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เอกสารและงานศึกษาที่เกี่ยวข้อง

ในการศึกษาโครงการศึกษาอิสระ เรื่อง การศึกษาการใช้กลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด 
ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป ่วยโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลปทุมธานี.ผ ู้ศ ึกษาได้ทบทวนทฤษฎีต่างๆจาก 
เอกสารตำรา และงานศึกษาที่เกี่ยวข้อง ครอบคลุมเนื้อหาต่างๆดังนี้
1. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

1.1. ความหมายของภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
1.2. สาเหตุการเกิดภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
1.3. อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
1.4. ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
1.5. การประเมินภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
1.6. การบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
1.7. การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

2. การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
3. แนวคิดเกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบ
4. แนวคิดกระบวนการกลุ่ม
5. กลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

แนวคิดและทฤษฎี
1. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า

1.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้าโรคซึมเศร้า
คิริพร จิรวัฒน์กุล (2546) กล่าวถึงความหมายของภาวะซึมเศร้าทางจิตเวชศาสตร์ม ี 

ความหมายใน 3 นัย ได้แก่
1. น ัยทางอารมณ ์ (Mood) และความรู้ส ึก (Feeling) โดยน ัยน ี้ภาวะซ ึมเศร ้าเป ็นการ 

แสดงออกทางอารมณ์ และความรู้สึกหงอยเหงา เบื่อหน่าย ท้อแท้ ไม,มีกำลังใจ หมดหวัง
2. น ัยทางอาการ (Symptom) ภาวะซึมเศร้าเป ็นอาการท ี่แสดงออกถึงอารมณ ์เศร ้า เช่น 

อาการหงุดหงิด การนอนผิดปกติ ใจลอย หลงลืม เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย เงียบซึม หมดความสนใจ 
ในกิจกรรมที่เคยทำหรือเคยชอบ รวมทั้งเรื่องเพศ กระสับกระส่าย แยกตัว มีอาการเหมือนป่วยทาง 
กายเรื้อรังที่หาสาเหตุไม่ได้และรักษาไม'หาย
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3. นัยของการเป็นโรค (Disease) ภาวะซึมเศร้าเป็นนัยของการเป็นโรคนั้นหมายถึง ภาวะ 
ซึมเศร้าหรืออาการเศร้าที่แสดงถึงความเจ็บป่วยทางจิต และเป็นความผิดปกติทางจิตเวชซึ่งจัดอยู่ใน 
กลุ่มโรคอารมณผิดปกติ (Mood Disorder หรือ Affective Disorder)

สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2543) ที่ให้ความหมายของความซึมเศร้า คือกาวะจิตใจหม่นหมอง 
หดหู่ และเศร้าสร้อย ร่วมกับมีความรู้สึกท้อแท้หมดหวัง และมองโลกในแง'ร้าย (pressimism) ความ 
รุนแรงของความเศร้านั้นมีอยู่หลายระดับ เริ่มแต่ม ีความเบื่อหน่ายเล็กน้อย ท้อแท้ใจ ไปจนถึงขัน 
รู้สึกหมดหวัง หมดอาลัยตายอยาก ต้องการจะหนีความลำบากทังหลายด้วยการทำลายตนเอง

อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสด (2543) กล่าวว่า โรจซ ึมเศร้าหมายถึงอารมณ ์เศร ้า ท ้อแท้ 
หมดหวัง รู้สึกไม,มีความสุขไปจนถึงอยากตาย

สมกพ เรืองตระกูล (2543) ให้คำจำกัดความของโรคซึมเศร้าว่า มีลักษณะสำคัญของ 
โรค คือ ผู้ป ่วยที่ม ีอาการซึมเศร้าเป็นอาการเด่นสชัดร่วมกับอาการสำคัญอย่างอื่น เช่น เบื่ออาหาร 
นอนไม,หลับ อ่อนเพลียไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ รู้ส ึกไร้ค ่า!เละมีความคิดเบื่อชีวิต และอาการต่าง  ๆ ท่ี 
กล่าวมาจะเป็นอยู่นานตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไปจนมีผลกระทบต่ออาชีพการงานหรือการเรียน โดยมี 
อาการร่วมในด้านต่าง ได้แก่ อาการทางกาย ทางพฤติกรรมคำพูด และทางความคิดกังวล (ดวงใจ 
กสานติกุล, 2542)

จากความหมายท ี่กล ่าวมาผ ู้ว ิจ ัยสร ุปได ้ว ่า ความหมายของภาวะซ ึมเศร ้าและโรค 
ซึมเศร้าหมายถึง กาวะจิตใจหม่นหมอง หดหู่ และเศร้าสร้อย ม ีความรู้ส ึกท ้อแท้หมดหวัง จนมี 
อาการผิดปกติที่เกิดจากภาวะซึมเศร้าตามมา เช่น เบื่ออาหาร นอนไม,หลับ อ่อนเพลียไม่มีแรง ไม่มี 
สมาธิ รู้สึกไร้ค่าและมีความคิดเบื่อชีวิต ท้อแท้ ใ!มดหวัง รู้ส ึกไม่มีความสุขไปจนถึงอยากตาย ซึ่งมี 
ความรุนแรงจนทำให้ม ีความผิดปกติด ้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลงทาง 
สรีระ ม ีผลกระทบต่อความสามารถในการควบคุมตนเอง และการดำเน ินชีว ิตประจำวันอาการ 
เป็นอยู่นานเกินกว่า 2 สัปดาห์จนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า

1.2 สาเหตุการเกิดภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
มีการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเกิดภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า ซึ่งสามารถสรุปได้ 

เป็น 2 ป็จจัย ได้แก่ ป้จจัยด้านชีวภาพและปัจจัยด้านจิตสังคม มีรายละเอียดดังต่อไปนี้
1.2.1 ปจจัยด้านชีวภาพ

1) พันธุกรรม พบว่า พ ันธุกรรมมีส ่วนเกี่ยวข้องสูงในโรค Major depressive 
disorder โดยเฉพาะในกรณีของ recurrent depression (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์,
2542) จากการศึกษาญาติสนิทของผู้ป่วย มีโอกาสเป็นโรคนี้ซ ึ่งมีอ ัตราสูงกว่าโอกาสที่คนทั่วไปจะ 
เป็นถึง 1.5 -  3 เท่า และถ้ามารดาหรือบิดาคนใดคนหนึ่งเป ็นโรคซึมเศร้า บุตรมีโอกาสเป็นโรค 
ซึมเศร้าในอัตราสูงกว่าเด็กทั่วไปถึง 2 เท่า และถ้าทั่งบิดาและมารดาเป็นโรคซึมเศร้า บุตรมีโอกาส
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เป ็นโรคซึมเศร้าได้ส ูงกว่าเด็กทั่วไปถึง 4 เท่า (สมภพ เรืองตระกูล, 2542 ; สมภพ เรืองตระกูล,
2543) และจากการศึกษาฝาแฝดพบว่า ในฝาแฝดที่เก ิดจากไข่ใบเดียวกัน ถ ้าคนหนึ่งเป ็นโรคนี้อ ีก 
คนจะเป็นด้วยร้อยละ 65 และโอกาสที่จะเกิดจากไข่คนละใบจะเป็นด้วย มีร้อยละ 14 และการศึกษา 
โรคนี้ในบุตรบุญธรรมที่เกิดจากบิดามารดาที่เป็นโรคซึมเศร้าทั้งสองคน พบว่าบุตรบุญธรรมเป็น 
โรคซ ึมเศร ้าด ้วยในอัตราท ี่สูงมากเม ื่อเท ียบกับบ ุตรบ ุญธรรมที่เก ิดจากบ ิดาและมารดาเป ็นปกติ 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2543)

2) - N eurotransm itter system เชือว่าผู้ป ่จยม norepinephrine, serotonin ตำลง 
(มาบิต ศรีส ูรกานนท์ และจำลอง ดิษยวณิช, 2542; สมภพ เรืองตระกูล, 2543) รวมทั้งมีความ 
ผิดปกติของ receptor ที่เกี่ยวข้อง เชื่อว่ามีความบกพร่องในการควบคุมประสานงานร่วมกัน มากกว่า 
เป็นความผิดปกติที่ระบบใดระบบหนึ่ง (มาโนชหล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2542)

3) Neuroendocrine factors พบความผิดปกติทางอารมณ์ ชนิดอารมณ์ซึมเศร้า 
ได้สูงในผู้ป ่วย Cushing's syndrome, Addision’s disease และความผิดปกติในการทำหน้าทของ 
ต่อมไทรอยด์ รวมถึงหญิงหลังค ล อ ดที่มีอารมณ์1ซึมเศร้า (post -  partum depression) ซึ่งมีสภาวะ 
ความผิดปกติของระดับฮอร์โมนต่าง  ๆ ซ ึ่งความผิดปกติในหลายระบบที่สำคัญ ได้แก่ Cortisol, 
Growth hormone, Thyroid stimulating hormone (TSH), Thyrotropin releasing hormone (TRH) 
(มานิต ศรีสูรภานนท์ และจำลอง ดิษยวณิช, 2542) ทฤษฎี Neuroendocrinilory มีการศึกษาที่บ่งชี้ถึง 
ความบกพร่องในการควบคุมประสานงานของ hypothalamic -  pituitary -  adrenal axis ในผู้ป่วย 
ซึมเศร้าและผู้ป่วยทางจิตอื่น  ๆ (Lewin, 2003 ; จำลอง ติษยวณิช และพริ้มเพรา ดิษยวณิช, 2546) ซ่ึง 
การทำหน้าที่ของ Hypothalamic -  Pituitary -  Asrenal Axia (HPA) มีผลต่อการทำหน้าที่การหลั่ง 
ของ cortisol ซึ่งมีงานวิจัยสนับสนุนว่าระดับของ cortisol ที่มากทำให้มีความบกพร่องของการรู้ค ิด 
ในผู้ป ่วยซึมเศร้า โดยเฉพาะผู้ม ีอาการทางจิต (Belanoff, Kalehzan, Sund, Ficke, and Schatzberg, 
และอาจเก ิดจากการเส ียสมดุลของระด ับ electrolyte รวมถึงอาจจะเก ิดจากการขาดสารอาหาร 
บางอย่าง(อำไพวรรณ พุ่มศรีสวิสด์, 2543)

1.2.2 ป่จจัยด้านจิตสังคม (Psychosocial Factors)
1) ท ฤษ ฎ ีท างจ ิตว ิเคราะห ์ (Psychoanalytic Theory) ทฤษฎ ีน ี้เร ิ่มโดย 

Sigmund Freud และ Karl Abraham โดย Karl Abraham กล่าวว่าความชมเศร้าเปนการแสดงถง 
ความเสียใจจากการสูญเสียความรักจากบุคคลสำคัญ ทำให้มีความรู้สึกสูญเสีย (loss) รู้สึกผิด (guilt) 
และความรู้ส ึกไม่เพ ียงพอ (inadequacy) ผิงอยู่ในจิตใต้สำนึก (unconscious) ซ ึ่งการเก ิดอารมณ ์ 
ซึมเศร้าเป็นผลจากการขาดความรัก การสนับสนุนจากมารดาในช่วงแรกของชีวิต ต่อมา Sigmund 
Freud อ ธ ิบ ายความ ซ ึม เศ ร ้าว ่า เป ็น ก ระบ วน ก ารท ี่เก ี่ยวข ้อ งก ับ ค วาม ร ู้ส ึก ท ังร ัก ท ั้ง เก ล ียด  
(ambivalent) สิ่งที่ถูญเสียไป เมื่อมีการสูญเสียสิ่งที่ตนรักโดยไม่สามารถตอบโต้ได้ความรู้สึกโกรธ 
แค้นนสิ่งที่ส ูญเสียจึงหันกลับเข้าตนเอง นำไปสู่อาการซึมเศร้า โดยทำให้ม ีความรู้ส ึกผิด สูญเสีย
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ความม ีค ุณ ค ่าในตนเอง การศ ึกษาของท ั้งสองท ่านม ีความสอดคล ้องและให ้การสน ับสน ุนว ่า 
ประสบการณ์สูญเสียในวัยเด็ก จะเพิ่มความรุนแรงของกาวะซึมเศร้าท ี่จะเก ิดขึ้นในอนาคตได้ก ับ 
บุคคลเมื่อเผชิญกับเหตุการณ์สูญเสียอีก (ไพรัช พฤกษชาติคุฌากร, 2533; อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสด, 
2543; Lewin, 2003

2) ป ้จจัยด้านวัฒนธรรม (Cultural Factors) ภาวะซึมเศร้าม ีอยู่ท ั่วโลกและมี 
อัตราที่เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งมีความแตกต่างกันไปในแต่ละสังคมวัฒนธรรม บางวัฒนธรรมใช้คำว่า “stoic” 
ในกลุ่มชาวนา Midwestern ชาว Amish และชาวยุโรปตอนกลางจะไม,ใช้การรายงานอาการของ 
ภาวะซึมเศร้า แต่จะใช้การรายงานในด้านของอารมณ์ และยังต้องการความช่วยเหลือจากสมาชิกใน 
ครอบครัว ศาสนา หรือด้านจิตวิญญาณมากกว่าผู้เชี่ยวชาญ ส่วนในทางเอเชียจะมองภาวะซึมเศร้าว่า 
เก ี่ยวข ้องก ับท ั้งกายและจิตเป ็นแบบองค์รวม และเพศก็ม ีความแปรปรวนบางต ่อการเก ิดภาวะ 
ซึมเศร้า (Lewin, 2003) ซ ึ่งจะเห็นว่าว ัฒนธรรมที่แตกต่างกันทำให้เก ิดโรคซึมเศร้าในลักษณะที่ 
แตกต่างกัน รวมไปถึงความต้องการในการรักษาที่แตกต่างกันด้วย

3) ทฤษฎีพฤติกรรมความคิด (Cognitive -  Behavioral Theories) เริ่มด้นในปี 
1970 ประยุกต์จากรูปแบบการเรียนรู้ (learnig models) ต่อปรากฏการณ์การเกิดโรคซึมเศร้า รูปแบบ 
ที่สำคัญที่ใช้อธิบายการเกิดโรคซึมเศร้า ได้แก่ รูปแบบพฤติกรรม (behavioral models) เช่น ทฤษฎี 
การเสริมแรง (reinforcement theory) รูปแบบภาพการคิด (cognitive perspective) เช่น ทฤษฎการ 
เรียนรู้การหมดหนทางแก้ไข (learned helplessness theory) และมีการพัฒนาต่อมาเป ็นทฤษฎีการรู้ 
คิดของเบค (Back’s cognitive theory) มรายละเอยด ดังน

ก) อารมณ ์ซ ึมเศร้าเก ิดจากทฤษฎีการเสริมแรง (Reinforcement theory) 
โดย Peter (1974) อธิบายว่าอารมณ์ซึมเศร้าเกี่ยวกับการสูญเสียแหล่งสำคัญของแรงเสริมทางบวก 
ในชีว ิตของบุคคลหรือมีอ ัตราส ูงของการเก ิดประสบการณ ์ท ี่ข ัดแย้ง อารมณ์ซ ึมเศร้าทำให้ม ีการ 
ลดลงของการเกิดพฤติกรรม และอาการอื่น  ๆ เช่น ความรู้ส ึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ความสิ้นหวัง 
และเชื่อว่าทำให้ระดับการทำหน้าที่ลดลง (Lewin, 2003)

ข) อารมณ์ซ ึมเศร้าเก ิดจากการเรียนรู้มาก่อนสกาพอย่างนั้นหมดหนทาง 
แก้ไข (learned helplessness) พฤติกรรมที่แสดงว่าหมดหนทางแล้ว ประกอบด้วย การอยู่เฉย  ๆ ไม่ 
รุก ถอนตัว และทำกิจกรรมลดลง หมดกำลังใจ ใจไม่ถู; และหมดความกระตือรือร้น เน ื่องจาก 
ประสบความล้มเหลวผิดหวังครั้งแล้วครั้งเล่า (ดวงใจ กสานติกุล, 2542)

ค) ทฤษฎีการรู้คิด (Cognitive theory) โรคซึมเศร้าเป็นผลจากกระบวนการ 
คิดในแง'ลบของบุคคลนั้น เกี่ยวกับการรับรู้ตนเอง การรับรู้สภาพแวดล้อม และสภาพการณ ์ใน
อนาคต ความคิดในแง'ลบดังกล่าวก่อให้เกิดรูปแบบทางการคิดในแง,ลบของบุคคล เมื่อใดก็ตามที่ 
บุคคลเผชิญกับปิญหาหรือประสบการณ์ที่ยังไม'สามารถแก้ไขได้รูปแบบทางการคิดในแง,ลบนี้ จะ
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กระตุ้นให ้เก ิดความค ิดในแง่ลบและม ีผลในการให ้ความหมายท ี่บ ิดเบ ือนไปมากกว่าบ ุคคลอื่น 
(Lewin, 2003) (รายละเอียดในแนวคิดการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด)

1.3 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า (ดวงใจ กสานติกุล, 2542)
อาการหลักของภาวะเศร้ารุนแรง คือ มีอารมณ์เศร้าหมอง เบื่อหน่าย ไม,มีความสุข และ 

มีอาการร่วมอื่น  ๆ เปล ี่ยนแปลงไปจากปกติว ิส ัยของผู้ป ่วย ม ีอาการเก ือบตลอดวัน นานกว่า 2 
สัปดาห์ ซึ่งมีอาการร่วมอื่น  ๆ ได้แก่

1.3.1 อาการรู้ส ึกเบ ื่อหมดความสนใจหรือหมดอารมณ์เพลิดเพลิน (anhedonia) ไม่ 
รู้สึกสนใจหรือสนุกในกิจกรรมซึ่งเคยชอบ มีอารมณ์เย็นชา หมดอารมณ์สนุกทั้งที่พยายามแนใจ สี 
หน้าเคร่งเครียด ไม่สนใจทำกิจกรรมที่เคยชอบ

1.3.2 รู้สึกเบื่ออาหารไม่รู้สึกหิวต้องแนใจรับประทานทำให้นํ้าหนักร่างกายลดลงและ
ผอมลง

1.3.3 อาการนอนไม่หลับ นอนไม่หลับตั้งแต่นอนหลับยากหรือนอนไม,หลับระยะต้น 
(initial insomnia) หร ือนอนหล ับได ้ง ่ายใช ้เวลาไม ่นานแต ่หล ับๆต ื่นๆท ั้งค ืน  (total insomnia) 
อาการนอนไม,หลับที่เป ็นรูปแบบของโรคซึมเศร้า (depressive insomnia) คือหลับได้ง่าย แต่มัก 
รู้สึกตัวตื่นเช้ากว่าปกติ 2 - 3  ชั่วโมง (terminal insomnia) และไม่สามารถหลับต่อได้อีก

1.3.4 พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ได้แก่ กระวนกระวายทั้งกายและใจ (agitation) เชื่องช้า 
เชื่องซึม (retardation) พูดช้า  ๆ พูดเสียงเบา  ๆ หรือพูดน้อยลงไปมาก (poverty of speech) อยู่ในท่า 
ไหล่คุ้ม คอตก สีหน้าเฉยเมยหรือหน้านิ่วคิ้วขมวด มีความยากลำบากในการทำกิจวัตรประจำวัน

1.3.5 ความรู้สึกผิดโทษตนเอง มีได้ตั้งแต่รู้ส ึกไร้ความสามารถไปจนถึงไม่เห็นคุณค่า 
ในตน!อง ผู้ป่วยมักจะคิดซํ้าเติมตนเอง คิดว่าตน!องเลวหรือโง' ทำให้ยิ่งมองตนเองไปในต้านลบมาก 
ยิ่งขึ้น ลดความกาคถูมัใจ ความนับถือตนเองหรือขาดความมั่นใจในตนเองอย่างมาก

1.3.6 อาการไม่มีสมาธิ คิดช้า ความคิดไม่แล่น ขี้ล ืมเบื่องจากขาดสมาธิ อาการคล้าย 
ความจำ!สื่อม แต่ตรวจไม,พบว่ามีการสุญ!สียความจำ อาการขาดสมาธิเป ็นอาการที่พบไต้บ ่อย มี 
ความรุนแรงได้หลายระดับตั้งแต่การทำกิจวัตรประจำวันธรรมดา จนถึงขั้นมีอาการเหมือนความจำ 
เส่ือม

1.3.7 อาการคิดหมกมุ่นเก ี่ยวกับความตาย อาการอาจจะมีต ั้งแต ่รู้ส ึกกลัวตาย คิดถึง 
หรือผินถึงญาติหรือเพื่อนใกล้ชิดที่เสียชีวิต ความคิดอยากตายพบได้ในผู้ป ่วยซึมเศร้าระดับรุนแรง 
แทบทุกคน คิดว่าการตายเป็นทางออกที่ดีสำหรับผู้ป่วย หรือกับบุคคลที่ผู้ป่วยรักใคร่ห่วงใย

1.3.8 อารมณ์แปรปรวนตามเวลาของวัน คือมีอารมณ์เศร้ามากที่สุดในช่วงเช้าตรู่ และ 
อารมณ์ดีข ึ้นในช่วงบ่ายหรือคํ่า เป ็นผลจากมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ Cortisol ในพลาสมาซึ่ง 
หลงออกมาสูงสุดในเวลาเช้าตรู่ประมาณ 4 - 5  นาฬิกา และระดับลดตํ่าสุดในช่วงเย็น
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1.3.9 อาการคิดมากวิตกกังวล พบได้ในผู้ป ่วยโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 60 -  70 หรือ 
เกือบทุกคน อาการวิตกกังวลจากระบบประสาทอัตโนมัติทำงานไวกว่าปกติ ได้แก่ ใจสั่น ใจหวิว 
ตกใจง่าย ใจเต้นแรง ร้อนวูบวาบตามตัว มีอาการชาตามปลายมือปลายเท้า ปากแห้ง ปวดศีรษะ หรือ 
ปวดตามส่วนต่าง  ๆ ของร่างกาย เช่น ปวดหลังเรือรัง รู้ส ึกแน่นท้อง ท้องผูก กลัวไปต่าง  ๆ นานา 
กลัวไปหมด

1.3.10อาการหมดอารมณ์ทางเพศ พบบ่อยโดยเฉพาะผู้ป ่วยชาย มีอารมณ์เพศ หรือ 
สมรรถภาพทางเพศลดลง ทำให้เป ็นปิญหาที่อาจนำผู้ป ่วยมารับการรักษาหรือไม่เป ็นที่เข ้าใจของ 
ภรรยาได้ ผู้ป่วยหญิงก็ประสบปิญหานี้ได้เช่นกัน

1.3.11อาการวิตกกังวลหมกมุ่นว่าป่วยเป็นโรคทางกาย (hypochondriasis) ผู้ป่วยมักจะ 
ไม,รับทราบหรือไม่ยอมรับว่าตนมีอารมณ์เศร้าหรือความ!ครึสด และยืนยันว่าเจ็บป่วยจากโรคทาง 
กาย

1.4 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า การพิจารณาอาการและ 
อาการแสดงของโรคซึมเศร้าที่แสดงออกโดยมีความแปรปรวน 4 ด้าน คือ ความแปรปรวนด้าน 
ความคิด ความแปรปรวนด้านอารมณ์ความแปรปรวนด้านแรงจูงใจ ความแปรปรวนด้านร่างกาย 
และพฤติกรรม แบ ่งระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าออกได้ 3 ระดับ คือ โรคซึมเศร้าระดับ 
เล็กห้อย ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง (Beck, 1967; Back et al., 1979) มีรายละเอียดดังนี้

1.4.1 ความแปรปรวนด้านความคิด มีความคิดประเมินค่าตนเองตํ่า มองโลกในแง,ร้าย 
ตำหนิตนเอง ม ีความยากลำบากในการตัดสินใจ ค ิดว ่าภาพลักษณ์ของตนเองบิดเบ ือนไป โดยมี 
ความแปรปรวนแตกต่างกันออกไปตาม■ ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าดังต่อไปนี้

