
บทที 2
เอกสารแ ล ะ งานว ิจ ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข้อง

การศึกษาครังนีเป็นการศึกษาโปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม ต่อภาวะซึมเศร้า 
ของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัยที่ 
เกี่ยวข้องตังนี้

1. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า
1.1 ความทมายของภาวะซึมเศร้า
1.2 สาเหตุของภาวะซึมเศร้า
1.3 การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า
1.4 ระดับของภาวะซึมเศร้าและอาการแสดง
1.5 การประเมินภาวะซึมเศร้า
1.6 การบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้า

2. แนวคิดเก่ียวกับการพยายามฆ่าตัวคาย
2.1 ความหมายของการฆ่าตัวตาย
2.2 ประเภทของการฆ่าตัวตาย
2.3 ปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย
2.4 กระบวนการฆ่าตัวตายผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย
2.5 การดูแลรักษาผู้พยายามฆ่าตัวตาย
2.6 แนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ

3. การพยาบาลผู้มืภาวะซึมเศร้าและผู้พยายามฆ่าตัวคาย
4. แนวคิดเก่ียวกับการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

4.1 ความหมายของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
4.2 ความเชื่อของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
4.3 ระดับความคิด
4.4 เป้าหมายการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
4.5 เทคนิคของการบำบัดทางความคิด
4.6 กระบวนการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
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5. แนวคิดการบำบัดแบบกลุ่มของ Marram
5.1 ระยะเร่ิมต้นหรือระยะการสร้างสัมพันธภาพ
5.2 ระยะดำเนินการ
5.3 ระยะสินสุดของการทำกลุ่ม
5.4 การคัดเลือกสมาชิกกลุ่ม
5.5 จำนวนสมาชิก
5.6 ลักษณะการรับสมาชิก

6. โปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมแบบรายบุคคลในผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตายท่ีมื 
ภาวะซึมเศร้า

7. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

1. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า
1.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า
ได้มีผู้ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าไว้ต่าง  ๆ คันดังนี
ว ิจารณ์ วิชัยยะ (2522) ไค้กล่าวถึงพื้นฐานที่สำคัญต่อภาวะซึมเศร้าว่า คือ การสูญเสียความ 

ภาคภูมิใจในตนเอง (Self - esteem) ซึ่งเกิดจากสาเหตุหลายประการได้แก่
1. ภาพจน์ของตนเองผู้เติบโตในครอบครัวที่แตกแยกจะมองมองภาพพจน์ของตนเอง 

ไม่ดี ทำให้ขาดความภาคภูมิใจในตนเอง
2. ในรายที่มโนธรรมสูงจะมีความรู้สึกว่าตนเองผิดอยู่เสมอทำให้ความ 

ภาคภูมิใจในตัวเองลดลงจะเกิดภาวะซึมเศร้า
3. ตนตามอุดมคติ ผู้ตังเป้าหมายในชีวิตสูงเกินไป ทำให้เกิดความขัดแย้งในตน 

และรู้สึกตนเองไร้ค่า ความภาคภูมิใจในตนเองจะลดลง
4. การทำงานของอีโก้ (Ego) ความสามารถ และทักษะของแต่ละบุคคล ถ้าไม่ประสบ 

ความสำเร็จในชีวิตตามเป้าหมายจะทำให้ความรู้สึกภาคภูมิใจในตัวเองลดลง เมื่อความภาคภูมิใจใน 
ตัวเอง ลดลงก็จะเกิดภาวะซึมเศร้า เพราะรู้สึกว่าตนขาดความรัก ไม่มีคุณค่ารู้สึกว่าตัวเองไม่ดี จะรู้สึกว่า 
ตนเองผิดอยู่เสมอ

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า จะมีอาการซึมเศร้าเด่นชัด ร่วมกับอาการ 
สำคัญอย่างอื่น เช่น ม ีความรู้ส ึกเบ ื่อและหมดความสนใจในสิ่งต ่างๆ เบื่ออาหาร นอนไม,หลับ 
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ รู้สึกไร้ค่า และมีความคิดอยากตาย

ชัดเจน จันทรพัฒน์ (2543) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยา ตอบสนองของบุคคล 
ทางด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤต หรือสถานการณ์ที่มีความเครียด แสดงออมาในรูปของ ความเบี่ยงเบน 
ทางด้านอารมณ์และการคิดและการรับรู้ ทังทางร่างกาย และพฤติกรรม ซ่ึงได้แก่ โศกเศร้า เสียใจ หดหู่
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อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง เบ ื่ออาหาร นอนไม,หลับ มีความคิดอัตโนมัต ิในทางลบต่อตนเอง 
ส่ิงแวดล้อมและอนาคต

Priest (1983, p.16 อ้างใน กนกศรี จาดเงิน, 2543, หน้าร) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าหมายถึง ภาวะ 
จิตใจผิดปกติท่ีมีผลทำให้พฤติกรรมเปล่ียนแปลงไปจากเดิม เป็นผลเนื่องมาจากการสูญเสีย เช่น สูญเสีย 
บุคคลอันเป็นท่ีรัก สูญเสียทรัพย์สิน ตำแหน่งหน้าที่ ความเป็นอิสระ และความสำคัญอื่นๆ ทำให้รู้สึก 
ผิดหวัง รู้สึกสูญเสียเกิดความรู้สึกล้มเหลว เศร้า ไม่มีความสุข ท้อแท้ ซึ่งอารมณ์เหล่านีเกิดขึ้นเพียงชั่วครู่ 
หรือคงอยู่นานข้ึนอยู่คับสภาวะแวดล้อม

Beck (1967) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า เป็นปฏิกิริยาการตอบสนองของบุคคลด้านจิตใจต่อภาวะ 
วิกฤตหรือสถานการณ์ที่มีความเครียดแสดงออกมาในรูปของความเบี่ยงเบนทางอารมณ์ ความเบ่ียงเบน 
ทางด้านความคิดและการรับรู้ ความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรมซึ่งในแต่ละด้านมีลักษณะ 
สำคัญดังนี ความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ได้แก่ ความโศกเศร้า หดหู่ ไม่มีอารมณ์สนใจในสิ่งต่าง  ๆ
ร้องไห้ ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ ได้แก่ มีความคิดอัดมโนทัศน์ในด้านลบต่อตนเอง 
ส่ิงแวดล้อมและอนาคต ตัดสินใจไม่ได้ บิดเบือนภาพลักษณ์ของตนเองจากความเป็นจริง ขาดแรงจูงใจ 
หลีกหนี พฤติกรรมถอยหนี มีความคิดฆ่าตัวตาย เพิ่มความคิดพึ่งพิงคนอื่น ความคิดล่าช้า มีความพึง 
พอใจท่ีผิดปกติ สูญเสียแรงขับทางเพศ และความเบี่ยงเบนด้านร่างกายและพฤติกรรมต่างๆ ได้แก่ 
พฤติกรรมการถอยหนี เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เปลี่ยนไปจากเดิมในทาง 
เช่ืองช้าลง

จากความหมายของภาวะซึมเศร้าดังกล่าว สรุปได้ว่า บ ุคคลที่ม ีภาวะซึมเศร้าจะมีอาการ 
แสดงออกถึงอารมณ์เศร้า ไม่มีความสุข รู้สึกไร้ค่า และมีความคิดอยากตาย ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบสนอง 
ของบุคคลด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤติ หรือสถานการณ์ท่ีมีความเครียด แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบน 
ทางอารมณ์ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้และความเบี่ยงเบนด้านร่างกายและพฤติกรรม

1.2 สาเหตุของภาวะซึมเศร้า
สาเหตุของภาวะซึมเศร้ามีผู้อธิบายไว้หลายประการ ซึ่งขึนอยู่คับแนวค ิด พืนฐานหรือท ฤ ษ ฎ ีท่ี 

เป็นรากฐานให้พิจารณาถึงสาเหตุของภาวะซึมเศร้าท่ีแตกต่างคันคังนี สมภพ เรืองตระกูล (2542)
1.2.1 ทฤษฎจตวเคราะห (The Psychoanalytic Theory)

ทฤษฎีจิตวิเคราะห์อธิบายว่า การสูญเสีย (Loss) เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะ 
ซึมเศร้า การสูญเสียนีอาจเป็นการสูญเสียในชีวิตจริง หรือเป็นเพียงการสูญเสียในมโนภาพ (Real or 
Fantasy) ก็ได้ การสูญเสียมักจะเป็นการสูญเสียบุคคลที่เป็นที่รักและที่พึ่งโดยการพลัดพรากจากกัน 
ตายจากกันหรือทอดทังคันไป การสูญเสียตำแหน่งหน้าที่การงานเมื่อถึงคราวเกษียณอายุทางราชการ 
การสูญเสียอวัยวะสำคัญของร่างกายที่มีส่วนทำให้ภาพพจน์เกี่ยวคับตนเองเสีย (Self Image) เช่น การ 
เสียแขนขา หรืออวัยวะสำคัญที่แสดงความเป็นหญิงชาย เป็นด้นว่าการผ่าตัดมดลูกผ่าตัดเต้านมใน 
ผู้หญิง การผ่าตัดอวัยวะเพศของผู้ชาย นอกจากนีภาวะซึมเศร้า ยังเกิดได้จากการเปลี่ยนแปลงวิถีการ
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ดำเนินชีวิตอย่างกะทันหัน เช่น เกิดความล้มเหลวในหน้าที่การงานอย่างทันที หย่าร้างกัน ย้ายถิ่นฐานที่ 
อยู่อาศัย การเปลี่ยนแปลงวัยจากวัยหนุ่มสาว เข้าสู่วัยชราภาพ จึงเห็นได้ว่า คนสูงอายุที่ขาดเสถียรภาพ 
และความมั่นคงทางใจจะเกิดภาวะความซึมเศร้าได้ง่าย

1.2.2 ทฤษฎีชวเคมี (The Biochemical Theory)
ทฤษฎีชีวเคมีอธบายว่า ภาวะ depression เกดขนจากการท biogenic amines 

ในระบบประสาทกลางลดน้อยลง โดยมีผู้'ทำการศึกษา amines 2 กลุ่มใหญ่คือ
1.2.2.1 กลุ่ม Catecholamines ได้แก่ epinephrine, norepinephrine, และ dopamine
1.2.2.2 กลุ่ม Indole Amine ได้แก่ serotomin และ histamine ในจำนวนสารจำพวกไ i ะ À

biogenic amines ทีศกษานัน norepineprine นันเป็นทสนใจของผูศกษามากทสูด และหักชีวเคมเชอว่า 
สารนีมีส่วนทำให้เกิดภาวะ depression

Norepinephrine เป็น neurotransmitter ชงมีคุณสมบัติในดานการกระตุนเซล 
ประสาทในสมองส่วน median forebrain ซ ึ่งเป ็นสมองส่วนที่ทำให้คนตื่นตัว การขาดสาร 
norepinephrine ทำให้สมองส่วนนีใม่ได้รับการกระตุ้น จึงมีผลทำให้เกิดภาวะ depression สาเหตุการ 
ขาดสาร norepinephrine หัน อาจจะเนื่องมาจากพันธุกรรมหรือองค์ประกอบทางสิ่งแวดล้อม หรืออาจ 
เกิดจากกระบวนการภายในร่างกายเอง คือ norepinephrine เกิดการแพร่กระจายไปที่อ่ืน  ๆ หรือเกิดการ 
ดูดซึมกลับไป หรือถูกเผาผลาญเสียก่อนโดยเทตุนีการรักษาผู้ป่วย depression ในโรงพยาบาล จึงใช้ยา 
ปรับเพมระดับ amines ในกระแสเลือด ยาประเภท Tricyclic และ Monoamine Oxidase Inhibitor 
(MAOI) ทังสองตัวแม้จะมีโครงสร้างทางเคมีและคุณสมบัติทางชีวภาพต่างกัน แต่จะมีผลทำให้ระดับ 
biogenic amine ในระบบประสาทกลางเพิ่มขึนเหมือนๆ กัน และมีผู้เชื่อว่าการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า 
(electric convulsive therapy) มีผลทำใหระตับ amines ในกระแสเลอดเพิมขนได

1.2.3 ทฤษฎีการเรียนรู้ (The Learning Theory)
ทฤษฎีการเรียนรู้อธิบายว่า ภาวะซึมเศร้า เกิดจากการเรียนรู้มาก่อนว่าสภาพอย่างนัน 

หมดหนทางแก้ไข (learned helplessness) จากประสบการณ์ที่ผ่านๆ มา บุคคลตกอยู่ในภาวะที่แก้ไข 
สถานการณ์หลาย  ๆอย่างไม่ตก ช่วยตนเองไม่ได้ รู้สึกตนเองไม่มีอำนาจเพียงพอที่จะควบคุมและแก้ไข 
สถานการณ์ที่เกิดขึน ความรู้สึกนีทำให้เกิดภาวะการปล่อยให้สถานการณ์เกิดแบบเลยตามเลย ไม่ยอม 
แก้ไข ประกอบกับการขาดการเสริมแรงหรือการเสริมแรงมีไม,เพียงพอ (Inadequate Reinforcement) ผล 
คือเกิดภาวะซึมเศร้า
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1.2.4 ทฤษถูการเรยนรูบืฌูฌูานยม (Cognitive Learning theory)
ทฤษฎีนีอธิบาย!ภ่ียวกับความ'ซึมแศร้าว่า เกิดจากการบิดเบือนขกงกระบวนการคิดท่ีเป็นเหตุผล 

3 ลักษณะ ได้แก่ ความคิดอัตโนมัติ ความคิดนำร่องและความบิดเบือนทางป็ญญา(Bede, 1967)
1.2.4.1 ความคิดอัตโนมัติ เป็นความคิดแรกสุดที่ไม่ได้ผ่านกระบวนการไตร่ตรอง จะ 

เป็นตัวกำหนดความคิดนำร่องของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณ์ใfนๆ เป็นสิ่งท่ีเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว ดังนั้น 
การรับรู้สถานการณ์นันๆ จึงเป็นสิ่งที่เกิดฃึนตามความคิดของบุคคลซึ่งอาจไม่ใช่ตามสภาพความเป็น 
จริงก็ได้ และจะส่งผลต่อการตอบสนองทางอารมณ์และพฤติกรรม ซ่ึงจะบิดเบือนตามการรับรู้'น้ันๆ

1.2.4.1.1 แนวคิดเกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ มาจากคำ 2 คำ ซึ่งคำว่า “ความคิดด้านลบ” หมายถึง 

ความคิดที่ไม่มีความสุขสบาย ส่วนคำว่า “อัตโนมัติ” หมายถึง ความคิดที่อยู่เหนือสุด เป็นความคิดแรกท่ี 
ไม่ได้ผ่ารกระบวนการไตร่ตรอง (Fennell, 1989) ความคิดอัตโนมัติด้านลบเป็นผลมาจากความผิดพลาด 
ของกระบวนการคิด เป็นการคิดที่รับรู้และแปลผิด โดยบุคคลจะเกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์ครั้ง 
แรกๆ ในชีวิต ซึ่งจะมีเหตุการณ์บางอย่างที่บุคคลไม่สามารถควบคุมได้ รูปแบบการคิดของบุคคลนันจะ 
ทำให้เกิดการเรียนรู้ว่าตนเองขาดความสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขเหตุการณ์มันๆ ทำให้บุคคล 
ประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนจากความเป็นจริง และจะสะสมมาเรื่อยๆ และเมื่อบุคคลต้อง 
ประสบกับภาวะวิกฤตการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุ้นบุคคลเกิดความคิดอัตโนมัติ 
ด้านลบ ซึ่งยังผลให้เกิดความซึมเศร้าตามมา ความซึมเศร้ายิ่งเพิ่มมากขึนความคิดอัตโนมัติด้านลบยิ่ง 
เพิ่มมากขึนทังความถี่และความรุนแรง และความคิดที่มีเหตุผลกลับยิ่งลด ความคิดในด้านลบสัมพันธ์ 
กับอารมณ์ที่ไม่มีความสุข ซึ่งความคิดในด้านลบนีจะเกิดขึนเองโดยมิได้เจตนาและไม่ผ่านกระบวนการ 
คิดอย่างมีเหตุผล

เบือหาความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ที่มีความซึมเศร้า ประกอบด้วย การมอง 
ตนในด้านลบ การแปลประสบการณ์ในด้านลบ และความคาดหวังอนาคตของตนเองในด้านลบ (Beck, 
1967 : Fennell, 1989) ซึ่งได้อธิบายไว้ในหัวข้อองค์ประกอบพื้นฐานการเกิดความซึมเศร้า ความคิดที่ 
เอนเอียงไปในทางลบ (negative biased thinking) เป็นกระบวนความคิดหลักของการเกิดความซึมเศร้า 
ความคิดเอนเอียงที่บุ่งไปในทางลบมักจะเกิดขึ้นในระยะแรกๆ ของชีวิต ผ่านทางประสบการณ์ส่วน 
บุคคล คล้ายกับการรับเอาความคิดเห็นของบุคคลอื่นที่เป็นบุคคลสำกัญมาเป็นความคิดของตนเอง 
ตังนันความคิดเห็นและความเชื่อที่ได้เรียนรู้อาจคงอยู่และเป็นตัวเหนี่ยวนำกระบวนการทางความคิดใน 
อนาคตได้ โครงสร้างทางความคิดเหล่านี้ได้ถูกแบ่งประเภทออกเป็นการแปลความหมาย การประเมิน 
ค่า และอธิบายความหมายต่อเหตุการณ์ต่างๆ ซึ่งถูกเรียกว่า Schema โครงสร้างทางความคิดของแต่ละ 
บุคคล อาจจะเป็นประเภทปรับเปลี่ยนได้หรือปรับเปลี่ยนไม่ถูกทาง (adaptive-maladaptive) เป็นเชิง 
บวก หรือ เชิงลบ แปลก หรือ ธรรมดา สำหรับผู้ป ่วยท ี่ม ีความซึมเศร้าจะมีความคิดเป ็นแบบที่ 
ปรับเปลี่ยนผิดๆ เป็นไปในทางลบและมีความคิดแปลกประหลาด เช่น “ฉันเป็นผู้ล้มเหลว” “ฉันไม่เคย
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ทำอะไรได้เรียบร้อยเลย” และความคิดอื่น โครงสร้างทางความคิดอาจแอบแฝงอยู่แต่จะถูกกระตุ้นโดย 
สถานการณ์บางอย่าง เช่น สิ่งที่คล้ายกับประสบการณ์จริงๆ ที่เคยทำให้เกิดความคิดในทางลบ หรืออาจ 
เป็นปฏิกิริยาที่มีต่อประสบการณ์ที่เจีบปวดเกินกว่าที่ผู้ป่วยจะทนได้ทำให้ผู้ป่วยเสียสมดุลของการ 
พัฒนาโครงสร้างทางความคิด ดังนันเหตุการณ์ไม่ได้ทำให้เกิดความซึมเศร้าล้าผู้ป่วยไม่มีความเอนเอียง 
อันเนื่องมาจากความคิดของโครงสร้างทางความคิดให้มีความไวต่อเหตุการณ์ประเภทนั้น ส่ิงน้ีจึงเป็น 
ตัวอธิบายว่าเพราะเหตุใดบางคนจึงทนต่อเหตุการณ์ที่เป็นความเครียดในชีวิตได้ แต่ขณะเดียวกันบางคน 
เมื่อเกิดเหตุการณ์เพียงเล็กน้อยก็จะเกิดความซึมเศร้าและขณะที่มีความซึมเศร้ามากขึ้นความรู้สึกนึกคิด 
จะเป็นไปในทางลบ ผู้ที่มีความซึมเศร้านั้นจะไม่สามารถมองความคิดในทางลบเหล่านี้หรือข้อมูลใดๆ ก็ 
ตามอย่างมีจุดหมาย โครงสร้างทางความคิดที่เป็นสาเหตุของความผิดปกติของกระบวนการใช้เหตุผลที่ 
เรียกว่า “ความคิดท่ีบิดเบือน” (cognitive distortion) (Beck, 1967)

1.2.4.1.2 ลักษณะเบือหาความกิดท่ีผิดพลาด
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ ประกอบด้วย ลักษณะและเบือหาของการคิดและ 

แปลความที่ไม่อยู่บนพืนฐานของความเป็นจริง การเลือกสนใจเฉพาะประสบการณ์ด้านลบ การเลือกคิด 
เป็นส่วนๆโดยไม่ได้มีการคิดรวมทั้งหมด การบิดเบือนเน้ือหาข้อมูล การคิดที่มีลักษณะการคิดส่วนตัว 
และการด่วนลงความเห็นโดยที่รับข้อมูลไม่เพียงพอ ซึ่งลักษณะเบือหาความคิดโดยละเอียดมีตังนี 
(Beck, 1967, Dobson, 1988; Fennell, 1989)

1. ก า ร ค ิด แ ล ะ แ ป ล ค ว า ม เก ิน ก ว ่า พ ัน ฐ า น ค ว า ม เป ็น จ ร ิง  
(overgeneralization) เป็นการตัดสินใจอย่างรวดเร็วบนพื้นฐานตัวอย่างเพียงอย่างเดียว เช่น ผู้ท่ีมีความ 
ซึมเศร้าเม่ือทำผิดเพียงครังเดียวแต่จะคิดว่าตัวเองทำผิดพลาดทุกอย่าง

2. การเลือกสนใจคิดเฉพาะประสบการณ์ในทางลบเพียงด้านเดียว 
(selective abstraction) เช่นผู้ที่มีความซึมเศร้าจะคิดว่าตนเองไม่ได้ประสบกับความสุข ความยินดีเลยทัง 
วัน เพราะในระดับภาวะรู้สึกตัวผู้ท่ีมีความซึมเศร้าจะไม,ตระหนักถึงความสุขความยินดี

3. ความคิดเฉพาะด้านใดด้านหนึ่งมากกว่าที่จะคิดถึงข้อมูลที่สมบูรณ์ 
ทังหมด (dichotomous reasoning) เช่น คิดว่าล้าตนเองไม่สามารถทำสิ่งใดได้ครบสมบูรณ์ร้อยละร้อยก็ 
จะไม่มีอะไรท่ีต้องทำอีกเลย

4. การขยายต่อเติมเรื่องราว (magnifition) เป็นการสะท้อนให้เห็นถึง 
ความคิดที่บิดเบือนไปในการประเมินค่าความสำคัญ หรือ ขนาดของเหตุการณ์ที่เกิดขึน เช่น เม่ือมี 
เหตุการณ์ที่มากระทบตนเองเพียงเล็กน้อย ก็อาจมองว่าเหตุการณ์พันเป็นเรื่องรุนแรง ซึ่งเป็นผลมาจาก 
ความคิดท่ีบิดเบือนของตนเอง
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5. ความคิดตอบสนองที่มีต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบ ในลักษณะที่ 
พิจารณาสถานการณ์เพียงด้านใดด้านหนึ่งและแสดงพฤติกรรมโต้ตอบ จนกลายเป็นบุคลิกภาพของตน 
(personalization) เช่น เมื่อตังใจจะสบตากันเพื่อนที่เดินผ่านมาแต่เพื่อนกับไม่ได้มองตนเอง อาจจะคิดว่า 
ตนเองต้องทำอะไรบางอย่างที่ทำให้เพ่ือนขุ่นเคือง

6. การด่วนลงความเห็นบนพื้นฐานข้อมูลที่ไม่เพียงพอ (arbitrary 
inference) เช่น บางคนที่มีปีญหาในการปฏิบัติตัวตามแนวการรักษาในครั้งแรก อาจคิดว่าการรักษาจะ 
ไม่ช่วยให้ตนเองดีขึนหรือแผนการรักษานีไม่เหมาะสมกับตนเอง

จากความคิดตังกล่าว จะมีผลต่อแนวการรักษาและการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับ 
บุคลากรทีมสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติด้านลบทำให้การรักษาเป็นไปอย่างได้ผลไม่เต็มที่เท่าที่ควรและมี 
ผลทำให้ผู้ป่วยหายจากความซึมเศร้าช้าลง ตังบันบุคลากรทีมสุขภาพควรจะแยกแยะทำความกระจ่างกับ 
ความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ท่ีมีความซึมเศร้า (Fennell, 1989)

1.2.4.1.3 การประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ
Beck ไดสรางแบบประเมินความคดอัตโนมัต (AutomaticThougb Questionnaire or 

ATQ) ขึ้นในปี 1979 จากน้ัน Hollon และ Kendall ไต้พัฒนาแบบประเมินนี้ในปี 1980 แบบประเมิน 
สามารถประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ ซึ่งส้มพันธ์กับความซึมเศร้า รวมทังสามารถแยกแยะบุคคลที่ 
มีความซึมเศร้า กับบุคคลท่ีไม่มีความซึมเศร้าได้ และยังสามารถแยกแยะบุคคลที่มีความซึมเศร้าออกจาก 
บุคคลที่มีปีญหาทางจิตอื่นๆ ได้ แบบประเมินประกอบด้วย ข้อคำถาม 30 ข้อ โดยให้บุคคลประเมิน 
ตนเอง แบบประเมินมีค่าความเที่ยงตรงสูง และมีความเชื่อมั่น จากการใช้วิธีส้มประสิทธ์แอลฟ้าครอ 
นบาคสูงถึง 0.90 รวมทั้งมีความส้มพันธ์กับแบบวัดความซึมเศร้าของ Beck 0.84 และมีความส้มพันธ์สูง 
กับแบบวัดความซึมเศร้าอื่นๆ ด้วย (ลัดดา แสนสีหา 2536; Dobson, 1988; Hollon & Kendall, 1980)

แบบประเมินความคิดอัตโนมัติใใเด้านลบ ทัง 30 ข้อ ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ 
ปีจจัยภายในด้านต่างๆ พบว่าคะแนนที่ได้บันไม่มีความแตกต่างในเรื่องเพศและอายุ และผลการ 
วิเคราะห์เป็นรายข้อพบว่าแบบประเมินสามารถสะท้อนถึงการรับรู้ของผู้ประเมินที่มีต่อตนเอง ทังหมด 
4 ต้าน คือ ต้านแรกสะท้อนให้เห็นถึงการปรับตัวล้มเหลว และต้องการการเปลี่ยนแปลง ซึ่งมี 
ส่วนประกอบคือ ข้อท่ี 7, 10, 14, 20 และ 26 ด้านที่สอง สะท้อนให้เห็นถึงอัตมโนทัศน์และการคาดหวัง 
ในทางลบ มีส่วนประกอบคือ ข้อท่ี 2, 3, 9, 21, 23, 24 และ 28 ด้านท่ีสาม สะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกที่ 
มีคุณค่าในตนเองตํ่า มีส่วนประกอบคือ ข้อท่ี 29 และ 30 (Hollon & Kendall, 1980) ส่วนในด้านต่อ 
เหตุการณ์และต่ออนาคต แบบวัดไม่ได้กล่าวไว้ในรายละเอียด

