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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

 อนงค์นาฎ คุณประสาท : ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่อ
อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน. ( THE EFFECT OF FAMILY PSYCHOEDUCATION 
EMPHASIZING SHARED CARE ON DEPRESSIVE SYMPTOM OF OLDER PERSONS WITH MAJOR 
DEPRESSIVEDISORDER IN COMMUNITY) อ.ท่ีปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 

  
การวิจัยกึ่งทดลองครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลัง

ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล และเพื่อเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฯ กับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
และครอบครัวท่ีมารับบริการในแผนกยาเสพติดและจิตเวชของโรงพยาบาลองครักษ์  จ านวน 40 ครอบครัว จับคู่ให้มี
ลักษณะคล้ายคลึงกันด้วยอายุและคะแนนอาการซึมเศร้า สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 2) แบบ
ประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย เครื่องมือทุกชุดได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 
5 ท่าน วิเคราะห์ความเท่ียงของเครื่องมือโดยหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ  .72 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัย พบว่า 

1)  ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้น
การมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (t=13.13, df=19, p<.05) 

2) ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่ีได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้น
การมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05 (t=-4.69, 
df=28.14, p<.05) 

 

สาขาวิชา การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2566 ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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DEPRESSIVE SYMPTOM OF OLDER PERSONS WITH MAJOR DEPRESSIVEDISORDER IN COMMUNITY. 
Advisor: Asst. Prof. Pennapa Dangdomyouth, Ph.D. 

  
The purpose of this quasi-experimental study were to compare depression of older persons with 

major depressive disorder before and after receiving the family psychoeducation emphasizing shared care 
program, and to compare depression who received the family psychoeducation emphasizing shared care 
program and those who received routine nursing care. The sample consisted of 40 older persons with major 
depressive disorder and their families, who met the inclusion criteria and received services in the out-patient 
department of the Ongkharak Hospital, Department of Psychiatry and Drug Dependence. They were matched-
pair by age and depression score and then randomly assigned into experimental and control group with 20 
families in each group. Research instruments consisted of 1)The family psychoeducation emphasizing shared 
care program, 2) Beck depression inventory II (BDI-II Thai version). All instruments were test for content validity 
by 5professional experts. The reliability of the instrument was reported by Cronbach's Alpha coefficient of .72 
Data were analyzed using descriptive statistics, percentage, mean, standard deviation and t–test. 

Major finding were as follows : 

1. The mean scores of depression of older persons with major depressive disorder after receivied the 
family psychoeducation emphasizing shared care program were significantly lower than those before at the .05 
level. (t=13.13, df=19, p<.05) 

2. The mean scores of depression of older persons with major depressive disorder who received the 
family psychoeducation emphasizing shared care program were significantly lower than older persons with major 
depressive disorder who received routine nursing care at the .05 level. (t=-4.69, df=28.14, p<.05) 
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เครื่องมือ ตลอดจนชี้แนะเพ่ือการปรับปรุงแก้ไขให้ได้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพเหมาะสมกับงานวิจัย
ฉบับนี้เป็นอย่างด ี

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ได้ประสิทธิ์
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มากขึ้นและให้ก าลังใจตลอดการศึกษาด้วยดีตลอดมา อีกท้ังบุคลากรและเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์
ที่ช่วยเหลืออ านวยความสะดวกในทุกด้าน 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก แพทย์ พยาบาล คุณรุ่ง
ทิพย์ จันทราชและเจ้าหน้าที่แผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก ที่ได้ให้
ความร่วมมือในการดูแลเป็นอย่างดีตลอดจนเอ้ืออ านวยสถานที่ในระหว่างการด าเนินการวิจัย  รวมทั้ง
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัวที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการด าเนินกิจกรรม 

ท้ายสุดนี้ขอขอบพระคุณบิดา มารดาและครอบครัว กัลยาณมิตรที่สนับสนุนและเอ้ือประโยชน์
มาตลอดจนส าเร็จลุล่วง ผู้วิจัยขอมอบคุณประโยชน์งานวิจัยนี้แด่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าให้มีภาวะซึมเศร้า
ลดลง มีพลังใจในการด าเนินชีวิต สุขภาพกายใจแข็งแรงสมบูรณ์ตลอดไป 
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บทที่ 1 

บทน า 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

จากสถิติองค์การอนามัยโลก พบว่าในปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั่วโลกประมาณ 264 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 3.4 ของประชากรโลก (World Health Organization, 2022) สอดคล้องกับสถานการณ์
ในประเทศไทยพบผู้ป่วยที่มารับบริการด้านจิตเวช ด้วยโรคซึมเศร้าเป็นอันดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 15.18  
(กรมสุขภาพจิต, 2565) โดยโรคซึมเศร้ามีอัตราการเกิดสูงเป็นอันดับแรกในกลุ่มวัยสูงอายุเนื่องจากเป็น
วัยที่มีการเปลี่ยนแปลงหลายประการทั้งการเสื่อมถอยทางด้านร่างกายและการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์
จิตใจ จากการส ารวจและประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) ในกลุ่มผู้สูงอายุ ปีงบประมาณ 2566 พบผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้า จ านวน 26,747 คน คิดเป็นร้อยละ 38.37 (กระทรวงสาธารณสุข , 2566) และพบว่า
ผู้สูงอายุมีคะแนนสุขภาพจิตต่ าสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มวัยอ่ืน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2555) ซึ่งในปัจจุบัน
จ านวนผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 18.8 ของประชากรทั้งหมดและมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้ นอย่างต่อเนื่อง 
(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) สอดคล้องกับสถิติของแผนกยาเสพติดและจิตเวช 
โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก ซึ่งมีผู้สูงอายุเข้ารับบริการในปี พ.ศ. 2563-2565 จ านวน  6,432  
6,925 และ 22,882 รายตามล าดับ พบผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จ านวน 51, 55 และ 707 ราย และมีแนวโน้ม
เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง (งานเวชระเบียนสถิติโรงพยาบาลองครักษ์, 2565) เนื่องจากวัยสูงอายุเป็นวัยที่
มีความเสื่อมของร่างกาย ประสิทธิภาพการรับรู้และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ 
ลดลง (Jaroenkul, 2012) มักหลีกหนีสังคมและเก็บตัวอยู่คนเดียว (Keawkingkeo, 2011) มีความคิด
และพฤติกรรมทางลบ มีความบกพร่องในปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นภาระของผู้อ่ืนและ
อาจน าไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด (นันทภัค ชนะพันธ์, 2563)   

ในปัจจุบันแม้ว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่จะมีอาการสงบลงในระดับที่สามารถด าเนินชีวิตใน
ชุมชนได้ (Remission) แพทย์จะนัดมาตรวจแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะๆ เพ่ือติดตามผลการรักษาและ
รับยาอย่างต่อเนื่อง แต่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงมีปัญหา คือ มีอาการซึมเศร้าหลงเหลืออยู่จนท าให้อาจมีการ
กลับเป็นซ้ า (Relapse) ได้บ่อยครั้ง ซึ่งจะเพ่ิมโอกาสการกลับเป็นซ้ าในอนาคตมากขึ้น โดยการศึกษา
ของ Burcusa & Iacono (2007) พบว่า การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เกิดในแต่ละครั้ง จะ
ยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ าในครั้งต่อๆ ไป โดยร้อยละ 50-60 ของผู้ที่มีการกลับเป็นซ้ าครั้ง
แรกจะมีการกลับเป็นซ้ าครั้งที่สองตามมา ร้อยละ 70-80 ของผู้ที่มีการกลับเป็นซ้ าครั้งที่สองจะมี
โอกาสการกลับเป็นซ้ าครั้งที่สาม และร้อยละ 90 ของผู้ที่มีการกลับเป็นซ้ าครั้งที่สามจะมีโอกาสการ
กลับเป็นซ้ าครั้งที่สี่ จึงกล่าวได้ว่าการกลับเป็นซ้ า (Relapse) ของโรคซึมเศร้านั้นเป็นปัญหาที่ส าคัญ
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ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า สาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้า ประกอบด้วย ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า เหตุการณ์ความเครียดใน
ชีวิต การรับรู้คุณค่าในตนเองต่ า และการขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม (โสภา ตั้งทีฆกูลและคณะ, 
2560) ซึ่งส่งผลกระทบท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีสุขภาวะที่ดีและขาด
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Biegler, 2005; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Dowrick et al. (2000) ที่พบว่าสาเหตุการกลับเป็นซ้ าของโรคซึมเศร้า เกิดจากการขาดทักษะการเข้า
สังคม ขาดแนวทางค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม รวมถึงขาดความสามารถในการจัดการกับปัญหา
ท าให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เกิดความเครียด ความคับข้องใจ วิตกกังวล กลัวจะไม่เป็นที่ยอมรับของคนใน
ครอบครัว จึงส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคมในทุกๆด้าน ประกอบไปด้วยการปรับตัว
เข้ากับผู้อ่ืน การติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืน การมีส่วนร่วมในกิจกรรมกลุ่ม รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับ
ชุมชนและความสามารถในการปรับตัวต่อสถานการณ์ที่มีความเครียด (Skarsater et al., 2006; วิไล
ลักษณ์ เกษมศรี, 2556) โดยพบว่า อาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง เป็นกลุ่มอาการความ
ผิดปกติของภาวะอารมณ์ที่เศร้า ไม่มีความสุข แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ อาจมีปัญหาทาง
ร่างกายร่วม โดยมีความผิดปกติในการรับประทานอาหาร นอนไม่หลับ และอ่อนแรง มีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่นลดลง ส่งผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง การปฏิบัติกิจวัตรต่างๆบกพร่อง ก่อให้เกิดภาระ
และปัญหาแก่ครอบครัวเป็นความบกพร่องของคุณภาพชีวิตจนอาจน าไปสู่การฆ่าตัวตายได้ในที่สุด (มา
โนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) จากสถิติการฆ่าตัวตาย พบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่าคนทั่วไป 20 เท่า โดยเฉพาะในวัยผู้สูงอายุซึ่งมีอัตราการฆ่า
ตัวตายส าเร็จเป็นอันดับที่ 2 รองจากวัยท างาน (สมภพ เรืองตระกูล, 2557; กรมสุขภาพจิต, 2563) 

ในบริบทของสังคมไทย สถาบันครอบครัวถือเป็นสถาบันส าคัญที่ท าหน้าที่ในการรับผิดชอบดูแล
ผู้สูงอายุ เปรียบเสมือนเครือข่ายความสัมพันธ์ทางสังคมที่มีความส าคัญ (Wells, 2012; อุษณีย์ บุญ
บรรจบ, 2561)  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าซึ่งมีอาการแสดงของอาการซึมเศร้าแตกต่าง
จากกลุ่มวัยอ่ืน โดยมักแสดงอาการหงุดหงิด วิตกกังวลและแสดงอาการทางกาย เช่น อ่อนเพลีย นอน
ไม่หลับมากกว่าการแสดงอารมณ์ซึมเศร้า (Goldberg, 2014; Taylor, 2014)  ส่งผลให้มักถูกมองข้าม
และไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม มีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน คุณภาพชีวิตลดลง แม้ว่าจะมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์ชัดเจนว่า การรักษาด้วยจิตบ าบัดและการใช้ยามีประสิทธิผลต่อการรักษาอาการซึมเศร้า 
(Cleare et al., 2015; สาวิตรี สิงหาด, 2559) ประกอบกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความผิดปกติของ
ความคิดและพฤติกรรมทางลบ กังวลว่าตนเองจะเป็นภาระของครอบครัวจึงมักไม่สื่อสารหรือบอก
ความต้องการของตนเองกับผู้ดูแล (Sebern, 2005; นันทภัค ชนะพันธ์, 2563) ส่งผลให้เกิดความ
ขัดแย้งจากความไม่เข้าใจกัน การแสดงออกทางอารมณ์ น าไปสู่ปัญหาปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ
ครอบครัวตามมา ซึ่งพบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวมีผลต่อการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย 
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(Brown, 1972;Kasantikul et al., 2001; มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน, 2561)  นอกจากนี้
ยังส่งผลกระทบโดยตรงต่อความเครียดและภาระการดูแลของผู้ดูแล ซึ่งสามารถท านายระดับความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและปัญหาสุขภาพจิตที่เพ่ิมขึ้นในผู้ดูแล อาทิ 
ความวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยถูกละเลยหรือทอดทิ้งการดูแลเมื่อกลับสู่
ชุมชน (Sebern, 2005) จะเห็นได้ว่าครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ท า
ให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว อีกทั้งยังส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลรักษา และการฟ้ืนหาย
จากอาการซึมเศร้า (มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน, 2561)   

อาการซึมเศร้า หมายถึง สภาวะทางอารมณ์ของความรู้สึก กระบวนการคิดและพฤติกรรมการ
แสดงออกท่ีมีความแปรปรวนโดยมีลักษณะของการคิดที่บิดเบือน มีความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง 
ต่อโลก ต่ออนาคต รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ท้อแท้สิ้นหวัง แยกตัวจากสังคม ไม่สนใจในการท ากิจกรรม
ต่างๆ มีความคิดอยากตาย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีความคิดอัตโนมัติในทางลบ ซึ่งในผู้สูงอายุมักมี
การแสดงออกทางกายมากกว่า ได้แก่ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับและมีอาการติดต่อกันนาน
เกินกว่า 2 สัปดาห์ สามารถประเมินได้ด้วยแบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) พัฒนา
โดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าใน
ชุมชน สามารถแบ่งออกเป็นปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง ดังนี้  ปัจจัยเสี่ยง 1) ด้านชีวภาพ 
ประกอบด้วยการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทในสมองโดยมีการลดลงของ  serotonin, 
norepinephrine  ซึ่งเป็นสารเคมีในสมองที่ส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า (Blazer & Hybels, 2005) 2) 
ด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม ดังนี้ 1. ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า (Depressive symptoms 
literacy) เป็นความสามารถของบุคคลในการระบุสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการหรืออาการแสดง การ
ช่วยเหลือตนเองและรูปแบบการรักษา จากการศึกษาของ Nguyen et al. (2017) ที่ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้กับอาการซึมเศร้า พบว่า ความรอบรู้กั บอาการซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้
เกี่ยวกับอาการซึมเศร้าในระดับที่ไม่เพียงพอ จะส่งผลให้บุคคลมีทัศนคติและพฤติกรรมในการแสวงหา
ความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต และการเข้าถึงกระบวนการช่วยเหลือทางสุขภาพอยู่ในระดับต่ า อีกทั้ง
ยังส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย (Prins et al., 2008; มา
โนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์ , 2558; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556; วราพร ศรีภิรมย์และ
คณะ, 2565) 2.เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (Stressful life event) เช่น การสูญเสีย การเจ็บป่วย 
ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาปฏิสัมพันธ์และการสื่อสารภายในครอบครัว (Murphy, 1982; กนกรัตน์ แสง
กระจ่าง, 2556) เมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอยู่ร่วมกับครอบครัว พบว่า ในแต่ละวันผู้ป่วยต้องเผชิญ
เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (Nezu, 2002) ประกอบกับมีความคิดและพฤติกรรมทางลบยิ่งมีอายุ
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มากขึ้นการแก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดจะลดลง (Blazer & Hybels, 2005; มุจรินทร์ พุทธ
เมตตาและรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ท าให้เกิดปัญหาปฏิสัมพันธ์ตามมา ซึ่งจะส่งผลต่ออาการ
ซึมเศร้าของผู้ป่วย (Richardson, 2012) 3. สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อผู้ป่วยต้อง
กลับไปอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว พบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะมีความคิดและพฤติกรรมทางลบ มี
ความบกพร่องในปฏิสัมพันธ์ มักพบปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว เช่น ปัญหาการสื่อสารและ
การแสดง ออกทางอารมณ์ของครอบครัวซึ่งมีผลต่ออาการซึมเศร้า (Hooley et al.,1986; Okasha 
et al., 1994; Mino et al., 2001) หากสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดี จะมี
ความเห็นใจสงสาร มีความห่วงใยในตัวผู้ป่วยมากและมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลที่
เพ่ิมขึ้น จะช่วยให้การฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยเป็นไปอย่างรวดเร็วส่งผลให้อาการ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยดีขึ้น (Sebern, 2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561) 4. ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า 
(Self-esteem) เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงหลายประการที่เกิดขึ้นในวัยสูงอายุส่งผลต่อความสามารถ
ของผู้สูงอายุในด้านต่างๆที่ลดลงท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง พบว่า เมื่อความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเองต่ าจะมีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าสูง (Orth & Robins, 2013 ; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 
2556; มุจรินทร์ พุทธเมตตาและรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559)  

