาชีพที่

เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าเพื่อส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

อย่างไรก็ตามการฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากโรคซึมเศร้าได้นั้นตัวผู้ป่วยสูงอายุเองเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุด  

เพราะว่าหากผู้ป่วยสูงอายุยังคงรู้สึกมีอาการซึมเศร้า จมอยู่กับตัวเอง มีความคิดซ้ า ๆ อยู่ตลอดเวลา 

ไม่พยายามที่จะลุกขึ้นมาเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมตัวเอง ถึงแม้จะมีการรักษาดีแค่ไหนก็

ไม่สามารถที่จะท าให้เกิดการหายจากโรคซึมเศร้าได้ (นันทภัค ชนะพันธ์, 2556)  
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4. การพัฒนาโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

         ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จากแนวคิดแผนปฏิบัติ 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ที่

ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ ความหวัง ความรับผิดชอบส่วนบุคคล การศึกษา การสนับสนุน

ตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย 6 กิจกรรมด าเนินการเป็นรายกลุ่มใช้เวลา 3 

สัปดาห์ ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลานานครั้งละ 60-90นาที จากการ

ทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยจึงพัฒนากิจกรรมให้สอดคล้องกับแนวคิดดังกล่าว และประยุกต์ให้เหมาะสม

กับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนเพ่ือลดอาการซึมเศร้า โดยมีรายละเอียดในแต่ละ

ขั้นตอน ดังแสดงในตารางที่ 3  

 
ตารางท่ี 3 แสดงการพัฒนาโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

องค์ประกอบ ที่ 1 : 

ความหวัง (Hope) 

ความหวังเป็นองค์ประกอบ

ที่ ส า คั ญ  เ มื่ อ บุ ค ค ล มี

ความหวังจะช่วยให้บุคคล

ด าเนินชีวิตตามความฝัน

และเป้าหมายได้ส าเร็จ และ

ส่ งผลให้บุคคลมีชี วิ ตที่ มี

ความสุขและสามารถฟ้ืนคืน

สู่สุขภาวะ 

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังใน

การฟื้นคืนสู่ สุขภาวะ กิจกรรมที่ สร้ าง

สัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจระหว่าง

พยาบาลกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าร่วม

โปรแกรม และเพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามี

ความหวังในการด าเนินชีวิต การมีความหวัง

จะเป็นสิ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความ

มุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง 
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

  มีเป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและอาการ

ซึมเศร้า โดยผู้วิจัยแจกใบงานที่ 1.1 และให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับ

ความหวังเดิม ความหวังในปัจจุบัน และ

ความหวังในอนาคต ในทุกมิติของชีวิตตนเอง 

และให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวิเคราะห์ถึงความ

ยากง่ายที่จะท าให้ความหวังเหล่านั้นส าเร็จ 

ให้เลือกว่าจะท าให้ความหวังในเรื่องใดส าเร็จ

เป็นอันดับแรก เน้นที่ความหวังในระยะสั้น

และสามารถและเป็นไปได้ เขียนบันทึกลงใน

ใบงานที่ 1.1 และค้นหาวิธีการที่จะท าให้

ความหวังที่ตั้งไว้ประสบความส าเร็จ สร้าง

แรงจูงใจให้กับตนเองเพ่ือให้เกิดการกระท า

อย่างต่อเนื่อง (อรนลิน สิงขรณ์ และภาวดี 

เหมทานนท์, 2564) รวมถึงให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าภายในกลุ่มค้นหาอุปสรรคหรือ

ปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้ ง ไว้ ไม่

ประสบความส าเร็จ และช่วยกันค้นหาวิธีที่

จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น รวมถึงวิธีการ

เ ผ ชิ ญกั บ ค ว ามคิ ดที่ เ ป็ น อุ ปส ร ร ค ต่ อ

ความหวังของตนเองเขียนบันทึกลงในใบงาน

ที่ 1.2 (Copeland, 2018; Kirmani et al., 

2015 
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

องค์ประกอบที่ 3 : 

การศึกษา 

(Education) 

การศึกษาตามแนวคิดแผน 

ปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

คือ  กระบวนการค้ นหา

ตนเอง การค้นหาตนเอง

สามารถช่ วย ให้ บุ คคลมี

ความสมดุล เข้าใจตัวตนที่

แท้ จ ริ งของตน เอง  การ

เรี ยนรู้ ทุ กอย่ า ง เกี่ ยวกับ

ตน เองจะช่ ว ย ให้ บุ คคล

ตัดสินใจได้ดีในทุกด้านของ

ชีวิต เป็นพลังแก่บุคคลใน

การตอบสนองต่อความท้า

ทายของชีวิต และเข้าใจ

สภาพความเป็นจริงของการ

เจ็บป่วย ปัจจัยที่ส่งผลต่อ

การเจ็บป่วย เหตุผลของ

การรักษา ส่งผลให้บุคคล

ยอมรับการเจ็บป่วยของตน 

กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวัน

และการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

กิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิด

ความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จาก

ประสบการ์ณและความเข้าใจของตนเอง มีหัวข้อ

ในการแลกเปลี่ยนประสบการ์ณ “ โรคซึมเศร้าใน

ความคิดของทุกท่านหมายถึง และมีอาการ

อย่างไร เกิดจากสาเหตุอะไรบ้าง และทุกท่านมี

วิธีการดูแลตนเองที่ผ่านมาอย่างไร ” ผู้วิจัยให้

ความรู้เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า โดยแจก

ใบความรู้ที่ 1 ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่ม

ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและ

อาการแสดง แนวทางการบ าบัดรักษาและ

ค าแนะน าในการรับประทานยา ผู้วิจัยให้ความรู้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกี่ยวกับการฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ โดยผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 2 ให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าภายในกลุ่มเพ่ือให้สมาชิกเกิดความ

เข้าใจเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ รวมถึงให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างแแผนการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันของตนลงในใบงานที่ 2 เพ่ือที่จะ

เป็นกรอบและแนวทางปฏิบัติเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะที่ดี (Copeland, 2002, 2015, 2018) 
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

องค์ประกอบที่ 4 : 

การสนับสนุน

ตนเอง (Self-

Advocacy) 

การสนับสนุนตนเองตาม

แนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืน

สู่สุขภาวะ หมายถึงการปฏิบัติ

เพ่ือให้ได้สิ่งที่บุคคลต้องการ

ด้วยความกล้ าหาญ ความ

พากเพียร และความุ่งมั้น เมื่อ

บุคคลสนับสนุนตนเอง แสดง

ว่าบุคคลแสดงความต้องการ

และร้องขอด้วยความเคารพ 

ชัดเจน ดังนั้นบุคคลจึงเป็นผู้

ตัดสินใจว่ าจะแสดงความ

ต้องการของตนเองต่อบุคคล

อ่ืนอย่างไร และเมื่อใดที่ตน

ต้องการความช่วยเหลือจาก

บุคคลอ่ืน 

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญาณ

เตือน กิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา

ตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า ฝึกการ

ตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการจัดการตนเองเมื่อมี

สัญญาณเตือนเกิดขึ้น โดยผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับ

ตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าผ่านใบ

ความรู้ที่ 3 และผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา

สัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเอง

จากการทบทวนจากประสบการณ์เดิมของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าและสร้างแผนการตอบสนองของตนเอง

เมื่อมีสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าเกิดขึ้นจาก

ประสบการณ์เดิมของตนหรือจากการบอกเล่าของ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่านอ่ืนบันทึกลงในใบงานที่ 

3.1 และ 3.2 (Copeland, 2002, 2015, 2018) 

กิจกรรมที่  4  แผนรับ มือภาวะ วิกฤติ  

กิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผน

เพ่ือตอบสนองต่อภาวะวิกฤติการณ์ที่อาจจะ

เกิดขึ้นและให้แนวทางปฏิบัติส าหรับตนเอง

และผู้ อ่ืนในการช่วยเหลือจากภาวะวิกฤติ  

โดยที่ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้า เกี่ยวกับภาวะวิกฤติอาการ

ซึมเศร้า และให้ความรู้  
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

  เกี่ยวกับภาวะวิกฤติอาการซึมเศร้า ผู้วิจัยให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาลักษณะของภาวะ

วิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเอง

โดยทบทวนจากประสบการณ์เดิมของตนและ

สร้างแผนการการรับมือภาวะวิกฤติในใบงานที่ 

4 โดยมีรายละเอียดที่เกี่ยวกับ จัดท ารายชื่อ 

บทบาทหน้าที่ และสถานที่ติดต่อของบุคคลที่

ตนต้องการให้ช่วยเหลือ สถานที่บ าบัดที่พึง

ประสงค์ที่จะเข้ารับการรักษาหากเกิดภาวะ

วิกฤติ ยารักษาโรคของตน การบ าบัดรักษาที่

ตนพึงประสงค์ (Copeland, 2002, 2015, 

2018) 

องค์ประกอบ ที่ 5 : 

การสนับสนุนทาง

สังคม (social 

support) 

การสนับสนุนทางสังคม ตาม

แนวคิดแผนปฏิบัติการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะหมายถึงการได้รับ

สนั บ สนุ น จ า กครอบครั ว 

เพื่อน ชุมชน และผู้ให้บริการ

ด้านสุขภาพมีความส าคัญ

อย่างมากต่อบุคคลที่เจ็บป่วย

ด้วยโรคทางจิตเวช บุคคลจะ

รู้สึกดีขึ้นก็ต่อเมื่อได้รับการ

สนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ 

วงจรของการสนับสนุนช่วยให้ 

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการ

ฟื้นคืนสู่สุขภาวะ กิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเมื่อ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่งสนับสนุนและ

แหล่งทรัพยากร จะส่งผลให้เกิดความมั่นคง

ทางสภาพจิตใจ เกิดความพึงพอใจและมี

ความหวังในการด าเนินชีวิต โดยผู้วิจัยแจกใบ

งานที่ 5.1 พร้อมอุปกรณ์วาดภาพ โดยให้วาด

รูปที่เกี่ยวข้องกับบ้านสมาชิกในครอบครัว

อย่างอิสระและตั้งชื่อบ้าน เมื่อวาดเสร็จผู้วิจัย

กระตุ้นถามถึงสิ่งที่ได้จากการ  
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

 ชีวิตของบุคคลดีขึ้น และมี

ค ว า ม ส า คั ญ อ ย่ า ง ม า ก

ส าหรับผู้ ให้การสนับสนุน

หากรับฟังความต้องการ

ของบุคคลที่ เจ็บป่วยด้วย

โรคทางจิตเวชด้วยความ

เข้าใจ 

สร้างบ้านหรือครอบครัวร่วมกัน ถามถึงสิ่งที่เห็น

ในภาพที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างขึ้น ถามถึง

ความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อช่วยกันสร้างบ้านส าเร็จ

ตัวอย่างค าถาม เช่น “รู้สึกอย่างไรกับบรรยากาศ

ภายในบ้านที่ได้วาด” “อยากให้บ้านที่ร่วมกัน

สร้างเป็นอย่างไร” “ท่านอยากให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าในบ้านและท่านเป็นอย่างไร” และผู้วิจัย

สรุปสิ่งที่ได้จากกิจกรรมและการน าไปใช้เช่น การ

ยอมรับความคิดของผู้อ่ืน การยอมรับซึ่งกันและ

กัน เพ่ือการอยู่ร่วมกันที่ดีต่อมุมมองของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าด้านจิตวิญญาณ (อรพิน พรรคโยภณ, 

2561) และผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายใน

กลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการได้รับ

การสนับสนุนทางสังคม โดยผู้วิจัยยกสถานการณ์

ตัวอย่างเกี่ยวปัญหาและอุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะแล้วให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่ม

ได้ค้นหาแหล่งสนับสนุนที่จะช่วยเหลือ บันทึกลง

ในใบงานที่ 5.2 เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ซักถามและแจกใบความรู้ที่ 5 รวมถึงให้ข้อมูล

ความรู้เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและ

วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนใน

ชุมชนของตน (ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ 

สุนทรไชยา, 2558) 
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แนวคิดแผนปฏิบัติ

การฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะ (wellness 

recovery action 

plan : WRAP) 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายรายละเอียด

แนวคิด 

การบูรณาการแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรม 

องค์ประกอบที่ 2 : 

ความรับผิดชอบ

ส่วนบุคคล 

(Personal 

Responsibility) 

ความรับผิดชอบส่วนบุคคล 

ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง

การบุ คคลสามารถที่ จ ะ

รับผิดชอบต่อการการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะของตนเอง 

ความรับผิดชอบของบุคคล

ยังหมายถึงความตั้ง ใจใน

การรั บผิ ดชอบชี วิ ตของ

ตนเอง การพ่ึงพาตนเองใน

การท าสิ่งต่าง ๆ ยึดมั่นในค า

สัญญาต่อตนเอง และเป็น

ผู้จัดการตนเองในการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะ การที่บุคคลมี

ความรับผิดชอบต่อตนเอง 

จะส่งผลให้มีสุขภาพที่ดีใน

ระดับที่สูง มีความสุขและ

ความพึงพอใจในชีวิตของ

ตน 

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะ กิจกรรมที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้ารับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้

สิทธิของตนเอง ให้ความรู้ เรื่อง สิทธิและ

สวัสดิการของผู้สูงอายุขั้นพื้นฐาน (ประสาน 

บุญโสภาคย์ และคณะ, 2564) ผู้วิจัยกระตุ้นให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มรับผิดชอบที่จะ

ปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแต่ละท่านท ากิจกรรมในใบ

งานที่ 6.1 รวมถึงให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวาง

แผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะ

ส่งผลท าให้ตนเองไม่ปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะบันทึกลงในใบงานที่ 6.2 และให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าตระหนักถึงการพัฒนาแผนการฟื้น

คืนสู่สุขภาวะของตนหลังจากภาวะวิกฤติเกิด

ขึ้นอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีของตน 

(Copeland, 2015, 2018; นิภา ยิ้มเฟือง และภา

จิต บุตรสุวรรณ, 2558) 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

ภานุมาศ จิตสงบ (2560) ศึกษาประสบการณ์การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่

ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ศึกษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งเพศหญิงและชาย วัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรกและมีการฟ้ืนหายจากโรคซึมเศร้า จ านวน 13 รายผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกได้ให้ความหมายของประสบการณ์การฟื้นหาย คือ การ

กลับมาด าเนินชีวิตได้เหมือนเดิม ส่วนประสบการณ์การฟื้นหายแบ่งเป็น 4 ประเด็นหลัก คือ 

1) ยอมรับและเข้าใจว่าป่วย 2) ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 3) ก าลังใจเป็นสิ่งมีค่า

และส าคัญ และ 4) กลับมาท าบทบาทและหน้าที่ต่างๆ ในชีวิตได้ตามปกติ  

ฐานียา สุทะปา และคณะ (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายต่อ

การฟ้ืนหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก จ านวน  

36 คน ใช้เวลา ทั้งหมด 4 สัปดาห์ โดยโปรแกรมการส่งเสริมการฟ้ืนหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ประกอบด้วยสัมพันธภาพบ าบัดรายบุคคล จิตบ าบัดประคับประคองรายกลุ่ม และสุขภาพจิต

ศึกษารายครอบครัว โดยครอบคลุมการเสริมสร้างความเชื่อมั่นในความเข้มแข็งของตนเอง 

แหล่งทักษะภายในตนเอง การมีเป้าหมายในชีวิต การสนับสนุนทางสังคม การป้องกัน/ลดการ

ดื่มสุรา และความร่วมมือในการรับประทานยาผลการวิจัย พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

ส่ง เสริมการฟื้นหายมีค่าผลต่างของการฟื้นหายหลังการทดลอง  (mean = 97.17, SD = 

11.48) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ (mean = 75.94, SD = 15.81) อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ที่ระดับ p<.01   

          Cook et al. (2012) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่ออาการ

ซึมเศร้า อาการวิตกกังวล และการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช

ตามแนวคิดของCopeland (2002) มีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 519 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 251 

คน และกลุ่มควบคุม 268 คน ด าเนินการทดลองทั้งหมด 8 สัปดาห์ ติดตามประเมินผล 2 

และ 8 เดือน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีอาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวลลดลงและ

ระดับคะแนนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ิมขึ้น 

Mak et al. (2022) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะฉบับย่อต่อ

อาการ ซึมเศร้า อาการวิตกกังวล การเสริมสร้างพลังอ านาจ ความหวัง และการฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในประเทศฮองกงตามแนวคิดของ Copeland 

(2002) ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 182 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 86 คน กลุ่มควบคุม 96 คน 

ด าเนินการทดลองทั้งหมด 4 ครั้ง ครั้งล่ะ 2 ชั่วโมง วัดผลการทดลองทันทีหลังจากสิ้นสุด
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กิจกรรม และติดตามประเมินผลอีก 3 เดือน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมีอาการซึมเศร้า

และอาการวิตกกังวลลดลง การเสริมสร้างพลังอ านาจ ความหวังและมีคะแนนการฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะของบุคคลเพ่ิมขึ้น 

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวมาข้างต้นพบว่าโปรแกรมการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะสามารถลดอาการซึมเศร้า และช่วยส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาะวะในบุคคลที่เจ็บป่วย

ด้วยโรคซึมเศร้า ถึงแม้จะมีการศึกษาโปรแกรมการฟื้นคืนสู ่สุขภาวะในต่างประเทศ แต่

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับ

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่น าไปจัดกระท าต่อปัจจัยปกป้องเพื่อลดอาการซึมเศร้าใน

ผู ้ส ูงอาย ุโ รคซึม เศร ้า ในช ุมชน  ผู ้ว ิจ ัยจ ึง ได ้น าแนวคิดแผนปฏิบ ัต ิการ ฟื ้นคืนสู ่ส ุขภ าวะ 

( wellness recovery action plan : WRAP) ข อ ง  Copeland (2002) ม า พ ัฒ น า เ ป ็น

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพื่อลดอาการซึมเศร้าโดยจัดกระท ากับ

ปัจจัยปกป้องซึ่งเป็นปัจจัยที่ลดอิทธิพลและความรุนแรงของปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดใน

ชีวิตอันส่งต่อการลดลงของอาการซึมเศร้า ซึ่งแสดงในภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย ดังนี้  
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6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า พัฒนาขึ้นตามแนวคิดแผนปฏิบตัิการ
ฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland, (2002) 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรม  
กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจระหว่างพยาบาล ร่วมกับให้ค้นหาและสร้าง
ความหวังในการด าเนินชีวิต ค้นหาที่วิธีที่จะท าให้ความหวังส าเร็จ รวมถึงค้นหาอุปสรรคที่จะ
ท าให้ความหวังที่ตั้งไว้ไม่ส าเร็จและสร้างแผนรับมืออุปสรรคต่อความหวังของตน  
กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็น
กิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการ์ณและความเข้าใจของตนเอง รวมถึงมี
แผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนเพ่ือเป็นแนวทางเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี  
กิจกรรมที ่3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญานเตือน เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
ค้นหาตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า สร้างแผนการตอบสนองของตนเองเมื่อเกิด
สัญญานเตือนเพ่ือใช้ในการก ากับดูแลตนเองเมื่อมีสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าเกิดขึ้น  
กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนเพ่ือ
ตอบสนองต่อภาวะวิกฤตการณ์ที่ก าลังจะเกิดขึ้นและให้แนวทางปฏิบัติติส าหรับผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าและผู้อื่นในการช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤต 
กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่ง
สนับสนุนและแหล่งทรัพยากร จะส่งผลให้เกิดความมั่นคงทางสภาพจิตใจ เกิดความพึงพอใจ
และมีความหวังในการด าเนินชีวิต 
กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ารับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง โดยก ากับและรับผิดชอบตนเอง
ให้ปฏิบัติติตามแผนฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และตระหนักถึงการพัฒนาแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ของตนหลังจากภาวะวิกฤตเกิดขึ้นอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีของตน  
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวจิัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยใช้รูปแบบการศึกษา  

สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) มี

วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และเพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากับกลุ่มที่

ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้  

 
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาวิจัย  

ตัวแปรต้น    คือ โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ตัวแปรตาม   คือ อาการซึมเศร้า 
 
การออกแบบการวิจัย ผู้วิจัยออกแบบการวิจัยโดยใช้แบบแผนการทดลอง ดังนี้ 

       O1 X O2         กลุ่มทดลอง         

       O3  O4         กลุ่มควบคุม         

โดยก าหนดให้  

O1 หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่มทดลอง 

ก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

O2 หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่มทดลอง 

หลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

X หมายถึง โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

O3 หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่มควบคุม 

ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 

O4 หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่มควบคุม 

หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์  

ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และเข้ารับบริการที่คลินิกจิต

เวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ในจังหวัดสมุทรสงคราม  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทีไ่ด้รับ  

การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และ

เข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัด

สมุทรสงคราม จ านวน 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คน และกลุ่มควบคุม 23 คน โดยการเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1. มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลางโดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

ของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression Inventory-Second Edition Thai 

Version; BDI-II Thai Version) (Beck et al., 1996a) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดยศราวุธ 

ราชมณี และคณะ (2561) มีคะแนนอยู่ระหว่าง 14 – 28 คะแนน 

2. ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น แปล 

และพัฒนาขึ้นโดย สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542) มีคะแนนตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป 

3. สื่อสารด้วยภาษาไทยและอ่านออกเขียนได้ 

4. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

1. กลุ่มตัวอย่างมีภาวะแทรกซ้อนทางด้านร่างกายและทางจิตจนไม่สามารถท ากิจกรรมได้ 

 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลองอย่าง

น้อยควรมีกลุ่มตัวอย่าง 30 คนข้ึนไปเพ่ือให้ข้อมูลเกิดการกระจายตัวเป็นโค้งปกติสามารถอ้างอิงไปยัง

ประชากรได้ดีที่สุด (Grove et al., 2012) ด้วยวิธีการค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้หลักการ Power 

Analysis ซึ่งใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power 3.1.9.7 ในการค านวณโดยก าหนดค่าขนาดอิทธิพล 

(Effect size) ที่ 0.79 จากผลการศึกษาวิจัยเรื่อง A Randomized Controlled Trial of Effects of 

Wellness Recovery Action Planning on Depression, Anxiety, and Recovery (Cook et al., 

2012) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และก าหนดค่าอ านาจทดสอบที่ .80 ผลการ
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ค านวณพบว่าได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 42 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลระหว่างการ

ทดลอง (Drop out) ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีกร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ ดัง

นั่นจึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คน และกลุ่มควบคุม 23 คน โดยการ

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด (Inclusion 

Criteria) และผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีความใกล้เคียงกันมากที่สุด เพ่ือ

ป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการทดลองโดยการจับคู่ (Matched Pair) เพศ (มุจรินทร์ 

พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า (โชติมันต์ ชินวรารักษ์ 

และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2559) เนื่องด้วยปัจจัยด้านเพศ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้าเป็น

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เมื่อท าการจับคู่ได้ครบ 23 คู ่ผู้วิจัยท าการสุ่ม

อย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสุ่ม

กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 23 คู่ ผลจากการด าเนินการวิจัย

พบว่ากลุ่มตัวอย่าง Drop out จ านวน 4 คน เนื่องด้วยไม่สามารถเดินทางมาเข้าร่วมการวิจัยได้ครบ

ทุกกิจกรรมตามที่ผู้วิจัยได้ก าหนด ท าให้เหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 42 คน เป็นกลุ่มทดลอง 21 

คน และกลุ่มควบคุม 21 คน  

 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยประสานกับพยาบาลจิตเวชประจ าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย  

และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือขออนุญาติส ารวจข้อมูลรายชื่อผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าจากเวชระเบียนที่แพทย์ให้การวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) เพ่ือ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนด  

2. เมื่อได้รายชื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จากนั้นท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัย

ก าหนด โดยมีรายละเอียดดังนี้ เป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้น

ไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive 

Disorder) และเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาล

อัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลางโดยประเมินจากแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression Inventory-Second Edition 

Thai Version; BDI-II Thai Version) (Beck et al., 1996a) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดย 

ศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง

เบื้องต้นฉบับไทย แปลและพัฒนาขึ้นโดยกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ สถาบันเวชศาสตร์
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ผู้สูงอายุ (2542) และยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ สื่อสารด้วยภาษาไทยและอ่านออกเขียน

ได้ 

3. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 

Sampling) ซึ่งเป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และเข้า

รับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัด

สมุทรสงคราม ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด และผู้วิจัยท าการคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะท าการวิจัย

โดยการจับสลากเพ่ือสุ่มโรงพยาบาลที่จะใช้ในการทดลอง ผลการจับสลากได้โรงพยาบาลนภาลัยเป็น

กลุ่มทดลอง โรงพยาบาลอัมพวาเป็นกลุ่มควบคุม เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

มีความใกล้เคียงกันมากที่สุด และเพ่ือป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการทดลองผู้วิจัยจึงท า

การจับคู่ (Matched Pair) ด้วยเพศ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า  

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยได้ขอความเห็นชอบการอนุมัติ 

ให้ด าเนินการวิจัยเรื่องนี้โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

สมุทรสงคราม และได้ผ่านการรับรองเลขที่โครงการวิจัย COA No. ๒๐/๒๕๖๖ วันที่รับรอง 25 

กรกฎาคม 2566 วันที่หมดอายุ 24 กรกฎาคม 2567 โดยก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้เสนอโครงร่าง

วิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อมทั้งเครื่องมือทุกชุดที่ใช้ในการวิจัย น าเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัย

ได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และค านึงถึงความยินยอมของกลุ่ม

ตัวอย่างเป็นหลัก ผู้วิจัยได้แนะน าตนเองพร้อมสร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

อธิบายถึงรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล รวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยเพ่ือขอ

ความร่วมมือ ทั้งนี้ได้ชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบ

ต่อการดูแลรักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าข้อมูลจากการวิจัยได้รับ

การปกปิดเป็นความลับและผลการวิจัยจะน าเสนอภาพรวมเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะออกจาก

การวิจัยเมื่อไรก็ได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยจึงให้ลงนาม

ในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย รวมทั้งหากมีข้อสงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอน

ของการวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้โดยตรง  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานวิจัย คือโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้า โดยเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(Wellness Recovery Action Plan : WRAP) ของ  Copeland (2002 )  ที่ ป ร ะกอบด้ ว ย  5 

องค์ประกอบ ได้แก่ ความหวัง ความรับผิดชอบส่วนบุคคล การศึกษา การสนับสนุนตนเอง และการ

สนับสนุนทางสังคม เพ่ือลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน โดยมีขั้นตอนในการสร้าง

และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังนี้  

1. ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ เกี่ยวกับแนวคิดแผนปฏิบัติ  

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Wellness Recovery Action Plan : WRAP) ของ Copeland (2002) แนวคิด

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) และแนวคิดที่เกี่ยวกับการลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

โปรแกรมการบ าบัดเกี่ยวกับการลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

2. เข้าร่วมอบรมการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ WHO: Recovery and Right to Health  

ในช่วงระหว่างวันที่ 30 มิถุนายน 2565 – 1 กรกฎาคม 2565 โดยรายละเอียดภายในการประชุมมี

การกล่าวบรรยายหัวข้อการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) การน าหลักการด้านการคืนสู่สุขภาวะเข้าสู่การ

ปฏิบัติ และมีกิจกรรมการแบ่งกลุ่มทบทวนหัวข้อการส่งเสริมให้เกิดการคืนสู่สุขภาวะและบทบาทของ

นักวิชาชีพในการส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะในระบบบริการด้านสุขภาพจิต  

3. พัฒนาโครงร่างเนื้อหาในโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยน าแนวคิด  

และโปรแกรมต่างๆ ที่ได้จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาร่วมกับปัญหาของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าและการจัดการกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน โดยทุกขั้นตอนของ

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ได้วางแผนร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

4. พัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ผู้วิจัยได้พัฒนาเป็นโปรแกรมที่ 

ประกอบด้วย 6 กิจกรรมด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 

2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลานานครั้งละ 60-90 นาท ีโดยมีรายละเอียดในแต่ละกิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่สร้างสัมพันธภาพ  