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาใช้แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบของ Hollon & 
Kendall, 1980 เนื่องจากแบบประเมินนีได้พัฒนามาจากแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบของ 
Beck และมีค่าความส้มพันธ์กับแบบวัดความซึมเศร้าของ Beck สูงที่สุดรวมทั้งการศึกษาในครั้งนี้เป็น
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การศึกษาตามแนวคิดทฤษฎีของ Beck ผู้ศึกษาจึงเห็นว่าแบบประเมินนี้มีความเหมาะสมในการนำมาใช้ 
ในการศึกษาครั้งนี้มากที่สุด

1.2.4.2 ความคิดนำร่องหรือระบบความคิดประจำตัว เป็นโครงสร้างทางปีญญาที่ 
ซับช้อนเกี่ยวข้องทั้งองค์ประกอบทางจิตใจและสถานการณ์ ซึ่งเป็นปีจจัยในการทำความเข้าใจ แปล 
ความ และจดจำข้อมูลต่างๆ ซึ่งความคิดนำร่องในผู้ท่ีมีความคิดซึมเศร้า มี 3 รูปแบบคือ รูปแบบความคิด 
ทางลบต่อตนเอง รูปแบบความคิดทางลบต่อประสบการณ์ต่างๆ รอบตัว และรูปแบบความคิดทางลบต่อ 
อนาคต

1.2.4.3 ความบิดเบือนทางปีญญา เป็นตัวเชื่อมโยงความคิดนำร่องและความคิด 
อัตโนมัติ เมื่อบุคคลประสบภาวะวิกฤตของชีวิต การประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุ้น 
บุคคลนันให้เกิดความคิดอัตโนมัติทางลบ เป็นผลให้เกิดความซึมเศร้าตามมา ถ้ามีความคิดทางลบเพ่ิม 
มากข้ึน ความซึมเศร้าก็จะเพิ่มมากขึ้น จะมีผลย้อนกลับให้เกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบเพิ่มขึ้นทำให้ 
ความคิดอย่างมีเหตุผลย่ิงลดลงและซึมเศร้ามากขืน

ความซึมเศร้าตามแนวทฤษฎีนี้สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อบุคคลเผชิญกับประสบการณ์ 
ครังแรก  ๆ ในชีวิต เหตุการณ์บางอย่างบุคคลไม่สามารถควบคุมได้ บุคคลที่เกิดความซึมเศร้า รูปแบบ 
การคิดจะจัดกระทำให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ว่า ตนเองไม่สามารถเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขเหตุการณ์นั้น 
ได้ และอาจจะประกอบกับบุคคลนั้นได้แรงเสริมในระดับตํ่าหรือขาดแรงเสริม บุคคลจะประมวล 
เรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนจากความเป็นจริงและสะสมมาเรื่อยๆ ต่อมาเมื่อบุคคลประสบภาวะ 
วิกฤตในชีวิต การประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุ้นบุคคลนันให้เกิดความคิดอัตโนมัติใน 
ด้านลบ ยังผลให้เกิดความซึมเศร้าตามมา (Beck, 1967)

1.2.5 ทฤษฎีพิจารณาเหตุผล อารมณ์(Rational Emotive theory)
ทฤษฎีนี้มีแนวคิดสำคัญว่า อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล 

มีสาเหตุมาจาก ความคิด ความเชื่อที่ไร้เหตุผล ซึ่งบุคคลเปาบอกตนเองอยู่เสมอๆ บุคคลจะรู้สึกซึมเศร้า 
เมื่อบุคคลนั้นคิดว่าเขาได้ประสบกับความสูญเสียครั้งยิ่งใหญ่ ซึ่งอาจจะเป็นการตายของบุคคลที่มี 
ความสำคัญต่อเขา การสูญเสียความรัก การเสียแขนขา การเสียตำแหน่งหน้าที่การงาน การล้มเหลวใน 
การไปสู่เปาหมาย ภาวะซึมเศร้าจะเกิดจากความเชื่อที่ไร้เหตุผลว่า “ฉันจะต้องไม่พบกับความสูญเสีย 
แบบมี” และบุคคลมักจะสรุปกับความสูญเสียมีว่ามัน “แย่และทนไม,ไต้” ความสูญเสียมีจะหมายถึง 
ตนเองไม่ดีพอ หรือ คนอื่นๆ และโลกมีไม่ดีพอทำให้เหตุการณ์ความสูญเสียมีเกิดขืน และความเช่ือท่ีไร้ 
เหตุผลนี้จะไปสนับสนุนความจริงที่ว่า คนที่ซึมเศร้าจะรู้สึกตกต่ําและสิ้นหวังกับอนาคตแล้ว

สรุปไต้ว่า สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้ามีหลายสาเหตุผสมผสานกัน ทังปีจจัย 
ทางด้านกายภาพ สังคม สิ่งแวดล้อม จิตใจ รวมไปถึงกระบวนการคิด ซึ่งในแต่ละคนบุคคลจะมีปีจจัย 
ที่เป็นสาเหตุแต่ละอย่างไม่เหมือนกัน



19

1.3 การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช DSM-IV
Major Depressive Episode
A. มีอาการดังต่อไปนีห้าอาการ (หรือมากกว่า) ร่วมกันอยู่นาน 2 สัปดาห์ และแสดงถึงการ 

เปล่ียนแปลงในด้านต่างๆ ไปจากแต่ก่อน โดยมีอาการอย่างน้อยหน่ึงข้อของ (1) อารมณ์ซึมเศร้า (2) เบ่ือ 
หน่าย ไม่มีความสุข

(1) มีอารมณ์ซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ของวัน แทบทุกวัน โดยได้มาจากการบอกเล่าของ 
ผู้ป่วย (เช่น รู้สึกเศร้า หรือว่างเปล่า) จากการสังเกตของผู้อ่ืน (เช่น เห็นว่าร้องไห้)

(2) ความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมต่างๆ ทั้งหมดหรือแทบทังหมดลดลงอย่าง 
มาก เป็นส่วนใหญ่ของวัน แทบทุกวัน

(3) ทั้าหนักลดลงโดยมิได้เป็นจากการคุมอาหาร หรือเพิ่มขึ้นอย่างมีความสำคัญ (ได้แก่ 
นาหนักเปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน) หรือมีการเบื่ออาหารหรือเจริญอาหารแทบทุกวัน

(4) นอนไม่หลับ หรือหลับมากไปแทบทุกวัน
(5) psychomotor agitation หรอ retardation แทบทุกวัน
(6) อ่อนเพลีย หรือไร้เร่ียวแรงแทบทุกวัน
(7) รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดอย่างไม่เหมาะสมหรือมากเกินควร (อาจถึงขันหลง 

ผิด) แทบทุกวัน (มิใช่เพียงแค่การโทษตนเองหรือรู้สึกผิดท่ีป่วย)
(8) สมาธิหรือความสามารถในการคิดอ่านลดลง หรือตัดสินใจอะไรไม่ได้ แทบทุกวัน
(9) คิดถึงเรื่องการตายอยู่เรื่อยๆ คิดอยากตายอยู่เร่ือยๆ โดยมิได้วางแผนแน่นอน หรือ 

พยายามฆ่าตัวตายหรือมีแผนในการฆ่าตัวตายไว้แน่นอน
B. อาการเหล่านีมิได้เข้ากับเกณฑ์ของ Mixed Episode
C. อาการเหล่านีก่อให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอย่างมีความสำคัญทางการแพทย์ หรือกิจกรรม 

ด้านสังคม การงาน หรือด้านอื่นๆ ที่สำคัญ บกพร่องลง
D. อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร (เช่น สารเสพติด ยา หรือจากภาวะ 

ความเจ็บป่วยทางกาย เช่น hypothyroidism)
E. อาการไม่ได้เข้ากับ Bereavement ได้ดีกว่า ได้แก่ มีอาการคงอยู่นานกว่า 2 เดือนหลังการ 

สูญเสียผู้ท่ีตนรัก หรือมีหน้าที่บกพร่องลงมาก หมกมุ่นกับความคิดว่าตนไร้ค่าอย่างผิดปกติ มีความคิด 
ฆ่าตัวตาย มอาการโรคจต หรอ psychomotor retardation

Manic Episode
A. มีช่วงที่มีอารมณ์คึกคัก แสดงความรู้สึกโดยไม่ยัง หรืออารมณ์หงุดหงิดที่ผิดปกติ และคงอยู่ 

ตลอดอย่างชัดเจนนานอย่างน้อย 1 สัปดาห์ (หรือนานเท่าใดก็ได้หากต้องอยู่ในโรงพยาบาล)
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B. ในช่วงที่มีความผิดปกติด้านอารมณ์นี้พบมีอาการดังต่อไปนี้อยู่ตลอดอย่างน้อย 3 อาการ 
(หรือสี่อาการหากมีเพียงอารมณ์หงุดหงิด) และอาการเหล่าน้ีรุนแรงอย่างมีความสำคัญ

(1) มี self-esteem เพิ่มขึนมากหรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่ (grandiosity)
(2) ความต้องการนอนลดลง (เช่น ได้นอนเพียง 3 ชั่วโมงก็รู้สึกว่าเพียงพอแล้ว)
(3) พูดคุยมากกว่าปกติ หรือต้องการพูดอย่างไม่หยุด
(4) fight of idea หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว
(5) วอกแวก (distractibility) (ได้แก่ ถูกดึงความสนใจได้ง่าย แม้สิ่งเร้าภายนอกจะไม่ 

สำคัญหรือไม่เก่ียวเน่ืองกับส่ิงท่ีสนใจอยู่ในขณะนัน)
(6) มีกิจกรรมซ่ึงมีจุดหมายเพ่ิมข้ึนมาก (ไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม การงาน หรือ การเรียน 

หรอดานเพศ) หรอ psychomotor agitation
(7) หมกมุ่นอย่างมากกับกิจกรรมที่ทำให้เพลิดเพลิน แต่มีโอกาสสูงที่จะก่อให้เกิด 

ความยุ่งยากติดตามมา (เช่น ใช้จ่ายอย่างไม่ยัง ไม่ยับยังใจเร่ืองเพศ หรือลงทุนทำธุรกิจอย่างโง่เขลา)
C. อาการไม่เข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัย Mixed Episode
D. ความผิดปกติด้านอารมณ์ที่เกิดขึ้นรุนแรงจนทำให้มีความบกพร่องอย่างมากในด้านการงาน 

หรือกิจกรรมทางสังคมตามปกติ หรือสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน หรือทำให้ต้องอยู่ในโรงพยาบาลเพื่อฟ้องกัน 
อันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน หรือมีอาการโรคจิต

E. อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร (เช่น สารเสพติด ยา หรือการรักษา 
อ่ืนๆ) หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย (เช่น hyperthyroidism)

Mixed Episode
A. อาการเขาไดกับเกณฑทังของ Manic Episode และของ Major Depressive Episode แทบทุก 

วันในช่วงเวลาอย่างน้อย 1 สัปดาห์
B. ความผิดปกติด้านอารมณ์ที่เกิดขึ้นรุนแรงจนทำให้มีความบกพร่องอย่างมากในด้านการงาน 

หรือกิจกรรมทางสังคมตามปกติ หรือสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน หรือทำให้ต้องอยู่ในโรงพยาบาลเพื่อฟ้องกัน 
อันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน หรือมีอาการโรคจิต

C. อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร (เช่น สารเสพติด ยา หรือการรักษา 
อ่ืนๆ) หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย (เช่น hyperthyroidsm)

Hypomanie Episode
A. มีช่วงที่มีอารมณ์คึกคัก แสดงความรู้สึกโดยไม่ยั้ง หรืออารมณ์หงุดหงิดที่ผิดปกติและคงอยู่ 

ตลอดอย่างชัดเจนนานอย่างน้อย 4 วัน โดยเห็นชัดว่าต่างจากช่วงอารมณ์ปกติที่ไม่ซึมเศร้า
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B. ในช่วงที่มีความผิดปกติด้านอารมณ์นี พบมีอาการดังต่อไปนีอยู่ตลอด อย่างน้อย 3 อาการ 
(หรือสี่อาการหากมีเพียงอารมณ์หงุดหงิด) และอาการเหล่านีรุนแรงอย่างมีความสำคัญ

(1) มี se lf-  esteem เพ่ิมข้ึนมาก หรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่ (grandiosity)
(2) ความต้องการนอนลดลง (เช่น ได้นอนเพียง 3 ชั่วโมงก็รู้สึกว่าเพียงพอแล้ว)
(3) พูดคุยมากกว่าปกติ หรือต้องการพูดอย่างไม่หยุด
(4) fight of idea หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว
(5) วอกแวก (distractibility) (ได้แก่ ถูกดึงความสนใจได้ง่าย แม้สิ่งเร้าภายนอกจะไม่ 

สำคัญหรือไม่เก่ียวเน่ืองกับส่ิงท่ีสนใจอยู่ในขณะน้ัน)
(6) มีกิจกรรมซ่ึงมีจุดหมายเพ่ิมข้ึนมาก (ไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม การงาน หรือ การเรียน 

หรอดานเพศ) หรอ psychomotor agitation
(7) หมกมุ่นอย่างมากกับกิจกรรมที่ทำให้เพลิดเพลิน แต่มีโอกาสสูงที่จะก่อให้เกิด 

ความยุ่งยากติดตามมา (เช่น ใช้จ่ายอย่างไม่ย้ัง ไม่ยับย้ังใจเร่ืองเพศ หรือลงทุนทำธุรกิจอย่างโง่เขลา)
C. ระยะที่มีอาการมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ ซึ่งมิใช่ลักษณะประจำของ 

บุคคลนันขณะไม่มีอาการอย่างเห็นได้ชัด
D. ผู้อื่นสังเกตเห็นความผิดปกติด้านอารมณ์และการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ นี้
E. ระยะท่ีมีอาการ ไม่รุนแรงถึงกับทำให้กิจกรรมด้านสังคม หรือการงานบกพร่องลงมาก หรือ 

ทำให้ต้องอยู่โรงพยาบาล และไม่มีอาการโรคจิต
F. อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร (เช่น สารเสพติด ยา หรือการรักษาอ่ืน) 

หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย (เช่น hyperthyroidism)
1.4 ระดับของภาวะซึมเศร้าและอาการแสดง
ภาวะซึมเศร้าแบ่งออกได้เป็นระดับต่าง  ๆ กัน ตามความรุนแรงและแต่ละระดับจะแสดงอาการ 

หรือลักษณะแตกต่างกันออกไป (Beck, 1967) ได้แบ่งภาวะซึมเศร้าออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้
1.4.1 ภาวะซมเศร้าเลกน้อย (Mild depression) ประฌนดวย Beck Depression Inventory (BDI) ได 

ค่าคะแนนเท่ากับ 1 0 -1 8  คะแนน เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม,สดชื่นแจ่มใส อารมณ์ เศร้า เหงาหงอย 
ช่ัวคราว ซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้เป็นบางครั้ง บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ บางครังก็ไม่มีสาเหตุใด  ๆ มัก 
เปรียบเทียบกับตนเองกับผู้อ่ืน เร่ิมรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณ์ของตนเอง ความตั้งใจในการทำงานต่าง  ๆ
เร่ิมลดลง การนอนหลับพักผ่อนเปล่ียนแปลงไปจากเดิม

1.4.2 ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (Moderate depression) ประเมินด้วย Beck Depression 
Inventory (BDI) ได้ค่าคะแนนเท่ากับ 1 9 -2 9  คะแนน ภาวะซึมเศร้าในระยะนี้จะรุนแรงขึ้น ซ่ึงจะมี 
ผลกระทบต่อชีวิตครอบครัวหน้าที่การงาน แต่ยังสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้ ถึงแม้ว่าจะไม่ 
สมบูรณ์นัก พฤติกรรมที่แสดงออก มีดังนี
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1.4.2.1 ด้านอารมณ์เป็นผู้ที่มีความซึมเศร้า มีอารมณ์เศร้าเป็นอาการสำคัญ 
เช่น จะมีอารมณ์ไม่สดชื่น เศร้าสร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการทำงานต่าง  ๆ มีความรู้สึกว่า 
ตนเองไร้ค่า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่มีกำลัง เป็นคนไม,มีความสามรถ หงุดหงิดง่าย ร้องไห้ง่าย บางครังมี 
ความวิตกกังวล โกรธง่าย ก้าวร้าว คิดว่าตนเองเป็นคนไม่ดี ไม่มีความภูมิใจในตนเอง หดหู่ ไม่แจ่มใส มี 
ความรู้สึกต่อตนเองในทางลบ มีความสนใจต่อบุคคลอื่นลดลงและฉุนเฉียวง่าย

1.4.2.2 ด้านปีญญา ผู้ที่มีความซึมเศร้า ประเมินตนเองตํ่า เช่น มีความคิดว่า 
ตนเองล้มเหลว ทำอะไรไม่สำเร็จ ไม่มีความสามารถ มองโลกในแง่ร้าย รู้สึกว่าอนาคตสิ้นหวัง ตำหนิ 
ติเตียนตนเอง หรือรู้สึกว่าตนเองจะต้องถูกตำหนิและลงโทษ มีความยากลำบากในการตัดสินใจในเรื่อง 
ต่าง  ๆและมองภาพลักษณ์ตนเองบิดเบือนไป ส่วนด้านกระบวนความคิดจะมีความสนใจคับแคบ ไม่มี 
สมาธิ ลังเล ตัดสินใจไม่ได้ คิดว่าตนเองเป็นบุคคลที่ไม่มีความสุข ไม่มีความหมาย มีผลทำให้นอนไม่ 
หลับ บางคนอาจต้องการฆ่าตัวตาย

1.4.2.3 ต้านแรงจูงใจ ผู้ที่มีความซึมเศร้า สุญเสียแรงจูงใจที่จะทำสิ่งต่างๆ 
ท้อแท้ สินหวัง รู้สึกเหน่ือยง่ายและต้องการแยกตัวเองจากสังคม ในระยะแรกจะเข้าสังคมอย่างเสียไม่ได้ 
จะทิงสังคมทีละน้อยและสนใจตนเองมากขึน พยายามมองหาคุณค่าของตนเอง ถ้าไม,พบเริ่มไม่แน่ใจ 
สงสัยคุณค่าของตนเอง ขาดความนับถือตนเอง ไม่มีความภูมิใจในตนเอง จากนั้นบุคคลจะเลิกสนใจ 
ตนเอง ไม่ต้องการคบเพื่อนและละทิ้งสังคม หรือต้องการท่ีจะตาย

1.4.2.4 ด้านร่างกายและการทำกิจกรรมต่างๆ ผู้ที่มีความซึมเศร้ามีความอยาก 
รับประทานอาหารลดลง มีความยากลำบากในการนอนหลับ มีความต้องการทางเพศลดลงหรือไม่มีเลย 
รู้สึกอ่อนเพลีย เหนื่อยตลอดเวลา นำหนักลดและมีความเชื่อว่าตนเองป่วยหรือมีความผิดปกติ ด้าน 
ประสาทสัมผัสทางกาย มีอาการใจสั่น แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก เบื่ออาหาร แต่บางรายจะแสดง 
อาการตรงคันข้ามคือ รับประทานอาหารมากขึน นำหนักเพ่ิมขึน ไม่สนใจตนเอง การเคล่ือนไหวท่าทาง และคำพูด การ 
เคล่ือนไหวจะช้าลง ถ้าบุคคลท่ีมีความกระวนกระวายมาก จะมีอาการขำคิดยำทำ การพูดจาลำบาก บางครังไม่พูด 
เลย ขาดความม่ันใจ

1.4.3 ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง (Severe depression) ประเมินด้วย Beck Depression 
Inventory (BDI) ได้ค่าคะแนนเท่ากับ 3 0 -6 3  คะแนน เป็นภาวะที่บุคคลมีความเศร้าตลอดเวลาและ 
เป็นอยู่นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด เช่น รู้สึกไม่มีความหวัง 
ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ทำให้มีความคิดฆ่าตัวตาย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัว แทบจะ ไม่ 
มีความเคลื่อนไหว บางรายอาจนั่งนิ่งเฉยๆ ในท่าเดียวนานๆ หรืออาจผุดลุกผุดนั่ง การพูดจาเป็นไป 
อย่างเช่ืองช้า เงียบซึม ผู้ที่มีอารมณ์เศร้าระดับนีไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ และมักถอนตัวออกจากโลก 
ความเป็นจริง ไม่เข้าสังคม ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม มีความคิดที่จะพยายามฆ่าตัวตายเนื่องจากมีความหลง
ผิด หรือประสาทหลอน
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1.5 การประเมินภาวะซึมเศร้า
การประเมินภาวะซึมเศร้าสามารถประเมินได้จากการสัมภาษณ์หรือจากการตอบแบบสอบถาม 

ท่ีมีผู้สร้างขืน ซึ่งแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มประชากรทั่วไปหรือกลุ่มประชากรในชุมชน มี 
แบบประเมินท่ีมีผู้สร้างขืนมาแบบต่าง  ๆ ดังนี

1.5.1 Zung S elf- Rating Depression Scale (Zung SDS) สร้างขนในปี ค.ศ.!965 โดย 
ซุง (Zung ,1965) แบบประเมินนีได้พัฒนาขืนมาเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้ารวมทั้ง 
อาการของการเจ็บป่วยทังหมด ข้อความในแบบประเมินถูกเสือกมาประเมินด้านอารมณ์ ความรู้สึกนึก 
คิด พฤติกรรมและอาการทางร่างกายที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าและครอบคลุมกับอาการที่กำหนด 
อาการของภาวะซึมเศร้าไว้ใน DSM -IV มากที่สุด แต่ไม่มีข้อความที่ครอบคลุมอาการทางร่างกายได้ 
อย่างชัดเจน ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยใช้วิธี S p lit-half ในผู้ป่วยจิตเวช ได้ค่าความ 
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.73 สำหรับการศึกษาในการสำรวจภาวะซึมเศร้าในชุมชน โดยใช้วิธีโดยใช้วิธี 
คำนวณหาค่าความเชื่อม่ัน โดยใช้สูตรสัมประสิทธิอ'ลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 
เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้กันมากในการประเมินความรุนแรงของอาการแสดงภาวะซึมเศร้า แบบ 
ประเมินนีใช้ข้อความง่าย  ๆ เหมือนแบบของเบค แต่ไม่ครอบคลุมอาการทางด้านร่างกาย

1.5.2 Raskin Scale or Three -  Area Severity of Depression Scale สร้างขนในปี ค.ศ. 
1988 โดย Raskin (1988) สร้างขืนเพื่อประเมินอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชากรที่คัด 
กรองให้เข้าร่วมในการศึกษากลุ่มใหญ่ ศึกษาในศูนย์การบำบัดด้วยยา ขณะเดียวกันก็ประเมินอาการ 
วิตกกังวลไปด้วย แบบประเมินแบ่งประเมินสภาพของกลุ่มประชากรเป็น3 อย่าง คือ ด้านประสบการณ์ 
ประเมินด้านพฤติกรรมที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้าไนด้านปฐมภูมิ และประเมินอาการและอาการแสดง 
ภาวะซึมเศร้าในด้านทุติยภูมิ เช่นการเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ การเปลี่ยนแปลงในการรับประทาน 
อาหาร หรือการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึกนึกคิด มีเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ คือ ดังแต่ 1 
คะแนนถึง 5 คะแนน แบบประเมินมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88โดยการคำนวณหาค่าสัมประสิทธ 
อัลฟาของครอนบาค แบบประเมินนีได้พัฒนาขืน เพื่อใช้คาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้าซึ่งจะ 
เป็นประโยชน์ต่อการบำบัดรักษาด้วยยาจึงเหมาะที่จะใช้ประเมินกับกลุ่มประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
มีการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า และยังสามารถใช้แบบประเมินนี้วัดอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการ 
บำบัดรักษา แม้แบบประเมินนีจะสันและมีความเที่ยงตรงสูงแต่มีข้อจำกัด คือ ต้องมีข้อมูลด้านการ 
ทดสอบ และวัดการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพทางจิตก่อน จึงจะใช้แบบประเมินนีได้

1.5.3 Beck Depression Inventory (BDI) สรางขนในป ค.ศ. 1961โดย Beck (1961) 
แบบประเมินสร้างเพื่อวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมต่าง  ๆ ที่แสดงออก,ในวัยรุ่นและในผู้ใหญ่ที่มี 
ภาวะซึมเศร้า ได้ออกแบบเป็นมาตรฐานเพื่อประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในการจัด 
อันดับเพื่ออธิบายถึงการเจ็บป่วยของภาวะซึมเศร้า ข้อความในแบบประเมินนีได้จากการสังเกตลักษณะ 
ของผู้ป่วย ที่มีภาวะซึมเศร้าในระหว่างการทำจิตวิเคราะห์บำบัด ข้อคำถามด้านเจตคติและอาการแสดง
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ได้จากกลุ่มผู้ป่วยนี โดยเฉพาะมีการอธิบายเป็นข้อความและจัดลำดับของแต่ละข้อความ ประกอบด้วย 
ข้อคำถาม 21 ข้อ ซึ่งแต่ละข้อจะมี 4 ถึง 5 ข้อความที่อธิบายถึงอาการที่รุนแรงจากระดับตํ่าถึงระดับสูง 
มีการให้คะแนนเป็น4 ระดับในแต่ละข้อคือ ตังแต่0 คะแนนถึง3 คะแนนBeck ได้หาค่าความเชื่อมั่น 
ของแบบทดสอบโดยใช้ Spearman -  Brown Correlation ในผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 409 ราย ได้ค่าความ 
เช่ือมั่น เท่ากับ 0.93 แบบประเมินนีมีความเชื่อมั่นภายในสูงอย่างสมํ่าเสมอ แบบทดสอบนีใช้ในการ 
วิจัยมา 25 ปี Beck และคณะ พบว่า เมื่อใช้แบบประเมินนี้กับกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช จะได้ค่าความเชื่อมั่น 
อยู่ระหว่าง 0.76 ถึง 0.95 และเมื่อใช้กับกลุ่มนักเรียน จะได้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระหว่าง 0.82 ถึง 0.92 
และเมื่อใช้กับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชหรือไม่ใช่กลุ่มนักเรียน จะได้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระหว่าง 
0.73 ถึง 0.90 แบบประเมินนี้สามารถใช้วัดชาได้ เพื่อตรวจสอบผลของการบำบัดรักษาและมีความ 
เที่ยงตรงสูงอย่างสมํ่าเสมอทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าหรือในกลุ่มคนปกติ