  ปัจจัยปกป้อง  ได้แก่ 1.แหล่งสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาของ Blazer. et al (1991) 
พบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเมื่ออายุเพ่ิมข้ึนจะมีการรับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคมลดลง ประกอบกับการ
ขาดทักษะการเข้าสังคม ขาดแนวทางค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม จึงส่งผลต่อความสามารถในการท า
หน้าที่ทางสังคมในทุกๆด้าน ประกอบไปด้วยการปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืน การติดต่อสื่อสาร การมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมกลุ่ม รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับชุมชน (Skarsater et al., 2006; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556) 
จึงส่งผลต่อการแยกตัวออกจากสังคมซึ่งการสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้
ไขความเครียดได้ดีขึ้นเกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง ลดความเครียด
ที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า (Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณ
และอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและน าปัจจัยเสี่ยงที่มี
ผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ประกอบด้วย ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า เหตุการณ์
ความเครียดในชีวิต สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว  ความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ า โดยการน า
แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ คือ ครอบครัว เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและเป็นปัจจัยปกป้องที่
ส าคัญที่จะช่วยลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าขณะอาศัยอยู่ภายในชุมชน 

จากการทบทวนวรรณกรรมแนวทางการบ าบัดรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในปัจจุบัน พบว่า มี
การบ าบัดรักษาด้วยยา และการบ าบัดทางจิตสังคมต่างๆร่วมกัน (สาวิตรี สิงหาด, 2559) อาทิเช่น การ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมที่เน้นการเรียนรู้การปรับกระบวนการคิดที่บิดเบือนและพฤติกรรมที่
ก่อให้เกิดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย การบ าบัดด้วยสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เน้นแก้ไขปัญหา
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สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การระลึกถึงความหลังเพ่ือเพ่ิมความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง จิตบ าบัด
ประคับประคองเป็นการวิเคราะห์สภาพปัญหา และร่วมกันแก้ไขความคับข้องใจของผู้ป่วย  การบ าบัด
ด้วยการแก้ปัญหาเพ่ิมทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ และการเสริมสร้างความเข้มแข็งทาง
ใจ เป็นความสามารถในการปรับตัวเมื่อต้องประสบกับสถานการณ์วิกฤต ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ปัจจุบันว่าวิธีการบ าบัดดังกล่าว สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้  โดยน าเอาปัจจัย
ด้านการรู้คิด พฤติกรรม การแก้ปัญหา และสัมพันธภาพระหว่างบุคคลมาใช้ในการบ าบัด เน้นจัดการ
ปัญหาด้านการปรับความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นหลัก (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ 
ลือบุญธวัชชัย., 2553) แต่จากการศึกษาในปัจจุบัน พบว่า ภายหลังผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเข้ารับการ
รักษาและจ าหน่ายกลับสู่ชุมชน  ผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ้ าของโรคซึมเศร้าสูงเนื่องจากการขาดความรู้ใน
การดูแลตนเอง คิดว่าตนเองอาการดีข้ึนแล้วจึงหยุดรับประทานยาและไม่มารักษาอย่างต่อเนื่อง (Prins 
et al., 2008; มาโนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์ , 2558; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) 
การที่เผชิญเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต มีการรับรู้คุณค่าในตนเองต่ า และการขาดแหล่งสนับสนุน
ทางสังคม (โสภา ตั้งทีฆกูลและคณะ, 2560) จากการศึกษาของวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565)  
พบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคลในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ สามารถ
ลดอาการซึมเศร้า การกลับเป็นซ้ า และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษาโดยเฉพาะการรักษาด้วยยา 
(Nurhidayati, 2022; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) แต่เมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าต้องกลับไปอาศัย
อยู่ร่วมกับครอบครัวภายในชุมชน พบว่า ในแต่ละวันผู้ป่วยต้องเผชิญเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 
(Nezu, 2002) ประกอบกับมีความคิดและพฤติกรรมทางลบจากการที่มีอายุมากข้ึน การแก้ปัญหาและ
การเผชิญความเครียดจะลดลง (Blazer & Hybels, 2005; มุจรินทร์ พุทธเมตตาและรังสิมันต์ สุนทร
ไชยา, 2559) ร่วมกับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า (มุจรินทร์ พุทธเมตตาและรังสิมันต์ สุนทรไชยา , 
2559) จึงกังวลว่าตนเองจะเป็นภาระของครอบครัว ไม่กล้าที่จะสื่อสารหรือบอกความต้องการของ
ตนเองกับผู้ดูแล (Sebern, 2005; นันทภัค ชนะพันธ์, 2563) ท าให้เกิดปัญหาปฏิสัมพันธ์ตามมา เช่น 
ปัญหาการสื่อสาร การแสดงออกทางอารมณ์ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่ออาการซึมเศร้า โดยพบว่า 
ครอบครัวที่แสดงอารมณ์รุนแรงท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบในอัตราสูงแม้ได้รับยาเต็มที่ (Kasantikul 
et al., 2001; มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน , 2561) หากผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวกับ
สถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปจะส่งผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้ป่วย (Richardson, 2012) นอกจากนี้ยัง
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อความเครียดและภาระการดูแลของผู้ดูแลสามารถท านายระดับความรุนแรง
ของอาการซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้นและปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแล เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น 
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยถูกละเลยหรือถูกทอดทิ้งไม่ได้รับการดูแลเมื่อกลับสู่ชุมชน ซึ่งจากการศึกษาพบว่า
หากสมาชิกในครอบครัวมีความรู้เกี่ยวกับโรคและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ดีจะมีความเห็นใจ สงสาร มี
ความห่วงใยในตัวผู้ป่วยมากและมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้น (Sebern, 2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561) โดย
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ครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว
ส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลรักษาและการฟ้ืนหายจากอาการซึมเศร้า (มลฤดี อินทร์พันธ์และ
รัชนีกร อุปเสน, 2561)  นอกจากนี้การได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคและการประคับประคองโดยบุคลากร
ทางสุขภาพจิตสามารถป้องกันการกลับเป็นซ้ าและลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 
1 ปีแรกหลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญ
ธวัชชัย., 2553) 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจน าแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับการน า
แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลของ Sebern (2005) มาพัฒนาเป็นโปรแกรม  
ประกอบด้วย การแบ่งปันข้อมูล การตัดสินใจ และการกระท าร่วมกันซึ่งจะท าให้เกิดกระบวนการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยด้วยความรู้ ความเข้าใจ มีทักษะการแก้ปัญหาและการเผชิญ
ความเครียดอย่างเหมาะสม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้มีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  เกิดการยอมรับ
และรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพ่ิมมากขึ้น ช่วยลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและก่อให้เกิด
การดูแลร่วมกันเมื่อกลับไปอยู่ภายในชุมชน 
 
ค าถามการวิจัย 

1.อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้น
การมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

2.อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้น
การมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่  
 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1.เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล  
2.เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษา ของ  Anderson et al. (1980) 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 1.) การสร้างสัมพันธภาพ ( joining) 2.) การพัฒนาความรู้ 
(education) 3. )  ทักษะการแก้ ไขปัญหา (problem solving skills) 4. )  ทักษะในการเผชิญ
ความเครียด (coping skills) และ 5.) การสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการน า
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แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งเชื่อว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็นสิ่งจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบคือ 1) การสื่อสาร 2) การตัดสินใจ 3) การกระท าร่วมกัน  เพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค  มีทักษะการแก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดอย่าง
เหมาะสม (Sebern, 2005; Unalan et al., 2015)  มีแหล่งสนับสนุนทางสังคม เมื่อกลับไปอยู่ภายใน
ชุมชน  โดยมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งกันและกัน เนื่องจากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความคิดและพฤติกรรม
ทางลบ จึงมักกังวลว่าตนเองจะเป็นภาระของครอบครัวจึงมักไม่สื่อสารหรือบอกความต้องการของ
ตนเองกับผู้ดูแล (Sebern, 2005; นันทภัค ชนะพันธ์, 2563) ส่งผลให้เกิดความขัดแย้งจากความไม่
เข้าใจกันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว เกิดการแสดงออกทางอารมณ์และปัญหาปฏิสัมพันธ์ตามมา  
ดังนั้น การสื่อสาร การแบ่งปันข้อมูล ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลจะน าไปสู่การตัดสินใจ และการ
กระท าร่วมกันในการจัดการกับปัญหาโดยพบว่า การสื่อสารที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยพัฒนาสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว น าไปสู่กระบวนการตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน ซึ่งการได้รับฟัง
ปัญหาของผู้ป่วยจะท าให้เกิดความเห็นอกเห็นใจและเกิดความรู้สึกเหมือนเป็นบุคคลคนเดียวกันในการ
ดูแล ช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุและลดความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 
(Sebern, 2005)  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เรียนรู้กลวิธีที่จะรับมือกับการเจ็บป่วย และลด
ปัญหาในการดูแลภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษา 
ของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่ง
ประกอบด้วย การแบ่งปันข้อมูล การตัดสินใจ และการกระท าร่วมกันซึ่งจะท าให้เกิดกระบวนการมี
ส่วนร่วมครอบครัวในการดูแลอย่างลึกซึ้งและเข้มข้นมากขึ้นในการลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า และก่อให้เกิดความเข้าใจในการดูแลร่วมกันมากกว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพียง
อย่างเดียว (Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) จึงน ามา
ผสมผสาน โดยด าเนินในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว (joining) เป็นกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งน าไปสู่ความส าเร็จ
ในการบรรลุเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม โดยสร้างความรู้สึกให้สมาชิกภายในกลุ่มเกิดบรรยากาศ
ของความไว้วางใจ ยอมรับในตัวสมาชิกและเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง กระตุ้นให้สมาชิกกล้าแสดง
ความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท ากิจกรรมร่วมกัน ช่วยส่งเสริมให้มีการแสดงความคิดเห็นมาก
ขึ้น มองเห็นความคิดของตนเอง เกิดความรู้สึกปลอดภัยและไว้วางใจ ให้ความร่วมมือในการด าเนิน
กิจกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายและน าไปสู่ประสิทธิภาพในการบ าบัด (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา , 2556; 
Beck, 2011) กิจกรรมค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว ท าให้ผู้สูงอายุโรค
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ซึมเศร้าได้ส ารวจข้อดีของตนเองและผู้อ่ืน แลกเปลี่ยนและเห็นคุณค่าของตนเองและผู้ดูแลหลักหรือ
ครอบครัว อีกทั้ง การมีส่วนร่วมในการทบทวนแลกเปลี่ยนความคิดเห็น จะช่วยสนับสนุนการฝึก
ปฏิบัติการคิดด้านบวกท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการด ารงชีวิตอยู่ การ
แลกเปลี่ยนความรู้สึกเชิงบวกและความคาดหวังที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล ท าให้สมาชิกได้เห็น
ความรู้สึกและความคาดหวังของกันและกัน ซึ่งผู้วิจัยจะเป็นผู้ประเมินทักษะในการสื่อสาร การ
ตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในระหว่างท ากิจกรรม ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความเข้าใจ
ปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้นร่วมกัน ส่งผลให้เกิดสัมพันธภาพในเชิงบวกและการมีส่วนร่วมในการ
ดูแล เกิดความยอมรับซึ่งกันและกัน ผ่านกระบวนการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน ซึ่ง
ส าหรับผู้ป่วยที่เป็นโรคซึมเศร้าก าลังใจจากครอบครัวในเวลาที่หดหู่ ท้อแท้ เปรียบเสมือนพลังใจที่ท า
ให้ในการก้าวต่อไป และมีผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็งใน
การเผชิญกับปัญหาต่างๆได้และลดอาการซึมเศร้า (Cohen and will, 1985)  

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน : การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
(family education) การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะ
อาการ การรักษา  การพยาบาล  โดยผ่านกิจกรรมบัตรค าน าความรู้ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาลของโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ และ
ให้ผู้สูงอายุได้มีส่วนร่วมในกิจกรรม ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองมากข้ึน 
น าไปสู่ความส าเร็จในการพยาบาล (Sebern, 2005) ผ่านกระบวนการสื่อสารแลกเปลี่ยนความ
ต้องการ การตัดสินใจและความสามารถในการดูแลร่วมกันของครอบครัวในการลดอาการซึมเศร้าฃอง
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า นอกจากนี้ รูปแบบกระบวนการกลุ่มท าให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้มีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการ การรักษา การพยาบาลระหว่างกันภายในกลุ่ม ซึ่งช่วยให้สมาชิกเกิดความ
เข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน (Empathy) และปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่ออาการ
ซึมเศร้าได้ดีข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Brandman (1996) ซึ่งพบว่า การผสมผสานทักษะการ
ใช้กระบวนการกลุ่มช่วยให้สมาชิกแสดงอารมณ์และความรู้สึกร่วมกันก่อให้เกิดสังคมย่อยภายในกลุ่ม 
แสดงให้เห็นถึงการมีปฏิสัมพันธ์ สามารถอภิปรายและแก้ไขปัญหาภาวะซึมเศร้าของสมาชิกและ
สามารถแสดงความคิดเห็น ช่วยเหลือประคับประคอง สนับสนุนให้มีการสื่อสารที่มีคุณภาพ ลดภาวะ
ซึมเศร้าได้ ก่อให้เกิดการตระหนักในตนเอง และน าไปสู่การปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือตนเอง มีการปรับปรุง
การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนได้อย่างเหมาะสมขึ้น นอกจากนี้ การให้สุขภาพจิตศึกษาในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค สามารถลดอาการซึมเศร้า การกลับเป็นซ้ าและ
เพ่ิมความร่วมมือในการรักษา (Nurhidayati, 2022; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) 

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ: การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving  skills)  
การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายร่วมกับการเสริมสร้างความมั่นใจ
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ในการด ารงชีวิตผ่านสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวก 
หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  ซึ่งผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัย
สูงอายุมักมีกระบวนการคิดในทางลบต่อปัญหา สอดคล้องกับแนวคิดของ Beck (1979) ที่พบว่า 
อาการซึมเศร้าเกิดจากความคิดที่ไม่ถูกต้อง ไม่สมเหตุสมผล มีความคิดที่บิดเบือน ซึ่งผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าได้ร่วมกับครอบครัวในการด าเนินกิจกรรมและปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน โดยผ่านการ
ตั้งเป้าหมายร่วมกัน และปรับเปลี่ยนรูปแบบการมองปัญหาในเชิงบวก คิดหาเหตุผลและทางออกใน
การแก้ปัญหาร่วมกัน และส่งเสริมทักษะการสื่อสารทางบวก หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มี
การเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ซึ่งสามารถช่วยสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวได้ 
เนื่องจากครอบครัวมีการฟังด้วยความเห็นอกเห็นใจในปัญหาของผู้ป่วย จึงเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการ
สื่อสารและการดูแลร่วมกันในครอบครัว และส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว มักพบปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นภายใน
ครอบครัว เช่น ปัญหาการสื่อสารและการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวซึ่งมีผลต่ออาการ
ซึมเศร้า (Hooley et al.,1986 ; Okasha et al., 1994 ; Mino et al., 2001) แต่หากสมาชิกใน
ครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดี มีความเห็นใจสงสาร มีความห่วงใยในตัวผู้ป่วยมาก จะมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลที่เพ่ิมขึ้น ช่วยให้การฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้ป่วยเป็นไปอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าเป็นที่ยอมรับจากครอบครัวและส่งผล
ให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลง (Sebern, 2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561)  