ให้เกิดความไว้วางใจระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าร่วมโปรแกรม และเพ่ือให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างความหวังในการด าเนินชีวิต การมีความหวังจะเป็นสิ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าเกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง มีเป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและอาการซึมเศร้า โดย

ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 1.1 และให้สมาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวังเดิม ความหวังในปัจจุบัน และ

ความหวังในอนาคต ในทุกมิติของชีวิตตนเอง เช่น ความหวังในชีวิต ครอบครัว สังคม และสุขภาพ 
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เป็นต้น หลังจากนั้นให้สมาชิกร่วมกันวิเคราะห์ถึงความยากง่ายที่จะท าให้ความหวังเหล่านั้นส าเร็จ ให้

สมาชิกเลือกว่าจะท าให้ความหวังในเรื่องใดส าเร็จเป็นอันดับแรก รวมถึงค้นหาวิธีการที่จะท าให้

ความหวังที่ตนตั้งไว้ประสบความส าเร็จโดยให้สมาชิกเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.1 (อรนลิน สิงขรณ์ 

และภาวดี เหมทานนท์, 2564) รวมถึงให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้

ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ และให้สมาชิกค้นหาวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น 

รวมถึงวิธีการเผชิญกับความคิดที่เป็นอุปสรรคต่อความหวังของตนเองเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.2 

(Copeland, 2018; Kirmani et al., 2015)  

กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรม  

ที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และมีการวางแผนในการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันของตน โดยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์

และความเข้าใจของตนเอง ซึ่งมีหัวข้อในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ดังนี้ “ โรคซึมเศร้าในความคิด

ของทุกท่านหมายถึง และมีอาการอย่างไร เกิดจากสาเหตุอะไรบ้าง และท่านมีวิธีการดูแลตนเองที่ผ่าน

มาอย่างไร ” ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยแจกใบความรู้ที่ 1 ให้สมาชิกภายในกลุ่มซึ่งมี

รายละเอียดเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและอาการแสดง แนวทางการบ าบัดรักษาและค าแนะน าในการ

รับประทานยา (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ, 2563) ร่วมให้ความรู้เกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

โดยผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 2 ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะ และให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตน เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน

การด าเนินชีวิตในแต่ละวันและเป็นกรอบแนวทางปฏิบัติเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีลงในใบงานที่ 2 

(Copeland, 2002, 2015, 2018)  

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค้นหาตัวกระตุ้น และสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า โดยแจกใบความรู้ที่ 3 ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ภายในกลุ่มซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับตัวกระตุ้น และสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า รวมถึงให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าฝึกการตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการจัดการตนเองเมื่อมีตัวกระตุ้นเข้ามากระทบและมี

สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าเกิดขึ้น โดยผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาตัวกระตุ้นที่ส่งผลให้เกิด

อาการซึมเศร้าและสร้างแผนรับมือการตอบสนองต่อตัวกระตุ้นบันทึกลงในใบงานที่ 3.1 รวมถึงค้นหา

สัญญานเตือนของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจากการทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิก

และสร้างแผนการตอบสนองของตนเองเมื่อมีสัญญาณอาการซึมเศร้าเกิดขึ้นและให้สมาชิกสร้าง

แผนการตอบสนองจากประสบการณ์เดิมของตนหรือจากการบอกเล่าของสมาชิกท่านอ่ืนบันทึกลงใน

ใบงานที่ 3.2 (Copeland, 2002, 2015, 2018) 
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กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนเพ่ือตอบ  

สนองต่อภาวะวิกฤตการณ์ที่ก าลังจะเกิดขึ้นและให้แนวทางปฏิบัติส าหรับตนเองและผู้อ่ืนในการ

ช่วยเหลือจากภาวะวิกฤต โดยผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะวิกฤติอาการซึมเศร้าผ่านใบความรู้ที่ 4  

รวมถึงให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจาก

การทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิกในใบงานที่4 ส่วนที่ 1 และให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้าง

แผนการการรับมือภาวะวิกฤติในใบงานที่4 ส่วนที่ 2 ซึ่งมีรายละเอียดที่เก่ียวกับ จัดท ารายชื่อ บทบาท

หน้าที่ และสถานที่ติดต่อของบุคคลที่ตนต้องการให้ช่วยเหลือ สถานที่บ าบัดที่พึงประสงค์ที่จะเข้ารับ

การรักษาหากเกิดภาวะวิกฤติ ยารักษาโรคของตน การบ าบัดรักษาที่ตนพึงประสงค์ในระหว่าง

บ าบัดรักษา(Copeland, 2002, 2015, 2018)  

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่งสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร 

จะส่งผลให้เกิดความมั่นคงทางสภาพจิตใจ เกิดความพึงพอใจและมีความหวังในการด าเนินชีวิต  โดย

ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 5.1 พร้อมอุปกรณ์วาดภาพ โดยให้วาดรูปที่เกี่ยวข้องกับบ้านอย่างอิสระและตั้งชื่อ

บ้าน เมื่อวาดเสร็จผู้วิจัยกระตุ้นถามถึงสิ่งที่ได้จากการสร้างบ้านหรือครอบครัวร่วมกัน ถามถึงสิ่งที่เห็นใน

ภาพทีผู่้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างขึ้น ถามถึงความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อช่วยกันสร้างบ้านส าเร็จ ตัวอย่างค าถาม

เช่น “รู้สึกอย่างไรกับบรรยากาศภายในบ้านที่ได้วาด” “อยากให้บ้านที่ร่วมกันสร้างเป็นอย่างไร” “ท่าน

อยากให้สมาชิกในบ้านและท่านเป็นอย่างไร” และผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้จากกิจกรรมและการน าไปใช้เช่น 

การยอมรับความคิดของผู้อ่ืน การยอมรับซึ่งกันและกัน เพ่ือการอยู่ร่วมกันที่ดีต่อมุมมองของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าด้านจิตวิญญาณ (อรพิน พรรคโยภณ, 2561) และผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์เกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยยกสถานการ์ณตัวอย่างเกี่ยวกับปัญหาและ

อุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแล้วให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มได้ค้นหาแหล่งสนับสนุนที่จะ

ช่วยเหลือ บันทึกลงในใบงานที่ 5.2 และเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าซักถามและแจกใบความรู้ที่ 5 

รวมถึงให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่ง

สนับสนุนในชุมชนของตน (ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2558)  

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

รับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง โดยผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าภายในกลุ่มเกี่ยวกับสิทธิของผู้สูงอายุ และให้ความรู้เรื่องสิทธิในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะแก่สมาชิก

มีรายละเอียดอันได้แก่ สิทธิที่จะได้รับการปฏิบัติด้วยความเคารพในศักดิ์ศรี สิทธิที่จะได้รับค าปรึกษา

และทราบข้อมูลทุกด้านเกี่ยวกับการบริการที่ตนได้รับ ผ่านใบความรู้ที่ 6 (ประสาน บุญโสภาคย์ และ
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คณะ, 2564) และผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าภายในกลุ่มรับผิดชอบที่จะปฏิบัติตามแผนการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยผู้วิจัยแจกใบงานที่ 6.1 ให้สมาชิกได้เขียนเกี่ยวกับเส้นทางการเติบโตของต้นไม้ 

และผู้วิจัยผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแต่ละท่านเล่าถึงข้อดีหากตนเองปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

รวมถึงให้สมาชิกวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะส่งผลท าให้ตนเองไม่ปฏิบัติตาม

แผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะบันทึกลงในใบงานที่ 6.2 และกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนักถึงการ

พัฒนาแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนหลังจากภาวะวิกฤตเกิดข้ึนอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี

ของตนเอง (Copeland, 2015, 2018; นิภา ยิ้มเฟือง และภาจิต บุตรสุวรรณ, 2558)  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่ 

สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้พัฒนาขึ้นเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและภาษาที่ใช้

ให้มีความเหมาะสม จากนั้นน าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

จ านวน 5 ท่าน ดังรายนามในภาคผนวก ก อันประกอบด้วยจิตแพทย์จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advance 

Practice Nurse: APN) สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพ

เฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความชัดเจน ความ

สอดคล้อง ความถูกต้องของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า รวมถึงระยะเวลาของ

กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม สื่อและวัสดุอุปกรณ์ของกิจกรรม วิธีด าเนินการกิจกรรม เนื้อหา

ของกิจกรรม และข้อเสนอหรือความคิดเห็นเพ่ิมเติม โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 

ท่าน จากทั้งหมด 5 ท่าน จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ตามข้อเสนอแนะและความคิดเห็นเพ่ิมเติมของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้

โปรแกรมมีความชัดเจน สอดคล้องกับวัตถุประสงค ์และมีความถูกต้องของเนื้อหาที่สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น

ก่อนน าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เพ่ิมวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

ปรับตารางการด าเนินกิจกรรมโดยเพ่ิมช่องขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม และเพ่ิมกิจกรรมการสร้าง

สัมพันธภาพ และเปลี่ยนค าอธิบายมอบหมายให้สมาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวัง จากเดิมเป็น 

“ความหวังในการเรียน การท างาน ครอบครัว สังคม และสุขภาพ” เปลี่ยนเป็น “ความหวังในชีวิต 

ครอบครัว สังคม และสุขภาพ”   
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กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพ่ิมวัตถุประสงค์ 

เชิงพฤติกรรม ปรับตารางการด าเนินกิจกรรมโดยเพิ่มช่องขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม เพ่ิมเนื้อหาในใบ

ความรู้ที่ 1 โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ในส่วนการบ าบัดรักษาโรคซึมเศร้า และตัดข้อความเกี่ยวกับตัวยา

รักษาโรคซึมเศร้าที่เป็นภาษาอังกฤษ ปรับเนื้อหาในใบความรู้ที่ 2 การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ให้กระชับและ

เป็นภาษาที่ผู้สูงอายุเข้าใจง่าย และปรับใบงานที่ 2 แผนการด าเนินชีวิตประจ าวันในฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

ของฉัน โดยเพ่ิมใบงานในส่วนของเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ภาพฉันเมื่อสบายดี และเพ่ิม

ตารางกิจกรรมสิ่งที่ฉันท าเพ่ือจิตใจเบิกบาน  

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญานเตือน เปลี่ยนชื่อกิจกรรมจากเดิมชื่อ “แผน 

รับมือสิ่งเร้าและสัญญานเตือน” เพ่ิมวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม ปรับตารางการด าเนินกิจกรรมโดย

เพ่ิมช่องขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม ปรับวัตถุประสงค์ของกิจกรรมจากเดิม 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าค้นหาสิ่งเร้าที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าและสร้างแผนรับมือการตอบสนองต่อสิ่งเร้า -แรง

กระตุ้น 2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาสัญญานเตือนของอาการซึมเศร้าและสร้างแผนการ

ตอบสนอง เปลี่ยนเป็น 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาตัวกระตุ้นที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า

และวางแผนรับมือได้อย่างเหมาะสม 2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาสัญญาณเตือนของอาการ

ซึมเศร้าและวางแผนรับมือได้อย่างเหมาะสม ปรับสาระส าคัญของกิจกรรมให้มีความกระชับ เข้าใจ

ง่าย เพ่ิมใบความรู้ที่ 3 ตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า ปรับใบงานที่ 3 ในส่วนกิจกรรม

การค้นหาและวางแผนรับมือตัวกระตุ้นโดยการท าช่องตารางออกเป็น 3 ตาราง ตารางที่ 1 คน 

พฤติกรรม สถานการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้น ตารางที่ 2 เหตุการณ์ส าคัญในชีวิตหรือกิจกรรมที่เป็น

ตัวกระตุ้น และตารางที่ 3 ยา อาหาร สารเสพติดที่เป็นตัวกระตุ้น และปรับใบงานที่ 3 ในส่วนของ

กิจกรรมการค้นหาและวางแผนรับมือสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าโดยแบ่งสัญญาณเตือนอาการ

ซึมเศร้าออกเปน็ 2 ส่วนคือ สัญญาณเตือนระยะแรก และสัญญาณเตือนระยะหลัง  

กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต เพ่ิมวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม ปรับตารางการด าเนิน 

กิจกรรมโดยเพ่ิมช่องขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม ปรับวัตถุประสงค์ของกิจกรรมจากเดิม 1. เพ่ือให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างแผนรับมือภาวะวิกฤติ  2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแสดง

เจตนารมณ์เรื่องการดูแลรักษาของตน เปลี่ยนเป็น 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและวางแผน

รับมือภาวะวิกฤติที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม 2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าบอกถึงความตั้งใจ

เกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม ปรับสาระส าคัญของกิจกรรมให้มีความกระชับ เข้าใจง่าย และ

เพ่ิมใบความรู้ที่ 4 ภาวะวิกฤติอาการซึมเศร้า  
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กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพ่ิมวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

ปรับตารางการด าเนินกิจกรรมโดยเพิ่มช่องขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม 

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เปลี่ยนชื่อกิจกรรมจากเดิมชื่อ “สิทธิ 

และความรับผิดชอบในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ” ในส่วนของการสะท้อนให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

รับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้วิจัยใจได้เพ่ิมใบงานที่ 6.1 ต้นไม้ของฉัน เพ่ือให้สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ และเปลี่ยนชื่อใบงานที่ 6.2 จากเดิมชื่อ “แผนรับมืออุปสรรคการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะหลัง

ภาวะวิกฤต” เปลี่ยนเป็น “แผนรับมืออุปสรรคการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ”  

จากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไป

ทดลอง 

ใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยทดลองใช้

โปรแกรมกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จ านวน 10 คน จนครบทั้ง 6 กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้

ของโปรแกรม รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการน าไปทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ

อาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์ก่อนน าไปใช้ส าหรับกลุ่มตัวอย่างจริง โดยมี

ประเด็นที่ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค้นหาความหวังโดยการแจกใบงานที่ 1.1 ให้สมาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวังเดิม ความหวังใน

ปัจจุบัน และความหวังในอนาคตในตารางแต่ละช่องของใบงานที่ 1.1 พบว่าผู้สูงอายูโรคซึมเศร้ามีการ

สับสนของตารางแต่ละช่อง ผู้วิจัยจึงปรับแก้ใบงานที่  1.1 โดยปรับตารางของความหวังเป็นกล่อง

ข้อความเดียวเพ่ือให้ง่ายต่อการเขียนของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และผู้วิจัยปรับใบงานที่ 1.2 แผนรับมือ

อุปสรรคต่อความหวังของฉัน โดยเปลี่ยนรูปแบบจากตารางเป็นกล่องข้อความเพ่ือให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าไม่เกิดความสับสบและเพ่ือเป็นการเพิ่มความน่าสนใจของใบงานที่จะน าไปใช้จริง  

กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การให้ผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าเขียนเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะพบว่ามีความซ้ าซ้อนกับกิจกรรมที่ 1 ในส่วนของ

การค้นหาความหวังที่ต้องการบรรลุ ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความหวังที่ต้องการบรรลุเหมือนกับ

เป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ผู้วิจัยจึงตัดกิจกรรมในส่วนนี้ออก และการให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

เขียนแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนลงในใบงานที่ 2 พบว่าใบงานในส่วนของหัวข้อภาพตัวฉัน

เมื่อสบายดี สิ่งที่ฉันท าเป็นกิจวัตรประจ าวัน และสิ่งที่ฉันท าเพ่ือให้จิตใจเบิกบาน ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

เกิดความสับสนและไม่เข้าใจเกี่ยวกับค าชี้แจงและไม่สามารถเขียนแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของ

ตนออกมาได้ รวมถึงใบงานที่ 2 ไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
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วางแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนได้อย่างเหมาะสม ผู้วิจัยจึงปรับใบงานที่ 2 เป็นตารางใน

การท ากิจวัตรประจ าวันตั้งแต่ตื่นนอน-ก่อนนอน โดยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเลือกกิจกรรมต่าง ๆ ใน

ตารางที่สอดคล้องกับกิจวัตรประจ าวันของตน เพ่ือให้เกิดการสร้างแผนการด าเนินชี วิตประจ าวันที่

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าน าไปใช้ได้จริง  

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน การให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา 

สัญญาณเตือนระยะแรก สัญญาณเตือนระยะหลัง ในใบงานที่ 3 พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความ

สับสนของความแตกต่างระหว่างสัญญาณเตือนระยะแรก สัญญาณเตือนระยะหลัง และผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าบางท่านไม่สามารถค้นหาสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าได้ ผู้วิจัยจึงปรับใบงานที่ 3 

ออกเป็นใบงานที่ 3.1 แผนรับมือตัวกระตุ้นของฉัน ใบงานที่ 3.2 แผนรับมือสัญญาณเตือนของฉันซึ่ง

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ ใบงานที่ 3.2 ส่วนที่ 1 สัญญาณเตือน เป็นใบงานที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ค้นหาสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าโดยการเลือกสัญญาณเตือนที่เคยเกิดขึ้นกับตนเอง ในแต่ละ

สัญญาณเตือนที่ผู้วิจัยน ามาจะมีรูปภาพประกอบ และใบงานที่ 3.2 ส่วนที่ 2 แผนรับมือสัญญาณเตือน 

เป็นใบงานที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสร้างแผนจัดการหรือวิธีรับมือกับสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าที่

เกิดข้ึนภายในตนเองโดยการเลือกวิธีการที่ตนสามารถปฏิบัติได้จริง  

กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤติ การให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาลักษณะของภาวะวิกฤติ 

ของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจากการทบทวนประสบการณ์เดิมของตนที่ผ่านมาในใบงานที่ 4 

พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถเข้าใจเกี่ยวกับภาวะวิกฤตอาการซึมเศร้าแต่ไม่สามารถเขียนภาวะ

วิกฤตออกมาได้ ผู้วิจัยจึงปรับใบงานที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤติของฉัน ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ ใบงานที่ 

4 ส่วนที่ 1 ลักษณะของภาวะวิกฤติ เป็นใบงานที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาภาวะวิกฤติอาการ

ซึมเศร้าภายในตนเอง โดยการเลือกลักษณะภาวะวิกฤตที่สอดคล้องกับตนเองในอดีตที่ผ่านมา และใบ

งานที่ 4 ส่วนที่ 2 แผนรับมือภาวะวิกฤติ เป็นใบงานที่ให้ผู้สูงอายุวางแผนเพื่อตอบสนองต่อภาวะวิกฤต

ที่อาจเกิดข้ึน เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับตนเองและผู้อ่ืนในการช่วยเหลือจากภาวะวิกฤติ  

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค้นหาและรับรู้แหล่งสนับสนุนในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผ่านใบงานที่ 5.1 บ้านแห่งความสุข เมื่อท าใบ

งานที่ 5.1 เสร็จผู้วิจัยกระตุ้นถามถึงสิ่งที่ได้จากการสร้างบ้านด้วยค าถาม “รู้สึกอย่างไรกับกิจกรรมที่

ร่วมกันท า” “อยากให้บ้านที่ร่วมกันสร้างเป็นอย่างไร” “ท่านอยากให้สมาชิกในบ้านเป็นอย่างไร” 

“ถ้าสมาชิกในบ้านสามัคคีร่วมกันท ากิจกรรมผลออกมาจะเป็นอย่างไร” พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

เกิดความเข้าใจและสะท้อนคิดไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ที่ต้องการให้ผู้สูงอายุรับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนใน

ครอบครัวซึ่งเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ ผู้วิจัยจึงปรับค าถามเป็น “รู้สึกอย่างไรกับบรรยากาศภายใน
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บ้านที่ได้วาด” “อยากให้บ้านที่ร่วมกันสร้างเป็นอย่างไร” “ท่านอยากให้สมาชิกในบ้านและท่านเป็น

อย่างไร” และเพ่ิมการสรุปจากการท ากิจกรรมโดยสะท้อนให้เห็นถึงแหล่งสนับสนุนในครอบครัวของ

ตน การให้ความส าคัญกับการช่วยเหลือกันภายในครอบครัว และความรักความอบอุ่นในครอบครัว 

ผู้วิจัยได้ตัดกิจกรรม “บัตรค าแหล่งสนับสนุนทางสังคม” เนื่องจากกิจกรรมไม่สามารถท าให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้ารับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาและอุปสรรคตาม

วัตถุประสงค์ที่ผู้วิจัยตั้งไว้ และเพ่ิมกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมเข้ามา

เพ่ือให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ผู้วิจัยตั้งไว้  

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การให้ความรู้เกี่ยวกับสิทธิของผู้สูงอายุ  

พบว่าการให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าบางท่านเกิดความสับสนในสิทธิบางข้อ เนื่องจากค าพูดที่ผู้วิจัย

สื่อสารมีความเป็นทางการมากเกินไป ผู้วิจัยจึงปรับการให้ความรู้เกี่ยวกับสิทธิเป็นภาษาพูดที่ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าเข้าใจง่าย สั้น กระชับ 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ประกอบด้วยข้อค าถาม เพศ อายุ  

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ โรคประจ าตัว รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ซึ่ง

เป็นข้อค าถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นน าเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษา และให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดัง

รายนามในภาคผนวก ก ตรวจสอบ ซึ่งผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิปรึกษาอาจารย์ที่

ปรึกษาและปรับแก้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ให้มีเนื้อหาที่เหมาะสมยิ่งขึ้น

ก่อนน าไปทดลองใช้ โดยมีประเด็นที่ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้  

ข้อค าถามข้อที่ 9 ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า จากเดิมจะอยู่ในช่วง 1-2, 3-5, 6-10, และ 

มากกว่า 10 ปี ปรับเป็น 1-5, 6-10, 11-15, และมากกว่า 15 ปี และได้เพ่ิมข้อค าถามข้อที่ 10 

พฤติกรรมการรับประทานยา ข้อที่ 11 เคยได้รับการบ าบัดรูปแบบอ่ืนมาก่อน และข้อที่ 12 ผู้ดูแลหลัก  

2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression  

Inventory Second Edition Thai Version; BDI-II Thai Version) (Beck et al., 1996a) ใช้วัดระดับ

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า แบบประเมินนี้ได้รับการแปลและพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ 

(2561) ต้นฉบับพัฒนาโดย Beck et al. (1996) มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity 

Index: CVI) โดยแต่ละข้อค าถามอยู่ระหว่าง .83 ถึง 1.00 และค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 

ภาพรวมเท่ากับ .81 มีค่าอ านาจจ าแนกของข้อค าถามรายข้อ (Corrected Item Total Correlation) 

อยู่ระหว่าง .20 ถึง .74 (Reliability) และค่าความเที่ยงของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck 

(BDI-II) ฉบับภาษาไทยทั้งฉบับ เท่ากับ .86 ลักษณะของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) 
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ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ แบ่งเป็นค าถามอาการทางจิตใจ 15 ข้อ อาการทางร่างกาย 6 

ข้อ แต่ละข้อค าถามมี 4 ตัวเลือก ประเมินอาการที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกให้มากที่สุดใน 2 สัปดาห์ที่

ผ่านมา เริ่มตั้งแต่ไม่มีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย (คะแนน 0) ไปถึงอาการรุนแรง (คะแนน 3) 

ระดับคะแนนจะมี 0, 1, 2, 3 โดยทั้ง 21 ข้อนี้มาจากอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า DSM-

IV ซึ่งสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 4 ระดับ คือ ภาวะซึมเศร้าระดับน้อยที่สุด 

(Minimal) 0-13 คะแนน ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (Mild) 14-19 คะแนน ภาวะซึมเศร้าระดับปาน

กลาง (Moderate) 20-28 คะแนน และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe) 29-63 คะแนน (ศราวุธ 

ราชมณี และคณะ, 2561)  

การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้  

คะแนน 0-13  คะแนน มีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย (Minimal Depression) 

คะแนน 14-19 คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับน้อย (Mild Depression) 

คะแนน 20-28 คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (Moderate Depression) 

คะแนน 29-63 คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง (Severe Depression)  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  

ของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression Inventory-Second Edition Thai 

Version; BDI-II Thai Version) แปลและพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) ปรึกษากับ

อาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสม จากนั้นน าแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังรายนามใน

ภาคผนวก ก อันประกอบด้วยจิตแพทย์จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวชจ านวน 2 ท่าน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advance Practice Nurse: APN) สาขาการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวช จ านวน 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องของข้อค าถาม และ

ข้อเสนอแนะหรือความคิดเห็นเพ่ิมเติม โดยให้ความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นระดับ 1-4 คะแนน 

โดยระดับ 1 คะแนน หมายถึงไม่สอดคล้อง ระดับ 2 คะแนนหมายถึงสอดคล้องบางส่วน ระดับ 3 

คะแนนหมายถึงค่อนข้างสอดคล้อง และระดับ 4 คะแนนหมายถึงมีความสอดคล้องมาก และให้

ผู้ทรงคุณวุฒิลงคะแนนและข้อเสนอแนะความคิดเห็นเพ่ิมเติมเติมลงในช่องว่างที่เว้นไว้ในแต่ละข้อ 

โดยใช้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่งถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิลง
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ความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 มีค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป ซึ่งถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่

ในระดับด ีการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาใช้สูตร ดังนี้ 

CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 

 จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

CVI =  17 

21 

CVI =  .81 

          จากการค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ของแบบ

ประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย ได้เท่ากับ .81 และผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุง

แก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือให้แบบประเมินและข้อ

ค าถามมีความถูกต้องของเนื้อหาที่เหมาะสมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ใช้ประเมิน ก่อนน าไป

ทดลองใช้จริง โดยมีข้อค าถามและประเด็นที่ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 

ข้อค าถามที่ 2 การมองโลกในแง่ร้าย ในระดับคะแนนที่ 2 และ3 ปรับเป็น 2 รู้สึกหมดหวังกับ 

ตนเอง 3 รู้สึกว่าหมดหวังกับอนาคต  

ข้อค าถามที่ 3 ความล้มเหลวในอดีต ในระดับคะแนนที่ 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 มองย้อนกลับ 

ไปในอดีตไม่ได้รู้สึกล้มเหลวเลย 1 มองย้อนกลับไปในอดีตรู้สึกล้มเหลว 2 มองย้อนกลับไปในอดีตรู้สึก

ล้มเหลวมาก 3 มองย้อนกลับไปในอดีตรู้สึกว่าเป็นบุคคลล้มเหลวทุกเรื่อง 

ข้อค าถามที่ 4 การสูญเสียความพอใจหรือความสนุกสนาน ปรับชื่อเป็น การสูญเสียความพึงพอใจใน 

ชีวิต และในระดับคะแนนที่ 0 1 2 3 และ4 ปรับเป็น 0 รู้สึกพึงพอใจมากในสิ่งที่เคยท าแล้วมีความสุข 1 รู้สึก

ไม่มีความสุขเหมือนที่เคยเป็น 2 รู้สึกพึงพอใจเพียงเล็กน้อยในสิ่งที่เคยท าแล้วมีความสุข 3 ไม่เกิดความรู้สึก

พึงพอใจใดๆ ในสิ่งที่เคยท าแล้วมีความสุข  

ข้อค าถามที่ 5 ความรู้สึกผิด ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกผิดต่อตนเอง และในระดับคะแนนที ่0 1 2  

และ3 ปรับเป็น 0 ไม่รู้สึกผิดกับตัวเอง 1 รู้สึกผิดต่อสิ่งที่ท าเล็กน้อย 2 รู้สึกผิดต่อสิ่งที่ท ามาก 3 รู้สึกผิดต่อ

สิ่งที่ท าตลอดเวลา  

ข้อค าถามที่ 6 ความรู้สึกของการลงโทษ ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกของการโดนลงโทษ และในระดับ 

คะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 ไม่มีความรู้สึกโดนลงโทษ 1 ฉันรู้สึกว่าอาจโดนลงโทษ 2 ฉันรู้สึกคาดว่า

จะได้รับการลงโทษ 3 ฉันรู้สึกว่าก าลังได้รับการลงโทษ 

ข้อค าถามที่ 7 การไม่ชอบตนเอง ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกไม่ดีต่อตนเอง และในระดับคะแนน 
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ที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 รู้สึกปกติ 1 รู้สึกเสียความมั่นใจในตนเอง 2 รู้สึกผิดหวังต่อตนเอง 3 รู้สึก

เกลียดตนเอง  

 