1.5.4 Hamilton Rating Scale for Depression (Ham -  D) สรางขนในปี ค.ศ.1960 โดย 
ศาสตราจารย์แฮมนิลตัน (Hamilton, 1960) จิตแพทย์ชาวอังกฤษ แบบประเมินนี้สร้างมาเพื่อวัดความ 
รุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยในระยะแรก  ๆ ลักษณะของอาการรุนแรงอาจใช้เพ่ือ

1) หาความรุนแรงของอาการที่คาดคะเนก่อนจะให้การบำบัดรักษา
2) เป็นเกณฑ์วัดผลของการบำบัดรักษาในอาการแสดงต่าง ๆ
3) เพื่อตรวจค้นหาอาการแสดงที่กลับมาเป็นชำอีก
แบบประเมินนีใช้ประเมินอาการแสดงโดยวิธีสังเกตอาการของผู้ป่วย และใช้ 

วิธีคำนวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิอเลฟาฃองครอนบาค ค่อนการบำบัดรักษา ได้ 
ศึกษาในผู้ป่วยจำนวนมากกว่า 120 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.48 และหลังจากการบำบัดรักษาได้ 
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85 ในการใช้แบบประเมินนี้ผู้ที่ใช้ประเมินต้องได้รับการแกมาก่อน จึงจะใช้ 
แบบประเมินได้อย่างเหมาะสม ความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมินนีจะลดลง ถ้าใช้กับ 
กลุ่มผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอาการทางร่างกายมากกว่าอาการทางความรู้สึกนึกคิด

1.5.5 Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES -  D) สรางขนในปี 
ค.ศ.!977 โดย Radloff (1977) สร้างขึ้นมาเพื่อวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน แบบ 
ประเมินนีมี 20 ข้อ ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบประเมินของซุง (Zung Self -  Rating Depression Scale) 
แบบประเมินของเบค (Beck Depression Inventory) และแบบประเมินของรัสกิน (Raskin Scale) เป็น 
ต้น แบบประเมินนีใช้วิธีคำนวณหาค่าความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค 
ผู้สร้างใช้แบบประเมินนีกับกลุ่มประชากรมั่วไป หรือกลุ่มประชากรในชุมชน จะได้ค่าความเชื่อมั่น 
เท่ากับ 0.90 การหาความเชื่อมั่นแบบ Split -  half ก็จะได้ค่าความเชื่อมั่นสูงเช่นกัน คือมีค่าความ 
เชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.77 ถึง 0.92 แบบประเมินนีเปีนแบบประเมินอาการด้วยตนเอง จุดประสงค์ของ 
การใช้แบบประเมินนีก็เพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชากรในชุมชนหรือเพื่อการศึกษาดูแลเบืองด้น
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1.5.6 Montgomery - Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สรางขนในปี ด.ศ. 
1979 โดย Montgomery & Asberg (1979) จุดประสงค์ของการสร้างแบบประเมินนี้มี 2 ประการ คือ 
เพื่อวัดอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า และเพื่อเป็นเครื่องมือสำหรับผู้ที่เปีนจิตแพทย์และผู้เชี่ยวชาญ 
โดยไม่ต้องผ่านการอบรมเฉพาะทางจิตเวช เช่น พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาลจิตเวชก็สามารถใช้ได้ แบบ 
ประเมินนีถูกนำมาใช้มากในงานวิจัยต้านอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา แบบประเมินนีมีทังหมด10 
ข้อ การให้คะแนนจะต้องประกอบด้วยการสัมภาษณ์และการสังเกตสภาพทางจิตของผู้ป่วย จาก 
การศึกษาหลายกรัง ไต้ค่าความเช่ือม่ันอยู่ระหว่าง 0.76 ถึง 0.95 ประโยชน์ของแบบประเมินนี้คือ เพื่อ 
ค้นหาระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย โรคซึมเศร้า โดยเฉพาะใช้ในการประเมินการ 
เปลี่ยนแปลงในอาการแสดงที่รุนแรงที่เกิดขึ้นพร้อมกับการบำบัดรักษา เพราะอาจมีการวินิจฉัยผิดใน 
ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา การให้คะแนนแบบประเมินง่ายไม่ต้องผ่านการอบรม 
ข้อความในแบบประเมินสันและไม,น่าเบื่อที่จะใช้เวลาประเมิน

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาใช้แบบประเมินวัดหาภาวะซึมเศร้าด้วยตนเองที่ไต้พัฒนามาจากของ 
เบค (Beck, 1967) ซึ่งเรียกว่า Beck Depression Inventory (BDI) และได้ปรับปรุงเป็นฉบับภาษาไทย 
เพื่อใช้กับกลุ่มประชากรไทย โดย แพทย์หญิง ดวงใจ กสานติกุลและคณะ มีข้อคำถามทังหมด 20 ข้อ 
ซึ่งประกอบด้วยด้านอารมณ์ ด้านการรับรู้ ด้านพฤติกรรม และด้านสรีระวิทยา เมื่อพิจารณาแล้วพบว่า 
เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่เหมาะสมกับกลุ่มประชากรที่ศึกษา เนื่องจากในการศึกษาครังนี เป็น 
การศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้พยายามฆ่าตัวตายที่จัดเป็าเผู้ป่วยจิตเวช และในการศึกษานีเป็นแบบกลุ่ม 
เดียววัดก่อน -  หลัง ซึ่งแบบประเมินนี้สามารถใช้วัดชํ้าไต้ เพื่อตรวจสอบผลของการบำบัดรักษา มีความ 
เที่ยงตรงสูงอย่างสมํ่าเสมอและมีความเชื่อมั่นเป็นที่ยอมรับ

1.6 การบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้า
อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสด (2543) ได้กล่าวถึงการรักษา ผู้ป่วยซึมเศร้า ว่ามี 3 ด้าน คือ 

1. ด้านร่างกาย
1.1 การใช้ยา ม ียาร ักษาอารมณ ์เศร ้า (antidepressant)ยาควบกุมอารมณ ์ 

(lithium carbonate) และยาอื่นๆ เช่น ยากลุ่ม antipsychotics รวมถึงยาคลายกังวลต่างๆ ในการรักษา 
ผู้ป่วยอารมณ์ซึมเศร้า การเลือกขาแต่ละชนิดแพทย์เป็นผู้พิจารณาซึ่งยาบางกลุ่มมีผลข้างเคียงทำให้ผู้ป่วย 
ง่วงซึมสูง บางกลุ่มมีผลตํ่าและยาในกลุ่มรักษาอารมณ์เศร้าส่วนมากมีการออกฤทธึ่ชา ฉะพันยาที่ 
รับประทานเข้าไป อาจยังไม่ทำให้ผู้ป่วยดีขึนในช่วงแรกผู้ป่วยต้องอดทนใช้ยาในระยะยาว โดยทั่วไป 
ใช้ยานาน 16 -  20 เดือน เพื่อป้องกันการกลับมามีอาการอีกเมื่ออาการเริ่มดีขึนเพียงเล็กน้อย

1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy) ส่วนมากเป็นทางเลือกที่ 
นำมาใช้ร่วมกับมาใช้ร่วมกับยา โดยเฉพาะใช้ไต้ดีในผู้ป่วย major depression และผู้ป่วย bipolar 
disorder ที่แสดงอาการหลงผิดและคิดถึงการฆ่าตัวตาย
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2. การรักษาด้วยจิตบำบัด สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ในระดับรุนแรง 
การรักษาด้วยจิตบำบัดอาจกระทำได้ยาก แต่ควรมีความสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยดังแต่แรกเริ่มเมื่อมี 
อาการ ผู้ป่วยอาการรุนแรงน้อยการใช้จิตบำบัดจะช่วยได้มาก โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยเข้าใจป็ญหาของ 
ตน ได้เรียนรู้ในการจัดการป็ญหา หรือความไม่สบายใจของตน ในแนวทางที่เหมาะสมและช่วยให้เห็น 
คุณค่าของตนเอง

3. การจัดสิ่งแวดล้อม กรณีผู้ป ่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล การกระตุ้นให้เข้าร่วม 
กิจกรรมรักษาต่างๆ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจทางสังคม ในการที่ได้พบและสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
มากขึ้น ถ้าผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน ครอบครัว เพื่อนและผู้ร่วมงานมีบทบาทในการช่วยเหลือได้มากในการจัด 
สภาพความเป็นอยู่และปรับเปลี่ยนแนวทางในการดำเนินชีวิตประจำวันให้สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย 
นอกจากนี้การรักษาทางจิตสังคมก็มีความสำคัญเช่นกัน

ไพรัตน์ พฤกษ์ชาติคุณากร (2534) ได้กล่าวถึงการรักษาผู้ป ่วยซึมเศร้าตามแนวจิตสังคม 
ดังต่อไปนี้

1. การรักษาแนวจิตวิเคราะห (Psychoanalysis and psychoanalytic approaches) 
เป้าหมายการรักษา เพื่อเปลี่ยนโครงสร้างทางบุคลิกภาพของผู้ป่วย เพิ่มความใกล้ชิดสนิทสนมและความ 
ไว้วางใจระหว่างบุคคล เรียนรู้การใช้กลไกการป้องกันทางจิตที่เหมาะสม มีความสามารถที่จะจัดการ 
อารมณ์ต่าง  ๆ ในระหว่างการรักษาส่วนใหญ่ให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์เกี่ยวกับความวิตกกังวลและความ 
ยุ่งยากใจโดยใช้เวลารักษาต่อเน่ืองหลายปี ทังนีเพื่อลดอาการของผู้ป่วย แถ้ปีญหาโรคประสาท และเพิ่ม 
คุณภาพชีวิต

2. การบำบัดชนิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal therapy) เป้าหมาย
การรักษา

2.1 เพ่ือลดอาการซึมเสร้า
2.2 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดแนวทางและวิธีการที่จะมีสัมพันธภาพที่ดีกับสังคม 

และบุคคลอื่น เนื่องจากการรักษานีใช้ระยะเวลาสัน จึงไม่ได้พยายามสร้างบุคลิกลักษณะผู้ป่วยขึนมา 
ใหม่ วิธีการรักษานีตระหนักถึงความสำคัญของพัฒนาการตอนด้นของชีวิต แต่เน้นความสำคัญของ 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในชีวิตปีจจุบันด้วย โดยถือว่าความขัดแย้งในอดีตจะแสดงออกมาใน 
ลักษณะของความสัมพันธ์ในปิจจุบัน
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3. การรักษาตามแนวพฤติกรรมบำบัด (Behavior approaches) เป้าหมายการรักษาคือ 
การเพิ่มความปอยของปฏิกิริยาสัมพันธ์ในแง'บวกและลดปฏิกิริยาสัมพันธ์ในแง่ลบระหว่างผู้ป่วยกับ 
ส่ิงแวดล้อม การรักษาบางอย่างมีเป้าหมายเพื่อปรับปรุงความสามารถทางสังคม เชื่อว่าการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมเป็นวิธีที่ได้ผลมากที่สุด ที่จะเปล่ียนความรู้สึกและความซึมเศร้า

หลักการและเทคนิคการรักษาประกอบด้วย
3.1 การบันทึกอารมณ์และกิจกรรมทั้งในเชิงบวกและลบ
3.2 เพ่ิมกิจกรรมท่ัวไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องที่น่ายินดี
3.3 จัดการหรือลดเร่ืองราวท่ีไม่น่ายินดี
3.4 สร้างกิจกรรมหรือรูปแบบใหม่ เพื่อให้ตนเองเข้มแข็ง
3.5 เพ่ิมทักษะทางสังคม
3.6 ‘ฝึกเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามณือ
3.7 ฝึกการบริหารเวลา
3.รฝึกทักษะความคิก การเรียนรู้

การรักษาโรคซึมเศร้าโดยวิธีการทางพฤติกรรมบำบัดมีหลายแนวทาง เช่นวิธี Self -  control 
therapy (Rehm), social learning therapy (Lewinsohn), social skill training (Hersen and Bellack)

4. การเรียนรู้ พฤติกรรมบำบัด (Cognitive behavioral therapy) เป้าหมายการ 
รักษาลดอาการซึมเศร้า และป้องกันการเกิดโรคซาโดยการช่วยผู้ป่วยดังนี้

4.1 ชีให้เห็นและทดสอบความรู้ ความเข้าใจของเขาในแง'ลบ
4.2 สร้างแนวทางเลือก และแบบแผนที่ยืดหยุ่นกว่าเดิม
4.3 ซักซ้อมความรู้ ความเข้าใจและมีพฤติกรรมใหม่ โดยเปลี่ยนแนวทางที่ 

ผู้ป่วยคิดและลดกลุ่มอาการซึมเศร้า
การรักษาผู้ป่วยโดยวิธี การเรียนรู้ พฤติกรรมบำบัด มีส่วนประกอบพืนฐาน 3 อย่าง 

คอ Didactic - aspects, Cognitive techniques และ Behavioral techniques
5. การบำบัดด้วยการพิจารณาเหตุผล อารมณ์ (Rational Emotive Therapy) โดยการ 

ปรับเปลี่ยนความคิดท่ีไม'สมเหตุผลท่ีทำให้เกิดอาการซึมเศร้า มาเป็นความคิดที่มีเหตุผล
6. จิตบำบัดกลุ่มสำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ประกอบด้วย

6.1 จิตบำบัดกลุ่มสำหรับผู้ซึมเศร้าในโรงพยาบาล (In patient group 
psychotherapy for depression) มีเป้าหมายคอ

6.1.1 กระตุ้นหรือสร้างให้กลุ่มมีความเหนียวแน่น
6.1.2 ทำให้มีขวัญ กำลังใจและศีลธรรม
6.1.3 ทำให้ผู้ป่วยอยู่ในโลกของความเป็นจริงขึ้นมา



28

6.1.4 ส่งเสริมและสร้างบรรยากาศของการรักษาขึ้นใน
โรงพยาบาล

6.2 จิตบำบัดกลุ่มสำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
(Out patient group psychotherapy for depression)

6.3 จิตบำบัดกลุ่มชนิดการเรียนรู้สำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Group cognitive
therapy for depression)

6.4 การบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดจิตพลวัต การประคับประคอง การ 
แสดงความรูสก (Psychodynamic supportive expressive therapy of depression)

นอกจากนี้ มานิต ศรีสุรภานนท์และจำลอง ดิษยวณิช (2542) ได้กล่าวถึงการรักษาทาง จิต 
สังคม (Psychosocial treatment) ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในอดีตว่า การรักษาทางจิตสังคม ไม่สามารถลด 
อาการซึมเศร้าได้มากนัก แต่การรักษาดังกล่าวก็จัดได้ว่าเป็นการรักษาที่มีประโยชน์มากในเรื่องของการ 
ปรับตัวทางสังคม (social adjustment) สำหรับในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ได้มีผู้เสนอวิธีการรักษาทางจิต 
สังคมที่ให้ผลใกล้เคียงคับการรักษาด้วยยาอย่างน้อย 2 วิธี คือ Cognitive behavioral therapy (CBT) และ 
Interpersonal psychotherapy (IPT) แต่ผู้ป่วยจะตอบสนองต่อการรักษาทางจิตสังคมช้ากว่าการรักษา 
ด้วยยา

Cognitive behavioral therapy (CBT) เป็นการรักษาที่มีพื้นฐานมาจากแนวคิดว่าวิธีการแปล 
ความหมาย เหตุการณ์ในชีวิตของแต่ละบุคคลเป็นสิ่งที่มีผลอย่างมาก ต่อการตอบสนองทางอารมณ์และ 
พฤติกรรมต่อเหตุการณ์นั้น ผู้ที่มีกระบวนการคิดในลักษณะที่ผิดหวังหรือหมดหวังต่ออดีต ปีจจุบัน 
และอนาคตมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการซึมเศร้าได้ ดังนันการแก้กระบวนการคิดอย่างเป็นระบบจะช่วยให้ 
ผู้ป่วยหายซึมเศร้าได้ ในการแก้ไขกระบวนการคิด ผู้ป่วยและผู้รักษาจะช่วยกันโยงความสัมพันธ์ของ 
กระบวนการคิดในเหตุการณ์ต่างๆ คับการซึมเศร้าหลังจากนันจึงใช้เหตุผลต่าง  ๆ มาแก้ไขกระบวนการ 
คิดดังกล่าว ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีกระบวนการคิดที่เหมาะสมแล้วอาการซึมเศร้าก็จะลดลง

Interpersonal psychotherapy (IPT) เป็นการรักษาที่มพี ื้น ฐ า น มาจากแนวคิดว่าป้ญหาใ น เรื่อง 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal relationships) เป็นป็จจัยสำคัญในการทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
การรักษาโดยวิธีนี้จะเน้นที่การแก้ไขป็ญหาซึ่งเกี่ยวข้องกับสถานการณ์ชีวิตในป็จจุบัน (current life 
situations) และสัมพันธภาพระหว่างบุคคลเพื่อลดความรู้สึกทุกข์ทรมานใจ (distress)

ในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาได้เลือกแนวทางในการลดภาวะซึมเศร้าตามแนวทาง การบำบัดด้วย 
Cognitive behavioral therapy (CBT) เนื่องจากป็จจัยเหตุที่สำคัญของภาวะซึมเศร้า คือ การที่บุคคล 
ประสบกับภาวะวิกฤตและความคิดอัตโนมัติในทางลบ ซึ่งการประสบคับภาวะวิกฤตเป็นสิ่งที่ยากที่จะ 
หลีกเลี่ยงหรือป้องคันได้ แต่ความคิดอัตโนมัติในทางลบซึ่งอยู่ในกระบวนการคิด บุคคลสามารถที่จะ 
ปรับเปลี่ยนเพื่อป้องคันและรักษาภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีกระบวนการคิดที่เหมาะสมแล้วอาการ
ซึมเศร้าก็จะลดลง
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2. แนวคิดเกี่ยวกับการพยายามฆ่าตัวตาย
2.1 ความหมายของการฆ่าตัวตาย
อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสค (2541) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย หมายถึง การที่บุคคลทำให้ชีวิตของ 

ตนเองสิ้นสุดลงด้วยตัวของตัวเองและไม่ใช่อุบัติเหตุ
อุมาพร ตรังคสมบัติ (2542) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย หมายถึง ความคิดหรือการกระทำใด  ๆ ก็ 

ตามที่หากดำเนินไปจนสำเร็จก็จะทำให้เกิดอันตรายรุนแรงจนถึงแก่ความตาย
จำลอง ติษยวานิช (2542) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย หมายถึง การกระทำโดยรู้ตัวเพื่อทำลาย 

ตนเอง โดยผู้ท่ีฆ่าตัวตายเชื่อว่าการกระทำเช่นนีเป็นวิธีการแก้ปิญหาที่ดีที่สุด การฆ่าตัวตายจึงเป็นจิตเวช 
ฉุกเฉินที่พบได้บ่อย ผู้รักษาควรให้ความสำคัญกับผู้ที่ฆ่าตัวตายทุกรายเพราะความผิดพลาดในการ 
ประเมินและการดูแลรักษาอาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้

Farberow (1980) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย หมายถึง การทำให้ตนเองบาดเจ็บ การฆ่าตนเอง หรือ 
เป็นการทำลายตนเอง

จากความหมายของการฆ่าตัวตายท่ีกล่าวมาแล้วข้างด้น สรุปได้ว่า การฆ่าตัวตาย หมายถึง การท่ี 
บุคคลมีความคิดหรือการกระทำใดๆ โดยมีจุดประสงค์ที่จะทำให้ชีวิตของตนเองสิ้นสุด เนื่องจากไม่ 
อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป ไม่ว่าจะมีสาเหตุมาจากอะไรก็ตาม โดยการกระทำดังกล่าวมีทังที่วางแผนไว้ 
ล่วงหน้าและไม่ได้วางแผน สำหรับบุคคลที่มีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง หรือบังเอิญทำให้ตนเองเสียชีวิต 
แต่ไม่มีเจตนาที่จะทำจริง ไม่ถือว่าเป็นการฆ่าตัวตาย จนกว่าจะมีข้อมูลที่บ่งชีว่า การกระทำนันมีเจตนาท่ี 
จะจบชีวิตตนเอง

2.2 ประเภทของการฆ่าตัวตาย
ประเภทของการฆ่าตัวตายสามารถแบ่งได้หลายวิธี ล้าแบ่งตามพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

สามารถจำแนกตามผลลัพธ์ของการกระทำออกเป็นลักษณะตามความรุนแรงและตามความตั้งใจได้ดังนี้
2.2.1 การฆาตวตายสำเรจ (Successful suicide, committed suicide)
การฆ่าตัวตายสำเร็จเป็นปรากฏการณ์หนึ่งที่เกิดขึนกับคนในสังคม ซึ่งกระทำไปโดย 

อาศัยวิธีการต่าง  ๆ เพื่อจุดประสงค์ที่ทำให้ตนเองจบชีวิตลงหรือหลุดพ้นจากปีญหา อาจเป็นการกระทำ 
อย่างตรงไปตรงมาหรือทางอ้อมก็ได้ ซึ่งผลสุดท้ายจบด้วยการตายของผู้ท่ีกระทำ

2.2.2 การพยายามฆ่าตัวตาย (Suicidal attempts)
การพยายามฆ่าตัวตาย ( Suicidal attempts) หมายถึง การกระทำแบบเดียวกับการฆ่าตัว 

ตายสำเร็จแต่ผู้กระทำรอดชีวิตทังๆ ที่ผู้กระทำมีความตังใจจริงที่จะฆ่าตัวตาย
วิจารณ์ วิชัยยะ ( 2533 ) ได้กล่าวถึงการพยายามฆ่าตัวตายว่าแบ่งเป็น3ลักษณะ คือ

1) Gestures เป็นท่าทีที่เรียกร้องความสนใจในการพยายามฆ่าตัวตาย
2) Ambivalent attempt เป็นพวกสองจิตสองใจ ลังเล มีทังความคิด

อยากตายและไม่อยากตาย
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3) Serious attempt เป็นพวกที่พยายามฆ่าตัวตาขอย่างจริงจังและมักจะใช้ 
ความรุนแรง เช่น ผูกคอ ขิงตัวเอง กระโดดนำ กระโดดจากที่สูงแต่ไม่เสียชีวิต

2.2.3 การแสร้งกระทำการฆ่าตัวตาย หรือการมีความคิดจะฆ่าตัวตาย (Suicidal 
gesture หรอ suicidal idea)

การแสร้งกระทำ หรือการมีความคิดจะฆ่าตัวตาย หมายถึง การที่ผู้กระทำการฆ่าตัวตาย 
กระทำไปโดยมีเจตนาเพียงเพื่อเรียกร้องความสนใจหรือมีวัตถุประสงค์อย่างใดอย่างหนึ่ง คนประเภท 
ดังกล่าวโดยปกติจะพูดฃู่ออกมาว่าอยากจะฆ่าตัวตายอย่างชัดเจน แต่จริงๆ แล้วเขาไม,อยากตายอยากอยู่ 
มากกว่า การขู่จะฆ่าตัวตายจะใช้เพื่อวัตถุประสงค์อย่างใดอย่างหนึ่งมากกว่าที่จะฆ่าตัวตายอย่างจริงจัง

Farberow (1980) ได้แบ่งประเภทของการฆ่าตัวตายในแง'เจตนาซ่ึงสามารถแบ่งได้ดังนี้
1) การทำลายตนเองทางตรง (Direct self destructive behavior) ไดแก่ การม 

พฤติกรรมที่ทำร้ายตนเองอย่างชัดเจน
2) การทำลายตนเองทางออม (Indirect self destructive behavior) ไดแก่การ 

เจ็บป่วยเป็นโรคต่างๆ เช่น เบาหวาน หัวใจ โรคไต ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน ซึ่งไม่พยายามจะ 
รักษาการเจ็บป่วยหรือไม่ให้ความร่วมมือกับการรักษาโรคเหล่านั้น นอกจากนี้ขังได้แก่ การติดยาเสพติด 
การดื่มสุรา การจงใจขับรถเร็ว การเป็นอาชญากร การเป็นโสเภณี แม้แต่การเล่นกีฬาที่เสี่ยงภัยต่าง  ๆ
เช่น การปีนเขา การแข่งรถ ซึ่งการทำลายตนเองทางอ้อมนี้ถือเป็นปีญหาที่น่าสนใจมากกว่าการทำลาย 
ตนเองทางตรง

2.3 ฟ้จจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย
การฆ่าตัวตายเป็นพฤติกรรมที่ซับช้อนมีหลากหลายปีจจัยที่เปีนสาเหตุ การอธิบายเกี่ยวกับ 

ปิจจัยเหตุ1ของการฆ่าตัวตายมีทฤษฎีและแนวคิดดังนี (กรมสุขภาพจิต, 2540)
1. ปีจจัยทางชีวภาพ (biological factor)

1.1 การศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท (neurotransmitter) หรือสารเคมี 
ในสมอง (neurochemical agents) พบว่า มีความสัมพันธ์กับการเกิดอารมณ์ที่ผิดปกติ สารเหล่านัน ได้แก่ 
serotonin dopamine norepinephrine และ gamma amino butric acid และพบว่า ผู้ทฆ่าตัวตายสำเรจ ม 
ระดับ serotonin หรอ 5-hydroxytriptamine (5-HT) ในระดับทีตำกว่าปกติมาก (Barbee & Bricker,
1996)

1.2 การศึกษาความสัมพันธ์ระดับโคเลสเตอรอล (cholesterol) กับการฆ่าตัวตายใน 
ผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ผู้ที่พขายามฆ่าตัวตาย หรือมีความคิดฆ่าตัวตาย จะมีระดับโคเลสเตอรอลตํ่ากว่า 
ผูป่วยทีไม่แสดงพฤตกรรมการฆ่าตัวตาย (Modai et al as cited in Hauenstein, 1998)
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2. ฟ้จจยทางจดใจ (Psychological factors)
2.1 ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (psychoanalytic theory) อธิบายว่าเมื่อบุคคลประสบกับ 

เหตุการณ์ที่ต้องสูญเสียบุคคลสำคัญ หรือส่ิงของท่ีตนรัก จะเกิดความรู้สึกโกรธ เกลียดต่อบุคคล หรือส่ิง 
ที่สูญเสียไป ผลสุดท้ายจะกลายเป็นความโกรธ ความก้าวร้าวที่พุ่งเข้าหาตนเอง และลงโทษตนเองด้วย 
การฆ่าตัวตาย (Freud as cited in Hauenstein, 1998)