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข: การเผชิญความเครียด (coping skills)  การฝึกทักษะ
การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีการ
เผชิญความเครียดได้อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมกับตนเอง เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์ของ
การเผชิญความเครียด ซึ่งการเผชิญความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น
ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียดเพ่ือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลง (Lazarus & 
Folkman, 1984) เป็นกลวิธีที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นกระบวนการแสดงออก เป็นพฤติกรรมที่มี
อิทธิพลมาจากการรู้คิด (cognition) การประเมินสถานการณ์ที่เป็นปัญหา ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองทางอารมณ์และทางร่างกาย ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเผชิญความเครียด
โดยมุ่งปรับอารมณ์ ได้แก่ การหลีกหนีปัญหา การไม่ให้ความสนใจ การปล่อยตามยถากรรม เป็นต้น 
ซึ่งวิธีเหล่านี้เป็นเพียงการบรรเทาหรือลดความเครียดเท่านั้น ไม่ได้จัดการโดยตรงให้ปัญหาหมดไป 
ดังนั้น ถ้าน ามาใช้บ่อยๆโดยที่ขาดความตระหนักรู้ในตนเอง จะก่อให้เกิดความเครียดมากข้ึน (Lazarus 
and Folkman, 1984) การได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้บุคคลได้ใช้กลวิธีจัดการกับปัญหา
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ (Lazarus and Folkman, 1984) 
ดังนั้น การเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสมจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญปัญหาได้อย่าง
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มีประสิทธิภาพมากขึ้น และลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยอีกด้วย (Sebern, 2005; Cohen & Will, 
1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) 

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ: การสนับสนุนทางสังคม (social support)  การให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกันค้นหา
แหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม  โดยแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่าง
สมาชิกภายในกลุ่ม และการให้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากผู้บ าบัดถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่เป็นประโยชน์ในการ
ดูแลผู้ป่วย  ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไข
ความเครียดได้ดีขึ้น เกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง ลดความเครียดที่
จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า ผ่านการด าเนินกิจกรรมแหล่งรวมพลังใจ เนื่องจาก
การได้พูดคุยสื่อสารกันภายในครอบครัวเป็นประจ าจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความรู้สึก
มั่นใจ ตระหนักรู้ในศักยภาพของตนเองและเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
นอกจากนี้ ยังเป็นแนวทางให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการดูแลและการท ากิจกรรมกับผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น ส่งผล
ให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน เกิดความเข้าใจและการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆซึ่งกันและกัน ซึ่งการ
สร้างเครือข่ายสนับสนุนด้านสังคม (social support) เป็นส่วนที่มีความจ าเป็นอย่างยิ่งเนื่องจากการขาด
แหล่งสนับสนุนด้านสังคม หรือการความช่วยเหลือทางสังคมเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ โดยท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกอ้างว้าง โดดเดี่ยว สามารถหาทางออกได้ยากเพียงล าพัง 
ดังนั้น การได้รับการช่วยเหลือประคับประคองจากบุคคลในเครือข่ายสังคม ได้แก่ การได้รับค าแนะน าใน
การแก้ปัญหา การได้รับแรงสนับสนุนทางอารมณ์จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่า เป็นที่รักของคน
ใกล้ชิด และมีคนที่รู้สึกไว้วางใจได้ในยามทุกข์ ซึ่งจะส่งผลให้มีก าลังใจต่อสู้กับปัญหาและความยากล าบาก
ที่เกิดขึ้น (Cohen and Wills, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) ช่วยบรรเทา
ผลกระทบจากภาวะอารมณ์ซึมเศร้า อีกทั้งช่วยเพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอีก
ด้วย (Jonhson and Lydiard, 1998; ศิริลักษณ์ ปัญญา, 2556) 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1.อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี
ส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2.อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี
ส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 11 

ขอบเขตการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research)  แบบสองกลุ่มวัด

ก่อนและหลังการทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วม
ในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ดังนี้ 

 ประชากร ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 1.ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD-10 และ 2.ครอบครัวผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าที่มารับบริการที่แผนกยาเสพติดและจิตเวชของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค  ICD-10 ซึ่งมีอาการ
ซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 14 -28 คะแนน และครอบครัวผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าที่มารับบริการที่แผนกยาเสพติดและจิตเวชของโรงพยาบาลองครักษ์ 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 
ตัวแปรตาม คือ อาการซึมเศร้า 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

อาการซึมเศร้า หมายถึง สภาวะทางอารมณ์ของความรู้สึก กระบวนการคิดและพฤติกรรมการ
แสดงออกท่ีมีความแปรปรวนโดยมีลักษณะของการคิดที่บิดเบือน มีความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง 
ต่อโลก ต่ออนาคต รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ท้อแท้สิ้นหวัง แยกตัวจากสังคม ไม่สนใจในการท ากิจกรรม
ต่างๆ มีความคิดอยากตาย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีความคิดอัตโนมัติในทางลบ ซึ่งในผู้สูงอายุมักมี
การแสดงออกทางกายมากกว่า ได้แก่ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับและมีอาการติดต่อกันนาน
เกินกว่า 2 สัปดาห์ สามารถประเมินได้ด้วยแบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) พัฒนา
โดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล หมายถึง กิจกรรมที่
ผู้วิจัยได้ปฏิบัติในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพ่ือลดอาการซึมเศร้าและป้องกันการกลับเป็นซ้ า
ภายหลังการจ าหน่ายกลับสู่ชุมชน ซึ่งอาศัยความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและผู้บ าบัด โดยน า
แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson  et al. (1980) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมใน
การดูแลของ Sebern (2005) ในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ประกอบด้วย 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที ดังนี้   

กิจกรรมที่ 1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว (joining) เป็นกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งน าไปสู่ความส าเร็จใน
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การบรรลุเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม โดยสร้างความรู้สึกให้สมาชิกภายในกลุ่มเกิดบรรยากาศของ
ความไว้วางใจ ยอมรับในตัวสมาชิกและเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง กระตุ้นให้สมาชิกกล้าแสดงความ
คิดเห็นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท ากิจกรรมร่วมกัน ช่วยส่งเสริมให้มีการแสดงความคิดเห็นมากขึ้น 
มองเห็นความคิดของตนเอง เกิดความรู้สึกปลอดภัยและไว้วางใจ ให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมให้
บรรลุตามเป้าหมายและน าไปสู่ประสิทธิภาพในการบ าบัด (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2556; Beck, 2011) ท า
ให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็งในการเผชิญกับปัญหาต่างๆได้และลดอาการซึมเศร้า (Cohen and will, 1985)  

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (family 
education) การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะอาการ การ
รักษา  การพยาบาล  โดยผ่านกิจกรรมบัตรค าน าความรู้ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาลของโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ และให้ผู้สูงอายุได้มี
ส่วนร่วมในกิจกรรม ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองมากขึ้น น าไปสู่ความส าเร็จ
ในการพยาบาล (Sebern, 2005) ผ่านกระบวนการสื่อสารแลกเปลี่ยนความต้องการ การตัดสินใจและ
ความสามารถในการดูแลร่วมกันของครอบครัวในการลดอาการซึมเศร้าฃองผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า นอกจากนี้ 
รูปแบบกระบวนการกลุ่มท าให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการ การ
รักษา การพยาบาลระหว่างกันภายในกลุ่ม ซึ่งช่วยให้สมาชิกเกิดความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน 
(Empathy) และปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่ออาการซึมเศร้าได้ดีขึ้น นอกจากนี้ การให้สุขภาพจิต
ศึกษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค สามารถลดอาการซึมเศร้า การกลับ
เป็นซ้ าและเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา (Nurhidayati, 2022; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) 

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving  
skills)  การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายร่วมกับการเสริมสร้าง
ความมั่นใจในการด ารงชีวิตผ่านสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้ทักษะการ
สื่อสารทางบวก หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  ซ่ึงผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุมักมีกระบวนการคิดในทางลบต่อปัญหา การตั้งเป้าหมายร่วมกัน และปรับเปลี่ยน
รูปแบบการมองปัญหาในเชิงบวก คิดหาเหตุผลและทางออกในการแก้ปัญหาร่วมกัน และส่งเสริม
ทักษะการสื่อสารทางบวก หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy) 
สามารถช่วยสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวได้ เนื่องจากครอบครัวมีการฟังด้วย
ความเห็นอกเห็นใจในปัญหาของผู้ป่วย จึงเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการสื่อสารและการดูแลร่วมกันใน
ครอบครัว และส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุลดลง (Sebern, 2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561)  

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข: การเผชิญความเครียด (coping skills)  การฝึก
ทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
วิธีการเผชิญความเครียดได้อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมกับตนเอง เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์
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ของการเผชิญความเครียด ซึ่งการเผชิญความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่
เกิดขึ้นในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียดเพ่ือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลง 
(Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเผชิญความเครียดโดยมุ่ง
ปรับอารมณ์ ได้แก่ การหลีกหนีปัญหา การไม่ให้ความสนใจ การปล่อยตามยถากรรม เป็นต้น ซึ่งวิธี
เหล่านี้เป็นเพียงการบรรเทาหรือลดความเครียดเท่านั้น ไม่ได้จัดการโดยตรงให้ปัญหาหมดไป ดังนั้น 
ถ้าน ามาใช้บ่อยๆโดยที่ขาดความตระหนักรู้ในตนเอง จะก่อให้เกิดความเครียดมากขึ้น (Lazarus and 
Folkman, 1984) การได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้บุคคลได้ใช้กลวิธีจัดการกับปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ (Lazarus and Folkman, 1984) ดังนั้น 
การเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสมจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยอีกด้วย (Sebern, 2005; Cohen & Will, 
1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) 

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ: การสนับสนุนทางสังคม (social support)  การให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกัน
ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม  โดยแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน
ระหว่างสมาชิกภายในกลุ่ม และการให้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากผู้บ าบัดถึงแหล่ งทรัพยากรในชุมชนที่เป็น
ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปรับแก้ไขความเครียดได้ดีขึ้น เกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง 
ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า อีกทั้งช่วยเพ่ิมความสามารถในการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอีกด้วย (Jonhson and Lydiard, 1998; ศิริลักษณ์ ปัญญา, 2556) 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย ที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD-10 ดังนี้ มี
อารมณ์เศร้าเป็นตลอดทั้งวันหรือเกือบทุกวัน  ความสนใจสิ่งต่างๆลดลงมากหรือไม่อยากพูดคุยกับใคร 
ไม่รู้สึกสนุกสนานเพลิดเพลินเป็นเกือบทุกวัน  อ่อนเพลียง่าย เหนื่อยล้า เกือบทุกวัน  สมาธิและความ
สนใจในกิจกรรมต่างๆลดลง  รู้สึกผิดมากกว่าปกต ิ มีความคิดอยากตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย ความ
เชื่อมั่นและความภาคภูมิใจในตนเองลดลง การเคลื่อนไหวและความคิดเชื่องช้าหรือกระวนกระวายอยู่
ไม่สุข การนอนหลับเปลี่ยนแปลง นอนหลับมากเกินไปหรือน้อยเกินไป ความอยากอาหารลดลง เป็น
ต้น โดยด าเนินชีวิตส่วนใหญ่ในชุมชนและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลองครักษ์ 

ครอบครัว หมายถึง ผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย มีอายุตั้งแต่ 
20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง มีความสัมพันธ์กันทั้งทางกฎหมาย หรือทาง
สายเลือด ได้แก่ สามี ภรรยา บุตร พ่ีน้อง เป็นต้น มีการตัดสินใจร่วมกัน ในการดูแล พ่ึงพาอาศัยซึ่งกัน
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และกันทางสังคม เศรษฐกิจ มีการติดต่อสื่อสารระหว่างกัน และดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิต
ประจ าวันอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 1 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 

การพยาบาลปกติ หมายถึง การให้บริการพยาบาลตามสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่
เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ โดยกิจกรรมการพยาบาล 
ประกอบด้วย การพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การซักประวัติเพ่ือประเมินอาการและสภาพปัญหาของผู้ป่วย 
การให้ค าปรึกษา (Counseling) ผู้ป่วยและครอบครัว การให้ความรู้เรื่องโรคและการรับประทานยาแก่
ผู้ป่วย การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินอาการของผู้ป่วย 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางในการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวของผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า 

2. เพ่ือเป็นการพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยเน้นการดูแลแบบมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนต่อไป  

3. เพ่ือเป็นการพัฒนาแนวทางการวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยเน้นการดูแลแบบมี
ส่วนร่วมของครอบครัวต่อไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 

เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสาร 
บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญท่ีเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยน าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 
1. ความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้า 
1.2 ความหมายของโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ  
1.3 การวินิจฉัยและระยะของโรคซึมเศร้า  
1.4 การรักษาโรคซึมเศร้า 

2. อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.1 ความหมายของอาการซึมเศร้า 
2.2 ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
2.3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.4 การประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.5 การพยาบาลผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าในชุมชน 

3. แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
3.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา      
3.2 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา     
3.3 หลักการให้สุขภาพจิตศึกษา 
3.4 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา 

4. แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแล 
  4.1 ความหมายของครอบครัว 
  4.2 ลักษณะและองค์ประกอบของครอบครัว 

4.3 บทบาทและหน้าที่ของครอบครัว 
4.4 แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของครอบครัว (Shared Care) 

5.โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล  
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6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
  6.1.งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

6.2.งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตศึกษา  
  6.3 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการดูแล (Shared Care)  
 
1. ความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
 1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้า 

Beck (1967) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าเป็นภาวะที่แสดงความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ ความคิด 
การรับรู้ เช่น เศร้า เสียใจ สิ้นหวัง โดดเดี่ยว อ้างว้าง เบื่อหน่าย ขาดแรงจูงใจ อยากตาย มีอัตมโนทัศน์
ด้านลบเกี่ยวกับตนเอง โลก และอนาคต เป็นต้น และน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและ
พฤติกรรม เช่น หลีกหนีจากสถานการณ์หรือสังคม ไม่มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ไม่สนใจท ากิจกรรม เบื่อ
อาหาร นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ความต้องการทางเพศลดลง เชื่องช้า กระวนกระวาย เป็นต้น 

Colasanti et al. (2010) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าเป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วยการแสดงความ
ผิดปกตทิางด้านอารมณ ์การรู้คิด และการท าหน้าที่ของร่างกาย 

มาโนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์ (2558) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคลมี
ความผิดปกติทางอารมณ์ โดยจะมีอารมณ์เศร้า หดหู่ สะเทือนใจ ร้องไห้ง่าย ในคนไทยอาจไม่บอกว่า
เศร้า แต่จะบอกว่ารู้สึกเบื่อหน่ายไปหมด จิตใจไม่สดชื่นเหมือนเดิม อารมณ์เศร้าหรือเบื่อหน่ายนี้จะ
เป็นเกือบทั้งวัน และเป็นติดต่อกันเกือบทุกวันนานกว่า 2 สัปดาห์ขึ้นไป อารมณ์หงุดหงิดพบได้บ่อย
เช่นกัน ไม่ต้องการให้ใครมารบกวน ทนต่อสถานการณ์ที่มีเสียงดังไม่ได้ อยากอยู่คนเดียวเงียบๆ รู้สึก
ตนเองไร้ค่า คิดเรื่องตาย ความคิดเปลี่ยนไปในทางลบ นอนไม่หลับ และเบื่ออาหาร 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2017) กล่าวว่า โรคซึมเศร้ามีลักษณะ
การแสดงออกทางด้านอารมณ์เศร้า ความสนใจและความสุขในกิจกรรมต่างๆลดลง รู้สึกผิด ความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเองลดลง แบบแผนการนอนหลับพักผ่อนและรับประทานอาหารเปลี่ยนไป  อ่อนเพลีย 
เหนื่อยง่าย ไม่มีสมาธิ อาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นอาจอยู่เป็นระยะเวลานาน หรือก าเริบซ้ าได้ ซึ่งส่งผล
กระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ความสามารถในการท างาน การเรียน และการแก้ปัญหา 

สรุปได้ว่า โรคซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่แสดงความผิดปกติทางด้านอารมณ์ ความคิดโดยจะมี
อารมณ์เศร้า หดหู่ เศร้า เสียใจ สิ้นหวัง โดดเดี่ยว อ้างว้าง เบื่อหน่าย  ขาดแรงจูงใจ มีความคิดด้านลบ
เกี่ยวกับตนเองและผู้อ่ืน และน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและพฤติกรรม เช่น หลีกหนีจาก
สถานการณ์หรือสังคม ไม่มีสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืน ไม่สนใจท ากิจกรรม เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ 
อ่อนเพลีย ความต้องการทางเพศลดลง เป็นต้น โดยอาการเหล่านี้เป็นต่อเนื่องติดต่อกันนาน 2 สัปดาห์
ขึ้นไป และอาจน าไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด  
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 1.2 ความหมายของโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 
Evers & Marin (2002) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ มีความเก่ียวข้องกับภาวะเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้น

จากการท าหน้าที่ของร่างกายที่เสื่อมลง การรับรู้ลดลง ความอ่อนแอทางจิตใจ ภาวะกดดันทางจิตใจ 
สูญเสียความมีคุณค่าในตัวเอง การเป็นโรคเรื้อรัง และการเป็นภาระของครอบครัว 

Roose & Sackeim (2004) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ เป็นโรคที่เกิดความเปลี่ยนแปลง
ทางด้านกระบวนการคิด พฤติกรรมการนอนหลับ และความอยากอาหาร  อาการดังกล่าวจะส่งผล
กระทบต่อการท างาน สัมพันธภาพและความมีคุณค่าในตนเอง โดยเฉพาะความคิดอยากท าร้ายตนเอง
และมีความเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองสูง 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2552) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุเป็นภาวะที่
ผู้สูงอายุต้องทนทุกข์ทรมาน จากจิตใจที่หม่นหมอง หดหู่ เศร้า ร่วมกับความรู้สึกท้อแท้หมดหวัง มอง
โลกในแง่ร้าย มีความรู้สึกผิดไร้คุณค่าและต าหนิตัวเอง ความภาคภูมิใจและความมั่นใจตัวเองลดลง ไม่
ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม พบอาการทางกายร่วมด้วย เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด ความ
สนใจทางเพศลดลง เป็นต้น 

สรุปได้ว่า โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ หมายถึง สภาวะกดดันทางด้านจิตใจและอารมณ์ในวัยสูงอายุที่
ต้องเผชิญกับเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงหรือความเครียดในชีวิต มีการท าหน้าที่ของร่างกายที่เสื่อมลง 
สูญเสียความมีคุณค่าในตัวเอง รู้สึกเป็นภาระของครอบครัว หากไม่สามารถจัดการกับปัญหาหรือมี
วิธีการเผชิญปัญหาที่ไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้อาการซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้นโดยมีการแสดงออกทาง
กายมากกว่าวัยอ่ืน ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ปวดเมื่อยตามตัว นอนไม่หลับ ร่วมกับมี
ความคิดทางลบ มองโลกในแง่ร้าย น าไปสู่ความคิดฆ่าตัวตาย 
 1.3 การวินิจฉัยและระยะของโรคซึมเศร้า 

การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ายังคงถือตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้ใหญ่
ทั่วไป ปัจจุบันประเทศไทยมีระบบการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 2 ระบบ ได้แก่ ระบบการวินิจฉัยโรคของ
สมาคมจิตแพทย์อเมริ กัน (Manual of Diagnostic and Statistic Mental Disorder 5th edition: 
DSM-5) และระบบการวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (International Classification of Disease: 
ICD 10) (World Health Organization, 1992; มาโนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) 

1.3.1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน  (American 
Psychiatric Association, 2013)   Manual of Diagnostic and Statistic Mental Disorder, 5th 
edition (DSM-5) มีเกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้ 

 1.3.1.1. ผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าต้องมีอาการอย่างน้อย 5 อาการหรือมากกว่า ซึ่งต้องมีอาการข้อ 
1 หรือ ข้อ 2 อย่างน้อยจ านวน 1 ข้อ โดยเกิดขึ้นแทบทั้งวันและเกือบทุกวัน ติดต่อกันไม่ต่ ากว่า  2  
สัปดาห์ อาการต่างๆ เหล่านี้ ได้แก่ 1. มีอารมณ์เศร้า 2. ความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมต่างๆ 
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ทั้งหมด หรือแทบทั้งหมดลดลงอย่างมาก 3. น้ าหนักลดลงโดยมิได้เป็นจากการคุมอาหาร หรือเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ น้ าหนักเปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน 4. นอนไม่หลับ หรือนอนหลับ
มากเกินไป 5. กระวนกระวายอยู่ไม่สุขหรือท ากิจกรรมเชื่องช้าลง 6. อ่อนเพลียหรือไร้เรี่ยวแรง 7. รู้สึก
ตนเองไร้ค่าหรือรู้สึกผิดอย่างไม่เหมาะสมหรือมากเกินควร 8. สมาธิหรือความสามารถในการคิดอ่าน
ลดลง หรือตัดสินใจอะไรไม่ได้ 9. มีความคิดอยากตาย  

1.3.1.2. อาการเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน หรือท าให้การประกอบอาชีพ การเข้าสังคม
หรือหน้าที่ด้านอื่นที่ส าคัญบกพร่องลงอย่างชัดเจน  

1.3.1.3. อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางกาย หรือการใช้สารเสพติด 
 1.3.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, 1992) มีเกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้ 

1.3.2.1.กลุ่มอาการซึมเศร้าเป็นตลอดทั้งวันหรือเกือบทุกวันต่อเนื่องเป็นเวลา 2 สัปดาห์  
  อาการหลัก (Typical symptoms) อย่างน้อย 2 ข้อ ประกอบด้วย  1. อารมณ์เศร้าเป็น

ตลอดทั้งวันหรือเกือบทุกวัน 2. ความสนใจสิ่งต่างๆลดลงมากหรือไม่อยากพูดคุยกับใคร ไม่อยากท า
อะไรหรือไม่รู้สึกสนุกสนานเพลิดเพลินในสิ่งที่เคยเพลิดเพลินเป็นเกือบทุกวัน 3. อ่อนเพลียง่าย เหนื่อย
ล้า ไม่มีเรี่ยวแรงเป็นเกือบทุกวัน  
  อาการรอง (Associated symptoms) อย่างน้อย 4 ข้อ ประกอบด้วย 1. สมาธิและความ

สนใจในกิจกรรมต่างๆลดลง 2. ชอบต าหนิตนเองหรือรู้สึกผิดมากกว่าปกติ 3. มีความคิดอยากตาย
หรือพยายามฆ่าตัวตาย 4. ความเชื่อมั่นและความภาคภูมิใจในตนเองลดลง 5. การเคลื่อนไหวและ
ความคิดเชื่องช้าหรือกระวนกระวายอยู่ไม่สุข 6. การนอนหลับเปลี่ยนแปลง นอนหลับมากเกินไปหรือ
น้อยเกินไป 7. ความอยากอาหารลดลง 

1.3.2.2 ไม่เคยมีอาการไฮโปแมเนีย (hypomania) หรือแมเนีย (mania) ตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมา 
1.3.2.3 อาการไม่ได้เกิดจากการใช้สารเสพติดหรือโรคทางกาย 

การแบ่งระดับอาการซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม  ICD-10 สามารถแบ่งได้  
ดังนี้ อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (มีอาการหลักอย่างน้อย 2 ข้อ และมีอาการรองอย่างน้อย 4 ข้อ) 
อาการซึมเศร้าระดับปานกลาง (มีอาการหลักอย่างน้อย 2 ข้อ และมีอาการรองอย่างน้อย 6 ข้อ)  และ
อาการซึมเศร้าระดับรุนแรง (มีอาการหลักและอาการรองทุกข้อ)  

สรุปได้ว่า ระบบการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในปัจจุบันประเทศไทยมีระบบ
การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 2 ระบบ ได้แก่ ระบบการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-5) 
และระบบการวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) โดยมีอาการแสดงของโรคซึมเศร้าอย่าง
น้อย 5 อาการใน 2 สัปดาห์ ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม ICD-10 ใน
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาลองครักษ์ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 19 

1.3.3 ระยะของโรคซึมเศร้า แบ่งออกเป็น 5 ระยะ ดังนี้ (กรมสุขภาพจิต, 2563) 
1.3.3.1 ระยะตอบสนองต่อการรักษา (Response) เป็นระยะที่ระดับอาการซึมเศร้าของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลงหลังจากการได้รับการรักษา การตอบสนองต่อการรักษาเป็นเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ก่อนเริ่มการรักษา หรือเป็นเกณฑ์/ผลลัพธ์ในการทดลองทางคลินิก ซึ่งการตอบสนองต่อการ
รักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าก่อนเริ่มท าการรักษา โดยใช้
ระยะเวลา3 สัปดาห์ติดต่อกันในการประเมินการตอบสนองในครั้งแรก หลังจากนั้นประเมินการ
ตอบสนองซ้ าอีกครั้ง 2 สัปดาห์เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตอบสนองต่อการรักษา  

1.3.3.2 ระยะการหายทุเลา (Remission) เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับการดูแล
บ าบัดรักษา แล้วมีอาการหายทุเลาหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยนับจากวันที่ผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าถูกจ าหน่าย ในระยะนี้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติเหมือมเดิม
ก่อนที่จะมีอาการซึมเศร้า โดยใช้ระยะเวลาหลังจากจ าหน่ายครบ 6 เดือน โดยมีผลการประเมินใน
ระดับปกติทุกครั้งที่ประเมิน ให้ถือว่ายังเป็น Full remission 

1.3.3.3 ระยะการกลับเป็นซ้ า (Relapse) เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้าและ
อาการของโรคซึมเศร้าเกิดขึ้นตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า โดยช่วงระยะเวลาที่มีความเสี่ยงที่สุด 
คือ 3-6 เดือนแรกหลังจากระยะการหายทุเลา (Remission) 

1.3.3.4 ระยะการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) เป็นระยะที่ระยะการหายทุเลาขยาย
ออกไปหรือเป็นระยะที่ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรือมีอาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง
มาเป็นระยะเวลาหนึ่ง โดยใช้ระยะเวลาหลังจากระยะการหายทุเลา 4 เดือน หากผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไม่
มีอาการซึมเศร้าก าเริบในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไปหลังจากระยะหายทุเลา ถือว่าเป็นระยะเวลาที่
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีการฟื้นคืนสู่สุขภาวะอย่างสมบูรณ์ (Full recovery)  

1.3.3.5 ระยะการกลับเป็นใหม่ (Recurrence) เป็นระยะการเกิด New episode หลังจาก
อาการซึมเศร้าครั้งก่อนหายไปนานกว่า 6 เดือนหรือเป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้าและ
อาการของโรคซึมเศร้าเกิดขึ้นใหม่ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค MDD ของ DSM-IV-TR ซึ่งเกิดขึ้น
หลังจากระยะการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (Recovery) 
 1.4 การรักษาโรคซึมเศร้า 

ปัจจุบันแนวทางการรักษาผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า สามารถจ าแนกได้เป็น 2 ประเภท คือ การรักษา
ทางด้านชีวภาพ ได้แก่ การรักษาด้วยยาและการรักษาด้วยไฟฟ้า และการรักษาทางจิตสังคมบ าบัด จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า การรักษาโรคซึมเศร้าที่ดีที่สุดและมีประสิทธิภาพเต็มที่เป็นการให้การ
รักษาร่วมกันทั้งการรักษาด้วยยาและจิตสังคมบ าบัด (Cleare et al., 2015; สาวิตรี สิงหาด, 2559) 

1.4.1 การรักษาทางด้านชีวภาพ (Biological treatment) สามารถแบ่งได้เป็น 2 
ประเภท (มาโนช หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) ดังนี้ 
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1.4.1.1. การรักษาด้วยยา (Pharmacological therapy) แบ่งการรักษาออกเป็น 3 ระยะ คือ 
 1.ระยะเฉียบพลัน (Acute treatment) เป็นการรักษาตั้งแต่ผู้ป่วยมาพบขณะมีอาการไป
จนถึงหายจากอาการ ยาที่ใช้เป็นยาต้านเศร้า (Antidepressant) ได้ผลในการรักษาประมาณร้อยละ 70–80   
 2.ระยะการรักษาต่อเนื่อง (Continuation treatment) เป็นการรักษาต่อจากระยะแรกอีก
ประมาณ 3-9 เดือนหลังจากผู้ป่วยหายแล้ว พบว่าหากหยุดยาก่อนจะมีโอกาสกลับเป็นซ้ าสูงมาก 
 3.ระยะการป้องกันหรือระยะยาว (Prophylactic treatment) เป็นการให้ยา
ต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ระยะนี้จะให้ยาต่อเนื่องอีกประมาณ 2-3 ปี 
 ยาต้านอาการซึมเศร้าแบ่งตามกลไกการออกฤทธิ์ออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ ดังนี้ (มาโนช 
หล่อตระกูลเเละปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) 
 1. ยาในกลุ่ม Serotonin-specific reuptake inhibitors (SSRIs)  มีทั้งหมดด้วยกัน 
5 ชนิด ได้แก่ Fluoxetine, Fluvoxamine, Paroxetine, Sertraline และ Citalopram เป็นกลุ่มยา
ที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเฉพาะการดูดกลับของ  Serotonin ยากลุ่มนี้นิยมใช้รักษาโรคซึมเศร้า มีความ
ปลอดภัยสูง แต่มีผลข้างเคียงท าให้เกิด Extrapyramidal symptoms ได ้

2. ยาในกลุ่ม Serotonin norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) ยากลุ่ม
นี้จะยับยั้งการดูดกลับของทั้ง Serotonin และ norepinephrine มีประสิทธิภาพรักษาโรคซึมเศร้าได้
รวดเร็ว โดยเริ่มเห็นผลตั้งแต่ 2 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่ายากลุ่มอ่ืนๆ แต่อาการข้างเคียง คือ มีคลื่นไส้ เบื่อ
อาหาร กระวนกระวาย ปากแห้ง คอแห้ง ท้องผูก ตาพร่า และสมรรถภาพทางเพศบกพร่อง 