1) ระดับเล็กห้อย มักชอบเปรียบเทียบตนเองกับผู้อื่นแล้วคิดว่าตนเองด้อยกว่า 
คิดว่าบิญหาหรือความยากลำบากต่าง  ๆ ท ี่เผชิญอยู่เป ็นความผิดของตนเอง รู้ส ึกผิดเกินกว่าความ 
เป็นจริง มองโลกในแง'ร้าย ตัดสินใจช้า ไม่พอใจในรูปลักษณ์ของตนเอง

2) ระดับปานกลาง ม ักค ิดว ่าตนเองเป ็นคนล้มเหลวไม่ม ีประส ิทธ ิภาพ มอง 
ป ิญหารุนแรงเก ินกว่าความเป ็นจริง มองอนาคตอย่างสิ้นหวัง คิดว่าส ิ่งต ่าง  ๆ ท ี่ตนเองทำไปไม่ 
ประสบความสำเร ็จ โทษตน!อง ด ัดส ินใจยากแม ้แต ่เร ื่องเล ็กน ้อย ว ิตกก ังวลว ่าร ่างกายม ีความ 
ผิดปกติเกิดขึ้น

3) ระดับรุนแรง คิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า ล้มเหลวทุกสิ่งทุกอย่าง เป็นคนไม'ดี 
ไม่มีประโยชน์ สร้างการะให้ผู้อื่น ตัดสินใจไม'ได้เลย คิดว่าม ีความผิดปกติเก ี่ยวกับร่างกาย คิดว่า 
ตนเองเป็นที่รังเกียจของสังคม

1.4.2 ความแปรปรวนด้านอารมณ ์ ม ีอารมณ์เศร้า เป็นอาการสำคัญ มีความรู้ส ึกต่อ 
ตนเองไปในลบ ร้องไห้ง่าย ความสนใจในผู้อ ื่นลดลง โดยมีความแปรปรวนต่างกันออกไปตาม 
ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้า ดังต่อไปนี้
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1) ระดับเล็กน้อย มีอารมณ์เศร้า ไม่สดชื่นแจ่มใจ ซ ึ่งอารมณ์เศร้าน ี้จะมีการ 
เปล ี่ยนแปลงขึ้นๆลงๆทั้งว ันแต่ย ังม ีบางช่วงเวลาท ี่อารมณ ์สดชื่นบางครังอารมณ ์เศร้าก ็ม ีสาเหตุ 
เพียงพอ บางครั้งก็ไม่มีสาเหตุใด  ๆ มีความรู้สึกผิดหวังกับตนเองไม่ค่อยมีความรู้สึกสนุกสนาน ไม, 
พึงพอใจกับสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมรอบตัวทังเรื่องครอบครัว เพื่อน การทำงาน กิจกรรมต่าง  ๆ
ความกระตือรือร้นในการทำงานต่าง  ๆ ลดลง ความสนใจต่อสิ่งแวดล้อมน้อยลง ร้องไห้ง่ายกว่า 
ปกติ

2) ระดับปานกลาง ม ีอารมณ์เศร้ารุนแรง และเก ิดข ึ้นต ่อเพ ื่องยาวนาน มักมี 
อาการรุนแรงมากที่สุดหลังตื่นนอนตอนเช้า รู้สึกดูถูกตนเอง รู้สึกเพื่อหน่ายตลอดเวลา ความสนใจ 
ตนเองและสิ่งแวดล้อมลดลง ไม่มีอารมณ์ขัน ร้องไห้โดยไม่มีเหตุผล

3) ระดับรุนแรง มีอารมณ์ซึมเศร้ารุนแรงตลอดเวลา รู้ส ึกทุกข์ทรมานใจอย่าง 
มาก สิ้นหวัง รังเกียจตน!อง เห็นว่าตนเองไม,มีค่าพอที่จะมีชีวิตอยู่ต่อไป ไม่พึงพอใจกับสิ่งต่าง หมด 
ความสนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม เฉยชา

1.4.3 ความแปรปรวนด้านแรงจูงใจ ขาดแรงจูงใจ รู้ส ึกเหนื่อยง่าย แยกตัวจากสังคม 
หรือม ีความคิดฆ ่าต ัวตาย ม ีความแปรปรวนแตกต่างก ันออกไปตามระดับความรุนแรงของโรค 
ซึมเศร้า ดังนี้

1) ระดับเล็กน้อย ไม,ต้องการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน แต่ยังสามารถดำเนินชีวิต 
ได้ตามปกติ หลีกเลี่ยงหรือผ่อนผันในการทำกิจกรรมต่าง  ๆ ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่น พึ่งพา 
ผู้อื่นมากขึ้น มีความต้องการที่จะตาย

2) ระดับปานกลาง ไม ่ปฏ ิบ ัต ิก ิจว ัตรประจำว ันต ่าง  ๆ แต ่ย ังสามารถบ ังค ับ 
ตน!องหรือถูกกระตุ้นให้ปฏิบัติได้ ต้องการได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น ต้องการที่จะหลีกหนีจาก 
สถานการณ์ต่าง  ๆ แยกตัวออกจากสังคม เกิดความคิดฆ่าตัวตายรุนแรงและถี่ขึ้น พยายามฆ่าตัวตาย

3) ระดับรุนแรง หมดแรงจูงใจที่จะทำกิจกรรมต่าง  ๆ ทุกชนิด แม้จะถูกผู้อื่น 
กระตุ้นให้ทำ ต้องให้ผู้อ ื่นดูแลตนเองทั้งหมด แทบจะไม่มีอาการเคลื่อนไหว รู้ส ึกทุกข์ทรมานใจ 
อย่างมากกับสถานการณ์ที่เผชิญอยู่ จนกระทั้งรู้สึกว่าไม่สามารถที่จะมีชีวิตอยู่ต่อไปได้

1.4.4 ความแปรปรวนด้านร่างกายและพฤติกรรม เพื่ออาหารแบบแผนการนอนหลับ 
แปรปรวน ความต้องการทางเพศลดลง รู้ส ึกอ่อนล้าเหนื่อยล้า น ี้าหนักลดโดยมีความแปรปรวน 
แตกต่างกันออกไป ตามระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้า ดังต่อไปนี้

1) ระดับเล็กน้อย ความอยากอาหารลดลง หลับยากกว่าปกติ ตื่นนอนเร็วกว่า 
ปกติเล็กน้อย ความต้องการทางเพศลดลง เหนื่อยง่ายกว่าปกติ

2) ระดับปานกลาง แทบจะไม่อยากรับประทานอาหาร หรือลืมรับประทาน 
อาหาร ตื่นนอนเร็วกว่าปกติ 1 -  2 ชั่วโมง นอนหลับไม่สนิท รู้ส ึกอ่อนล้าตั้งแต่ตื่นนอนเวลาเช้า 
เหนื่อยง่ายรู้สึกไม,ต้องการทำกิจกรรมใด ๆ
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3) ระดับรุนแรง ไม,รับประทานอาหาร ทำ1ให้นาหนักลด นอนหลับได้ 4 - 5  
ชั่วโมงต่อวัน ตื่นนอนแล้วไม'สามารถนอนหลับต่อได้ หรือนอนไม่หลับเลย ไม่มีความต้องการทาง 
เพศ อ่อนล้าจนไม่สามารถทำกิจกรรมใด  ๆ ได้

1.5 การประเมินภาวะชึมเศร้าและโรคซึมเศร้า
แบบประเมินภาวะซึมเศร้ามีแบบวัดมากมาย เนื่องจากภาวะซึมเศร้าเป ็นกลุ่มอาการ 

ความผิดปกติ (Syndrome) มากกว่าเป็นอาการเดียว (single entity) จึงมีแนวคิดในการตั้งเกณฑ์การ 
ว ัดท ี่แตกต่างกันออกไปในแต่ละแบบวัด อยู่ท ี่การมองป ้ญหาอาการซึมเศร้าในลักษณะใด โดย 
สามารถแบ่งกลุ่มแบบวัดซึมเศร้าเป็น 2 กลุ่ม คือ

1.5.1 Self rating scale ผ ู้ป ่วยหรือผู้ท ี่ถ ูกประเมินเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม ผลที่ได้ 
ค่อนข้างเป็นจิตวิสัย ความแม่นยำสูญเสียไปบ้าง แต่มีประโยชน์คือใช้ง่ายประเมินในกลุ่มคนจำนวน 
มาก ประหยัด มักใช้ในการสำรวจเพื่อค้นหาผู้มีความเจ็บป่วย

1.5.2 Clinical rating scales เป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้เครื่องมือในการวัด ผู้ 
ประเมินเป็นผู้ตอบแบบสอบถามจากการชักถามอย่าง!ปีนระบบ (structure interview) โดยประเมิน 
ตามหัวข้อที่มีในแบบประเมิน มักใช้ในกรณีผู้ป ่วยโรคซึมเศร้าที่ได้ร ับการรักษา (โดยแพทย์เป ็นผู้ 
ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (รณชัย คงสกนธ์ และคณะ, 2546) ซ่ึง Beck และคณะจึงได้ 
แบ่งรูปแบบของเครื่องมือออกเป็น 3 ชนิด ดังนี้(ว ันเพ็ญ แสงสงวน, 2539 อ้างถึงในสูจิตรา กฤติยา 
วรรณ, 2548)

1) แบบสัมภาษณ์ที่ม ีโครงสร้างแน่นอนเพื่อการวิน ิจฉ ัยโรค (Structured Psychiatric 
Interviews for Diagnosis) มีจุดประสงค์เพื่อการวินิจฉัยโรค แบบสัมภาษณ์ประกอบด้วยอาการต่าง 

 ๆ ของโรคที่กำหนดคำถามและคำตอบไว้เรียบร้อยแล้ว ตัวอย่างแบบสัมภาษณ์มีดังต่อไปนี้
ก) Structure Clinical Intervention for DSM -  III / DSM -III-R (SCID) เปน 

แบบสัมภาษณ์ชนิดมีโครงสร้างแน่นอนรวมกับกึ่งโครงสร้างประกอบการสังเกต สร้างขึ้นเพ ื่อให้ 
บุคลากรทางจิตเวชเป็นผู้สัมภาษณ์โดยเฉพาะ สามารถวิน ิจฉัยโรคตามหลักเกณฑ์ของ DSM-III-R 
ลักษณะของข้อคำถามประกอบไปด้วยข้อมูลส่วนตัวและอาการที่มาพบแพทย์อย่างละเอียด เป็น 
แบบสัมภาษณ์ที่ใช้แพร'หลายมากในป้จอุบัน และมีค่าคุณสมบัต ิของเครื่องมือเป็นที่ยอมรับและ 
เชื่อถือได้

2) แบบสอบถามที่มีโครงสร้างแน่นอนชนิดรายงานผลด้วยตนเอง (Self Report Rating 
Scale, Questionnaire)

ก) Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขนโดย Beck ในป พ.ศ.1961 และ 
ได้มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องประกอบด้วย 21 ข้อคำถามแบ่งคะแนนตั้งแต่ 0 - 3  ซ่ึง 15 ข้อแรก 
เป ็นคำถามเกี่ยวก ับอาการทางจิตใจ และอีก 6 ข้อ เป ็นคำถามเก ี่ยวก ับอาการทางร่างกาย ซึ่งข้อ 
คำถาม!หล'าน ี้ม ีเน ื้อหาครอบคลุมคำนิยามความซึมเศร้าของ Beck อาการทางด้านจิตใจ ได้แก่
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อารมณ (sadness) การมองโลกในแง'ร้าย (pessimism or discouragement) ความรู้สกถงความ 
ล้ม!หลว (sense of failure) การไม่พึงพอใจ (dissatisfaction) ความรู้ส ึกผิด (guilt) การคาดว่าจะถูก 
ลงโทษ (expectation of punishment). การไม่ชอบตน!อง (self dislike) การตำหนิตน!อง (self 
accusation) ความค ิดอยากฆ ่าต ัวตาย (suicide ideation) การร ้องไห ้ (crying) การหงุดหงิด 
(irritability) ก ารแ ยก ต ัวอ อ ก จาก ส ังค ม  (social withdrawal) ก ารล ัง!ลใน ก ารต ัด ส ิน ใจ  
(indecisiveness) ความคิดหมกลุ่นเกยวกับความเจบป่วย (somatic preoccupation) อาการทางกาย 
ได้แก่ ความไม่สนใจของตนเอง (unattractiveness) ความจำกัดในการทำงาน (work inhibition) การ 
นอนไม่หลับ (insomnia) ความอ่อน!พลียของร่างกาย (fatigability) การเบื่ออาหาร (loss of appetite) 
นำหนักลด (weight loss) และขาดความสนใจทาง!พศ (loss of libido)

ซ ึ่งสอบถามความรู้ส ึกท ี่!ค ิดข ึ้นในระยะ!วลาไม่!ก ิน 1 ส ัปดาห ์ และให ้ตอบคำถามใน 
ขณะนั้น เป็นแบบประเมินที่ใช้ง่ายและประเมินชาได้ มีผู้นำมาใช้ในการพัฒนางานบริหารและวิจัย 
มาก ใช้ได้ทั้งในคลินิกและผู้ป่วย และในประชาชนทั่วไป เพื่อประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ 
ซึมเศร้าซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ภาวะซึม!ศร้าในช่วงคนปกติ (normal range) ภาวะซึมเศร้าระดับ 
เล็กน้อย (mild depression) ภาวะชม!ศร้าระดับปานกลาง (mild -  moderate depression) ภาวะ 
ซ ึม!ศร้าระดับมาก (moderate -  severe depression) และภาวะซ ึมเศร ้าระด ับร ุนแรง (severe 
depression) (ลัดดา แสนสหา, 2536)

ข) Zung Self Rating Depression Scale (SDS) สร้างโดย Zung (1965) !พอ 
ประเมินความ!ปลี่ยน!!ปลงของภาวะซึม)ศร้ามีทั้งหมด 20 ข้อ โดยแต่ละข้อมีคะแนน 0 - 3  ตาม 
ระดับความรุนแรงของอาการ เดิมแบบประเมินนี้น ิยมนำไปวัดความซึมเศร้าในผู้ส ูงอายุมากกว่า 
กลุ่มอายุอื่น  ๆ ในระยะหลังแบบประเมินนี้ไม ่ค ่อยได้ร ับความนิยมเนื่องจากไม,สามารถประเมิน 
อาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดี!ท่าที่ควร ข้อดีของแบบประเมินนี้ค ือ สามารถวัดความ 
เปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจที่มักแสดงให้เห็นได้ง่ายในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ

ค) Center of Epidemiological รณdy Depression Scale (CES-D) สร้างโดย 
Radloff โดยปรับปรุงจากแบบสอบถามของ Beck, Raskin, Zung และ Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory Depression scale ซึ่งประกอบด้วยอาการอารมณ์เศร้า 4 กลุ่ม จุดประสงค์เพื่อ 
ค ัดก รอ งก ล ุ่ม เส ี่ยงต ่อ ก าร เก ิด ภ าวะซ ึม เศร ้า ข ้อด ีของแบบว ัดน ี้ค ือ  ส ะด วกต ่อการน ำไป ใช ้ 
ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่าย สะดวกต่อการแปลผล ข้อจำกัด คือ ไม่สามารถาแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้า 
ท ี่เก ิดข ึ้นน ั้น เป ็นแบบเฉ ียบพลันโดยท ี่ไม,ม ีการเจ ็บป ่วยทางจ ิตอย ่างอ ื่นมาก ่อนหร ือเป ็นภาวะ 
ซึม!ศร้างที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยทางจิตหรือเป็นผลจากการเจ็บป่วยอย่างอื่น

3) แบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งมีโครงสร้างแน่นอนประกอบการสังเกตเพื่อประเมินอาการ 
(Observer Scale; Semi-StrucUired, Goal Direct Interview) เปนแบบสัมภาษณทได้กำหนดคำถาม
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ไว้เป ็นแนวทางในการส ัมภาษณ ์ ผ ู้ส ัมภาษณ ์จะทำการส ัมภาษณ ์ผ ู้ป ่วยพร้อมท ั้งส ังเกตอาการท ี่ 
แสดงออกประกอบการสัมภาษณ์ด้วยทุกครัง ตัวอย่างแบบสัมภาษณ์ชนิดนีได้แก่

ก) Hamilton Rating Scale for Depression (HRS -  D) สร้างโดย Hamilton เพอ 
ใช ้แบ ่งกล ุ่มผ ู้ป ่วยโร ่คซ ึม เศร ้าตามระด ับ ความร ุน แรงของ ่โรค เป ็น ป ระโยชน ์ต ่อการท ำน าย 
ผลการรักษา ประกอบด้วยคำถามทั้งหมด 21 ข้อ วัดภาวะซึมเศร้า 17 ข้อ และวัดอาการอื่นอีก 4 ข้อ 
สัมภาษณ์โดยผู้สัมภาษณ์ที่ได้รับการแกอบรม โดยใช้สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
ซ ึมเศร้าท ั้งผ ู้ป ่วยในและผู้ป ่วยนอก แบบสัมภาษณ์นี้ม ีจำนวนข้อไม,มากและง่ายต่อการทำ แต่ผู้ 
ส ัมภาษณ์ต้องมีความชำนาญในการสังเกตและตัดสินอาการซึมเศร้าของผู้ป ่วย และต้องได้รับการ 
แกอบรมมาก่อน

ข) Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สร้างโดย 
Montgomery และ Asberg ในปี ค.ศ.!979 เพื่อใช้ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยยาด้าน 
อาการเศร้า (รณชัย คงสกนธ์ และคณะ, 2546) หรือดูประสิทธิภาพของยามีข้อคำถามทั้งหมด 10 ข้อ 
มีระดับความรุนแรงของอาการ0 - 6 ไมีมีข้อคำถามที่เกี่ยวข้องกับอาการทางกายแบบสอบถามนีมี 
ค่าความเชื่อมั่นและค่าความเที่ยงตรงอยู่ในเกณฑ์สูง

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ว ิจัยได้ใช้แบบป ระเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ซึ่งแปลและ 
เรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยมุกดา ศรียงค์ (2522 อ้าง.ในลัดดา แสนสีหา, 2536) เนื่องจากมีความ 
สอดคล้องกับรูปแบบการเกิดโรคซึมเศร้าตามแนวคิดของเบค และสอดคล้องกับแนวเหตุผลและ 
สมมติฐานของโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด

1.6 การบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ปิจจุบันมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทำให้มีการพัฒนาการรักษาให้มีประสิทธิภาพ 

ทั้งทางด้านร่างกายและทางด้านจิตใจ ซึ่งแบ่งการรักษาโรคซึมเศร้าในปิจจุบันได้เป็น 2 ประเภท คือ 
การรักษาทางร่างกาย และการบำบัดรักษาทางด้านจิตใจ (Lewin, 2003; มานิต ศรีส ุภานนท์ และ 
จำลอง ดิษยวณิช, 2542; สุชาติ พหลภาคย์, 2542) มีรายละเอียดดังนี้ 

1.6.1 การรักษาทางกาย (Somatic Treatment)
1) การบำบัดด้วยยา (Pharmachological Therapy) ยาระงับอาการซึมเศร้า ที่ด้นพบใน 

ยุคแรกเป็นยาในกลุ่ม Tricyclic ในช่วง!ดยวกันมการนำเอา monoamine oxidase inhibitor มาใช้ 
ได้ผลดีเช่นกัน ในช่วง2 ทศวรรษมีการสังเคราะห์ยาใหม่อีกหลายกลุ่ม ซ ึ่งมีฤทธข้างเคียงตํ่ากว่ายา 
เติม ทำให้ข้อบ่งใช้ของยากว้างขึ้นกว่าแต่เดิมที่ใช้ในการรักษาโรคซึมเศร้าเป็นหลัก แบ่งตามกลไก 
การออกฤทธิออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ (มาโนช หล่อตระถูล, 2549)

1.1) ผลในระยะแรก (Short-term effect)
ก) หลังจาก monoamine ถูกปลดปล่อยออกจาก presynaptic neuron และออกฤทธิท
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receptor แล้ว จะถูกกำจัดไป3 ทางด้วยกัน โดยส่วนใหญ่จะถูก reuptake กลับสู่ presynaptic neuron 
ส่วนน้อยที่เหลือจะถูกทำลายโดยเอนไซม์ catechol -0-methyl transferase (COMT) และเอนไซม์ 
monoamine oxidase (MAO)yาแก ้1ซ ึมเศร ้าส ่วนใหญ ่ออกฤฑธ,โดยการยับยัง reuptake ของ 
norepinephrine และ/หรือ serotonin กลับสู่ presynaptic neuron ทำให้ปริมาณของ neurotransmitter 
ระหว่าง neuron เพิ่มขึ้น

ข.) ยาแก ้1ชมเศร้าย ัง เปป ิดล ัน receptor ต ่างๆได ้แก ่ muscarinic receptor (Ml), 
histaminergic receptor (HI), alpha receptor, dopaminergic receptor(D2), serotonin receptor 
(5HT2) ส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียง ของยาแต่ละชนิดแตกต่างลันไปตาม receptor ที่ยาไปปิดกั้น 

1.2.) ผลในระยะยาว (Long- term effect)
เม ื่อให ้ยาแก ้ซ ึมเศร ้าไประยะหน ึ่งจะพบว่า Density และ function ของ beta-2- 

adrenegic receptor และ serotonin type2 receptor ลดลง!ราเรยกกระบวนการนว ่า(ปน down 
regulation ของ receptor การมDown regulation ของ receptor จะกระตุนระบบ cAMP (cyclic
adenosine monophosphateb) signal transduction pathway ทำให้ระดับของ adenyl cyclase และ 
cAMP -dependent protein kinase (PICA) รวมทั้งการผ่าน!ข้าสู่ nucleus ของ PKAmมขึ้น PKA น้ีจะ 
ไปกระตุ้นการทำงานของ transcription facter ทเรยกว่า CREB (cAMP response element binding 
protein ) และ CREB จะส่งผลให้ยีนในเชลล์บริเวณที่มีส่วนเกี่ยวข้องลับฤทธด้านซึมเศร้าคือบริเวณ 
hippocampus สร้างโปรตน โดยสารสำคัญ ใด้แก1 BDNF(brain derived neurotrophic facter) ชงเปน 
nerve growth facter ชน ิดห น ึ่งในกล ุ่ม เด ียวล ับ  neurotophin โดยไปช ่วยใน กระบวน การ 
neurogenesis และเพิม synaptic plasticity การเปลยนแปลงในระดับเซลล ได้แก่การมี CREBKละ 
BDNF expression เพิ่มขึ้นนี้มีส่วนสัมพันธ์ลับผลการรักษาของยาแก้ซึมเศร้า 
ยาแก้ซึมเศร้าแบ่งตามกลไกการออกฤทธ์ออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ ดังนี้

1) กลุ่ม Tricyclic antidepressants (TCA) มโครงสร้างหลักเป็น Tricyclic ring 
ยากลุ่มนเช่น imipramine, amitriptyline, nortriptyline, clomipramine และ doxepin

2) กลุ่ม monoamine oxidase inhibitor ทมใช้ในประเทศไทยเป ็นชน ิด re
versible Inhibitor of MAO subtype A (RIMA) คือ moclobemide

3) กลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) มีพังหมดด้วยลัน 5 ชนิด 
ได้แก่ fluoxetine, fluvoxamine, paroxetine, sertraline และ citalopran ออกฤทธิโดยการยับยัง 
reuptake เฉพาะระบบ s e ro to n n ^ าให้รerotonine เพิมขนพังบริเวณ synaptic cleft และบริเวณ cell 
body ส่วนใหญ่จะเพิมท cell body และpresynaptic serotonin receptor ชนิด 5HT1A ชงเป็น 
somatodendritic autorecepter ทำหน้าทยับยัง cell firing ของ serotonin เมือม serotonin มาก การมี 
serotonin เพิ่มขึ้นบริเวณ cell body น ี้ในระยะแรกจะกระตุ้น5HT1A autorecepter ทำให้ cell firing
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ลดลง แต่เมือให้ยา SSRI นานขนจะเกิดการ down regulation!)อง 5HT1A autoreceptor ทำให้การ 
ยับยั้ง serotonin ลดลง ปริมาณ serotonin ที่ปลดปล่อยจากเซลล์จึงเพิ่มสูงขึ้น