Barbee & Bricker (1996) อธิบายองค์ประกอบของการฆ่าตัวตายตามแนวทฤษฎีจิต 
วิเคราะห์ว่าเกิดจาก 3 องค์ประกอบ คือ

1) ความประสงค์ท่ีจะฆ่า (The wish to killed) ความประสงค์น้ีเป็น 
แรงขับที่มาจากความก้าวร้าวและมองตัวเองเสมือนเป้า ซึ่งเขาปรารถนาจะฆ่า

2) ความประสงค์ท่ีจะถูกฆ่า (The wish to be killed) เป็นการยอมต่อ
ความเจ็บปวดทารุณไปจนถึงระดับความตาย ทั้งนี้เนื่องจากความเจ็บปวดนั้น เป็นสิ่งที่ทำให้เกิด 
ความสุข ความสุขเช่นนี้เป็นความสำนึกผิดซึ่งเกิดจากสัญชาติญาณความก้าวร้าวที่ทำงานในระดับจิตใต้ 
สำนึก

3) ความประสงค์ท่ีจะตาย (The wish to be die) แนวคิดนี้อธิบายว่า ผู้ที่ฆ่าตัว 
ตายอาจจะมีจิตใต้สำนึกเชื่อว่า การฆ่าตัวตายเป็นการเปลี่ยนจิตใจใหม่ ความตายเป็นการหนีเพื่อจะไต้ 
กลับมาใหม่แต่ความเป็นจริงไม่เป็นเช่นหัน ความขัดแย้งระหว่างจิตสำนึกและ จิตไร้สำนึกนำไปสู่การ 
ฆ่าตัวตาย

2.2 ทฤษฎีสัมพันธระหว่างบุคคล (interpersonal theory) Sullivan (1931, 1956 cited in 
Barbee & Bricker, 1996) อธิบายว่าการฆ่าตัวตายเกิดจากความล้มเหลวในการจัดการกับความขัดแย้งที่ 
เกิดจากสัมพันธภาพกับบุคคลสำคัญในชีวิต

2.3 ทฤษฎีปิญญานิยม (cognitive theory) อธิบายถึง สาเหตุการฆ่าตัวตาย
ตามลักษณะทางป้ญญาของบุคคลบุคคลที่ฆ่าตัวตายมักมีลักษณะทางปีญญาที่คิดอยู่กับเรื่องใด เรื่อง 
หน่ึง การลงความเห็นเรื่องใดเรื่องหนึ่งเป็นแบบสุดขั้วสองต้าน (Dichotomous thinking) จึงมีความจำกัด 
ในการแก้ปีญหา การหาทางเลือกในการจัดการแก้ปีญหา ทำไต้ยาก ไม่สามารถวิเคราะห์ได้ว่า ปีญหา 
ต่าง  ๆ ที่ตนเองประสบ เกิดจากอะไร และเกี่ยวข้องกับอะไรบ้าง นอกจากบี ยังมีลักษณะการคิดในทาง 
ลบ (negative thinking) มองโลกในแง่ร้าย จากลักษณะทางใ]ญญาดังกล่าว ทำให้เกิดความรู้สึกหมดหวัง 
ท้อแท้ รู้สึกตนเองไร้ค่า ต้องการความช่วยเหลือและเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะนำไปสู่การฆ่าตัวดายใน 
ทีสุด (Hauenstein, 1998)

3. ฟ้จจยทางสงคม (sociological factors)
Duridreim (1951 cited in Baibee, & Bricker, 1996)เช่ือว่า การฆ่าตัวตายเกิดจากความสัมพันธ์ของบุคคล 

ต่อสิ่งแวดล้อมในสังคม และแบ่งปิจจัยเหตุของการฆ่าตัวตายออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่
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3.1 ฆ่าตัวตายเพ่ือเสียสละ (altruistic suicide) การฆ่าตัวตายท่ีเกิดการ
มีความรู้สึกผูกพันกับสังคมหรือส่วนรวมมากเกินไปบุคคล มีความยึดมั่นผูกพันต่อกลุ่มในสังคมมาก 
ยึดถือความอยู่รอดของกลุ่มมากกว่าของตนเอง จนสามารถเสียสละชีวิตตนเองเพื่อกลุ่ม เพ่ือความอยู่ 
รอดของกลุ่ม เป็นการทำลายชีวิตตนเองเพื่อประโยชน์ของผู้อื่น การฆ่าตัวตายจึงกระทำด้วยความมี 
เหตุผล ต้ังใจ กระทำโดยมีจิตสำนึกของตนเอง เพ่ือหน้าท่ี การงาน วินัย ศาสนา และอุดมการณ์ทาง 
การเมือง

3.2 การฆ่าตัวตายด้วยนึกถึงแต่ตนเอง (egoistic suicide) การฆ่าตัวตายท่ีเกิด 
จากการขาดความรู้สึกผูกพันกับครอบครัวหรือสังคม หรือรู้สึกผูกพันกับครอบครัวและสังคมน้อย รู้สึก 
ว่าตนเองไม่มีความหมาย ถูกทอดทิง ขาดการช่วยเหลือ สนับสนุน เช่น คนโสด ฆ่าตัวตายมากกว่าคนท่ี 
สมรสแล้ว คนที่อยู่ในสังคมชนบท ฆ่าตัวตายน้อยกว่าคนท่ีอยู่ในสังคมเมือง เป็นต้น

3.3 การฆ่าตัวตายจากความคิดช่ัววูบ (anomic suicide) การฆ่าตัวตาย
ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพทางสังคมอย่างรวดเร็ว หรือกะทันหัน ทำให้สมาชิกในสังคม เกิด 
ความรู้สึกสับสน ปรับตัวไม่ทัน เกิดความคิดช่ัววูบ จึงทำการฆ่าตัวตาย เช่น การเปลี่ยนแปลงภายใน 
ครอบครัว จากการตายของบุคคลสำคัญในชีวิต ความล้มเหลวทางเศรษฐกิจ เป็นต้น

3.4 การฆ่าตัวตายจากความสุดทนในชะตาชีวิต (fatalistic suicide)
การฆ่าตัวตายที่เกิดจากการถูกควบคุมและบีบตั้นมากเกินไป ทำให้เกิดความอึดอัดใจต่อสถานการณ์ 
อย่างรุนแรง จนไม่สามารถทนไต้ เช่น การฆ่าตัวตายของนักโทษ หรือเชลยศึก เป็นต้น

4. ปัจจัยด้านครอบครัวได้แก่
4.1 สถานภาพสมรส จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงและเพศชาย ท่ีมี 

สถานภาพ สมรสลู่ อัตราการฆ่าตัวตายจะสำเร็จน้อย Hoyer & Lund (1993 cited in Hauenstein, 1998) 
ส่วนเพศหญิงและเพศชายที่มีสถานภาพสมรสโสด ม่าย หย่า และแยก อัตราการฆ่าตัวตายจะพบได้สูง 
Hulten & Wasserman (1992 cited in Hauenstein, 1998)

4.2 ประวัติบุคคลในครอบครัว/ ญาติ เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายความเสี่ยงต่อการ 
ฆ่าตัวตายมีแนวโน้มที่จะพบได้สูงมากในครอบครัวที่เคยมีประวัติการฆ่าตัวตายมาก่อน ความเส่ียงต่อ 
การฆ่าตัวตายในญาติสายตรงลำดับแรกของผู้ป่วยจิตเวชที่ฆ่าตัวตายสำเร็จมากกว่าเป็น 4 เท่า ในญาติ 
สายตรงลำดับแรกของผู้ป่วยจิตเวชท่ีไม่มีประวัติการฆ่าตัวตาย (Hauenstein, 1998)

4.3 การแก้ไขบีญหา พบว่า บีจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีความคิดอยากฆ่า 
ตัวตายสูง ได้แก่ การมีป็ญหากับลู่สมรส บีญหากับสมาชิกในครอบครัว ปัญหาครอบครัวเป็นบีจจัย 
สำคัญที่ส่งผลต่อการฆ่าตัวตายหากปัญหานั้นไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมและทันต่อเหตุการณ์

4.4 การส่ือสาร การใช้คำพูดเสียดสีเหน็บแนมในช่วงภาวะวิกฤตของบุคคลใน 
ครอบครัว ก็เป็นตัวกระตุ้นหรือส่งเสริมให้เกิดการฆ่าตัวตายได้
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4.5 บทบาท ครอบครัวที่ปฏิบัติหน้าท่ีเหมาะสม จะมีการมอบหมายบทบาท 
และหน้าท่ีให้สมาชิกแต่ละคน โดยความเห็นพ้องต้องกัน มีการปฏิบัติตามข้อตกลง ประสานกับบทบาท 
ของสมาชิกคนอื่นๆ ด้วย ภารกิจของครอบครัวจะดำเนินไปไต้อย่างเหมาะสม ถ้ามีการมอบหมาย 
บทบาทให้ครอบคลุมถึงหน้าที่ทุกต้านที่จำเป็นต้องกระทำ และมีระบบควบคุมให้สมาชิกปฏิบัติตาม 
บทบาทการท่ีครอบครัวไม่ไต้ปฏิบัติหน้าท่ีของครอบครัวอย่างเหมาะสม เป็นอีกปีจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมให้ 
เกิดการฆ่าตัวตาย เช่น คู่สมรส ที่แต่งงานแล้ว แต่อาศัยแยกกัน (ธนู ชาติธนานนท์, 2541) ดังน้ัน การท่ี 
ครอบครัวแต่ละครอบครัวมีการปฏิบัติหน้าที่ของตนเองให้เหมาะสม จึงเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยพัฒนา 
สุขภาพจิตให้มีความเข้มแข็ง สามารถปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อมไต้

4.6 การควบคุมพฤติกรรม พบว่า เหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมฆ่าตัว 
ตายบ่อยท่ีสุด คือ การถูกบิดามารดาลงโทษ (อุมาพร ตรังคสมบัติ และดุสิต ลิขนะพิชิตกุล, 2539) การ 
ถูกบิดามารดาทอดทิง และการถูกทารุณทางกาย (อุมาพร ตรังคสมบัติ และ อรวรรณ หนูแล้ว, 2541) 
ตลอดจนการมีแบบแผนการเลียงดูไม่คงเล้นคงวา บางครังเข้มงวด บางครังปล่อยปละละเลย มีการเฆ่ียน 
ตีรุนแรง และดุด่า

5. ฟ้จจัยส่วนบุคคล ได้แก่
5.1 เพศ จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย พบว่า เพศชายฆ่า 

ตัวตายสำเร็จมากกว่าเพศหญิง และเพศหญิงพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าเพศชาย อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่ 
เพศชายมักจะไม่แสวงหาความช่วยเหลือ ไม่ระบายปิญหาหรือระบายความรู้สึก ไม่สบายใจให้ผู้อื่นพิง 
ซึ่งเป็นเหตุให้เพศชายฆ่าตัวตายสำเร็จ (Hauenstein, 1998) และมักใช้วิธีฆ่าตัวตายที่รุนแรงและรวดเร็ว 
มากกว่าเพศหญิง ทำให้อัตราฆ่าตัวตายสำเร็จสูงกว่าเพศหญิง (มาโนช หล่อตระกูล, 2541)

5.2 อายุ การฆ่าตัวตายพบไต้ในทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ช่วงอายุ 15-24 
ปี และกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบว่าอัตราการฆ่าตัวตายสูงมากกว่าวัยอื่นๆ (Barbee & Bricker,
1996)

5.3 ศาสนา การฆ่าตัวตายของบุคคลที่นับถือศาสนาต่าง  ๆ น้ัน พบว่า อัตรา 
การฆ่าตัวตายในประเทศที่ประชากรส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลามจำตํ่ากว่าประเทศที่ประชากรส่วน 
ใหญ่นับถือศาสนาพุทธ อาจเกิดจากความเชื่อทางศาสนาที่ว่าการฆ่าตัวตายเป็นบาป ไม่เป็นที่ยอมรับ 
ของสังคม ถูกสังคมต่อต้านและลงโทษผู้ที่ฆ่าตัวตาย ถือว่าการฆ่าตัวตายเป็นอาชญากรรม

5.4 รายไต้ เป็นปีจจัยสำคัญต่อการดำรงชีวิตในต้านการตอบสนองต่อความ 
ต้องการขันพืนฐาน การขาดรายไต้ หรือรายไต้ไม่เพียงพอ ทำให้เกิดความเครียดไต้

5.5 ประวัติการเจ็บป่วย การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายและโรคทางจิตเวช
มีความสัมพันธ์อย่างมากกับพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย เนื่องจากการเจ็บป่วยนั้นทำให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ 
สินหวัง ซึมเศร้า เครียด และนำไปสู่การฆ่าตัวตาย (Barbee & Bricker, 1996)

5.6 การใช้สารเสพติด เป็นพฤติกรรมส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการ
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พยายาม ฆ่าตัวตาย เนื่องจากฤทธิของสารเสพติดมีผลต่อสมองส่วนที่ควบคุมอารมณ์ ทำให้อารมณ์ 
เปลี่ยนแปลงง่าย ความคิดสับสน ควบคุมตนเองไม่ได้ หุนหันพลันแล่น ซึมเศร้า ผู้ที่ดื่มสุราและสูบบุหรี่ 
มีอัตราเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็น 2.42 เท่า และ 2.31 เท่า ของผู้ท่ีไม่ได้ใช้สารเสพติด หรือมีความเสี่ยง 
ต่อการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลาง และผู้ที่หาทางออกเมื่อมีความทุกข์ใจ โดยการดื่มสุรา หรือสูบ 
บุหร่ี มีอัตราเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายเป็น 3.02 เท่า ของผู้ที่หาทางออกโดยการพูดคุยเรื่องไม่สบายใจกับคน 
ใกล้ชิด หรือคนท่ีไว้ใจ หรือมีความเสี่ยงมากต่อการฆ่าตัวตาย (ประยุกต์เสรีเสถียรและคณะ, 2541)

เมื่อพิจารณาการฆ่าตัวตายในลักษณะของระบาดวิทยา ซึ่งประกอบด้วย host, agent, 
environment แล้วพบว่า การฆ่าตัวตายจะเกิดขึ้นหรื อไม่นั้น ขึ้นอยู่กับปฏิกิริยาซึ่งกันและกันของปีจจัย 
ท้ัง 3 ประการ (เอมอร ชินพัฒพงศา, 2530) ได้แก่

1. ปิจจัยด้านบุคคล (Host) จากการศึกษารายงานวิจัยต่างๆ เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย พอที่จะ 
นำมาสรุป!เจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในแง่ของ host ได้ดังนี

1.1 เพศผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ในอัตราส่วน 1.5 -  2.5 ต่อ 
1 ส่วน ผู้ท่ีฆ่าตัวตายสำเร็จเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง

1.2 อายุ การพยายามฆ่าตัวตายพบมากในผู้ที่มีอายุน้อย ในเพศหญิงอายุ 25 -  29 ปีมาก 
ที่สุด อัตราของผู้พยายามฆ่าตัวตายจะลดลงเรื่อย  ๆ ตามอายุที่สูงขึน

1.3 สถานภาพทางสมรส การพยายามฆ่าตัวตายพบในผู้ที่เป็น โสด หม้าย หย่าร้างและ 
แยกกันมากกว่าผู้ท่ีมีชีวิตคู่ราบร่ืน

1.4 ระดับการศึกษา ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายพบมากในผู้ที่มีการศึกษาค่อนข้างตํ่า ในไทย 
ส่วนใหญ่จะพบในผู้ที่มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา

2. ปีจจัยด้าน Agent ได้แก่
2.1 แอลกอฮอล์(Alcohol) สุรามีบทบาทในการก่อให้เกิดความแปรปรวน ทางจิตใจท่า 

ให้เกิดอาการประสาทหลอน เพ้อคล่ัง จนอาจท่าให้เกิดการท่าร้ายตนเองได้
2.2 สารมีพิษและยา (toxic agent and drug) เช่น ยาฆ่าแมลง ยาเม่ือหนู ยาฆ่าหญ้า ยา 

นอนหลับ ยากล่อมประสาท ยาเสพติดประเภทต่าง  ๆ เช่น ยาน้า กัญชา เป็นด้น
2.3 อาวุธต่าง  ๆ ได้แก่ มีด ปีน เชือก เป็นด้น อุปกรณ์ที่ใช้ในการพยายาม ฆ่าตัวตาย 

เหล่าน้ียังขึ้นอยู่กับการมีและความสามารถในการใช้อาวุธของแต่ละคน
2.4 โรคทางกายและทางจิต โรคบางอย่าง เช่น โรคจิตจากพิษสุรา ชิพิลิสขึนสมอง โรค 

จิตเนื่องจากยา การเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงเรื๋,อรัง หรือการเจ็บป่วยทางร่างกายแบบเฉียบพลันอาจ 
ก่อให้เกิดภาวะเพ้อคลั่ง กระตุ้นให้เกิดอาการของโรคประสาทหรือความแปรปรวนทางอารมณ์ซึ่ง 
นำไปสู่การฆ่าตัวตาย

3. ปิจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) ได้แล้ปีญหาต่าง  ๆ ในสิ่งแวดล้อมรอบ  ๆ ตัวของ 
ผู้ป่วยนับตั้งแต่ภายในครอบครัวไปจนถึงสังคมรอบข้าง
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3.1 ครอบครัว ครอบครัวเป็นหน่วยพื้นฐานที่เล็กที่สุดของสังคม มีความสำคัญเป็น 
อันดับแรกในการสร้างลักษณะนิสัย บุคลิกภาพของบุคคล ถ้าครอบครัวมีสภาพไม่ปกติสุขมีความไม่ 
เป็นระเบียบในครอบครัว เช่นครอบครัวแตกแยก พ่อแม่แยกคันอยู่ ละพิง เลิกร้าง ครอบครัวอยู่อย่างไม่ 
มีการช่วยเหลือเกื้อกูลทางจิตใจ ไม่มีความผูกพัน รักใคร่คัน มีภาวะวิกฤตเกิดขึ้นในครอบครัว เช่น 
หัวหน้าครอบครัวประสบอุบัติเหตุ ต้องโทษจำคุกหรือล้มละลาย ครอบครัวที่บิดามารดาทะเลาะวิวาท 
คันอยู่เสมอ เป็นต้น ส่ิงเหล่านีมีผลทำให้เด็กขาดความรัก ความอบอุ่น มองโลกในแง่ร้าย เศร้าหมองอาจ 
ทำให้มีบุคลิกภาพแบบ dependent ซึ่งต้องพึ่งพาผู้อื่นอยู่เสมอ เมื่อเกิดความรู้สึกสูญเสียผิดหวังจะเกิด 
ความรู้สึกผิดหวังอย่างรุนแรง โศกเศร้า เสียใจมากและนานกว่าคนธรรมดา (เป็นลักษณะของผู้ป่วยโรค 
ประสาทซึมเศร้า) ซึ่งอาจใช้กลไกบีองกันตัวเองชนิด Introjection โดยรับเอาความที่ไม่ดีเข้ามาไว้ใน 
ตนเอง ความรู้สึกไร้ค่าและอารมณ์เศร้าจะเพิ่มมากข้ึน เป็นเหตุให้คิดอยากตายและพยายามฆ่าตัวตาย

นอกจากบี การอบรมเลียงดูและความสัมพันธ์ระหว่างเด็กและครอบครัว ก็มีผลต่อการ 
พัฒนาต้านบุคลิกภาพและสุขภาพจิตของเด็กเช่นกัน เช่น แม่ซึ่งรักลูกมากเกินไป ปกบีองลูกมากเกินไป 
หวงแหนคอยดูแลลูกคอยช่วยเหลือควบคุมทุกสิ่งทุกอย่าง จะมีผลทำให้เด็กขาดความเป็นตัวของตัวเอง 
ไม่มีความมั่นใจในตนเอง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนอยู่ตลอดเวลา (Dependent)

3.2 สภาพทางสังคม บีจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงทางสังคมมากมาย มีผลทำให้คนใน 
สังคมต้องดินรน แก่งแย่งแข่งขันเพื่อความอยู่รอดของคนและครอบครัว คนในชนบทก็มีการอพยพเข้า 
ไปในเมืองหลวง ทำให้เกิดแหล่งเสื่อมโทรมและบีญหาต่างๆ ตามมาอีกมาก เช่น การว่างงาน ค่าครอง 
ชีพ ความยากจน สถานบริการทางสุขภาพอนามัยหรือทางการศึกษา ไม่เพียงพอ อาจก่ออาชญากรรมไต้ 
ง่าย

ในสังคมที่มีความวุ่นวายมากๆ หรือมีความไม่เป็นระเบียบในสังคมย่อมมีผลกระทบ 
ต่อบุคคลที่อยู่ในสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่งจิตใจและอารมณ์ของคนในสังคมย่อมมีการผันแปรจากแรง 
กดตันรอบต้าน พบว่าความเจริญของบ้านเมืองมีขึนมากเท่าใด ตนในสังคมก็จะมีโอกาสป่วยด้วยโรคจิต 
และโรคประสาทมากขึนเท่าบัน ภาวะความตึงเครียด ความวิตกกังวลและวิกฤตการณ์ต่างๆ ท่ีเข้ามาใน 
ชีวิต หากส่งผลกระทบกระเทือนต่อชีวิตเพียงเล็กน้อยก็สามารถจะอดทนและแก้ไขไต้ แต่ถ้าเป็นเรื่อง 
หรือวิกฤตเกินกว่าบุคคลนั้นจะสามารถแก้ไขไต้หรือปรับตัวได้ก็อาจนำไปสู่การฆ่าตัวตาย

3.3 สภาพทางเศรษฐกิจ เศรษฐกิจเป็นบีจจัยหนึ่งที่มีผลทำให้เกิดภาวะวิกฤตในการ 
ดำรงชีวิตของคนในสังคม ซ่ึงได้แก่ ภาวะเศรษฐกิจตกต่ํา การว่างงาน ภาวะเงิน!เด เงินเฟ้อ



3 6

2.4 กระบวนการฆ่ใฅัวตาย และผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย
2.4.1 กระบวนการการฆ่าตัวฅาย
เมื่อบุคคลต้องประสบกับการขาดความสัมพันธ์ หรือไม,สามารถปรับตัวเข้ากับสังคม 

ได้ เช่น การขาดเพ่ือน การไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม การสูญเสียสถานภาพทางสังคม การล้มเหลว 
ทางเศรษฐกิจ หรือมีป็ญหาทางจิตใจ เช่น สูญเสียคนรัก ตลอดจนปีญหาสุขภาพ ทางกาย เช่น เบื่อหน่าย 
สภาพชีวิตที่ต้องทนทุกข์ทรมาน กับการเจ็บป่วยของตนเอง หรือ จากผลของยาบางชนิด เช่น ยาคลาย 
ประสาท สุรา ยาเสพติดต่าง  ๆ เป็นด้น ความตึงเครียดต่างๆ เหล่านี้ จะมีผลทำให้บุคคลเกิดความคับข้อง 
ใจและวิตกกังวลสูง เม่ือไรก็ตามถ้าบุคคลเหล่านี้ประสบกับความล้มเหลวจากการปรับตัว ทางออกก็ คือ 
การฆ ่าต ัวตาย ท ั้งน ี้ก ็เพ ื่อจะหนีจากความกดดันต ่างๆ ที่ตนกำลังประสบอยู่ การฆ ่าต ัวตายจ ึง 
เปรียบเสมือนทางออกสุดท้ายจากผลของความล้มเหลวในการปรับตนต่อการแถ้ป็ญหา คนที่ฆ่าตัวตาย 
จำนวนมากใช้วิธีฆ่าตัวตายในครั้งแรก  ๆ เป็นสัญญาณเตือนภัย เป็นการประท้วงหรือเรียกร้องความ 
สนใจจากคนข้างเคียงหรือสังคมรอบข้าง ตังนั้น การพยายามฆ่าตัวตายจึงเป็นเสมือนการร้องขอความ 
ช่วยเหลือ (Cry for help) หรือการประชดประชันสังคม ตามแนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห์ การฆ่าตัวตาย 
เป็นการแสดงออกของสัญญาณแห่งความตาย (Death Instinct) ต่อตนเอง พืนฐานของบุคคล เหล่านีจะมี 
แรงขับเกี่ยวกับความก้าวร้าวรุนแรง ครันเมื่อประสบกับเหตุการณ์ที่ต้องสูญเสียบุคคลหรือสิ่งของที่ตน 
รักไป ความโกรธหรือความรุนแรงเหล่านี จะพุ่งเข้าหาตนเอง (Introjection) กลายเป็นโกรธเกลียด 
ลงโทษตนเองด้วยการ ทำร้ายตนเอง (self- injury) ถ้าในระดับรุนแรงก็คือการฆ่าตัวตาย

อาการของผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย
สุวนีย์ ก่ิงแก้ว (2545) ไต้สรุปอาการของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไว้ดังนี อาการแสดงของผู้ที่ 

ฆ่าตัวตายไม่ไต้แสดงออกอย่างชัดเจน หรือจัดกลุ่มอาการไต้เช่นเดียวกับปีญหาจิตเวชประเภทอื่น  ๆ แต่ 
เป็นการประมวลอาการ และอาการแสดงที่มีข้อบ่งชีหรืออแนวโน้มนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้มากดังนี

1. บุคคลที่ฆ่าตัวตายส่วนมากได้พยายามส่งสัญญาณของความกดดัน และความทุกข์ต่าง  ๆ
ให้ผู้อ ื่นรู้ โดยเชื่อว่าเกือบ 2 ใน 3 ได้พยายามสื่อความตั้งใจจะตายให้ผู้อื่นรับรู้ ซ ึ่งการสื่อสารอาจ 
ตรงไปตรงมา เช่น บอกถึงวันที่ตนจะตาย หรืออาจไม,ตรงไปตรงมา เช่น กล่าวว่า “เธอคงไม่ต้องมา 
เหน่ือยกับฉันอีกต่อไปแล้ว”

2. ผู้ป่วยที่แสดงอาการเด่นชัดของอารมณ์เศร้า (Depression) โดยเชื่อว่าการคิดถึงการฆ่าตัว 
ตายเกิดขึนได้สูงมากทุกช่วงเวลาที่มีอาการซึมเศร้า ซ่ึงบุคคลส่วนมากอาจคิดว่า ความเสี่ยงในการฆ่าตัว 
ตายจะเกิดสูงสุด ในช่วงที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้น (Recovery phase) เพราะผู้ป่วยเริ่มรับรู้ปีญหาตนเอง 
และมีพลังที่จะฆ่าตนเองได้ แต่ในความจริงแล้ว ผู้ป่วยคิดถึงการฆ่าตัวตายได้ตลอดเวลาจึงไม่ควรไว้ใจ