ข้อค าถามที่ 8 การวิพากษ์วิจารณ์ตัวเอง ปรับชื่อเป็น การต าหนิตนเอง และในระดับคะแนน 

ที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 ไม่ต าหนิหรือกล่าวโทษตนเองมากกว่าที่เคยเป็น 1 ต าหนิตนเองมากขึ้นกว่าที่

เคยเป็น 2 ต าหนิตนเองทุกครั้งที่ท าความผิด 3 กล่าวโทษว่าทุกสิ่งที่ไม่ดีเกิดจากตนเอง 

ข้อค าถามที่ 9 ความคิดหรือความปรารถนาที่จะฆ่าตัวตาย ปรับชื่อเป็น ความคิดหรือความ

ต้องการ 

ฆ่าตัวตาย และในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย 1 มีความคิดฆ่าตัวตาย 

โดยยังคิดวกวนเกี่ยวกับการตาย 2 อยากจะฆ่าตัวตาย 3 อยากลงมือฆ่าตัวตายถ้ามีโอกาส 

ข้อค าถามที่ 10 การร้องไห้ ในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 ไม่ร้องไห้มากกว่าที่ 

เคยเป็น 1 ร้องไห้มากกว่าที่เคยเป็น 2 ร้องไห้ง่ายกับทุกเรื่อง 3 รู้สึกอยากร้องไห้จนไม่สามารถควบคุม

ตนเองได้ 

ข้อค าถามที่ 11 อาการกระสับกระส่าย ในระดับคะแนนที่ 2 และ3 ปรับเป็น 2 รู้สึกกระสับกระส่าย  

ไม่สงบ อยู่ไม่นิ่ง 3 รูส้ึกกระสับกระส่ายตลอดเวลา 

ข้อค าถามที่ 12 การสูญเสียความสนใจ ในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 ฉันสนใจ 

ในกิจกรรมต่างๆ 1 ฉันมีความสนใจในกิจกรรมต่างๆ น้อยกว่าแต่ก่อน 2 ฉันไม่ค่อยสนใจในกิจกรรม

ต่างๆ 3 ฉันไม่มีความสนใจในกิจกรรม ต่างๆ 

ข้อค าถามที่ 13 ความลังเล ปรับชื่อเป็น การตัดสินใจ และในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น  

0 ฉันตัดสินใจได้ดี 1 ฉันตัดสินใจยากขึ้นกว่าปกติ 2 ฉันมีความยากล าบากในการตัดสินใจมากขึ้นกว่าเคยเป็น 

3 ฉันมีปัญหาในการตัดสินใจ 

ข้อค าถามที่ 14 ความไร้ค่า ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกไร้คุณค่าในตัวเอง และในระดับคะแนนที่ 1 2 และ 

3 ปรับเป็น 1 รู้สึกว่าตนเองไม่มีประโยชน์เท่าที่ควร 2 รู้สึกว่าตนเองไร้คุณค่าเมื่อเทียบกับคนอ่ืน 3 รู้สึกว่า

ตนเองไร้คุณค่าต่อทุกสิ่ง 

ข้อค าถามที่ 15 การสูญเสียพลังงาน ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกไร้เรี่ยวแรง และในระดับคะแนนที่ 0 1 2  

และ3 ปรับเป็น 0 มีเรี่ยวแรงมากเท่ากับที่เคยเป็น 1 มีเรี่ยวแรงน้อยกว่าที่เคยเป็น 2 ไม่มีเรี่ยวแรงมากพอที่จะท า

สิ่งต่างๆ 3 ไม่มีเรี่ยวแรงมากพอที่จะท าทุกสิ่งทุกอย่างได้เลย 

ข้อค าถามที่ 16 การเปลี่ยนแปลงการนอนหลับ ในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0  
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นอนหลับปกติ ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 2a นอนหลับมากขึ้นกว่าปกต ิ2b นอนหลับน้อยลงกว่าปกต ิ3a 

นอนหลับมากเป็นส่วนใหญ่ 3b ต่ืนนอนก่อนเวลาประมาณ 1-2 ชม. และไม่สามารถหลับต่อได้อีก 

ข้อค าถามที่ 17 ความหงุดหงิด ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกหงุดหงิด และในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3  

ปรับเป็น 0 ไม่รู้สึกหงุดหงิดกว่าที่เคยเป็น 1 รู้สึกหงุดหงิดมากกว่าที่เคยเป็น 2 รู้สึกหงุดหงิดมากขึ้นเป็นส่วน

ใหญ ่3 รู้สึกหงุดหงิดอยู่ตลอดเวลา 

ข้อค าถามที่ 18 การเปลี่ยนแปลงในรับประทานอาหาร ในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0  

ความอยากอาหารปกติ 1a ความอยากอาหารค่อนข้างน้อยกว่าปกติ 1b ความอยากอาหารค่อนข้างมากกว่า

ปกติ 2a ความอยากอาหารน้อยลงมากกว่าปกติ 2b ความอยากอาหารมากขึ้นกว่าปกติ 3b มีความอยาก

อาหารตลอดเวลา  

ข้อค าถามที่ 19 การมีสมาธิ ปรับชื่อเป็น การมีสมาธิในการท าสิ่งต่าง  ๆและในระดับคะแนนที่ 0 1 2  

และ3 ปรับเป็น 0 มีสมาธิปกติ 1 ไม่มีสมาธิเล็กน้อย 2 ไม่มีสมาธิอย่างมาก 3 ไม่มีสมาธิเลยในการท าสิ่งต่าง ๆ 

ข้อค าถามที่ 20 ความเหน็ดเหนื่อยหรือความเมื่อยล้า ปรับชื่อเป็น ความรู้สึกเหนื่อยหรืออ่อนล้า  

และในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0 รู้สึกปกติ 1 รู้สึกเหนื่อยหรืออ่อนล้ามากกว่าที่เคยเป็น

เล็กน้อย 2 รู้สึกเหนื่อยหรืออ่อนล้ามากขึ้น ในการท าสิ่งต่างๆ ที่เคยท ามาก่อน 3 รู้สึกเหนื่อยหรืออ่อนล้า

มากขึ้นเป็นส่วนใหญ่ ในการท าสิ่งต่างๆ  ที่เคยท ามาก่อน 

ข้อค าถามที่ 21 การสูญเสียความสนใจด้านเพศสัมพันธ์ ในระดับคะแนนที่ 0 1 2 และ3 ปรับเป็น 0  

ฉันไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงด้านเพศสัมพันธ์ 1 ฉันมีความสนใจด้านเพศสัมพันธ์น้อยกว่าที่เคยเป็น 2 ตอนนี้

ฉันมีความสนใจด้านเพศสัมพันธ์น้อยมาก 3 ฉันคิดว่าตัวเองสูญเสียความสนใจด้านเพศสัมพันธ์อย่างสมบูรณ ์

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

ของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck Depression Inventory Second Edition Thai 

Version; BDI-II Thai Version) (Beck et al., 1996a) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดยศราวุธ 

ราชมณี และคณะ (2561) ที่ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) และ

ปรับปรุงการใช้ภาษาให้มีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนน าไปทดลองใช้ (Try out) 

กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน จากนั้นน า

ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ไดค้่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .80 ดังแสดงในภาคผนวก ค    

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง  

1. แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale – Domains 

and Stages : RAS-DS) ของ (Hancock et al., 2016) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็ม
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ทอง, 2559) เป็นเครื่องมือเพ่ือใช้ในการประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส าหรับผู้ป่วยจิตเวชมีค่า

ความเที่ยงเท่ากับ .93 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .97 ซึ่งมีจ านวนข้อค าถาม 38 ข้อ มีองค์ประกอบของ

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 4 ด้าน ดังนี้ องค์ประกอบ 1) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านกายใจ ข้อ 1-6 2) การ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านบุคคล ข้อ 7-24 3) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านคลินิก ข้อ 25-31 4) การฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะด้านสังคม ข้อ 32-38 โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 1-4 คะแนน โดยมีรายละเอียดดังนี้  

ข้อความ ความหมาย คะแนน 

ไม่แน่นอน ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านเล็กน้อย  1 

ไม่จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านปานกลาง  2 

จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านมาก  3 

จริงแน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด  4 

การแปลผล คะแนนฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนน ตั้งแต่ 38-152 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวม 

คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด ดังนี้ 

คะแนน 38 –75   คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่ดี 

คะแนน 76 –114  คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะปานกลาง 

คะแนน 114 –152 คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินระดับการ 

ฟ้ื น คื น สู่ สุ ข ภ า ว ะ  RAS-DS (Recovery Assessment Scale – Domains and Stages) – Thai 

Translation (Hancock et al., 2016) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) 

ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสม จากนั้นน าแบบ

ประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ฉบับภาษาไทย ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังรายนามใน

ภาคผนวก ก อันประกอบด้วยจิตแพทย์จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวชจ านวน 2 ท่าน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advance Practice Nurse: APN) สาขาการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวช จ านวน 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องของข้อค าถาม และ

ข้อเสนอแนะหรือความคิดเห็นเพ่ิมเติม โดยให้ความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นระดับ 1-4 คะแนน 

โดยระดับ 1 คะแนน หมายถึงไม่สอดคล้อง ระดับ 2 คะแนนหมายถึงสอดคล้องบางส่วน ระดับ 3 

คะแนนหมายถึงค่อนข้างสอดคล้อง และระดับ 4 คะแนนหมายถึงมีความสอดคล้องมาก และให้

ผู้ทรงคุณวุฒิลงคะแนนและข้อเสนอแนะความคิดเห็นเพ่ิมเติมเติมลงในช่องว่างที่เว้นไว้ในแต่ละข้อ 
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โดยใช้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่งถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิลง

ความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 มีค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป ซึ่งถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่

ในระดับด ีการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาใช้สูตร ดังนี้ 

CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 

 จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

CVI =  35 

38 

CVI =  .90 

จากการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ของแบบประเมิน 

ระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ฉบับภาษาไทย ได้เท่ากับ .90 และผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไขตาม

ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือให้แบบประเมินและข้อค าถามมี

ความถูกต้องของเนื้อหาที่เหมาะสมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ใช้ประเมิน ก่อนน าไปทดลองใช้

จริง โดยมีประเด็นที่ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 

ข้อค าถามที่ 6 จากเดิม “ฉันท าในสิ่งที่ท าให้ฉันมีความรู้สึกพึงพอใจเป็นอย่างมาก” ปรับเป็น  

“ฉันท าในสิ่งที่ท าให้ฉันมีความรู้สึกยินดีอย่างยิ่ง” 

ข้อค าถามที่ 10 จากเดิม “ฉันมีเป้าหมายในชีวิตที่ต้องการท าให้ส าเร็จ” ปรับเป็น “ฉันมี 

เป้าหมายในชีวิตที่ต้องการจะไปให้ถึง ” 

ข้อค าถามท่ี 11 จากเดิม “ฉันเชื่อว่าฉันสามารถบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ได้” ปรับเป็น “ฉันเชื่อ 

ว่าฉันสามารถบรรลุเป้าหมายส่วนตัวของฉันในปัจจุบันได้” 

ข้อค าถามที่ 15 จากเดิม “ถ้าคนรู้จักฉันจริง พวกเขาจะชอบฉัน” ปรับเป็น “ถ้าคนรู้จักฉัน 

จริงฉันว่าพวกเขาจะชอบฉัน” 

ข้อค าถามที่ 17 จากเดิม “ฉันมีบุคคลที่เป็นแบบอย่างให้ฉัน” ปรับเป็น “ฉันมีความคิดเกิดขึ้น  

ในใจเกี่ยวกับบุคคลที่ฉันต้องการจะเป็น” 

ข้อค าถามที่ 26 จากเดิม “ฉันมีแผนของตัวเองส าหรับการที่จะด าเนินชีวิตเพ่ือสุขภาพที่ดี”  

ปรับเป็น “ฉันมีแผนของตัวเองส าหรับการที่จะด ารงชีวิตอยู่หรือกลายเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีได้อย่างไร” 

ข้อค าถามท่ี 27 จากเดิม “มีวิธีการหลายอย่างที่ฉันสามารถท าเพ่ือช่วยจัดการกับอาการที่ไม่ 

พึงประสงค์ได”้ ปรับเป็น “หลายสิ่งที่ฉันสามารถท าที่จะช่วยให้ฉันจัดการกับอาการท่ีไม่พึงประสงค”์ 

ข้อค าถามที่ 29 จากเดิม “แม้ว่าอาการป่วยของฉันอาจจะแย่ลง แต่ฉันก็รู้ว่าฉันสามารถจัดการ  

กับมันได”้ ปรับเป็น “แม้ว่าอาการของฉันอาจจะแย่ลง แต่ฉันก็รู้ว่าฉันสามารถจัดการกับมันได้” 
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ข้อค าถามท่ี 33 จากเดิม “เมื่อใดที่ฉันไม่เชื่อมั่นในตัวเอง แต่ยังมีคนอื่นที่มีความเชื่อมั่นในตัว 

ฉัน” ปรับเป็น “เมื่อใดที่ฉันไม่เชื่อมั่นในตัวเอง แต่ยังมีคนอื่นที่มีความเชื่อมั่น” 

ข้อค าถามท่ี 35 จากเดิม “ฉันมีเพ่ือนที่ประสบอาการป่วยทางจิตเหมือนฉัน” ปรับเป็น “ฉันม ี

เพ่ือนที่ประสบอาการป่วยทางจิตด้วย” 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืน 

สู่สุขภาวะ RAS-DS (Recovery Assessment Scale – Domains and Stages)-Thai Translation 

(Hancock et al., 2016) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559)  ที่ตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) และปรับปรุงการใช้ภาษาให้มีความเหมาะสมกับ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีคุณสมบัติ

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าเท่ากับ .84 ดังแสดงใน

ภาคผนวก ค   

ส่วนที่ 4 เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

1. แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย Mini - Mental State Examination :  

Thai Version (MMSE – Thai 2002) (MMSE-Thai 2002) แปลและพัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2542) เป็นแบบวัดความสามารถทางสมองระดับความ

บกพร่องในการรู้คิด (Cognitive Impairment) การแปลผลขึ้นอยู่กับระดับการศึกษา โดยคะแนนน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน บ่งบอกว่ามีการสูญเสียการท าหน้าที่เกี่ยวกับปัญญาโดยมีค่าความเที่ยง 

(Reliability) .98 ใช้ได้กับประชากรที่มีการศึกษาและไม่มีการศึกษาประกอบด้วยข้อค าถาม 11 ด้าน 

ได้แก่ 1. การรับรู้ เกี่ยวกับวันเวลา (Orientation for time) 2. การรับรู้สถานที่(Orientation for 

Place) 3. การบันทึกความจ า (Registration) 4. การมีสมาธิ (Attention/ Calculation) 5. ความจ า

ระยะสั้น (Recall) 6. การบอกชื่อ (Naming) 7. การพูดซ้ าค าที่ได้ยิน (Repetition) 8. การเข้าใจ

ความหมายและท าตามสั่ง (Verbal Command) 9. การอ่าน การเข้าใจและท าตามสั่ง (Witten 

Command) 10. การเขียนอย่างมีความหมาย (Writing) 11. ความสัมพันธ์การท างานระหว่างมือกับตา 

(Visuoconstruction) ซึ่งมีจุดตัดส าหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อมดังนี้ 

ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านหนังสือไม่ออก) จุดตัดคะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14  

คะแนน (ตัดข้อ 4, 9 และ 10) 

ผู้สูงอายุที่เรียนจบประถมศึกษา จุดตัดคะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน 

ผู้สูงอายุที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษา จุดตัดคะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน 
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กระบวนการด าเนินการวิจัย  

ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยโดยแบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะ

ด าเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้การด าเนินการวิจัยได้อย่างถูกต้องมี

ประสิทธิภาพและให้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนดังนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 

1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ในเรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ แนวคิดที่เกี่ยวกับการลดอาการ  

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โปรแกรมการบ าบัดเกี่ยวกับการลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้า แบบประเมินอาการซึมเศร้า แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

แนวคิดแผนปฏิบั ติ การ ฟ้ืนคืนสู่ สุ ขภาวะ  (Wellness Recovery Action Plan : WRAP) ของ 

Copeland (2002) โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา หนังสือ เอกสารงานวิจัยเกี่ยวข้องทั้งในและ

ต่างประเทศ ร่วมกับได้รับค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอน

ที่ถูกต้อง และพัฒนาทักษะการให้ความรู้ การสอน และท าความเข้าใจกับเครื่องมือที่สร้างขึ้น 

1.2 ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมในด้านองค์ความรู้เกี่ยวกับแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

(Recovery) โดยเข้าร่วมอบรมการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ WHO: Recovery and right to 

health ในช่วงระหว่างวันที่ 30 มิถุนายน 25 – 1 กรกฎาคม 2565 โดยรายละเอียดภายในการ

ประชุมมีการกล่าวบรรยายหัวข้อการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) การน าหลักการด้านการคืนสู่สุขภาวะ

เข้าสู่การปฏิบัติ และมีกิจกรรมการแบ่งกลุ่มทบทวนหัวข้อการส่งเสริมให้เกิดการคืนสู่สุขภาวะและ

บทบาทของนักวิชาชีพในการส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะในระบบบริการด้านสุขภาพจิต 

1.3 ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมในด้านการฝึกปฏิบัติท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัดในผู้ป่วย  

จิตเวช โดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ท าหนังสือถึงผู้อ านวยการสถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จ

เจ้าพระยา ในเรื่องการขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตเพ่ิมพูนประสบการณ์การท ากลุ่มบ าบัด ณ ตึก

พยับหมอก สถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ้าพระยา ในระหว่างวันที่ 19-23 มิถุนายน 2566 ตั้งแต่

เวลา 9.00-15.00 น. โดยมีนางสาวโสรยา ศุภโรจนี พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ เฉพาะทางการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่มีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญในด้านการท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัด

ผู้ป่วยจิตเวช เป็นผู้ให้ความรู้และทักษะในการท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัด รวมถึงเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มใน

ระหว่างที่นิสิตได้ลงปฏิบัติการท ากิจกรรมกลุ่มด้วยตนเอง  

1.4 ผู้วิจัยพัฒนาโครงร่างเนื้อหาในโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรค 
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ซึมเศร้าในชุมชน โดยน าแนวคิดและโปรแกรมต่างๆ ที่ได้จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา

ร่วมกับปัญหาของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและการจัดการกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าใน

ชุมชน โดยทุกขั้นตอนของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ได้วางแผน

ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

1.5 ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน  

และจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า แบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck 

Depression Inventory II, BDI-II Thai Version) แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery 

Assessment Scale - Domains and Stages : RAS-DS) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับ

ไทย Mini-Mental State Examination : Thai Version (MMSE-Thai 2002) และได้ตรวจสอบคุณภาพ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ก่อนน าไปทดลองใช้จริงในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง  

1.6 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อมทั้งเครื่องมือทุกชุดที่ใช้ในการ 

วิจัยน าเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือ

ขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และสัตว์ทดลองในการวิจัย 

1.7 เมื่อได้รับการพิจารณาอนุมัติแล้วผู้วิจัยติดต่อขอความร่วมมือในการด าเนินการ 

วิจัย โดยผู้วิจัยประสานกับพยาบาลประจ าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และ

โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวม

ข้อมูล รวมถึงได้ส ารวจข้อมูลรายชื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจากเวชระเบียนที่แพทย์ให้การวินิจฉัยเป็นโรค

ซึมเศร้า (Depressive Disorder) เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนด  

                      1.8 เมื่อได้รายชื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ผู้วิจัยจึงท าการคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะท าการ

วิจัย โดยการจับสลากเพ่ือสุ่มโรงพยาบาลที่จะใช้ในการทดลอง ผลการจับสลากได้โรงพยาบาลนภาลัยเป็น

กลุ่มทดลอง โรงพยาบาลอัมพวาเป็นกลุ่มควบคุม และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนด  

1.7 ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive  

sampling) ซึ่งเป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดดังนี้ มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลางโดยประเมินจากแบบ

ประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดยประเมินจาก

แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย และยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจสื่อสาร
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ด้วยภาษาไทยและอ่านออกเขียนได้ ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีความ

ใกล้เคียงกันมากที ่ส ุด เพื ่อป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที ่อาจส่งผลต่อการทดลองโดยการจับคู ่ 

(Matched Pair) เพศ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า เมื่อท าการจับคู่ได้ครบ 23 คู่แล้ว ผู้วิจัย

ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพื่อป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 23 คู่  

1.8 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดครบตามจ านวนที่ต้องการ 

แล้ว ผู้วิจัยจัดเตรียมสถานที่ในการท าการทดลอง โดยขออนุญาตจากหัวหน้าพยาบาลประจ าคลินิก

จิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงครามเพื่อขอ

ใช้สถานที่ในการทดลอง และเตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 2 ท่าน เป็นพยาบาลจิตเวชที่มีประสบการณ์

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช อย่างน้อย 5 ปี เพื่อเป็นผู้ช่วยวิจัยและช่วยผู้น ากลุ่มในการเก็บข้อมูลและ

ร่วมสังเกตในระหว่างการด าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย รายละเอียด

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม และระยะเวลาใน

การด าเนินกิจกรรม ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบอย่างละเอียด  

1.9 ก่อนการด าเนินการวิจัยผู้วิจัยประสานงานไปยังพยาบาลจิตเวชประจ าคลินิกจิต 

เวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือแจ้งขอ

ความร่วมมือในการนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมการวิจัย  

2. ระยะด าเนินการทดลอง   

2.1 ก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรมผู้วิจัยอธิบายชี้แจงข้อมูลรายละเอียดในการท าวิจัย แจ้ง  

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบ

ยินยอมการเข้าร่วมวิจัย และขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบแบบสอบถามข้อมูลส่วน

บุคคล และแบบประเมินระดับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนการทดลอง (Pre-test) 

ซึ่งก่อนการด าเนินการทดลองผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดของการด าเนินกิจกรรมดังนี้  

2.1.1 กลุ่มควบคุม จะได้รับการพยาบาลตามปกติระหว่างการด าเนินการ 

วิจัยโดยกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติตามรูปแบบแนวทางของคลินิกจิตเวชแผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งมีรูปแบบแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการ

ซึมเศร้าแบบผู้ป่วยนอก มีการค้นหาประเมินปัญหาจิตสังคม และคัดกรองอาการซึมเศร้าด้วยแบบ

ประเมิน 9Q หากพบว่ามีอาการซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป และมีความเสี่ยงคิดท าร้ายตนเองจะ

ส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยท าการรักษาในล าดับต่อไป และพยาบาลจิตเวชจะแจ้งผลการประเมินและ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

94 

 

ให้สุขภาพจิตศึกษาและส่งต่อข้อมูลการรักษาและประสานงานไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล ในการนัดติดตามอาการซึมเศร้า    

 

2.1.2 กลุ่มทดลอง จะได้รับการพยาบาลตามปกติตามรูปแบบแนวทางของ 

คลินิกจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย จังหวัดสมุทรสงคราม ร่วมกับการได้รับโปรแกรม

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 10-12 คน ใช้เวลา 

3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที  

2.2 ในระยะการด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยมีการแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  

กลุ่มควบคุม ระหว่างการด าเนินการทดลองในสัปดาห์ที่ 1-3 กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาล  

ตามปกติตามรูปแบบแนวทางของคลินิกจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม  

กลุ่มทดลอง ระหว่างการด าเนินการทดลองในสัปดาห์ที่ 1-3 กลุ่มทดลองจะได้รับการด าเนิน 

กิจกรรมตามโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม กลุ่ม

ละ 10-12 คน ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลาครั้ง

ละ 60-90 นาที ดังแสดงในตารางที่ 4  

 
ตารางท่ี 4 ตารางก าหนดการกิจกรรมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

วัน/เดือน/ปี เวลา กิจกรรม 

สัปดาห์ที่ 1  

จันทร์  กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังใน

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

พฤหัสบดี กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่ 2 แผนการด าเนินชีวิตประจ าวัน

และการศึกษาในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

สัปดาห์ที่ 2 

จันทร์  กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่  3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและ

สัญญานเตือน 

พฤหัสบดี กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต 

สัปดาห์ที่ 3 
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จันทร์  กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมใน

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

พฤหัสบดี กลุ่มท่ี 1 เวลา 08.30–10.00 

กลุ่มท่ี 2 เวลา 10.30-12.00  

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะ 

รายละเอียดกิจกรรมและการประเมินผลกิจกรรมฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้าในชุมชน โดยสรุปได้ดังต่อไปนี้  

กิจกรรมที่ 1 : ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจระหว่างสมาชิกและผู้วิจัย 

2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างความหวังในการด าเนินชีวิต 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกภายในกลุ่มและผู้วิจัยมีสัมพันธ์ภาพที่ดีระหว่างด าเนินกิจกรรม  

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาความหวังและวิธีการสร้างความหวังด้วยตนเองได้อย่างเหมาะสม 

3. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถเขียนแผนรับมือกับอุปสรรคต่อความหวังได้อย่างเหมาะสม  

สาระส าคัญ  

การค้นหาและการสร้างความหวังเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า การมีความหวัง 

ในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความมุ่งมั่นในการเปลี่ยนแปลงตนเอง มี

เป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและอาการซึมเศร้า รวมไปถึงมีเป้าหมายในการด าเนินชีวิต ซึ่งภายใน

กิจกรรมจะให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาความหวัง วางแผน ก าหนดวิธีการสร้างความหวังตาม

ความสามารถของตนเองเพ่ือที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ประสบความส าเร็จ ตลอดจนการค้นหา

อุปสรรคที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ส าเร็จ และค้นหาวิธีการรับมือกับอุปสรรคต่อความหวัง  

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 60 นาท ี

สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 1.1 ความหวังของฉัน 

2. ใบงานที่ 1.2 แผนรับมืออุปสรรคต่อความหวังของฉัน 

3. ดินสอ ยางลบ และปากกาส าหรับใช้ในกิจกรรม 

การด าเนินกิจกรรม  

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกแนะน าตัวเอง บอกวัตถุประสงค์ ข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม  

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม  
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2. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มแนะน าชื่อตนเอง โดยแนะน าตามจังหวะประกอบเพลง “คุณ 

ชื่ออะไร คุณชื่ออะไร คุณชื่อ...............คุณชื่อ...............ชอบท าท่าอย่างงี้อย่างงี้ ชอบท าท่าอย่างงี้อย่าง

งี้ (ให้สมาชิกแต่ละคนตอบชื่อ และท าท่าทางประกอบที่ตนเองชอบ) ท าแล้วสบายใจดี ท าแล้วสบายใจ

ดี ท าท่าแบบนี้สบายใจจัง” ร้องเพลงจนครบสมาชิกทุกคนภายในกลุ่ม เพ่ือเป็นการละลายพฤติกรรม

และสร้างสัมพันธภาพของสมาชิกภายในกลุ่ม  

3. ผู้วิจัยกล่าวเปิดประเด็นเกี่ยวกับความหวังในชีวิตและแจกใบงานที่ 1.1 อธิบายมอบหมายให้  

สมาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวังเดิม ความหวังในปัจจุบัน และความหวังในอนาคตในทุกมิติ

ของชีวิตตนเอง เช่น ความหวังในชีวิต ครอบครัว สังคม และสุขภาพ เป็นต้น  

4. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกวิเคราะห์ถึงความยากง่ายที่จะท าให้ความหวังเหล่านั้นประสบความส าเร็จ  

ได้แก่ แหล่งสนับสนุน หรือปัจจัยเอ้ือต่อการบรรลุตามความหวัง และปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ที่อาจ

เกิดขึ้นได้ และถึงให้สมาชิกจัดล าดับความส าคัญของความหวัง และให้สมาชิกเลือกว่าจะท าให้

ความหวังในเรื่องใดส าเร็จเป็นอันดับแรก โดยเน้นให้เห็นถึงความหวังในปัจจุบันที่สามารถบรรลุได้ใน

เวลาอันสั้น และเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.1   

5. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาวิธีที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ประสบความส าเร็จโดย 