4) กลุ่ม new generation ใด้แก' mianserin, trazodone, tianeptine, bupropion 
และล่าสูด ได้แก่ venlafaxine และ mirtazapine

ซึ่งยาแก้ซึมเศร้าโดยทั่วไป ช่วยให้อาการของผู้ป่วยจะดีขึ้นหลังจากได้รับยาแก้ว 
อย่างห้อย 2 - 3  สัปดาห์ ซึ่งการบำบัดอฑาารซึมเศร้าแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือระยะเฉียบพลัน (acute 
treatment) ใช้เวลา 6 - 1 2  สัปดาห์ เพ ิ่อลดอาการซึมเศร้าลง ระยะการรักษาต่อเนื่อง (continuation 
treatment) ใช้เวลา 4 - 9  เดือน เพ ื่อเป ็นการป้องกันการกลับป่วย (relapse) และการรักษาแบบคง 
สภาพ (maintenance treatment) รักษาติดต่อกันนาน 3 ปีเพ ื่อป ้องกันการป่วย1ชา (recurrence)

2) การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy) เป ็นการรักษาโดยมีการ 
กระตุ้นด้วยไฟฟ้าช ่วงส ั้น  ๆ (brief electrical stimulus) เพ ื่อให ้เก ิดการช ักของสมอง (cerebral 
seizure) ภายใต้ภาวะที่มีการควบคุมดูแล มีจุดมุ่งหมายเพื่อรักษาโรคจิตเวชที่รุนแรง (major mental 
disorder) การทำ ECT ถูกนำไปใช้ในการรักษา โรคจิตเภท และ mood disorder อย่างกว้างขวาง 
แม ้ว ่าการรักษาวิธ ีน ี้จะได ้ร ับความน ิยมลดลงหลังจากม ีการด ้นพบยารักษาโรคจิต และยารักษา 
อาการซึมเศร้า แต่,ในป็จจุบัน ECT ก็ยังจัดว่าเป็นการรักษาที่มีความปลอดภัย และมีประสิทธิภาพสูง 
ป ิจจ ุบ ันการรักษาด้วยไฟฟ้าม ีว ิธ ีทำอยู่ 2 วิธี คือ วิธ ีการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบเดิม (non-modified 
ECT) และการรักษาด้วยไฟฟ้าที่ใช้ยาสลบช่วย (modified ECT) การศึกษาพบว่า การรักษาด้วยวิธีน ี้ 
ทำให ้เก ิดการเปลยนแปลงมากมายในระบบต่าง  ๆ ของ neurotransmitter, neuropeptides และ 
neuroendocrine โดยทั่วไปแก้ว ECT ถูกนำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่ด ้องการให้มีอาการดีขึ้นอย่าง 
รวดเร็ว เช่น เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย, ไม่รับประทานอาหารและนำ

1.6.2 การบำบัดทางจิฅ สังคม (Psychosocial Treatm ents)
1) การทำจิตบำบัดระยะสั้น (S h o r t- te rm  psychotherapy) มีรากฐานมาจากทฤษฎี 

จ ิตว ิเคราะห ์ท ี่อธ ิบายว ่า ความผิดหวังหรือความก้มเหลว ม ีสาเหตุจากป ัญหาด ้านส ัมพ ันธภาพ 
ระหว่างบุคคลตั้งแต่ชีวิตวัยเยาว์ ทำให้บุคคลนั้นมีความเปราะบางต่อการเผชิญกับความสูญเสียหรือ 
ความผิดหวัง ที่เกิดขึ้นในชีวิตปัจจุบัน บุคลิกภาพชนิดซึมเศร้าเป็นผู้มีความต้องการพึ่งพิงสูง จิตใจ 
อ่อนไหวเปราะบาง ต้องการความเอาอกเอาใจและคำยกย่องชมเชยอย่างมาก เพื่อรักษาไว้ซ ึ่งความ 
พอใจในตนเอง (narcissistic gratification) และความภาคถูม ิใจในตนเอง (self esteem) เมอความ 
ตองการไม่ได้รับการตอบสนอง เกิดความคับข้องใจและสะเทือนต่อความภาคภูมิใจในตนเองและ 
ตามมาด้วยอารมณ์เศร้า จ ิตบำบัดระยะสั้นมี!ป ้าหมาย เพ ื่อเปลี่ยนโครงสร้างทางบุคลิกภาพของ 
ผู้ป่วย เพิ่มความใกล้ชิดสนิทสนมและความไว้วางใจระหว่างบุคคลเรียนรู้การใช้กลไกป้องกันทาง 
จิตที่!หมาะสม มีความสามารถที่จะจัดการกับอารมณ์ต่าง  ๆ ในระหว่างการรักษาส่วนใหญ่ให้ผู้ป่วย 
มีประสบการณ์กับความวิตกกังวลและความยุ่งยากใจโดยใช้เวลารักษาต่อเนื่องหลายปี
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2) การบำบัดด้านส้มพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal therapy) Sullivan เน้นท่ี 
ป ้ญหาส ้มพ ันธภาพระหว่างบ ุคคล ว ่าเป ็นได ้ท ั้งสาเหต ุและผลของโรคซ ึมเศร้า การบำบัดด้าน 
ส้มพันธกาพระหว่างบุคคลมีเป ้าหมายการรักษา เพ ื่อลดอาการซึมเศร้าและเพิ่มการยกย่องตัวเอง 
และช ่วยให ้ผ ู้ป ่วยเก ิดแนวทาง และ'ว ิธ ีการท ี่จะม ีส ้มพ ันธภาพที่ด ีก ับส ังคมและบ ุคคลอ ื่น  และ 
เพื่องจากการรักษานี้ใช้ระยะเวลาสั้น จึงไม,ได้พยายามที่จะสร้างบุคลิกลักษณะผู้ป่วยขึ้นมาใหม่ ไม่ 
เน ้นถึงความสำคัญของพัฒนาการตอนด้นของชีวิต แต่ก ็เน ้นความสำคัญของส้มพัธภาพระหว่าง 
บุคคลในชีวิตป้จจุบัน

3) การบำบ ัดด ้านความคิด (Cognitive therapy) ว ิธ ีน ี้ให ้ความสำคัญลับความคิด 
ความรู้สึกของผู้ป่วย (subjective experience) ตามที่ผู้ป่วยรู้สึก หรือคิดเอาเอง ซึ่งมักจะไม่เป็นความ 
จริง (objective reality) ข้อสำคัญอีกอย่างคือ ยอมรับว่าอารมณ์เป ็นผลของความคิด Aron Beck 
(1979) เป็นผู้ท ั้งทฤษฎีการบำบัดทางความคิด ว่าผู้ป ่วยซึมเศร้ามีอาการหลัก 3 ข้อ คือ มองตนเอง 
มองโลก และมองอนาคตในแง'ลบ เขาเชื่อว่า ลักษณะหรือความคิดยึดมั่นตังกล่าวเป็น “(core) ของ 
โรคซึมเศร้า ส่วนอารมณ์และอาการอื่น  ๆ ของความเศร้าเป็นผลจากการคิดว่าล้มเหลวในทุก  ๆ ส่ิง 
อาการหมดกำลังใจ ขาดความกระตือรือร้นมาจากการมองทุกสิ่งในด้านลบ และรู้ส ึกหมดหวัง มี 
เป ้าหมายการร ักษาค ือลดอาการซ ึมเศร ้าและป ้องก ันการเก ิดโรคซ ํ้า การบำบ ัดม ีส ่วนประกอบ 
พืนฐาน 3 อย่าง คือ Diactic -  Aspects, Cognitive Technique และ Behavior Technique

4) พฤติกรรมบำบัด (Behavior Therapy) Ferter (1965) เป็นผู้ร ิเริ่มนำเอาพฤติกรรม 
บำบัดมารักษาโรคซึมเศร้า โดยอธิบายว่าอาการซึมเศร้าเกิดจากการขาดแรงเสริม (Reinforcement) 
ในสถานการณ์ต่าง  ๆ นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของแรงเสริมยังเป็นสาเหตุหรือเป็นปิจจัยที่ทำให้ 
อารมณ์เศร้าดีขึ้นหรือเลวลง และว่าการขาดทักษะทางสังคม (Social Skill) ทำให้ขาดโอกาสที่จะได้ 
จากแรงเสริมทางสังคม ยิ่งทำให้รู้ส ึกเศร้าได้มากขึ้น พฤติกรรมบำบัดมีเป ้าหมายเพ ื่อสร้างเสริม 
ส้มพันธภาพที่ดีกับผู้อื่น (แรงเสริมทางบวก) และลดความขัดแย้งซึ่งเป ็นแรงเสริมด้านลบลง การ 
ประสบแต่เหตุการณ์ดี  ๆ จะทำให้อารมณ์เศร้าของผู้ป่วยดีขึ้น

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิฅและจิตเวชการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึด 

หลักการปฏิบัติ เพื่อตอบสนองความต้องการของบุคคล ซึ่งลักษณะสำคัญของการปฏิบัติการ 
พยาบาล คือพยาบาลต้องมีดวามยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ต่อการปฏิบัติการพยาบาลเป็น 
เบื้องด้น การพยาบาลมีความเมตตา กรุณา ยึดมั่นประโยชน์ที่ผู้ใช้บริการจะได้รับเป็นสำคัญ 
(Compassion) ให้ความสำคัญลับความต้องการและการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 
อย่างเป็นธรรม เต็มกำลัง เต็มความสามารถตลอดเวลา ดูแลช่วยเหลือจนเกิดผลลัพธ์ โดยผู้ใช้บริการ 
มีความพึงพอใจ มีความสุข สามารถดำรงชีวิตได้อย่างเป็นสุข (Conscience^ยาบาลต้องศึกษาทา 
ความรู้จนเข้าใจธรรมชาติของผู้ใช้บริการ ธรรมชาติของการเจ็บป่วย การดำรงชีวิตของผู้ป่วย หรือผู้



27

ที่มีปิญหาทางสุขภาพภายใต้สภาพแวดล้อมที่เป็นสภาพการณ์จริง ทำความเข้าใจกับประสบการณ์ 
ความเจ็บป่วย ตามมุมมองของผู้ป่วย ตลอดจนการพัฒนาความรู้และความชำนาญในการดูแล 
ช่วยเหลือ สามารถแล้ปีญหาสุขภาพ บรรเทาความทุกข์ของผู้ป่วย สร้างความสุขสบาย และสามารถ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตที่เป็นสุขภายในครอบครัวที่อบอุ่น พยาบาลใช้วิธีการ 
ปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขั้นตอน ซึ่งเป็นระบบการพยาบาลที่ยึดผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็น 
เป้าหมาย ด้วยการปฏิบัติเป็นขั้นตอน ดังนี

1) วินิจฉัยปิญหาหเอความต้องการการพยาบาลของผู้ใช้บริการ โดยการคิดไตร,ตรอง 
วิเคราะห์สังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของผู้ใช้บริการ และองค์ความรู้ทางการพยาบาลอย่างรอบคอบ

2) กำหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้นและระยะยาว รวมทั้ง 
เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์สำหรับผลลัพธ์นั้นๆ

3) กำหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ ทั้งที่เป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่กระทำ 
โดยตรงต่อผู้ไช้บริการ และครอบครัว รวมทั้งการบริหารจัดการระบบบริการพยาบาลที่มุ่งสู่ผลลัพธ์ 
ทางการพยาบาลที่ตั้งไว้

4) ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กำหนดไว้ รวมทั้งรวบรวมผลลัพธ์ที่!คิดขึ้น ทั้งที่เป็นผลลัพธ์ที่เกิด 
จากการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงและผลลัพธ์อื่นๆที่ตามมา

- 5) ประเมินความสำเร็จของการปฏิบัติการพยาบาลจากความสอดคล้องของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
จริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพิจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อื่นๆที่เกิดขึ้น ต่อการดำรงชีวิตของ 
ผู้ใช้บริการร่วมด้วย

6) จัดระบบการพยาบาลใหม่อย่างต่อเนื่องเพื่อมุ่งสู่ผลลัพธ์ระยะยาว คือการมีสุขภาพดี หรือ 
การมีชีวิตที่ปกติสุข สิ่งสำคัญของการพยาบาล คือ การทำงานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
แบบมีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง ดังนั้นการปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่ 
ใ(ลากหลายขึ้นอยู่ลับสิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการ ครอบคลุม บทบาทของพยาบาล 
จิตเวช 6 บทบาท คือ

7) บทบาทผู้เลี้ยงดู โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยทั้ง
อันตรายที่เกิดจากปิจจัยภายในผู้ป่วยเองและปัจจัยภายนอก พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ป่วยอย่างมี
เงื่อนไข และมุ่งสนับสนุนและพัฒนาการส่วนบุคคลในทุกต้าน

8) บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ดำเนินการและประสานการจัดกิจกรรมใน
หอผู้ป่วย ทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวลับการรักษาพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการและ 
กิจกรรมอื่นๆที่มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการ พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุดจึง
ร ับ หน้าที่ประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล และบันทึก 
ผลการประเมินนี้สำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ

9) บทบาทผู้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือให์ผู้ป่วยพัฒนาพฤติกรรมทางสังคมที่
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เหมาะสม โดยการจัดโอกาสให้ผู้ป่วยไดแกทดลองพฤติกรรมทางสังคมใหม่ ในการดำรงชีวิต
ประจำวันร่วมกับบุคคลอื่น!ป็นกลุ่มเล็กและให้ข้อมูลย้อนกลับ!กี่ยวกับการแสดงพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วย และการตอบสนองของผู้ป่วยต่อบุคคลรอบตัว ทั้งนีเพื่อเตรียมให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้ 
อย่าง!หมาะสม ทนทานหรือปรับตัวได้ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นอยู่ในโรงพยาบาลและในสังคมที่บ้าน 
หรือในชุมชน

10) บทบาทผู้ให้คำปรึกษา พยาบาลจะช่วยเหลือผู้ใช้บริการให้สำรวจปัญหา แบบแผนการ
แก้ปัญหาเติมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ปัญหาวิธีใหม่ ปรับวิธีการคิดปรับความรู้สึก 
ต่อตน!องใหม่ รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทำของตนเพื่อตนเอง เพื่อลดความทุกข์ ทรมานของ 
ตน!อง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้ช่วยให้ผู้ใช้บริการมี
กำลังใจจะต่อสัและปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น

11) บทบาทผู้ให้ความรู้/ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าที่เป็นครูหรือผู้สอนให้ความรู้สนับสนุนให้ 
ข้อมูลย้อนกลับ ให้กำลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตน!องทั้งด้านร่างกายจิตใจ!!ละ 
สังคมอย่างถาวร

12) บทบาทผู้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาล จะช่วย!หลือผู้ป่วยโดยการกระทำกิจกรรมแทน
ผู้ป่วยในส่วนผู้ป่วยกระทำ เองไม,ได้ การดูแลผู้ป่วยในด้านที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลและการ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้พันจากความทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจพยาบาลจะต้องใช้ความรู้ 
ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาล การสนับสนุน การประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อ 
มีปัญหาเฉพาะอย่างจากคำจำกัดความและแนวคิดดังกล่าวนำมาปรับใช้กับการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิต 
เภทกล่าวได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ การปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านการ 
ส่งเสริมป้องกัน บำบัดรักษาและรืเนฟูสุขภาพจิต ใช้กระบวนการปฏิสัมพันธ์อย่างมีระบบและ
ขั้นตอน ทั้งแบบตัวต่อตัวหรือเป็นกลุ่ม อย่างมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยสู่การมีสุขภาพดี

โรคซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาของความรู้สึกเศร้าที่มีความซับซ้อน พยาบาลจิตเวชจะต้องเข้าใจ 
กระบวนการทั้งหมด การเลือกชนิดรักษาที่จะเอื้ออำนวยต่อสุขภาพจิต มีการวางแผนให้เหมาะสม 
กับแต่ละบุคคล ครอบคลุมถึงการบริหารจัดการเรื่องยา กระบวนการทาง Neurobiological และการ 
ปฏิบัติการพยาบาลที่ไม่ใช้ยา เช่น การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด เกี่ยวกับการสนับสมุนให้รู้จ ัก 
โรคซึมเศร้า มีดูแลแบบองค์รวม ลดอาการและช่วยให้ทำหน้าที่ได้เป็นที่น่าพอใจ บทบาททั้งหลาย 
จะเอื้อให้มีการที่นคืนสภาพและลดการกลับเป็นชํ้า (Lewin, 2003)

การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเน้นหลักสำคัญได้แก่ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)
1.7.1 การป้องกันอันตราย ผู้ป่วยอารมณ์เศร้ามีแนวโน้มในการทำร้ายตนเองสุง ทั้งในภาวะ 

รู้ตัวและไม,รู้ตัว พยาบาลต้องดูแลอย่างใกล้ชิด จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ปลอดภัยจากสิ่งของที่ผ ู้ป ่วย 
จะใช้เป็นอาวุธ
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1.7.2 การใช ้เทคน ิคการส ื อ สารและสร้างส ้มพ ันธภาพ ต ิดต ่อก ับผ ู้ป ่วยสร้างความ 
ไว้วางใจ แสดงความเห็นใจและเข้าใจ กระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความคับข้องใจ

1.7.3 การสอนผู้ป่วย ใช้การสอนผู้ป่วยแบบต่าง  ๆ เช่น การสอนการปรับตัวต่อปิญหา 
การปรับตัวในสังคม การพัฒนาพฤติกรรมกล้าแสดงออก การ!เกการคลายเครียด รวมถึงการสอน 
ทักษะการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม

1.7.4 การให้คำปรึกษา เน ้นการให้คำปรึกษา การปรับตัว การเผชิญปัญหาและการ 
แล้ปัญหาต่าง  ๆ ทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงการดำเนินชีวิตประจำวันในสังคม

1.7.5 การพัฒนาพฤติกรรมที่!หมาะสม การ!เกพฤติกรรมที่เหมาะสม การ!เกและพัน'ผู้ 
ทักษะในการดำเนินชีวิตในสังคม การให้ข้อมูลย้อนกลับที่เหมาะสม

1.7.6 การแนะนำแหล่งบริการที่สะดวกสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว
นอกจากนี้หลักการสำคัญในการดูแลผู้ป ่วยโรคซึมเศร้าก็คือ การดูแลเรื่องช ุขอนามัย 

และความปลอดลัยของตัวผู้ป ่วย และผู้ป ่วยอื่น การดูแลเรื่องการให ้ผ ู้ป ่วยไล้ร ับยาตามแผนการ 
รักษา และการ!ฝืาระวังอาการไม่พึงประสงค์ นอกจากนี้ การให้ความรู้แก'ผู้ป ่วยในเรื่องการปฏิบัติ 
ตัว และการเฝืาระวังอาการช้างเคียงของยา เป็นบทบาทและหน้าที่ของพยาบาลเวชปฏิบัติบัตร และ 
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย (ชุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแล้ว, 2545)

สมรรถนะและบทบาทของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในขั้นสูง(Advanced Practice Nurses
Competencies and Roles) การดำเนินโครงการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาไล้ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้ 
สมรรถนะและกิจกรรมที่สะท้อนบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงล้านสุขภาพจิตและจิต 
เวชในการพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ดังนี้

1) การเป็นผู้ชำนาญการล้านการปฏิบัติการพยาบาล (expert clinical practice)
2) การมีทักษะในการสอนอบรม และแนะนำความรู้แก,ผู้ป่วย ครอบครัว (education)
3) การเปนทปรกษา (consultation)
4) การประสานงาน ทั้งในสาขาวิชาชีพเดียวลัน ต่างสาขาวิชาชีพ (collaboration)
5) บทบาท (change agent)
6) การเปนผูนำและผูเชยวชาญทางคลินิก (clinical and professional leadership)
7) การใช้ผลงานการวิจัย (researcher) เพื่อพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล
8) บทบาทในการตัดสินทางจริยธรรม (ethical)
9) การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล (evaluation of outcomes)
10) การประลันคุณภาพ (quality assurance) ทางการพยาบาล
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2. การบำบ ัดทางพฤติกรรมความค ิด (Cognitive Behavior T herapy)nารบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิด แยกออกมาจากพฤติกรรมบำบัดที่ม ีพ ื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรู้ เน ื่องจากการบำบัด 
ทางพฤต ิกรรมความค ิดจะจ ัดการเปล ี่ยนแปลงพ ฤต ิกรรมภายใน หรือป ้ญญา เท ือให ้เก ิดการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายนอก (สมโภชน์เอี่ยมลุ[ภาษิต, 2549) ซึ่งมีการประยุกต์ทฤษฎีการเรียนรู้ 
มาใช้ในการจัดการแก้ไขกับปิญหาที่เผชิญในชีวิต ได้แก่ 1) ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบคลาสสิค 
(classical conditioning) เป ็นทฤษฎีท ี่กล่าวถึงกระบวนการเรียนรู้พฤติกรรมที่เป ็นการตอบสนอง 
ทางด้านสรีระวิทยาโดยตรง ไม่สามารถควบคุมบังคับได้ 2) ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบจัดกระทำ 
(operational conditioning) เป็นทฤษฎีท ี่กล่าวถึงอิทธิพลของสิ่งแวดก้อมที่ม ีผลต่อพฤติกรรมที่อยู่ 
ภายใด้ความควบคุมของจิตใจ 3) ทฤษฎีการเรียนแบบทางสังคม (social modeling) อธิบายไว้ว่า 
พฤติกรรมสามารถเรียนรู้ได ้โดยอาศัยการสังเกตและการเรียนแบบ 4) ทฤษฎีการเรียนรู้ทางด้าน 
ความคิด (cognitive theory) Aron Beck เป็นผู้ริเริ่มพัฒนาทฤษฎีทางด้านความคิดและได้นำมาเป็น 
พื้นฐานของการบำบัดทางความคิด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549, 
2549; รณart and Laraia, 2005)

ซึ่งงานศึกษานี้ ผู้ศึกษาได้ใช้การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดซึ่งมีพื้นฐานมาจากการบำบัด 
ทางป็ญหา ที่พ ัฒนาขึ้นโดย Aron Beck มาใช้เป ็นกรอบแนวคิดในการศึกษา ในปี 1963 Beck เริ่ม 
สังเกตเห็นว่า ปิญญา (cognition) เป็นองค์ประกอบที่สำคัญที่เกี่ยวช้องกับอาการซึมเศร้า ซึ่งเป็นสิ่งที่ 
จ ิตวิเคราะห์ไม่ได้ให ้ความสนใจ จึงทำการศึกษาเกี่ยวกับโครงสร้างของเนื้อหาทางความคิดของ 
คนไข้โรคจิต พบว่าโครงสร้างของเน ื้อหาทางความค ิดม ีล ักษณะท ี่สม ํ่าเสมอและเซ ึ่อมโยงก ับ 
ลักษณะอาการทางประสาทของคน

2.1 ความหมายของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
Aron Beck (1979) กล่าวไว้ว่า การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดเป็นการบำบัด ซึ่งมี 

ลักษณะที่สำคัญคือ เป ็นการบำบัดเชิงรุกและมีทิศทาง (active and directive) มีระยะเวลาในการ 
บำบัดที่ม ีขอบเขต (time -  limited) และมีรูปแบบโครงสร้างชัดเจน (structared) โดยการบำบัดมี 
แนวคิดอยู่บนพื้นฐานที่ว่า อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมของคน!ราส่วนใหญ่แล้วขึ้นอยู่กับแนว 
ทางการมองโลกของบุคคลนั้น ๆ