3. บุคคลที่แยกตัวจากสังคม หรือแสดงท่าทีของความรู้สึกหมดหวัง (Hopelessness) โดย 
พบว่าร้อยละ 30 ของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้สำเร็จมีประวัติเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน และจากผู้ฆ่า 
ตัวตายได้สำเร็จนี 1 ใน 6 รายมีการพิงข้อความของการจะฆ่าตัวตาย หรือวางแผนการฆ่าตัวตายเอาไว้
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4. บุคคลที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารเสพติดต่าง  ๆ รวมถึงการใช้แอลกอฮอล์โดยพบว่าร้อยละ 
40 ของผู้ฆ่าตัวตาย ตรวจพบว่ารแอลกอฮอล์ในกระแสเลือดถึงร้อยละ 90

5. ผู้ป่วยในระยะกลับบ้าน (Post hospitalization) ตอนที่เตรียมตัวออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วย 
ส่วนมาก ทังป่วยทางกายและทางจิตมักมีอาการต่างๆ ดีขึน แต่จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจะเริ่มมี 
ความรู้สึกต่างๆไม่ดีอย่างรวดเร็วและทำการฆ่าตัวตายในช่วงติดตามผลการรักษาได้สูง ในช่วง 6 เดือน 1 
ปี และ 2 ปี

สรุปอาการของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการเศร้าค่อนข้างรุนแรง อาการ 
เด่นชัดเช่นเบื่อหน่ายท้อแท้ รู้สึกเศร้าหดหู่ใจเบื่อหน่ายเกือบทุกอย่างรู้สึกไร้ค่าหรือหมดหวัง แยกตัว 
จากสังคม คิดมาก กังวลใจ ใจลอย ไม่มีสมาธิ นอนไม่หลับ เป็นโรคจิตมี หูแว่วเป็นเสียงสั่งให้ทำร้าย 
ตนเองหรือฆ่าตัวตาย มีการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รักอย่างปีจจุบันทันด่วน ติดสุราเรือรัง ใช้สารเสพติด 
คิดอยากตาย พยายามฆ่าตัวตายหลายครั้ง มีนิสัยหุนหันวู่วาม ควบคุมตนเองไม่ดี มีการวางแผนฆ่าตัว 
ตายและมีสัญญาณเดือน โดยการพูดบ่นและเขียนจดหมาย เป็นต้น

ดังนั้นถ้าบุคคลรอบข้างไม่ว่าจะเป็นบิดา มารดา ญาติพี่น้องหรือเพื่อนสามารถให้ความ 
อบอุ่นทางใจแก่บุคคลเหล่านี้ได้โดยการแสดงความเข้าใจ ใส่ใจ ยอมรับพิงความทุกข์ยาก และให้ความ 
ช่วยเหลือแบ่งเบาภาระเศร้าโศกเสียใจ ความคิดฆ่าตัวตายก็จะไม่เกิดขืนแต่ถ้าไม่มีผู้แบ่งเบาภาระเศร้า 
โศกเสียใจปล่อยให้ทุกข์แล้วทุกข์อีก เมื่อความทุกข์สะสมมากขึนก็จะทำให้เกิดความคิดอยากฆ่าตัวตาย 
(Suicidal idea) และต่อมาจะมีพฤติกรรมแสดงออกว่าจะฆ่าตัวตาย เพื่อเรียกร้องความสนใจหรือเพื่อขอ 
ความช่วยเหลือทังๆ ท่ียังไม่อยากตายจริง ผู้ป่วยอาจบอกให้ทราบว่าจะ ฆ่าตัวตาย แล้วทำให้เห็นจริง  ๆ
ในระยะนียังไม่รุนแรงถึงขันตายจริง แต่ถ้าในระยะนีไม่ไดรั้บความสนใจหรือช่วยเหลืออีก ก็จะพยายาม 
ฆ่าตัวตายจริงๆ (Attempted Suicide) ด้วยวิธีการที่ รุนแรงกว่าเดิมแต่ยังมีความหวาดกลัวการฆ่าตัวตาย 
อยู่บ้างถ้ามาถึงขั้นนี้ยังไม่มีใครเข้าใจ พฤติกรรมของเขา ในท่ีสุดก็จะทำการฆ่าตัวตายจริงๆ จนสำเร็จ

การฆ่าตัวตายหากกระทำไม่สำเร็จก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิต ตังบัน 
การพิจารณาถึงสาเหตุของการฆ่าตัวตาย ส่วนใหญ่ยังไม่มีสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งที่อธิบายการเกิดความคิด 
และการพยายามฆ่าตัวตายได้อย่างชัดเจน และเชื่อว่าไม,ได้เกิดจากสาเหตุเดียว แต่เป็นผลของความทุกข์ 
จากหลายๆ สาเหตุด้วยกัน เป็นความคับข้องใจนานัปการ ที่ซับซ้อนกดตัน ทังในจิตสำนึกและจิตใต้ 
สำนึก ซึ่งแต่ละคนก็มีสาเหตุและความเป็นมาแตกต่างกันไปโดยเฉพาะการเกิดภาวะ1ซึมเศร้า

2.4.2 ผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย จำแนกได้ตังนี
1) ผลกระทบต่อผู้ป่วย คือทำให้อาจสูญเสียชีวิต อาจเกิดความพิการทางกาย 

หลอดอาหารตีบเน่ืองจากด่ืมสารล้างห้องนำ สมองเสื่อมจากการขาดออกซิเจนหลังผูกคอตาย อาจส่งผล 
กระทบต่อพัฒนาการด้านความคิด ด้านอารมณ์ ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกายและพฤติกรรม จะมีอาการเบื่อ 
อาหาร อ่อนถ้า เหน่ือยง่าย นำหนักลด การนอนผิดปกติ รับประทานอาหารผิดปกติ เคลื่อนไหวช้า ความ
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ต้องการทางเพศลดลง ผลกระทบต้านจิตใจ ทำให้สมาธิไม่ดี รับรู้ช้า คิดช้า มีความคิดแปลก  ๆ ความจำ 
เส่ือม ตัดสินใจไม่ไต้ คิดชำซาก รับรู้ตนเองต่ํา ผลกระทบต้านอารมณ์ ทำให้มีความวิตกกังวล สับสน 
หมดหวัง เศร้า เบื่อหน่าย และผลกระทบทางต้านสังคม จะทำให้สนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลงแยกตัว 
ผลกระทบทางต้านแรงจูงใจ ทำมีปีญหาส้มพันธภาพกับผู้อื่นหรือบางครั้งมีความต้องการฆ่าตัวตาย

2) ผลกระทบต่อครอบครัว ครอบครัวเกิดความรู้สึกเศร้าโศก โกรธตนเองท่ีไม่ 
สามารถช่วยชีวิตผู้ตายไต้โกรธผู้ตายที่ทอดทิ้งให้เผชิญปิญหาต่างๆ ตามลำพังเกิดความรู้สึกสับสนว่า 
อะไรเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดการกระทำเช่นนั้น รู้สึกเสียหน้าอับอายต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เกิดความรู้สึก 
เป็นตราบาปและถูกปฏิเสธต่อสังคม เพราะต้องถูกสอบสวนจากเจ้าหน้าที่ตำรวจและการเสนอข่าวของ 
ส่ือมวลชน เกิดความตึงเครียดเกิดความรู้สึกผิด เกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว เนื่องจากมีการตำหนิ 
บุคคลบางคนในครอบครัว

3) ผลกระทบต่อสังคม เป็นภาระของสังคม อาจเกิดป็ญหาติดสารเสพติด อาจ 
ก่อคดีลักทรัพย์ อาชญากรรมเกิดความเดือดร้อน วุ่นวายแก่สังคม มีผลต่อเศรษฐกิจและรายไต้ของ 
ชุมชน (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2546)

4) ผลกระทบต้านวิญญาณ ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิต ต้อง 
สูญเสียบทบาทหน้าที่ ทำให้ความรู้สึกในคุณค่าตนเองลดลง อาจขาดรายไต้จากความพิการ เพราะ 
ประกอบอาชีพไม่ไต้ บางครังความพิการที่เกิดขึนถูกซักถามบ่อยครัง จึงเหมือนเป็นการตอกยำทำให้ลืม 
เรื่องในอดีตที่ผิดพลาดหรือเจ็บป่วยไม่ไต้ (ทวี ตังเสรี และคณะ, 2546)

จากผลกระทบต้านต่าง  ๆ ที่เกิดขึนจากการพยายามฆ่าตัวตาย ส่งผลให้ผู้ที่พยายาม ฆ่าตัว 
ตายมีความรู้สึกทางลบไต้ง่าย ล้าไม่ไต้รับความช่วยเหลือจะส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าที่รุนแรง เกิดการ 
สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ขาดแรงจูงใจ หมดความหวัง และคิดว่า การตายเปรียบเสมือนการ 
หลีกหนีจากความเจ็บปวดที่เขาไม่ต้องการ จึงการเป็นพฤติกรรมฆ่าตัวตายชำตามมา เพราะต้องการ 
หลีกเลี่ยงปีญหาต่าง ๆ

2.5 การดูแลรักษาผู้พยายามฆ่าตัวตาย
มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์ (2545) กล่าวถึง การรักษา ผู้พยายาม ฆ่า

ตัวตายไว้ดังนี้
1. รักษาผลของพฤติกรรมการฆ่าตัวตายก่อน เช่น ถ้ากินยานอนหลับให้ล้างท้อง
2. ป้องกันการฆ่าตัวตายชำ ต้องให้มีผู้ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลา
3. การรักษาทางจิตเวช ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายทุกรายควรไต้พบจิตแพทย์ก่อนให้กลับ 

บ้านเพื่อประเมินความเสี่ยง การรับไว้รักษาต่อ เป็นต้น ถ้าไม่มีจิตแพทย์ ผู้ดูแลควรทำดังนี
-รับพังผู้ป่วยให้โอกาสผู้ป่วยไต้ระบายความรู้สึกและเหตุผลที่ผู้ป่วยต้องการ

ฆ่าตัวตาย
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■ ร่วมกันกับผู้ป่วยพิจารณาถึงพฤติกรรมการฆ่าตัวตายที่ผ่านมาและความคิดจะ 
ทำซำการพูดถึงการฆ่าตัวตายกับผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมาจะไม่เร้าหรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีความคิดที่จะ 
ฆ่าตัวตายเพ่ิมขึนแต่อย่างใด ตรงข้ามผู้ป่วยที่จะพยายามฆ่าตัวตายทุกรายยังมีความลังเล (Ambivalence) 
กับการตายเสมอ โดยส่วนลึกใงั้'นยังต้องการมีชีวิตอยู่ การได้มองหาทางออกของปีญหากับแพทย์จะทำ 
ให้ผู้ป่วยตัดสินใจได้ดีขึ้น หากพบว่าผู้ป่วยมีโรคทางจิตเวชอยู่ ต้องให้การรักษาหรือส่งพบจิตแพทย์ 
โดยเร็ว ติดต่อญาติหรือบุคคลท่ีอาจให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยในขณะนันให้ได้

2.6 แนวทางการประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ
ปราโมทย์ สุคนิชย์ และพิเชษฐ์ อุดมรัตน์ (2544) กล่าวถึง แนวทางการประเมินความ 

เส่ียงต่อการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ
1. ควรประเมินความคิดฆ่าตัวตาย ในผู้ป่วยต่อไปนี้ ม ีโรคทางจิตเวช ได้แก่ โรค 

ซึมเศร้า โรคจิตเภท โรคพิษสุราเรื้อรัง บุคลิกภาพผิดปกติแบบทุนหันพลันแล่น มีปีจจัยทางด้านสังคม 
เช่น หย่าร้าง มีปีญหาทางครอบครัว ปีญหาทางเศรษฐกิจ มีความเจ็บป่วยทางกาย มีดวามเจ็บปวดทุกข์ 
ทรมานจากตัวโรค โรคระยะสุดท้าย เช่น HIV มีภาวะซึมเศร้า ท้อแท้ ทุกข์ทรมานใจ มีประวัติการ 
พยายามฆ่าตัวตาย

2. หากพบผู้ท ี่ม ีความคิดฆ่าตัวตาย ควรถามถึงความถี่บ่อย และความรุนแรงของ 
ความคิด ตลอดจนการเตรียมแผนการต่าง ๆ

3. การพยาบาลผู้มีภาวะซึมเศร้าและผู้พยายามฆ่าตัวตาย
3.1 การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า(ฉวีวรรณ สัตยธรรม,2541 ะกรมสุขภาพจิต,2542: 

อำไพพรรณ พุ่มศรีสวัสด,2543) มีตังนี้
1. การวิเคราะห์ป็ญหาของผู้ป่วยที่สำคัญ คือการฆ่าตัวตาย พยาบาลจะต้อง 

สังเกตพฤติกรรมที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตาย โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและอารมณ์ ซ่ึง 
ทำได้ง่ายกว่าพฤติกรรมแยกตัวเอง เนื่องจากผู้ป่วยจะบอกกล่าวปิญหาและแสดงพฤติกรรมให้เห็น 
เด่นชัด

2. ลดภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง 
ไวต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยแสดงอาการซึมเศร้ารุนแรงไม่พูดคุย 
พยายามทำร้ายตนเอง หรือเมื่อแสดงอาการดีขึนอย่างรวดเร็ว เพื่อให้การดูแลช่วยเหลือที่ถ ูกต้อง 
ทันท่วงที

3. การดูแลสุขภาพอนามัย ช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรต้วยตนเอง และให้ 
ได้รับการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล รวมทังการแต่งกาย การขับถ่าย การนอนและการรับประทานอาหาร
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เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความสนใจต่อตนเองในเรื่องเหล่านี้ การช่วยให้ร่างกายสะอาด แต่งกายเรียบร้อย 
สวยงามทำให้สดชื่นและมั่นใจขึ้น

4. การสร้างส้มพันธภาพเพื่อให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า มีกำลังใจที่จะดำเนิน 
ชีวิตต่อไปนั้นทำได้ด้วยการให้โอกาสผู้ป ่วยได้พูดถึงความรู้สึกท้อแท้ เสียใจ สิ้นหวังและโทมนัส 
ยอมรับความคิดเห็น และพฤติกรรมของผู้ป่วยในการค้นหาวิธีการเผชิญปีญหาในทางที่สร้างสรรค์ 
สร้างความหวังใหม่ให้แก่ผู้ป่วย เสริมความมีคุณค่าให้แก่ผู้ป่วยโดยการให้ผู้ป่วยมองหาข้อดีของตนเอง 
ข้อสำคัญ คือ จะไม่แนะนำให้ผู้ป่วยหนีความเศร้าด้วยการพูดคุยถึงเรื่องอื่นที่สนุกสนาน เพราะจะไม่ 
ช่วยให้ความรู้สึกของผู้ป่วยที่มีต่อตนเองดีขึ้นควรหลีกเลี่ยงการให้คำปลอบใจที่ ไม่เหมาะสมการเข้าถึง 
ความรู้สึกของผู้ป่วย (Empathy) จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่นและเกิดกำลังใจดีขึ้น

5. สังเกตผลจากการรักษา เช่น ยา หรือการบำบัดด้วยกระแสไฟฟ้า ทั้งทางตรง 
และทางอ้อม รวมถึงการบันทึกนำหนักตัว เพื่อการติดตามต่อไป

6. การจัดกิจกรรมและส่ิงแวดล้อม กิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วย คือ การออก 
กำลังกาย เช่น การวิ่งหรือ เล่นกีฬา เพราะจะช่วยให้ลดความตึงเครียด ช่วยทำให้ร่างกายแข็งแรงและ 
จิตใจก็สดชื่นด้วย การให้ทำงานบ้านประเภทล้างชาม ถูบ้าน จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกลงโทษและผู้ป่วย 
จะรู้สึกไม่สบายใจ

7. ลดความรู้สึกผิด และเสริมความรู้สึกว่าตนมีคุณค่าและมีประโยชน์ โดยการ 
ได้ดูแลตนเองและมีงานอดิเรกทำจะช่วยให้เกิดความหวังและรู้สึกมีคุณค่าและยิ่งกิจกรรมที่ทำบัน 
แสดงผลสำเร็จก็จะทำให้มีกำลังใจที่จะส้ต่อไป

8. การเตรียมผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน เมื่อผู้,ป่วยอาการดีขึน จะต้องช่วยให้มีโอกาส 
แสดงความคิดเห็นพิจารณาตัดสินใจด้วยตนเองมีการพบปะพูดคุยคับครอบครัวเพื่อวางแผนร่วมคัน

3.2 การพยาบาลและการดูแลภาวะซึมเศร้าในผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
การพยาบาลและการดูแลภาวะซึมเศร้าในผู้พยายามฆ่าตัวตาย ส่ิงท่ียากลำบากก็คือการ 

ติดต่อสื่อสาร เพราะผู้ป่วยมีพฤติกรรมแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพคับผู้อื่น ลังเล ไม่ไว้วางใจใคร 
พยาบาลต้องรู้ เข้าใจ และตระหนักถึงจุดอ่อนของผู้ป่วย เพราะเจตคติของพยาบาลจะส่งผลต่อการ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นอย่างมาก หลักสำคัญในการดูแลผู้ป่วยควรยึดหลักดังนี

1. ให้การยอมรับ โดยให้เวลาผู้ป่วยในการระบายความรู้สึกและพฤติกรรม 
ผู้ป่วยมักรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าตํ่า ผู้ดูแลควรหลีกเล่ียงการตีความ การปฏิเสธ หรือวิพากษ์วิจารณ์

2. แสดงให้เห็นความจริงใจ โดยแสดงออกทั้งท่าทีและคำพูด
3. แสดงความเห็นอกเห็นใจและให้กำลังใจผู้ป่วย
4. อดทนในพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย
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3.3 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการพยาบาลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
ปีจจุบันรูปแบบการดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้มีการพัฒนาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการ 

อย่างรวดเร็ว มีคุณภาพ มากยิ่งขึ้น บุคลากรทางสาธารณสุขและแกนนำในชุมชน โดยเฉพาะพยาบาลมี 
บทบาทท่ีสำคัญในการช่วยเหลือ พังการบริหารจัดการ ส่งเสริม ป่องกัน รักษาและพันฟู ดังนี

กรณีผู้ป่วยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในมีแนวทางใน 
การช่วยเหลือ ดังน้ี

1. ให้การช่วยเหลือด้านร่างกายตามระดับความรุนแรงที่พบ เช่น ล้างท้อง ให้ 
ยาและรับเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน

2. เมื่อรักษาอาการทางกายเสร็จสินให้ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและ 
ประเมินภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบตัดกรองภาวะซึมเศร้า และให้การช่วยเหลือตามผลการคัดกรอง

- ไม่ม ีภาวะซึมเศร้า ให้การช่วยเหลือ ดูว่ามีปีญหาสุขภาพจิตหรือไม่ เช่น 
เครียด วิตกกังวล ล้าพบว่ามีป ็ญหาสุขภาพจิต ให้การปรึกษาในกรณีไม่มีป็ญหาสุขภาพจิตให้ 
คำแนะนำท่ัว  ๆ ไป และนัดมาติดตามต่อหลังจากกลับบ้านไป 2 สัปดาห์

- ม ีภาวะซ ึมเศร้าให ้การช ่วยเหล ือ โดยรายงานแพทย์เพ ื่อการร ักษาให ้ 
คำปรึกษา เป่าระวัง ดูแลใกล้ชิด เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าทุก 2 
สัปดาห์ ถ้าพบว่า มีภาวะซึมเศร้าให้ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ร่วมคับวางแผนการจำหน่าย 
กลับบ้าน ให้คำแนะนำญาติในการเป่าระวังผู้ป่วย เมื่อกลับไปอยู่บ้านเพื่อป้องคันการฆ่าตัวตาย และเป่า 
ระวังอย่างต่อเน่ืองอย่างาเอย 6 เดือน โดยการนัดมาติดตามผล และส่งต่อพืนท่ี เพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
หรือติดตามเย่ียม

สรุปรูปแบบของการบริการสำหรับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายบัน รูปแบบในปีจจุบัน ขณะเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลประมาณ 2 -  3 วัน พยาบาลได้ปฏิบัติกิจกรรมการ 
พยาบาลเกี่ยวกับการดูแลด้านร่างกายและแก้ไขปิญหาที่รีบด่วน เช่น การล้างท้อง การให้ยาและให้ 
คำปรึกษา โดยอาศัยระบบบริการที่ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เชื่อมโยงการดูแลรักษาจากโรงพยาบาล 
สู่ผู้ป่วยโดยตรง ทังในรูปแบบการดูแลที่รับไว้รักษาและไม่ได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยการให้ 
คำปรึกษา และให้คำแนะนำญาติให้เป่าระวังที่บ้าน การเป่าระวังผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และส่งผู้ป่วยเพื่อ 
ติดตามเยี่ยมต่อเนื่องในชุมชนและนัดหมายมาติดตามผล พร้อมทังแจ้งแหล่งช่วยเหลือฉุกเฉินที่สามารถ 
ติดต่อ1ได้'ทันทีเม่ือเกิดปิญหา
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3.4 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในการดูแลผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัว 
ตายที่มีภาวะ‘ซึมเศร้า

การดำเนินโครงการศึกษาเพื่อใช้โปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมใน 
ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย ที่มีภาวะซึมเศร้าครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
โดยใช้สมรรถนะและกิจกรรมที่สะท้อนบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advanced Practice 
Nurse: APN) ทัง 8 สมรรถนะตังท่ี สมจิต หนุเจริญกุล (2547) กล่าวไว้ตังต่อไปนี้

1. ความสามารถในการพัฒนา จัดการและกำกับระบบการดูแลกลุ่มเป้าหมาย 
(Care Management) การศึกษาครังนี ผู้ศึกษาได้วิเคราะห์ปีญหาเกี่ยวกับผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย ท่ีรับ 
บริการที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลลพบุรี นำข้อมูลด้านสถิติของผู้ป่วยที่มารับบริการ และจากการ 
สัมภาษณ์ผู้ป่วย ให้การวินิจฉัยทางการพยาบาล และวิเคราะห์ปิญหาที่ซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับสาเหตุของ 
ภาวะซึมเศร้า ในเรื่องความคิดด้านลบ และพฤติกรรมการเผชิญรัเญหาที่ไม่เหมาะสม เพื่อวางแผนใน 
กิจกรรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

2. การดูแลกลุ่มเป้าหมาย หรือจิตเวชที่ซับซ้อน (Direct Care) ให้การดูแล 
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าซึ่งเป็นปญหาสำคัญของการเจ็บป่วยทางจิตเวชปีญหาหนึ่ง ถือเป็นภาวะ 
วิกฤตที่รุนแรง ที่นับวันจะมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึนเรื่อยๆ ผู้ศึกษาได้ตระหนักถึงความสำคัญของการดูแล 
ช่วยเหลือผู้ป่วย โดยการประเมิน วินิจฉัยปีญหาทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่ซับซ้อน และให้ 
การพยาบาล ประเมินสถานการณ์ปีญหา นำข้อมูลด้านระบาดวิทยา สถิติของผู้ป่วย ความสำคัญของ 
ปีญหาที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้า เพื่อนำมาวางแผนการช่วยให้ผู้ป่วย 
ค้นหาความคิดหรือข้อสรุปที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนาตนเองสู่ความคิดใหม่ที่มีความสมเหตุสมผล 
ตรงตามสภาพความเป็นจริงทำให้ผู้ป่วยสามารถมองปีญหา หรือแปลความหมายที่มีต่อสถานการณ์ 
ต่างๆ ไปในรูปแบบอื่นที่สร้างสรรค์ขึน ช่วยให้ผู้ป่วยมีความคิด (ทังต่อตนเอง ส่ิงแวดล้อม และอนาคต) 
อารมณ์ และพฤติกรรมที่เหมาะสมซึ่งมีความแตกต่างในแต่ละบุคคล ดำเนินการให้การบำบัดแบบกลุ่ม 
โดยมีกรอบแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยต่างๆ เป็นแนวทางในการปฏิบัติ ซึ่งประกอบด้วยขันตอนและวิธีการ 
ในการบำบัดโดยใช้วิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม

3. ความสามารถในการประสานงาน (Collaboration) ประสานงานกับ 
โรงพยาบาลลพบุรี คือ ผู้อำนวยการ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาลหอ 
ผู้ป่วยใน อายุรกรรมชายและหญิง และเจ้าหน้าที่ทังภายในวิชาชีพและเจ้าหน้าที่อื่นๆ โดยชีแจงความ 
เป็นมา และความสำคัญของป็ญหา วัตถุประสงค์ และวิธีการดำเนินงาน เพื่อประสานขอความร่วมมือ 
อำนวยความสะดวกในการดำเนินการศึกษาโครงการศึกษาอิสระ

4. การเสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowering) การสอน (Educating) โดยสอน 
และ!เกทักษะในผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้าให้เกิดการเรียนเการเผชิญปีญหาที่ถูกต้อง
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เหมาะสม เช่น เรียนรู้วิธีการคิดแบบใหม่ ‘ฝึก,ใช้เทคนิคการเผชิญ!เญหา ให้กำลังใจผู้ป่วย เม่ือเขาทำ 
กิจกรรมได้ และแสดงความชื่นชม เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจ และเห็นคุณค่าในตนเอง

5. ความสามารถในการเป็นที่ปรึกษาในการดูแลกลุ่มเป่าหมาย (Consultation) 
ผู้ศึกษาเป็นที่ปรึกษาแค่ผู้ป่วย และพยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและหญิงในการจัดการ!เญหาของ 
ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้า การเผชิญปิญหาของผู้ป่วยโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ใน 
การสร้างแนวทางการบำบัดทางการพยาบาลแก่ผู้,ป่วย

6. การเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) ผู้ศึกษาได้นำรูป แบบการ 
บำบัดโดยใช้วิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมมาใช้ในการบำบัดดูแลผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายที่ 
มีภาวะซึมเศร้า เป็นการสร้างรูปแบบการบำบัดเป็นแบบกลุ่ม ซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า 
เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดหรือข้อสรุปที่ไม่ถ ูกต้อง ได้พัฒนาตนเองสู่ความคิดใหม่ที่มีความ 
สมเหตุสมผลตรงตามสภาพความเป็นจริงทำให้ผู้ป่วยสามารถมอง!เญหาหรือแปลความหมายที่มีต่อ 
สถานการณ์ต่างๆ ไปในรูปแบบอื่นที่สร้างสรรค์ขึน ช่วยให้ผู้ป่วยมีความคิด (ทังต่อตนเอง สิ่งแวดล้อม 
และอนาคต) อารมณ์ และพฤติกรรมท่ีเหมาะสม