3. ยาในกลุ่ม Noradrenergic and specific serotonergic antidepressants (NaSSAs) 
ยากลุ่มนี้มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศร้าและมีฤทธิ์คลายความวิตกกังวล ช่วยให้นอนหลับง่าย 
และช่วยให้รับประทานอาหารได้เพ่ิมขึ้น อาจท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิม ไม่มีผลต่อสมรรถภาพทางเพศ ยาก
ลุ่มนี้มีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดน้อย ค่อนข้างปลอดภัยในผู้สูงอายุ 

4. ยาในกลุ่ม Tricyclic antidepressants (TCAs) เช่น Imipramine, Amitriptyline, 
Nortriptyline, Clomipramine และ Doxepin เป็นต้น ยากลุ่มนี้เป็นต้นแบบในการรักษาโรคซึมเศร้า 
แต่ปัจจุบันนิยมใช้ยากลุ่มใหม่ เนื่องจากยากลุ่มนี้มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาค่อนข้างมาก 
ได้แก่ ความดันโลหิตต่ า ใจสั่น แน่นหน้าอก ง่วงซึม ความรู้สึกตัว ลดลง ปากแห้ง ตาพร่ามัว ปัสสาวะ
ไม่ออก กดการหายใจ และยังมีผลต่อหัวใจท าให้เกิดความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

1.4.1.2. การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy : ECT) การรักษาด้วยไฟฟ้า
เป็นการ รักษาทางชีวภาพรูปแบบหนึ่งส าหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยการปล่อยกระแสไฟฟ้าเข้าไป
กระตุ้นสมองผ่านทาง Electrode เพ่ือปรับสมดุลของระบบสารสื่อประสาทให้เป็นปกติ ข้อบ่งชี้ส าหรับ
การรักษาด้วยไฟฟ้าจะพิจารณาท าในผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาไม่ได้ผลหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
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หรือทนต่ออาการข้างเคียงของยาไม่ได้ หรือในรายที่มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงมีภาวะเสี่ยงต่อ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ท าร้ายตัวเองซ้ าๆ หรือมีพฤติกรรมท าร้ายผู้อ่ืน (Pagnin et al., 2005) 

 1.4.2 การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)  เป็นการบ าบัดทางด้านจิตใจ
และสังคมตามสภาพปัญหาและระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันของผู้ป่วย เน้นการบูรณาการโดยมีการ
ประยุกต์ใช้เทคนิคต่างๆตามความเหมาะสม เช่น จิตบ าบัดรายบุคคล  จิตบ าบัดรายกลุ่ม และ
ครอบครัวบ าบัด เป็นต้น จากการทบทวนวรรณกรรมรูปแบบการบ าบัดทางจิตสังคมที่ใช้เพ่ือลดอาการ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  มีดังนี้ 

1.4.2.1. การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy: CBT) เชื่อว่า 
อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีสาเหตุมาจากการมีแนวคิดไม่ตรงกับความเป็นจริง การบ าบัดจึง
เน้นการเรียนรู้การปรับกระบวนการคิดที่บิดเบือนและพฤติกรรมที่มีผลต่อความรู้สึกหรืออารมณ์อันเป็น
สาเหตุก่อให้เกิดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยให้สอดคล้องกับความเป็นจริงมากขึ้น การที่จะเปลี่ยนแปลง
อารมณ์โดยการพยายามเปลี่ยนความรู้สึกนั้นท าได้ยาก แต่สามารถเปลี่ยนได้โดยการเปลี่ยนความคิดหรือ
เปลี่ยนพฤติกรรม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการ
ได้รับยาต้านเศร้า สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึง
ปานกลาง ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาต้านเศร้าเพียงอย่างเดียว (Braun, Karlin, & Zeiss, 2015) และลด
อัตราการกลับเป็นซ้ าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Wilkinson et al., 2009) 

1.4.2.2. การบ าบัดด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal therapy: IPT) ปัญหา
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและอาการซึมเศร้าสามารถพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยอารมณ์เศร้าโศกจากการ
สูญเสียเป็นปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่พบมากที่สุด และปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคลทั้ง 4 
ด้าน ได้แก่ อารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสีย ความขัดแย้งทางบทบาทสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การ
เปลี่ยนผ่านบทบาท และความบกพร่องทางสัมพันธภาพ มีความเก่ียวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้า (มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน., 2561) การบ าบัดด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล
เน้นที่ปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยเป้าหมายของการบ าบัดเพ่ือลดอาการซึมเศร้าและเพ่ิม
ความรู้สึกคุณค่าในตนเอง ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถปรับตัวและมีแนวทางในการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืนในสังคม (Weissman, Klerman, & Markowitz, 2017) 

1.4.2.3. การบ าบัดด้วยการระลึกถึงความหลัง (Reminiscence therapy) เป็นการระลึกถึง
ความทรงจ าในอดีตที่ผ่านมาของบุคคล เพ่ือพิจารณาการกระท าในอดีตของตนเองในหลายแง่มุม ซึ่ง
สัมพันธ์กับความส าเร็จในการปรับตัวของผู้สูงอายุโดยผ่านความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง ความเป็น
เอกลักษณ์และสามารถจัดการกับประสบการณ์การสูญเสีย โดยเฉพาะเหตุการณ์ที่ประสบความส าเร็จ
ช่วยให้เกิดความรู้สึกสุขใจ สบายใจ ภาคภูมิใจกับสิ่งที่ท าส าเร็จในอดีต เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยลดความคิด
ด้านลบ สนใจเฉพาะความคิดด้านบวก ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความคิดที่ขัดแย้งกับความคิดด้านลบเกี่ยวกับ
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ตนเองที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน ท าให้ผู้ป่วยยอมรับเหตุการณ์ในอดีต มาสร้างความมั่นใจภาคภูมิใจใน
ตนเอง สามารถปรับตัวต่อความคับข้องใจในปัจจุบัน มีแนวทางการแก้ไขปัญหา เพ่ิมความมีคุณค่าใน
ตนเอง (รังสิมันต์ สุนทรไชยา,  2554) ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของวาสนา วรรณเกษมและรังสิมันต์ 
สุนทรไชยา (2554) ที่พบว่า โปรแกรมการพยาบาลที่เน้นการปรับตัวและการระลึกถึงความหลัง 
สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวาสนา  เหล่าคง
ธรรม (2559) ที่พบว่า การบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุขสามารถลดอาการซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้เช่นเดียวกัน. 

1.4.2.4. จิตบ าบัดประคับประคอง (Supportive psychotherapy) เป็นการบ าบัดทางจิต
ชนิดหนึ่ง โดยผู้ให้การบ าบัดพูดคุยกับผู้ป่วยวิเคราะห์สภาพปัญหา หาสาเหตุของปัญหาและร่วมกัน
แก้ไขในสิ่งที่เป็นปัญหาหรือความทุกข์ ความขับข้องใจของผู้ป่วยโดยเน้นการพูดคุยและบ าบัด
ช่วยเหลือประคับประคองเบื้องต้น  (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย. , 2553) ใช้
ในการบ าบัดโรคซึมเศร้าโดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือประคับประคองให้ผู้ป่วยมีอาการอยู่ในระยะคงที่ เพ่ิม
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองปรับปรุงการท างานของสภาวะจิต เพ่ิมทักษะในการปรับตัวให้ผู้ป่วย
กลับมาสู่สภาวะเดิมได้ และยังมุ่งเน้นถึงปัญหาสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน รวมทั้งอารมณ์และพฤติกรรม 
การศึกษาของอุดมลักษณ์ ศรีเพ็ง และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2554) พบว่าจิตบ าบัดประคับประคอง
โดยครอบครัวมีส่วนร่วม สามารถลดอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ 

1.4.2.5. การบ าบัดด้วยการแก้ปัญหา (Problem solving therapy) แนวคิดทฤษฎีการ
แก้ไขปัญหา อธิบายว่า พฤติกรรมหรืออารมณ์ที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล รวมถึงอาการซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เกิดจากความบกพร่องในการแก้ปัญหา มีมุมมองต่อปัญหาในทางลบ และการมี
วิธีการแก้ปัญหาที่ไม่มีประสิทธิภาพ (D’Zurilla & Nezu, 2010) การบ าบัดนี้ช่วยให้ผู้ที่มีอาการ
ซึมเศร้าสามารถเข้าใจปัญหาของตนเอง มีทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ โดยอาศัยความ
ร่วมมือกันระหว่างผู้ป่วยกับผู้บ าบัดในการระบุปัญหา ความส าคัญ ความรุนแรง และผลกระทบของ
ปัญหา จากนั้นร่วมกันฝึกทักษะการจัดการกับปัญหารูปแบบต่างๆ การศึกษาของ  Kiosses & 
Alexopoulos (2014) โดยการวิเคราะห์อภิมานวิจัยในระดับ RCT ตั้งแต่ปี ค.ศ.1966 ถึง ค.ศ. 2013 
ได้ทั้งหมด 15 เรื่อง พบว่า การบ าบัดด้วยการแก้ปัญหาสามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าได้ สอดคล้องกับการศึกษาของธวัชชัย พละศักดิ์และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2560) พบว่า การ
บ าบัดโดยการแก้ปัญหาสามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ 

1.4.2.6. การบ าบัดด้วยการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นความสามารถ
ในการปรับตัวของบุคคล เมื่อต้องประสบกับสถานการณ์วิกฤต เป็นพลังที่ช่วยให้สามารถจัดการกับ
ปัญหา ผ่านพ้นภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ร้าย ๆ ไปได้ รวมถึงสามารถฟ้ืนฟูสภาพอารมณ์และจิตใจให้
กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว จนสามารถกลับมาด าเนินชีวิตได้อย่างปกติ (Grothberg, 1999) 
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บุคคลเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้นมากมายทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม และสิ่งแวดล้อม เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การสูญเสียทางด้านสังคมและ
เศรษฐกิจส่งผลให้ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถปรับตัวได้ จึงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าบุคคลวัยอ่ืน 
ซึ่งหากไม่สามารถผ่านพ้นวิกฤตนี้ไปได้จะส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้ากลับเป็นซ้ าหรือเกิดอาการรุนแรง
ถึงขั้นฆ่าตัวตายได้ (Beck  et  al., 1979) สอดคล้องกับผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความเข้มแข็ง
ทางใจต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าของไพจิตร พุทธ
รอด (2564) พบว่า การสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจให้กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถลดภาวะ
ซึมเศร้าและช่วยเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองให้แก่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้เป็นอย่างดี ซึ่งหากผู้ป่วย
โรคซึมเศร้ามีจิตใจที่เข้มแข็งจะส่งผลให้เกิดความรู้สึกที่ดีต่อตนเองมีความมั่นคงทางจิตใจ 

สรุปได้ว่า แนวทางการรักษาโรคซึมเศร้าในปัจจุบัน ประกอบด้วย  การรักษาทางด้านชีวภาพ 
1.1.การรักษาด้วยยา แบ่งออกเป็น 3 ระยะตามการด าเนินของโรค คือ ระยะเฉียบพลัน ระยะการ
รักษาต่อเนื่อง ระยะการป้องกันหรือระยะยาว ซึ่งยาต้านอาการซึมเศร้าแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม และ 1.2.
การรักษาด้วยไฟฟ้า และ 2.การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment) จากการทบทวน
วรรณกรรมรูปแบบการบ าบัดทางจิตสังคมที่ใช้เพ่ือลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ประกอบ
ไปด้วย การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม การบ าบัดด้วยสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การระลึกถึง
ความหลัง  จิตบ าบัดประคับประคอง การบ าบัดด้วยการแก้ปัญหา และการเสริมสร้างความเข้มแข็ง
ทางใจ ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบันว่า สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้. 
 
2. อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
 2.1 ความหมายของอาการซึมเศร้า 

Beck (1967) กล่าวว่า อาการซึมเศร้า หมายถึง อาการของความรู้สึก กระบวนการคิดและ
พฤติกรรมการแสดงออกท่ีมีความแปรปรวนโดยมีอาการซึมเศร้า หดหู่ มีลักษณะของการคิดที่บิดเบือน 
มีความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง ต่อโลก ต่ออนาคต รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ท้อแท้สิ้นหวัง แยกตัวจาก
สังคม ไม่สนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีความคิดอยากตาย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ซึ่งเกิดขึ้นอย่าง
อัตโนมัติควบคุมไม่ได้หรือมีความคิดอัตโนมัติในทางลบ ซึ่งมีอาการติดต่อกันนานเกินกว่า 2 สัปดาห์  

Kaplan & Sadock (1993) กล่าวว่า อาการซึมเศร้า มีทั้งหมด 3 ด้าน คือ ด้านแรกอาการ
ซึมเศร้าเป็นค าอธิบายถึงความรู้สึกเศร้าเสียใจเมื่อบุคคลสูญเสียบางอย่างที่ส าคัญต่อตนเอง ด้านที่สอง
ในทางจิตเวชอาการซึมเศร้าแสดงให้เห็นถึงความผิดปกติทางอารมณ์จะมีความรู้สึกโศกเศร้าเสียใจ ไม่มี
ความสุข รู้สึกทุกข์ทรมานกับประสบการณ์ต่าง ๆ ด้านที่สามภาวะซึมเศร้าเป็นค าที่ใช้เรียกอาการของโรค 

Blazer & Hybels (2005) กล่าวว่า อาการซึมเศร้า คือ สภาวะทางอารมณ์ที่เพ่ิมขึ้นใน
ผู้สูงอายุโดยมีลักษณะอาการแสดงไม่ชัดเจนเมื่อเทียบกับวัยอ่ืน กล่าวคือ มีการแสดงออกทางกาย
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มากกว่า ได้แก่ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ปวดเมื่อยตามตัว นอนไม่หลับ อาการทางอารมณ์ ได้แก่ 
หงุดหงิดง่าย หรือหดหู่ เบื่อหน่ายต่อกิจกรรมต่าง ๆ ที่เคยท าประจ า การแสดงออกทางความคิด ได้แก่ 
คิดช้าลง คิดวนไปมา หมกมุ่น ขาดสมาธิ มีความคิดทางลบมองโลกในแง่ร้าย การจ ากัดความคิดอยู่กับ
ความสิ้นหวังที่ได้รับจากสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลงน าไปสู่ความคิดเกี่ยวกับการ
ตายและมีความตั้งใจที่จะฆ่าตัวตาย 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2556) กล่าวว่า อาการซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาจากการสูญเสียท าให้รู้สึก
มืดมน เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า มีความรู้สึกเศร้า เสียใจ ขาดแรงจูงใจ ขาดความหาญกล้า 
ไม่สนใจท ากิจกรรมต่าง ๆ อาจเกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่อีกต่อไปและท าร้ายตนเองในที่สุด 

สรุปได้ว่า อาการซึมเศร้า (Depression) หมายถึง สภาวะทางอารมณ์ของความรู้สึก 
กระบวนการคิดและพฤติกรรมการแสดงออกท่ีมีความแปรปรวนโดยมีลักษณะของการคิดที่บิดเบือน มี
ความคิดอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง ต่อโลก ต่ออนาคต รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ท้อแท้สิ้นหวัง แยกตัวจาก
สังคม ไม่สนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีความคิดอยากตาย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีความคิด
อัตโนมัติในทางลบ ซึ่งในผู้สูงอายุมักมีการแสดงออกทางกายมากกว่า ได้แก่ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 
นอนไม่หลับและมีอาการติดต่อกันนานเกินกว่า 2 สัปดาห์  
 2.2 ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า สามารถแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Beck, 1967) 
2.2.1 อาการซึมเศร้าระดับน้อยที่สุด (minimal depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่พบได้ใน

บุคคลทั่วไป เมื่อมีสิ่งกระตุ้นที่ท าให้ไม่สบายใจท าให้มีความรู้สึกเศร้า เสียใจ ท้อแท ้สามารถหายเองได้ 
เกิดเพียงชั่วคราว 