รณart and Laraia (2005) กล่าวว่า การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดเป็นการบำบัดที่ 
บุ่งเน้นการแก้ไขปิญหาในปิจจุบัน มี(ปาทมายในการบำบัดรักษาที่ช ัดเจน ผู้ร ับการรักษาจะต้องมี 
บทบาทในการวางเป้าหมายของการรักษาร่วมไปกับผู้บำบัดรักษาด้วย

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธิ, ลือบุญธวัชชัย (2549) การบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิด (Cognitive Behavior Therapy / CBT) จิตบำบัดซึ่งมีโครงสร้างและมีกระบวนการใน การ 
บำบัดรักษาที่ชัด!จน มีเป้าหมายของการรักษาเพื่อปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
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สมโภชน์เอี่ยมสุภาษิต (2549) กล่าวว่า การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดเป็นการนำ 
กระบวนการทางความคิดพฤติกรรมและความรู้ส ึกมาประยุกต์ใช้ โดยช่วยให้ผู้ป ่วยได้ปรับเปลี่ยน 
เหตุผลมุมมองต่อเหตุการณ์หรือสถานการณ์จากเดิมที่เคยบิดเบือนให้ตรงตามความเป็นจริงมากขึ้น 

โดยสรุป การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด หมายถึง การบำบัดที่มีโครงสร้าง มีทิศทาง 
และมีขอบเขตที่ชัดเจน ม ีการใช้กระบวนการและเทคนิคของการเรียนรู้มาใช้ในการปรับเปลี่ยน 
ความคิด ความเช ื่อของบ ุคคลที่ไม ่ถ ูกต ้อง!หมาะสมช่วยให ้เก ิดความคิดท ี่ถ ูกต ้องเหมาะสมและ 
สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง  ๆ ไต้ดีขึ้น

2.2 ความเชื่อของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
รูปแบบของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดของ Beck นิเช ื่อว่าอารมณ์ที่ผ ิดปกติเป็นผล 

มาจากการบิดเบือนความคิดหรือการประเมินเหตุการณ์ในชีวิตด้วยความคิดที่ไม่ตรงกับความเป็น 
จริง จึงเป ็นผลทำให้เก ิดความบกพร่องทางอารมณ์และความคิดมากยิ่งข ึ้น (Beck, 1971 อ้างถึงใน 
สมโภชน์ เอ ี่ยมส ุภาบ ิต, 2549) Beck กล่าวว่าอารมณ ์ซ ึมเศร้าเก ิดจากการค ิด การเข้าใจ 3 ส่ิง 
(Cognitive Triad) ผิดพลาดของสามสิ่งในที่นี้หมายถึง ตนเอง โลกและอนาคต การคิด การเข้าใจที่ 
ผิดพลาด (Cognitive Error) เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีแบบแผนการคิดไปในทางลบ (Negative Thought 
Schema) (สุชาติ พหลภาคย์, 2542) เช่นเดียวกับ ดวงมณี จงรักษ์, (2549) กล่าวถึงความเชื่อของการ 
บำบัดทางพฤติกรรมความคิด ว่าความรู้สึกและพฤติกรรมของบุคคลถูกกำหนดจากการประเมินการ 
รับรู้สถานการณ์ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการรู้คิด ความคิดที่ส ่งผลลบต่อตน!องมีส่วนทำให้มีอารมณ์ 
เสีย และม ีผลก ับปฏ ิก ิร ิยาทางสร ีระ และม ีผลก ับ พ ฤต ิกรรมโดยเฉพ าะพ ฤต ิกรรมห ล ีก เล ี่ยง 
ยกตัวอย่างความสัมพันธ์รูปแบบการคิดในตารางที่ 1
ดารางที่ 1 ความสัมพันธ์รูปแบบการคิด (Cognitive Pattern) ความคิด (Thought) และพฤติกรรมที่ 
1ม'เหมาะสม (Maladaptive Behavior) ตามแนวคิดของ Beck
รูปแบบการคิด ความคิด พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
(Cognitive Pattern) (Thought) (Maladaptive Behavior)
มองตนเองต้านลบ ไร้ค่า, ไม'ดีพอ, ปฏิเสธ, แยกตัว,
มองโลกต้านลบ ไม'มีใครช่วยเหลือ, สิ้นหวัง,
มองอนาคนต้านลบ ไม่ยุติธรรม, ล้มเหลว ฆ่าตัวตาย

2.3 ระดับความคิด (Beck, 1995 อ้างถึงใน ดวงมณี จงรักษ์, 2549) มี 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ความคิดอัตโนมัติ หมายถึง คลี่นของกระแสความคิดที่ไหลผ่านสมองอยู่ตลอดเวลา เช่น

วันนี้ฉันคงส่งการบัานไม่ทัน เที่ยงนี้ฉันจะกินข้าวที.่... เป็นต้น ความคิดเหล่านี้จะแทรกอยู่ระหว่าง
สถานการณ ์และอารมณ์ต ่าง  ๆ ซ ึ่งการเข ้าใจความคิดอ ัตโนมัต ิเป ็นประตูสำคัญท ี่จะช ่วยเปลี่ยน 
อารมณ์ เพราะสิ่งที่ทำให้เกิดอารมณ์คือ การรับรู้ความหมายที่บุคคลให้กับสถานการณ์
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2) ความเชื่อขั้นกลาง หมายถึง ความคิดที่เก ิดขึ้นตามหลังความคิดอัตโนมัติม ีอ ิทธิพลต่อ 
ความคิดที่เกิดขึ้นระหว่างไfน ความคิดที่เกิดข ึ้น มักเป็นความเชื่อหรือกฎท่ีสุดโด่ง

3) ความคิดที่เปีนแกน หมายถึง ความคิดหลักเกี่ยวกับตนเอง คนอื่น และอนาคต ทังในแง, 
บวกและแง'ลบ ความคิดเหล่านี้มีรากฐานจากประสบการณ์ในวัยเด็ก ตัวอย่างในแง่บวก เช่น ฉันเป็น 
คนที่มีความสามารถ ในแง'ลบ เช่น สังคมเต็มไปด้วยอันตราย เป็นด้น

4) Schema หมายถึง โครงสร้างความคิดท ี่รวมเอาความคิดท ี่เป ็นแกนไว้ด้วย ทำหน้าที่ 
ควบคุมการประมวลข้อมูลในเรื่องราวต่าง  ๆ บุคคลที่ Schema หลายชนิด เช่น เรื่องเพศ ศาสนา 
วัฒนธรรม อาชีพ ฯลฯ Schema ถูกบรรจุเพ ิ่มเข้าไป ตอกยํ้าโครงสร้างของ Schema ข้อมูลที่ไม' 
สอดคล้องจะถูกปฏิเสธ พยาธิสภาพเกิดขึ้นเมื่อระบบหรือแบบแผนความคิดไม'เป็นกลาง ทำให้มี 
การแปลสถานการณ์1!ปในทางลบ เป็นความล้มเหลว สูญเสีย หรืออันตราย โดยที่บุคคลนั้นไม'รู้ตัว 
เมื่อใดที่เขาอยู่ในกาวะที่ความรู้สึก หรือสถานการณ์สอดคล้องกับแบบแผนความคิดที่ม ีอยู่ ระบบ 
ความคิดจะถูกกระตุ้นและทำให้การรับรู้และการแปลสถานการณ์ทั้งป้จจุบันและอนาคตถูกควบคุม 
โดยระบบที่ผิดพลาด (จันทิมา องค์โฆษิต, 2545) ตัวอย่างเช่น คนที่มีความรู้สึกซึมเศร้าต่อตนเองจะ 
รับรู้ข้อมูลทางลบที่มีต่อตน และมองไม'เห็นหรือไม'รับรู้ข้อมูลทางบวก สกีมาสามารถปรับเปลี่ยน 
ได้ ถ ้าบ ุคคลมีประสบการณ ์การเปลี่ยนแปลงทางบวก ซ ึ่ง!ค ิดขึ้นหลังจากที่เขาได้ปรับความคิด 
อ ัตโน ม ัต ิและความ เช ื่อท ี่เป ็น แกน แล ้ว  เบ ค เช ื่อ ว ่าการป ร ับ เป ล ี่ยน โค รงส ร ้างค วาม ค ิด เป ็น  
กระบวนการของการรักษา (Beck, Freeman and Associates, 1990 ล้างถึงใน ดวงมณี จงรักษ์, 2549) 
ตัวอย่างของโครงสร้างความคิดที่!หมาะสมและไม่เหมาะสม ดังตารางที่ 2
ตารางที 2 ตัวอย่างของ Adaptive Schemas และ Maladaptive Schema
Adaptive Schemas Maladaptive Schema
- ถ้าม ีเหตุการณ์ใด  ๆ เกิดขึ้น ฉันก็สามารถ 
จัดการกับเหตุการณ์บันได้
- ล้าฉันทำอะไรบางอย่างฉันสามารถควบคุม 
สิ่งที่ฉันทำได้

- ฉ ันจะต ้องจัดการกับเหตุการณ ์ใด  ๆ ก ็ตามให้ 
เรียบร้อยสมบูรณ์แบบเท่านั้น
- ถ้าฉันเลือกทำอะไรสิ่งนั้นต้องสำเร็จ
- ฉันรู้สึกไม’ดี แย่ กลัว กังวลกับสิ่งที่ทำ

Wright and Beck (1995)
ความคิดอัตโนมัต ิด ้านลบหรือ Automatic Thought เป็นความคิดที่เก ิดขึ้นอย่างอัตโนมัต ิ 

ทันทีทันใด ค่อนข้างไม'มีเหตุผลและค่อนข้างไม'เป็นไปตามความเป็นจริง สามารถเรียกอีกอย่าง 
หนึ่งว่าความคิดที่บ ิดเบือน (Cognitive Error) (Wright and Beck, 1995) แบบแผนการคิดด้านลบ 
ประกอบไปด้วยแบบแผนต่าง  ๆ ดังต่อไปนี้ (Stuart, 2005; จันทิมา องค์โฆษิต, 2545)

1.) การสรุปเหตุการณ์แบบครอบคลุมเรื่องอื่นที่นอกเหนือออกไป (Overgeneralization) 
เป็นความคิดที่ไม่แยกแยะเรื่องราว มีการอนุมานหรือสรุปอย่างไม'มีหลักฐานจากประสบการณ์เดียว 
โดยมองทุกอย่างรวมเหมือนกันไปหมด ถ้าเกิดเรื่องที่ไม’ดีข ึ้นเรื่องหนึ่งก ็ค ิดว่าท ุกอย่างท ี่เก ิดข ึ้น
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ต่อไปก็ต้องไม่ดีไปหมด เช่น การได้พีงข่าวว่าเครื่องบินตกเครื่องหนึ่งก็ทำให้คิดไปว่าการเดินทาง 
ทางอากาศนั้นไม่ปลอดภัยไปหมด หรือการที่เพ ื่อนคนหนึ่งไม่ชอบตน ก็กลายเป็นคิดว่าทุกคนไม, 
ชอบตนไปหมด เป็นต้น

2. ) นำเอาเหตุการณ์ภายนอกเข้ามาสัมพันธ์กับตนโดยไม่มีเหตุผล (Personalization) เป็น 
การแปลเหตุการณ์ สถานการณ์หรือพฤติกรรมภายนอกว่าเป็นตัวแสดง หรือยืนยันให้เห็นว่าตนนั้น 
ไม,ดี เช่น เพื่อผู้ป่วยไต้รับรายงานว่าลูกสาวเรียนไม,ดี ก็กลับไปคิดว่า “ฉันผิดเองที่เป็นแม่ไม่ดี” แทน 
การพยายามหาต้นเหตุของป็ญหา การคิดเช่นนี้นำไปสู่ความรู้สึกผิด การลงโทษตนเอง ความละอาย 
ใจและความรู้สึกว่าตนเองไร้

3. ) มีการแปลความหมายเป็น 2 สิ่งที่ตรงข้ามกันชัดเจน (ดีทั้งหมดหรือไม,มีอะไรดีเลย) 
(Dichotomous thinking) เป็นความคิดในลักษณะขาวหรือดำไปหมด หรือต้องสมบุรณ์ บวกหรือลบ 
ไปหมดโดยที่ไม่จำเป็น เพื่อสถานการณ์ไม'สมบูรณ์แบบเต็มร้อยก็จะเห็นเป็นตรงกันข้าม เป็นความ 
ล้มเหลวอย่างสิ้นเชิง เช่น เพื่อผลงานมีความผิดพลาดเพียงจุดเดียว ก็มองว่างานนี้ล้มเหลวไปหมด

4. ) การม องเห ต ุการณ ์และการมองบ ุคคลไป ใน ท างร ้ายห ร ือการมองโลกใน แง,ร้าย 
(Catastrophizing) เป็นความคิดแบบ Overgeneralization ที่รุนแรง มีการแปลสถานการณ์หรือเรื่องที่ 
เกิดขึ้นให้รุนแรงสุดขีด เป็นความหายนะ เช่น การที่ค ิดว่าสอบเข้ามหาวิทยาลัยไม่ได้แปลว่าชีวิตนี้ 
สิ้นหวัง หมดอนาคต หรือการที่คิดว่าไม,ไต้เลื่อนขั้นแปลว่าหมดความกัาวหน้าในอาชีพแล้ว

5. ) การเลือกเก็บรายละเอียดโดยมีการสรุป โดยยืดเอารายละเอียดส่วนหนึ่งส่วนใด โดยไม, 
สนใจส่วนลื่น (Selective Abstraction) ความคิดนี้เป ็นความคิดที่บ ุ่งเน ้นแต่เรื่องราว ความทรงจำ 
หรือความหมายที่เป็นลบอยู่อย่างเดียว โดยไม,สนใจกับเรื่องที่ดีหรือที่เป็นกลาง หรือมองว่าเรื่องที่ด ี 
นั้นไม,มีความสำคัญ ไม,นับ เช่น ผู้ป่วยยาคิดและกลุ้มใจหลังจากที่เพื่อนร่วมงานคนหนึ่งได้ทักท้วง 
ผลงานของผู้ป่วย ทั้งที่ผู้ป่วยได้รับคำชมจากนาย และเพื่อนร่วมงานคนลื่น  ๆ ว่าผลงานดีเยี่ยม เป็น 
ด้น

6. ) การสรุปไปในทางลบโดยไม่มีเหตุการณ์สนับสนุน (Arbitrary Inference) เช่น หญิงคน 
หนึ่งสรุปว่า “เพื่อน  ๆ คงไม,ชอบฉันอย่างมาก” เพราะเธอไม'ได้รับบัตรอวยพรวันเกิดจากเพื่อน

7. ) การที่ค ิดว่ารู้ว ่าอีกผิายคิดอย่างไรกับตน (Mind Reading) เป็นการสรุป เดา หรือการ 
อนุมานในทางลบเกี่ยวกับความคิด ความเจตนาหรือสิ่งที่ดลใจผู้ลื่น โดยไม่มีหลักฐานมาสนับสนุน 
เช่น “พวกเขาต้องคิดว่าฉันอ้วนและน่าเกลียด”

8. ) การให้ความสำคัญกับเหตุการณ์บางอย่างอย่างมากหรือน้อย!กินไป (Magnification / 
Minimization) เป ็นความค ิดเก ี่ยวก ับป ้ญหาหรือความผิดพลาดของตนเองถ ูกมองแบบขยายให ้ 
ใหญ่โตเกินความเป็นจริง (Magnification) เช่น การคิดว่าตนเองไม่!ก่งเลย เพื่อนร่วมงานทุกคนเก่ง 
กว่าตนเองหมด เป ็นการขยายความคิดว ่าตนไม,เก่ง จนมองว่าเพ ื่อนท ุกคนเก ่งกว่าตน สำหรับ 
ลักษณะความคิดว่าเรื่องที่ดีของตนเองเป็นเรื่องเล็ก (Minimization) เช่น การสอบได้ถูกมองว่า!ปีน
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เพราะความบัง!อิญ เพราะว่าตนเองไม่เก่งเลย เป ็นความคิดทีลดความสำคัญหรือลดความสามารล 
ของตนเอง

9. ) ความคิดที่ว ่าทุกอย่างต้องสมบูรณ์แบบ (Perfectionism) เป ็นการคิดทีบ ังคับตนเองว่า 
เรื่อง “ควร” หรือ “ต้อง” หรือ “น่าจะต้อง” เป ็นไปตามความคาดหวังหรือความปรารถนาของตน 
เช่น นักดนตรีท ี่ต ้องเล่นเพลงที่ยากมากคิดว่าตนเอง “ต้อง” เล่นไม่พลาดเลยแม้แด,โน๊ตเดียวย่อม 
รู้สึกผิดหวังในตนเองละอายใจ หรือรู้สึกผิดไต้เมื่อเกิดความผิดพลาดเพียงเล็กน้อย

10. ) การให้คุณค่าแก่คนใดคนหนึ่งโดยยึดรูปลักษณ์ภายนอก (Externalization of S e lf -  
Worth) เช่น “ฉันต้องดูดีตลอดเวลา”

2.4 เป้าหมายการบำบัดทางพฤตกรรมความคิด เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ และ 
ความคิดที่ไม่สมเหตุสมผล การให้เหตุผลที่ไม,ถูกต้อง และการมองตนเองในต้านลบ (อรพรรณ ลือ 
บูญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549 : Stuart, 2005) หรือเป็นการทดแทนการประเมิน 
เหตุการณ์ในชีวิตที่บิดเบือน ไปสู่การประเมินเหตุการณ์ในชีว ิตที่ตรงคับความเป็นจริง (สมโกชน้ 
เอี่ยมสุภาษิต, 2549) และยังเป็นการบรรเทาอาการซึมเศร้า และป้องกันการกลับมีอาการซํ้าโดยช่วย 
ให้ผู้ป่วยคันหาและทำการทดลบความคิดต้านลบ (negative cognition) ช่วยให้ผู้ป่วยสร้างแบบแผน 
ของการคิด แบบแผนอื่น  ๆ โดยต้องเป็นแบบแผนที่ยืดหยุ่น ช่วยผู้ป่วยซักซ้อม การคิดที่เกิดขึ้นใหม่ 
และพฤติกรรมที่กำเนิดขึ้นใหม่ (Sadock and Sadock, 2003)

2.5 เทคนิคของการบำบัดทางความคิด (Cognitive therapy) ที่พัฒนาขึ้นโดยเบคและคณะ 
(Beck et al., 1979) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การสอนผู้ป่วย (Didactic) เทคนิคการบำบัด 
ทางความคิด (Cognitive technique) และเทคนิคการบำบัดทางพฤติกรรม (Behavior technique) 
(Sadock and Sadock, 2003; สุชาติ พหลภาคย์, 2542) คุณลักษณะของผู้บำบัดเป็นสิ่งสำคัญที่จะ 
นำไปสู่ความสำเร็จของการรักษา ผู้บำบัดจะต้องมีความอบอุ่น ยอมรับและเข้าใจประสบการณ์ชีวิต 
ของผู้ป่วยด้วยความจริงใจ มีความชื่อสัตย์ต่อตนเองและต่อผู้ป่วย จะต้องมีความสามารถในการใช้ 
ทักษะและการมีปฎิสัมพันธ์ไปกับผู้ป่วย จะต้องมีการกำหนดระเบียบวาระ (agenda) ก่อนเริ่มต้นใน 
แต่ละครั้ง มีการมอบหมายการบ้านในระหว่างการบำบัดแต่ละครั้ง และมีการสอนทักษะใหม่ ท้ัง 
ผู้ป ่วยและผู้บำบัดจะต้องมีส ่วนร่วมมือกันในการดำเนินการในการบำบัด ส่วนประกอบของการ 
บำบัดทางพฤติกรรมความคิดประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ด ังน ี้(Sadock and Sadock, 2003; สุชาติ พหล 
ภาคย์, 2542)

ขั้นตอนที่ 1 การสอนผู้ป ่วย (Didactic Aspects) หมายถึง ผู้บำบัดอธิบายให้ผู้ป ่วยทราบ 
เกี่ยวคับแบบแผนการคิดของผู้ป ่วย (cognitive triad) โครงสร้างความคิด (schema) ท่ีไม,เหมาะสม 
ของผู้ป่วย โดยผู้บำบัดจะต้องบอกผู้ป ่วยให้รู้ถ ึงวิธีการและตั้งสมมุติฐานเกี่ยวกับการคิดในเรื่องใด 
เรื่องหนึ่ง แล้วร่วมกันทดสอบสมมุติฐานที่ตั้งขึ้น และอธิบายให้ผู้ป่วยความสัมพันธ์ระหว่างอารมณ์ 
ซึมเศร้ากับความคิด อารมณ์ พฤติกรรม และเหตุผลของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
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ขั้นฅอนที่ 2 เทคนิคการบำบัดทางความคิด (Cognitive Techniques) มี 4 ขันตอน คือ
1.) การสกัดความคิดที่เกิดขนอย่างอัตโนมัติ (eliciting automatic thought) ของผู้ป่วยหรอ 

การค้นหา automatic thought ความคิดชนิดที่เก ิดขึ้นอย่างอัตโนมัต ิหมายถึง cognition ที่คั่นอยู่ 
ระหว่างเหตุการณ์ภายนอกที่มากระทบ (external event) ปฏิกิริยาทางอารมณ์ทีมีต่อเหตุการพนัน (สุ 
ชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) ผู้รักษาควรทึกให้ผู้ป่วยสังเกตผลที่เกิดขึ้นตามมา 
ภายหลังเหตุการณ ์ภายนอกที่มากระตุ้น ผ ู้ป ่วยอาจรายงานเหตุการณ ์ต ่าง  ๆ ที่ทำให้ไม,สบายใจ 
หรือไม่พอใจอย่างไม่มีเหตุผลอธิบาย (วีรวุฒิ เอกมงคลกุล, 2537) โดยใช้การบันทึกด้วยตนเอง ซ่ึง 
ส่วนใหญ่จะใช้แนวคิด ABC ของ Ellis โดย A หมายถึง สภาพการณ์หรือสิ่งเร้าที่เกิดขึ้น B หมายถึง 
ความคิดหรือความเชื่อฺต่อสภาพการณ์หรือสิ่งเร้าที่เกิดขึ้น C หมฺายถึง สภาวะอารมณ์ที่เป็นผลมาจาก 
ความคิดหรือความเซึ่อต่อสภาพการณ์หรือสิ่งเร ้าท ี่เก ิดขึ้น (สมโภชน์ เอ ี่ยมสุภาษิต, 2549) หรือ 
ABCs of Behavior (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549; Stuart, 2005) ซ่ึง 
ยกตัวอย่างตารางบันทึกความคิดด้วยตนเอง แสดงดังตารางที่ 2
ตารางที่ 3 ตัวอย่างตารางบันทึกความคิดด้วยตนเอง (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2549)
สกาพการณ์หรือสิ่งเร้า (A) ความคิดหรือความ!ชื๋อ (B) อารมณ์หรือความรู้สึก (C)

การบ ันท ึกด ้วยตนเองสามารถว ิเคราะห ์ถ ึงระบบความค ิดและเนอหาของความค ิดได ้ 
นอกจากนี้ยังสามารถอธิบายกระบวนการทางความคิดที่มีผลต่อพฤติกรรมของบุคคลได้