7. ความสามารถในการให้เหตุผลทางจริยธรรม และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม 
ผู้ศึกษาให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ในการบำบัดโดยใช้โปรแกรมการบำบัดทางความคิดและ 
พฤติกรรม รวมทังการรักษาข้อมูล และความลับของผู้ป่วย

8. การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice) จากทบทวน 
วรรณกรรม เอกสารวิชาการ และงานวิจัย ที่เกี่ยวช้องกับการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัว 
ตายและมีภาวะซึมเศร้า เพื่อป่องกันความรุนแรงที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายชำ ผู้ศึกษาจึงได้ทบทวน 
วรรณกรรม เกี่ยวกับ!เจจัขที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าซึ่งเป็น!]จจัยหนึ่งที่เป็นสาเหตุการฆ่าตัวตาย 
เพื่อค้นหาวิธีการบำบัดทางการพยาบาลที่เหมาะสม และพัฒนาระบบบริการงานสุขภาพจิตและจิตเวช 
และจัดทำการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best practice) สำหรับผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย

9. ความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ์หลังการบำบัดในแต่ละ 
ครั้งผู้ศึกษาได้ทำการประเมินผลการบำบัด ว่าผู้ป่วยมีความรู้ ความเช้าใจ ตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ใน 
แต่ละครั้งของการบำบัด โดยประเมินจากเนื้อหาแบบแผนความคิดจากแบบบันทึกความสัมพันธ์ 
ระหว่างความคิด พฤติกรรม และอารมณ์ ประเมินผลการมอบหมายการบ้าน สังเกตสีหน้าและ 
พฤติกรรมการแสดงออก และซักถามความรู้ ความเช้าใจ เพื่อประเมินความรู้ ความเข้าใจ ในการเรียนรู้ 
ความสามารถในการนำไปใช้ หลังให้การบำบัดครบ 6 กิจกรรม ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินภาวะ 
ซึมเศร้า'ซา ในแบบประเมินชุดเดิมกับครั้งแรก เพ่ือประเมินผลการให้การบำบัดรักษา
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4. แนวคิดเกี่ยวกับการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior therapy)
แนวคิดเกี่ยวกับการบำบัดความคิดและพฤติกรรม แยกมาจากการปรับพฤติกรรมที่มีพืนฐานมา 

จากทฤษฎีการเรียน! โดยที่การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด จะจัดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่อยู่ 
ภายในคือความคิดหรือปีญญาเพ่ือให้!คิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีอยู่ภายนอก (สมโภชน์เอ่ียมสุภาษิต, 2549) ซ่ึง 
มีการประยุกต์ทฤษฎีการเรียน!มาใช้ในการจัดการแก้ไขกับปิญหาที่เผชิญในชีวิต ได้แก่ 1) ทฤษฎีการ 
วางเงื่อนไขแบบคลาสสิค (classical conditioning) เป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงกระบวนการเรียน!พฤติกรรมที่ 
เป็นการตอบสนองทางด้านสรีระวิทยาโดยตรง ไม่สามารถควบคุมบังคับได้ 2) ทฤษฎีการวางเงื่อนไข 
แบบจัดกระทำ (operational conditioning) เป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงอิทธิพลของสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อ 
พฤติกรรมท่ีอยู่ภายใต้ความคุมของจิตใจ 3) ทฤษฎีการเรียนแบบทางสังคม (social modeling) อธิบายไว้ 
ว่า พฤติกรรมสามารถเรียน!ได้โดยอาศัยการสังเกตและการเรียนแบบ 4) ทฤษฎีการเรียน!ทางด้าน 
ความคิด (cognitive theory) Aron Beck เป็นผู้ริเริ่มพัฒนาทฤษฎีทางด้านความคิดและได้นำมาเป็น 
พื้นฐานของการบำบัดทางความคิด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549 ; Stuart 
and Laraia, 2005) เป็นจิตบำบัดท่ีมีโครงสร้าง มีเป็าหมายและทิศทางในการบำบัดที่ชัดเจนใช้ระยะเวลา 
สัน การบำบัดมุ่งเน้นแก้ไขที่สาเหตุของภาวะซึมเศร้า คือ การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติในทางลบซึ่ง 
ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า

Beck ปีนจิตแพทย์ชาวอเมริกัน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญทางจิตวิเคราะห์มีความสนใจเกี่ยวกับสาเหตุ 
ของการเป็นโรคจิต โดยเฉพาะเรื่องของอาการของโรคซึมเศร้า เพื่อช่วยเหลือผู้ที่มีปีญหาความผิดปกติ 
ทางจิตเวช โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีปีญหาความผิดปกติด้านความคิด และอารมณ์ จนกระทั่งปลายปี 1950 
ได้เริ่มนำการบำบัดทางปีญญาไปใช้บำบัดผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าซึ่งทฤษฎีจิตวิเคราะห์และพฤติกรรม 
นิยมยังไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้าได้อย่างชัดเจน (สมโภชห์ เอี่ยมสุภาษิต, 
2541) และยังเป็นการบำบัดทางปีญญา เพื่อแก้ไขปีญหาซึมเศร้าในปี 1963 Beck สังเกตเห็นว่า ปีญญา 
(cognition) เป็นองค์ประกอบสำคัญ ที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าซึ่งเป็นสิ่งที่นักจิตวิเคราะห์ไม่ได้ให้ 
ความสนใจ เขาจึงทำการศึกษาเกี่ยวกับโครงสร้างของเนื้อหาทางความคิด ของคนไข้โรคจิต พบว่า 
โครงสร้างของเนื้อหาทางความคิดมีลักษณะที่สมํ่าเสมอและเชื่อมโยงกับลักษณะอาการทางประสาท 
ของคนเรา อาการซึมเศร้าก็เช่นกันและพบอีกว่าคนไข้โรคจิตมักจะมีลักษณะบิดเบือนทางความคิดอย่าง 
เป็นระบบ ซึ่งการบิดเบือนที่เกิดขึ้นนั้น เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติควบคุมไม่ได้ (Beck, 1971 อ้างถึงใน 
สมโภชน์ เอ่ียมสุภาบิต, 2549)

ผู้ศึกษาจึงนำการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมที่พัฒนามาจากการบำบัดทางปีญญาของ 
Beck, (1979) มาใช้ในการแก้ไขความคิดอัตโนมัติในทางลบเพื่อลดภาวะซึมเศร้า ของผู้ป่วยที่พยายาม 
ฆ่าตัวตาย
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4.1 ความหมายของกใรบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
Beck et al. (1979) ให้ความหมายการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมว่า เป็นการบำบัดชึ่งมี 

ลักษณะที่สำคัญคือ เป็นการบำบัดเชิงรุกและมีทิศทาง (active and directive) มีระยะเวลาในการบำบัดที่ 
มีขอบเขต (time-limited) และมีรูปแบบโครงสร้างชัดเจน (structured) สามารถใช้บำบัดรักษาโรคทางจิต 
เวชได้หลากหลาย ได้แก่ โรคซึมเศร้า วิตกกังวล โรคกลัว โดยการบำบัดมีแนวคิดอยู่บนพื้นฐานที่ว่า 
อารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรมของคนเราส่วนใหญ่แล้วขึนอยู่คับแนวทางการมองโลกของบุคคลนั้นๆ

Stuart and Laraia (2005) ให้ความหมายการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมว่าเป็นการบำบัด 
ที่บุ่งเน้นการแก้ไขปีญหาในปิจจุบัน มีเป็าหมายในการบำบัดรักษาที่ชัดเจน ผู้รับการรักษาจะต้องมี 
บทบาทในการวางเป็าหมายของการรักษาร่วมไปคับผู้บำบัดรักษาด้วย

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2549) ให้ความหมายการบำบัดทาง 
ความคิดและพฤติกรรมว่า หมายถึง จิตบำบัดระยะสันรูปแบบหนึ่ง ซึ่งมีโครงสร้างและมีกระบวนการ 
ในการบำบัดรักษาที่ชัดเจน มีเป้าหมายของการรักษาเพื่อปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่ 
เหมาะสมหรือเป็นปีญหา โดยใช้เทคนิคต่างๆ ของการบำบัดทางจิตมาทำให้ผู้รับการบำบัดได้เข้าใจ 
สถานการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดขืนตามความเป็นจริง และเรียนรู้ที่จะจัดการคับป็ญหาที่เกิดขึ้นอย่างถูกต้องและ 
เหมาะสม

สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต (2549) การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมเป็นการนำกระบวนการ 
ทางความคิด พฤติกรรมและความรู้สึกมาประยุกต์ใช้ โดยช่วยให้ผู้รับการบำบัดได้ปรับเปลี่ยนเหตุผล 
มุมมองต่อเหตุการณ์หรือสถานการณ์จากเดิมที่เคยบิดเบือน กลายเป็นมุมมองต่อเหตุการณ์หรือ 
สถานการณ์ต่างๆ ท่ีตรงตามความเป็นจริงมากย่ิงขืน

กล่าวโดยสรุปว่าการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม เป็นกระบวนการบำบัดที่เน้นให้ผู้ป่วย 
ได้เรียนรู้การปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนของตนเอง เป็นความคิดท่ีถูกต้องเหมาะสม มีเหตุมีผล คัน 
จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ความรู้สึก มีพฤติกรรมที่เหมาะสม และสามารถปรับตัวต่อสภาพปีญหา 
อยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม ตามสภาพความเป็นจริง

4.2 ความเช่ือของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
รูปแบบของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมของ Beck น้ีเช่ือว่า อารมณ์ที่ผิดปกติของ 

คนเราบันเป็นผลมาจากการบิดเบือนความคิดหรือการประเมินเหตุการณ์ในชีวิตด้วยความคิดที่ไม่ตรง 
คับความเป็นจริง นอกจากนียังเชื่อว่าความรู้สึกและความคิดบันมีความสัมพันธ์กันและมักจะเสริมแรง 
ซึ่งคันและคันจึงเป็นผลทำให้เกิดความบกพร่องทางอารมณ์และความคิดมากยิ่งขืน (Beck, 1971 อ้างถึง 
ใน สมโภชน์ เอี่ยมสุภาบิต, 2549) Beck กล่าวว่าอารมณ์ซึมเศร้าเกิดจากการคิด การเข้าใจ 3 สิ่ง 
(Cognitive Triad) ผิดพลาด ของสามสิ่งในที่นี้ หมายถึง ตนเอง โลกและอนาคต การคิดการเข้าใจที่ 
ผิดพลาด (Cognitive Error) เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีแบบแผนการคิดไปในทางลบ (Negative Thought 
Schema) (สุชาติ พหลภาคย์, 2542) เช่นเดียวคับ ดวงมณี จงรักษ์ (2549) กล่าวถึงความเชื่อของการบำบัด
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ทางความคิดและพฤติกรรมว่า ความรู้สึกและพฤติกรรมของบุคคลถูกกำหนดจากการประเมินการรับรู้ 
สถานการณ์ ซึ่งเป็นส่วนหน่ึงของการรู้คิด ความคิดที่ส่งผลลบต่อตนเองมีส่วนทำให้มีอารมณ์เสีย และมี 
ผลกับปฏิกิริยาทางสรีระ และมีผลกับพฤติกรรมโดยเฉพาะพฤติกรรมหลีกเลี่ยง

4.3 ระดับความคิด (Beck, 1995 อ้างถึงใน ดวงมณี จงรักษ์, 2549)
Beck ได้แบ่งความคิดของคนเราออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่
ความคิดอัตโนมัติ หมายถึง คลื่นของกระแสความคิดที่ไหลผ่านสมองอยู่ตลอดเวลา เช่น วันนี้

ฉ ันคงส่งการบ้านไม่ทัน เที่ยงนีฉันจะกินข้าวที.่.....  เป็นด้น ความคิดเหล่านีจะแทรกอยู่ระหว่าง
สถานการณ์และอารมณ์ต่างๆ ซึ่งการเข้าใจความคิดอัตโนมัติเป็นประตูสำคัญที่จะช่วยเปลี่ยนอารมณ์ 
เพราะสิ่งที่ทำให้เกิดอารมณ์คือ การรับรู้ความหมายที่บุคคลให้กับสถานการณ์

ความเชื่อขนกลาง หมายถึง ความคิดที่เกิดขึ้นตามหลังความคิดอัตโนมัติมีอิทธิพลต่อความคิดที่ 
เกิดขึนระหว่างงวัน ความคิดที่เกิดฃึนมักเป็นความเช่ือหรือกฎท่ีสุดโต่ง

ความคิดที่เป็นแกน หมายถึง ความคิดหลักเกี่ยวกับตนเอง คนอื่น และอนาคต ทังในแง่บวกและ 
แง่ลบ ความคิดเหล่านีมีรากฐานจากประสบการณ์ในวัยเด็ก ตัวอย่างในแง่บวก เช่น ฉันเป็นคนที่มี 
ความสามารถ ในแง่ลบ เช่น สังคมเต็มไปด้วยอันตราย เป็นด้น

Schema หมายถึง โครงสร้างความคิดที่รวมเอาความคิดที่เป็นแกนไว้ด้วย ทำหน้าท่ีควบคุมการ 
ประมวลข้อมูลในเรื่องราวต่างๆ บุคคลมี Schema หลายชนิด เช่น เรื่องเพศ ศาสนา วัฒนธรรม อาชีพ 
ฯลฯ Schema เหล่านี้จะถูกเร้าด้วยตัวกระตุ้นที่แตกต่างกัน ข้อมูลที่สอดคล้องกับข้อมูลเดิมใน Schema 
ถูกบรรจุเพิ่มเข้าไป ตอกยำโครงสร้างของ Schema ข้อมูลที่ไม่สอดคล้องจะถูกปฏิเสธ พยาธิสภาพ 
เกิดขึ้นเมื่อระบบหรือแบบแผนความคิดไม่เป็นกลาง ทำให้มีการแปลสถานการณ์ไปในทางลบ เป็น 
ความล้มเหลว สูญเสีย หรืออันตราย โดยที่บุคคลนั้นไม่รู้ตัว เมื่อใดที่เขาอยู่ในภาวะที่ความรู้สึก หรือ 
สถานการณ์สอดคล้องกับแบบแผนความคิดที่มีอยู่ ระบบความคิดจะถูกกระตุ้นและทำให้การรับรู้และ 
การแปลสถานการณ์ทั้งปีจจุบันและอนาคตถูกควบคุมโดยระบบที่ผิดพลาด (จันทิมา องค์โฆษิต, 2545) 
ตัวอย่างเช่น คนที่มีความรู้สึกซึมเศร้าต่อตนเองจะรับรู้ข้อมูลทางลบที่มีต่อตน และมองไม1เห็นหรือไม่ 
รับรู้ข้อมูลทางบวก Schema สามารถปรับเปล่ียนได้ ล้าบุคคลมีประสบการณ์การเปลี่ยนแปลงทางบวก 
ซึ่งเกิดขึ้นหลังจากที่เขาได้ปรับความคิดอัตโนมัติและความเชื่อที่เป็นแกนแล้ว

ความคิดอัตโนมัติด้านลบหรือ Automatic Thought เป็นความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ 
ทันทีทันใด ค่อนข้างไม่มีเหตุผลและค่อนข้างไม่เป็นไปตามความเป็นจริงสามารถเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า 
ความคิดที่บิดเบือน (Cognitive Error) (Wright and Beck, 1995) แบบแผนการคิดด้านลบประกอบไป 
ด้วยแบบแผนต่างๆ ตังต่อไปนี้(Stuart, 2005; จันทิมา องค์โฆบิต, 2545)

1. การสรุปเหตุการณ์แบบครอบคลุมเรื่องอื่นที่นอกเหนืออกไป (Overgeneralization) 
เป็นความคิดที่ไม่แยกแยะเรื่องราว มีการอนุมานหรือสรุปอย่างไม่มีหลักฐานจากประสบการณ์เดียวโดย 
มองทุกอย่างรวมเหมือนกันไปหมด ถ้าเกิดเรื่องที่ไม'ดีขึนเรื่องหนึ่งก็คิดว่าทุกอย่างที่เกิดขืนต่อไปก็ต้อง
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ไม่ดีไปหมด เช่น การได้พีงข่าวว่าเครื่องบินตกเครื่องหนึ่งก็ทำให้คิดไปว่าการเดินทางทางอากาศบันไม่ 
ปลอดภัยไปหมด หรือการที่เพ่ือนคนหนึ่งไม่ชอบตน ก็กลายเป็นคิดว่าทุกคนไม,ชอบตนไปหมด เป็นต้น

2. นำเอาเหตุการณ์ภายนอกเข้ามาสัมพันธ์กับตนโดยไม่มีเหตุผล (Personalization) เป็น 
การแปลเหตุการณ์สถานการณ์ หรือพฤติกรรมภายนอกว่าเป็นตัวแสดง หรือยืนยันให้เห็นว่าตนนันไม,ดี 
เช่น เมื่อผู้ป่วยได้รับรายงานว่าลูกสาวเรียนไม'ดี ก็กลับไปคิดว่า“ฉันผิดเองที่เป็นแม่ไม่ดี” แทนการ 
พยายามหาต้นเหตุของปีญหา การคิดเช่นนีนำไปสู่ความรู้สึกผิด การลงโทษตัวเอง ความละอายใจและ 
ความรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า

3. มีการแปลความหมายเป็น 2 สิ่งที่ตรงข้ามกันชัดเจน (ดีทังหมดหรือไม่มีอะไรดีเลย) 
(Dichotomous thinking) เป็นความคิดในลักษณะขาวหรือดำไปหมด หรือต้องสมบูรณ์ บวกหรือลบไป 
หมดโดยท่ีไม่จำเป็น เมื่อสถานการณ์ไม่สมบูรณ์แบบเต็มร้อยก็จะเห็นเป็นตรงกันข้าม เป็นความล้มเหลว 
อย่างสินเชิง เช่น เมื่อผลงานมีความผิดพลาดเพียงจุดเดียว ก็มองว่างานนีล้มเหลวไปหมด

4. การมองเหตุการณ์และการมองบุคคลไปในทางร้ายหรือการมองโลกในแง,ร้าย 
(Catastrophizing) เป็นความคิดแบบ Overgeneralization ทรุนแรง มีการแปลสถานการณหรอเรองท 
เกิดขึนให้รุนแรงสุดขีด เป็นความหายนะ เช่น การที่คิดว่าสอบเข้ามหาวิทยาลัยไม่ได้แปลว่าชีวิตนีสิน 
หวัง หมดอนาคต หรือการท่ีคิดว่าไม่ไต้เลื่อนขั้นแปลว่าหมดความก้าวหน้าในอาชีพแล้ว

5. การเลือกเก็บรายละเอียดโดยมีการสรุป โดยยึดเอารายละเอียดส่วนหนึ่งส่วนใด โดย 
ไม่สนใจส่วนอ่ืน (Selective Abstraction) ความคิดนี้เป็นความคิดที่มุ่งเน้นแต่เรื่องราว ความทรงจำหรือ 
ความหมายที่เป็นลบอยู่อย่างเดียวโดยไม่สนใจกับเรื่องที่ดีหรือที่เป็นกลาง หรือมองว่าเรื่องที่ดีนันไม่มี 
ความสำคัญ ไม่นับ เช่น ผู้ป่วยยำคิดและกลุ้มใจหลังจากที่เพื่อนร่วมงานคนหนึ่งได้ทักท้วงผลงานของ 
ผู้ป่วย ทังท่ีผู้ป่วยไต้รับคำชมจากนาย และเพื่อนร่วมงานคนอื่นๆ ว่าผลงานดีเย่ียมเป็นต้น

6. การสรุปไปในทางลบโดยไม่มีเหตุการณ์สนับสนุน (Arbitrary Inference) เช่น หญิง 
คนหนึ่งสรุปว่า“เพ่ือน  ๆคงไม่ชอบฉันอย่างมาก” เพราะเธอไม่ไต้รับบัตรอวยพรวันเกิดจากเพื่อน

7. การที่คิดว่ารู้ว่าอีกฝ่ายคิดอย่างไรกับตน (Mind Reading) เป็นการสรุป เดา หรือการ 
อนุมานในทางลบเกี่ยวกับความคิด ความเจตนาหรือสิ่งที่ดลใจผู้อื่นโดยไม่มีหลักฐานมาสนับสนุนเช่น 
“พวกเขาต้องคิดว่าฉันอ้วนและน่าเกลียด”

8. การให้ความสำคัญกับเหตุการณ์บางอย่างอย่างมากหรือน้อยเกินไป (Magnification / 
Minimization) เป็นความคิดเกี่ยวกับปีญหาหรือความผิดพลาดของตนเองถูกมองแบบขยายให้ใหญ่โต 
เกินความเป็นจริง (Magnification) เช่น การคิดว่าตนเองไม่เก่งเลย เพื่อนร่วมงานทุกคนเก่งกว่าตนเอง 
หมด เป็นการขยายความคิดว่าตนไม่เก่ง จนมองว่าเพื่อนทุกคนเก่งกว่าตน

9. ความคิดที่ว่าทุกอย่างต้องสมบูรณ์แบบ (Perfectionism) เป็นการคิดที่บังคับตนเองว่า 
เรื่อง “ควร” หรือ “ต้อง” หรือ “น่าจะต้อง” เป็นไปตามความคาดหวังหรือความปรารถนาของตน เช่น
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นักดนตรีที่ต้องเล่นเพลงที่ยากมากคิดว่าตนเอง “ต้อง” เล่นไม่พลาดเลยแม้แต่โน้ตเดียวย่อมรู้สึกผิดหวัง 
ในตนเองละอายใจหรือรู้สึกผิดได้เมื่อเกิดความผิดพลาดเพียงเล็กน้อย

10. การให้คุณค่าแก่คนใดคนหนึ่งโดยยึดรูปลักษณ์ภายนอก (Extemalization of Self- 
Worth) เช่น “ฉันต้องดูดีตลอดเวลา”

4.4 เป้าหมายการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ และ 
ความคิดที่ไม่สมเหตุสมผล การให้เหตุผลท่ีไม่ถูกต้อง และการมองตนเองในด้านลบ(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย 
และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549; Stuart, 2005) หรือเป็นการทดแทนการประเมินเหตุการณ์เหตุการณ์ในชีวิตท่ี 
บิดเบือน ไปสู่การประเมินเหตุการณ์ในชีวิตที่ตรงกับความเป็นจริง (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2549) และ 
ยังเป็นการบรรเทาอาการซึมเศร้า และป้องกันการกลับมีอาการชำโดยช่วยให้ผู้ป่วยด้นหาและทำการ 
ทดสอบความคิดต้านลบ (negative cognition) ช่วยให้ผู้ป่วยสร้างแบบแผนของการคิด แบบแผนอื่นๆ 
โดยต้องเป็นแบบแผนที่ยืดหยุ่น ช่วยผู้ป่วยชักซ้อม การคิดที่เกิดขึ้นใหม่และพฤติกรรมที่กำเนิดขึ้นใหม่ 
(Sadock and Sadock, 2003)

4.5 เทคนิคของการบำบัดทางความคิด (Cognitive therapy) ท่ีพัฒนาข้ึนโดย เบคและคณะ 
(Beck et ah, 1979) ซ่ึงประกอบด้วย 3 ขันตอน ได้แก่ การสอนผู้ป่วย (Didactic) เทคนิคการบำบัดทาง 
ความคด (Cognitive technique) และเทคนิคการบำบัดทางพฤตกรรม (Behavior technique) (Sadock and 
Sadock, 2003; สุชาติ พหลภาคย์, 2542) คุณลักษณะของผู้บำบัดเป็นสิ่งสำคัญที่จะนำไปสู่ความสำเร็จ 
ของการรักษา ผู้บำบัดจะต้องมีความอบอุ่น ยอมรับและเข้าใจประสบการณ์ชีวิตของผู้ป่วยด้วยความ 
จริงใจ มีความซื่อสัตย์ต่อตนเองและต่อผู้ป ่วย จะต้องมีความสามารถในการใช้ท ักษะและการมี 
ปฎิสัมพันธ์ไปกับผู้ป ่วย จะต้องมีการกำหนดระเบียบวาระ (agenda) ก่อนเร่ิมด้นในแต่ละครัง มีการ 
มอบหมายการบ้านในระหว่างการบำบัดแต่ละครั้ง และมีการสอนทักษะใหม่ ทั้งผู้ป่วยและผู้บำบัด 
จะต้องมีส่วนร่วมมือกันในการดำเนินการในการบำบัด ส่วนประกอบของการบำบัดทางความคิดและ 
พฤติกรรมประกอบด้วย 3 ขันตอน ดังนี้(Sadock and Sadock, 2003; สุชาติ พหลภาคย์, 2542)

ขั้นตอนที่ 1การสอนผู้ป่วย (Didactic Aspects) หมายถึง ผู้บำบัดอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ 
เกี่ยวกับแบบแผนการคิดของผู้ป่วย (cognitive triad) โครงสร้างความคิด (schema) ที่ไม่เหมาะสมของ

3 2  II ๆ  3 2  O «y 32 ร2 II a  3232^ ad QJ a d QZ ^  a  d q  ^ผูบวย เดยผูบาบดจะตองบอกผูบวยไหรถงวธการและตงสมมุตฐานเกยวกบการคดไนเรองไดเรองหนง 
แล้วร่วมกันทดสอบสมมุติฐานที่ดังขืน และอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสัมพันธ์ระหว่างอารมณ์ 
ซึมเศร้ากับความคิด อารมณ์พฤติกรรม และเหตุผลของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

ขั้นตอนที่ 2 เทคนิคการบำบัดทางความคิด (Cognitive Techniques) มี 4 ขันตอน คือ 
1. การสกัดความคิดทเกิดขนอย่างอัตโนบัต (eliciting automatic thought) ของผูป่วย 