พิจารณาถึงความเป็นไปได้ของวิธีการปฏิบัติที่ตนสามารถท าได้จริง เขียนบันทึกลงในใบงานท่ี 1.2 

6. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบ 

ความส าเร็จ และให้สมาชิกช่วยกันค้นหาวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น รวมถึงวิธีการเผชิญกับ

ความคิดท่ีเป็นอุปสรรคต่อความหวังของตนเองเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.2  

7. ผู้วิจัยให้ก าลังใจสมาชิกและฝึกให้สมาชิกสนทนาเชิงบวกกับตนเอง เช่น “ฉันมั่นใจว่าท าได้”  

“ท าวันนี้ให้ดีที่สุด” “ฉันจะท าให้ความหวังเรื่องนี้ประสบความส าเร็จ” เป็นต้น เพ่ือให้สมาชิกมีพลังใจ 

มองโลกในแง่ดี สามารถเอาชนะความหดหู่ ความสิ้นหวังได้ และผู้วิจัยให้สมาชิกทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้

ในวันนี้และนัดหมายครั้งถัดไป 

การประเมินผล   

1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยพบว่าก่อนการด าเนินกิจกรรมสมาชิกและ

ผู้วิจัยยังไม่เกิดความคุ้นชิน แต่หลังจากการให้สมาชิกภายในกลุ่มแนะน าชื่อตนเองพบว่าสมาชิกแต่ละ

ท่านสามารถพูดคุยและสื่อสารกันภายในกลุ่มมากขึ้นในระหว่างการด าเนินกิจกรรม ท าให้การด าเนิน

กิจกรรมกลุ่มเป็นไปด้วยความราบรื่นและสมาชิกภายในกลุ่มให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม  

2. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมการค้นหาและวิธีการสร้างความหวัง  
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พบว่าสมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาความหวังและมีวิธีการที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้บรรลุและ

ส าเร็จได้ ซึ่งสมาชิกภายในกลุ่มสามารถเขียนและบันทึกลงในใบงานที่ 1.1 ได้รวมไปถึงมีการแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็นของสมาชิกภายในกลุ่มในประเด็นดังกล่าว ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า  

          กลุ่มที่ 1 “ฉันป่วยด้วยโรคซึมเศร้ามานานหลายสิบปี ขอแค่ฉันอยู่ได้นอนหลับได้ ” “มาหา

คุณหมอตามนัด กินยาตลอดไม่ขาดยา ปลูกต้นไม้”  

          กลุ่มท่ี 1 “มีหวังว่าอยากหาย อยากอยู่ได้ไม่ต้องกินยาตลอด อายุเยอะแล้วมาหาหมอรับยา

ล าบาก” “ฟังธรรมมะ ไม่คิดมาก” 

          กลุ่มท่ี 1 “อยากหาย แต่ถ้าไม่หายก็กินยา” “กินยาสม่ าเสมอ เคยไม่กินยาแล้วอยู่ไม่ได้ นอน 

ไม่หลับ” 

          กลุ่มที่ 1 “ทุกวันนี้ผมก็นอนหลับดี แต่อยากเลิกเครียด” “ผมไม่ค่อยได้กินยานอนหลับนะ 

เพราะหลับดีอยู่แล้ว ถ้าผมเครียดก็ฟังเทศฟังธรรม บริจาคเงินช่วยเหลือวัดต่าง ๆ การแบ่งปันท าให้

จิตใจสงบ” 

กลุ่มท่ี 2 “เหมือนกันครับ อยากนอนหลับได้ปกติ” “ไม่คิดเยอะ อย่าไปเก็บเอาค าพูดคนอ่ืน 

มาใส่ใจ กินยาสม่ าเสมอครับ” 

กลุ่มท่ี 2 “อยากหายจากอาการหงุดหงิด” “ท าใจให้สงบ กินยาแบบสม่ าเสมอ” 

กลุ่มท่ี 2 “มีความหวังอยากหายจากอาการเครียด” “อาการเครียดเป็นมานาน เวลาเครียดก็ 

หาอย่างอ่ืนท าให้ไม่ต้องคิดเก่ียวกับมัน” 

          กลุ่มท่ี 2 “นอนไม่ค่อยหลับ อยากนอนหลับได้ดี” “กินยาที่หมอให้ แต่ก็ยังมีนอนไม่หลับ หรือ

นอนหลับไม่สนิท เวลาตื่นนอนกลางดึกนะไม่หลับอีกเลย ก็พยายามไม่นอนกลางวันเพ่ือให้นอนหลับ

ในเวลากลางคืน” 

          3. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมการค้นหาอุปสรรคต่อความหวัง

และรับมือกับอุปสรรคต่อความหวัง สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาอุปสรรคต่อความหวังของตนเอง

ได้และมีวิธีการรับมืออย่างเหมาะสมที่สามารถปฏิบัติได้จริงมีการเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.2 และมี

การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นของสมาชิกภายในกลุ่มในประเด็นดังกล่าว ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่

กล่าวว่า  

กลุ่มท่ี 1 “กินยาไม่เสมอ ไม่มาหาหมอตามนัด” “อย่าขาดยา เพราะเคยขาดแล้วนอนไม่หลับ  

มันอยู่ไม่ได้เวลากลางคืน”  

กลุ่มท่ี 1 “เก็บเอาสิ่งที่คนอ่ืนพูดมาคิด” “ฟังธรรมมะก็ช่วยได้ ไม่คิดมากในเรื่องที่เขาพูด”  

กลุ่มท่ี 1 “การกินยา เพราะมียาหลายอย่างให้กินยาความดัน เบาหวาน กินที 5 6 เม็ด” “ถ้า 
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อยากหายก็ต้องกิน มันหยุดกินไม่ได้หรอก”  

กลุ่มท่ี 1 “กินกาแฟท าให้นอนไม่หลับ” “แต่กาแฟต่อไปนี้จะกินให้น้อยลง” 

 

กลุ่มท่ี 2 “คิดมากแล้วท าให้ไม่หายสักที” “หาอะไรท า ไม่คิดมากในเรื่องที่คนอื่นพูดไม่ดีไม่ 

ร้ายใส่เรา” 

กลุ่มท่ี 2 “อารมณ์โกรธ หงุดหงิดง่าย” “พยายามควบคุมอารมณ์ของตนเอง”  

กลุ่มท่ี 2 “เครียดง่าย เครียดเรื่องหนี้สินเยอะ” “ปล่อยวางกับชีวิต ไม่คิดเยอะ ไม่คิดถึงสิ่งที่ 

ท าให้ชีวิตไม่มีความสุข” 

กลุ่มท่ี 2 “ชอบนอนกลางวัน กลางคืนเลยไม่นอน” “กินยาก็ช่วยแต่ก็ยังไม่หลับไม่นอน วันนี้ 

หมอปรับยาให้แล้วน่าจะนอนหลับดีขึ้น”  
 

กิจกรรมที่ 2 : แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 

2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนได้อย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

          1. สมาชิกภายในกลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าตามการรับรู้และ

ประสบการณข์องตน  

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถวางแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนได้อย่างเหมาะสม  

สาระส าคัญ 

          การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้ เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าที่ เกิดจากการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ชีวิตเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลตนเองที่ผ่านมา จะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามี

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีและลดอาการซึมเศร้าได้ จ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะต้องเรียนรู้

เกี่ยวกับลักษณะของการเจ็บป่วย แนวทางการบ าบัดรักษา วิธีการจัดการอาการซึมเศร้า ร่วมถึงข้อมูล

เกี่ยวกับยา การบริการจัดการเรื่องยาของตน และการพบแพทย์เพื่อติดตามอาการ เพ่ือที่จะต่อสู้กับโรค

และอาการซึมเศร้า ตลอดจนสามารถดูแลตนเองและอยู่ร่วมในสังคมได้  รวมถึงผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

จะต้องมีเป้าหมายในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและแผนด าเนินชีวิตประจ าวันของตนเพื่อที่จะเป็นกรอบและ

แนวทางปฏิบัติเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี  

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 60 นาที  
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สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 1 : โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

2. ใบความรู้ที่ 2 : การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

3. ใบงานที่ 2 : แผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของฉัน 

4. ดินสอ ยางลบ และปากกาส าหรับใช้ในกิจกรรม  

การด าเนินกิจกรรม  

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม  

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สมาชิกทราบ และกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมา  

2. ผู้วิจัยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์โดยกล่าวประเด็น “โรคซึมเศร้าในความคิดของ 

ทุกท่านเกิดจากสาเหตุอะไรบ้าง มีอาการอย่างไร มีแนวทางการบ าบัดรักษาและการดูแลตนเองที่ผ่าน

มาอย่างไร” โดยให้สมาชิกภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการ์ณและความเข้าใจของ

ตนเองอย่างอิสระ 

3. ผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 1 และให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคซึมเศร้า สาเหตุ อาการและอาการ 

แสดง แนวทางการบ าบัดรักษาและค าแนะน าในการรับประทานยา  

4. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของสมาชิกเก่ียวกับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ “การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

ในความเข้าใจของสมาชิกแต่ท่านคืออะไร” และผู้วิจัยให้ความรู้สมาชิกเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

โดยผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 2 ให้สมาชิกเพ่ือให้สมาชิกเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

5. ผู้วิจัยเกริ่นน าก่อนแจกใบงานที่ 2 “การที่ท่านจะมีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี จ าเป็น 

อย่างยิ่งที่ท่านต้องมีแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด าเนินชีวิตในแต่ละวันของ

ท่าน” ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 2 และให้สมาชิกเขียนแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนลงในใบงานที่ 2  

6. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันสรุปสิ่งที่สมาชิกภายในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์  

และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ รวมถึงให้สมาชิกทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ใน

วันนี้และนัดหมายครั้งถัดไป 

การประเมินผล  

1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มแลกเปลี่ยน  

เรียนรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยสมาชิกแต่ละท่านบอกเล่าเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การรักษาและแนว

ทางการดูแลตนเองได้ ดังประโยคค าพูดของสมาชิกท่ีกล่าวว่า  

           กลุ่มที่ 1 “ฉันว่าสาเหตุมันเกิดจากฉันเครียด มีอาการนอนไม่หลับ กินยาและท าจิตใจไม่ให้เครียด”     
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          กลุ่มที่ 1 “โรคที่ฉันเป็นเกิดจากที่ฉันเครียดมานานแล้ว ตอนนั้นที่ฉันเป็นใหม่ ๆ ก่อนที่จะมา

หาหมอ ฉันมีอาการคิดวกวนแต่เรื่องที่ท าให้ฉันเครียด นอนไม่หลับ และฉันก็โทษตัวเอง มาหาหมอกิน

ยาตามที่หมอให้มันก็ช่วยได้เยอะนะ” 

          กลุ่มที่ 1 “มันเกิดมาตั้งแต่สามีฉันเสีย ตั้งแต่ตอนนั้นมาฉันนอนไม่หลับ หลับ ๆ ตื่น ๆ ถ้าตื่น

มาตอนดึกก็ไม่หลับอีกเลย ไม่ค่อยอยากกินข้าวกินน้ า ฉันก็มีลูกนี่แหละที่ค่อยดูแลพามาหาหมอตาม

นัด กินยาของหมอก็นอนหลับได้ 

          กลุ่มที่ 1 “สาเหตุของผมเกิดมาจากภรรยาผมขอแยกทาง ผมไม่ค่อยมีอาการอะไรนะ ไม่กิน

กาแฟ ท าจิตใจให้สงบ” 

          กลุ่มท่ี 1 “ของผมเริ่มตั้งแต่คนมาพูดนินทาใส่ร้าย ช่วงที่ก่อนจะมาหาหมอกินยามีอาการนอน

ไม่หลับ ไม่ค่อยสนใจอยากท าอะไร ไม่อยากเจอผู้คน ผมดูแลตัวเองโดยไม่คิดมากเรื่องคนที่มาว่าไม่ดี

ใส่เรา เรื่องนอนไม่หลับก็กินยามาหาหมอตามนัด” 

          กลุ่มที่ 2 “ฉันเข้าใจว่าเกิดจากสารในสมองไม่สมดุลและก็เกิดจากความเครียดจากท่ีฉันรู้มานะ

หมอ ฉันมีอาการนอนไม่หลับ ไม่ค่อยอยากกินอะไร ฉันก็ท าบุญสวดมนต์ กินยานอนหลับ ” 

          กลุ่มที่ 2 “เคยดูใน YouTube เขาบอกว่ามันเกิดสารเคมีในสมองมันเสียสมดุล อาการนอน

ไม่หลับ มองคนอ่ืนและตนเองในด้านไม่ดี ทุกวันนี้ดูแลตนเองโดยการกินยาสม่ าเสมอท าใจไม่ให้กังวล”         

           กลุ่มที่ 2 “ของฉันเองมันเกิดจากการกังวลเรื่องหนี้สิน ติดหนี้เยอะ พอติดหนี้เยอะแล้วมันเครียด 

กังวล นอนไม่หลับ คิดโทษตัวเองว่าท าไมอายุเยอะแล้วยังต้องมาติดหนี้ติดสินความคิดเรื่องหนี้สินมัน

รุมเร้า กินยานอนหลับไม่กินก็ไม่หลับ ส่วนเรื่องหนี้สินก็ปล่อยวางใช้ไป” 

          กลุ่มที่ 2 “เริ่มเป็นมาตั้งแต่ตาป่วยแล้วนอนติดเตียงเราก็ต้องดูแลแทบจะไม่ได้ไปไหนมาไหน

เลย อาการท่ีเริ่มเป็นก็เรื่องนอนไม่หลับ กินยาตามท่ีหมอให้แต่ก็ยังไม่หลับอยู่ดีวันนี้หมอเขาปรับยาให้

แล้วอาจหลับได้มากข้ึน” 

          2. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มมีการวางแผน

ในการด าเนินชีวิตประจ าวันของตนได้ พบว่าสมาชิกภายในกลุ่มสามารถบอกเล่าและเขียนบันทึกลงในใบ

งานที่ 2 ได้อย่างเหมาะสม และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นของสมาชิกภายในกลุ่มในประเด็นดังกล่าว 

ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า 

          กลุ่มที่ 1 “ตอนเช้าออกก าลังกายตามที่ท าได้ เหวี่ยงแขนขา หากิจกรรมท าไม่ให้เครียด ทุก

วันนี้อยู่ได้เพราะการกินยาสม่ าเสมอ” 

          กลุ่มที่ 1 “ตื่นเช้ามาก็เลี้ยงหลาน กินข้าวกินยา ช่วงค่ า ๆ ก็พาหลานไปหาเพ่ือนบ้านข้าง ๆ

ก่อนนอนก็กินยา” 
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          กลุ่มท่ี 1 “แต่ละวันของฉันท าทุกอย่างตั้งแต่ไปรับ-ส่งหลานไปโรงเรียน ท ากับข้าวให้หลานกิน 

เรื่องการกินยาของฉันกินไม่เคยขาดเลยนะ”  

          กลุ่มท่ี 1 “ตื่นเช้ามากินข้าวกินยา เข้าสวนมะพร้าว กว่าจะได้ออกมาก็เป็นช่วงบ่ายพอดีกับมา

กินข้าวเที่ยง ช่วงเย็น ๆ ก็หาอย่างอ่ืนท าให้ชีวิตมีความสุข เรื่องการกินยาผมกินเช้าเย็นไม่เคยขาด”          

          กลุ่มที่ 2 “ส่วนใหญ่ในแต่ละวันก็ท างานบ้านเช้า-เย็น เวลาว่าง ๆ ก็ท ากิจกรรมในชมรม

ผู้สูงอายุ กินยาให้สม่ าเสมอเป็นสิ่งที่ส าคัญในแต่ละวันฉันเองไม่เคยขาดเลย” 

          กลุ่มท่ี 2 “ตื่นเช้ามาฉันเองท ากับข้าวดูแลหลาน เวลากิจกรรมว่าง ๆ ช่วงเย็น ๆ ฉันชอบปลูก

ต้นไม้ฉนัท าแล้วชีวิตฉันมีความสุข กินยาฉันกิน 2 เวลาคือเช้า-ก่อนนอน”  

          กลุ่มที่ 2 “ฉันเป็นคนที่ตื่นเช้า ในแต่ละวันช่วยหลานสอนท าขนม ช่วยเย็บใบตอง ช่วงเย็น ๆ 

เวลาลูกเอาขนมไปส่งก็จะดูหลาน การกินยาฉันกินเช้าและเย็น กินประจ าไม่เคยขาดยา”  

          กลุ่มที่ 2 “ชอบท างานต่าง ๆ ไม่ชอบให้ตัวเองว่าง เวลาว่างแล้วจะเครียด เช้า-เย็น ก็ท างาน

บ้านปกติแบบนี้ทุกวัน สิ่งที่ส าคัญในแต่ละวันคืออย่าปล่อยให้ตัวเองว่างและต้องกินยาตลอดห้ามขาด”  

          ซึ่งสมาชิกภายในกลุ่มโดยภาพรวมให้ความร่วมมือในระหว่างการด าเนินกิจกรรม แต่ยังมีการ

สนทนาระหว่างบุคคลภายในกลุ่ม และเกิดการพูดแทรกระหว่างสมาชิกภายในกลุ่มท่านอ่ืนพูด ท าให้

บรรยากาศในการท ากลุ่มไม่เป็นตามขั้นตอนและระยะเวลาที่ผู้วิจัยก าหนดไว้ และในขั้นปิดกลุ่มผู้วิจัย

ให้สมาชิกภายในกลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ในวันนี้ สมาชิกส่วนใหญ่สามารถสรุปสิ่ งที่ได้เรียนรู้ในการ

ท ากิจกรรมไดด้ังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า  

          “โรคซึมเศร้าเกิดจากสารเคมีในสมองไม่สมดุลและเกิดเรื่องเครียดในชีวิต ท าให้มีอาการนอน

ไม่หลับ ไม่อยากกินอาหาร ดูแลตนเองด้วยการกินยามาหาหมอตามนัด” 

          “ได้รู้จักการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ได้รู้ว่าการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะคืออะไร” 

          “ได้สร้างแผนการด าเนินชีวิตในแต่ละวันของตัวเอง ตั้งแต่ตื่นนอน-ก่อนนอน ท าให้รู้ว่าสิ่งที่

ตัวเองก าลังท าอยู่เป็นสิ่งที่ท าให้เราสุขภาพกายและสุขภาพใจดี” 

          “ได้รู้ที่ไปที่มาของโรคที่เป็นอยู่ ว่าท าไมตัวเองต้องกินยา กินยาแล้วยาไปช่วยอะไร ได้พูดคุย

กับคนอื่นท าให้ตัวเองเข้าใจว่าไม่ใช่แค่ตัวเองก าลังเผชิญเรื่องนอนไม่หลับ” 

 

กิจกรรมที ่3 : แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน 

วัตถุประสงค์  

          1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาตัวกระตุ้นที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าและวางแผนรับมือ

ได้อย่างเหมาะสม 
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          2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าและวางแผนรับมือได้

อย่างเหมาะสม  

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

          1. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถระบุตัวกระตุ้นของการเกิดอาการซึมเศร้าภายในตนเองได้ และ

ภายในกลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนและบอกเล่าประสบการณ์ของแต่ละบุคคลได้อย่างอิสระ 

          2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาและระบุสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าภายในตนเอง

ได้ และภายในกลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนและบอกเล่าประสบการณ์ของแต่ละบุคคลอย่างอิสระ  

สาระส าคัญ 

          ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจ าเป็นต้องมีความเข้าใจและรับรู้ถึงสิ่งที่มากระตุ้นอารมณ์ ความรู้สึกที่

อาจส่งผลต่อการเพ่ิมหรือท าให้เกิดอาการซึมเศร้า พร้อมทั้งมีการวางแผนรับมือต่อสิ่งที่มากระตุ้น

อย่างเหมาะสม สัญญาณเตือนมักเป็นสัญญานภายในที่สังเกตได้ยาก ที่เกิดจากการตอบสนองต่อ

ตัวกระตุ้น การรู้จักสัญญาณเตือนจะท าให้เราสามารถจัดการและวางแผนรับมือก่อนที่อาการซึมเศร้า

จะเลวร้ายลง 

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 60 นาที  

สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 3.1: แผนรับมือตัวกระตุ้นของฉัน 

2. ใบงานที่ 3.2: แผนรับมือสัญญาณเตือนของฉัน 

3. ใบความรู้ที่ 3: ตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า 

4. ดินสอ ยางลบ และปากกาส าหรับใช้ในกิจกรรม 

 

การด าเนินกิจกรรม 

          1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม 

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สมาชิกทราบ และกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมา  

          2. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของสมาชิกเกี่ยวกับตัวกระตุ้น “ตัวกระตุ้นในความคิดของท่าน

คืออะไร และอะไรบ้างคือตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้า” ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่สอบถามและให้

ความรู้เกี่ยวกับตัวกระตุ้นอาการซึมเศร้า 

          3. ผู้วิจัยให้สมาชิกค้นหาตัวกระตุ้นที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าและสร้างแผนรับมือและจัดการ

ตัวกระตุ้นเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 3 
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           4. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของสมาชิกเกี่ยวกับสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า “สัญญาณ

เตือนอาการซึมเศร้าในความคิดของท่านคืออะไร และอะไรบ้างคือสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้า” 

ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่สอบถามและให้ความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า 

          5. ผู้วิจัยให้สมาชิกค้นหาสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเอง และวางแผน

รับมือเมื่อมีสัญญาณอาการซึมเศร้าเกิดขึ้น จากประสบการณ์เดิมของตนหรือจากการบอกเล่าของ

สมาชิกท่านอื่น และให้สมาชิกเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 3 

          6. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์และความเข้าใจ

จากการท ากิจกรรมในวันนี้ ในประเด็นเกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า การสร้าง

แผนการรับมือ และนัดหมายสมาชิกในครั้งถัดไป 

การประเมินผล 

          1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาตัวกระตุ้น

ของการเกิดอาการซึมเศร้าภายในตนเอง พบว่าสมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาและระบุตัวกระตุ้นที่ท า

ให้เกิดอาการซึมเศร้าภายตนเองได้ สามารถเขียนบันทึกตัวกระตุ้นของอาการซึมเศร้าภายในตนเองลงใน

ใบงานที่ 3 ได้อย่างเหมาะสม และภายในกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนและบอกเล่าประสบการณ์ของตนเกี่ยวกับ

ตัวกระตุ้นของอาการซึมเศร้าและวิธีการรับมือเมื่อมีตัวกระตุ้นเข้ามากระทบ ดังประโยคค าพูดของ

สมาชิกที่กล่าวว่า 

กลุ่มท่ี 1 “ความเครียดภายในครอบครัว ท าใจให้สบายอะไรจะเกิดมันก็ต้องเกิด ” 

กลุ่มท่ี 1 “ค าพูดไม่ดีของคนอ่ืน ไม่เก็บมาใส่ใจ”  

กลุ่มท่ี 1 “เหตุการณ์ตอนโควิดระบาดขายของไม่ได้ แก้ปัญหาโดยการหารายได้ทางอ่ืนเพิ่ม ”  

กลุ่มท่ี 1 “เครียดสะสมหลายเรื่องรวมกัน จัดการปัญหาที่ส าคัญและเร่งด่วนก่อน” 

กลุ่มท่ี 1 “เรื่องการหารายได้ท่ีไม่พอใช้จ่าย ประหยัดมากขึ้นและหาเงินให้ได้มากกว่าเดิม” 

          กลุ่มที่ 1 “การสูญเสียคนในครอบครัว กว่าจะผ่านมาได้ก็ใช้เวลายาวนานเหมือนกันนะยอมรับ

ความจริงว่าคนเรามีเกิด แก่ เจ็บตาย เป็นเรื่องทั่วไป”  

กลุ่มท่ี 1 “เรื่องหนี้สินรุมเร้า มีลูกช่วยแบ่งเบาภาระก็ท าให้ไม่กังวลเหมือนช่วงแรก ๆ” 

          กลุ่มที่ 1 “คนในบ้านทะเลาะกัน เวลาที่เขาทะเลาะกันฉันก็จะเดินหนีเพราะถ้าอยู่ในสถานการณ์ 

นั้นฉันจะยิ่งเครียดกว่าเดิม” 

          กลุ่มที่ 1 “คิดมากเรื่องการเจ็บป่วยทางกาย ปล่อยวางเรื่องการเจ็บป่วยเวลาไม่สบายกินยา

รักษาโรคประจ าตัวประจ าท าใจให้ไม่คิดถึงมัน”  

กลุม่ที่ 1 “แมวหาย ลูกซ้ือแมวมาให้เลี้ยงใหม่อีกตัวเป็นแมวตัวสีขาว” 
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          กลุ่มที่ 2 สมาชิกภายในกลุ่มมีตัวกระตุ้นของอาการซึมเศร้าเหมือนกันทุกข้อในใบงาน 3.1 

ซึ่งประกอบไปด้วย ความตึงเครียดในครอบครัว สภาพแวดล้อมที่อึดอัดเสียงดัง ค าวิพากษ์ของคนอ่ืน 

การท างาน/หารายได้ที่ยากล าบาก การท าหน้าที่ภายใต้ความกดดัน วันส าคัญของบุคคลอันเป็นที่รัก 

กินยาโรคซึมเศร้าไม่ต่อเนื่อง และเครื่องดื่มชูก าลัง กาแฟ น้ าอัดลม ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าว

ว่า “สิ่งที่พูดมาทั้งหมดเป็นสิ่งที่ท าให้อาการซึมเศร้า เครียด จากที่สงบอยู่ก็ท าให้เกิดความรุนแรงขึ้น” 

2. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาและ 

ระบุสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าภายในตนเอง พบว่าสมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาและระบุ

สัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าภายตนเองได้ สามารถเขียนบันทึกสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้า

และวิธีการรับมือภายในตนเองลงในใบงานที่ 3.2 ได้อย่างเหมาะสม และภายในกลุ่มมีการแลกเปลี่ยน

และบอกเล่าประสบการณ์ของตนเกี่ยวกับสัญญาณเตือนของอาการซึมเศร้าและวิธีการรับมือจาก

ประสบการณ์เดิมของตน โดยส่วนใหญ่จากการบอกเล่าของสมาชิกถึงสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า

ภายในตนเองสอดคล้องกับสัญญาณเตือนในใบงานที่ 3.2 ซึ่งประกอบด้วย เครียด/อารมณ์แปรปรวน/

ปวดศีรษะ, แยกตัวอยู่โดดเดี่ยว/หลีกเลี่ยงสังคม, ไม่มีสมาธิ/ความคิดฟุ้งซ่าน, เบื่ออาหารทานได้น้อย/

มากเกินไป, นอนหลับไม่สนิท/นอนมากเกินไป, มีแต่ความคิดในแง่ลบ, เบื่อหน่าย/ท้อแท้/สิ้นหวัง, เริ่ม

มีความคิดอยากตาย และวิธีการจัดการและรับมือของสมาชิกโดยส่วนใหญ่จะเน้นนั่งสมาธิ/สวดมนต์/

ท าจิตใจให้สงบ, หันเหความสนใจโดยการท ากิจกรรมอ่ืน ๆ , พูดคุยกับบุคคลที่ไว้วางใจ เนื่องจาก

สมาชิกภายในกลุ่มส่วนใหญ่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้ามาเป็นระยะเวลายาวนาน หากเกิดสัญญาณ

เตือนอาการซึมเศร้าที่รุนแรงมากขึ้นจะจัดการโดยรับประทานยาโดยเพ่ิมขนาดยาตามค าแนะน าของ

แพทย์ผู้ให้การรักษา  

กิจกรรมที่ 4 : แผนรับมือภาวะวิกฤติ 

วัตถุประสงค์ 

          1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและวางแผนรับมือภาวะวิกฤติที่อาจเกิดขึ้นได้อย่าง

เหมาะสม 

          2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าบอกถึงความตั้งใจเก่ียวกับการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

          1. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถระบุภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าภายในตนเองได้ และภายใน

กลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนและบอกเล่าประสบการณ์ของแต่ละบุคคลอย่างอิสระ  

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถเขียนแผนการการรับมือภาวะวิกฤติของตนได้  

สาระส าคัญ 
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แผนรับมือภาวะวิกฤติเป็นการวางแผนรับมือต่อเหตุการณ์วิกฤติที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือใช้เป็นแนวทาง 