2. ) การทดสอบความคิดชนิดที่เก ิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ (testing automatic thought) ผู้รักษา 
ทำหน้าที่เป็นครูช่วยผู้ป่วยทดสอบว่าความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติของผู้ป่วยมีความแม่นตรงหรือ 
มีความสมเหตุสมผลหรือตรงตามความเป็นจริงเพียงใด ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอาจ 
เก ิดจากส าเห ต ุอ ื่น   ๆ ห ร ือ เป ็น ก ารค ้น ห าต ีค วาม ท ี่เป ็น ไป ได ้อย ่างอ ื่น  (alternative possible 
interpretation) หรือเป็นการค้นหาว่าความคาดหวังของผู้ป ่วยถูกต้องสมเหตุสมผลเพียงใด ผู้รักษา 
จะช่วยให้ผ ู้ป ่วยเลิกความคิดที่ผ ิดพลาด (inaccurate) เกินความจริง (exaggerated) ที่ม ักจะเกิดขึ้น 
อย่างอัตโนมัติ (สุชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) การตรวจสอบความคิดที่ 
เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ ช่วยให้ผู้ป่วยมีการแก้ไข ปรับเปลี่ยนความคิดที่เกิดขึ้นอัตโนมัติให้เหมาะสม 
โดยการวิเคราะห์ความคิด ทัศนคติ การให้ความหมายของผู้ป ่วยต่อป้ญหาหรือสถานการณ์นั้น  ๆ
เป็นการสะท้อนให้ผู้ป ่วยเห็นถึงความคิดที่ไม่!หมาะสม ไม่สมเหตุสมผล และความคิดที่บ ุ่งแต่จะ 
โทษตนเอง ตระหนักถึงความคิดที่ไม่ถูกด้องแล้วเกิดการปรับเปลี่ยนความคิดที่บ ิดเบือน (Beck et 
al., 1979)

3. ) พ ิส ูจ น ์ห าม ูล บ ท ห ร ือ ข ้อ ส ัน น ิษ ฐ าน ท ี่ไ ม ่เห ม าะ ส ม  (identifying maladaptive 
assum ption) ในขณะที่ผ ู้ป ่วยและผู้ร ักษาช่วยกันสกัดและทดสอบความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ 
ผู้รักษามักจะพบมูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม่เหมาะสมที่มีอยู่ในการคิด การเข้าใจของผู้ป่วย ผู้ป่วย

T £555&ๆ9£
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ยึดมูลบทหรือข้อสันนิษฐานเป็นเกณฑ์ม ูล (underlying rule) ในการดำเน ินชีว ิตจนเก ิดความคิด 
อัตโนมัติที่ไม,ถูกต้อง ซึ่งทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม,พอใจในตนเอง รู้ส ึกว่าตนเองล้มเหลวและมีอารมณ 
ซึมเศร้าตามมา (ล(ชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) ในขันตอนนี Beck et al., 1979 
จะเป็นการปรับเปลี่ยนความคิด เพื่อให้ผู้ป ่วยมีม ูมมองในการคิดที่ย ึดหยุ่น สมเหตุสมผล ตรงตาม 
ความเป็นจริงมากขึ้น โดยปรับเปลี่ยนความคิดไต้จากป้จจัย!หตุของป้tuหา (reattribution) ผู้ที่มีภาวะ 
ซ ึม เศร ้าม ักจะม ีความ ค ิดอ ัตโน ม ัต ิใน ท างลบ เก ี่ยวก ับ ป ้ญ ห าต ่าง  ๆ ท ี่เก ิดข ึ้น ก ับ ตน เอง และ 
ปรับเปลี่ยนความคิดในทางลบต่อผลลัพธ์ของปิญหา (decatastrophizing) ผู้ท ี่ม ีภาวะซึมเศร้ามักจะ 
มองสิ่งเร้าหรือประสบการณ์ที่ประสบ แล้วแปรความที่บ ิดเบือนไปในทางลบ คาดการณ์ถึงเฉพาะ 
แต่ผลลัพธ์ในทางลบ มองว่าปิญหาไม่สามารถแก้ไขได้ จึงไม่คิดหาแนวทางแล้ไขปิญหา

4.) วิเคราะห์มูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม,เหมาะสม (analyzing maladaptive assumption) 
ข ั้นตอนนี้จะคล้ายกับการทดสอบความคิดชนิดที่เก ิดขึ้นอย่างอัตโนมัต ิ คือเป็นการที่ผ ู้ร ักษาช่วย 
ผู้ป่วยทดสอบว่ามูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ผู้ป่วยมีนั้นไม'เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง ในขั้นตอนนี้จะ 
มีวิธีการอีกวิธีหนึ่งก็คือการชวนผู้ป่วยให้ป่องกัน (defend) ตนเองว่ามูลบทหรือข้อสันนิษฐานดีแล้ว 
หรือยังมีมูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ดีอย่างอื่น (สุชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) 
ใน ข ัน ตอน น ี้Beck et al., 1979 จะเป็นการค้นหาแนวทางแก้ไขปิญหาเกิดขึ้นเมื่อผู้ป ่วยสามารถ 
ปรับเปลี่ยนความคิดไต้โดยมีเข้าใจและแยกแยะความคิดอัตโนมัติในทางลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ 
ท ี่ทำให้เก ิดภาวะซึมเศร้าข ึ้นได้ และค้นหาแนวทางในการแล้ปิญหา เป็นวิธีการเพื่อให้ผู้ป ่วยมอง 
ป่ญหาในแง,มุมใหม่ ซึ่งมีลักษณะของการคิด การดีความปีญหา และวิธีการเผชิญป็ญหาในแนวทาง 
อ่ืน

ขั้นตอนที่ 3 เทคนิคการบำบัดทางพฤติกรรม (Behavior Techniques)
เทคนิคการปรับพฤติกรรมที่ใช้ในการบำบัดทางปิญญามีอยู่ด ้วยกันหลายเทคนิค (Beck et 

al., 197) เช่น
1. ) การจัดกิจกรรม (scheduling activity) การจัดกิจกรรมจะทำ1ให้ผู้ม ีภาวะซึมเศร้ามีแรง 

กระต ุ้นในการทำก ิจกรรมต ่าง  ๆ ลดอาการเฉ ื่อยชา หมกมุ่นก ับความคิดทางลบของตนเอง ลด 
ความคิดที่ว่าไม,สามารถในการทำสิ่งต่าง ๆ

2. ) การให ้คะแนนความสำเร ็จ และความพ ึงพอใจในการทำก ิจกรรม (mastery and 
pleasure techniques) การให้คะแนนความสำเร็จและความพึงพอใจในการทำกิจกรรมเป็นการทำให้ 
ผู้รับการบำบัดมีอารมณ์ที่ดีขึ้น แม้ว่าจะ!ป็นการชั่วคราว เป ็นการให้ผู้ร ับการบำบัดได้ตระหนักถึง 
ความสัมพันธ์ระหว่างอารมณ์และพฤติกรรมของตนเอง

3. ) การมอบหมายงานอย่างเป็นขั้นตอน (graded task assignment) ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะ 
ค ิดว ่าตนเองไม ่สามารถทำงานได้ เม ื่อผ ู้ร ับการบำบ ัดสามารถทำงานตามท ี่วางแผนได้ สามารถ
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ประเมินความสำเร็จ และความพอใจในการทำกิจกรรม การมอบหมายงานอย่างเป็นขันตอนจะต้อง 
มีการประเมินความสามารถของผู้รับการบำบัดก่อนแล้วจึงมอบหมายงานที่เหมาะสม

4.) การทำการบ้าน (Homework) ผ ู้บำบัดใช้เทคนิคของการมอบหมายการบ้าน เพ ื่อให้ 
ผู้ป่วยไต้เรียนรู้ ห!อหัดมีทักษะใหม่  ๆ เพราะการที่ผู้ป่วยไต้หัดทำแทนการพีงและพูด ในการบำบัด 
ทางพฤติกรรมความคิดการให้ผู้ป่วยทำการบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยเรียนรู้การควบคุมอาการของตน

2.6  กระบวนการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมของ Stuart, 2 0 0 5  ซึ่งมีกระบวนการใน 
การบำบัด 2 ขั้นตอน มีรายละเอียดดังต่อไปนี (Stuart, and Laraia, 2005 ; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย 
และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

2.6.1 ขั้นประเมินความคิดและพฤติกรรม เป็นกระบวนการบำบัดที่สำคัญที่สุดในการ 
ประเมินผู้ป ่วย ผู้บำบัดจะประเมินสิ่งท ี่แสดงออก (actions) ความคิด (thoughts) และความรู้ส ึก 
(feeling) ของผู้ป ่วยในสถานการณ์ที่เก ี่ยวข้องคับผู้ป ่วย การประเมินจะทำการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และระบุปัญหาจากข้อมูล การระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหารวมถึงวิธีการวัดพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
การระบุปัญหาของผู้รับการบำบัดที่ดี ควรมีความถูกต้องชัดเจนที่ส ุด เบื้องต้นควรประเมินปัญหา 
ของผู้ป่วยด้วยคำถามต่อไปนี้

ป ัญหาคืออะไร? ปัญหาเกิดขึ้นที่ไหน? ปัญหาเกิดเมื่อใด? ใครหรืออะไรทำให้เก ิด 
ปัญหาขึ้น? ผลกระทบที่เกี่ยวข้องคับปัญหานั้นคืออะไร? พยาบาลสามารถประเมินถึงความถี่ ความ 
รุนแรง และระยะเวลาของการเกิดปัญหา หลังจากนั้นจะเป็นการค้นหาประสบการณ์ของผู้ป ่วยใน 
ปัญหานั้น  ๆ โดยอาศัยการวิเคราะห์พฤติกรรม ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน (ABCs of Behavior)

สิ่งที่เกิดขึ้นก่อน(Anticident) หมายถึง สิ่งกระตุ้นหรือสิ่งที่เกิดขึ้นก่อนพฤติกรรมนั้น ๆ
พฤติกรรม (Behavior) หมายถึง สิ่งที่บุคคลนั้นพูดหรือกระทำ หรือแสดงออกมาให้

เห็นไต้
ผลที่ตามมา (Consequence) หมายถึง ผลที่เก ิดจากการแสดงพฤติกรรมนั้น ซึ่งจะมีผล 

ทั้งด้านลบและด้านบวกเมื่อมีสิ่ง!ร้าเกิดขึ้น บุคคลจะแสดงพฤติกรรมต่าง  ๆ ออกมาทำให้เกิดผลของ 
การแสดงพฤติกรรมนั้นสามารถแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง A, B และ C ได้ดังนี้

A n t i c i d e n t B e h a v i o r C o n s e q u e n c e

Phases of behavior (Smart, 2005: 658)
นอกจากนี้ การประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยที่มีต่อปัญหาอาจกระทำได้โดยใช้ ABCs of 

Treatment ซึ่งประกอบด้วย
อารมณ์ (Affective) หมายถึง อารมณ์และความรู้สึกที่ตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
พฤติกรรม (Behavior) หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทำที่แสดงออกมาให้เห็นได้
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ความคิด (Cognitive) หมายถึง ความคิดที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
ส่วนประกอบทั้ง 3 ด้านนี้มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน อารมณ์มีผลต่อความคิด ความคิดมี 

ผลต่อการกระทำ และการกระทำมีผลตออารมณ์ความรู้สึก การประเมินส่วนประกอบพัง 3 ด้านนีมี 
ส่วนในการทำความเข้าใจปิญหาและแก้ไขปิญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

2.6.2ข ึ้นปฏ ิบ ัต ิการบำบ ัดทางพฤติกรรมความค ิด โดยท ั้วไปการบำบ ัดทางพฤต ิกรรม 
ความคิดจะเน้นการจัดกระทำ 4 ประการ ได้แก่ การเพ ิมกิจกรรม (increasing activity) การลด 
พฤติกรรมท เม'ด้องการ (reducing unwanted behavior) เนนทพฤตกรรมทเป็นป้ฌ ูหาเทาพัน การ 
เพิ่มความพึงพอใจ (increasing pleasure) เพ ิมทักษะทางสังคม (enhancing social skills) เน้นการ 
สร้างเสริมท ักษะในการปฎิส ัมพ ันธ ์ทางส ังคม และผู้บำบ ัดสามารถใช้เทคน ิควิธ ีการบำบ ัดทาง 
พฤติกรรมความคิดประกอบไปด้วย 3 วิธี สามารถนำมาใช้เทคนิคเดียว หรือนำมาผสมผสานกัน 
หลายเทคนิคก็ได้ ซึ่งวิธีการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมีวิธีการดังต่อไปนี

1) วิธ ีการลดความวิตกกังวล (anxiety reduction) ในขั้นแรกจะเริ่มต ้นที่การขจัด 
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยด้วยการใช้วิธีการต่าง  ๆ ดังนี

ก) การ‘ฝึกการผ่อนคลาย (relaxation training) เป็นวิธีการลดความตึงเครียดและ 
ความวิตกกังวล หล ักการของเทคน ิคน ี้ ได้แก่ การฝึกการผ ่อนคลายกล้ามเน ื้อ และการตึงของ 
กล้ามเนื้อ วิธีการที่สามารถนำมาใช้ผ่อนคลาย

ข) การใช้เครื่องวัดสัญญาณทางชีวภาพ (bio-feedback) ที่ใช้กัน ได้แก่ อัตรา 
การเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ความตึงของกล้ามเนื้อ อุณหภูมิของร่างกาย เพื่อให้ผู้ป่วยทราบว่า 
ขณะนี้มีความตึงเครียดหรือความวิตกกังวลมากน้อยเพียงใด

ค) การลดความไวในการตอบสนองต่อสิ่งที่กลัวอย่างเป็นระบบ (systematic 
desensitization) เป็นการลดพฤติกรรมการถอยหนีจากสิ่งกระตุ้นที่ทำให้เกิดความรู้สึกกลัว โดยให้ 
ผู้ป่วยค่อย  ๆ เผชิญกับสิ่งที่กลัวอย่างเป็นระบบ

ง) การเผชิญความกลัวสูงส ุดในทันที (Flooding) เป ็นรูปแบบหนึ่งของการ 
บำบัดด้วยการเผชิÏบูกับสิ่งที่กลัวโดยตรง ในระดับสูงสูดในสถานการณ์จริงในทันทีโดยไม่มีการ'ฝึก 
ผ่อนคลายหรือการให้เผชิญสิ่งที่กลัวตามลำดับขั้น ผู้ป่วยจะเกิดความรู้ส ึกกลัวสูงสูดหลังจากนั้นจะ 
ลงจนหมดไป ผู้ป ่วยจะเรียนรู้และเกิดความรู้สึกเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ที่กลัว 
นั้นได้

จ) การไม ่ให ้กระทำพฤติกรรมเพ ื่อลดความกลัวหรือความกังวล (response 
prevention) เป็นการให้ผู้ป่วยเผชิญกับสิ่งที่กลัวหรือกังวล โดยไม่ให้กระทำพฤติกรรมเพื่อลดความ 
กลัวหรือความกังวลนั้น ๆ

2) ว ิธการสรางความค ิดทถ ูกตองขนใหม ่ (cognitive restructuring) การสร้าง 
ความคิดที่ถูกต้องขึ้นใหม่ ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง  ๆ ดังต่อไปนี้
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ก) การตรวจสอบความคิดและอารมณ์ ความรู้สึก (monitoring thoughts and 
feeling) การปร ับ เปล ี่ยนความค ิดเร ิ่มต ้นด ้วยการค ้นหาส ิ่งท ี่จะเป ็นต ัวเสร ิมแรงและก ่อให ้เก ิด 
ความคิดที่ไม่เหมาะสมและพฤติกรรมที่เป็นปีญหายังคงอยู่ ขั้นตอนที่สำคัญในลำดับแรก ได้แก่ การ 
ช่วยให้ผู้ป่วยได้ตระหนักรู้และสามารถคอยตรวจสอบความคิด และอารมณ์ความรู้ส ึกที่เกิดขึ้นของ 
ผู้ป่วย โดยให้บ ันทึกความคิดที่ไม่!หมาะสมที่เก ิดขึ้นในแต่ละวัน 5 ประเด็น คือ 1. สถานการณ์ที่ 
เกิดขึ้น 2. อารมณ์ ความรู้สึก 3. ความคิดอัตโนมัติที่!คิดขึ้นตอบสนองต่อเหตุการณ์ 4. พฤติกรรมที่ 
ตอบสนองต่อความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นนั้น และ 5. ผลลัพธ์หรือผลที่เกิด

ข) การถามถึงหลักฐานยืนยัน (questioning evidence) เป็นขันที่สองของการ 
บำบัด ได้แก่ การที่ผ ู้'ป ่วยและผู้บำบัดช่วยกันตรวจสอบหลักฐานที่ย ืนยันหรือสนับสนุนความเชื่อ 
ของผู้ป ่วย รวมไปถึงการตรวจสอบแหล่งท ี่มาของผ ู้ให ้ข ้อม ูลด ้วย ผ ู้ป ่วยม ักจะให ้นำหนักของ 
แหล่งข ้อม ูลท ี่สน ับสนุนความคิดท ี่บ ิดเบ ือน จึงเป ิดโอกาสให ้ผ ู้ป ่วยได ้ม ีโอกาสชักถามผ ู้บำบ ัด 
ครอบครัวและสมาชิกอื่น  ๆ เพื่อพิสูจน์ข้อมูลที่ผู้ป่วยตีความไว้ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถตีความไต้อย่าง 
ถูกต้องและตรงกับความเป็นจริงมากยิ่งขึ้น

ค) การตรวจสอบทางเลือกอื่น  ๆ (examining alternatives) ผู้ป ่วยมักจะรู้ส ึกว่า 
ตนเองไม่มีหนทางแก้ไขป้ญหา ขั้นตอนนี้ผ ู้ให้การบำบัดกระตุ้นให้ผู้ป ่วยระดมกันคิดวิธีการแก้ไข 
ป ิญหาหลาย  ๆ ว ิธ ีออกมาด้วยตนเอง ผ ู้บำบ ัดช ่วยเหลือในการให ้ข ้อเสนอแนะวิธ ีการหรือแนว 
ทางแก้ไขปิญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณาและตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปิญหา

ง) ลองให ้คาดการณ ์ถ ึงสถานการณ ์ท ี่ร ุนแรงท ี่ส ุด (decatastrophizing) เป็น 
เทคนิคที่ให้ผู้ป่วยลองคาดการณ์ถึงสถานการณ์รุนแรงที่สุดที่อาจเกิดขึ้น ผู้บำบัดจะใช้คำถามเพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้คิดทบทวน ประเมินสถานการณ์รุนแรงที่คาดว่าอาจจะเกิดขึ้นนั้นเป็นอย่างไร สถานการณ์ 
เลวร้ายที่สุดที่อาจเกิดขึ้นได้แก่อะไรบ้าง ก ้าสถานการณ์น ั้นเกิดขึ้นจริงจะจัดการหรือแก้ป ิญหาไต้ 
หรือไม, แก้วจะจัดการอย่างไร เป ้าหมายของวิธ ีการน ี้ค ือการ่ลองให ้ผ ู้ป ่วยคาดคะเนถึงผลที่อาจ 
เป็นไปได้ที่อาจเกิดขึ้นตามความเป็นจริง ไม่กลัวหรือกังวลเกินความเป็นจริง ไม่กลัวและกังวลไป 
ล่วงหน้า การกระทำเช่นนี้เป็นการช่วยผู้ป่วยสามารถคาดการณ์สถานการณ์ที่เกิดขึ้น เห็นแนวทางที่ 
จะแก้ไขสถานการณ์นั้นหากปิญหานั้น!คิดขึ้นจริง และมีความพร้อมที่จะเผชิญปิญหานั้นได้

จ) การเปล ี่ยนม ุมมองเต ิมเป ็นม ุมมองทางบวก (reframing) เป ็นวิธ ีเปลี่ยน 
ม ุมมองการรับรู้สถานการณ์ หรือพฤติกรรมซึ่งได้แก่การช่วยให้ผู้ป ่วยได้มองปิญหาในมุมมองที่ 
แตกต่างไปจากเติม การให้ผ ู้ป ่วยไต้มองปัญหาในแง'ม ุมทั้งในข้อดีและข้อเส ีย จะช่วยพ ัฒนาให้ 
ผู้ป่วยมีมุมมองต่อปัญหาอย่างรอบด้าน

ฉ) การหยุดความคิด (thought stopping) ป ัญหาของผ ู้ป ่วยบางป ัญหาทำให ้ 
ผู้ป่วยไม่สามารถหยุดคิดได้ หรือเลิกคิดได้ยาก เทคนิคการหยุดความคิด สามารถใช้ได้ดีในความคิด 
ที่เป็นปัญหาในระยะเริ่มต้น ในระยะเริ่มต้นผู้ให้การบำบัดจะช่วยผู้ป่วยในการหยุดความคิด โดยให้
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ผู้ป่วยค้นหาปัญหาและความคิดที่เป็นปัญหา และให้ผู้ป ่วยนึกถึงปัญหานันๆ และผู้บำบัดก็จะบอก 
ให้ผู้ป ่วยว่า “หยุด” เพ ื่อให้ผ ู้ป ่วยหยุดความคิดที่กำลังคิดถึงป ิญหานันอยู่ เม ื่อผู้ป ่วยสามารถหยุด 
ความคิดนั้นได้แล้ว จึงให้ผู้ป่วยนำไปใช้หยุดความคิดในปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตจริง

3) วิธีการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ (learning new behavior) เน้นการสร้างพฤติกรรม
ใหม่ในผู้ป่วย โดยมีวิธีการต่าง  ๆ ดังนี้

ก) การเล ียนแบบ (modeling) หมายถ ึง ว ิธ ีการท ี่ใช ้เพ ื่อสร ้างร ูปแบบของ 
พฤติกรรมใหม่ที่ต้องการให้เกิดขึ้น เพิ่มทักษะต่าง  ๆ ท ี่ด ีท ี่ต ้องการและลดพฤติกรรมการหลีกหนี 
โดยให้ผู้ป่วยสังเกตบุคคลที่แสดงพฤติกรรมที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นพฤติกรรมที่ดี

ข) การปรับแต่งพฤติกรรม (shaping) เป ็นการกระตุ้นให้ผ ู้ป ่วยเกิดพฤติกรรม 
ใหม่ที่ต้องการ โดยอาศัยวิธีการเสริมแรง (reinforcement) ดังเช่นการให้ความสนใจ หเอการให้คำ 
ชมเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่ดีที่เหมาะสม

ค) การให้เบี้ยอรรถกร (token economy) อาศัยหลักของการเสริมแรงหเอการ 
ให้รางวัลเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่ดีเหมาะสม โดยจะให้สิ่งท ี่สามารถนำไปแลกตัวเสริมแรงที่ 
เขาพอใจไต้ เช่น ให้เหรียญเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่เหมาะสม

ง) การแสดงบทบาทสมมติ (role playing) ช่วยให้ผู้ป่วยไต้มีโอกาสแกซ้อมการ 
ทำพฤติกรรมที่รู้ส ึกว่ายากหเอลำบาก และไต้รับข้อมูลย้อนกลับจากผู้บำบัด

จ) การแกทักษะทางสังคม (social skills training) ทักษะทางสังคมเป็นทักษะที่ 
จำเป็นสำหรับการมีชีวิตอยู่ร่วมกับบุคคลอื่น  ๆ ในสังคมปัญหาทักษะทางสังคมมักจะพบเสมอใน 
ผ ู้ป ่วยทางจ ิตเวชหลาย  ๆ ราย อาจจะใช ้ว ิธ ีการช ี้แนะแนวทาง (guidance) การแสดงให ้เห ็น 
(demonstration) การแกปฏิบัติ (practice) การให้ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) มักใช้ในผู้ป ่วยที่ขาด 
ทักษะทางสังคม และขาดความเชื่อมั่นในตนเองและผู้ป่วยที่ไม่สมารถควบคุมความโกรธ

ฉ) การให้สิ่งที่ไม่พึงพอใจ (Aversive therapy) เป็นการช่วยลดพฤติกรรมที่ไม, 
ต้องการโดยให้สิ่งที่ไม'น่าพึงพอใจหลังจากมีพฤติกรรมที่ไม'ต้องการให้เกิดขึ้น เช่น อาจจะให้ผู้ป่วย 
ดีดหนังยางที่ข้อมือให้เจ็บ เมื่อมีการยํ้าคิดเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่ไม'ต้องการเกิดขึ้น

2.7 ระยะเวลาในการรักษา
การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดผู้ป่วยและผู้รักษาจะพบกันประมาณ 15 -  20 ครั้งภายใน 