หรือการค้นหา automatic thought ความคิดชนิดที่เกิดขึนอย่างอัตโนมัติ หมายถึง cognition ที่คั่นอยู่ 
ระหว่างเหตุการณ์ภายนอกที่มากระทบ (external event) ปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่มีต่อเหตุการณ์นั้น (สุชาติ 
พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) ผู้รักษาควร!เกให้ผู้ป่วยสังเกตผลที่เกิดขืนตามมาภายหลัง
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เหตุการณ์ภายนอกท่ีมากระตุ้น ผู้ป่วยอาจรายงานเหตุการณ์ต่างๆ ที่ทำให้ไม่สบายใจหรือไม,พอใจอย่าง 
ไม่มีเหตุผลอธิบาย (วีรวุฒิ เอกมงคลกุล, 2537) โดยใช้การบันทึกด้วยตนเองซึ่งส่วนใหญ่จะใช้แนวคิด 
ABC ของ Ellis โดย A หมายถึง สภาพการณ์หรือสิ่งเร้าที่เกิดขึ้น B หมายถึง ความคิดหรือความเชื่อต่อ 
สภาพการณ์หรือส่ิงเร้าท่ี!ภิดขึน C หมายถึงสภาXอารมณ์ท่ีเป็นผลมาจากความคิดหรือความเช่ือต่อสภาพการณ์หรือส่ิง 
เร้าท่ีเคิดขึน (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2549) หรือ ABCs of Behavior (อรพรรณ ลือบุญธ วัชชัย และ 
พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549; Stuart, 2005)

2. การทดสอบความคิดชนิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ (testing automatic thought)
ผู้รักษาทำหน้าที่เป็นครูช่วยผู้ป่วยทดสอบว่าความคิดที่เคิดฃึนอย่างอัตโนมัติของผู้ป่วยมีความแม่นตรง 
หรือมีความสมเหตุสมผลหรือตรงตามความเป็นจริงเพียงใด ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
อาจเกิดจากสาเหตุอื่นๆ หรือเป ็นการค ้นหาต ีความท ี่เป ็นไปได้อย ่างอ ื่น(alternative possible
interpretation) หรือเป็นการค้นหาว่าความคาดหวังของผู้ป่วยถูกต้องสมเหตุสมผลเพียงใด ผู้รักษาจะช่วย 
ให้ผู้,ป่วยเลิกความกิดท่ีผิดพลาด (inaccurate) เกินความจริง (exaggerated) ที่มักจะเกิดขึนอย่างอัตโนมัติ 
(สุชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) การตรวจสอบความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ 
ช่วยให้ผู้ป่วยมีการแก้ไข ปรับเปลี่ยนความกิดที่เกิดขึนอัตโนมัติให้เหมาะสม โดยการวิเคราะห์ความคิด 
ทัศนคติ การให้ความหมายของผู้ป่วยต่อปีญหาหรือสถานการณ์นั้นๆ เป็นการสะท้อนให้ผู้ป่วยเห็นถึง 
ความคิดท่ีไม่เหมาะสม ไม่สมเหตุสมผล และความคิดที่มุ่งแต่จะโทษตัวเอง ตระหนักถึงความคิดที่ไม่ 
ถูกต้องแล้วเกิดการปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน (Beck et al., 1979)

3. พิสูจน์หามูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม่เหมาะสม (identifying maladaptive 
assumption) ในขณะที่ผู้ป่วยและผู้รักษาช่วยกันสกัดและทดสอบความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติผู้รักษา 
ช่วยกันสกัดและทดสอบความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติ ผู้รักษามักจะพบมูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม่ 
เหมาะสมที่มีอยู่ในการคิด การเข ้าใจของผ ู้ป ่วย ผู้ป ่วยยึดมูลบทหรือข้อสันนิษฐานเป็นเกณฑ์มูล 
(underlying rule) ในการดำเนินชีวิตจนเกิดความคิดอัตโนมัติที่ไม่ถูกต้อง ซึ่งทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่พอใจ 
ในตนเอง รู้สึกว่าตนเองล้มเหลวและมีอารมณ์ซึมเศร้าตามมา (สุชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and 
Sadock, 2003) ในขึ้นตอนน้ี Beck et al., 1979 จะเป็นการปรับเปล่ียนความคิด เพื่อให้ผู้ป่วยมีมุมมองใน 
การคิดท่ียืดหยุ่น สมเหตุสมผล ตรงตามความเป็นจริงมากขึน โดยปรับเปลี่ยนความคิดไต้จากบืจจัยเหตุ 
ของปิญหา (reattribution) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะมีความคิดอัตโนมัติในทางลบเกี่ยวกับปีญหาต่างๆ ท่ี 
เกิดขึนกับตนเอง และปรับเปลี่ยนความคิดในทางลบต่อผลลัพธ์ของปีญหา (dccatastrophizing) ผู้ท่ีมี 
ภาวะซึมเศร้ามักจะมองสิ่งเร้าหรือประสบการณ์ที่ประสบ แล้วแปรความที่บิดเบือนไปในทางลบ 
คาดการณ์ถึงเฉพาะแต่ผลลัพธ์ในทางลบ มองว่าป็ญหาไม่สามารถแก้ไขได้ จึงไม่คิดหาแนวทางแก้ไข 
ปีญหา
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4. วิเคราะห์มูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ไม่เหมาะสม (analyzing maladaptive 
assumption) ขันตอนนีจะคล้ายกับการทดสอบความคิดชนิดท่ีเกิดขึนอย่างอัตโนมัติ คือเป็นการที่ผู้รักษา 
ช่วยผู้ป่วยทดสอบว่ามูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ผู้ป่วยมีนั้นไม่เหมาะสมหรือไม,ถูกต้อง ในขั้นตอนนี้จะ 
มีวิธีการอีกวิธีหนึ่งก็คือการชวนผู้ป่วยให้ป้องกัน (defend) ตนเองว่ามูลบทหรือข้อสันนิษฐานดีแล้ว 
หรือยังมีมูลบทหรือข้อสันนิษฐานที่ดีอย่างอื่น (สุชาติ พหลภาคย์, 2542; Sadock and Sadock, 2003) ใน 
ขั้นตอนนี Beck et al., 1979 จะเป็นการค้นหาแนวทางแก้ไขพึญหาเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยน 
ความคิดไต้ โดยมีเข้าใจและแยกแยะความคิดอัตโนมัติในทางลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ที่ทำให้เกิด 
ภาวะซึมเศร้าขึนไต้ และค้นหาแนวทางในการแก้ป็ญหา เป็นวิธีการเพื่อให้ผู้ป่วยมองรัเญหาในแง่มุม 
ใหม่ ซ่ึงมีลักษณะของการคิด การดีความปีญหา และวิธีการเผชิญพึญหาในแนวทางอ่ืน

ข้ันตอนท่ี 3 เทคนิคการบำบัดทางพฤติกรรม (Behavior Techniques)
เทคนิคการปรับพฤติกรรมที่ใช้ในการบำบัดทางมีญญามีอยู่ด้วยกันหลายเทคนิค (Beck

et al., 1979) เช่น
1. การจัดกิจกรรม (scheduling activity) การจัดกิจกรรมจะทำให้ผู้มีภาวะซึมเศร้ามีแรง 

กระตุ้นในการทำกิจกรรมต่างๆ ลดอาการเฉื่อยชา หมกมุ่นกับความคิดทางลนของตนเอง ลดความคิด 
ท่ีว่าไม่สามารถในการทำส่ิงต่างๆ

2. การให้คะแนนความสำเร็จ และความพึงพอใจในการทำกิจกรรม (mastery and 
pleasure techniques) การให้คะแนนความสำเร็จและความพึงพอใจในการทำกิจกรรมเป็นการทำให้ผู้รับ 
การบำบัดมีอารมณ์ที่ด ีข ึน แม ้ว ่าจะเป ็นการช ั่วคราวเป ็นการให ้ผ ู้ร ับการบำบ ัดไต ้ตระหน ักถ ึง 
ความสัมพันธ์ระหว่างอารมณ์และพฤติกรรม ของตนเอง

3. การมอบหมายงานอย่างเป็นข้นตอน (graded task assignment) จะต้องมีการประเมิน 
ความสามารถของผู้รับบำบัดก่อนแล้วจึงมอบหมายงานที่เหมาะสม

4. การทำการบ้าน (Homework) ผู้บำบัดใช้เทคนิคของการมอบหมายการบ้านเพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้เรียนรู้ หรือหัดมีทักษะใหม่ๆ เพราะการที่ผู้ป่วยไต้หัดทำแทนการพึงและพูดในการบำบัดทาง 
ความคิดและพฤติกรรมการให้ผู้ป่วยทำการบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยเรียนรู้การควบคุมอาการของตน

4.6 กระบวนการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม ซึ่งมีกระบวนการในการบำบัด 2 ขั้นตอนมี 
รายละเอียดดังต่อไปนี้(Stuart, and Laraia, 2005; อรพรรณ ลือมุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 
2549)

3.6.1 ขั้นประเมินประเมินความคิดและพฤติกรรม เป็นกระบวนการบำบัดที่สำคัญที่สุด 
ในการประเมินผู้ป่วย ผู้บำบัดจะประเมินสิ่งที่แสดงออก (actions) ความคิด (thoughts) และ ความรู้สึก 
(feeling) ของผู้ป่วยในสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย การประเมินจะทำการเก็บรวบรวมข้อมูล และ 
ระบุปีญหาจากข้อมูล การระบุพฤติกรรมที่เป็นพึญหารวมถึงวิธีการวัดพฤติกรรมที่เป็นป็ญหา การระบุ
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ป็ญหาของผู้รับการบำบัดที่ดี ควรมีความถูกต้องชัดเจนที่สุด เบื้องต้นควรประเมินใ]ญหาของผู้ป่วยด้วย 
คำถามต่อไปนี้

ปีญหาคืออะไร? ปีญหาเกิดขึ้นที่ไหน? ปีญหาเกิดเมื่อใด? ใครหรืออะไรทำให้เกิด 
ปิญหาขึ้น? ผลกระทบที่เกี่ยวข้องกับปีญหานั้นคืออะไร? พยาบาลสามารถประเมินถึงความกี่ ความ 
รุนแรงและระยะเวลาของการเกิดปีญหา หลังจากบันจะเป็นการค้นหาประสบการณ์ของผู้ป่วยในปีญหา 
บันๆ โดยอาศัยการวิเคราะห์พฤติกรรม ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน (ABCs of Behavior)

สิ่งที่เกิดฃึนก่อน (Antecedent) หมายถึง สิ่งกระตุ้นหรือสิ่งที่เกิดขึนก่อนพฤติกรรม
บันๆ

พฤติกรรม (Behavior) หมายถึง สิ่งที่บุคคลนั้นพูดหรือกระทำ หรือแสดงออกมาให้
เห็นไต้

ผลที่ตามมา (Consequence) หมายถึง ผลที่เกิดจากการแสดงพฤติกรรมบันซึ่งจะมีผล 
ทังต้านลบและด้านบวกเมื่อมีสิ่งเร้าเกิดขึนบุคคลจะแสดงพฤติกรรมต่างๆ ออกมาทำให้เกิดผลของการ 
แสดงพฤติกรรมบัน สามารถแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง A, B และ C ไต้ดังนี

Antecedent Behavior Consequence

Phases of behavior (Stuart, 2005: 658)

นอกจากนีการประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยที่มีต่อปีญหาอาจกระทำได้โดยใช้ ABCs of 
Treatment ซึ่งประกอบด้วย

อารมณ์ (Affective) หมายถึง อารมณ์และความรู้สึกท่ีตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึน 
พฤติกรรม (Behavior) หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทำที่แสดงออกมาให้เห็นไต้ 
ความคิด (Cognitive) หมายถึง ความคิดที่เกิดขึนต่อสถานการณ์ที่เกิดขึน 
ส่วนประกอบทัง 3 ด้านนีมีความเก่ียวข้องสัมพันธ์กัน อารมณ์มีผลต่อความคิด ความคิดมีผลต่อ 

การกระทำ และการกระทำมีผลต่ออารมณ์ความรู้สึก การประเมินส่วนประกอบทัง 3 ด้านนีมีส่วนใน 
การทำความเข้าใจปีญหาและแก้ไขมีญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3.6.2 ขันปฏิบัติการบำบัดทางพฤติกรรมความคิด โดยทั่วไปการบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิดจะเน้นการจัดกระทำ 4 ประการ ได้แก่ การเพิ่มกิจกรรม (increasing activity) โดยเบันให้ผู้รับ 
การบำบัดเป็นผู้กระทำ การลดพฤติกรรมท่ีไม่ต้องการ (reducing unwanted behavior) เน้นท่ีพฤติกรรมท่ี 
เป็นปีญหาเท่านั้น การเพ่ิมความพึงพอใจ (increasing pleasure) การจัดกระทำต้องเกิดจากความพึงพอใจ 
ของผู้รับการบำบัด และเพ่ิมทักษะทางสังคม (enhancing social skills) เน้นการสร้างเสริมทักษะในการมี
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ปฎิสัมพันธ์ทางสังคม และผู้บำบัดสามารถใช้วิธีการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม ซึ่งประกอบด้วย 
3 วิธี ที่สามารถผสมผสานเชื่อมโยงวิธีการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมได้ดังนี

1. วิธีการลดความวิตกกังวล (anxiety reduction) การลดความวิตกกังวลถือเป็น 
เทคนิคที่นำมาใช้ในการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม โดยทำได้หลายวิธี ดังนี้

1.1 การ‘ฝึกการผ่อนคลาย (relaxation training) เป็นวิธีการลดความตึง 
เครียดและความวิตกกังวล หลักการของเทคนิคนี ได้แก่ การ'ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนือ และการตึงของ 
กล้ามเน้ือ วิธีการที่สามารถนำมาใช้ผ่อนคลาย

1.2 การใช้เครื่องวัดสัญญาณทางชีวภาพ (bio-feedback) ที่ใช้กัน 
ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ความตึงของกล้ามเนื้อ อุณหภูมิของร่างกาย เพ่ือให้ผู้ป่วย 
ทราบว่าขณะนี้มีความตึงเครียดหรือความวิตกกังวลมากน้อยเพียงใด

1.3 การลดความไวในการตอบสนองต่อสิ่งที่กลัวอย่างเป็นระบบ 
(systematic desensitization) เป็นการลดพฤติกรรมการถอยหนีจากสิ่งกระตุ้นที่ทำให้เกิดความรู้สึกกลัว 
โดยให้ผู้ป่วยค่อยๆ เผชิญกับสิ่งที่กลัวอย่างเป็นระบบ

1.4 การเผชิญความกลัวสูงสุดในทันที (flooding) เป็นรูปแบบหนึ่ง 
ของการบำบัดด้วยการเผชิญกับสิ่งที่กลัวโดยตรง ในระดับสูงสุดในสถานการณ์จริงในทันทีโดยไม่มีการ 
ฝึกผ่อนคลายหรือการให้เผชิญสิ่งที่กลัวตามลำดับขัน ผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึกกลัวสูงสุดหลังจากนันจะลง 
จนหมดไป ผู้ป่วยจะเรียนรู้และเกิดความรู้สึกเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ที่กลัวนั้นได้

1.5 การไม่ให้กระทำพฤติกรรมเพื่อลดความกลัวหรือความกังวล 
(response prevention) เป็นการให้ผู้ป่วยเผชิญกับสิ่งที่กลัวหรือกังวล โดยไม่ให้กระทำพฤติกรรมเพื่อลด 
ความกลัวหรือความกังวลนันๆ

2. วิธีการสร้างความคิดที่ถูกต้องขึนมาใหม่ (cognitive restructuring) ซ่ึงการ 
สร้างความคิดที่ถูกด้องข้ึนมาใหม่ประกอบด้วยขั้นตอนดังน้ีคือ

2.1 การตรวจสอบความคิด อารมณ์ความรู้สึก (Monitoring thoughts 
and feelings) การปรับเปลี่ยนความคิดเริ่มด้นด้วยการค้นหาสิ่งที่จะเป็นตัวเสริมแรงและก่อให้เกิด 
ความคิดที่ไม่เหมาะสมและพฤติกรรมท่ีเป็นปิญหายังคงอยู่ ขั้นตอนที่สำคัญในลำดับแรก ได้แก่ การช่วย 
ให้ผู้ป่วยได้ตระหนักรู้และสามรถคอยตรวจสอบความคิด และอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นของผู้ป่วย โดย 
ให้บันทึกความคิดที่ไม่เหมาะสมที่เกิดขึนในแต่ละวัน

2.2 การถามถึงหลักฐานยืนยัน (questioning the evidence) เป็นขันท่ี 
สองของการบำบัด ได้แก่ การที่ผู้ป่วยและผู้บำบัดช่วยกันตรวจสอบหลักฐานที่ยืนยันหรือสนับสนุน 
ความเชื่อของผู้ป่วย รวมไปถึงการตรวจสอบแหล่งที่มาของผู้ให้ข้อมูลด้วย ผู้ป่วยมักจะให้นำหนักของ 
แหล่งข้อมูลที่สนับสนุนความคิดที่บิดเบือน จึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสซักถามผู้บำบัดครอบครัว
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และสมาชิกอื่นๆ เพื่อพิสูจน์ข้อมูลที่ผู้ป่วยตีความไว้ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถตีความได้อย่างถูกต้องและ 
ตรงกับความเป็นจริงมากยิ่งฃึน

2.3 การตรวจสอบทางเลอกอนๆ (examining alternatives) ผูป่วย 
มักจะรู้สึกว่าตนเองไม,มีหนทางแก้ไขปีญหา ขันตอนนีผู้ให้การบำบัดกระตุ้นให้ผู้ป่วยระดมคิดวิธีการ 
แก้ไขปีญหาหลายๆ วิธี ออกมาด้วยตนเอง ผู้บำบัดช่วยเหลือในการให้ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนว 
ทางแก้ไขป็ญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณาและตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปิญหา

14 ลองให้คาดการณ์ถึงสถานการณ์ท่ีรุนแรงท่ีสุด (decatastrophizing) เป็น 
เทคนิคที่ให้ผู้ป่วยลองคาดการณ์ถึงสถานการณ์รุนแรงที่สุดที่อาจเกิดขึ้น ผู้บำบัดจะใช้คำถามเพื่อให้ 
ผู้ป่วยไต้คิดทบทวน ประเมินสถานการณ์รุนแรงที่คาดว่าอาจจะเกิดขึ้นนั้นเป็นอย่างไร สถานการณ์ 
เลวร้ายที่สุดที่อาจเกิดขึ้นได้แก่อะไรบ้าง ถ้าสถานการณ์นั้นเกิดฃึนจริงจะจัดการหรือแก้ปีญหาไต้ 
หรือไม่ แล้วจะจัดการอย่างไร

2.5 การเปลี่ยนมุมมองเดิมเป็นมุมมองทางบวก (reframing) เป็นวิธี 
เปลี่ยนมุมมองการรับรู้สถานการณ์ หรือพฤติกรรมซึ่งได้แก่การช่วยให้ผู้ป่วยได้มองปิญหาในมุมมองที่ 
แตกต่างไปจากเดิม การให้ผู้ป่วยได้มองปีญหาในแง่มุมทังในข้อดีและข้อเสีย จะช่วยพัฒนาให้ผู้ป่วยมี 
มุมมองต่อปีญหาอย่างรอบด้าน

2.6 การหยุดความคิด (thought stopping) ปีญหาของผู้ป่วยบางปีญหา 
ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถหยุดคิดได้ หรือเลิกคิดไต้ยาก เทคนิคการหยุดความคิด สามารถใช้ไต้ดีใน 
ความคิดที่เปีนปีญหาในระยะเริ่มด้น ในระยะเริ่มต้นผู้ให้การบำบัดจะช่วยผู้ป่วยในการหยุดความคิดโดย 
ให้ผู้ป่วยก้นหาปีญหาและความคิดท่ีเป็นปีญหา และให้ผู้ป่วยนึกถึงป็ญหามันๆ และผู้บำบัดก็จะบอกให้ 
ผู้ป่วยว่า “หยุด” เพื่อให้ผู้ป่วยหยุดความคิดที่กำลังคิดถึงปีญหานั้นอยู่ เม่ือผู้ป่วยสามารถหยุดความคิดทัน 
ไต้แล้ว จึงให้ผู้ป่วยนำไปใช้หยุดความคิดในปิญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตจริง

3. วิธีการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ (learning new behavior) เน้นการสร้าง 
พฤติกรรมใหม่ในผู้ป่วย โดยมีวิธีการต่าง  ๆ ดังนี

3.1 การเลียนแบบ (modeling) หมายถึง วิธีการที่ใช้เพื่อสร้างรูปแบบ 
ของพฤติกรรมใหม่ที่ต้องการให้เกิดขึน เพิ่มทักษะต่างๆ ที่ดีที่ต้องการและลดพฤติกรรมการหลีกหนี 
โดยให้ผู้ป่วยสังเกตบุคคลที่แสดงพฤติกรรมที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นพฤติกรรมที่ดี

3.2 การปรับแต่งพฤติกรรม (shaping) เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด 
พฤติกรรมใหม่ที่ต้องการ โดยอาศัยวิธีการเสริมแรง (reinforcement) ดังเช่น การให้ความสนใจ หรือ 
การให้คำชมเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่ดีที่เหมาะสม

3.3 การให้เมียอรรถกร (token economy) อาศัยหลักของการเสริมแรง 
หรือการให้รางวัลเมื่อผู้ป ่วยกระทำพฤติกรรมที่ด ีเหมาะสม โดยจะให้สิ่งที่สามารถนำไปแลกตัว 
เสริมแรงที่เขาพอใจได้ เช่น ให้เหรียญเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่เหมาะสม
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3.4 การแสดงบทบาทสมมติ (role playing) ช่วยให้ผู้ป่วย ได้มีโอกาส 
แกซ้อมการทำพฤติกรรมที่รู้สึกว่ายากหรือลำบาก และได้รับข้อมูลย้อนกลับจากผู้บำบัด

3.5 การแกทักษะทางสังคม (social skills training) ทักษะทางสังคม 
เป็นทักษะที่จำเป็นสำหรับการมีชีวิตอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นๆ ในสังคมปีญหาทักษะทางสังคมมักจะพบ 
เสมอในผู้ป ่วยทางจิตเวชหลายๆ ราย อาจจะใช้วิธีการชีแนะแนวทาง (guidance) การแสดงให้เห็น 
(demonstration) การแกปฏิบัติ (practice) การให้ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) มักใช้ในผู้ป่วยท่ีขาดทักษะ 
ทางสังคม และขาดความเชื่อมั่นในตนเองและผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความโกรธ

3.6 การให้สิ่งที่ไม่พึงพอใจ (aversive therapy) เป็นการช่วยลด 
พฤติกรรมที่ไม่ต้องการโดยให้สิ่งที่ไม่น่าพึงพอใจหลังจากมีพฤติกรรมที่ไม,ต้องการให้เกิดขึ้น เช่น 
อาจจะให้ผู้ป่วยดีดหนังยางที่ข้อมือให้เจ็บ เม่ือมีการย,าคิดเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่ไม่ต้องการเกิดขืน

3.6.3 ระยะเวลาในการบำบัด
จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าการบำบัดทางความคิดและ 

พฤติกรรมนั้นไม่กำหนดระยะเวลาและความถี่ของการบำบัดแต่ละครั้งที่แน่นอน ซ่ึงเป็นจิตบำบัดระยะ 
ส้ัน อาจกำหนดจำนวนครั้งในการบำบัดตั้งแต่ 4-20 คร้ัง (Fennell, 1990; Wright & Beck, 1999) อย่างไร 
ก็ตามพบว่าการบำบัดในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะประสบความสำเร็จได้ตั้งแต่จำนวนครั้งของการบำบัด 
ท่ีน้อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยและปานกลาง และมีการกำหนดปีญหาในการ 
บำบัดที่ชัดเจน (Fennell, 1990; Gloaguen et al., 1998) การบำบัดในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงและ 
เร้ือรังอาจกำหนดจำนวนครั้งในการบำบัดท่ียาวนานขึ้น (Wright & Beck, 1999)

5. แนวคิดการบำบัดแบบกลุ่มของ Marram (1978)
5.1 การแบ่งระยะในการบำบัด Marram ได้แบ่งระยะบำบัดแบบกลุ่มเป็น 3 ระยะ

5.1.1 ระยะเริ่มต้นหรือระยะการสร้างสัมพันธภาพ (Introductory Phase) เป็นระยะเร่ิมด้น 
ในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นำกลุ่มกับสมาชิกในกลุ่ม และสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิก 
ด้วยกัน ผู้นำกลุ่มต้องเป็นผู้สร้างบรรยากาศความเป็นมิตร สร้างความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยให้กับสมาชิก 
ในตอนเริ่มด้นของกลุ่ม แสดงให้เห็นทั้งคำพูด และการกระทำว่าต้องการช่วยเหลือสมาชิกอย่างจริงใจ 
อธิบายให้กลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการทำกลุ่ม ระยะเวลา สถานที่ และแนวทางในการปฏิบัติของ 
สมาชิก ผู้นำกลุ่มควรส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มแสดงความคิดเห็น ความรู้สึกแลกเปลี่ยนประสบการณ์กัน 
อย่างอิสระ อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เป็นมิตร และมีความมั่นคงปลอดภัย

5.1.2 ระยะดำเนินการ (Working Phase) เป็นระยะที่สมาชิกมีความไว้วางใจและมั่นใจใน 
กลุ่ม มีความใกล้ชิดสนิทสนม กล้าระบายความรู้สึก แลกเปลี่ยนประสบการณ์ เปิดเผยตนเองมากขืน 
สมาชิกมุ่งสนใจปิญหา ยอมรับว่าตนเองมีปิญหา ร่วมกันค้นหาและเลือกวิธีการแก้ไขปิญหา โดยสมาชิก
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ในกลุ่มคอยช่วยเหลือสนับสนุน ระยะนี้สมาชิกกลุ่มมีบทบาททังการเป็นผู้ให้และผู้รับจะรู้สึกว่าตนเองมี
คุณค่า ผู้นำกลุ่มมีบทบาทสำคัญในการทำให้กลุ่มบรรลุเป็าหมาย เสริมสร้าง
กำลังใจ ความม่ันใจของสมาชิก สนับสนุนให้กลุ่มได้อภิปราย และนำแนวทางแก้ไขบัเญหาที่ได้
ไปใช้ในชีวิตประจำวัน ต่อไป

5.1.3 ระยะสินสุดของการทำกลุ่ม (Terminating the Group) เป็นระยะที่ผู้นำกลุ่มจะสรุป 
ประสบการณ ์ท ั้งหมดในการทำกลุ่ม ผ ู้นำกล ุ่มช ่วยให ้สมาช ิกในกล ุ่มประเม ินความคาดหวัง 
ความก้าวหน้า ความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคนเอง และความสำเร็จของกลุ่ม ก่อนสินสุดการทำกลุ่ม 
ผู้นำกลุ่มควรจะบอกให้สมาชิกทราบล่วงหน้า และพยายามชี้แนะประโยชน์ที่จะได้รับเมื่อสินสุดการทำ 
กลุ่ม