ปฏิบัติส าหรับตนเองและผู้อ่ืนในการช่วยเหลือจากภาวะวิกฤติ ภาวะวิกฤติมีความหมายที่แตกต่างกันของ

แต่ละบุคคล ภาวะวิกฤติอาจหมายถึงภาวะที่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือจ าเป็นต้อง

ได้รับความช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน การวางแผนการรับมือกับภาวะวิกฤติยังสามารถท าให้บุคคลแสดงถึง

ความตั้งใจเก่ียวกับการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมทั้งก่อนและหลังภาวะวิกฤติที่อาจเกิดขึ้น ดังนั้นการ

วางแผนรับมือภาวะวิกฤติต้องเขียนอธิบายให้ชัดเจนและสามารถปฏิบัติได้จริง 

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 60 นาท ี

สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 4 : ภาวะวิกฤติอาการซึมเศร้า 

2. ใบงานที่ 4 : แผนรับมือภาวะวิกฤติของฉัน 

3. ดินสอ/ยางลบ และปากกาส าหรับใช้ในกิจกรรม 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม  

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สมาชิกทราบ และกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมา 

2. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของสมาชิกเก่ียวกับภาวะวิกฤติ “ภาวะวิกฤติในความคิดของ 

ท่านคืออะไรและลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้า”  

3. ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่สอบถามและให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้า 

          4. ผู้วิจัยให้สมาชิกค้นหาลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจาก

การทบทวนจากประสบการณ์เดิมของสมาชิก โดยเขียนและบันทึกลงในใบงานที่4  

5. ผู้วิจัยให้สมาชิกสร้างแผนการการรับมือภาวะวิกฤติในใบงานที่4 ดังต่อไปนี้  

5.1 จัดท ารายชื่อ บทบาทหน้าที่ และสถานที่ติดต่อ ซึ่งได้แก่ แพทย์ พยาบาล หน่วยงาน 

อ่ืนๆ ที่ท่านต้องการมีส่วนร่วมหรือครอบครัวและมิตรสหาย  

5.2 สถานที่บ าบัดที่พึงประสงค์ท่ีจะเข้ารับการรักษาหากเกิดภาวะวิกฤติ เช่น โรงพยาบาล  

สถานดูแลชั่วคราว หรือให้มีคนมาดูแลที่บ้าน เป็นต้น 

5.3 ยารักษาโรค ระบุชื่อยาที่จ าเป็นต้องรับประทาน ฉีด และประโยชน์ที่ได้รับยานั้น  

รวมถึงยาที่ต้องหลีกเลี่ยง  

5.4 การบ าบัดรักษา เช่นการบ าบัดรักษาที่เป็นประโยชน์ เช่น การมีพยาบาล เจ้าหน้าที ่

เฝ้าเมื่อไม่ปลอดภัย และการบ าบัดรักษาที่ไม่เป็นประโยชน์/ต้องหลีกเลี่ยง เช่น การักษาด้วยไฟฟ้า (ECT) การ

อยู่ในห้องแยก เป็นต้น 
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          6. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์และความเข้าใจ

จากการท ากิจกรรมในวันนี้ ในประเด็นเก่ียวกับภาวะวิกฤติอาการซึมเศร้าและการสร้างแผนการรับมือ 

รวมถึงผู้วิจัยนัดหมายสมาชิกในครั้งถัดไป 

การประเมินผล   

1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาลักษณะ 

ของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองจากการทบทวนประสบการณ์เดิมของตน พบว่า

สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาและระบุภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเองได้ รวมไปถึงมี

การเขียนบันทึกแผนการการรับมือภาวะวิกฤติของตนลงในใบงานที่ 4 ได้อย่างเหมาะสม และภายในกลุ่ม

มีการแลกเปลี่ยนและบอกเล่าประสบการณ์ของตนเกี่ยวกับลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้า

และวิธีจัดการและรับมือที่ผ่านมา ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า  

          กลุ่มที่ 1 “วิกฤตตอนนั้นเริ่มด้วยมีอาการท้อแท้ โมโหง่าย นอนไม่หลับทั้งวันทั้งคืนติดต่อกัน

เป็นเดือน อนามัยไปคัดกรองเขาบอกว่าซึมเศร้ารุนแรง เขาเลยส่งมาที่โรงพยาบาลเพ่ือเอายาไปกิน 

กินยาแล้วดีขึ้นและก็ดีมาตลอด กลับมาใช้ชีวิตประจ าวันได้ ” 

          กลุ่มท่ี 1 “เครียดมากแล้วคิดย้อนหลังกับค าพูดที่ไม่ดีของคนอ่ืนตลอดเวลา มาหาหมอและชื้อ

ยากินเองแล้วอาการดีข้ึน ขาดยาไม่ได้ถ้าขาดแล้วจะกลับมากังวล” 

          กลุ่มที่ 1 “นอนไม่หลับ เครียดกังวลติดต่อกันนานเป็นเดือนสองเดือน เพราะช่วงนั้นโควิด

ระบาด หยุดท างานไป 2 ปี ใช้วิธีคิดหาสูตรขนมท าและมาหาหมอเอายาไปกินก็อาการดีขึ้น ” 

          กลุ่มที่ 1 “นอนไม่หลับ เครียดมากเดินไปกลับจากบ้านมาโรงพยาบาลติดต่อประมาณ 2 

สัปดาห์ หมอเลยให้นอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล หลังจากกลับไปก็กินยาแล้วอาการเครียดนอนไม่หลับก็ดีข้ึน”   

          กลุ่มที่ 1 “นอนไม่หลับประมาณ 1 เดือน มาหาหมอเอาไปกิน กินยามาตลอด อาการนอนไม่

หลับและอาการเศร้า ท้อแท้ สิ้นหวังก็ดีขึ้น” 

          กลุ่มท่ี 1 “โกรธง่าย โมโหง่าย นอนไม่หลับ ไม่อยากตื่นขึ้นมา เป็นอาการแบบนี้ติดต่อกันหลาย

เดือน เริ่มปรึกษาเจ้าหน้าที่อนามัยเขาคัดกรองภาวะซึมเศร้าแล้วส่งมาที่โรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์ ได้

ยากลับไปทาน ทานยาแล้วอาการดีขึ้น เคยหยุดยาไป 1 ปี แล้วกลับมามีอาการเหมือนเดิม ตอนนี้

กลับมาหาหมอแล้วก็ทานยาตามที่หมอให้ไม่เคยขาด” 

          กลุ่มที่ 1 “เครียดมากเป็นอยู่นาน ไปหาหมอที่คลินิกประมาณ 1-2 ปี หมอฉีดยาบ ารุงให้ แต่

ก่อนที่จะมารักษาที่นี่ถูกคัดกรองภาวะซึมเศร้าโดยอนามัย แล้วอนามัยส่งมาพบหมอ ได้ยาไปกินแล้ว

อาการท่ีเป็นอยู่ที่ว่าเครียดก็ดีข้ึน” 
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          กลุ่มท่ี 1 “เริ่มมีอาการมาจากปวดหัว ไปหาหมอตามท่ีต่าง ๆ เขาก็บอกว่าเครียด และเป็นหนัก

มากขึ้นจนมีอาการนอนไม่หลับลุกเดินไปมาในตอนกลางคืน เลยตัดสินใจมาหาหมอได้ยากลับไปกิน 

ปรับยาอยู่เรื่อย ๆ จนถึงปัจจุบัน อาการก็ดีขึ้นมาเรื่อยตั้งแต่มาหาหมอกินยา ” 

          กลุ่มท่ี 1 “ตอนอายุ 39 เป็นอัมพฤกษ์ชาแขนขาครึ่งซีกและเริ่มมีอาการทางกายไม่ทราบสาเหตุ 

มีคนพาไปที่สถาบันกัลยา ฯ ได้ยามากินแล้วขอหยุดยา จนมีเหตุการณ์ความเครียดเรื่องงานและกลับมา

มีอาการโกรธ ฉุนเฉียว กลับมาพบหมอได้ยากลับไปกิน ก็กินยามาตลอดแล้วอาการก็ดีขึ้น” 

          กลุ่มที่ 1 “เริ่มจากแมวหาย ร้องไห้เสียใจ นอนไม่หลับ แล้วก็มาหาหมอกินยา ปัจจุบันได้แมว

ตัวใหม่สีขาวมาเลี้ยง อาการก็ดีขึ้น” 

          กลุ่มท่ี 2 “โดนขโมยงัดบ้านและช่วงนั้นแยกทางกับภรรยา เริ่มมีอารมณ์เครียด นอนไม่หลับจึง

มาหาหมอได้ยากลับไปกิน กินยามาตลอดแล้วอาการดีข้ึน” 

          กลุ่มที่ 2 “มีอารมณ์เศร้ามาก เครียด นอนไม่หลับหลายเดือน มาพบแพทย์ได้ยาไปกินแล้วสบายใจ” 

          กลุ่มที่ 2 “เครียดเรื่องคนในบ้าน มีแต่คนสุขภาพไม่ดี เริ่มมีอาการนอนไม่หลับ ก็มาพบแพทย์

ได้ยากลับไปกินก็ยังหลับไม่ดี” 

          กลุ่มที่ 2 “เริ่มจากมีอาการนอนไม่หลับ รู้สึกว่าหลับได้น้อยเป็นแบบนี้อยู่นานจนมันส่งผลต่อ

ชีวิต ตัดสินใจมาหาหมอกินยา” 

          กลุ่มที่ 2 “ช่วงที่หนักสุด ๆ คือสามีป่วย บ้านจะถูกไล่ที่ ลูกก็ก าลังเรียน เริ่มมีอาการเครียด 

กังวล กินข้าวได้น้อยลง นอนหลับได้น้อย จึงมาหาหมอกินยาอาการที่ว่ามาก็เริ่มดีขึ้นเรื่อย ๆ” 

         กลุ่มที่ 2 “เครียดเรื่องเศรษฐกิจ เป็นหนี้สินเยอะ มีอาการนอนไม่หลับติดต่อกันเป็นเวลานาน

หลายเดือน มาหาหมอหมอให้ยาไปกิน กินแล้วอาการก็ดีขึ้นนอนหลับได้ ไม่ค่อยเครียด”  

          จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยจะสังเกตได้ว่าภาวะวิกฤตของอาการซึมเศร้าใน

สมาชิกกลุ่มที่ 1 และ 2 ส่วนใหญ่จะเริ่มมาจากการเผชิญกับเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตและจะตามมา

ด้วยอาการนอนไม่หลับ และมีวิธีการจัดการต่อภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่จะเน้นการรักษาทาง

การแพทย์โดยการมาพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาและการรับประทานยา 

กิจกรรมที่ 5 : แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและรับรู้แหล่งสนับสนุนในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

          1. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถวาดรูปบ้านแห่งความสุขได้อย่างเหมาะสม และสมาชิกแต่ละ

ท่านสามารถสะท้อนความคิด ความรู้สึกในสิ่งที่ตนวาดออกมาได้อย่างอิสระและมีความเป็นเหตุเป็น
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ผลที่สอดคล้องกับภาพที่วาด รวมถึงเกิดการตระหนักถึงความรักความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัว

ของตน อันเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญของสมาชิก 

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถระบุและค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนของตนได้เมื่อ 

เกิดปัญหาหรืออุปสรรคของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและภายในกลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนและบอกเล่า

ประสบการณ์ของแต่ละบุคคลอย่างอิสระ 

สาระส าคัญ 

การสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคลได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคม โดยอาศัย 

การมีปฏิสัมพันธ์ท าให้บุคคลเชื่อว่ามีคนให้ความรัก ความเอาใจใส่ ได้รับการยกย่อง รวมไปถึงรู้สึกว่าตน

เป็นส่วนหนึ่งของสังคม การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่งสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร จะส่งผลให้เกิด

ความมั่นคงทางสภาพจิตใจ เกิดความพึงพอใจและมีความหวังในการด าเนินชีวิต 

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 45 นาท ี

สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 5.1 : บ้านแห่งความสุข  

2. ใบงานที่ 5.2 :  แหล่งสนับสนุนในชุมชนของฉัน  

3. ใบความรู้ที่ 5 : แหล่งสนับสนุนทางสังคม  

4. ดินสอ ยางลบ ปากกาหรือดินสอสีส าหรับวาดภาพระบายสี  

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม  

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สมาชิกทราบ และกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมา 

2. ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 5.1 พร้อมอุปกรณ์วาดภาพ โดยให้วาดรูปที่เกี่ยวข้องกับบ้านอย่างอิสระ 

และตั้งชื่อบ้านหรือไม่ก็ได้ เมื่อวาดเสร็จผู้วิจัยกระตุ้นถามถึงสิ่งที่ได้จากการสร้างบ้านหรือครอบครัว

ร่วมกัน ถามถึงสิ่งที่เห็นในภาพที่สมาชิกสร้างข้ึน ถามถึงความรู้สึกท่ีเกิดขึ้น ตัวอย่างค าถามเช่น “รู้สึก

อย่างไรกับบรรยากาศภายในบ้านที่ได้วาด” “อยากให้บ้านที่ร่วมกันสร้างเป็นอย่างไร” “ท่านอยากให้

สมาชิกในบ้านและท่านเป็นอย่างไร”  

3. ผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้จากกิจกรรมและการน าไปใช้เช่น แหล่งสนับสนุนในครอบครัวของตน การ 

ให้ความส าคัญกับการช่วยเหลือกันภายในครอบครัว และความรักความอบอุ่นในครอบครัวของตน  

4. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนทางสังคม  

และค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแล้วให้สมาชิกภายในกลุ่มได้ค้นหาแหล่งสนับสนุนที่

จะช่วยเหลือ บันทึกลงในใบงานที่ 5.2  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

109 

 

5. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามและแจกใบความรู้ที่ 5 รวมถึงให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับ  

แหล่งสนับสนุนทางสังคมและวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชนของตน  

6. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์และความเข้าใจ  

จากการท ากิจกรรมในวันนี้ ในประเด็นเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคม รวมถึงผู้วิจัยนัดหมาย

สมาชิกในครั้งถัดไป 

การประเมินผล 

          1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมวาดรูปบ้านแห่งความสุขพบว่า

สมาชิกภายในกลุ่มวาดรูปบ้านแห่งความสุขลงในใบงานที่ 5.1 ได้อย่างเหมาะสม รวมไปถึงเกิดการ

ตระหนักถึงความรักความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวของตน ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าว

ในลักษณะเดียวกัน  

“คนในครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญ เวลาที่เจ็บป่วยก็มีพวกเขาเป็นคนที่พามาหาหมอ” 

          “เวลาที่คนในครอบครัวมีปากเสียงกัน มันท าให้อาการเครียด เศร้ามันแย่ลง ถ้าคนในบ้าน

สามัคคีกัน ไม่ทะเลาะกัน อาการเครียด กังวลก็ดีขึ้น” 

          “อยู่คนเดียวมาตลอดชีวิต เวลาที่มีปัญหาต่าง ๆ เข้ามาก็จะมีพ่ีสาว เป็นที่พ่ึงตอนนั้นที่มี

อาการเครียด นอนไม่หลับก็ได้เขาพาไปหาหมอ” 

          “ช่วงวิกฤตที่ยากล าบากมีลูกชายที่พ่ึงพาได้ เขาเป็นเสาหลักของคนในครอบครัวช่วยท างาน

ปลดหนี้ปลดสินช่วย ท าให้แบ่งเบาภาระไปได้เยอะ และตอนที่เครียดนอนไม่หลับหนัก เขาก็เป็นคนพา

มาหาหมอที่นี”่ 

          “เวลาที่เรามีเรื่องเครียด คนในครอบครัวก็เครียดตาม ปัจจุบันก็ท าใจให้สบาย ปล่อยวาง มัน

ก็ดีข้ึนนะ คนในครอบครัวมีความสุข มีปัญหาหรือเรื่องอะไรก็ปรึกษากัน” 

          “สิ่งแรกที่นึกถึงคือคนในครอบครัว เวลาที่เกิดอะไรขึ้นก็คนในบ้านนี้แหละที่เขาจะช่วยเหลือ

เรา เวลาที่เกิดเรื่องเครียดนอนไม่หลับอันดับแรกเลยนะคือคนในครอบครัวเขาจะรู้ก่อน ต่อมาค่อย

เป็นหมอ พยาบาล” 

          2. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มระบุและค้นหา

แหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนของตนเมื่อเกิดปัญหาหรืออุปสรรคในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ซึ่งสมาชิก

ภายในกลุ่มสามารถเขียนและบันทึกลงในใบงานที่ 5.2 ได้อย่างเหมาะสม รวมไปถึงมีการแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นของสมาชิกภายในกลุ่มในประเด็นดังกล่าว ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า  

          กลุ่มท่ี 1 “ตอนที่เริ่มนอนไม่หลับบอกลูกก่อน ลูกพามาอนามัย แล้วอนามัยส่งให้มาพบหมอที่

นภาลัย แหล่งที่ช่วยเหลือมีลูกและก็โรงพยาบาล หมอ พยาบาล” 
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กลุ่มท่ี 1 “เริ่มนอนไม่หลับ เครียดกังวล เลยตัดสินใจมาหาหมอที่โรงบาล” 

          กลุ่มที่ 1 “อสม. เข้าไปคัดกรองเขาบอกว่าซึมเศร้า มาที่อนามัยพยาบาลคัดกรองเขาบอกว่า

เป็นซึมเศร้าก็เลยให้ลูกพามาหาหมอที่โรงพยาบาล ” 

          กลุ่มที่ 1 “ถ้าวิกฤตถึงขั้นคุมสติไม่อยู่ ก็คงให้ลูกพามาหาหมอที่โรงพยาบาล เคยเห็นในทีวีที่

ต ารวจจับคนบ้าไปส่งโรงพยาบาล แหล่งที่ให้การช่วยเหลือมีลูก พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน โรงพยาบาล หมอ”  

          กลุ่มท่ี 2 “โดนขโมยงัดบ้านตอนนั้นก็แจ้งต ารวจ เริ่มมีอารมณ์เครียด นอนไม่หลับก็มาหาหมอ

ที่โรงพยาบาล” 

          กลุ่มที่ 2 “ตอนนั้นที่เกิดอารมณ์เศร้ามากๆ  เครียด นอนไม่หลับหลายเดือนติดต่อกัน ขอ

ความช่วยเหลือจากที่นี่ มาพบแพทย์ได้ยากับไปกิน”  

          กลุ่มที่ 2 “ช่วงที่เครียดเรื่องคนในบ้าน มีแต่คนสุขภาพไม่ดีก็ปรึกษาลูกสาว พอเริ่มมีอาการ

นอนไม่หลับ ก็มาพบแพทย์โรงพยาบาล” 

          กลุ่มที่ 2 “เริ่มจากมีอาการนอนไม่หลับไปที่อนามัย อนามัยส่งมาพบหมอที่นี้ แหล่งที่

ช่วยเหลือ อนามัย โรงพยาบาล หมอ พยาบาล” 

          กลุ่มที่ 2 “ช่วงที่เริ่มมีอาการเครียด กังวล กินข้าวได้น้อยลง นอนหลับได้น้อยปรึกษากับญาติ

และคนในครอบครัว ญาติแนะน าให้มาหาหมอจึงมาหาหมอท่ีโรงพยาบาล”  

          กลุ่มท่ี 2 “มีอาการนอนไม่หลับติดต่อกันเป็นเวลานานหลายเดือนปรึกษาลูก ลูกพามาหาหมอ 

แหล่งที่เคยขอความช่วยเหลือเวลาที่เจ็บป่วยก็มีโรงพยาบาล” 

          จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยจะสังเกตได้ว่าปัญหาและอุปสรรคการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะคือปัญหาเรื่องการเจ็บป่วยและอาการซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่สมาชิก

ขอความช่วยเหลือจะเป็นบุคคลในครอบครัวเป็นล าดับแรก ล าดับต่อมาคือแหล่งสนับสนุนทางด้าน

สุขภาพ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล

อ าเภอ และบุคคลากรทางการแพทย์  

กิจกรรมที่ 6 : ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับผิดชอบและปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตน  

2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารู้สิทธิและสวัสดิการในด้านต่าง ๆ ที่ตนพึงได้รับ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

          1. สมาชิกภายในกลุ่มรับรู้สิทธิและสวัสดิการของผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆ 
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          2. สมาชิกภายในกลุ่มเกิดการตระหนักถึงความรับผิดชอบในการท าตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะของตน 

          3. สมาชิกภายในกลุ่มรู้ถึงพฤติกรรมหรืออุปสรรคที่จะท าให้การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนไม่

ส าเร็จ สามารถค้นหาแนวทางรับมืออุปสรรคการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้อย่างเหมาะสม  

สาระส าคัญ  

ความรับผดิชอบและสิทธิของตน เป็นกระบวนการเรยีนรู้ที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับผดิชอบ 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง โดยรับผิดชอบตนเองให้ปฏิบัติติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่

ตนเองได้สร้างขึ้นรวมถึงสร้างแผนการจัดการอุปสรรคของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะหลังจากภาวะวิกฤติ และ

สนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนักถึงการได้รับการช่วยเหลือและปฏิบัติจากบุคลากรทางการแพทย์ 

ด้วยความเคารพในสิทธิและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 45 นาที  

วัสดุอุปกรณ์  

1. ใบความรู้ที่ 6: การรับผิดชอบและสิทธิของตน 

2. ใบงานที่ 6.1: ต้นไม้ของฉัน 

3. ใบงานที่ 6.2: แผนรับมืออุปสรรคการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

4. ดินสอ ยางลบ ปากกาหรือดินสอสีส าหรับวาดภาพระบายสี  

การด าเนินกิจกรรม 

          1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม 

ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สมาชิกทราบ และกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมา      

          2. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจของสมาชิกเกี่ยวกับสิทธิและสวัสดิการที่ตนพึงได้รับ และผู้วิจัย

ให้ความรู้เรื่องสิทธิในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแก่สมาชิก อันได้แก่ สิทธิและสวัสดิการของผู้สูงอายุขั้น

พ้ืนฐาน และให้ความรู้เรื่องการรับผิดชอบตนเองในการปฏิบัติตามแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่ตนวางไว้ 

          3. ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกภายในกลุ่ม “ถ้าเปรียบชีวิตเป็นต้นไม้สมาชิกแต่ละท่านเปรียบตนเอง

เป็นต้นอะไร” “และการเจริญเติบโตต้นไม้ของท่านมีเส้นทางการเติบโตอย่างไร” เปิดโอกาสให้สมาชิก

ได้เขียนและแสดงความคิดเห็นตามกิจกรรมต้นไม้ของฉัน 

          4. ผู้วิจัยสรุปเส้นทางการเติบโตของต้นไม้ ในประเด็นการรับผิดชอบต่อตนเองในการปฏิบัติ

ตามแผนที่ตนวางไว้ โดยชี้ให้สมาชิกเห็นว่า “ต้นไม้จะเจริญเติบโตต้องใช้ระยะเวลา และต้องหมั่นดูแล

บ ารุงให้น้ าให้ปุ๋ยเพ่ือให้ต้นไม้เจริญงอกงาม เปรียบดั่งกับตัวเราที่ต้องใช้ระยะเวลาในการฟื้นหายจาก

อาการซึมเศร้า และต้องได้รับยา อาหาร และการหมั่นดูแลบ ารุงสุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจ” 
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          5. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกภายในกลุ่มรับผิดชอบที่จะปฏิบัติตามแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่

ตนวางไว้โดยให้สมาชิกแต่ละท่านเล่าถึงข้อดีหากตนเองปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และ

ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะส่งผลท าให้ตนเองไม่

ปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและบันทึกลงในใบงานที่ 6.2  

          6. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์และความเข้าใจ

จากการท ากิจกรรมในวันนี้ ในประเด็นเกี่ยวกับสิทธิและความรับผิดชอบ รวมถึงผู้วิจัยนัดหมาย

สมาชิกในครั้งถัดไป 

การประเมนิผล 

          1. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่สอบถามความเข้าใจของสมาชิก

ภายในกลุ่มเกี่ยวกับสิทธิและสวัสดิการที่ตนพึงได้รับและให้สมาชิกยกตัวอย่างสิทธิของตน พบว่า

สมาชิกโดยส่วนใหญ่ยกตัวอย่างสิทธิเกี่ยวกับเบี้ยผู้สูงอายุ สิทธิรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย และ

สิทธิบัตรทอง” หรือ “สิทธิสปสช.”  