12 สัปดาห์ (สุชาติ พหลภาคย์, 2542) เช่นเดียวกับ Greist and Jefferson, 1992; Wright and Beck, 
1995 การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมักจะใช้ไนการรักษาระยะสั้น 10 -  20 ครั้งต่อ Course แต่ 
White and Freeman, 2000 กล่าวว่า การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพ 
โดยมีระยะเวลาการบำบัดตั้งแต่ 8 - 1 6  สัปดาห์ ซึ่งจำนวนครั้งที่น้อยที่สุดที่ทำให้การบำบัดประสบ 
ความสำเร็จไต้คือ 8 . ครั้ง และต้องมีการดำเนินการบำบัดอย่างต'อเนึ่อง การบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิดใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่มาก สอดคล้องกับ Greist and Jefferson, 1992 กล่าวว่า
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การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด1ให้ผลการบำบัดที่เฉพาะเจาะจงกับผู้,ป่วยโรคชึมเศร้าที่มีอาการใน 
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง แต่ไม,เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีระดับอาการซึมเศร้าในระดับรุนแรง ซึ่งใน 
โปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดนี้ ผู้วิจัยใช้ระยะเวลาในการบำบัดจำนวน 8 ครัง มีการ 
พบกันกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และทำการบำบัดให้ผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าในระดับปานกลางถึงมาก

3. แนวคิดเกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบ
3.1มโนทัคน์เกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ มาจากคำ 2 คำ ซึ่งคำว่า “ความคิดด้านลบ” หมายถึงความคิดที่ไม, 

มีความสุขสบาย ส่วนคำว่า “อัตโนมัติ” หมายถึง ความคิดที่อยู่เหนือสุด เป็นความคิดแรกที่ไม่ได้ 
ผ่านกระบวนการไตร่ตรอง (Fennell, 1989)ความคิดอัตโนมัติด้านลบเป็นผลมาจากความผิดพลาด 
ของกระบวนการคิด เป็นการคิดที่รับรู้และแปลผิด โดยบุคคลจะเกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
ครั้งแรกๆ ในชีวิต ซึ่งจะมีเหตุการณ์บางอย่างที่บุคคลไม่สามารถควบคุมได้ รูปแบบการคิดของ 
บุคคลนั้นจะทำให้เกิดการเรียนรู้ว่าตนเองขาดความสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขเหตุการณ์ 
นั้นๆ ทำให้บุคคลประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนจากความเป็นจริง และจะสะสมมา
เรื่อยๆ และเมื่อบุคคลต้องประสบกับภาวะวิกฤตการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุ้น 
บุคคลเกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบ ซึ่งยังผลให้เกิดความซึมเศร้าตามมา ความซึมเศร้ายิ่งเพิ่มมาก 
ขึ้นความคิดอัตโนมัติต้านลบยิ่งเพิ่มมากขึ้นทั้งความถี่!!ละความรุนแรง และความคิดที่มีเหตุผลกลับ 
ยิ่งลด ความคิดอัตโนมัติด้านลบเป็นเนื้อหา ความคิดในด้านลบสัมพันธ์กับอารมณ์ที่ไม่มีความสุข“ ' ■ ไ J  ผู้ " "■ 1 , ^
ซึงความคิดในด้านลบนีจะเกิดขนเองโดยมิได้เจตนาและไม่ผ่านกระบวนการคิดอย่างมีเหตุผล

เนื้อหาความคิดอัตโนมัติต้านลบของผู้ที่มีความซึมเศร้า ประกอบด้วย การมองตนเองในด้าน 
ลบ การแปลประสบการณ์ในต้านลบและความคาดหวังอนาคตของตนเองในต้านลบ (Beck, 1967 : 
Fennell, 1989) ซึ่งได้อธิบายไวัในหัวข้อองค์ประกอบพื้นฐานการเกิดความซึมเศร้า ความคิดที่เอน 
เอียงไปในทางลบ (negative biased thinking) เป็นกระบวนความคิดหลักของการเกิดความซึมเศร้า 
ความคิดเอนเอียงที่มุ่งไปในทางลบมักจะเกิดขึ้นในระยะแรกๆ ของชีวิต ผ่านทางประสบการณ์ส่วน 
บุคคล คล้ายกับการรับเอาความคิดเห็นของบุคคลอื่นที่เป็นบุคคลสำคัญมาเป็นความคิดของตนเอง 
ดังนั้นความคิดเห็นและความเชื่อที่ไต้เรียนรู้อาจคงอยู่!เละเป็นตัวเหนี่ยวนำกระบวนการทาง 
ความคิดในอนาคตได้ โครงสร้างทางความคิดเหล่านี้ได้ถูกแบ่งประเกทออกเป็นการแปล
ความหมาย การประเมินค่า และอธิบายความหมายต่อเหตุการณ์ต่างๆ ซึ่งถูกเรียกว่า สคีมาตา 
(schem ata^ครงสร้างทางความคิดของแต่ละบุคคล อาจจะเป็นประเภทปรับเปลี่ยนไต้หรือ
ปรับเปลี่ยนไม่ถูกทาง (adaptive-maladaptive) เป็นเชิงบวก หรือ เชิงลบ แปลก หรือ ธรรมดา 
(Wright & Beck, 1984 cited in Dryden & Golden, 1987) สำหรับผู้ป่วยทีมีความซึมเศร้าจะมี 
ความคิดเป็นแบบที่ปรับเปลี่ยนผิดๆ เป็นไปในทางลบและมีความคิดแปลกประหลาด เช่น “ฉันเป็น
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ผู้ล้ม!หลว” “ฉันไม่เคยทำอะไรได้เรียบร้อย!ลย” และความคิดอื่น โครงสร้างทางความคิดอาจแอบ 
แฝงอยู่แต่จะถูกกระตุ้นโดยสถานการณ์บางอย่าง เช่น สิ่งที่คล้ายกับประสบการณ์จริงๆ ที่เคยทำให้ 
เกิดความคิดในทางลบ หรืออาจเป็นปฏิกิริยาที่มีต่อประสบการณ์ที่เจ็บปวดเกินกว่าที่ผู้ป่วยจะทนได้ 
ทำให้ผู้ป่วยเสียสมดุลย์ของการพัฒนาโครงสร้างทางความคิด ตังนั้นเหตุการณ์!ม่ได้ทำให้เกิดความ 
ซึมเศร้าถ้าผู้ป่วยไม,มีความเอนเอียง อันเนื่องมากจากความคิดของโครงสร้างทางความคิดให้มีความ 
ไวต่อเหตุการณ์ประเกทนั้น สิ่งนี้จึงเป็นตัวอธิบายว่าเพราะเหตุใดบางคนจึงทนต่อเหตุการณ์ที่เป็น 
ความเครียดในชีวิตได้ แต่ขณะเดียวกันบางคนเมื่อเกิดเหตุการณ์เพียงเล็กน้อยก็จะเกิดความซึมเศร้า

ไ ^  1 ' I  นี้ ! น้ี น้ี น้ี ' 1' น ี ้ น ี ้ ! น ี ้  น้ี /  11,
และขณะที่มีความซึมเศร้ามากขนความรู้สึกนึกคิดจะเป็นไปในทางลบ ผู้ทีมีความซึมเศร้าพันจะไม่ 
สามารถมองความคิดในทางลบเหล่านี้หรือข้อมูลใดๆ ก็ตามอย่างมีจุดหมาย โครงสร้างทางความคิด 
ที่เป็นสาเหตุของความผิดปกติของกระบวนการใช้เหตุผลที่เรียกว่า “ความคิดที่บิดเบือน” (cognitive 
distortion) (Beck, 1967 cited in Weishaar & Beck, 1987)

3.2 ลักษณะเนื้อหาความคิดที่ผิดพลาด
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ ประกอบด้วย ลักษณะและเนื้อหาของการคิดและแปลความที่ไม, 

อยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง การเลือกสนใจเฉพาะประสบการณ์ด้านลบ การเลือกคิดเป็นส่วนๆ 
โดยไม,ได้มีการคิดรวมทั้งหมด การบิด!บือนเนื้อหาข้อมูล การคิดที่มีลักษณะการคิดส่วนตัว และ 
การด่วนลงความเห็นโดยที่รับข้อมูลไม'เพียงพอ ซึ่งลักษณะเนื้อหาความคิดโดยละเอียดมีตังนี้
(Beck, 1967, Dobson, 1988; Fennell, 1989)

1) การคิด!!ละแปลความเกินกว่าพื้นฐานความเป็นจริง (overgeneralization) เป็นการตัดสินใจ 
อย่างรวดเร็วบนพืนฐานตัวอย่างเพียงอย่างเดียว เช่น ผู้ที่มีความซึมเศร้าเมื่อทำผิดเพียงครั้งเดียวแต่ 
จะคิดว่าตัวเองทำผิดพลาดทุกอย่าง

2) การเลือกสนใจคิดเฉพาะประสบการณ์ในทางลบเพียงด้านเดียว (selective abstraction) เช่น 
ผู้ที่มีความซึมเศร้าจะคิดว่าตนเองไม,ได้ประสบกับความสุข ความยินดีเลยทังวัน เพราะในระดับ 
ภาวะรู้สึกตัวผู้ที่มีความซึมเศร้าจะไม่ตะหนักถึงความสุขความยินดี

3) ความคิดเฉพาะด้านใดด้านหนึ่ง มากกว่าที่จะคิดถึงข้อมูลที่สมบูรณ์ทั้งหมด (dichotomous 
reasoning) เช่น คิดว่าล้าตนเองไม,สามารถทำสิ่งใดได้ครบสมบูรณ์ร้อยละร้อยก็จะไม่มีอะไรที่ต้อง 
ทำอีกเลย

4) การขยายต่อเติมเรื่องราว (Magnifition) เป็นการสะท้อนให้เห็นถึงความคิดที่บิดเบือนไปใน 
การประเมินค่าความสำคัญ หรือ ขนาดของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เช่น เมื่อมีเหตุการณ์ที่มากระทบ 
ตนเองเพียงเล็กน้อย ก็อาจมองว่าเหตุการณ์นั้นเป็นเรื่องรุนแรง ซึ่งเป็นผลมาจากความคิดที่บิดเบือน 
ของตนเอง

5) ความคิดตอบสนองที่มีต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบ ในลักษณะที่พิจารณาสถานการณ์เพียงด้าน
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ใดด้านหนึ่งและแสดงพฤติกรรมโต้ตอบ จนกลายเป็นบุคลิกภาพของตน (personalization) เช่น เมือ 
ตั้งใจจะสบตากับเพื่อนที่เดินผ่านมาแต่เพื่อนกับไม่ได้มองตนเอง อาจจะคิดว่าตนเองต้องทำอะไร
บางอย่างที่ทำให้เพื่อนขุ่นเคือง

6) การต่วนลงความเห็นบนพืนฐานข้อมูลที่ไม่เพียงพอ (arbitrary inference) เช่น บางคนทีมี 
ปัญหาในการปฏิบัติตัวตามแนวการรักษาในครั้งแรก อาจคิดว่าการรักษาจะไม่ช่วยให้ตน!องดีขึ้น
หรือแผนการรักษานี้ไม่!หมาะสมกับตนเอง

แนวคิดของเบ็คเกี่ยวกับอ่าการและการรักษาความซึมเศร้า ได้พัฒนาขึ้นจากการสังเกตและ 
การศึกษาในยุคต้นๆ ซึ่งชี้แนะว่ารูปแบบความคิดของความซึมเศร้านั้น จะมีประโยชน์ทั้งในด้าน 
ความเข้าใจและการรักษาความซึมเศร้า รูปแบบความคิดนี้ ประกอบไปด้วย ความคิดหลัก 3 
ประการ (Cognitive triad) สดีมาตา (schemata) และเนือหาความคิดทผิดพลาด (cognitive errors) 
(Joseph, 1995)

จากความคิดดังกล่าว จะมีผลต่อแนวการรักษาและการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับ 
บุคลากรทีมสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติด้านลบทำให้การรักษาเป็นไปอย่างได้ผลไม่เต็มที่เท่าที่ควร 
และมีผลทำให้ผู้ป่วยหายจากความซึมเศร้าช้าลง ดังนั้นบุคลากรทีมสุขภาพควรจะแยกแยะทำความ 
กระจ่างกับความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ที่มีความ1ซึมเศร้า (Fennell, 1989)

3.3 การประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ
เบค 1ด้สร้างแบบประเมินความคิดอัตโนมัติ (Automatic Though Questionnaire or ATQ) 

ขึ้นในปี 1979 จากนั้นฮอลลอนและเด็นดอลล์ได้พัฒนาแบบประเมินนี้ในปี 1980 แบบประเมิน 
สามารถประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ ซึ่งสัมพันธ์กับความซึมเศร้า รวมทั้งสามารถแยกแยะ 
บุคคลที่มีความซึมเศร้า กับบุคคลที่ไม,มีความซึมเศร้าได้ และยังสามารถแยกแยะบุคคลที่มีความ 
ซึมเศร้าออกจากบุคคลที่มีปัญหาทางจิตอื่นๆ ได้ แบบประเมินประกอบด้วย ข้อคำถาม 30 ข้อ โดย 
ให้บุคคลประเมินตน!อง แบบประเมินมีค่าความเที่ยงตรงสูง และมีความเชื่อมั่น จากการใช้วิธี 
สัมประสิทธิแอลฟาครอนบาดสูงถึง 0.90 รวมทั้งมีความสัมพันธ์กับแบบวัดความซึมเศร้าของ(บ็ค
0.84 และมีความสัมพันธ์สูงกับแบบวัดความซึมเศร้าอื่นๆ ด้วย (ลัดดา แสนสีหาม 2536; Blackburn, 
1986; Dobson, 1988; Hollon & Kendall, 1980)

แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ ท้ัง 30 ข้อ ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ปัจจัยภายในด้าน 
ต่างๆ พบว่าคะแนนที่ได้นั้นไม,มีความแตกต่างในเรื่องเพศและอายุ และผลการวิเคราะห์เป็นรายข้อ 
พบว่าแบบประเมินสามารถสะท้อนถึงการรับรู้ของผู้ประเมินที่มีต่อตนเอง ทั้งหมด 4 ด้าน คือ ด้าน 
แรกสะท้อนให้เห็นถึงการปรับตัวล้มเหลว และต้องการการเปลี่ยนแปลง ซึ่งมีส่วนประกอบคือ ข้อ 
ท่ี 7, 10, 14, 20 และ 26 ด้านที่สอง สะท้อนให้เห็นถึงอัตมโนทัศน์และการคาดหวังในทางลบ มี 
ส่วนประกอบคือ ข้อที่ 2, 3, 9, 21, 23, 24 และ 28 ด้านที่สาม สะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกมีคุฌค่าใน 
ตน!องตํ่า มีส่วนประกอบคือ ข้อที่ 29 และ 30 (Hollon & Kendall, 1980) ส่วนในด้านต่อเหตุการณ์
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และต่ออนาคต แบบวัดไม่ไต่,กล่าวไว้ในรายละเอียด ส่วนแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
อ่ืนๆ ที่สร้างตามแนวคิดทฤษฎีของเบ็ค ได้รวบรวมโดย ชีกัลและชอว์ (Segal & Shaw, 1988) ซ่ึงมี 
ตัวอย่างแบบประเมินดังนี้

1) Dysfunctional Attitude Scale (DAS) สร้างขึ้นในปี คศ.!978 โดยวีสแมนและฌ็ค 
(พ eissman & Beck) ซึ่งเป็นแบบประเมินตนเอง ประกอบด้วยแบบประเมินย่อย 3 ส่วน คือ 
DAS-T, DAS-A และ DAS-B มีจำนวน 12 ข้อ ให้คะแนนเป็น 7 ระดับ ค่าความเชื่อมั่นของ 
แบบประเมินเท่ากับ .90, .88 และ .81 ตามลำดับ และมีความสัมพันธ์กับแบบวัดความ 
ซึมเศร้า1ของเบ็ค (BDI) ในระดับปานกลาง คือ .40 - .65

2) The cognitive Bias questionnaire (CBQ) สร้างขึ้นในปี คศ.!979 สร้างโดยแฮมแมนและ 
คานซ์ เป็นแบบประเมินตนเองใน 6 เร่ือง แต่ละเรื่องมี 3 ข้อ มีดัวเลือกให้ตอบ 4 ตัวเลือก 
นำไปหาค่าความเชื่อมั่นได้ค่า!ท่ากับ .69 นำมาหาความสัมพันธ์กับแบบวัดความซึมเศร้า 
ของเบ็ค (BDI) ได้ค่าเท่ากับ .47

3) The Cognitive Response Test (CRI) สร้างในปี คส.!983 โดยวัตกนส์และรัช (Watkins & 
Rush) เป็นแบบประเมินตนเอง ในตอนแรกมี 50 ข้อ ต่อมาได้มีการนำมาปรับปรุงใช้ใน 
ป็จจุบันมี 36 ข้อ แบบประเมินความเชื่อมั่นเท่ากับ .72 ถึง .88 มีความสัมพันธ์กับแบบวัด 
ความซึมเศร้าของเบ็ค (BDI) ได้ค่าเท่ากับ .60

4) The Cognitive Style Test (CST) สร้างในปี คศ.!981 โดยวิลคินสันและเบ็คเบรินท์ 
(Wilkilson & Blackburn) เป็นแบบประเมินตนเองโดยให้ค่าคะแนนเป็น 0 ถึง 3 ตามระดับ 
ความคิดที่มีต่อเหตุการณ์ แบบประเมินมีความ!ชื่อมั่นเท่ากับ .68 และมีความสัมพันธ์กับ 
แบบวัดความซึมเศร้า1ของเบ็ค (BDI) ได้ค่า!ท่ากับ .68

5) The Attributional Style Questionnaire (ASQ) สร้างขนในปี คศ. 1982 โดยปีเตอร์สันและ 
คณะ แบบประเมินมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .67 ถึง .76
ส่วนแบบประเมินอื่นๆ อีกเช่น The Crandell Cognitive Inventory (CCT) สร้างขึ้นในปี 

คศ. 1981 โดย คราน!ดลและแคมเบลส (Crandell & chambless) แบบประเมินมี 34 ข้อ แบบ 
ประเมิน The Cognitive Error Questionnaire (CEQ) สร้างขนในปี คศ.1981 โดยเลฟเมอส 
(Lefebvre)

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาใช้แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบของ ฮอลลอนและเค็น 
คอลล์ (Hollon & Kendoll, 1980) เนื่องจากแบบประเมินนี้ได้พัฒนามาจากแบบประเมินความคิด 
อัตโนมัติด้านลบของเบ็ค และมีค่าความสัมพันธ์กับแบบวัดความซึมเศร้าของเบ็คสูงที่สุด รวมทั้ง 
การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาตามแนวคิดทฤษฎีของฌ็ค ผู้ศึกษาจึงเห็นว่าแบบประเมินนี้มีความ 
เหมาะสมในการนำมาใช้ไนการศึกษาครั้งนี้มากที่สุด
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4.แนวคิดกระบวนการกลุ่มของ M arram
โดยธรรมชาติมนุษย์จะชอบอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม เริมตังแต่ในครอบครัว ในโรงเรียน กลุ่ม 

ร่วมงาน กลุ่มเพื่อน และกลุ่มสังคม เป็นต้น การรวมกลุ่มกันในรูปแบบต่าง  ๆ นัน แต่ละกลุ่มจะต้อง 
ประกอบด้วยสมาชิก สมาชิกแต่ละคนก็ย่อมมีบทบาทต่อกลุ่มของตน ดังนั้น เพื่อให้สมาชิกกลุ่มไต้ 
เรียนรู้ขั้นตอนในการทำงานกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ มีการตัดสินใจ แก้ปัญหา และขจัดข้อขัดแย้ง 
ร่วมกัน กระทำกิจกรรมของกลุ่มร่วมกันเพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ตัง!อาไว้ จึงรวมเป็น
กระบวนการขึ้นเรียกว่า “กระบวนการกลุ่ม” ซึ่งจะมีพลังทั้งทางด้านกายภาพ และจิตวิทยาอัน 
สลับซับซ้อนเข้ามาเกี่ยวข้อง กระบวนการกลุ่มเป็นกระบวนการเพื่อใช้กลุ่มในการแก้ปัญหาหรือ
กระทำสิ่งหนึ่งสิ่งใดร่วมกัน เพื่อเรียนรู้สิ่งต่าง  ๆ ผู้เรียนจะเป็นผู้เข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้ด้วย 
ตนเอง และใช้วิธีวิเคราะห์พฤติกรรมของผู้เรียนซึ่งเกิดขึ้นในขณะนั้น เป็นกระบวนการสำคัญของ 
การเรียนรู้ (ทิศนา เทียนเสม,2515)ในกระบวนการกลุ่มผู้'นำกลุ่มจะต้องคำนึงถึงการจัดตังกลุ่ม 
(Group Formation) และการจัดประสบการณการเรยนรู้ภายในกลุ่ม (Phase of group experience) ชง 
Marram (1978) ได้กล่าวไว้ดังต่อไปนี้

4.1 การจัดตั้งกลุ่ม สิ่งสำคัญที่ผู้นำกลุ่มจะต้องนึกถึงในการจัดตงกลุ่ม
1. ) วัตถุประสงค์ทั่วไป กำหนดขึ้นเพื่อ

ก. ช่วยให้สมาชิกมีการรับรู้ในพฤติกรรมของตน และสัมพันธกาพระหว่างตนกับสมาชิก 
ด้วยกัน จากข้อมูลย้อนกลับที่ได้จากสมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม

ข. ช่วยสนับสนุนซึ่งกันและกัน่ และทำให้สมาชิกมีความมั่นใจยิ่งขึ้น
ค. ลดความรู้สึกโดยเดี่ยว ท้อแท้ หมดหวัง จากการที่รู้สึกว่าตนประสบปัญหานั้น  ๆ แต่ 

ลำพังเพียงผู้เดียว
ง. ให้โอกาสแก,สมาชิกในการปฏิบัติตนเพื่อให้ประสบผลสำเร็จในรูปแบบการสึอสารกับ

ผู้อื่นมากขึ้น
จ. ช่วยให้สมาชิกรู้สึกปลอดภัยว่ากลุ่มเป็นที่ที่สามารถเปิดเผยปัญหาให้สมาชิกอื่นรับรู้ได้ 

และจะได้รับการเรียนรู้จากประสบการณ์ของสมาชิกอื่น ๆ
2. ) วัตถุประสงค์เฉพาะรายบุคคล เป็นพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนที่แสดงออกมาเพื่อให้ 

บรรลุวัตถุประสงค์ทั่วไป วัตถุประสงค์ทั่วไป ข้อ ก. จะบรรลุเป้าหมายได้เมื่อสมาชิกมีพฤติกรรม 
ด้งม ี''

(1) สมาชิกรับพีง!มื่อผู้อื่นประเมินพฤติกรรม1ของตน
(2) สมาชิกมีการซักถามให้เข้าใจในเรื่องของตน ซึ่งได้รับการ ประเมินจากสมาชิกในกลุ่ม
(3) สมาชิกบอกได้ว่าตนตั้งใจหรือมีความคาดหวังอะไรอยู่เบื้องหลังพฤติกรรมที่ตนแสดงออก
(4) สมาชิกบอกได้ถึงความแตกต่างระหว่างความตั้งใจในการทำพฤติกรรมนั้นกับการที่ 

ผู้อื่นรับรู้ในพฤติกรรมที่แสดงออก
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พฤติกรรมของสมาชิกที่จะแสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ ข. คือ
(1) สมาชิกสามารถรับและรู้คุณค่าในการให้การสนับสนุน ประคับประคองจาก 

สมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม
(2) สมาชิกสามารถให้การสนับสนุนและให้ความมั่นใจแก่สมาชิกในกลุ่มได้อย่าง 

เหมาะสม
พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถ,ประสงค์ข้อ ค. คือ