2.2.2 อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (mild depression) เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติของ
ภาวะอารมณ์ที่ไม่เบิกบานมีอารมณ์เศร้า ไม่มีความสุข มีผลต่อการตัดสินใจ อาจมีความผิดปกติทาง
กายร่วม แต่ไม่มากเช่นอ่อนเพลีย การนอนลดลง อาจหลับยากหรือตื่นเช้ากว่าปกติ 

2.2.3 อาการระดับปานกลาง (moderate depression) เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติของ
ภาวะอารมณ์ที่รุนแรงขึ้นจากระดับเล็กน้อยมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันโดยบางครั้งจะ
เฉื่อยชาหรือมีการเคลื่อนไหวมากกว่าปกติ แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้  ด้านอารมณ์จะมี
อารมณ์เศร้าเบื่อหน่าย วิตกกังวล โกรธสิ้นหวัง การตัดสินใจและการจดจ่อลดลงมีปัญหาทางร่ากาย
ร่วมโดยมีความผิดปกติในการรับประทานอาหาร นอนไม่หลับ ความต้องการทางเพศลดลง และอ่อน
แรง มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนลดลง บางครั้งแยกตัว 

2.2.4 อาการซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression) เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติของ
ภาวะอารมณ์เศร้าเกือบทั้งวัน พ่ึงพาผู้อ่ืนในการด าเนินชีวิตประจ าวัน มีปัญหาเรื่องการตัดสินใจ และ
การจดจ่ออย่างมาก มีอาการทางกายรุนแรงขึ้น ในเรื่องการรับประทานอาหาร การนอน ความ
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ต้องการทางเพศและอ่อนแรงหมกมุ่นอยู่กับตนเองแยกตัวมีความคิดและพยายามฆ่าตัวตาย  บางครั้ง
อาจมีอาการทางจิตร่วมด้วย 

2.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

ในชุมชน สามารถแบ่งออกเป็นปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง ดังนี้ 
 2.3.1 ปัจจัยเสี่ยง 
  2.3.1.1.ด้านชีวภาพ (Biological factors)  
   1.สารสื่ อประสาท (Neurotransmitter system)  เมื่ อ เข้ าสู่ วั ยผู้ สู งอายุจะมีการ
เปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทในสมองกลุ่ม Catecholamine โดยมีการลดลงของ Serotonin, 
Dopamine และ Norepinephrine ซึ่งเป็นสารเคมีในสมองที่มีความส าคัญและมีผลต่ออารมณ์ ใน
ผู้สูงอายุพบว่าจะมีการลดการจับตัวกันระหว่างสาร Serotonin กับตัวรับ Serotonin ผลที่ตามมาท า
ให้ผู้สูงอายุเกิดความเครียด ความวิตกกังวล และอาการซึมเศร้า (Blazer & Hybels, 2005) 
  2.3.1.2.ด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม (Psycho-Social factors) 

  1. ความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า (Depressive symptoms literacy) เป็น
ความสามารถของบุคคลในการระบุสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการหรืออาการแสดง การช่วยเหลือตนเอง
และรูปแบบการรักษา จากการศึกษาของ Nguyen et al. (2017) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
รอบรู้กับอาการซึมเศร้า พบว่า ความรอบรู้กับอาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมในระดับที่ไม่เพียงพอ 
จะส่งผลให้บุคคลมีทัศนคติและพฤติกรรมในการแสวงหาความช่วยเหลือทางสุขภาพจิต และการเข้าถึง
กระบวนการช่วยเหลือทางสุขภาพอยู่ในระดับต่ า อีกทั้งยังส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
และการรักษา (วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) เนื่องจากผู้ป่วยมักคิด
ว่าตนเองอาการดีขึ้นแล้วจึงหยุดยารับประทานเองและไม่มารักษาอย่างต่อเนื่อง มีทัศนคติไม่ดีต่อโรค 
ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น (Prins et al., 2008; มาโนช หล่อตระกูลเเละ
ปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า เมื่อ
ได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิตได้รับการเข้าไปช่วยเหลือและได้รับความรู้
เกี่ยวกับโรคไปพร้อม ๆ กันเป็นแนวทางที่ดีในการบ าบัดเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยสามารถ
ลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ปีแรกหลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 
1988; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย., 2553) 

 2.เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (Stressful life event) เช่น การสูญเสีย การเจ็บป่วย 
ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาปฏิสัมพันธ์และการสื่อสารภายในครอบครัว (Murphy, 1982; กนกรัตน์ 
แสงกระจ่าง, 2556)  โดยเมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอยู่ร่วมกับครอบครัว พบว่า ในแต่ละวันผู้ป่วยต้อง
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เผชิญเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (Nezu, 2002) ประกอบกับมีความคิดและพฤติกรรมทางลบ 
ซึ่งพบว่ายิ่งมีอายุมากขึ้นการแก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดจะลดลง (Blazer & Hybels, 
2005; มุจรินทร์ พุทธเมตตาและรังสิมันต์ สุนทรไชยา , 2559) ท าให้เกิดปัญหาปฏิสัมพันธ์ตามมา
ซึ ่งจะส่งผลต่ออาการซึมเศร้าของผู ้ป่วย (Richardson, 2012)  เช่น ปัญหาการสื ่อสาร การ
แสดงออกทางอารมณ์ซึ ่งเป็นปัจจัยหนึ ่งที่มีผลต่ออาการซึมเศร้า โดยพบว่า ครอบครัวที่แสดง
อารมณ์รุนแรงท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบในอัตราสูงแม้ได้รับยาเต็มที่ (Kasantikul et al., 2001; 
มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน, 2561)  

3. สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว 
พบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามักมีความคิดและพฤติกรรมทางลบ มีความบกพร่องในปฏิสัมพันธ์ มักพบ
ปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว เช่น ปัญหาการสื่อสารและการแสดงออกทางอารมณ์ของ
ครอบครัวซึ่งมีผลต่ออาการซึมเศร้า จากผลการวิจัยการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว 
(expressed emotion) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า การแสดงออกทางอารมณ์ในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าสามารถท านายการเกิดโรคซึมเศร้าและมีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้ป่วยและการก าเริบของโรค
เช่นเดียวกับในผู้ป่วยจิตเภท (Hooley et al.,1986; Okasha et al., 1994; Mino et al., 2001)  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Brown et al. (1972) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ
แสดงออกทางอารมณ์สูง ได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรในระหว่างครอบครัวกับผู้ป่วย (hostility) มี
การวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป (emotional 
overinvolvement) จะมีสถิติการกลับเป็นซ้ ามากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ
แสดงออกทางอารมณ์น้อย จากการศึกษาพบว่า สมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดี จะมี
ความเห็นใจสงสาร มีความห่วงใยในตัวผู้ป่วยมาก และมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลที่เพิ่มขึ้น จะช่วยให้การ

ฟื้นฟูสภาพด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยเป็นไปอย่างรวดเร็วและส่งผลให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยดีขึ้น (Sebern, 
2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561)  

4. ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า (Self-esteem) เป็นความรู้สึกที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองมี
คุณค่า น าไปสู่ความเชื่อมั่นในตนเอง และการยอมรับนับถือตนเอง มาจากการประเมินตนเองโดย
ภาพรวมในด้านความสามารถ ความส าคัญ ความส าเร็จของตนเอง และแสดงออกมาในรูปแบบของ
ทัศนคติในแง่บวกท่ีมีต่อตนเอง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงหลายประการที่เกิดขึ้นในวัยสูงอายุส่งผลต่อ
ความสามารถของผู้สูงอายุในด้านต่างๆที่ลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองที่ลดลง 
โดยพบว่า เมื่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ าจะมีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าสูง (Orth & Robins, 
2013 ; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556; มุจรินทร์ พุทธเมตตาและรังสิมันต์ สุนทรไชยา , 2559)  และ
ครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่มีส่วนส าคัญในการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจและ
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ส าคัญ (ไพจิตร พุทธรอด, 2564)  
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 2.3.2 ปัจจัยปกป้อง 
2.3.2.1. การสนับสนุนทางสังคม (social support) พบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายจะมี

การรับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคมลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ประกอบกับการขาดทักษะการเข้าสังคม ขาด
แนวทางค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม จึงส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคมในทุกๆ
ด้าน ประกอบไปด้วยการปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืน การติดต่อสื่อสาร การมีส่วนร่วมในกิจกรรมกลุ่ม รวมถึง
การมีปฏิสัมพันธ์กับชุมชน (Skarsater et al., 2006; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556) ซึ่งการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไขความเครียดได้ดีขึ้นเกิดความมั่นคงทางด้าน
อารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิด
อาการซึมเศร้า (r = -.331, p = .000) (Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิต
นนท์เกียรติ, 2562) การศึกษาความสัมพันธ์ของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน
ของ Richardson (2012) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการส่งเสริมความ
เข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ส าคัญ (อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ, 2559)  จากการศึกษา
ของ Blazer et al.(1991). พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้า โดยพบว่า 
เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ครอบครัวจะเป็นแหล่งสนับสนุนที่ดีให้กับผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ ไม่รู้สึก
โดดเดี่ยว อีกทั้งยังส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลรักษา (Sebern, 2005) และการฟ้ืนหายจาก
อาการซึมเศร้า (มลฤดี อินทร์พันธ์และรัชนีกร อุปเสน, 2561)  

สรุปได้ว่า  การศึกษาในครั้งนี้จึงได้น าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
ประกอบด้วยความรอบรู้เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยและครอบครัว  ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า ซึ่งมีผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้ป่วยและเป็น
อุปสรรคต่อการฟ้ืนหายภายหลังการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน โดยการน าแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่
ส าคัญ คือ ครอบครัว เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและเป็นปัจจัยปกป้องที่ส าคัญ จากการศึกษาพบว่า 
หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสมจะท าให้สามารถเผชิญความเครียดได้ดีขึ้น เกิด
ความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤต
และอาการซึมเศร้า (Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562)  
2.4 การประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

จากการทบทวนวรรณกรรมเครื่องมือประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท คือ การประเมินอาการซึมเศร้าโดยใช้ผู้สัมภาษณ์และสังเกต ( Interview and 
observe related scale) และการประเมินอาการซึมเศร้าโดยการประเมินตนเอง (Self-report) ดังนี้ 

2.4.1 การประเมินอาการซึมเศร้าโดยใช้ผู้สัมภาษณ์และสังเกต 
 2.4.1.1. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Hamilton Rating Scale for Depression 

(HRSD-17) สร้างขึ้นโดย Hamilton จิตแพทย์ชาวอังกฤษ ในปี ค.ศ. 1960 (Hamilton, 1960) ใน
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ปัจจุบันแบบประเมินจัดเป็นเครื่องมือมาตรฐาน (Gold standard test) เพ่ือวัดระดับความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เป็นที่นิยมใช้กันทั้งในด้านการประเมินผลการรักษา (ธรรมนาถ 
เจริญบุญ, 2554) และในการท าวิจัยทางจิตเวชศาสตร์ เนื่องจากมีจ านวนข้อไม่มาก ไม่ยากแก่การท า 
ใช้เวลาไม่มาก และมีความแม่นตรงในการวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคสูง มีการพัฒนาเป็นฉบับ
ภาษาไทยในปี พ.ศ.2539 โดยมาโนช หล่อตระกูลและคณะ แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 17 ข้อ
ค าถาม เน้นการประเมินอาการซึมเศร้าทั้งด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านความคิดด้านการรับรู้ ด้าน
พฤติกรรมและด้านร่างกาย โดยแต่ละข้อค าถามมีค าตอบให้เลือกตั้งแต่ 0-4 คะแนนไม่เท่ากันในแต่ละ
ข้อ มีค่าคะแนนรวม 0-53 คะแนน ซึ่งแบ่งอาการซึมเศร้าเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีอาการซึมเศร้า (No 
depression) ผลรวมค่าคะแนนเท่ากับ 0-7 คะแนน อาการซมึเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) 
ผลรวมค่าคะแนนเท่ากับ 8-12 คะแนน อาการซึมเศร้าระดับปานกลาง (Less than major 
depression) ผลรวมค่าคะแนนเท่ากับ 13-17 คะแนน อาการซึมเศร้าระดับมาก(Major depression) 
ผลรวมค่าคะแนนเท่ากับ 18-29 คะแนน และอาการซึมเศร้าระดับรุนแรง(More than depression) 
ผลรวมค่าคะแนน 30 คะแนนขึ้นไป มีการรายงานการทดสอบคุณภาพของแบบประเมินโดยการ
ทดสอบความแม่นตรงและความน่าเชื่อถือ ได้ค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน ( Interrater 
reliability) เท่ากับ 0.87 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดี  ความแม่นตรงของแบบประเมินเมื่อเปรียบเทียบกับ 
Global Assessment Scale (Concurrent validity)  อยู่ ใน เกณฑ์ดี  (Spearman’s correlation 
coefficient = -0.8239, p<.0001)  ความสอดคล้องภายในเป็นที่ น่ าพอใจ  ( Standardized 
Cronbach’s coefficient alpha = .7380) (มาโนช หล่อตระกูลและคณะ, 2539) 

 2.4.1.2. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Montgomery-Asberg Depression Rating 
Scale (MADRS) สร้างขึ้นครั้งแรกในปี 1979 (Montgomery & Asberg, 1979) แบบประเมินสร้าง
เพ่ือประเมินอาการและอาการแสดงความรุนแรงของโรคซึมเศร้า ประเมินการเปลี่ยนแปลงติดตาม
ผลการรักษาส าหรับแพทย์หรือผู้ประเมินที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านจิตเวช แบบประเมินนี้
ประกอบด้วย 10 ข้อค าถาม ข้อจ ากัดของแบบประเมินนี้คือต้องใช้การสัมภาษณ์ประกอบกับการ
สังเกตสภาพจิตจึงจะได้ผลสมบูรณ์ 

2.4.2 การประเมินอาการซึมเศร้าโดยการประเมินตนเอง นิยมน ามาใช้อย่างแพร่หลายในการ
พัฒนางานบริการและงานวิจัย เนื่องจากประหยัดเวลาในการเก็บข้อมูลและสามารถเก็บข้อมูลซ้ าได้ 

 2.4.2.1.Back Depression Inventory (BDI), First revision (BDI-IA), Second revision (BDI-
II) สร้างขึ้นในปี 1961 โดย Beck และคณะ เพ่ือวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมต่างๆในวัยรุ่นและผู้ใหญ่
ออกแบบเป็นมาตรฐานเพ่ือประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในการจัดอันดับในการติดตาม
เปลี่ยนแปลงหรือเพ่ืออธิบายถึงความเจ็บป่วย ข้อค าถามเดิมของแบบประเมินได้จากการสังเกตลักษณะผู้ที่
มีภาวะซึมเศร้าในระหว่างการท าจิตวิเคราะห์บ าบัด มีการปรับปรุงครั้งแรกในปี 1978 โดยมีการตัดข้อ
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ค าถามที่เหมือนกันออกและปรับเปลี่ยนข้อค าถามในบางข้อ มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อเป็นค าถาม
เกี่ยวกับอาการทางจิต 15 ข้อและ 6 ข้อเป็นค าถามเน้นการประเมิน 4 ด้าน คือ ด้านความคิด ด้านอารมณ์ 
ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกายและพฤติกรรมและในปี 1993 ได้มีการปรับปรุงระดับคะแนนเพ่ือใช้ในการ
บ าบัดทางปัญญาและในปัจจุบันได้มีการพัฒนาแบบประเมินฉบับใหม่ขึ้น ในปี ค.ศ. 1996 โดยแบบ
ประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (BDI-II Thai version) ได้ปรับปรุงตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ 
DSM-IV โดยได้ปรับเปลี่ยนบางข้อค าถามให้สมบูรณ์ข้ึนและปรับเปลี่ยนเกณฑ์การแบ่งระดับอาการซึมเศร้า
เป็นแบบประเมินด้วยตนเองที่ใช้ง่ายและสามารถประเมินซ้ าได้ ซึ่งใช้วัดระดับความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) มีค าถาม 21 แบ่งเป็นอาการทางจิตใจ 15 ข้อ  อาการ
ทางร่างกาย 6 ข้อ แต่ละข้อค าถามมี 4 ตัวเลือก  มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0-63 คะแนน  มีค่าความเที่ยง
เท่ากับ .82 โดยแบ่งระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้า เป็น 4 ระดับ  คือ  0-13 คะแนน  มีอาการซึมเศร้า
ระดับน้อยที่สุด (minimal depression) 14-19 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับน้อย (mild depression) 
20-28 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง  (moderate depression) 29-63 คะแนน  มีอาการ
ซึมเศร้าระดับรุนแรง  (severe depression)  