          2. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มเกิดการตระหนัก

ถึงความรับผิดชอบในการท าตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตน โดยสมาชิกภายในกลุ่มบอกถึงสิ่งที่ท าให้

ต้นไม้เติบโตในใบงานที่ 6.1 และเขียนบันทึกลงในใบงานที่ได้อย่างเหมาะสม รวมไปถึงมีการแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็นของสมาชิกภายในกลุ่มในประเด็นดังกล่าว ดังประโยคค าพูดของสมาชิกที่กล่าวว่า 

          กลุ่มท่ี 1 “ใส่ปุ๋ย มีหนอนก็ฉีดยา ต้องดูแลเอาใจใส่ต้นไม้ถึงจะโต ก็เหมือนตัวเราที่ต้องดูแลเอา

ใจใส่ตัวเอง” 

          กลุ่มที่ 1 “เหมือนกันต้องดูแลไม่ให้ด้วงมากิน เปรียบเหมือนตัวเราต้องมาหาหมอ กินยาตลอด” 

          กลุ่มที่ 1 “รดน้ าด้วยน้ าซาวข้าว ส่วนยาฆ่าแมลงไม่ได้ฉีดใช้ซันไลน์ผสมน้ าฉีด บ ารุงเร่งดอก

ด้วยลิโพ การดูแลต้นไม้ก็เหมือนเราเหมือนกันนะ ต้นไม้ได้ปุ๋ยถึงงามเราได้ยานอนหลับ” 

          กลุ่มท่ี 1 “อยู่บ้านปลูกต้นไม้สวยงาม ใส่เปลือกไข่เปลือกมะพร้าวและเก็บผักตบมาท าเป็นปุ๋ย

บ ารุงต้นไม้ ตัวเรากับต้นไม้เหมือนกันเลย ต้องหมั่นดูแลเอาใจใส่รับผิดชอบด้วยตัวของเราเอง” 

          กลุ่มท่ี 1 “ใส่ปุ๋ย รดน้ าทุกวัน ตัวเราเองก็ต้องได้ข้าวได้น้ า กินยาเพ่ือให้ตัวเองหาย ดูแลต้นไม้

ก็เหมือนดูแลตัวเอง” 

          กลุ่มที่ 2 “ใส่ปุ๋ย รดน้ า เปลี่ยนดิน เราเองก็ต้องรับผิดชอบตัวเองโดยการกินยา มาหาหมอ

ตามนัด ไม่ขาดยา” 

          กลุ่มที่ 2 “พรวนดิน ต้นไม้เริ่มโตก็ใส่ปุ๋ย รดน้ าเป็นประจ า ใส่ปุ๋ยเดือนละครั้ง เปรียบเหมือน

ตัวเราต้องรับผิดชอบในการดูแลเอาใจใส่ตัวเองอย่างสม่ าเสมอ” 
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          กลุ่มท่ี 2 “ก่อนจะปลูกคัดเลือกสายพันธุ์ให้ดี รดน้ า พรวนดิน ใส่ปุ๋ยดูแลแบบนี้ตลอด ต้นไม้ก็

จะโตและงอกงาม ถ้าเปรียบตัวเองก็ต้องดูแลตนเองแบบที่ดูแลต้นไม้ กินยาให้สม่ าเสมอ มาหา

หมอตามนัด” 

          กลุ่มท่ี 2 “เปรียบเหมือนต้นส้มโอ ใส่ปุ๋ย รดน้ า พรวนดิน ดูแลไม่ให้แมลงกินใบอย่างสม่ าเสมอ 

จนให้ผลผลิตและดูแลต่อไปอย่างสม่ าเสมอ เหมือนกันกับตัวเราเองต้องกินข้าว กินยาอย่างต่อเนื่ อง 

ท าใจให้สบาย และต้องท าอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ” 

          กลุ่มท่ี 2 “คัดเลือกพันธุ์ที่ดี เลือกวัสดุที่ดี พรวนดินก่อนปลูก รดน้ าใส่ปุ๋ย ก าจัดแมลงท าแบบ

นี้ต้องท าตลอดเป็นประจ าต้นไม้ถึงจะโตและให้ผลผลิตออกดอกออกผล ถ้าเปรียบตัวเองเป็นต้นไม้ตัว

เราเองก็ต้องดูแลและรับผิดชอบตัวเองกินยาไม่ให้ขาด หาหมอตามนัด ” 

          3. จากการสังเกตของผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยในกิจกรรมที่ให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหา

พฤติกรรมหรืออุปสรรคที่จะท าให้การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนไม่ส าเร็จ พบว่าสมาชิกภายในกลุ่ม

สามารถค้นหาแนวทางรับมืออุปสรรคการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 6.2 ได้อย่าง

เหมาะสม ซึ่งโดยส่วนใหญ่สมาชิกจะเขียนและบอกเล่าถึงการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องเป็นปัญหาและ

อุปสรรคที่ส าคัญซึ่งสมาชิกมีวิธีการรับมือที่สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันคือการให้บุคคลที่ใกล้ชิด

เป็นคนเตือนเรื่องการรับประทานยา และการที่ตนเองต้องตระหนักถึงผลกระทบที่ตามมาหากไม่กินยา

ต่อเนื่อง อันได้แก่ ปัญหาเรื่องนอนไม่หลับ และความเครียดวิตกกังวลที่อาจรุนแรงขึ้นได้ 

          หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ซึ่งเป็นกิจกรรมสุดท้าย ผู้วิจัยให้สมาชิกทบทวนกิจกรรมตั้งแต่

กิจกรรมที่ 1-6 พบว่าสมาชิกโดยส่วนใหญ่สามารถทบทวนกิจกรรมได้และสามารถบอกถึงรายละเอียด

แต่ละกิจกรรมได้ถูกต้องและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของกิจกรรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิก

ซักถามเกี่ยวกับการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมาโดยมีค าถามดังนี้ “การกินยาเราต้องกินไปตลอด

ไหม แล้วเราต้องกินยาจ านวนเท่าเดิมไปตลอดหรือเปล่า” ผู้วิจัยจริงให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการ

รับประทานยาโดยให้สมาชิกเชื่อมโยงกับกิจกรรมที่ 2 เป็นกิจกรรมที่ให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า “การ

ที่เรากินยาเพ่ือไปปรับสมดุลของสารเคมีในสมองให้อยู่ในระดับที่สมดุล หากเราขาดยาหรือกินยาไม่

ต่อเนื่องสารเคมีจะเสียความสมดุลท าให้อาการซึมเศร้ากลับมารุนแรงได้ และจ านวนยาหรือขนาด

ปริมาณยาแพทย์จะพิจารณาตามอาการและความรุนแรงของอาการในแต่ละบุคคล”  

2.3 ผู้วิจัยก ากับการทดลองทันทีหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ในกลุ่มทดลองโดยใช้แบบ 

ประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale - Domains and Stages : 

RAS-DS) ของ (Hancock et al., 2016) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็มทอง , 2559) 

โดยมีเกณฑ์ก ากับการทดลอง คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลองต้องมีคะแนนการฟ้ืนคืนสู่สุข
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ภาวะ 76 คะแนนขึ้นไป หมายถึงมีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะปานกลางขึ้นไปจึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์การ

ก ากับการทดลอง หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลองได้คะแนนน้อยกว่า 76 คะแนนซึ่งถือว่าไม่

ผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง ผู้วิจัยและผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลองจะร่วมกันประเมินถึงปัญหา

และหาแนวทางแก้ไขจนกว่าคะแนนของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะถึงเกณฑ์ที่ก าหนด ผลการก ากับการ

ทดลองพบว่าสมาชิกในกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอยู่ในระดับปานกลาง 

(x̅=85.47, S.D.=11.06) และมีคะแนนระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมากกว่า 76 คะแนนซึ่งถือว่าผ่าน

เกณฑ์ก ากับการทดลองจ านวน 17 คน และมีคะแนนระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่า 76 คะแนน 

อยู่ในช่วงระหว่าง 72, 73,  73, 74 จ านวน 4 คน ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันค้นหาปัญหาและหาแนว

ทางแก้ไขซึ่งพบว่าปัญหาส่วนใหญ่คือการไม่เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ การค้นหา

ตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้า ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในใบความรู้ที่ 2 

และให้ความรู้เกี่ยวกับตัวกระตุ้นอาการซึมเศร้าในใบความรู้ที่ 3 รวมไปถึงให้สมาชิกค้นหาตัวกระตุ้นที่

ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าและสร้างแผนการรับมือ พบว่าสมาชิกเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะและรับรู้ว่าตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าภายในตนเองมีอะไรบ้างและสามารถสร้าง

แผนการรับมือได้อย่างเหมาะสม หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมผู้วิจัยให้สมาชิกท าแบบประเมินระดับการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะใหม่อีกครั้ง พบว่าสมาชิกจ านวน 4 ท่านมีคะแนนระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมากกว่า 76 

คะแนนซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง  

3. ระยะประเมินผลการทดลอง  

ในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยประเมินอาการซึมเศร้าหลังสิ้นสุดการทดลอง (Post-test) ใน 

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The 

Beck depression Inventory-second Edition Thai version; BDI-II Thai version) (Beck et al., 

1996a) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดยศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) จากนั้นผู้วิจัยน า

ข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินทุกชุดก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

          ผู้ วิจัยน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป IBM SPSS Statistics ซึ่ งมีการ

ด าเนินการดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์แจกแจงความถี่ และค่าเฉลี่ยรอ้ยละ โดย 

ใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive Analysis)  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่ม  

ทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ โดยใช้สถิติ Paired samples t-test  

3. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนระหว่าง 

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ก่อน

และหลังการทดลองโดยใช้สถิติทดสอบ Independent t-test   

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ระยะเตรียมการทดลอง 

 

ภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

กลุม่ควบคุม 

สัปดาห์ที่ 1-3 จะได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งมีรูปแบบแนว

ทางการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าแบบผู้ป่วยนอก มีการค้นหา

ประเมินปัญหาจิตสังคม และคัดกรองอาการซึมเศร้าด้วยแบบ

ประเมิน 9Q หากพบว่ามีอาการซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป และ

มีความเสี่ยงคิดท าร้ายตนเองจะส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยท าการ

รักษาในล าดับต่อไป และพยาบาลจิตเวชจะแจ้งผลการประเมินและ

ให้สุขภาพจิตศึกษาและส่งต่อข้อมูลการรักษาและประสานงานไป

ยัง รพ.สต. ในการนัดติดตามอาการซึมเศร้า    

 

 

เตรียมเคร่ืองมือ 

- โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

- แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

- แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย 

- แบบประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

- แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย 

  
 

เตรียมสถานที ่

กลุ่มควบคุม : คลินิกจิตเวช

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

อัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 

กลุ่ มทดลอง : คลินิกจิตเวช 

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

นภาลัย จังหวัดสมุทรสงคราม 

 

 

 

เตรียมกลุม่ตัวอย่าง 

ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด 

จับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched pair) 

ด้วยเพศและระยะเวลา ที่เจ็บป่วย

โรคซึมเศร้าที่ใกล้เคียงกันได้ครบ 

จ านวน 23 คู ่

 

  

 

ระยะด าเนินการทดลอง 

 
ประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Pre test) 

 
กลุ่มควบคุม (23 คน) 

 

กลุ่มทดลอง (23 คน) 

 
กลุม่ควบคุม 

สัปดาห์ที่ 1-3 กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

กิจกรรมที ่1 ค้นหาและสร้างความหวงัในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

กิจกรรมที ่2 แผนการด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการ 

                  ฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

กิจกรรมที ่3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญานเตือน   

กิจกรรมที ่4 แผนรับมือภาวะวิกฤต   

กิจกรรมที ่5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ   

กิจกรรมที ่6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

 

ระยะประเมินผลการทดลอง 

 
สัปดาห์ที่ 5 ประเมินอาการซึมเศร้าหลังสิ้นสุดการทดลอง (Post test) 

 

ก ากับการทดลองทันทีหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6  
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การวิจัยครั้งนีเ้ป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยใช้รปูแบบการศึกษา  

สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) มี

วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนก่อนและหลังได้รั บ

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากับกลุ่มท่ีได้รับ

การพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 

ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า จ านวน 46 คน ตาม

เกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

และกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการด าเนินการวิจัยมีการ Drop out ของกลุ่ม

ตัวอย่างจ านวน 4 คน ท าให้เหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 42 คน เป็นกลุ่มทดลอง 21 คน กลุ่ม

ควบคุม 21 คน ท าการวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย

ก่อนและหลังการทดลอง (Pre-Post Test) ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ซึ่งสามารถสรุปผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียดตามล าดับดังต่อไปนี้  

            ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ศาสนา ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพในปัจจุบัน โรคประจ าตัว รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า  

            ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน

กลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

            ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน

ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากับกลุ่มควบคุมที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  
ตารางท่ี 5 แสดงจ านวน และค่าเฉลี่ยร้อยละ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง รวม 

 (n=21) (n=21) (n=42) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       

ชาย 4 17.4 4 19.0 8 19.0 

หญิง 17 82.6 17 81.0 34 81.0 

อาย ุ       

60-65 ปี 14 69.6 7 33.3 21 50.0 

66-70 ปี  5 21.7 7 33.3 12 28.6 

71 ปีขึ้นไป 2 8.7 7 33.3 9 21.4 

สถานภาพสมรส       

โสด 4 17.4 5 23.8 9 21.4 

หม้าย 3 13.0 3 14.3 6 14.3 

คู ่ 10 52.2 11 52.4 21 50.0 

หย่า/ร้าง/แยก 4 17.4 2 9.5 6 14.3 

ศาสนา       

พุทธ 21 100.0 20 95.2 41 97.6 

คริสต ์ 0 0 1 4.8 1 2.4 

จากตารางที่ 5 พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศ  

หญิงจ านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 81.0 เพศชายจ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 19.2 มีอายุอยู่ในช่วง

ระหว่าง 60-65 ปี จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 มีสถานภาพสมรสคู่ จ านวน 21 คน คิดเป็น

ร้อยละ 50.0 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธจ านวน 41 คน คิดเป็นร้อยละ 97.6  
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ตารางท่ี 6 แสดงจ านวน และค่าเฉลี่ยร้อยละ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพในปัจจุบัน โรคประจ าตัว 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง รวม 

 (n=21) (n=21) (n=42) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษาสูงสุด       

ไม่ได้ศึกษา 2 8.7 1 4.8 3 7.1 

ประถมศึกษา 5 21.7 13 61.9 18 42.9 

มัธยมศึกษาตอนต้น 4 17.4 2 9.5 6 14.3 

มัธยมศึกษาตอนปลาย 5 30.4 4 19.0 9 21.4 

ปริญญาตรี 5 21.7 1 4.8 6 14.3 

อาชีพในปัจจุบัน       

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 6 26.1 2 9.5 8 19.0 

รับจ้าง 3 13.0 4 19.0 7 16.7 

ค้าขาย 0 0 4 19.0 4 9.5 

เกษตรกรรม 7 39.1 8 38.1 15 35.7 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 4.3 0 0 1 2.4 

ข้าราชการเกษียณอายุ 0 0 3 14.3 3 7.1 

พ่อบ้าน/แม่บ้าน/เลี้ยงหลาน 4 17.4 0 0 4 9.5 

โรคประจ าตัว        

มี 1 โรค  3 17.4 0 0 3 7.1 

มีมากกว่า 1 โรค  18 82.6 21 100 39 92.9 

โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)       

โรคความดันโลหิตสูง 15 71.4 12 57.1 27 64.3 

โรคเบาหวาน 4 19.0 5 23.8 9 21.4 

โรคไขมัน 0 0 1 4.8 1 2.4 

โรคหลอดเลือดสมอง 1 4.8 1 4.8 2 4.8 

โรคหลอดเลือดหัวใจ 1 4.8 1 4.8 2 4.8 

โรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 0 0 1 4.8 1 2.4 
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จากตารางที่ 6 พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่จบระดับ  

การศึกษาสูงสุดประถมศึกษา จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 42.9 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นส่วนใหญ่

จ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 35.7 และมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค จ านวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 92.9 

ซ่ึงโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่พบได้มากที่สุด (ร้อยละ 64.3) รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 21.4)  

 
ตารางที่ 7 แสดงจ านวน และค่าเฉลี่ยร้อยละ รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า พฤติกรรมการ
รับประทานยา เคยได้รับการบ าบัดรูปแบบอ่ืนมาก่อน ผู้ดูแลหลัก 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง รวม 

 (n=21) (n=21) (n=42) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้       

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 12 56.5 6 28.6 18 42.9 

5,000 – 10,000 5 21.7 4 19.0 9 21.4 

10,001 – 15,000 0 0 11 52.4 11 26.2 

มากกว่า 15,001 4 21.7 0 0 4 9.5 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า       

1-5 ปี 14 69.6 8 38.1 22 52.4 

6-10 ปี 4 17.4 4 19.0 8 19.0 

11-15 ปี 1 4.3 3 14.3 4 9.5 

มากกว่า 15 ปี 2 8.7 6 28.6 8 19.0 

พฤติกรรมการรับประทานยา        

สม่ าเสมอ 8 43.5 18 85.7 26 61.9 

ไม่สม่ าเสมอ 13 56.5 3 14.3 16 38.1 

เคยได้รับการบ าบัดรูปแบบอ่ืนมาก่อน               

เคย 1 4.3 5 23.8 6 14.3 

ไม่เคย 20 95.7 16 76.2 36 85.7 

ผู้ดูแลหลัก       

มีผู้ดูแลหลัก 5 30.4 14 66.7 19 45.2 

ไม่มีผู้ดูแลหลัก  16 69.6 7 33.3 23 54.8 
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จากตารางที่ 7 พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีรายได้ 

ต่อเดือนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 42.9 มีระยะเวลาการเจ็บป่วย

ด้วยโรคซึมเศร้าอยู่ระหว่าง 1-5 ปี จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 52.4 ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่

มีพฤติกรรมการรับประทานยาสม่ าเสมอ จ านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 61.9 ไม่เคยได้รับการบ าบัด

รูปแบบอ่ืนมาก่อน จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 85.7 และผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่ไม่มีผู้ดูแล

หลักจ านวน 23 คน คิดเป็น 54.8  

 

ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนภายใน

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง  
ตารางที่ 8 แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (N=21) 

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า 𝐱̅ S.D. df t P-

value 

ก่อนได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

20.38 3.27 20 -8.420 <.001 

หลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

15.28 2.49 

*p < .05  

            จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มทดลองทีไ่ด้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีค่า

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าก่อนการทดลองเท่ากับ 20.38 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และหลังการทดลองมีค่า

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 15.28 ซึ่งอยู่ในระดับน้อย เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วยวิธีทางสถิติ Paired 

Sample T-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้ากลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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ตารางที่ 9 แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=21)   

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า 𝐱̅ S.D. df t P-

value 

ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 20.80 2.82 20 -3.839 .001 

หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 20.14 2.76 

*p < .05  

 

จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ มีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการ 

ซึมเศร้าก่อนการทดลองเท่ากับ 20.80 ซ่ึงอยู่ในระดับปานกลาง และหลังการทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ย

อาการซึมเศร้าเท่ากับ 20.14 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วยวิธีทางสถิติ Paired 

Sample T-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้ากลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาล

ตามปกติ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนระหว่า ง

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ก่อน

และหลังการทดลอง  
ตารางท่ี 10 แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนอาการซึมเศร้าแยกเป็นรายคู ่

คะแนน 
อาการซึมเศร้า 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง 

คู่ท่ี 1 21 16 5 16 16 0 
คู่ท่ี 2 23 20 3 17 17 0 
คู่ท่ี 3 20 15 5 20 20 0 
คู่ท่ี 4 18 14 4 20 20 0 
คู่ท่ี 5 20 16 4 21 21 0 
คู่ท่ี 6 27 19 8 20 20 0 
คู่ท่ี 7 19 16 3 21 19 2 
คู่ท่ี 8 22 17 5 19 18 1 
คู่ท่ี 9 22 18 4 26 25 1 
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คะแนน 
อาการซึมเศร้า 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง 

คู่ท่ี 10 16 10 6 21 19 2 
คู่ท่ี 11 27 18 9 21 20 1 
คู่ท่ี 12 25 12 13 20 19 1 
คู่ท่ี 13 20 15 5 23 21 2 
คู่ท่ี 14 16 11 5 21 21 0 
คู่ท่ี 15 22 14 8 28 28 0 
คู่ท่ี 16 17 13 4 18 18 0 
คู่ท่ี 17 19 16 3 22 21 1 
คู่ท่ี 18 16 16 0 19 18 1 
คู่ท่ี 19 21 14 7 22 20 2 
คู่ท่ี 20 17 15 2 18 18 0 
คู่ท่ี 21 20 16 4 24 24 0 

Mean 20.38 15.28 5.09 20.80 20.14 .66 
S.D. 3.27 2.49  2.82 2.76  

           

          จากตารางที่ 10 พบว่าหลังการทดลองคะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน มี

ผลต่างค่าคะแนนเป็นลบ (มีคะแนนอาการซึมเศร้าลดลง) และจ านวน 1 คน ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่า

คะแนน ส่วนกลุ่มควบคุมจ านวน 10 คน มีผลต่างค่าคะแนนเป็นลบ (มีคะแนนอาการซึมเศร้าลดลง) และ

จ านวน 11 คน ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่าคะแนน  
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ตารางที่ 11 แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน
ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n= 42) 

คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า N 𝐱̅ S.D. df t P-

value 

ก่อนการทดลอง       

กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรม 21 20.38 3.27 40 -.454 .652 

กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ           21 20.80 2.82    

หลังการทดลอง       

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 21 15.28 2.49 40 -5.982 <.001 

กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ           21 20.14 2.76    

*p < .05  

จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

มีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 20.38 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับการ

พยาบาลตามปกติมีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 20.80 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อน ามา

เปรียบเทียบด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่ากลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 15.28 ซึ่งอยู่ในระดับน้อย และกลุ่มควบคุม

หลังได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 20.14 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 

เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยใช้รูปแบบการศึกษา  

สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือ

ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ ซึ่งมีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และตัวแปรตาม คือ อาการซึมเศร้า  

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ก่อนและหลังได้รับ  

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ  

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 

สมมติฐานการวิจัย 

1. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายโุรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

2. อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ 

ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช 

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ในจังหวัดสมุทรสงคราม  
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทีไ่ด้รับ 

การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) และเข้ารับ

บริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 

จ านวน 42 คน โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด  

 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้หลักการ Power Analysis ซึ่งใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 

G*Power 3.1.9.7 ในการค านวณ ก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ที่ 0.79 ค่าระดับนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าอ านาจทดสอบที่ .80 ผลการค านวณพบว่าได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 42 คน 

และเพ่ือป้องกัน (Drop out) ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีกร้อยละ 10 ซึ่งได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

46 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คน และกลุ่มควบคุม 23 คน โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มี

ความใกล้เคียงกันโดยการจับคู่ (Matched Pair) เพศ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า เมื่อท าการ

จับคู่ได้ครบ 23 คู่แล้ว ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่ เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมจนครบทั้ง 23 คู่ ผลจากการด าเนินการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่าง Drop out จ านวน 4 คน เนื่อง

ด้วยไม่สามารถเดินทางมาเข้าร่วมการวิจัยได้ครบทุกกิจกรรมตามที่ผู้วิจัยได้ก าหนด ท าให้เหลือกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 42 คน เป็นกลุ่มทดลอง 21 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานวิจัย คือโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุ 

โรคซึมเศร้า โดยเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ประกอบด้วย 6 กิจกรรม

ด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรม

ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาท ีโดยมีรายละเอียดในแต่ละกิจกรรมดังนี้  

          กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโดยสร้าง

สัมพันธภาพเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าร่วมโปรแกรม และให้

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างความหวังในการด าเนินชีวิต รวมถึงผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหา

อุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ และให้สมาชิกค้นหาวิธีที่จะรับมือ

กับอุปสรรคเหล่านั้น  
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          กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้วิจัยด าเนิน

กิจกรรมโดยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฟ้ืนคืนสู่สุข

ภาวะ มีการสร้างแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของตน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด าเนินชีวิตในแต่ละ

วันและเป็นกรอบแนวทางปฏิบัติเพื่อการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่ดี 

          กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโดยให้ผู้สูงอายุ

โรคซึมเศร้าค้นหาตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า รวมถึงการสร้างแผนรับมือการ

ตอบสนองต่อตัวกระตุ้น แผนการตอบสนองเมื่อมีสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า เกิดขึ้นจาก

ประสบการณ์เดิมของตนหรือจากการบอกเล่าของกภายในกลุ่ม 

          กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโดยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา

ลักษณะของภาวะวิกฤติของอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในตนเอง จากการทบทวนจากประสบการณ์เดิม 

และให้วางแผนเพ่ือตอบสนองต่อภาวะวิกฤตที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับตนเองและ

ผู้อื่นในการช่วยเหลือจากภาวะวิกฤต 

          กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโดย

ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม รวมถึงมีการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับแหล่ง

สนับสนุนทางสังคมและวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชนของตน  

          กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโดยให้ความรู้เรื่อง

สิทธิในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแก่สมาชิก สร้างความตระหนักในการรับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตน มี

การวางแผนเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เคยชินที่จะส่งผลท าให้ตนเองไม่ปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

และกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าตระหนักถึงการพัฒนาแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนหลังจากภาวะ

วิกฤตเกิดขึ้นอยู่เสมอเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีของตนเอง  

          ผู้วิจัยท าการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 

Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) กับ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จนครบทั้ง 6 กิจกรรม เพ่ือ

ประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรมก่อนน าไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง  

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  

2. แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck depression  

Inventory second Edition Thai version; BDI-II Thai version) แปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดย 

ศราวุธ ราชมณี และคณะ (2561) ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยมีค่าดัชนีความตรงตาม
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เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ .81 และมี่ค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .80  

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง  

1. แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale-Domains  

and Stages: RAS-DS) ของ (Hancock et al., 2016) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย (ศุภลักษณ์ เข็มทอง, 

2559 ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยมคี่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 

ได้เท่ากับ .90 และมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .84 

ส่วนที่ 4 เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

1. แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย Mini-Mental State Examination:  

Thai version (MMSE-Thai 2002) (MMSE-Thai 2002) แปลและพัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2542) โดยมีค่าความเที่ยง (Reliability) ของแบบประเมินเท่ากับ .98  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยโดยแบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะ

ด าเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง ดังนี้  

1. ระยะเตรียมการทดลอง ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ในเรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ แนวคิดที่ 

เกี่ยวกับการลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โปรแกรมการบ าบัดเกี่ยวกับการลดอาการ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) โดยเฉพาะอย่างยิ่งแนวคิด

แผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland 

(2002) พัฒนาโครงร่างเนื้อหาในโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยน าแนวคิด

และโปรแกรมต่างๆ ที่ได้จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาร่วมกับปัญหาของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าและการจัดการกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน โดยทุกขั้นตอนของ

โปรแกรมได้วางแผนร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา พัฒนาเป็นโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้า และมีการจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อม

ทั้งเครื่องมือทุกชุดที่ใช้ในการวิจัย น าเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม ผู้วิจัยประสานกับพยาบาลประจ าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลนภาลัย และโรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล จากนัน้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนด  
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2. ระยะด าเนินการทดลอง  

ก่อนเริ่มด าเนินการทดลองผู้วิจัยอธิบายชี้แจงข้อมูลรายละเอียดในการท าวิจัย แจ้ง 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบ

ยินยอมการเข้าร่วมวิจัย และขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

และแบบประเมินระดับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนการทดลอง (Pre-test) ซึ่งผู้วิจัยมี

การแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  

กลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1-3 ผู้วิจัยประเมินจะได้รับการพยาบาลตามปกติตามรูปแบบ  

แนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา 

จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งได้แก่ การค้นหาประเมินปัญหาจิตสังคม และคัดกรองอาการซึมเศร้าด้วย

แบบประเมิน 9Q และการประเมินความเสี่ยงคิดท าร้ายตนเอง รวมไปถึงการให้สุขภาพจิตศึกษา   

กลุ่มทดลอง ในสัปดาห์ที่ 1-3 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  

โดยด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม ใช้เวลา 3 สัปดาห์ แต่ละสัปดาห์ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละ

กิจกรรมใช้เวลานานครั้งละ 60-90 นาที ซึ่งพบว่าในสัปดาห์ที่ 2 ระหว่างการด าเนินกิจกรรมที่ 3 เกิด

การ Drop out ของสมาชิกจ านวน 2 คน และผู้วิจัยก ากับการทดลองทันทีหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ใน

กลุ่มทดลองโดยใช้แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะฉบับภาษาไทย ซึ่งผลการก ากับการทดลอง

พบว่าสมาชิกในกลุ่มทดลองมีคะแนนระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมากกว่า 76 คะแนนซึ่งถือว่าผ่าน

เกณฑ์ก ากับการทดลองจ านวน 17 คน และมีคะแนนระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่า 76 คะแนน 

อยู่ในช่วงระหว่าง 72, 73,  73, 74 จ านวน 4 คน ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันค้นหาปัญหาและหาแนว

ทางแก้ไข หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมผู้วิจัยให้สมาชิกท าแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะใหม่อีก

ครั้ง พบว่าสมาชิกจ านวน 4 ท่านมีคะแนนระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมากกว่า 76 คะแนนซึ่งถือว่า

ผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง  

3. ระยะประเมินผลการทดลอง ผู้วิจัยประเมินอาการซึมเศร้าหลังสิ้นสุดการทดลอง (Post- 

test) ด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ในสัปดาห์ที่ 5 (ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมในอีก 2 สัปดาห์) และจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบ

ความสมบูรณ์ของแบบประเมินทุกชุดก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ   
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

          ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป IBM SPSS Statistics ซึ่งข้อมูลส่วน

บุคคลของกลุ ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์แจกแจงความถี่ ค่าเฉลี ่ย และค่าร้อยละ โดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย (Descriptive Analysis) การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้ากลุ่มทดลองก่อน

และหลังการทดลอง ใช้สถิต ิPaired samples t-test และการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการ

ซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง ใช้สถิติ Independent t-test 

โดยก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 
สรุปผลการวิจัย  

1. ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ 

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (x̅=15.28, S.D.=2.49) น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(x̅=20.38, S.D.=3.27) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

2. ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืน 

คืนสู่สุขภาวะ (x̅=15.28, S.D.=2.49) น้อยกว่ากลุ่มที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติ  (x̅=20.14, 

S.D.=2.76) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปได้ว่า การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่กล่าวว่า อาการ 

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่าก่อนเข้า

ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วม

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
อภิปรายผลการวิจัย  

จากการศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค 

ซึมเศร้าในชุมชน ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยโดยจ าแนกออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

          ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

          ผลการวิจัยพบว่า ลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81.0) เป็น

เพศหญิง มีอายุอยู่ระหว่าง 60-65 ปี (ร้อยละ 50.0) มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 50.0) นับถือศาสนา

พุทธ (ร้อยละ 97.6) มีระดับการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 42.9) ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม (ร้อยละ 35.7) มีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค (ร้อยละ 92.9) รายได้ต่อเดือนน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 5,000 (ร้อยละ 42.9) มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้าอยู่ระหว่าง 1-5 ปี (ร้อยละ 52.4) 
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มีพฤติกรรมการรับประทานยาที่สม่ าเสมอ (ร้อยละ 61.9) ไม่เคยได้รับการบ าบัดรูปแบบอ่ืนมาก่อน 

(ร้อยละ 85.7) และไม่มีผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ 54.8)  

          จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลได้ว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับสถิติข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในเขตภาคกลาง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 73.3 และเพศหญิงมีอาการซึมเศร้ามากกว่า

เพศชายเนื่องจากมีการแสดงออกทางอารมณ์ และมีความเปราะบางทางจิตใจที่มากกว่าเพศชาย เมื่อ

มีเหตุการณ์ความเครียดหรือปัจจัยกระตุ้นเข้ามากระทบจะส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้าได้ง่ายกว่าเพศ

ชาย (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย

อยู่ในช่วงระหว่าง 60-71 ปีขึ้นไป และจบการศึกษาสูงสุดที่ระดับประถมศึกษา สอดคล้องกับสถิติ

ความซุกและปัจจัยสัมพันธ์ของผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้าในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564 ที่มีช่วงอายุ

ระหว่าง 60-74 ปี และมีระดับการศึกษาสูงสุดที่ระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ กล่าวคือ ความเสื่อม

ถอยตามวัยที่เพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการท างานของระบบประสาทและสมองที่ลดลง รวมถึงความเปราะบาง

ทางจิตใจและร่างกายที่มากกว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มวัยอ่ืนน าไปสู่การเกิดอาการซึมเศร้าตามมา และ

ระดับการศึกษายังส่งผลต่อความรอบรู้ในการดูแลตนเอง การแสวงหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในด้าน

สุขภาพที่ไม่เพียงพอ อันส่งผลต่อระดับอาการซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น (ปิติคุณ เสตะปุระ และณัฐธกูล ไชย

สงคราม, 2565) ซึ่งจากผลการวิจัยยังพบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 

โรค คิดเป็นร้อยละ 92.9 ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่พบได้มากที่สุด (ร้อยละ 64.3) รองลงมา

เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 21.4) สอดคล้องกับข้อมูลปัญหาทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัด

สมุทรสงคราม ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายและจิตมากกว่า 1 โรค โดยพบว่าโรคความดัน

โลหิตสูงเป็นโรคที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 60.93) รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 20.67) (สุรีย์

วรรณ สีลาดเลา และคณะ, 2564) ซึ่งรายได้ต่อเดือนผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 5,000 (ร้อยละ 42.9) จากการสอบถามกลุ่มตัวอย่างมองว่ารายได้ไม่เพียงพอต่อการ

ด ารงชีวิต ท าให้เกิดความเครียดและวิตกกังวลตามมา สอดคล้องกับการศึกษาของ Haseda et al. 