5.2 การคัดเลือกสมาชิกกลุ่มขึ้นอยู่ที่ความต้องการของสมาชิก วัตถุประสงค์ของการทำกลุ่ม 
และลักษณะของสมาชิกกลุ่มควรเป็นผู้ท่ีมีปิญหาคล้ายคลึงกัน ในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาคัดเลือกสมาชิก 
กลุ่ม คือผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้าตามแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck ที่มีค่า 
คะแนนภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ถึงระดับมาก ผลดีของการรวมกลุ่มตัวอย่างเดียวคัน คือเกิดการมี 
ความเป็นสากล การเข้ากลุ่มทำให้สมาชิกได้ตระหนักว่า คนทุกคนมีปีญหาเหมือนคันหมด ยังมีเพื่อนที่มี 
ความทุกข์และรุนแรงกว่า การรู้ถึงคุณค่าของตนเอง จากการเรียนรู้จริง สมาชิกได้มีส่วนร่วมคันในการ 
แก้ปีญหา มีโอกาสให้ข้อคิดต่อสมาชิกในกลุ่ม มีความกระตือรือร้นที่จะช่วยเหลือ และเห็นความสำคัญ 
ของคนอ่ืนตามความรุนแรง หรือความทุกข์ทรมานมากกว่าตนเอง สมาชิกมีโอกาสได้รับคำแนะนำจาก 
ผู้นำกลุ่ม และเพื่อนสมาชิกในการเผชิญปีญหาต่างๆ เกิดการยอมรับว่าการคิดของบุคคลต่างคัน ความ 
รุนแรงของปีญหาและการมองปิญหาต่างคัน การเข้าใจว่าทำไมตนเองจึงคิดและรู้สึกเช่นนัน ก้นพบและ 
เกิดการยอมรับตนเองในสิ่งที่ตนเองไม่รู้ และไม่เคยยอมรับมาก่อน

5.3 จำนวนสมาชิก ขึนอยู่ค ับปีจจัย เช่น อายุของสมาชิกกลุ่มประสบการณ์ของผู้นำกลุ่ม 
ประเภทกลุ่ม และปีญหาที่ต้องการ หากจำนวนสมาชิกน้อยเกินไปอาจรู้สึกอึดอัด หรือหากมีจำนวน 
สมาชิกกลุ่มมาก แต่ละคนจะมีโอกาสพูดาร้อย ความคิดเห็นหลากหลาย และอาจเกิดกลุ่มย่อย ทำให้ 
เกิดผลเสียในการทำกลุ่ม ทั้งนี้มีผู้ให้ความเห็นที่แตกต่างกัน เช่น Clark (1979) เห็นว่าควรมี 4-12 คน 
Marram (1978) เห็นว่ากลุ่มควรประกอบด้วยสมาชิก 8-12 คน ส่วนรtuart & Laraia(2001) กล่าวว่า 
จำนวนสมาชิกท่ีเหมาะสมคือ 7-10 คน

5.4 ลักษณะการรับสมาชิกกลุ่ม จำแนกกลุ่มตามลักษณะได้ 2 ประเภท (Marram, 1978)
5.4.1 กลุ่มปิด (Closed Group) คือ กลุ่มที่ประกอบด้วยสมาชิกเดียวคันดังแต่เริ่มด้น 

จนกระท่ังปิดกลุ่ม สมาชิกจะพบคันไปเรื่อยๆ โดยไม่มีการรับสมาชิกใหม่เพ่ิม มีข้อดี คือ กลุ่มจะมี 
การพัฒนาก้าวเข้าสู่ช่วงของการแก้ปิญหา ซ่ึงจำเป็นต้องใช้ระยะเวลา และความผูกพันของ 
สมาชิกกลุ่ม การมีสมาชิกใหม่จะขัดขวางต่อการพัฒนากลุ่มได้
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5.4.2 กลุ่มเปิด (Open Group) คือกลุ่มที่มีสมาชิกบางคนออกไปแล้ว และมีการรับสมาชิก 
ใหม่เข้ามาแทนที่เป็นระยะๆ จนกระท่ังปิดกลุ่ม การเปิดรับสมาชิกใหม่นีจะส่งผลให้กลุ่มได้ประโยชน์ 
ในการเพิ่มปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก เกิดมุมมองใหม่ๆจากการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้จัดประสบการณ์ในการทำกลุ่มจำนวน 6 ครัง แบ่งเป็น 3 ระยะ 
คือ ระยะการสร้างสัมพันธภาพ ระยะดำเนินการ และระยะสินสุดของการทำกลุ่ม จัดโครงสร้างของกลุ่ม 
เป็นแบบปิด ให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้า เกิดความผูกพัน 
ความไว้วางใจ เกิดการเรียนรู้ และมีการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมท่ีเหมาะสม ซ่ึง 
เป็นปีจจัยบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมแบบกลุ่ม จากแนวคิดการบำบัดแบบกลุ่มของ Marram
(1978) สามารถนำมาปฏิบัติร่วมกันกับการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมได้

6. โปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตายท่ีมืภาวะซึมเศร้า
ในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาได้ใช้โปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม ซึ่งพัฒนามา 

จากการทบทวนวรรณกรรม ตำรา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการเกิดภาวะซึมเศร้า การ 
พยายามฆ่าตัวตาย และการประยุกต์แนวทางการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ซึมเศร้า จากโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของสุภา 
วดี ธัมมะรักขิต (2550) ที่ได้พัดเนาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของ Beck et al.
(1979) เพื่อนำมาใช้ในการบำบัดผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายและมีภาวะซึมเศร้าแบบกลุ่ม ผู้ศึกษาได้ยึด 
โครงสร้างและเนื้อหาในการบำบัดตามโปรแกรมเดิมของ สุภาวดี ธัมมะรักขิต แต่มีการปรับเปลี่ยนช่วง 
ระยะเวลาของการดำเนินการให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้มีปีญหาพยายามฆ่าตัว

1 J/

ตาย โดยปรับเปลี่ยนระยะเวลาดำเนินกิจกรรม จากสัปดาห์ละ 1 ครงติดต่อกันนาน 6 สัปดาห์ เป็น 
สัปดาห์ละ 2 ครังในวันจันทร์และพฤหัสบด ี ครังละหนึ่งกิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 60-90 นาที 
ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ ตามข้อตกลงของกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากระยะเวลาในการรับไว้ในโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายเฉลี่ย 2-3 วันและจากสถิติรายงานของกลุ่มงานจิตเวชโรงพยาบาลลพบุรีที่นัด 
หมายติดตามผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายหลังจำหน่าย 2 สัปดาห์พบว่าผู้ป่วยมาตามนัดเพียง 34 รายจาก 
จำนวนผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายท่ังหมด 266 รายคิดเป็นร้อยละ 12.8 ซึ่งทำให้เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติยากต่อ 
การเฝืาระวังและติดตาม ผู้ศึกษาจึงวางแผนการพบผู้ป่วยครั้งแรกที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม (ชาย,หญิง) 
หลังจากผู้ป่วยรับไว้ในหอผู้ป่วยเป็นวันที่ 2 เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้า เมื่อพบผู้ป่วยมีคะแนนภาวะ 
ซึมเศร้าอยู่ระหว่าง 17-30 คะแนน ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าร่วมโปรแกรม และเมื่อผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วม 
โปรแกรมโดยมีการยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร จึงนัดผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรม การบำบัดความคิดและ 
พฤติกรรมแบบกลุ่ม โดยรวบรวมรายชื่อผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลในเดือนกุมภาพันธ์ และมีนาคม 
2552 จำนวน 20 คน เพื่อดำเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครังในวันจันทร์และวันพฤหัสบดี ครังละ 1 
กิจกรรม ดำเนินการ 3 ขันตอนประกอบด้วย 6 กิจกรรม กิจกรรมละ 60-90 นาที ทำให้ในการศึกษาครัง
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นี้ผู้ศึกษาได้ให้การบำบัดด้วยการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมเป็นรายกลุ่ม แก่ผู้'ที่ฆ่าตัวตาย ท่ีมี 
ภาวะซึมเศร้า จำนวน 6 ครัง ซึ่งถือว่ามีความเพียงพอในการทำให้เกิดประสิทธิผลต่อการบำบัด เน่ืองจาก 
การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมท่ีเหมาะสมสามารถทำได้ต้ังแต่4-12คร้ัง (สุชาติ พหลภาคย์,2547)วัตถุประสงค์ 
ของการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมคือให้ผู้รับการบำบัดค้นหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ และ 
เปลี่ยนแปลงความเชื่อความคิดที่ไม่สมเหตุสมผล การให้เหตุผลที่ไม่ถูกต้อง (อรพรรณ ลือบญธวัชชัย 
และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2549; Stuart, 2005) ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติในทางลบ ต่อเหตุการณ์ 
ในชีวิตท่ีบิดเบือน สู่ชีวิตที่ตรงกับความเป็นจริง (สมโภชน์เอี่ยมสุภาษิต, 2549) โปรแกรมการบำบัด 
ประกอบด้วยกิจกรรม ดังต่อไปนี
ข้ันตอนท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ และให้ความรู้ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และการประเมินพฤติกรรมความคิด สร้างความตระหนักรู้ 
ถึงความสำคัญของความคิดลบหลัก 3 ประการ ซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้า และผลที่ตามมาจาก 
ภาวะซึมเศร้า เป็นการเตรัยมความพร้อมในการบำบัด เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับเหตุผล วิธีการ และ 
แนวทางของโปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้สุขภาพจิตเรื่องภาวะซึมเศร้า ความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าคับ 
แบบแผนความคิดอัตโนมัติทางลบ
ข้ันตอนท่ี 2 การบำบัดทางความคิด ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ

กิจกรรมที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ และทดสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ ซ่ึง 
เป็นกระบวนการที่จะนำไปสู่ วิธีการสร้างความคิดที่ถูกต้องขึ้นมาใหม่ และการประเมินพฤติกรรมที่มี 
ความสัมพันธ์คับความคิดอัตโนมัติด้านลบ

กิจกรรมที่4 การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ค้นหาแนวทางแก้ไขปีญหาฝึกวิธีการ 
สร้างความคิดใหม่ และเรียนรู้พฤติกรรมใหม่
ข้ันตอนท่ี 3 การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ

กิจกรรมท่ี 5 ทบทวนการสกัดความคิดด้านลบ และปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ โดย 
การฝึกวิธีการสร้างความคิดใหม่ และเรียนรู้พฤติกรรมใหม่จากสถานการณ์ตัวอย่าง

กิจกรรมที่ 6 การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 
ถาวร ป่องกันการกลับเป็นซา ยุติโปรแกรมการศึกษา แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้สึก ปีญหา 
อุปสรรค ข้อสงสัยหลังการนำทักษะที่ได้รับการพัฒนาไปใช้ของสมาชิกแต่ละคน ประเมินความคิด 
อัตโนมัติด้านลบ และวัดภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า
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7. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา พบผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องมี ดังนี 
งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม และภาวะซึมเศร้า 
สกาวรัตน์พวงลัดดา (2545) ศึกษาการปรับพฤติกรรมทางปีญญาในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้า 

เป็นกรณีศึกษาจำนวน 1 รายมีการนัดผู้ป่วยท้ังหมด 6 ครั้ง ครั้งละ 1 ช่ัวโมง พบว่าผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้า 
ดีขึ้นกว่าก่อนการปรับพฤติกรรมทางปีญญา มีความคิดทางบวกมากขึ้น เห็นปีญหาที่เคิดขึ้นจากการคิด 
ในทางลบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ .05

อัญชลี ฉัตรแก้ว (2548) ศึกษาผลของการบำบัดทางปีญญาต่อภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงใน 
สถานสงเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า คะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงลดลงกว่าก่อนการเข้ารับการ 
บำบัดทางปีญญา และเมื่อศึกษาในระยะติดตามผล 2 สัปดาห์ มีคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการ 
เข้ารับการบำบัดทางปีญญา และคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังเข้าร่วมการบำบัดทางปีญญาทันทีและระยะ 
ติดตามหลังการบำบัดทางปิญญาส้ินสุดลง 2 สัปดาห์ ไม่แตกต่างคัน

สุจิตรา กฤติยาวรรณ (2548) ได้พัฒนารูปแบบการให้คำปรึกษารายบุคคล โดยใช้แนวคิดการ 
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ในนักศึกษาพยาบาลที่มีภาวะซึมเศร้าซึ่งหลังจากที่นักศึกษาได้รับ 
การให้คำปรึกษาแล้วพบว่า คะแนนภาวะซึมเศร้าลดลง และจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า 
นักศึกษามีการพัฒนาด้านความคิดที่เป็นเหตุเป็นผล มีความคิดด้านบวกและสามารถนำไปใช้ใน 
ชีวิตประจำวันได้

กุลธิดา สุภาคุณ (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดต่อภาวะ 
ซึมเศร้า ผู้ของป่วยโรคซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่าภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม 
การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดและ 
ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ 
การพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สุภาณี กิตติสารพงน์ (2550) ศึกษาการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพในการให้การปรึกษา 
รายบุคคลโดยใช้แนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมบุคคลที่มีภาวะซึมเศร้า ผลการศึกษา 
พบว่าพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการมีความรู้และทักษะในการให้การปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยน 
ความคิดและพฤติกรรม เพิ่มขึนจากเติม เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการอบรมและผู้เข้ารับการอบรม 
ให้บริการผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า โดยเฉลี่ย คนละ 2 คนเมื่อเปรียบเทียบระดับอารมณ์ซึมเศร้าของผู้ป่วย 
หลังให้การปรึกษา พบว่า ระดับอารมณ์ซึมเศร้าลดลง

Tian Oei., Bullbeck and Cambell (2006) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการคิดใน 
ระหว่างที่ได้รับการบำบัดทางพฤติกรรมความคิดในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
จำนวน 168 คน ได้รับการบำบัดด้วยโปรแกรมกลุ่มบำบัดทางพฤติกรรมความคิด เป็นเวลา 12 ส ัปดาห์ม ี 
การประเมินด้วยแบบวัด ATQ, DAS และ BDI จำนวน 3 ครั้งคือ ก่อนการบำบัด ระหว่างการบำบัด และ
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ระยะสิ้นสุดการบำบัด พบว่า ความเชื่อที่ไม่เหมาะสม ความคิดอัตโนมัติด้านลบและอาการของโรค 
ซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยสำคัญระหว่างท่ีได้รับการบำบัด

งานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการฆ่าคัวตาย
ไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร (2535) ศึกษาผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายและผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จที่รับไว้ 

รักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ต้ังแต่ปี พ.ศ.2522 -  2530โดยศึกษาข้อมูลจากแฟ้มประวัติ 
และบัตรตรวจโรค ผลการวิจัยพบว่ามีจำนวนทั้งสิ้น 920 รายจากจำนวนผู้ท ี่มารับบริการทั้งหมด 
2,375,309 ราย คิดเป็นอัตราส่วน 1:2582 เป็นชาย 517 ราย (ร้อยละ56.2) อัตราส่วน ชาย : หญิง เท่ากับ 
1.28:1 ส่วนใหญ่อายุ 15 - 29 ปี วิธีการท่ีฆ่าตัวตายท่ีใช้มากท่ีสุด คือ การกินยาหรือสารพิษ (ร้อยละ 88.3) 
ปิจจัยกระตุ้นให้ฆ่าตัวตาย คือ ความขัดแย้งระหว่างบุคคล 213 ราย ผู้พยายามฆ่าตัวตาย ท่ีทราบสาเหตุมี 
การใช้สารออกฤทธิตอจิตประสาทก่อนฆ่าตัวตาย 171 ราย(ร้อยละ 18.6) ผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จมี 114ราย 
เป็นชาย 72 ราย (ร้อยละ 63.2) คิดเป็นอัตราส่วน ชาย : หญิง เท่ากับ 1.71:1 อัตราส่วนผู้ท่ีพยายามฆ่า 
ตัวตาย ต่อผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ เท่ากับ 8.07:1

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2538) ได้ศึกษาการพยายามฆ่าตัวตายในเด็กและวัยรุ่น พบว่า วัยรุ่นท่ีฆ่า 
ตัวตายสำเร็จ พบร้อยละ 95 มีโรคทางจิตเวชร่วมด้วยโดยเฉพาะโรคซึมเศร้าอย่างรุนแรงและโรคซึมเศร้า 
เร้ือรัง แต่ในกลุ่มควบคุมน้ันพบโรคทางจิตเวชเพียงร้อยละ 28 นอกจากนี้พบว่าร้อยละ 7 มีการใช้ 
สารเสพติด และร้อยละ 70 มีพฤติกรรมเกเร

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และ จักรกฤษณ์ สุขย่ิง (2540) ได้ศึกษาความคิดอยากฆ่าตัวตายในประชาชน 
เขตหนองจอก กรุงเทพมหานคร โดยทำการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสำรวจ สภาวะสุขภาพจิตของ 
ประชาชนเขตหนองจอก ผลการวิจัยพบว่า มีความชุกของความคิดอยากฆ่าตัวตายร้อยละ 5.3 เป็นชาย 
396 ราย หญิง 430 ราย อายุ 20 -  92 ปี อายุเฉลี่ย 40.2 ปี ร้อยละ 68 นับถือศาสนาอิสลาม ส่วนใหญ่ 
แต่งงานแล้ว ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบประถมศึกษา และ มีรายได้อยู่ในระดับค่อนข้างตํ่าถึงปาน 
กลาง

สิริรัตน์ คุปติวุฒิ และคณะ (2541) ได้ศึกษาการพยายามฆ่าตัวตายและความคิดอยากตายใน 
ผู้ป่วยสูงอายุท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสิริราช จำนวน 40 ราย พบว่ามีอายุเฉลี่ย 67 ปี ช่วงอายุที่มาก 
ที่สุดคือ 65-6 9  ปี อัตราส่วน ชายหญิงเท่ากับ 1: 1.1 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 2 ใน 3 มีสถานภาพ 
คู่ และมีระดับการศึกษาสูงสุดชันประถมศึกษาชันปีท่ี 4 ร้อยละ 95 มีโรคทางกายร่วมด้วย ส่วนใหญ่ร้อย 
ละ 82.5 ไม,เคยรับการรักษาทางจิตเวช ร้อยละ 80 ไม่ใช้สารเสพติดในปิจจุบัน ร้อยละ 85 ไม่เคยพยายาม 
ฆ่าตัวตายมาก่อน ร้อยละ 70 มีความคิดอยากตายแต่ยังไม่ได้ลงมือกระทำ ในกลุ่มที่พยายามฆ่าตัวตาย 
วิธีการท่ีใช้บ่อยท่ีสุด 4 ใน 12 ราย คือการกินยาท่ีได้รับจากแพทย์ รองลงไปคือ การแขวนคอ ผูกคอ พบ 
3 ใน 12 ราย ใใจจัยที่ผู้ป่วยเชื่อว่าเป็นสาเหตุสำคัญของความคิดอยากตาย เนื่องมาจากใใญหาครอบครัว
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ร้อยละ 47.5 รองลงมาคือทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วยทางกาย ร้อยละ 30 การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 
ส่วนใหญ่ร้อยละ42.5 มีภาวะการปรับตัวผิดปกติกับมีภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล

เสาวนีย์พัฒนอมร (2544) ได้ศึกษาความเข้าใจของนักจัดรายการวิทยุเกี่ยวกับปีญหา ฆ่าตัวตาย 
ในวัยรุ่นพบว่า ผู้ฆ่าตัวตายส่วนใหญ่ต้องการจะตายเพราะเสึกว่าไม่มีทางออกหเอทางเลือกที่ดีกว่านี้ 
ร้อยละ 87.17 และผู้คิดฆ่าตัวตายมีอารมณ์ซึมเศร้าร้อยละ 84.62

ศุภรัตน์ เอกอัศวิน (2545) ศ ึกษาปีจจ ัยเส ี่ยงท ี่ม ีผลต่อการพยายามฆ่าต ัวตายในจังหวัด 
สมุทรสงครามพบลักษณะประชากรของผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีอายะระหว่าง 15 -24 ปี เป็นเพศ 
หญิงมากกว่าเพศชาย 2.3 เท่า จบการศึกษาระดับประถมศึกษา สถานภาพคู่อยู่ด้วยกัน อาชีพรับจ้าง มี 
ความเพียงพอของรายรับ ป็จจัยด้านประชากรที่สัมพันธ์กับการพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ บุคลิกภาพ สุรา 
เคยฆ่าตัวตายมาก่อน เคยมีอาการโรคจิต มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง ป็จจัยด้านพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการ 
พยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ เม่ือมีปีญหามักไม่ปรึกษาคนอื่นใช้วิธีเขียนระบาย

ดรุณี เลิศปรีชา (2545) ศึกษาการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย กลุ่ม 
ตัวอย่าง คือ ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายที่อาศัยอยู่ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ พบว่า ผู้ท่ีเคย 
พยายามฆ่าตัวตายมีการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตโดยรวมอยู่ระดับปานกลาง และผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัว 
ตายมีการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตรายด้านทุกด้าน ได้แก่ การพัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่ 
มีประสิทธิภาพ การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ การเผชิญป็ญหา การพัฒนาและดำรงรักษาระบบ 
สนับสมุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาและการดูแลตนเองโดยทั่วไป มีคะแนนอยู่ในระดับ 
ปานกลาง

Andrew & Lewinsohn (1992) อ้างถึงใน วราภรณ์ วรรณพิรุณ (2545: 36) ได้ศึกษาการพยายาม 
ฆ่าตัวตายในวัยรุ่น พบว่า วัยรุ่นที่พยายามฆ่าตัวตายจะพบร่วมกับภาวะซึมเศร้า การใช้สารเสพติด และมี 
พฤติกรรมก้าวร้าว ส่วนปิจจัยเสี่ยง คือเป็น ผู้หญิงอยู่บ้านท่ีไม่มีบิดา บิดามีการศึกษาน้อย เคยพยายามฆ่า 
ตัวตาย และมีความผิดปกติทางจิตเวช

Gregory (1994) อ้างถึงใน วราภรณ์ วรรณพิรุณ (2545 ะ 36) ศึกษาผู้,ป่วยเอสกิโมที่พยายามฆ่า 
ตัวตาย53 ราย ผลการวิจัยพบว่า มี 32 คน หรือร้อยละ 6 0 สูญเสียบิดาหรือมารดาไปเมื่ออายุ 1 -1 8  ปี 
ร้อยละ 66 ของ 32 คนนี้เป็นการสูญเสียที่เกิดข้ึนเม่ือผู้ป่วยอายุ 4 -12 ปี แยกเป็นการสูญเสียเนื่องจากบิดา 
มารดาถึงแก่กรรม 19 ราย และเนื่องจาบิดามารดายายที่อยู่แล้วไม่ติดต่อผู้ป่วยอีก 26 ราย

Hawton (1995) อ้างถึงในเสาวลักษณ์ เกศนาคินทร์ และคณะ (2544) ศึกษาการพยายามฆ่าตัว 
ตายของนักเรียนในมหาวิทยาลัยออกฟอร์ด ศึกษาจากนักเรียนผู้หญิงจำนวน 119 คน นักศึกษาชาย 
จำนวน 97 คน ที่ส ่งไปรักษาตัวที่โรงพยาบาล เนื่องจากสาเหตุพยายามฆ่าตัวตาย ในระหว่างภาค 
การศึกษาปี 1976 -  1990 พบว่าปีญหา คือ ปีญหาการปะทะกันระหว่างบุคคลโดยเกิดจากเพื่อน ปีญหา 
เร่ืองการเรียน บุคลิกภาพและภาวะซึมเศร้า
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จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องสรุปได้ว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมักเป็นวัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว มีทัง 
สถานภาพสมรสโสดและมีครอบครัว เพศหญิงมีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าเพศชาย ส่วน 
วิธีการที่ใช้ในการพยายามฆ่าตัวตายมักใช้วิธีการกินยาหรือสารพิษ ป็ญหาส่วนใหญ่ที่เป็นป็จจัยทำให้ 
เกิดการฆ่าตัวตายในผู้ใหญ่คือปิญหาชีวิตสมรส ส่วนในวัยรุ่นคือ ปีญหาการเลียงดูท่ีไม่เหมาะสม ความ 
ขัดแย้งระหว่างบุคคล สภาพครอบครัวแตกแยก และพบว่าผู้ที่ฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วย
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ก ร อ บ แ น ว ค ิด ก ใร ศ ึก ษ า

การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ข้ันตอนท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ และให้ความรู้

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ และการประเมินพฤติกรรมความคิด สร้าง 
ความตระหนักรู้ถึงความสำคัญของความคิดลบหลัก 3 ประการ ซ่ึงเป็นสาเหตุของ 
ภาวะซึมเศร้าและผลที่เกิดจากภาวะซึมเศร้า และเหตุผลของการบำบัดทางพฤติกรรม 
ความคิด

กิจกรรมท่ี 2 การให้ความรู้สุขภาพจิตเรื่องภาวะซึมเศร้า ความสัมพันธ์ของ 
ภาวะซึมเศร้ากับแบบแผนความคิด
ขั้นตอนท่ี 2 การบำบัดทางความคิด (Cognitive technique)

กิจกรรมท่ี 3 การค้นหาและสกัดความคิดด้านลบ และทดสอบความคิด 
อัตโนบัติด้านลบซึ่งเป็นกระบวนการที่นำไปสู่วิธีการสร้างความคิดที่ถูกต้องขึนมา 
ใหม่ และการประเมินพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์คับความคิดอัตโนมัติต้านลบ

กิจกรรมท่ี 4 การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ค้นหาแนวทางแก้ไข 
ปิญหา โดยแกวิธีการสร้างความคิดใหม่ และเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ 
ข้ันตอนท่ี 3 การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด (Cognitive Behavior Technique) 

กิจกรรมท่ี 5 ทบทวนการสกัดความคิดต้านลบ และปรับเปล่ียนความคิด 
อัตโนมัติต้านลบ โดยการแกวิธีการสร้างความคิดใหม่และเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ 
จากสถานการณ์ตัวอย่าง

กิจกรรมท่ี 6 การบำบัดทางพฤติกรรมความคิด เน้นการปรับเปล่ียน 
พฤติกรรมที่เหมาะสม ถาวร ฟ้องคันการกลับเป็นชํ่า ยุติโปรแกรมการศึกษา และ 
ประเมินผล

>

ภาวะ 
ซึมเศร้า 
ของผู้ท่ี 

พยายามฆ่า 
ตัวตาย
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