 2.4.2.2 แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Zung (Zung Self-Rating Depression Scale: 
Zung SDS) สร้างขึ้นในปี ค.ศ. 1965 โดยแบบประเมินนี้ได้พัฒนาขึ้นมาเพ่ือประเมินความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้ารวมทั้งอาการของการเจ็บป่วยทั้งหมดข้อความในแบบประเมินถูกเลือกมาประเมินด้าน
อารมณ์ความรู้สึกนึกคิดพฤติกรรมและอาการทางร่างกายที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าและครอบคลุม
กับอาการที่ก าหนดอาการของอาการซึมเศร้าไว้ใน DSM-IV มากที่สุด แต่ไม่มีข้อความที่ครอบคลุม
อาการทางร่างกายได้อย่างชัดเจนได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยใช้วิธี Split-half ในผู้ป่วย
จิตเวชได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.73 ส าหรับการศึกษาในการส ารวจอาการซึมเศร้าในชุมชนโดยใช้วิธี
ค านวณหาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 เป็น
แบบประเมินที่นิยมใช้กันมากในการประเมินความรุนแรงของอาการแสดงของอาการซึมเศร้าแบบ
ประเมินนี้ใช้ข้อความง่ายๆเหมือนแบบของ Beck แต่มีข้อจ ากัด คือ ขาดความครอบคลุม  

 2.4.2.3 แบบประเมินอาการซึมเศร้า Center for Epidemiologic Studies Scale (CES-
D) สร้างข้ึนในปี ค.ศ. 1977 โดย Radloff (1977) สร้างข้ึนมาเพ่ือวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากร
ในชุมชนแบบประเมินนี้มี 20 ข้อซึ่งดัดแปลงจากแบบประเมินของซุงและแบบประเมินของเบคเป็น
ต้นแบบประเมินนี้ใช้วิธีค านวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคผู้สร้างใช้แบบ
ประเมินนี้กับกลุ่มประชากรทั่วไปหรือกลุ่มประชากรในชุมชนจะได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.90 การหา
ค่าความเชื่อมั่นแบบ Split-half ก็จะได้ค่าความเชื่อมั่นสูงเช่นกันคือมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.77-
0.92 แบบประเมินนี้เป็นแบบประเมินอาการด้วยตนเองจุดประสงค์ของการใช้แบบประเมินก็เพ่ือการคัด
กรองอาการซึมเศร้าของประชากรในชุมชนหรือเพ่ือศึกษาการดูแลเบื้องต้น ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 
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ข้อแบ่งระดับคะแนนเป็น 0 -3 คะแนนรวมทั้งหมด 60 คะแนน ระดับคะแนน 16 คะแนนขึ้นไป ถือว่ามี
อาการซึมเศร้าใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.85 -0.90 ใช้
เวลาประเมิน 5-10 นาที  ข้อดี คือ ใช้เวลาในการประเมินน้อยและใช้ได้กับกลุ่มตัวอย่างที่หลากหลาย
ข้อด้อย คือ ไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์การวัดของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-5) ในเรื่องอารมณ์เบื่อ
หน่ายความคิดอยากตายความรู้สึกผิดและอาการทางกาย 

สรุปในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับ
ภาษาไทย พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่สามารถประเมินด้วย
ตนเองได้ สามารถวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมเพ่ือประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ดีขึ้น เนื่องจากในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามักมีอาการทางด้านร่างกายเด่นชัด ซึ่ง
แบบสอบถามได้ปรับปรุงล่าสุดตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ DSM-IV โดยได้ปรับเปลี่ยนบางข้อ
ค าถามให้สมบูรณ์ขึ้นและปรับเปลี่ยนเกณฑ์การแบ่งระดับอาการซึมเศร้า  ซึ่ง จะใช้วัดระดับความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ดีขึ้น 
2.5 การพยาบาลผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าในชุมชน 
 2.5.1 บทบาทหลักที่ส าคัญของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คือ การให้บริการแก่ผู้รับบริการ
ทางสุขภาพจิตแบบองค์รวม โดยการใช้แนวคิดทฤษฎีการพยาบาลจิตเวชในการประเมินสภาพปัญหา 
วินิจฉัยปัญหาวางแผนการพยาบาล ให้การพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพ่ือให้การ
ดูแลผู้รับบริการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ดังนี้ (ทัศนา บุญทอง,  2554; รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2560) 

2.5.1 .1. การส่งเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) เป็นการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตขั้นต้น (Primary prevention) โดยมีหลักการว่าสุขภาพจิตดีจะมีพ้ืนฐานจากการมีก าเนิดที่
ดี มีสุขภาพสมบูรณ์ ได้รับความรัก ความอบอุ่นอย่างเหมาะสม มีความไว้วางใจผู้อ่ืน การได้รับการ
ฝึกฝนการแสดงออกท่ีเหมาะสม  

2.5.1.2 . การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตหรือการรักษาสภาวะสุขภาพจิต (Prevention or 
maintenance of mental health) ปัญหาทางสุขภาพจิตอาจเกิดได้กับบุคคลทุกเพศทุกวัย ทั้งนี้
เพราะช่วงชีวิตของมนุษย์นั้นมีทั้งการเจริญเติบโต และพัฒนาการตามวัย การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 
และความรับผิดชอบตามหน้าที่ของบุคคลในสังคม ดังนั้น อาจเกิดความขัดแย้ง ความคับข้องใจ  
ความเครียดได้ การปฏิบัติการพยาบาลจะต้องกระท าต่อเนื่องจากการส่งเสริมสุขภาพจิต  โดย
พยาบาลจะเป็นผู้ให้ความรู้ความเข้าใจ ช่วยเหลือแนะน าในเรื่องการปรับตัว การเผชิญปัญหา การลด
ความวิตกกังวล ลดความเครียดของผู้รับบริการ รวมทั้งช่วยเหลือในภาวะวิกฤต  

2.5.1.3 การบ าบัดรักษา (Therapeutic or restoration of mental health) หากบุคคลที่มี
ปัญหาสุขภาพจิต ไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือขจัดปัญหาให้หมดไป อาจท าให้ป่วยเป็นโรคทางจิตเวช 
ซ่ึงจะส่งผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม การปฏิบัติการพยาบาลเน้นให้ผู้ที่มีการเจ็บป่วย
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ทางจิต ได้รับการช่วยเหลือรักษาอย่างทันท่วงที เพ่ือไม่ให้สุขภาพจิตยากที่จะแก้ไขและเสริมสร้างให้
ผู้ป่วยมีสภาวะทางจิตใจที่เข้มแข็งเช่นเดิม  เช่น การสร้างสัมพันธภาพเพ่ื อการบ าบัด การจัด
สิ่งแวดล้อมเพ่ือการบ าบัด การบ าบัดทางจิตสังคมเพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีความคิด ความรู้สึก 
พฤติกรรมที่เหมาะสม และสามารถอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคมได้  เป็นต้น 

2.5.1.4. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  (Rehabilitation of mental health) ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตใจจะ
ขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม ขาดความสามารถในการเข้าสังคม การดูแลช่วยเหลือตนเอง 
การปฏิบัติการพยาบาลเน้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เพ่ือ
เสริมสร้างศักยภาพของบุคคลในการด ารงชีวิตประจ าวัน ประกอบงานอาชีพ และมีชีวิตอยู่ในสังคมได้
โดยมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี 

2.5.2. แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชน เพ่ือการแก้ไขปัญหาโรคซึมเศร้า ควร
ประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ดังนี้ (อัมพร เบญจพลพิทักษ์และลัดดา ด าริการเลิศ, 2553; วิไลลักษณ์ 
เกษมศรี, 2556) 

2.5.2.1. การรณรงค์ให้เกิดความตระหนักและสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ชุมชน  
2.5.2.2. การให้ความรู้เพื่อบ่งชี้กลุ่มเสี่ยงให้ได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันการเกิดโรค  
2.5.2.3. การคัดกรองค้นหาผู้มีแนวโน้มป่วยเป็นโรคซึมเศร้าเพ่ือวินิจฉัยและประเมินคว าม

รุนแรง  
2.5.2.4. การส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของอาการและสามารถ

เข้าถึงบริการได้ง่ายและรวดเร็ว  
2.5.2.5. การช่วยเหลือและรักษาท่ีเหมาะสมตามความรุนแรงของโรค  
2.5.2.6. การติดตามเฝ้าระวังการกลับซ้ าและการกลับเป็นใหม่  

2.5.3. แนวทางการพยาบาลผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัด
นครนายก (กลุ่มงานสุขภาพจิตและยาเสพติด โรงพยาบาลองครักษ,์ 2565). 

โรงพยาบาลองครักษ์ได้จัดระบบให้บริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชโดยกลุ่มงานสุขภาพจิต
และยาเสพติด เพ่ือให้บริการบ าบัดรักษาปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชตั้งแต่วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ 
วัยท างาน ไปจนถึงวัยผู้สูงอายุ และการบ าบัดรักษาปัญหาจากการใช้ยาและสารเสพติด ทั้งบุหรี่ 
แอลกอฮอล์และยาเสพติดอ่ืนๆ ด้วยยาและกิจกรรมกลุ่มบ าบัดโดยจิตแพทย์จากโรงพยาบาล
นครนายก พยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวชและสุขภาพจิต และนักจิตวิทยาในรูปแบบของทีมสหสาขา
วิชาชีพตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยยึดหลักผู้เข้ารับบริการเป็นศูนย์กลางในการบ าบัดรักษา ร่วมกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและชุมชนในการส่งต่อข้อมูลและให้บริการด้านสุขภาพจิต โดยการ
พยาบาลของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน จะประกอบไปด้วย  
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2.5.3.1. การซักประวัติและคัดกรองปัญหาของผู้รับบริการ เช่น ซักประวัติอาการส าคัญ และท า
การคัดกรองด้วยแบบประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้า 2Q,9Q หลังจากได้ผลคัดกรองแล้วแจ้งผลแก่
ผู้รับบริการ 

2.5.3.2. การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรงของโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย ในกรณีที่
มีการกลับเป็นซ้ าหรือมีอาการรุนแรงจ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อเพ่ือวินิจฉัยและการประเมินความ
รุนแรงของโรคเพ่ือให้การดูแลรักษาต่อไป สามารถใช้เครื่องมือมาตรฐานเพ่ิมเติม  เช่น แบบประเมิน
โรคซึมเศร้าด้วย 9Q แล้วให้การช่วยเหลือหรือรักษาสอดคล้องกับความรุนแรงของโรคและควรได้รับ
การประเมินด้วย 8Q เพ่ือหาทางป้องกัน โดยกรณีผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้ารุนแรงหรือมีแนวโน้มที่จะ
ฆ่าตัวตายสูง จะด าเนินการส่งต่อพบแพทย์หรือส่งตัวไปดูแลรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชระดับตติยภูมิ 
ในการประเมินทุกครั้งต้องแจ้งผลและจะให้ค าปรึกษารายบุคคลแก่ผู้ป่วย (Counseling) เพ่ือแก้ไข
ปัญหาที่ผู้ป่วยเผชิญอยู่ ให้ความรู้แนวทางการพยาบาลและการรับประทานยาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
และวางแผนแนวทางการดูแลและการรักษาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพ 

2.5.3.3. การดูแลช่วยเหลือและรักษาโรคซึมเศร้าจะเน้นการท าจิตบ าบัดรายบุคคล เช่น การ
บ าบัดความคิดและพฤติกรรมและการท าจิตบ าบัดรายกลุ่ม เช่น กลุ่มการให้ความรู้และการเสริมสร้าง
ความคิดเชิงบวก กลุ่มบ าบัดระลึกความหลัง กลุ่มบ าบัดด้วยการเจริญสติ เป็นต้น ร่วมกับการรักษา
ด้วยยาต้านเศร้าโดยจะมีการติดตามผลการรักษาด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q และติดตามนัดพบ
ผู้ป่วยทุกเดือนเพ่ือประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง เมื่อรักษาจนอาการทุเลา (remission) ก็จะให้การ
รักษาต่อเนื่องหลังจากทุเลาไปอีก 6 เดือนจึงค่อยๆลดยาลงจนหยุดยาได้  

2.5.3.4. การติดตามเฝ้าระวังการกลับซ้ า (relapse) เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้นจนสามารถหยุดยาได้ 
จะส่งต่อข้อมูลโดยท างานร่วมกับเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตพ้ืนที่ในการติดตาม
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าโดยใช้แบบประเมินโรคซึมเศร้าด้วย 2Q และ 9Q ทุก 3 
เดือนต่อเนื่องเป็นเวลา 1 ปีหากผู้ป่วยไม่มีอาการก าเริบก็สามารถยุติหรือจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากระบบ
ได้ แต่หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบของโรคซึมเศร้าจะต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรับการประเมินและรักษาที่
โรงพยาบาลองครักษ์เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาใหม่อีกครั้ง  

2.5.3.5. เครื่องมือที่ใช้ในระบบดูแลและเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า ได้แก่ แบบประเมินคัดกรองโรค
ซึมเศร้า 2Q, 9Q เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยแยกตามระดับความรุนแรงของโรค สามารถใช้ในการติดตาม
ผลการรักษาและเฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ า 
 สรุปได้ว่า  การพยาบาลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน ประกอบด้วยบทบาทหลักที่ส าคัญของพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิต คือ การให้บริการแก่ผู้รับบริการทางสุขภาพจิตแบบองค์รวม โดยการประเมินสภาพ
ปัญหา วินิจฉัยปัญหาวางแผนการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพ่ือให้การดูแลผู้รับบริการ
อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง โดยมีจุดมุ่งหมายในการส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพจิตดี ประกอบด้วย 1.การ
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ส่งเสริมสุขภาพจิต 2.การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 3. การบ าบัดรักษา 4.การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพของบุคคลในการด ารงชีวิตประจ าวัน ประกอบงานอาชีพ และมี
ชีวิตอยู่ในสังคมได้โดยมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี โดยโรงพยาบาลองครักษ์ จะท าการซักประวัติ
และคัดกรองปัญหา ประเมินความรุนรงและวางแผนแนวทางการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยมีการท าจิต
บ าบัดร่วมกับการให้ยา และติดตามอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า 
 
3. แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 

 3.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา 
Goldman (1988) ได้ให้ความหมายการให้สุขภาพจิตศึกษาในหน่วยงานทางจิตเวชเป็นการให้

ความรู้หรือฝึกอบรมบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชขอบเขตเนื้อหาจะสนับสนุนการรักษาและการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