(2018) ที่กล่าว่า ความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

บุคคลที่มีรายได้ไม่เพียงพอจะมีอาการซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้เพียงพอ เมื่อรายได้น้อยจะ

ก่อให้เกิดปัญหาทางเศรษฐกิจหลายด้านจากสภาวะต่าง ๆ และเกิดความเครียดสะสมในระดับที่

เพ่ิมข้ึน ส่งผลท าให้เกิดอาการซึมเศร้าตามมา  
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          จากผลการวิจัยยังพบว่าระยะการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าอยู่ระหว่าง 1-5 ปี (ร้อยละ 52.4) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ โชติมันต์ ชินวรารักษ์ และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2559) ที่กล่าวว่าผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้ามานานกว่า 2 ปีขึ้นไปมีมากถึง (ร้อยละ 60.0) มี

ระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วย 4.51 ปี ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าและเป็นปัจจัยท านาย

ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าในช่วงการเจ็บป่วย

ใหม่ จึงพบอาการซึมเศร้าได้มากกว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีระยะการเจ็บป่วยที่ยาวนาน และยัง

พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไม่สม่ าเสมอ (ร้อยละ 38.1) และส่วนใหญ่

ไม่มีผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ 54.8) การรับประทานยาที่ไม่ต่อเนื่องนั่นเป็นปัจจัยและสาเหตุการเพ่ิมระดับ

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า และการที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไม่มีผู้ดูแลหลัก ซึ่งเป็นแหล่งสนับสนุนทาง

สังคมที่ส าคัญในการช่วยเหลือเมื่อมีเหตุการณ์ความเครียดและปัจจัยกระตุ้นที่มากระทบ ส่งผลต่อการเกิด

ภาวะวิกฤตและอาการซึมเศร้าที่รุนแรงขึ้น (Chankham et al., 2023; โชติมันต์ ชินวรารักษ์ และพีรพนธ์ 

ลือบุญธวัชชัย, 2559)  

          ส่วนที่ 2 การอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย  

          จากการศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าในชุมชน ผลของการวิจัยสามารถอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้  

สมมติฐานการวิจัยที่ 1 อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้าร่วม

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

ผลการวิจัยพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนหลังเข้า

ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (x̅=15.28, S.D.=2.49) น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะ (x̅=20.38, S.D.=3.27) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตาม

สมสติฐานการวิจัยที่ 1 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ว่า โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ ซึ่งโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action 

plan : WRAP) ของ Copeland (2002) เพ่ือจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้านความหวัง ความรอบรู้

เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ความรับผิดชอบต่อตนเอง ซึ่งเป็นปัจจัยปกป้องที่ส่งผลต่อ

อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยแต่ละกิจกรรมจัดกระท าต่อปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่น า

องค์ประกอบด้านความหวัง (Hope) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness 

recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) มาจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้าน
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ความหวัง ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความหวัง โดยการค้นหาความหวัง ค้นหา

วิธีการที่จะท าให้ความหวังที่ตั้งไว้ประสบความส าเร็จ ค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้ความหวังที่

ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ และสร้างวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั้น กล่าวคือผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าส่วนใหญ่มีความหวังที่อยากจะหายจากโรคซึมเศร้า และอาการซึมเศร้า อันได้แก่ อาการนอน

ไม่หลับ การเปลี่ยนแปลงเรื่องความอยากรับประทานอาหาร อาการเหนื่อยอ่อนเพลีย เป็นต้น มี

วิธีการที่จะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ส าเร็จโดยเน้นไปที่การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ การปรับ

ความคิด และมีแรงจูงใจในการที่จะท าให้ความหวังส าเร็จโดยจัดการกับอุปสรรคต่อความหวังของตน

ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะจัดการกับอุปสรรคเรื่องการรับประทานยาที่ไม่สม่ าเสมออันส่งโดยตรงต่ออาการ

นอนไม่หลับภายในตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีความหวังของ (Snyder, 2000) ที่กล่าวว่า

กระบวนการเกิดความหวังของบุคคลมีจุดเริ่มต้นจากการตั้งเป้าหมาย (set goals) การค้นหาและ

พัฒนาวิธีการเพ่ือบรรลุเป้าหมาย (pathway thinking) การสร้างและคงไว้ซึ่งแรงจูงใจในการปฏิบัติ 

(agency thinking) เพ่ือให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องท าให้บุคคลมีความคิดเกี่ยวกับอนาคตใน

ทางบวกและมีความเข้มแข็งทางจิตใจเพ่ิมมากขึ้น การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความหวังในชีวิตลด

น้อยลงเนื่องมาจากสภาพร่างกายที่เสื่อมถอย และความสัมพันธ์กับครอบครัวและบุคคลอ่ืนที่ลดลง 

ส่งผลต่อการตั้งเป้าหมายในการด าเนินชีวิต เกิดความท้อแท้เบื่อหน่าย และหมดหวังต่อการด าเนิน

ชีวิต (Ritschel & Sheppard, 2018) ซึ่งการมีความหวังจะเป็นสิ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิด

ความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง มีเป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและอาการซึมเศร้า ส่งผลให้

สุขภาพจิตดีขึ้น และพบว่าผู้ที่มีความหวังแรงกล้าจะมีแรงบันดาลใจ มีพลังและความมั่นใจในการ

ด าเนินชีวิต ส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลง (Leite et al., 2019; Trezise et al., 2018) สอดคล้อง

กับการศึกษาวิจัยของ ปวีณา นพโสตร และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2558) ที่ศึกษาผลของโปรแกรม

เสริมสร้างความหวังแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างความหวัง  แบบครอบครัวมี

ส่วนร่วมมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันทีและในระยะ ติดตามผล 2 สัปดาห์

ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

กิจกรรมที่ 2 แผนด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็น

กิจกรรมที่น าองค์ประกอบด้านการศึกษา (Education) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) มาจ ัดกระท าก ับป ัจจ ัย

ปกป้องด้านความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการ

รับรู้ความเจ็บป่วยของตนเองและเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
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และโรคซึมเศร้าครอบคลุมทั้งการรับรู้ปัญหาสุขภาพจิต ความรู้ และความเชื่อเกี่ยวกับสาเหตุและ

ปัจจัยเสี่ยง การช่วยเหลือตนเอง ทัศนคติในการแสวงหาความช่วยเหลือที่เหมาะสม รวมไปถึงความรู้

ในการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจิต (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก และคณะ, 2563) ความรอบรู้เกี่ยวกับ

สุขภาพจิตและโรคซึมเศร้ายังเป็นปัจจัยปกป้องที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพจิตที่ดี เป็นความสามารถและ

ทักษะของผู้สูงอายุในการที่จะเลือกตัดสินใจในการปฏิบัติตนหรือจัดการตนเองด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นสิ่ง

ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่จะน าไปสู่การมีสุขภาพกายและจิตที่ดี (สุกัญญา แก่นงูเหลือม, 

2563) กล่าวคือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้การเจ็บป่วยและสามารถระบุสาเหตุของการเกิดโรคซึมเศร้า

ได้ ซึ่งส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต มีอาการเครียด วิตกกังวล และนอนไม่

หลับก่อนมาโรงพยาบาล การดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะเน้นเรื่องการรับประทานยาที่

สม่ าเสมอ การปรับความคิด และเสริมสร้างความเข็มแข็งทางจิตใจภายในตนเอง รวมไปถึงการได้รับ

การดูแลเอาใจใส่ช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและสังคม การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้

เกี่ยวกับสุขภาพจิตและโรคซึมเศร้าในระดับที่ไม่เพียงพอ จะส่งผลให้มีทัศนคติและพฤติกรรมในการ

แสวงหาความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต และการเข้าถึงกระบวนการช่วยเหลือทางสุขภาพอยู่ในระดับ

ต่ า จึงส่งผลต่อระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่

มีอาการซึมเศร้าเกิดความรอบรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและโรคซึมเศร้าจึงส่งผลท าให้อาการซึมเศร้า

ลดลง (Nguyen et al., 2017)  

กิจกรรมที่ 3 แผนรับมือสิ่งเร้าและสัญญานเตือน เป็นกิจกรรมที่น าองค์ประกอบด้านการ

สนับสนุนตนเอง (Self-Advocacy) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery 

action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) มาพัฒนาเป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหา

สิ่งเร้า หรือปัจจัยกระตุ้น สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า ฝึกการตัดสินใจอย่างเป็นระบบในการจัดการ

ตนเองเมื่อมีสัญญาณเตือนเกิดขึ้น (Copeland, 2002, 2015, 2018) ซึ่งการจัดการตนเองเป็นการ

ปฏิบัติกิจกรรมด้วยตนเองเพ่ือที่จะจัดการกับความเจ็บป่วยและอาการซึมเศร้า รวมถึงการปฏิบัติตาม

แผนการรักษาเพ่ือควบคุมหรือลดผลกระทบจากโรคและอาการซึมเศร้า หรือการเจ็บป่วยที่มีผลต่อ

ภาวะสุขภาพ และคงไว้ซึ่งการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เป็นปกติสุข (ปนัดดา สวัสดี และคณะ, 2563) 

กล่าวคือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตอันได้แก่ ความเครียดภายใน

ครอบครัว การสูญเสียบุคคลส าคัญในชีวิต ปัญหาเรื่องเศรษฐกิจ เป็นปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการ

ซึมเศร้าที่รุนแรงขึ้น ซึ่งมีวิธีการรับมือโดยการเผชิญปัญหาและหลีกเลี่ยงสิ่ง กระตุ้นเหล่านั้น การที่

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถค้นหาและจัดการกับสิ่งเร้าหรือสิ่งกระตุ้นที่เกิดขึ้นได้ จะส่งผลให้เกิดการ

ตระหนักรู้ถึงอาการเตือนของโรคและอาการซึมเศร้าก่อนกลับเป็นซ้ าซึ่งท าให้ความรุนแรงของอาการ
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ซึมเศร้าลดลง (ไพรัตน์ ชมภูบุตร, เกษราภรณ์ เคนบุปผา และคณะ, 2565) กล่าวคือผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าส่วนใหญ่จะมีอาการเครียด วิตกกังวล นอนไม่หลับ ความอยากอาหารลดลง เหนื่อยอ่อนเพลีย

กว่าปกติ มีความคิดในเชิงลบทั้งต่อตนเองและคนอ่ืน เป็นสัญญาณเตือนที่บ่งบอกถึงความรุนแรงของ

อาการซึมเศร้าภายในตนเอง ซึ่งมีวิธีในการจัดการโดยการท าจิตใจให้สงบ ปรึกษาบุคคลในครอบครัว 

และรับประทานยาโดยเพ่ิมขนาดตามค าแนะน าของแพทย์ วิธีการจัดการดังกล่าวสามารถท าให้

สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ ไพรัตน์ 

ชมภูบุตร และคณะ (2565) เรื่องโปรแกรมการจัดการตนเองเพ่ือการหายทุเลาและป้องกันการกลับเป็น

ซ้ าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการตนเองมีการหายทุเลาจากอาการซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มควบคุม และพบว่าการกลับเป็นซ้ าของโรค

ซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมหลังสิ้นสุดการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 

กิจกรรมที่ 4 แผนรับมือภาวะวิกฤต เป็นกิจกรรมที่น าองค์ประกอบด้านการสนับสนุนตนเอง 

(Self-Advocacy) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action plan : 

WRAP) ของ Copeland (2002) มาพัฒนาเป็นกิจกรรมที่ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าวางแผนเพ่ือ

ตอบสนองต่อภาวะวิกฤตการณ์ที่ก าลังจะเกิดขึ้นและใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับตนเองและผู้อ่ืนใน

การช่วยเหลือจากภาวะวิกฤต ซึ่งภาวะวิกฤตของโรคและอาการซึมเศร้าจะเป็นภาวะวิกฤตทางด้าน

จิตใจ เป็นการเสียสมดุลทางจิตใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า อันเนื่องมาจากการขาดความสามารถใน

การเผชิญกับเหตุการณ์ที่เกิดในชีวิต ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ

สังคม การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไม่สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์วิกฤตที่เกิดขึ้นได้ จะส่งผลต่อการ

เกิดปฏิกิริยาการตอบสนองในทางลบ เช่น ความเครียด และความวิตกกังวล ส่งผลให้การรับรู้ลดลง 

ไม่สามารถจัดการกับสถานการณ์วิกฤตนั้นได้ ท าให้เกิดความทุกข์ทรมานทางจิตใจเพ่ิมมากขึ้น (ธนพล 

บรรดาศักดิ์ และคณะ, 2562) ส่งผลท าให้อาการซึมเศร้ารุนแรงเพ่ิมมากขึ้น และเกิดการกลับมาเป็น

ซ้ าของอาการซึมเศร้า กล่าวคือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีภาวะวิกฤตของอาการซึมเศร้าเริ่มมา

จากเผชิญกับเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตที่ไม่สามารถจัดการและรับมือได้ และจะมีอาการวิตกกังวล 

นอนไม่หลับตามมา ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถจัดการและรับมือกับภาวะวิกฤต

ของโรคและและอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเองได้นั้น จะส่งผลท าให้ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า

ลดลงและลดโอกาสของการกลับเป็นซ้ าของโรคได้ (ไพรัตน์ ชมภูบุตร, เกษราภรณ์ เคนบุปผา และ

คณะ, 2565) โดยการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้เหตุการณ์วิกฤตตามความเป็นจริง อย่าง

เหมาะสม ไม่บิดเบือนความเป็นจริงไปจากเดิมจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแก้ไขปัญหาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและสามารถลดความเครียดหรือภาวะคุกคามที่เกิดขึ้นได้ ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
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มีแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ให้การช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤตและสามารถใช้วิธีการเผชิญกับภาวะ

วิกฤตที่มีประสิทธิภาพ อันจะน าไปสู่การปรับสมดุลทางด้านจิตใจและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้มี

ความสุข (Aguilera, 1994; ธนพล บรรดาศักดิ์ และคณะ, 2562) ซึ่งสอดคล้องกับการจัดการต่อภาวะ

วิกฤตของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีแผนการรับมืออย่างเป็นระบบอันได้แก่ การขอความช่วยเหลือจาก

บุคคลใกล้ชิดเมื่อเกิดภาวะวิกฤต ยารักษาโรค สถานที่บ าบัดรักษา เป็นต้น   

กิจกรรมที่ 5 แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่น า

องค์ประกอบด้านการสนับสนุนทางสังคม (social support) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) มาจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้าน

การสนับสนุนทางสังคม การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ 3 ด้าน คือ 1. การ

สนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) ได้แก่ ความใกล้ชิดผูกพัน ความอบอุ่น การเคารพเชื่อถือ 

การไว้วางใจซึ่งกันและกันภายในครอบครัว เนื่องด้วยผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าต้องการดูแลจากสมาชิกใน

ครอบครัว ต้องการการสนับสนุนด้านอารมณ์ ความรู้สึก ความเอาใจใส่ของสมาชิกภายในครอบครัว จะ

ส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้ว่าตนเองมีคุณค่าและความหมายต่อตนเองและบุคคลอ่ืน เกิดอารมณ์

และจิตใจที่มั่นคง จะส่งผลต่อการเสริมสร้างสุขภาพกายและจิตใจ รวมทั้งการท าหน้าที่ต่างๆ ทางสังคม 

(Schaefer et al., 1981; ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2558; อรพิน พรรคโยภณ, 2561) 

กล่าวคือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดการตระหนักถึงความรักความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัว เมื่อเกิด

ปัญหาและอุปสรรคจะมีบุคคลในครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญต่อตนเอง 2. การสนับสนุนด้าน

วัตถุสิ่งของหรือบริการ (Tangible Support) เป็นการช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากรในชุมชน ได้แก่ 

โรงพยาบาล ชมรมผู้สูงอายุ และเครือข่ายต่างๆ อันเป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและสมาชิกใน

ครอบครัว ซึ่งการรับรู้แหล่งทรัพยากรและวิธีการขอรับความช่วยเหลือในชุมชนเป็นกระบวนการหนึ่งที่ท า

ให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้ถึงความต้องการของตน รวมทั้งท าให้มีการติดต่อและมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 

เช่น ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องเป็นต้น จะสามารถท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและสมาชิก

ในครอบครัวดูแลตนเองในภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นได้ (Schaefer et al., 1981; ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิ

มันต์ สุนทรไชยา, 2558; อรพิน พรรคโยภณ, 2561) ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเมื่อเกิดปัญหาและอุปสรรคมี

การขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนด้านสุขภาพ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล 

และบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น 3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการ

ให้ค าแนะน าหรือข้อมูลข่าวสารความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า สาเหตุ อาการและอาการแสดง แนวทางการรักษา

และการดูแลตนเองแก่ผู้สูงอายุโรคซึมและสมาชิกในครอบครัว การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารจะช่วย

เพ่ิมสมรรถนะในการดูแลตนเอง อีกทั้งยังช่วยเสริมความมั่นใจในการน าความรู้และทักษะต่างๆ ไปปฏิบัติ
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ในการดูแลตนเองเมื่อเกิดปัญหาที่เกิดจากโรคและอาการซึมเศร้าซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการด าเนินชีวิต 

(Schaefer et al., 1981; ยุวดี แตรประสิทธิ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2558; อรพิน พรรคโยภณ, 2561)  

สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าในเขตภาคกลาง ผลการวิจัยพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง

กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ 

สุนทรไชยา, 2559) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ WADE and KENDLER (2000) ที่ศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับโรคซึมเศร้าแบบภาพตัดขวางตามยาว ผลการวิจัยพบว่าการสนับสนุน

ทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้าอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ

การศึกษาวิจัยของ George et al. (1989) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่อโรคซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่

และสูงอายุ ผลการวิจัยพบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าและเป็น

ปัจจัยท านายการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถกล่าวได้ว่าหากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้รับการ

สนับสนุนทางสังคมสูงขึ้นจะส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง สอดคล้องกับการ

ศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ  

ผลการวิจัยพบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (อรพิน พรรคโยภณ

, 2561)  

กิจกรรมที่ 6 ความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมที่น าองค์ประกอบด้าน

ความรับผิดชอบส่วนบุคคล (Personal Responsibility) ตามแนวคิดแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

(wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland (2002) มาจัดกระท ากับปัจจัยปกป้อง

ด้านความรับผิดชอบส่วนบุคคล (Personal Responsibility) ซึ่งเป็นกิจกรรมที่เน้นให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้ารับผิดชอบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและรู้สิทธิของตนเอง การที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความ

รับผิดชอบต่อตนเอง จะเกิดการตระหนักมากขึ้น รู้ความต้องการของตนเองและสามารถระบุวิธีการ

เผชิญปัญหาและจัดการกับอาการซึมเศร้าได้มากขึ้น ส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลง (Mak et al., 

2022) กล่าวคือผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการตระหนักในการรับผิดชอบตนเอง โดยการรับประทาน

สม่ าเสมอ และการมาพบแพทย์ตามนัดเป็นประจ า รวมถึงมีการจัดการกับปัญหาและอุปสรรคที่

เกิดข้ึนอย่างมีแบบแผนท าให้สามารถควบคุมระดับอาการซึมเศร้าและผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วย

โรคซึมเศร้าได้ สอดคล้องกับงานวิจัยการวิเคราะห์อภิมานที่หาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อและเจต

คติการรับผิดชอบส่วนบุคคลกับอาการย้ าคิดย้ าท า อาการวิตกกังวล และอาการซึมเศร้าผลการวิจัย

พบว่าความเชื่อและเจตคติการรับผิดชอบส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์กับอาการย้ าคิดย้ าท าในระดับปาน
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กลาง และมีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Pozza & Dèttore, 

2014) กล่าวได้ว่าหากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรับผิดชอบส่วนบุคคลจะเกิดการตระหนักรู้วิธีการ

ดูแลตนเอง สามารถจัดการกับอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ จะส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าลดลง  

จากการอภิปรายผลที่กล่าวมาข้างต้นโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจาก

แนวคิดแผนปฏิบั ติ การ ฟ้ืนคืนสู่ สุ ขภาวะ (Wellness Recovery Action Plan : WRAP) ของ 

Copeland (2002) ที่ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ ความหวัง ความรับผิดชอบส่วนบุคคล การศึกษา 

การสนับสนุนตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม สามารถจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้านความหวัง 

ความรอบรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความรับผิดชอบต่อตนเอง

ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นปัจจัยปกป้องในด้านจิตสังคมส าคัญที่ส่งผลต่อการลดระดับความ

รุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Maier et al., 2021) กล่าวคือ ปัจจัยปกป้อง 

(Protective factors) เป็นปัจจัยที่ช่วยบรรเทาหรือลดอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์

ความเครียดในชีวิต เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตใน

ระดับสูงมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการซึมเศร้าตามมามาก กล่าวคือผู้สูงอายูโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มีปัจจัย

เสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า อันได้แก่ เพศ พันธุกรรม ความผิดปกติของสารสื่อประสาท ความ

ผิดปกติของบุคลิกภาพ ความสามารถในการรู้คิด พฤติกรรมการหลีกเลี่ยงสังคม ร่วมกับมีเหตุการณ์

ความเครียดในชีวิตที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการก าเริบซ้ าและรุนแรงของอาการซึมเศร้า อันได้แก่ 

การสูญเสียบุคคลหรือสิ่งที่ส าคัญในชีวิต ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายของ

ตนและของบุคคลในครอบครัว ปัญหาด้านสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน การว่างงานและขาดรายได้ในช่วง

สถานการณ์การระบาดของโรค Covid-19 ซึ่งส่งผลโดยตรงต่ออาการซึมเศร้าที่รุนแรงขึ้นจนถึงขั้น

วิกฤต เช่น อาการนอนไม่หลับที่ติดต่อกันเป็นระยะเวลายาวนาน อารมณ์ซึมเศร้า หดหู่ ท้อแท้ สิ้น

หวัง มีความคิดเชิงลบต่อตนเองและคนอ่ืน การเปลี่ยนแปลงเรื่องความอยากรับประทานอาหาร เป็น

ต้น แต่หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้านั้นมีปัจจัยปกป้องร่วมด้วย จะช่วยท าให้ระดับความรุนแรงของปัจจัย

เสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดลดน้อยลง มีผลท าให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ลดลง ดังที่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากล่าวว่า “การมีความหวังท าให้มีเป้าหมายที่จะหายจากโรคและอาการ

ซึมเศร้า การมีความรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้าท าให้ดูแลตนเองได้ การที่เราค้นหาตัวกระตุ้น

และสัญญานของอาการซึมเศร้าท าให้จัดการกับอาการซึมเศร้าได้ก่อนที่เกิดภาวะวิกฤต การที่เราได้รับ

การช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคมท าให้สามารถจัดการและดูแลตนเองได้เมื่อเกิดปัญหาและ

อุปสรรคจากการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า การรับผิดชอบต่อตนเองเป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้เราหายและ
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อยู่กับโรคซึมเศร้าโดยที่ไม่เป็นภาระของคนอ่ืน สิ่งต่างที่ได้ในการท ากิจกรรมท าให้มีก าลังใจมีความ

เข้มแข็งทางใจในการใช้ชีวิตและต่อสู้กับโรคซึมเศร้า”  

ซึ ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมแนวคิดทฤษฎีที ่เกี ่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าใน

ผู้สูงอายุ พบว่าแนวคิด the diathesis–stress model เป็นแบบจ าลองที่อธิบายว่า ความเครียดใน

ชีว ิตเป็นปัจจัยที ่กระตุ ้นความเปราะบางทางจิตใจที ่ เชื ่อมโยงกับอาการซึมเศร้า เมื ่อบุคคลมี

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตและความเครียดสะสมในระดับที ่เพิ่มมากขึ้นจะไปกระตุ ้นความ

เปราะบางทางจิตใจที่ส่งผลโดยตรงต่อการเกิดอาการซึมเศร้า และหากบุคคลมีปัจจัยปกป้องที่แสดง

ถึงความเข้มแข็งทางจิตใจเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงต่อความผิดปกติที่เกิดจากความเครียดจะลดลง ส่งผล

ท าให้อาการซึมเศร้าลดลง (Ingram et al., 1998) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ระหว่าง

ความเปราะบางทางจิตใจและความเครียดที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามแนวคิด

ทฤษฎี the diathesis–stress model ผลการวิจัยพบว่าคะแนนความเปราะบางทางจิตใจและ

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนนอาการซึมเศร้า และการ

ขาดการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเครียดในระดับที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (Colodro-Conde et al., 2018) สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์

กับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าของมุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) 

ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะซึมเศร้า และ

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และความเข้มแข็งทางจิตใจซึ่งเป็นปัจจัยปกป้อง

มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

จากที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถจัด

กระท ากับปัจจัยปกป้องซึ ่งเป็นปัจจัยที ่ลดอิทธิพลและความรุนแรงของปัจจัยเสี ่ยงและปัจจัย

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ส่งผลให้ความเสี่ยงต่อความผิดปกติที่เกิดจากความเครียดลดลง ท า

ให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Cook et al. 