(1) สมาชิกรับรู้ปิญหาของสมาชิกอื่นในกลุ่ม
(2) สมาชิกรู้ว่ามีสมาชิกคนอื่น  ๆ ในกลุ่มที่มีปิญหาคล้ายกับตน
(3) สมาชิกรู้สึกว,าป็ญหาที่ตนมีเป็นปิญหาธรรมดาที่ใครๆก็พบได้และสามารถ 

ช่วยกันแก้ไขได้ โดยสมาชิกในกลุ่ม
พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ ง. คือ

(1) สมาชิกตระหนักในรูปแบบพฤติกรรมที่เขาใช้บ่อย  ๆ แต่ไม่ประสบผลสำเร็จ
(2) สมาชิกเปลี่ยนวิธีการสื่อสารกับผู้อื่นเพื่อให้สิ่งที่แสดงออกตรงกับความรู้สึก 

นึกคิด
(3) สมาชิกปรับปรุงวิธีการสื่อสารกับบุคคลอื่นนอกกลุ่มได้ 

พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ จ. คือ
(1) รู้สึกไว้วางใจสมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม ว่าจะยอมรับและไม่ต่อด้านในสิ่งที่ 

ตนพูดหเอกระทำ
(2) พัฒนาความสามารถในการแสดงออกถึงเรื่องที่วิตกกังวลความรู้สึกและ 

ทัศนคติเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่ทำให้กังวลหเอไม ่สบายใจ
4.2 การคัดเลือกสมาชิกที่จะมาเข้ากลุ่ม ในการกัดเลือกสมาชิกที่จะมาเข้ากลุ่มต้องพิจารณา 

ว่าใครที่ควรจะได้รับประโยชน์จากกลุ่ม และใครพร้อมที่จะเข้ากลุ่ม ซึ่งทำได้โดย การเก็บรวบรวม 
ข้อมูลทั้งจากการสัมภาษณ์และดูจากบันทึกประวัติของสมาชิก

4.3โครงสร้างของกลุ่ม การจัดโครงสร้างของกลุ่ม เพื่อที่จะให้กลุ่มบรรลุเปาหมายได้
โดยง่าย จะต้องคำนึงถึงบรรยากาศของกลุ่ม ขนาดของกลุ่ม สถานที่และระยะเวลาในการทำกลุ่ม 
(วินิจ เกตุขำ และ คมเพชร ฉัตรศุภคุล 2522; Marram 1978 ) ซึ่งมีรายละเอียดกังนี้คือ

4.3.1 บรรยากาศ บรรยากฺาศจะต้องส่งเสริมให้สมาชิกในกลุ่มร ู้ส ึกมีอิสระที่จะ 
แสดงความคิดเห็นต่าง  ๆ ออกมา โดยไม,มีอะไรขัดขวางความรู้สึกนึกคิด สมาชิกทุกคนควรจะมี 
ความพัดเทียมกันทั้งในฐานะและหน้าที่ ควรพยายามจัดให้มีบรรยากาศแบบเป็นกันเอง (วินิจ เกตุ 
ขำ และคมเพชร ฉัตรศกกุล 2522)
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4.3.2 ขนาดของกลุ่ม ขนาดของกล ุ่ม เป ็นต ัวแปรสำค ัญท ี่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อกล ุ่ม  
(Harnack,et al., 1977) กลุ่มควรประกอบด้วยสมาชิกไม,น้อยกว่า 3 คน แต่ไม่ควรเกิน 20 คน 
(Taylor,1994) บอร์เมน (Bormann, 1975) กล่าวว่ากลุ่มที่มีสมาชิก 5 คน หรือน้อยกว่า สมาชิกแต่ 
ละคนจะได้พูดกันอย่างทั่วถึง ในกลุ่มที่มีตังแต่ 7 คนขึ้นไป สมาชิกคนทีพูดน้อยมักจะหยุดหรือเลิก 
พูดไป จะมีแต่คนที่พูดเก่งเท่านั้นที่พูด ยิ่งกลุ่มใหญ่มากขึ้นศูนย์กลางของการพูดจะยิ่งอยู่ในกลุ่มคน 
น้อยลง และปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มจะล้มเหลว ในกลุ่มที่มีตั้งแต่ 13 คน ขึ้นไป จะมีเพียง 3-7 คนเท่ามัน 
ที่จะพูด ส่วนที่เหลือจะกลายเป็นผู้ดูแลและผู้พีง ในกลุ่มที่มีมากกว่า 13 คน เป็นเวลานาน จะมีการ 
จับกลุ่มเป็นกลุ่มย่อยในกลุ่มใหญ่ ส่วนกลุ่มที่มีสมาชิกน้อยกว่า 5 คน การมองป้ญหาจะแคบ จำนวน 
สมาชิกที่เหมาะสมที่สุดที่ท่าให้กลุ่มมีประสิทธิภาพ (Excellent number) ในการอภิปรายกลุ่มคือ 5 
คน

4.3.3 สถานที่ สถานที่ที่เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้สมาชิกมีความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย
และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกมากขึ้น ดังนั้นสถานที่ที่ใช้ในการทำกลุ่มจึงควร 
เป็นสัดส่วนเฉพาะ(Privacy) เงียบสงบไม'มีสิ่งรบกวน หรือเบี่ยงเบนความสนใจ (Marram ,1978 ) 
การจัดให้สมาชิกในกลุ่มนั่งหันหน้าเข้าหากัน(Face to Face group) จะทำ1ให้การสึอสารของสมาชิก 
เป็นไปอย่างคล่องตัวทั่วถึง และมีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด จะทำให้ความรู้สึกนึกคิดและ
อารมณ์เป็นไปในทางที่ดีขึ้น (Withall and Levis, 1963)

4.3.4 ระยะเวลา เวลาที่!หมาะสมในการทำกลุ่มควรเป็นเวลาที่ทั้งสมาชิกและผู้นำ
กลุ่มว่าง ไม่มีกิจกรรมอื่น  ๆ ควรกำหนดวันเวลาและจำนวนครั้งที่แน่นอนสำหรับการทำกลุ่ม 
(Marram, 1978)

- ระยะเวลาในการทำกลุ่มควรทำครั้งละประมาณ 1-1 '/2 ชั่วโมง (Marram, 1978) 
ส่วนในกลุ่มเล็ก  ๆ ที่มีป้ญหาเพียงเรื่องเดียวไม่ควรใช้เวลาเกินชั่วโมง (วินิจ เกตุขำ และ คม 
เพชร ฉัตรศุภกุล 2522)

- ความถี่ของการเข้ากลุ่ม อาจจะจัดสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ส่วนจำนวนครั้งที่จะใช้ใน 
การเข้ากลุ่มขึ้นอยู่กับระดับประสบการณ์ที่ด้องการ เป้าหมายของกลุ่ม ทักษะของผู้นำกลุ่มและ 
ข้อจำกัดของสมาชิกแต่ละคน (Marram, 1978)

4.4 ผู้ดำเนินการกลุ่ม หรือผู้นำกลุ่ม
ผู้นำกลุ่ม มีบทบาทสำคัญมากในการทำกลุ่ม เพราะการทำกลุ่มของผู้ป่วยให้ได้ผลดี 

จะตองทำให้สมาชิกใน่กลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี ' ดังนั้น พยาบาลผู้ทำหน้าที่เป็นผู้นำ 
ในการทำกลุ่มจะต้องเข้าใจหน้าที่ของผู้นำกลุ่มเป็นอย่างดี และเข้าใจการปฏิบัติการเป็นผู้นำกลุ่ม
อย่างถูกต้อง (Marram, 1978) ความเป็นผู้นำ เป็นพื้นฐานของการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ในกลุ่มให้ 
มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพราะเป็นการช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่มได้บรรลุวัตถุประสงค์ สมาชิกมีส่วน
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ร่วมในกตุ่มอย่างมีชีวิตชีวา และมีการปฎิสัมพันธ์'ที่มีประสิทธิภาพ หน้าที่ของผู้นำกลุ่ม (Leadership 
Function) มี 4 ประการดังนี้

1) ผู้นำกลุ่มมีหน้าที่!อืออำนวยให้สมาชิกทุกคนได้รับการตอบสนองความต้องการ 
ของสมาชิกกลุ่ม 3 ด้านคือ

1.1) ด้านความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย (Security)
1.2) ด้านความรู้สึก!ปีน!จ้าของกลุ่มหรือรู้สึกเป็นสมาชิกกลุ่ม (Belonging)
1.3) ด้านความรู้สึกเป็น!พื่อนกับผู้อื่น (Companionship)

ดังนั้นผู้นำกลุ่มจะต้องให้โอกาสกับสมาชิกกลุ่มในการที่จะตระหนักถึงความสามารถ 
เฉพาะของตน และความรับผิดชอบ1ของตนที่มีต่อหบุ่คณะด้วย

2) ผู้นำกลุ่มต้องสร้างบรรยากาศที่มีชีวิตชีวาให้!คิดขึ้นในกลุ่ม ให้สมาชิกทุกคน
มีอิสระในการแสดงความรู้สึก ความคิด!ห็น ในปัญหาต่าง  ๆ ที่พบ ตลอดจนมีอิสระในการหา 
แนวทางการแก้ปัญหาต่างๆร่วมกัน ทั้งนี้โดยให้บรรยากาศในกลุ่ม ไม่อยู่ในภาวะตึงเครียด
จน!คินไปสัมพันธภาพระหว่างบุคคลยังคงมั่นคง!ป็นที่น่าพึงพอใจ

3) นำไปสู่ความงอกงามตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ผู้นำกลุ่มต้องควบคุมกลุ่มให้ดำเนิน 
ไปตามเป้าหมายของกลุ่มที่ตั้งไว้ มีการ!ป้าคอยติดตาม สังเกตความเปลี่ยนแปลงของสมาชิกว่ามีการ 
งอกงามเป็นระยะๆอย่างต่อ!นื่อง เพื่อให้สมาชิกได้ประโยชน์จากกลุ่มตาม!ป้าหมายที่ตั้งไว้

4) สร้างความงอกงามให้สมาชิกกลุ่มแต่ละคน ผู้นำกลุ่มต้องคอยกระตุ้น!!ละ 
สังเกตุการเปลี่ยนเ!ปลงพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนว่าเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีอย่างไร ในการ 
ประชุมแต่ละครั้ง พร้อมทั้งคอยส่งเสริมสนับสบุน ประคับประคอง และแก้ไขพฤติกรรมของ 
สมาชิกกลุ่มให้ดีขึ้น เพื่อให้กลุ่มได้มีการเคลื่อนไหวพัฒนาการไปสู่เป้าหมายที่วางไว้

4.4.1 วิธีการปฏิบัติในการเป็นผู้นำกลุ่ม (Leadership Intervention)
เพื่อให้การจัดกระบวนการกลุ่ม บรรลุตามจุดหมาย ผู้นำกลุ่มจะต้องมีวิธีการปฏิบัติใน 

การเป็นผู้นำกลุ่ม ดังต่อไปนี้
1) กำหนดชุดบุ่งหมายของการทำกลุ่มอย่างชัดเจน และจะต้องอธิบายให้ผู้ป่วยหรือ 

สมาชิกกลุ่มทุกคน เข้าใจถึงจุดบุ่งหมาย และวิธีดำเนินการของกลุ่ม การที่สมาชิกมาเข้าร่วมกลุ่มโดย 
ไม่ทราบวัตถุประสงค์ที่ชัดแจ้งนั้น จะทำให้สมาชิกมีความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น

2) สร้างแบบแผนของการทำกลุ่ม เพื่อช่วยให้การทำกลุ่มมีประสิทธิภาพดี 
ช่วยให้สมาชิกกลุ่มมีความกระตือรือร้น และสมาชิกเข้ามามีส่วนร่วมในกลุ่มอย่างเต็มที่ โดยจะต้อง 
มีการวางแผนในเรื่องของโครงสร้าง และองค์ประกอบภายนอกโดยทั่ว  ๆ ไป ซึ่งมีอิทธิพลต่อการ 
รวมกลุ่ม เช่น จำนวนสมาชิกในกลุ่ม การกำหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั้ง และลักษณะของ 
สมาชิก เป็นด้น
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3)กระต้นและเพิ่มพูนการมีปฎิสัมพันธ์กัน'ในระหว่างสมาชิก ผู้นำกลุ่มต้อง
กระตุ้นให้สมาชิกไต้มีการพูดจาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในหัวข้อเรื่องเดียวกัน ซึ่งจะทำให้สมาชิก 
ไต้รับทราบถึงปัญหาของผู้อื่น ไต้ทราบว่าผู้อื่นมีปัญหาเช่นเดียวกับตน มีความเข้าใจในปัญหาของ 
กันละกัน และหาทางช่วยแต้ปัญหาเหล่านั้น ปฎิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกอยู่ในรูปของการพูดจา 
หรือความเข้าใจร่วมกัน (Mutual Understanding) สิ่งเหล่านี้เป็นการสร้างให้สมาชิกมีความรู้สึกเป็น 
เจ้าของกลุ่ม รู้สึกว่าเป็นสมาชิกกลุ่ม (Belonging) มีความเป็นเพือนกับผู้อืน (Companionship) และ 
เกิดความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย (Security) นอกจากนี้ ผู้นำกลุ่มอาจกระตุ้นให้มีปฎิสัมพันธ์ในกลุ่ม 
เพิ่มมากขึ้นโดยการใช้โสตวัสดุอุปกรณ์ การเล่นเกมส์หรืออื่น ๆ

4) กระตุ้นให้สมาชิกไต้พูดระบาย และแลกเปลี่ยนปัญหาซึ่งต่างก็พบร่วมกันผู้นำ 
กลุ่ม ต้องพยายามให้สมาชิกไต้แสดงความคิดเห็นอย่างเต็มที่ การทำกลุ่มจะมีความหมายและไต้รับ 
ความสนใจอย่างมากจากสมาชิก ถ้าสิ่งที่ไต้พูดในกลุ่มเป็นปัญหาของสมาชิกทุกคน หรือสมาชิก 
ส่วนมากในกลุ่ม นอกจากนี้ยังเป็นการสร้างความรู้สึกร่วมกันอีกด้วย ทำให้สมาชิกในกลุ่มรู้สึกว่า 
เป็นที่ยอมรับ และไต้รับความช่วยเหลือและให้กำลังใจซึ่งกันและกัน

5) การทำกลุ่มสำหรับสมาชิกแต่ละคน เนื่องจากสมาชิกแต่ละคนมีความสามารถใน
การบรรลุถึงจุดมุ่งหมายของกลุ่มต่างกัน ผู้นำกลุ่มจะต้องมีความสามารถในการหาวิธีแต้ไขใน ส่ิง 
ที่เกิดขึ้นในกลุ่ม สามารถแยกไต้ว่ามีองค์ประกอบอะไรบ้าง ที่ทำให้การดำเนินการของกลุ่ม
ไม,ต่อเนื่อง หรือทำให้การอภิปรายกลุ่มไม่เป็นไปตามรูปแบบ เช่น สมาชิกบางคนผูกขาดการ 
สนทนาเพียงผู้เดียว ผู้นำกลุ่มอาจพูดว่า“ขณะนี้ลูเหมือนว่าจะมีบุคคลเพียงคนเดียวรับผิดชอบในการ 
อภิปรายในกลุ่ม ทำไมจึงเป็นเช่นนั้น?” แล้วให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแสดงความคิดเห็น การใช้วิธีนี้ 
จะทำให้กลุ่มเข้าใจดีขึ้นว่า...อะไรคือความต้องการของกลุ่ม และสมาชิกแต่ละคนจะสามารถ
ดำเนินการให้สอดคล้องกับความต้องการของตน ในการที่จะบรรลุถึงวัตถุประสงค์ของกลุ่มไต้
อย่างไร เป็นต้น

6) ช่วยลดความวิตกกังวลของสมาชิก ผู้นำกลุ่มควรช่วยลดความวิตก
กังวลของสมาชิกตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกของการทำกลุ่ม โดยผู้นำจะต้องแจ้งวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน 
ของการทำกลุ่ม และวิธีที่สมาชิกกลุ่มจะต้องดำเนินการเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ ผู้นำกลุ่มจะต้องมี 
ท่าฑีแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจ เต็มใจ และพร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือแก,สมาชิก

7) การสรุปความถ้าวหน้าของกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องควบคุมดูแลความก้าวหน้าในการ
ดำเนินการของการทำกลุ่มทุกระยะ จนกว่าจะสิ้นสุดการทำกลุ่มเพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่
กำหนดไว้

4.5 บทบาทของสมาชิกกลุ่ม .
การเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มนั้นจะประสบผลสำเร็จมากน้อยเพียงใด นอกจากจะ

ขึ้นกับการดำเนินการของผู้นำกลุ่มแล้ว บทบาทของสมาชิกในกลุ่มเองก็มีความสำคัญมาก สมาชิก
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กลุ่มจะต้องมีลักษณะ “ร่วมเป็นผู้นำ” คือ สามารถดำเนินงานไปตามการวางแผน ช่วยควบคุม 
แนวทาง ร่วมปลุกใจสมาชิกในกลุ่มด้วยกันอยู่ตลอดเวลา ทั้งน ี้ เพื่อสร้างพลังในกลุ่มให้เกิดขึ้น

ดังนันสมาชิกกลุ่มจะต้องมีหน้าที่ดังต่อไปนี (วินิจเกตุขำ และคมเพชร ฉัตรคุกกุล, 2522)
1) ช่วยนำกลุ่ม โดยให้ข้อคิดเห็นใหม่  ๆ กระตุ้นให้กลุ่มมองปัญหาในแง่มุมใหม่ 

เสนอแนะแนวทางแก้ปัญหา และแนะวิธีขจัดปัญหาของกลุ่ม
2) คอยกระตุ้น สนับสนุน ให้กำลังใจ และรับปังความคิดเห็นของเพื่อนสมาชิก
3) ช่วยสร้างบรรยากาศของกลุ่มให้อยู่ในสกาพที่พอเหมาะไม,เข้มงวดหรือเครียด 

มาก!กินไป แก้ข้อขัดแย้งภายในกลุ่ม ลดความดึงเครียด และการกระทบกระทั้งภายในกลุ่ม
4) ตรวจทานความคิดเห็นต่าง  ๆ ของเพื่อนในกลุ่ม
5) ประสานความคิดเห็นต่าง  ๆ เข้าด้วยกัน หาทางทำให้เกิดการสร้างสรรค์มโน 

ภาพทางความคิดเห็นเพื่มขึ้น
6) ปลุกพลังกลุ่มโดยการเสนอแนะความคิด!เละวิธีการใหม่ เพื่อผลักดันให้กลุ่ม 

ไต้ก้าวหน้าต่อไป
4.6 แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ M arram  (1978) แบ่งระยะการพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะ

1) ระยะสร้างส้มพันขภาพ สร้างความรู้สึกปลอดภัย (Initiating Phase) เป็นระยะ 
เริ่มต้นในการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้นำกลุ่มกับสมาชิกกลุ่ม และระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วย
กัน!อง ผู้นำกลุ่มต้องสร้างบรรยากาศแห่งความรู้สึกเป็นมิตร สร้างความรู้สึกมั่นคง ปลอดภัย ให้กับ 
สมาชิกกลุ่มในระยะเริ่มต้นของกลุ่ม ยํ้าให้สมาชิกกลุ่ม!ข้าใจจุดมุ่งหมายของการดำเนินการกลุ่ม
แนวทางในการปฏิบัติในฐานะสมาชิกกลุ่ม เพื่อสร้างความรู้สึกผ่อนคลาย ในกลุ่ม ผู้นำกลุ่มต้อง 
ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มไต้แสดงความคิดเห็นออกมา เพื่อให้เกิดการเรียนรู้แก1สมาชิกคนอื่น  ๆ ใน 
กลุ่ม ว่าสมาชิกทุกคนต้องต่อส้กับอุปสรรคเช่นลัน ซึ่งการับรู้เช่นนี้จะเป็นการสร้างพื้นฐานร่วมลัน 
และเกิดความไว้วางใจลัน การที่ผู้นำแสดงท่าทีอบอุ่นเป็นมิตร สนใจ ตั้งใจปัง ยอมรับในความ 
คิดเห็นและพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มโดยการใช้ความคิดของตน!องเป็นเครื่องตัดสิน จะเป็นการ 
สร้างความไว้วางใจในตัวผู้นำกลุ่ม จะมีผลทำให้สมาชิกกลุ่ม กล้า และเต็มใจที่จะเปิดเผยความคิด 
ความรู้สึก และประสบการณ์ของตนเองมีความมั่นใจในการให้ และการรับความช่วยเหลือจาก 
สมาชิกอื่นในกลุ่ม ส่งผลให้สมาชิกคลายความวิตกกังวล

2) ระยะดำเนินการ (Working Phase ) เป็นระยะที่สมาชิกเริ่มมีความคุ้นเคย และ 
ไว้วางใจซึ่งกันและกัน เป็นระยะ ระดมพลังของสมาชิกกลุ่ม ในการช่วยลันแก้ไขปัญหา การที่ไต้มี 
โอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่ม จะทำให้เกิดความคิดใหม่  ๆ ที่สมาชิกกลุ่ม สามารถ 
นำไปประยุกต์ใช้ในการแก้ไขปัญหาของตนเองไต้ นอกจากนี้ความมั่นใจในกลุ่มจะช่วยให้สมาชิก 
กลุ่มสามารถรับและให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกกลุ่มด้วยลันเอง การที่มีบทบาทเป็นทั้ง
ผู้ให้และผู้รับจะทำให้สมาชิกกลุ่มรู้สึกมีคุณค่า มากขึ้นที่สามารถเข้าใจปัญหาของตนเอง และ
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สามารถเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา ตลอดจนช่วยเหลือสมาชิกอื่นให้เข้าใจและแก้ไขปัญหาบางอย่าง
I l Vเด

3) ระยะสิ้นสุดการดำเนินกลุ่ม (Final Phase) เป็นระยะที่ผู้นำกลุ่มต้องสรุปประสบการณ์ 
ทั้งหมดในการดำเนินการกลุ่ม ช่วยให้สมาชิกกลุ่ม ได้ประเมินความก้าวหน้า การเปลี่ยนแปลง 
ในทางพัฒนาการของตนเอง ตลอดจนความสำเร็จของกลุ่ม โดยอาจใช้การประเมินจากความคิดเห็น 
ของสมาชิกกลุ่ม หรือประเมินจากพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มที่แสดงออกมาโดยมีผู้อื่นที่อยู่นอก
กลุ่มเป็นผู้ประเมิน เป็นด้น ก่อนจะสิ้นสุดการดำเนินการกลุ่ม ผู้นำกลุ่มต้องแจ้งให้สมาชิกกลุ่ม
ทราบล่วงหน้า ในกรณีที่สมาชิกกลุ่มบางราย เกิดความวิตกกังวลที่จะมีการสิ้นสุดกลุ่ม ผู้นำกลุ่ม 
ต้องให้โอกาสสมาชิกได้ระบายความร้สึกอย่างเต็มที่พร้อมทั้งชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ที่สมาชิกจะ 
ได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป

4.7 การประเมินผลของกลุ่ม การประเมินผลเป็นกิจกรรมที่สำคัญที่ผู้นำกลุ่มต้องสรุป
ความก้าวหน้าของกลุ่ม รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการเข้ากลุ่ม การประเมินผลกลุ่มจะต้องทำการ 
ประเมินผลเป็นระยะ  ๆ ตลอดเวลาที่กลุ่มดำเนินไป และประเมินหลังสิ้นสุดการทำกลุ่ม โดย
ประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นจากการทำกลุ่มดังนี้ (Marram, 1978)

1) บทบาทผู้นำกลุ่ม
2) บทบาทผู้ช่วยผู้นำกลุ่ม
3) บทบาทของสมาชิกกลุ่ม
4) ระยะเวลาในการทำกลุ่ม
5) ขั้นตอนของการทำกลุ่ม
6) บรรยากาศของกลุ่ม
7) การสิ่อสารในกลุ่ม
สรุปได้ว่านอกจากจะประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นดังกล่าวแล้ว ควรมีการประเมินความคิดเห็น