(2012) ที่ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้า อาการวิตก

กังวล และการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ผลการวิจัยพบว่ากลุ่ม

ทดลองมีอาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวลลดลง และมีระดับคะแนนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะเพิ่มขึ้ น 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ O’Dwyer Denise (2014) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมแผนปฏิบัติการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าและการฟื้นคืนสู่สุขภาวะในบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 

ผลการวิจัยพบว่าคะแนนอาการซึมเศร้าลดลงและการฟื้นคืนสู่สุขภาวะเพิ่มขึ้นในกลุ่มทดลองเมื่ อ

เทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Aljeesh and Shawish 
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(2018) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาร่วมกับแผนปฏิบัติการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่ออาการ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่าหลังสิ้นสุดการทดลองผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาร่วมกับแผนปฏิบัติการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนนอาการซึมเศร้าลดลง

เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Mak et 

al. (2022) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟื้นคืนสู ่สุขภาวะฉบับย่อต่ออาการซึมเศร้า 

อาการวิตกกังวล การเสริมสร้างพลังอ านาจ ความหวัง และการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของบุคคลที่

เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในประเทศฮ่องกง ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมีอาการซึมเศร้าและ

อาการวิตกกังวลลดลง การเสริมสร้างพลังอ านาจ ความหวังและมีคะแนนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ

บุคคลเพ่ิมขึ้น  

สมมติฐานการวิจัยที่ 2 อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรม 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

          ผลการวิจัยพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนที่เข้าร่วม

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (x̅=15.28, S.D.=2.49) น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

(x̅=20.14, S.D.=2.76) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตาม

สมมติฐานการวิจัยที่ 2 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ดังนี้  

          ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิด

แผนปฏิบัติการฟื้นคืนสู ่ส ุขภาวะ (wellness recovery action plan : WRAP) ของ Copeland 

(2002) ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี้ 1) ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 2) 

แผนการด าเนินชีวิตประจ าวันและการศึกษาในการฟื้นคืนสู ่สุขภาวะ  3) แผนรับมือสิ ่งเร้าและ

สัญญานเตือน 4) แผนรับมือภาวะวิกฤต 5) แหล่งสนับสนุนทางสังคมในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ และ 

6) สิทธิและความรับผิดชอบในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เพื่อจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องด้านความหวัง 

ความรอบรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ความรับผิดชอบต่อตนเอง ซึ่งปัจจัยที่กล่าว

มาข้างต้นเป็นปัจจัยปกป้องส าคัญที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Maier et al., 

2021) ซึ่งโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะสามารถช่วยให้ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความหวังในการ

ด าเนินชีวิต เกิดความรอบรู้เกี่ยวกับโรคและอาการซึมเศร้าในการดูแลตนเอง สามารถรับรู้ถึงสิ่งเร้า

และจัดการอาการเตือนของอาการซึมเศร้าของตน ตลอดจนการสร้างแผนการรับมือกับภาวะวิกฤตที่

อาจเกิดขึ ้นในอนาคต สามารถเข้าถึงและขอความช่วยเหลือเมื ่อเกิดปัญหาหรืออุปสรรคจาก

ครอบครัวหรือแหล่งสนับสนุนในชุมชน รู้ถึงสิทธิ เสรีภาพในการด าเนินชีวิตและเกิดความรับผิดชอบ

ต่อตนเองในการที่จะคงไว้ซึ่งการมีสุขภาวะที่ดี ส่งผลท าให้คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าลดลง  
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          ส่วนผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้รับการดูแลผู้ป่วยแบบผู้ป่วย

นอก มีการค้นหาประเมินปัญหาจิตสังคม คัดกรองอาการซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q ประเมิน

ความเสี่ยงคิดท าร้ายตนเอง และมีให้สุขภาพจิตศึกษา ซึ่งรูปแบบการพยาบาลเป็นรูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการซึมเศร้า ซึ ่งผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าอันเกิดจากสาเหตุและ

ปัจจัยที่แตกต่างจากผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มโรคอื่น และการให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคลเป็นการให้

ความรู้เกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การบ าบัดรักษา และแนวทางการดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วยจิตเวชที่มี

อาการซึมเศร้า ซึ่งท าให้ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าลดลงได้เช่นกัน แต่เมื่อเปรียบเทียบคะแนน

เฉลี่ยอาการซึมเศร้าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้ากลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดง

ให้เห็นว่าโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะส่งผลท าให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง

มากกว่าการที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ พบว่าโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะสามารถลดอาการซึมเศร้า 

ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนได้ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะดังนี้  

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1. โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า สามารถลดอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยจัดกระท ากับปัจจัยปกป้อง ดังนั้นพยาบาลหรือบุคคลากรที่จะน าโปรแกรม

ไปใช้จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องทราบถึงสาเหตุและปัจจัยของการอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าเพื่อที่จะจัดกระท ากับปัจจัยได้อย่างถูกต้อง อันจะมีผลต่อการลดลงของอาการซึมเศร้ าใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

2. โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นโปรแกรมที่พัฒนามาจากแนวคิด

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ซึ่งเป็นแนวคิดใหม่ที่ถูกน ามาใช้ในการส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในบุคคลที่

เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่พยาบาลหรือบุคคลากรที่จะน าโปรแกรมไปใช้ใน

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จะต้องมีความรู้ความเข้าใจ

ถึงแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างถ่องแท้  
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           3. โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีรูปแบบการด าเนินกิจกรรมในชุมชนที่

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอาศัยอยู่ พยาบาลหรือบุคลากรที่จะน าโปรแกรมไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล

ในการลดอาการซึมเศร้าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่นอนรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน อาจต้องปรับรูปแบบ

กิจกรรมให้สอดคล้องกับบริบทของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

ด้านการศึกษาวิจัย  

           1. ควรมีการติดตามอาการซึมเศร้าหลังสิ้นสุดกิจกรรมเป็นระยะเวลาที่ต่อเนื่อง 1 เดือน 3 เดือน 6 

เดือน และ 1 ปี เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน เนื่อง

ด้วยระยะเวลาที่ยาวนานอาจท าให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสูงขึ้นได้ 

           2. ควรมีการศึกษาตัวแปรตามการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและอาการซึมเศร้าเพ่ือเปรียบเทียบผลของ

โปรแกรมต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและอาการซึมเศร้า และมีการประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและ

อาการซึมเศร้าหลังสิ้นสุดกิจกรรมเป็นระยะเวลาที่ต่อเนื่อง 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี 

เนื่องจากการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของบุคคลใช้ระยะเวลาที่แตกต่างกัน และเพ่ือศึกษาปัจจัยเรื่องการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะต่ออาการซึมเศร้าว่ามีความเกี่ยวข้องกันในทิศทางใด 

           3. ควรมีการศึกษาในบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าในช่วงอายุอ่ืน ๆ และควรมีการศึกษาใน

บุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในกลุ่มโรคอ่ืน ๆ อันจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนารูปแบบและแนว

ทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชต่อไป 
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ภาคผนวก ก 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือและรายนามผู้ช่วยวิจัย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ สถานที่ปฏิบัติงาน 

1. แพทย์หญิงนพวรรณ ตันศิริมาศ จิตแพทย์ประจ าโรงพยาบาลศรีธัญญา กรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข  

2. ผศ.ณัฐิกา ราชบุตร  อาจารย์ประจ าสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา 

3. อาจารย์วีระชัย เตชะนิรัติศัย อาจารย์ประจ าสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา 

4. นางสาวฐานียา สุทะปา ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสู ง (Advance Practice Nurse: 

APN) สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต โรงพยาบาล

สวนปรุง กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

5. นายดรัณ พงศธรสกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการ เฉพาะทางการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช

นครินทร์  

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  

 

รายนามผู้ช่วยวิจัย 

 

รายนามผู้ช่วยวิจัย สถานที่ปฏิบัติงาน 

1. นางสาวสุณี ฉิมพิบูลย์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

(Advance Practice Nurse: APN) สาขาการพยาบาลจิตเวช

และสุขภาพจิต โรงพยาบาลนภาลัย  

2. นางนภสร จันทพรม พยาบาลวิชาชีพช านาญการ เฉพาะทางการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลนภาลัย 
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ภาคผนวก ข 

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช่ในการวิจัยแบ่งเป็น 4 ประเภท   

1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานวิจัย  

ส่วนที่ 1 โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck depression  

Inventory-second Edition Thai version; BDI-II Thai version)  

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะฉบับภาษาไทย (Recovery Assessment  

Scale -Domains and Stages: RAS-DS) - Thai Translation 

4. เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

ส่วนที่ 1 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย Mini - Mental State Examination:  

Thai version (MMSE – Thai 2002)  
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เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานวิจัย 

 

ส่วนที่ 1 โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
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โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

กิจกรรมที่ 1 : ค้นหาและสร้างความหวังในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจระหว่างสมาชิกและผู้วิจัย 

2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาและสร้างความหวังในการด าเนินชีวิต 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกภายในกลุ่มและผู้วิจัยมีสัมพันธ์ภาพที่ดีระหว่างด าเนินกิจกรรม  

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาความหวังและวิธีการสร้างความหวังด้วยตนเองได้อย่างเหมาะสม 

3. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถเขียนแผนรับมือกับอุปสรรคต่อความหวังได้อย่างเหมาะสม  

สาระส าคัญ  

การค้นหาและการสร้างความหวังเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า การมีความหวังในการฟื้นคืนสู่ 

สุขภาวะจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความมุ่งม่ันในการเปลี่ยนแปลงตนเอง มีเป้าหมายในการต่อสู้กับโรคและ

อาการซึมเศร้า รวมไปถึงมีเป้าหมายในการด าเนินชีวิต ซึ่งภายในกิจกรรมจะให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าค้นหาความหวัง 

วางแผน ก าหนดวิธีการสร้างความหวัง ตามความสามารถของตนเองเพ่ือที่จะท าให้ ความหวังที่ตนตั้งไว้ ประสบ

ความส าเร็จ ตลอดจนการค้นหาอุปสรรคท่ีจะท าให้ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ส าเร็จ และค้นหาวิธีการรับมือกับอุปสรรคต่อ

ความหวัง  

ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 60-90 นาที  

ส่ือ/วัสดุอุปกรณ ์

1. ใบงานที่ 1.1 ความหวังของฉัน 

2. ใบงานที่ 1.2 แผนรับมืออุปสรรคต่อความหวังของฉัน 

3. ดินสอ/ยางลบ และปากกาส าหรับใช้ในกิจกรรม 
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การด าเนินกิจกรรม  

ขั้นตอนการ
ด าเนินการกลุ่ม 

กิจกรรม ส่ือ/วัสดุ
อุปกรณ ์

เวลาที่
ใช ้

ขั้นเริ่มกลุ่ม 
(Orientation 

phase) 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกแนะน าตัวเอง บอกวัตถุประสงค์ 
ข้อตกลงระหว่างด าเนินกิจกรรม ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม  
2. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มแนะน าชื่อตนเอง โดยแนะน าตาม
จังหวะประกอบเพลง “คุณชื่ออะไร คุณชื่ออะไร คุณชื่อ...............
คุณชื่อ...............ชอบท าท่าอย่างงี้อย่างงี้ ชอบท าท่าอย่างงี้อย่างงี้ 
(ให้สมาชิกแต่ละคนตอบชื่อ และท าท่าทางประกอบที่ตนเองชอบ) 
ท าแล้วสบายใจดี ท าแล้วสบายใจดี ท าท่าแบบนี้สบายใจจัง” ร้อง
เพลงจนครบสมาชิกทุกคนภายในกลุ่ม เพ่ือเป็นการละลาย
พฤติกรรมและสร้างสัมพันธภาพของสมาชิกภายในกลุ่ม  

 5 นาท ี
 

10 นาท ี
 

ขั้นด าเนินการ 
(Working 
phase) 

3. ผู้วิจัยกล่าวเปิดประเด็นเกี่ยวกับความหวังในชีวิตและแจกใบงาน
ที่ 1.1 อธิบายมอบหมายใหส้มาชิกเขียนหรือเล่าเกี่ยวกับความหวัง
เดิม ความหวังในปัจจุบัน และความหวังในอนาคตในทุกมิติของ
ชีวิตตนเอง เช่น ความหวังในชีวิต ครอบครัว สังคม และสุขภาพ 
เป็นต้น  
4. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกวิเคราะห์ถึงความยากง่ายที่จะท  ให้
ความหวงัเหล่านัน้ประสบความส เร็จ ได้แก่ แหล่งสนบัสนุน หรือ
ปัจจัยเอือ้ต่อการบรรลุตามความหวัง และปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ที่
อาจเกิดข้ึนได ้และถึงให้สมาชิกจัดล าดับความส คัญของความหวัง 
และใหส้มาชิกเลือกว่าจะท ให้ความหวงัในเรื่องใดส าเร็จเป็นอันดับ
แรก โดยเน้นให้เห็นถึงความหวังในปัจจุบันที่สามารถบรรลุได้ใน
เวลาอันสั่น และเขียนบันทึกลงในใบงานชิ้นที่ 1.1   

ใบงานที่ 1.1 
ความหวังของ

ฉัน 
 

 
ใบงานที่ 1.1 
ความหวังของ

ฉัน 
 
 
 
 

10 นาท ี
 
 

 
 
10 นาท ี
 

 
 
 

 
 

5. ผู้วิจัยใหส้มาชิกภายในกลุ่มค้นหาวิธีที่จะท ใหค้วามหวังที่ตนตั้ง
ไว้ประสบความส เร็จโดยพิจารณาถึงความเป็นไปได้ของวิธีการ
ปฏิบัติที่ตนสามารถท าได้จริง เขียนบันทึกลงในใบงานท่ี 1.2 
6. ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มค้นหาอุปสรรคหรือปัญหาที่จะท าให้
ความหวังที่ตนตั้งไว้ไม่ประสบความส าเร็จ และให้สมาชิกช่วยกัน
ค้นหาวิธีที่จะรับมือกับอุปสรรคเหล่านั่น รวมถึงวิธีการเผชิญกับ
ความคิดที่เป็นอุปสรรคต่อความหวังของตนเองเขียนบันทึกลงในใบ
งานที่ 1.2  

ใบงานที่ 1.1 
ความหวังของ

ฉัน 
ใบงานที่ 1.2  
แผนรับมือ
อุปสรรคต่อ

ความหวังของ
ฉัน 

10 นาท ี
 

 
10 นาท ี
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ขั้นปิดกลุ่ม 
(Terminating 

phase) 

7. ผู้วิจัย ให้ก าลังใจสมาชิกและฝึกให้สมาชิกสนทนาเชิงบวกกับ
ตนเอง เช่น “ฉันมั่นใจว่าท ได”้ “ท วันนี้ให้ดีที่สุด” “ฉันจะท ให้
ความหวังเรื่องนี้ประสบความส เร็จ” เป็นต้น เพ่ือใหส้มาชิกมีพลัง
ใจ มองโลกในแง่ดี สามารถเอาชนะความหดหู่ ความสิ้นหวังได ้และ
ผู้วิจัย ให้สมาชิกทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ในวันนี้และนัดหมายครั้ง
ถัดไป 

 5 นาท ี

การประเมินผล   

1. สมาชิกภายในกลุ่มและผู้วิจัยมีสัมพันธ์ภาพที่ดีระหว่างด าเนินกิจกรรม  

2. สมาชิกภายในกลุ่มสามารถค้นหาและวิธีการสร้างความหวังด้วยตนเองได้โดยเขียนบันทึกลงในใบงานที่ 1.1  

ได้อย่างเหมาะสม 

3. สมาชิกภายในกลุ่มมีแผนรับมือกับอุปสรรคต่อความหวังของตนโดยสามารถเขียนแผนรับมือกับอุปสรรค 

ต่อความหวังลงในใบงานที่ 1.2 ได้อย่างเหมาะสม  
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ค าน า  

โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มโรคที่มีความผิดปกติทาง

อารมณ์ ที่ท าให้กระบวนการรับรู้บกพร่อง เป็นโรคที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากการ

ฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุ สาเหตุของการเกิดโรคและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุนั้นเกิด

จากหลายปัจจัยร่วมกันเช่น การท างานของสมองและสารสื่อประสาทที่ไม่สมดุล การ

เปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตสังคม การเผชิญกับเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 

ซึ่งในปัจจุบันแนวทางการบ าบัดรักษาโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุเน้น การรักษาที่ต้อง

บูรณาการวิทยาศาสตร์ชีวภาพทางการแพทย์เข้ากับความรู้ด้านจิตวิทยา สังคมวิทยา 

และมนุษย์วิทยา เพื่อให้การบ าบัดรักษาครอบคลุมสาเหตุและปัจจัยของการเกิดโรค 

ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเพื่อลด

อาการซึมเศร้า โดยจัดกระท ากับปัจจัยปกป้องซึ่งเป็นปัจจัยที่ช่วยลดอิทธิพลของ

ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งมี

วัตถุประสงค์เพื่อลดอาการซึมเศร้าและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะที่ดี สามารถจัดการอาการและการเจ็บป่วยของตน มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

และด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข  

ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือ โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้า (ส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า) ฉบับนี้จะเป็นแนวทางที่สามารถน าไปใช้และ

ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้า เพื่อใช้ในการจัดการ

กับอาการซึมเศร้าและส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่ดีต่อไป 

นายพรประเสริฐ แก้วค า                                                                                                                            

                                                                  ผู้จัดท า 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องสี่เหลี่ยมหน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน 

1. เพศ  

     ชาย       หญิง  

2. อายุ  

     60-65 ปี       66-70 ปี  

     71 ปีขึ้นไป  

3. สถานภาพสมรส  

     โสด       หม้าย 

     คู่       หย่า/ร้าง/แยก  

4. ศาสนา 

     พุทธ      อิสลาม 

     คริสต์       อ่ืน ๆ  

5. ระดับการศึกษาสูงสุด 

     ไม่ได้ศึกษา       ประถมศึกษา 

     มัธยมศึกษาตอนต้น      มัธยมศึกษาตอนปลาย 

     อนุปริญญา/ป.ว.ส.       ปริญญาตรี 

     สูงกว่าปริญญาตรี   

6. ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า 

      1-5 ปี        6-10 ปี 

      11-15 ปี        มากกว่า 15 ปี 

10. พฤติกรรมการรับประทานยา  

      สม่ าเสมอ        ไม่สม่ าเสมอ 

11. เคยได้รับการบ าบัดรูปแบบอ่ืนมาก่อน   

      เคย (ระบุ)...........................................       ไม่เคย  

12. ผู้ดูแลหลัก 

      มีผู้ดูแลหลัก         ไม่มีผู้ดูแลหลัก  
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck depression 

Inventory-second Edition Thai version; BDI-II Thai version)  

แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย 

ชื่อ............................................สถานะ.................................อายุ................เพ ศ....................................

อาชีพ.....................................................ระดับการศึกษา........................................................................ 

ค าชี้แจง : แบบประเมินนี้ประกอบไปด้วย 21 ค าถาม กรุณาอ่านประโยคค าถามอย่างรอบคอบ และ

เลือก 1 ค าตอบเพ่ืออธิบายความรู้สึกของคุณในระหว่าง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยวงกลมล้อมรอบตัวเลข

ด้านล่างของค าถาม ถ้ามีค าตอบหลายค าตอบในแต่ละค าถาม ให้วงกลมค าตอบที่มีความน่าจะเป็นมาก

ที่สุดเพียงค าตอบเดียว 

1. ความโศกเศร้า  

0 ไม่รู้สึกเศร้า  

1 รู้สึกเศร้ามาก  

2 เศร้าตลอดเวลา 

3 เศร้ามากหรือไม่มีความสุข 

2. การมองโลกในแง่รา้ย 

0 ไม่รู้สึกท้อแท้ 

1 รู้สึกหมดก าลังใจ 

2 รู้สึกหมดหวังกับตนเอง 

3 รู้สึกว่าหมดหวังกับอนาคต 

....................................................................................... ....................................................................................... 

21. การสูญเสียความสนใจด้านเพศสัมพันธ์ 

0 ฉันไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงด้านเพศสัมพันธ์  

1 ฉันมีความสนใจด้านเพศสัมพันธ์น้อยกว่าที่เคย

เป็น  

2 ตอนนี้ฉันมีความสนใจด้านเพศสัมพันธ์น้อยมาก  

3 ฉั นคิ ดว่ าตั ว เองสูญเสี ยความสนใจด้ า น

เพศสัมพันธ์อย่างสมบูรณ์  

 

คะแนนรวม : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

ค าชี้แจงการแปลผล  

คะแนนรวม  การแปลผล 

0-13 ระดับภาวะซึมเศร้าน้อยที่สุด (Minimal) 

14-19 ระดับภาวะซึมเศร้าน้อย (Mild)  

20-28  ระดับภาวะซึมเศร้าปานกลาง (Moderate) 

29-63 ระดับภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Severe) 
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เครื่องมือก ากับการทดลอง 

 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale -Domains 

and Stages: RAS-DS) - Thai Translation 

แบบประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

(Recovery Assessment Scale - Domains and Stages: RAS-DS) - Thai Translation 

ชื่อ-นามสกุล.........................................................................วันที่ประเมิน.............................................  

ค าแนะน า: ด้านล่างเป็นรายการที่อธิบายถึงบุคคลซึ่งรู้สึกอย่างไรเกี่ยวกับตนเองในบางครั้งและวิถีชีวิต

ของพวกเขาโปรดอ่านแต่ละหัวข้ออย่างละเอียดและวงกลมล้อมรอบตัวเลขที่อธิบายถึงตัวคุณได้ถูกต้อง 

วงกลมเพียงตัวเลขเดียวในแต่ละข้อและไม่ควรข้ามข้อใดข้อหนึ่งไป 

ข้อความ ความหมาย คะแนน 

ไม่แน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านเล็กน้อย  1 

ไม่จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านปานกลาง 2 

จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านมาก 3 

จริงแน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านมากท่ีสุด 4 

 

ก าลังท าสิ่งที่ฉันให้คุณค่า Doing Things I Value 

 ไม่จริง 

แน่นอน 

ไม่จริง 

บางส่วน 

จริง 

บางส่วน 

จริง 

แน่นอน 

1. การมีความสนุกสนานถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ 1 2 3 4 

ก าลังติดต่อและสร้างสัมพันธ์กัน Connecting and Belonging 

38. ฉันรู้สึกดีเกี่ยวกับสถานการณ์ครอบครัวของฉัน 1 2 3 4 

ค าชี้แจงการแปลผล 

คะแนนฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคะแนน ตั้งแต่ 38-152 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวม 

คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด ดังนี้ 

คะแนน 38 –75   คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่ดี 

คะแนน 76 –114  คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะปานกลาง 

คะแนน 114 –152 คะแนน  หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี 
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เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 

ส่วนที่ 1 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย Mini - Mental State Examination: 

Thai version (MMSE – Thai 2002) (MMSE-Thai 2002)  

แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับไทย  

(Mini - Mental State Examination Thai version; MMSE-Thai 2002) 
ค าชี้แจง 

1. แบบทดสอบนี้ไม่ใช้ในผู้สูงอายุที่ตาบอด หูหนวก  หรือมีคะแนนภาวะซึมเศร้ามากกว่าหรือ

เท่ากับ 25 คะแนนตามแบบประเมินความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (ข้อ 4.1) 

2. ในกรณีท่ีผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ ไม่ต้องท าข้อ 4,9 และ 10 

 บันทึกค าตอบทุกครั้ง 

(ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด ) 

คะแนน 

1.Orientation for Time (5 คะแนน)   

(ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 

  

1.1  วันนี้  วันที่เท่าไร   

1.2  วันนี้  วันอะไร   

.......................................................................................... ........................................ ................... 

11. Visuo-construction (1 คะแนน)   

ข้อนี้เป็นค าสั่ง  “จงวาดให้เหมือนภาพตัวอย่าง”ในที่ว่าง

ด้านข้างของภาพตัวอย่าง 

 

 

 

 

รูปห้าเหลี่ยมต้องมีมุม 5 มุม  ตามภาพตัวอย่าง  การตัด

กันต้องเกิดรูปสี่เหลี่ยมด้านในท าตามได้ทั้งหมดจึงจะได้

คะแนน 1 คะแนน 

  

 คะแนนรวม.........คะแนน  
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ภาคผนวก ค 

การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและการค านวณดัชนีความเที่ยงของเครื่องมือ 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

 

การค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ของแบบประเมิน 

ภาวะซึมเศร้าของเบค (BDI-II) ฉบับภาษาไทย 

CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 

 จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

CVI =  17 

21 

CVI =  .81 
 

การค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) แบบประเมิน 

ระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale-Domains and Stages: RAS-DS)  

CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 

 จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

CVI =  35 

38 

CVI =  0.90 
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การค านวณดัชนีความเที่ยงของเครื่องมือ 
 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ  
Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย (The Beck depression Inventory-second Edition Thai version; 
BDI-II Thai version) 
 
Reliability 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.808 21 

 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) แบบประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุข 

ภาวะ RAS-DS (Recovery Assessment Scale – Domains and Stages) – Thai Translation  
 
Reliability 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.847 38 
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ภาคผนวก ง 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าโดยการจับคู่ (Matched pair) ด้วยเพศ และระยะเวลาที่ 
เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า จ านวน 23 คู่  

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

เพศ ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า เพศ ระยะเวลาที่เจ็บป่วยโรคซึมเศร้า 
คู่ท่ี 1 ชาย 11-15 ปี ชาย 1-5 ปี 

คู่ท่ี 2 ชาย 1-5 ปี ชาย 1-5 ปี 
คู่ท่ี 3 ชาย มากกว่า 15 ปี ชาย 1-5 ปี 

คู่ท่ี 4 ชาย 11-15 ปี ชาย 1-5 ปี 

คู่ท่ี 5 หญิง มากกว่า 15 ปี หญิง มากกว่า 15 ปี 
คู่ท่ี 6 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 7 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 8 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 
คู่ท่ี 9 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 10 หญิง มากกว่า 15 ปี หญิง มากกว่า 15 ปี 
คู่ท่ี 11 หญิง มากกว่า 15 ปี หญิง 11-15 ปี 

คู่ท่ี 12 หญิง 6-10 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 13 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 
คู่ท่ี 14 หญิง 11-15 ปี หญิง 6-10 ปี 

คู่ท่ี 15 หญิง มากกว่า 15 ปี หญิง 6-10 ปี 

คู่ท่ี 16 หญิง 6-10 ปี หญิง 6-10 ปี 
คู่ท่ี 17 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 18 หญิง 6-10 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 19 หญิง มากกว่า 15 ปี หญิง 6-10 ปี 
คู่ท่ี 20 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 21 หญิง 6-10 ปี หญิง 1-5 ปี 
คู่ท่ี 22 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 

คู่ท่ี 23 หญิง 1-5 ปี หญิง 1-5 ปี 
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ภาคผนวก จ 

การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
ในชุมชนกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

และการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ 
โรคซึมเศร้าในชุมชนระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ก่อนและหลังการทดลอง 
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          แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน

กลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Paired 

samples t-test)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N 
Std. 

Deviation 
Std. 

Error Mean 

Pair 1 Total score Experimental Post-test 15.2857 21 2.49285 .54398 

Total score Experimental Pre-test 20.3810 21 3.27836 .71540 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation 
Significance 

One-Sided p Two-Sided p 

Pair 1 Total score Experimental Post-test 
& Total score Experimental Pre-test 

21 .567 .004 .007 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Significance 

Mean 
Std. 

Deviation 
Std. 

Error Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
One-Sided p Two-Sided p Lower Upper 

Pair 
1 

Total score Experimental Post-test 
- Total score Experimental Pre-test 

-5.09524 2.77317 .60516 -6.35757 -3.83291 -8.420 20 <.001 <.001 
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แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

กลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ (Paired samples t-test)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 

1 

SUM Control Post 20.1429 21 2.76199 .60271 

SUM Control Pre 20.8095 21 2.82168 .61574 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation 

Significance 

One-Sided p Two-Sided p 

Pai

r 1 

SUM Control Post & SUM 

Control Pre 

21 .960 <.001 <.001 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Significance 

Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

One-Sided p Two-Sided p Lower Upper 

Pair 

1 

SUM Control Post – SUM 

Control Pre 

-.66667 .79582 .17366 -1.02892 -.30441 -3.839 20 <.001 .001 
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แสดงเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนก่อน 

และหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (Independent t-test)  
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารอนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ช 
เอกสารขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ภาคผนวก ซ 
เอกสารขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการทดลองใช้เครื่องมือวิจัย 

และเอกสารขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก ฌ 
เอกสารขอเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

และเอกสารรับรองโครงการวิจัยตามหลักจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ญ 
เอกสารแสดงความยินยอมการเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

และเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้รับการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นายพรประเสริฐ แก้วค า 
วัน เดือน ปี เกิด 2 กันยายน 2539 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ 
ที่อยู่ปัจจุบัน หอพักโรงพยาบาลบางปะกอก 1 (อพาร์ทเม้นท์) ห้อง 512 เลขที ่497 หมู่ที ่

9 ซอยประชาอุทิศ 29 แขวงราษฎร์บูรณะ เขตราษฎร์บูรณะ กทม. 10140   
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