จากสมาชิก หลังเสร็จสิ้นการทำกลุ่ม เพื่อนำไปพิจารณาปรับปรุงการทำกิจกรรมกลุ่มให้ดียิ่งขึ้น

5. กลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด
โรคซึมเศร้าเป็นป้ญหาทางจิตเวชปัญหาหนึ่งที่พบปอย โดยมีอาการประกอบด้วยอารมณ์ 

ซึมเศร้า หรือสูญเสียความสนใจหรือความรื๋นรมย์ ในกิจกรรมตามปกติของชีวิต และอาการเหล่าน ี้ 
เกิดติดต่อลันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ หรือนานกว่านั้น นอกจากนี้ผ ู้ป ่วยมักมีอาการตามมาในลักษณะ 
ต่าง  ๆ ของการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและการเปลี่ยนแปลงของสภาวะทาง 
ร่างกาย ซึ่งปัจจัยหรือสาเหตุการเกิดโรคซึมเศร้าตามแนวคิดของการบำบัดที่เน้นการปรับความคิด 
(cognitive therapy) มองว่าโรคซึมเศร้ามีรากฐานมาจากการคิดในทางลบต่อตนเอง ต่อสิ่งแวดล้อม 
และต่ออนาคต โดยผู้ป่วยจะคอยคิดว่าตัวเอง โลกของเขา หรืออนาคตของเขา ขาดบางสิ่งบางอย่าง
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ที่จำเป็นต่อการมีความสุขไป ผู้ป ่วยจะเริมมองตนเองบกพร่อง ขาดความสามารถหรือไม,มีคุณค่า 
มองว่าครอบครัวคอยด่าคอยว่า วิพากษ์วิจารณ์ หรือไม,ช่วยเทือหนุน และมองว่าอนาคตของตนเอง 
มืดมน มีความคิดทางลบเกิดขึ้น (เฮล, เดเปียฑ; และ เฮล, โร!บร์ต อี.) ผลร้ายของโรคมีหลายประการ 
ทำให้ประสิทธิภาพทางด้านต่าง  ๆ ของผู้ป่วยลดลง เช่น การเรียน การทำงาน การมีสัมพันธภาพกับ 
ผู้อื่น และอันตรายที่น่าเป็นห'วงมากที่สุดคือ การฆ่าตัวตายมีงานวิจัยพบว่าร้อยละ 15 ของผู้ป่วยโรค 
ซึมเศร้าฆ่าตัวตายสำเร็จ (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)

จากปัจจัยหรือสาเหตุการเกิดภาวะซึมเศร้าตามทฤษฎีป ัญญานิยม (cognitive theory) ของ 
เบคและคณะ (Beck et al., 1979) ได้มีการศึกษาวิจัยถึงผลของการนำแนวคิดของการปรับความคิด 
มาใช ้ เช่น อัญชลี ฉัตรแก้ว (2546) ได ้ศ ึกษาผลของการบำบ ัดทางป ัญญาต ่อภาวะซ ึมเศร้าของ 
เยาวชนหญิงในสถานสงเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า คะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงลดลง 
กว่าก่อนการเข้ารับการบำบัดทางปัญญา และเมื่อศึกษาในระยะติดตามผล 2 สัปดาห์มีคะแนนภาวะ 
ซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมการบำบัดทางปัญญา และคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังเข้าร่วมการบำบัด 
ทางปัญญาทันทีและระยะติดตามหลังการบำบัดทางปัญญาสิ้นสุดลง2 สัปดาห์ไม,แตกต่างลัน และ 
จากการศึกษาของสกาวรัตน์ พวงลัดดา (2545) ได้ศึกษาการปรับพฤติกรรมทางปัญญาในผู้ป่วยที่ม ี 
อาการซึมเศร้าในลักษณะของกรณีศ ึกษาจำนวน 1 ราย ม ีการนัดผู้ป ่วยทั้งหมด 6 ครั้ง ครั้งละ 1 
ชั่วโมง พบว่าผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าดีขึ้นกว่าก่อนการปรับพฤติกรรมทางปัญญา มีความคิดทางบวก 
มากขึ้น เห็นปัญญาที่เกิดขึ้นจากการคิดในทางลบ นอกจากนี้ย ังมีการศึกษาจากต่างประเทศที่เป ็น 
การทบทวนและวิเคราะห์เกี่ยวลับสถานะของการทดลองเกี่ยวลับการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด 
ในผู้ป ่วยซึมเศร้า (Butler, Chapman, Forman, and Beck, 2006) การศึกษาส่วนใหญ่เป ็นการศึกษา 
เชิงทดลองเปรียบเทียบการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดลับการบำบัดอื่น  ๆ เช่น การบำบัดด้วยจิต 
วิเคราะห์การรักษาด้วยยาด้านซึมเศร้า พฤติกรรมบำบัด การใช้ยาหลอก เป็นด้น ผลที่ปรากฎ พบว่า 
การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดอยู่ในอันดับด้นที่เหนือกว่าการบำบัดอื่น ๆ

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้นำวิธีการและเทคนิคของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด 
จากผลการวิจัยการใช้โปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด (Cognitive Behavior Therapy) 
ของกุลธิดา สุภาคุณ (2549)ที่ได้สร้างขึ้นโดยนำวิธีการและเทคนิคของการบำบัดทางปัญญา
(Cognitive T herapy^พัฒนาขึ้นโดยเบคและคณะ(Beck et al.1979)ชึ่งประกอบด้วย3องค์ประกอบ 
ได้แก่ การสอนผู้ป่วย (Didactic) เทคนิคการบำบัดทางความคิด (Cognitive Technique) 
ประกอบด้วย 4 ขึ้นตอนได้แก่ การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ การทดสอบความคิดอัตโนมัติ 
ทางลบ การพิสูจน์หามูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม่เหมาะสม และการวิเคราะห์มูลบทหรือข้อ
สันนิษฐานที่ไม'เหมาะสม และเทคนิคการบำบัดทางพฤติกรรม(Behavior Technique) (Sadock and 
Sadock,2003;สุชาติ พหลภาคย์,2542)มาประยุกต์ร่วมลับกระบวนการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด 
ของรtuart,2005(Stuart and Laraia,2OO5:0?พรรณ ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย,2549)
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โดยนำไปใช้ในผู้ป่วยซึมเศร้าแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลสวนปรุงโดยพบว่าหลังเข้าโปรแกรม 
พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าลดลง มาจัดทำเป็นกลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด ประกอบด้วย 5 
ครั้ง 8 กิจกรรม ดังนี้

6.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
มีงานวิจัยที่ได้แสดงให้เห ็นถึงประสิทธิภาพของการบำบัดทางความคิดในโรคทางจิตเวช 

โดยเฉพาะอย่างย ิ่งโรคซ ึมเศร้า และโรคทางจิตเวชอื่น  ๆ ช ื่งม ีการศ ึกษาท ั้งในประเทศไทยและ 
ต่างประเทศ ดังมีรายละเอียดสรุปไว้ดังต่อไปนี้

ปทุมรัตน์ เกตุเล็ก (2548) ศึกษาการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม โดยใช้แนวคิดการปรับเปลี่ยน 
ความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยโรควิตกกังวล พบว่าผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวลลดลงกว่าก่อนที่ 
ได้รับการให้คำปรึกษา

นิชบันท์ คำล้าน (2547) ศึกษาการใช้กลุ่มบำบัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนทางความคิด 
และพ ฤต ิกรรมใน ผ ู้ต ิดส ุรา โดยการป ระเม ิน ป ร ิมาณ การด ื่มแอลกอฮอล ์ และแบบสอบถาม 
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าผู้ป ่วยมีพฤติกรรมการ 
ดื่มสุราลดลง

ฌัฐฑิพร ชัยประทาน (2547) ได้ศึกษาผลของการให้การปรึกษารายบุคคล โดยใช้แนวคิด 
การปร ับ เปล ี่ยนความค ิดและพฤต ิกรรมร ่วมก ับการร ึเกผ ่อนลมหายใจ และการซึเกผ่อนคลาย 
กล้ามเนื้อในผู้ป่วยโรควิตกกังวล พบว่าความวิตกกังวลในขณะเผชิญและความวิตกกังวลประจำตัว
ของผู้ป่วย โรควิตกกังวลหลังการบำบัดลดลงน้อยกว่าก่อนการบำบัด และในระยะติดตามผลภาวะ
I  ไ , [  , 1 : JM J 1 0 ' ll,1 r  I  3, 3นี้ซึมเศร้ายังอยู่ในระดับตำ นอกจากนีเนือหาในแผนการบำบัดยังทำให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และเข้าใจ
ภาวะเจ็บป่วยของตนเอง เกิดแรงจูงใจ มั่นใจในการรักษา และสามารถควบคุมความวิตกกังวลด้วย
ตนเอง มีการปรับเปลี่ยนความคิด หรือมุมมองต่อการเผชิณป็ฌหา เป็นไปในทางบวกหรือยืดหยุ่น
iu

อัญชลี ฉัตรแก้ว (2546) ศ ึกษาผลของการบำบัดทางปัญญาต่อภาวะซึมเศร้าของเยาวชน 
หญิงในสถานสงเคราะห์ผลการศึกษาพบว่า คะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงลดลงกว่าก่อน 
การเข้ารับการบำบัดทางปัญญา และเมื่อศึกษาในระยะติดตามผล 2 สัปดาห์ ม ีคะแนนภาวะซึมเศร้า 
น ้อยกว่าก่อน!ข ้าร ่วมการบำบัดทางปัญญา และคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังเข ้าร่วมการบำบัดทาง 
ปัญญาทันทีและระยะติดตามหลังการบำบัดทางปัญญาสันสุดลง 2 สัปดาห์ ไม่แตกต่างกัน

ขวัญใจ นามชื่อ (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดทางปัญญาต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ 
ติด!ชื้อเอชไอวีและเอดส์ พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าวัดทันทีหลังการทดลองสิ้นสุดตํ่ากว่า 
ก่อนการทดลอง และเมื่อติดตามวัดในระยะ 2 สัปดาห์ พบว่ามีคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับตํ่า
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ยุทธนา องอาจสกุลมั่น (2548) ได้ศ ึกษาการทำจิตบำบัดแบบ Cognitive behavior therapy 
ในผู้ป ่วยจิตเภทจำนวน 4 ราย ในแง่ของการรักษา และนำเทคนิคต่าง  ๆ มาใช้ ผลพบว่า ผู้ป่วยที่ 
ได้รับการบำบัดทั้ง 4 ราย มีอาการดีขึ้น ยอมรับว่าตนเองเจ็บป่วยเป็นโรจจิตเภท และยอมร่วมมือใน 
การรับประทานยาและติดตามการรักษา

อภิญญา พรหมพยอม (2548) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและ 
การบำบัดทางปัญญาต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป ่วยโรคพิษสุราเรือรัง โดยเปรียบเทียบกลุ่มทดลองกับ 
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจและการบำบัดทางปัญญามีคะแนนภาวะซึมเศร้าตํ่ากว่าก ่อนได้ร ับโปรแกรม และคะแนน 
ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

ยุพาพักตร์ รักมณีวงศ์ (2547) ได้พัฒนารูปแบบการให้คำปรึกษารายบุคคลตามแนวคิดการ 
ปรับพฤติกรรมทางปัญญา โดยใช้การปีกสมาธิแบบลมหายใจเป็นฐานต่อการลดภาวะซึมเศร้าใน 
ผู้ป่วยอัมพาต พบว่า ผู้ป่วยอัมพาตที่ได้รับการบำบัดมีค่าคะแนนของภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการ 
บำบัด และจากการวิเคราะห์ข ้อมูลเชิงคุณภาพ หลังการบำบัดผู้ป ่วยมีแบบแผนความคิดที่ม ีความ 
ยืดหยุ่นและยอมรับความเป็นจริงมากขึ้น

สุจิตรา กฤติยาวรรณ (2548) ได้พ ัฒนารูปแบบการให้คำปรึกษารายบุคคล โดยใช้แนวคิด 
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมในนักศึกษาพยาบาลที่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งหลังจากที่นักศึกษา 
ได ้ร ับการให ้คำปรึกษาแลัวพบว่า คะแนนภาวะซ ึมเศร้าลดลง และจากการว ิเคราะห ์ข ้อม ูลเช ิง 
คุณภาพพบว่า นักศึกษามีการพัฒนาด้านความคิดที่เป็นเหตุเป็นผล มีความคิดด้านบวกและสามารถ 
นำไปใช้ในชีวิตประจำวันได้

สกาวรัตน์ พวงลัดดา (2545) ได้ศ ึกษาการปรับพฤติกรรมทางปัญญาในผู้ป ่วยที่ม ีอาการ 
ซึมเศร้าในลักษณะของกรณีศึกษาจำนวน 1 ราย มีการนัดผู้ป ่วยทั้งหมด 6 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าดีขึ้นกว่าก่อนการปรับพฤติกรรมทางปัญญา มีความคิดทางบวกมากขึ้น 
เห็นปัญหาที่เกิดขนจากการคิดในทางลบ

Fava, Rafanelli, Grandi, Conti and Belluardo (1998) 1ด้ศกษาการป้องกันการกลับมอาการ 
ซํ้าของโรคซึมเศร้าด้วยการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด โดยศึกษาในผู้ป ่วยที่ม ีประวัติกลับเป็นชา 
เคยประสบความสำเร็จในการรักษาด้วยยามาแล้ว ส ุ่มแยกผู้ป ่วยเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด กลุ่มควบคุมได้รับการจัดการทาง 
คลินิกปกติ ท ั้งสองกลุ่มได้ร ับยาต้านเศร้าในระดับเท ่าก ัน และเป็นยาในกลุ่มเด ียวกัน และมีการ 
ประเมินอาการซมเศราดวยแบบวัด (The paykel Clinical Interview for Depression) ด้วยการนัดมา 
ประเมินเมื่อครบ 2 ปี ในระหว่างนี้ผ ู้ป ่วยจะไม,ได้ร ับยานอกจากว่าจะแน่ใจว่าผ ู้ป ่วยเริ่มม ีอาการ 
กำเริบชา ซึ่งผลพบว่ากลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมีอาการซึมเศร้าที่หลงเหลืออยู่ในระดับตํ่า 
หลังจากที่ได้รับการบำบัดด้วยยาไม่ต่อเมื่อง เม ื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้ร ับการจัดการทางคลิน ิก
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และเมื่อวัดชํ้า 2 ปี พบว่ากลุ่มที่ได้รับการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมีอัตราการกำ!ริบซำในระดับ 
ต๋ํา 25% มากกว่ากลุ่มที่ได้การจัดการทางคลินิก 80%

Fava et al (2004) ศึกษาผลลัพธ์ของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดในการป้องกันการ 
กลับมีอาการซํ้า6 ปี เป็นการศึกษาต่อเนื่องมาจากการประเมินการกลับมีอาการซาใน 2 ปี ผลพบว่า 
หลังจาก 6 ปี ผู้ป ่วยที่ได้รับการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมีอัตราการกลับมีอาการชำในระดับตํ่า 
มี 40% มากกว่า ผู้ป ่วยกลุ่มที่ได้รับการจัดการทางคลิน ิกมี 90% เม ื่อพิจารณาถึงความหลากหลาย 
ของอาการที่กลับเป็นซํ้าก ็พบว่า กลุ่มท ี่ได ้ร ับการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดมีจำนวนของการ 
กลับเป็นซํ้าน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการจัดการทางคลินิก

Seok -  Man KWON and Tian P.s. Oei (2003) ศึกษาความสัมพันธ์เช ิงเหตุเช ิงผลระหว่าง 
การเป่ลียน automatic thought, dysfunctional attitudes และอาการแสดงของโรคชมเศร้าใน 12 
สัปดาห์ ของโปรแกรมกลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิดในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจำนวน 35 คน พบว่า
(1) โปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดช่วยลดการคิดด้านลบ (2) มีผลในการเปลี่ยนใน 
ความคิดอ ัตโนมัต ิและความเช ื่อท ัศนคติท ี่ไม ่เหมาะสมชักนำให ้เก ิดการเปลี่ยนแปลงของอาการ 
แสดงของโรคซึมเศร้า และ (3) ความคิดอัตโนมัต ิย ังแสดงบทบาทในการประนีประนอมระหว่าง 
ความเชื่อที่ไม่เหมาะสมกับอาการซึมเศร้า นอกจากนี้งานวิจัยยังสนับสนุนเกี่ยวกับสาเหตุเชิงเหตุเชิง 
ผลของรูปแบบของการคิด (Cognition Model) กับอาการซึมเศร้า

Tsai -  Hwei Chen et al (2006) .ได้ทำการประเมินผลของกลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด 
ต่อภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในผู้ป่วยซึมเศร้า ใช้เวลาในการบำบัด 12 สัปดาห์ 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการบำบัดมีการปรับปรุงการคิดที่ดีขึ้น เช่น อาการซึมเศร้าบรรเทาลง 
ความรู้ส ึกมีค ุณค่าในตน!องเพิ่มขึ้น และเมื่อทำการวัดภาวะซึมเศร้าชํ้าหลัง 1 เดือนที่ส ิ้นสุดการ 
บำบัดพบว่า กลุ่มทดลองมีภาวะซึมเศร้าเหลืออยู่เพียงเล็กน้อย ซึ่งดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

Tian p.s. Oei., Bullbeck and Cambell (2006) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการ 
คิดในระหว่างที่ได้รับการบำบัดทางพฤติกรรมคามคิดในผู้ป ่วยซึมเศร้าที่มารับบริการแผนกผู้ป ่วย 
นอกจำนวน 168 คน ได้รับการบำบัดด้วยโปรแกรมกลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด เป็นเวลา 12 
สัปดาห์ มีการประเมินด้วยแบบวัด ATQ, DAS และ BDI จำนวน 3 ครั้ง คือค่อนการบำบัด ระหว่าง 
การบำบัด และระยะสิ้นสุดการบำบัดพบว่า ความเชื่อที่ไม่เหมาะสมความคิดอัตโนมัติด ้านลบและ 
อาการของโรคซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยสำคัญระหว่างที่ได้รับการบำบัด

นอกจากนียังมีการศึกษาจากต่างประเทศที่เป ็นการทบทวนและวิเคราะห์เก ี่ยวกับสถานะ 
ของการทดลองเก ี่ยวก ับการบำบ ัดทางพฤติกรรมความค ิดในผู้ป ่วยซ ึมเศร ้า (Butler, Chapman, 
Forman, and Beck, 2006) การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา(ชิงทดลองเปรียบเทียบการบำบัดทาง 
พฤติกรรมความคิดกับการบำบัดอื่น  ๆ เช่น การบำบัดด้วยจิตวิเคราะห์ การรักษาด้วยยาต้านซึมเศร้า 
พฤติกรรมบำบัด การใช้ยาหลอก เป็นต้น ผลที่ปรากฎพบว่า การบำบัดทางพฤติกรรมความคิดอยู่ใน
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อันดับต้นที่เหนือกว่าการบำบัดอื่น  ๆ มีเพียงการเปรียบ!ทียบกับพฤติกรรมบำบัดที่ให้ผลไม่แตกต่าง 
 ๆ กัน แต่จากการศึกษาของ Elkin et al, (1989) อ้างถึงใน Butler et al. (2006) พบว่า การบำบัดทาง 

พฤติกรรมความคิดกับส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดมีผลในการลดอาการซึมเศร้าเท่าเทียมกันแต่เมื่อ 
ทำการศึกษาระยะยาว 1 ปี ส้มพัธภาพเพื่อการบำบัดทำให้อาการซึมเศร้าเลวลง (Shapiro et al., 1994 
cited in Butler et al., 2006) ในขณะที่เม ื่อเปรียบเพียบการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดกับยาต้าน 
อาการซึมเศร้าพบว่าให้ผลเท่าเทียมกัน (DeRubeis et al., 2005) แต่การศึกษาของ Hollon and Beck
(1994) อ้างถึงใน Butler et al. (2006) รายงานว่า การใช้การบำบัดทางความคิดและยาต้านอาการ 
ซ ึมเศร ้าร ่วมก ันจะให ้ผลด ีกว ่าท ี่จะใช ้การบำบ ัดด ้วยว ิธ ีการใดว ิธ ีหน ึ่งเพ ียงอย ่างเด ียว และยังมี 
การศึกษาผลของการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดในการป้องกันการกลับ!ป็นซํ้าของผู้ป ่วยโรค 
ซึมเศร้า ซึ่งการศึกษาของ DeRubeis et al. (2005) พบว่าผู้ป ่วยที่ไต้รับการบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิดสิ้นสุดแล้วในระยะเวลา 1 ปี จะมีอาการกลับเป็นชํ้าน้อยกว่าที่ผู้ป่วยไต้รับการบำบัดด้วยยา 
ซึ่งเมื่อหยุดยาแล้วจะมีโอกาสกลับมีอาการชํ้าถูง
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โปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด ประกอบด้วย 5ครั้ง 8 กิจกรรมได้แก่ 
ครั้งท ี่!การสอนผู้ป ่วยม ี2 กิจกรรมได้แก่
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างส้มพันธภาพ และการประเมินพฤติกรรมความคิด เป็นการ
เตรียมความพร้อมในการบำบัด และแนวทางของโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิด
กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้สุขภาพจิตเรื่องโรคซึมเศร้าเป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับ 
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้า กับการคิด อารมณ์ความรู้สึก และพฤติกรรม 
การบำบัดทางความคิดพฤติกรรม มีทั้งหมด6กิจกรรม ด้งนี้ 
ครั้งที่2 ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ 2.1 การด้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ เป็นการซึเกให้ผู้ป่วยการสกัดความคิดที่ 
เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ (Eliciting Automatic Thought) หรือการค้นหา Automatic Thought 
กิจกรรมที่ 2.2 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ เป็นการที่ผู้บำบัดทำหน้าที่!ปีนครู 
ช่วยผู้ป่วยทดสอบว่าความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติของผู้ป่วยมีความแม่นตรงหรือมีความ 
สมเหตุสมผลหรือตรงตามความเป็นจริงเพียงใด 
ครั้งที่3 ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ 3.1 การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติทางลบ ในขั้นตอนนี้เป็นการปรับเปลี่ยน 
ความคิด เพื่อให้ผู้ป่วยมีมุมมองในการคิดที่ยืดหยุ่น สมเหตุสมผล ตรงตามความเป็นจริง 
มากขึ้น
กิจกรรมที่ 3.2ซึ]กทักษะการสร้างความคิดใหม่ เป็นการซึเกทักษะการสร้างความคิดใหม่แก' 
ผู้ป่วย เพื่องจากผู้ป่วยซึมเศร้าจะมีความคิดอัตโนมัติด้านลบหรือ Automatic T hought^น 
ความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติทันทีทันใด ค่อนข้างไม่มีเหตุผลและค่อนข้างไม่เป็นไปตาม 
ความเป็นจริงทำให้ผู้ป่วยมีความคิดที่บิดเบือน (Wright and Beck, 1995)
ครั้งที่4 ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ 4.1 การด้นหาแนวทางแก่ไขป่ญหไเป็นวิธีการช่วยให้ผู้ป่วยมองป็ญหาในแง'มุม 
ใหม่ชึ่งมีลักษณะของการคิดการตีความปิญหาและวิธีการเผชิญบิ.ญหาในแนวทางอื่นๆ 
กิจกรรมที่ 4.2 การใ]องกันการกลับเป็นซํ้า เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าที่ 
สามารถเกิดขึ้นได้อีกและการป่องกันการกลับเป็นชํ้า
ครั้งที่ร สรูปโปรแกรมการบำบัดความคิดและพฤติกรรม ยุติสัมพันธภาพ และตอบแบบ 
ประเมินภาวะซึมเศร้าของ (Beck, 1967) และทำแบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ
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