Christine Rummel-Kluge (2006) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นการก าหนดแบบแผน
ลักษณะรูปแบบการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาซึ่งรวมถึงการควบคุมจัดการด้าน
อารมณ์ให้ผู้ป่วยพัฒนาตนเองร่วมกับครอบครัวสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ าและช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครวัสามารถจัดการกับความเจ็บป่วยทางจิตได้  

พิเชฐ อุดมรัตน์ (2552) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นกลวิธีการรักษาชนิดหนึ่งที่ไม่ใช้ยา
เป็นการให้ข้อมูลชนิดการสอนที่มีโครงสร้างชัดเจนและเป็นระบบโดยข้อมูลที่ให้เป็นรายละเอียด
เกี่ยวกับโรคและการรักษาซึ่งรวมทั้งประเด็นทางอารมณ์ด้วยเพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติที่เข้ารับการสอน
สุขภาพจิตศึกษาสามารถท่ีจะรับมือหรือจัดการกับความเจ็บป่วยนั้นได้ 

 สรุปได้ว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นรูปแบบหนึ่งของการบ าบัดทางจิตโดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ อาการเจ็บป่วยหรือความผิดปกติทางจิตใจ อารมณ์ รวมถึงการ
รักษา และการจัดการกับความเจ็บป่วย เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวมีศักยภาพในการจัดการกับปัญหา
และเผชิญความเครียดและเกิดความร่วมมือในการรักษา 
 3.2 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 

แนวคิดของ Anderson et al. (1980) ได้กล่าวว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาเป็นโปรแกรมการ
ให้ความรู้และทักษะการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน เป็นการให้ความรู้ทางจิตเวชและแนวทางการรักษา เพ่ือ
ส่งเสริมให้ครอบครัวมีศักยภาพในการจัดการกับปัญหาและเผชิญความเครียด รวมทั้งสร้างเครือข่าย
ระหว่างผู้บ าบัดกับครอบครัว 

แนวคิดของ Williams. (1989) เป็นโปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยและครอบครัว โดยมี
จุดหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา ท า
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ให้เกิดการยอมรับและสามารถจัดการกับอาการ อาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และการ
พัฒนาพฤติกรรมเพื่อลงความตึงเครียด และเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิตได้ 

สรุปได้ว่า  สุขภาพจิตศึกษาเป็นรูปแบบหนึ่งของการบ าบัดทางจิตโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
ข้อมูลที่เป็นความรู้เกี่ยวกับ สาเหตุ อาการของการเจ็บป่วยหรือความผิดปกติทางจิตใจ หรืออารมณ์ 
รวมถึงอธิบายการรักษา และการจัดการกับความเจ็บป่วยและผลข้างเคียงของการรักษา เป็นต้น ซึ่ง
ผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980)  โดยเน้นครอบครัว
มีส่วนร่วมเพ่ือให้คนในครอบครัวซึ่งเป็นบุคคลที่ดูแลผู้ป่วยโดยตรงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแล
ผู้ป่วย มุ่งเน้นทักษะการแก้ปัญหา และการติดต่อสื่อสาร เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวมีศักยภาพในการ
จัดการกับปัญหาและเผชิญความเครียด รวมทั้งสร้างเครือข่ายระหว่างผู้บ าบัดกับครอบครัว 
 3.3 หลักการให้สุขภาพจิตศึกษา  
 หลักการให้สุขภาพจิตศึกษา คือ การให้ความรู้ที่มีเป้าหมายท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วยหรือท าให้เกิดการปรับตัวต่อภาวะเจ็บป่วยเป็นกิจกรรมที่ต้องวางแผนเฉพาะราย
โดยน าเอาความสามารถของผู้เรียนความต้องการแหล่งประโยชน์ต่างๆและระบบสนับสนุนของผู้เรียน
มาเป็นข้อมูลในการวางแผนและจัดเตรียมการให้ความรู้ กระบวนการเรียนการให้ความรู้ที่เกิดขึ้น
จะต้องเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนและผู้สอนจึงจะท าให้บรรลุเป้าหมายของการให้ความรู้ได้  (อร
พรรณ ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย., 2553) 
  3.3.1.ขั้นตอนการให้ความรู้ การสอนหรือการให้ความรู้ควรด าเนินการเป็นขั้นตอน  ดังนี้  

 3.3.1.1.การวางแผนการสอน (Planning) เป็นการเตรียมการเกี่ยวกับการให้ความรู้
ผู้สอนจะต้องวางแผนการสอนมีการก าหนดวัตถุประสงค์ในการสอนเนื้อหาที่จะสอน กิจกรรมการสอน
และการประเมินผล  

 3.3.1.2.การก าหนดวัตถุประสงค์ เป็นการก าหนดสิ่งที่ต้องการให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ หรือ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือเตรียมเนื้อหา สาระ และวิธีการที่เหมาะสม รวมถึงแผนการเรียนการสอน 
ระยะเวลา สถานที่ วิธีการเรียนการสอน และแนวทางหรือวิธีการประเมินผลการเรียนการสอน สิ่งส าคัญที่
ช่วยให้กระบวนการเรียนการสอนประสบความส าเร็จได้ คือ การมีส่วนร่วมของผู้เรียนในการวางแผนการ
เรียนรู้ หากผู้เรียนมีความพร้อมและมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมาย วัตถุประสงค์ เวลา สถานที่ และผลที่
คาดว่าจะได้รับ จะท าให้การเรียนรู้ราบรื่น มีประสิทธิภาพ และประสบความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ได้อย่าง
ดี การก าหนดวัตถุประสงค์การสอนควรเขียนในลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้น เช่น ผู้ป่วย
สามารถควบคุมอารมณ์โกรธได้เหมาะสมผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดี ฯลฯ นอกจากนี้ผู้สอน
จะต้องเตรียมเนื้อหาที่จะสอนให้เหมาะสมกับเวลา เตรียมสถานที่ที่เหมาะสมต่อการเรียนรู้และจัดเตรียม
อุปกรณ์การสอนหรือสื่อการสอนเพ่ือช่วยให้เกิดการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ  
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 3.3.1.3.การปฏิบัติการสอน (Implementation) เป็นการปฏิบัติการในการให้ความรู้ที่
เกิดขึ้นจริงตามแผนการสอนโดยผู้สอนใช้วิธีการสอนและสื่อการสอนต่างๆที่จัดเตรียมขึ้นด้วยความ
คล่องแคล่วอาจมีการปรับเปลี่ยนจากแผนการสอนบ้างตามสถานการณ์ขณะสอนมีการสังเกต
พฤติกรรมของผู้เรียนไปด้วยการสร้างบรรยากาศที่ดีและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้เรียนอย่างเหมาะสมจะช่วย
ให้การสอนบรรลุวัตถุประสงค์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 3.3.1.4.การประเมินผลการสอน (Evaluation) เป็นการตรวจสอบคุณภาพของการเรียน

การสอนที่เกิดขึ้นว่าผู้เรียนเกิดการเรียนรู้และมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามที่ก าหนดไว้ตาม

เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ของการสอนหรือไม่อย่างไร  หากการสอนไม่บรรลุผลตามที่ก าหนดไว้
ผู้สอนต้องทบทวนสาเหตุและวางแผนด าเนินการปรับแก้ให้เหมาะสม   
 3.3.2 การให้ความรู้แก่ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพ 
 บุคคลเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วยหรือมีปัญหาด้านสุขภาพบุคคลนั้นจ าเป็นต้องมีการจัดการ
เกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วยอย่างเหมาะสม ดังนั้น ปัจจัยส าคัญที่ช่วยให้การเรียนรู้ประสบความส าเร็จต้อง
อาศัยโครงสร้างและหน้าที่ ระบบของการคิด การรับรู้ ความสัมพันธ์กันของระบบการประสาทและระบบ
กล้ามเนื้อของบุคคลนั้น และท่ีส าคัญผู้เรียนต้องมีความพร้อมที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับกิจกรรมต่างๆ จ ากัด 
ผู้สอนต้องจัดการดูแลช่วยเหลือขจัดปัญหาของผู้เรียนในด้านต่างๆ เหล่านี้ด้วยเพ่ือให้ผู้เรียนมีความพร้อม
ที่จะเรียน ส าหรับความพร้อมทางด้านสติปัญญาขึ้นอยู่กับระดับสติปัญญาของแต่ละบุคคล ผู้เรียนแต่ละ
คนจะต้องมีศักยภาพที่จะท ากิจกรรมส าหรับการเรียนรู้ได้ มีความจ าที่ดี และมีความสามารถในการรับรู้
แนวคิด สื่อสารถ่ายทอดความคิดและท าความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลที่จ าเป็นในการเรียนรู้ได้   
 3.3.3 กลยุทธ์ที่ส่งเสริมการให้ความรู้ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพ 
 ผู้ที่จะท าหน้าที่สอนผู้ที่มีปัญหาสุขภาพต้องมีความรู้และทักษะเบื้องต้นเกี่ยวกับความรู้ที่สอน 
เทคนิควิธีการสอนและการใช้สื่อในการให้ความรู้ผู้สอนควรฝึกการให้ความรู้และกลยุทธ์ในการสอนที่
เหมาะสมกับผู้เรียน วิธีการให้ความรู้ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพโดยทั่วไปใช้วิธีการสอน ดังนี้  
 3.3.3.1.การบรรยาย เป็นการให้ความรู้โดยการน าเสนอเนื้อหาสาระที่เป็นความรู้โดยตรงอาจให้
ข้อมูลที่จ าเป็นต่อผู้ป่วยเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่มก็ได้ แต่การบรรยายมักจะมีจุดอ่อนคือเป็นการให้
ข้อมูลทางเดียวจากตัวผู้สอนถึงผู้ป่วยและถึงแม้ว่าการบรรยายจะเป็นวิธีให้ข้อมูลได้ค่อนข้างมากและใช้
เวลาน้อยก็ตาม แต่ประสิทธิภาพของวิธีการให้ความรู้นี้ยังไม่เป็นที่น่าพอใจเพราะเป็นวิธีที่ผู้ป่วยมักจะเป็น
ฝ่ายรับข้อมูลไม่มีส่วนร่วมในกระบวนการเรียนรู้การให้ความรู้โดยการบรรยายแก่ผู้ป่วยจะต้องให้ผู้ป่วยมี
ความพร้อมทั้งร่างกายจิตใจและสติปัญญารวมถึงความอยากรู้ในเรื่องที่สอนด้วยจึงจะได้ผลดี  
 3.3.3.2.การสาธิตและฝึกปฏิบัติการ เป็นการให้ความรู้เพ่ือให้เกิดทักษะในกิจกรรมต่างๆโดย
ผู้เรียนได้ฝึกหรือทดลองปฏิบัติจริงวิธีการสาธิตและฝึกปฏิบัตินี้เป็นการให้ความรู้ที่ตรงกับปัญหาการให้
ผู้เรียนได้ทดลองปฏิบัติในกิจกรรมนั้น ๆ ได้โดยตรงจะช่วยให้ผู้เรียนเกิดสมรรถนะในการกระท าได้โดยตรง  
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 3.3.3.3.การอภิปรายรายบุคคล ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาเฉพาะยากแก่การเรียนรู้เป็นกลุ่ม
การจัดให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสอภิปรายซักถามหรือระบายปัญหาและความไม่พร้อมเป็นรายบุคคลจะช่วย
ลดความคับข้องใจในการเรียนรู้และแก้ไขข้อข้องใจได้เป็นอย่างดี  
 3.3.3.4.การอภิปรายกลุ่ม เป็นการสอนที่น าเสนอเนื้อหาร่วมกับการแลกเปลี่ยนข้อมูล
เกี่ยวกับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยโดยตรง การแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาสภาพปัญหา
ที่เกิดขึ้นการเผชิญกับปัญหาและปรับตัวจากการอภิปรายกลุ่มของสมาชิกในกลุ่มจะช่วยให้ผู้ป่วยได้
เรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้ป่วยด้วยกันเองเป็นการเรียนรู้จากประสบการณ์จริงที่ได้ผลจ านวน
สมาชิกกลุ่มไม่ควรมากเกินไปหรือน้อยเกินไปจ านวนสมาชิกที่เหมาะสมควรเป็น 6-8 คนไม่ควรเกิน 
10 คนและเป็นผู้ที่มีลักษณะปัญหาที่คล้ายคลึงกัน  
 3.4 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา   

สุขภาพจิตศึกษาเป็นวิธีที่ถูกออกแบบเพ่ือเป็นส่วนหนึ่งของแผนการบ าบัดรักษา ดังนั้น
สุขภาพจิตศึกษาจึงมีความแตกต่างกันในด้านวิธีการ โดยแบ่งได้ดังนี้ (Williams, 1989) 

 3.4.1 การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล ( individual psycho-education) เป็น
รูปแบบของการให้ความรู้เป็นรายบุคคลส าหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะช่วงเวลาที่รับการรักษาตัวอยู่ที่
โรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา โดยได้ฝึกทักษะและ
สามารถดูแลตนเองได้ 

 3.4.2.การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (group psycho-education) เป็นรูปแบบของ
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยหรือญาติเป็นรายกลุ่ม ทั้งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันในกลุ่ม ในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 3.4.3 การให้สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว (family psycho-education) เป็น
รูปแบบจ าเพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วย และครอบครัว โดยมีลักษณะที่ส าคัญ คือ การสร้างความ
เข้มแข็งในการแก้ไขปัญหาโดยครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บ าบัดกับครอบครัว
ในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว ถือว่าเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) ที่
ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้การประคับประคองและการให้
การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยเน้นให้ครอบครัวเข้ามามีหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแลโดยการให้ความรู้กับผู้ดูแลผู้ป่วยทางจิตที่เป็นสมาชิกในครอบครัวเดียวกับ
ผู้ป่วยหรือให้ความรู้กับผู้ดูแลร่วมกับผู้ป่วยโดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในทุกกระบวนการดูแลซึ่งจะช่วยสร้าง
ความร่วมมือที่ดีระหว่างผู้บ าบัดกับผู้ดูแลมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ครอบครัวผู้ป่วยเกิดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยสาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษาเกิดการยอมรับมีศักยภาพในการเผชิญ
ความเครียดและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสมรวมถึงการประคับประคองด้านจิตใจของผู้ดูแลให้
สามารถปฏิบัติการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Anderson et al.,1980)  ดังนี้ 
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3.4.3.1. การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว (joining) คือการที่ผู้บ าบัดพยายามสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัวท าความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัวซึ่งไม่ใช่การท าความ
รู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัวแสดงความห่วงใยเอาใจใส่เพ่ือให้ครอบครัวเกิด
ความไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้บ าบัด โดยการท าความรู้จักให้คุ้นเคยกับผู้ดูแลและเข้าให้ถึงความรู้สึก
ของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วยและการเจ็บป่วยแสดงถึงความห่วงใย ความเอาใจใส่เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความ
ไว้วางใจมีความหวังและยอมรับในตัวผู้บ าบัด รวมถึงการเตรียมผู้ดูแลให้ทราบถึงการให้สุขภาพจิต
ศึกษาเพ่ือความพร้อมและยินดีเข้าร่วมในกิจกรรมต่อไป 

3.4.3.2 การให้ความรู้  (family education) การที่ผู้ รักษาให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหรือ
ครอบครัวผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคและการเจ็บป่วยเพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจถึงสาเหตุอาการผลกระทบจาก
ความเจ็บป่วยและการดูแลรักษาทราบถึงความต้องการของผู้ป่วยรับรู้และยอมรับข้อจ ากัดของผู้ป่วย
ตลอดจนยินดีให้ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย ขจัดความคิดหรือความเชื่อที่ไม่ถูกต้องของผู้ดูแลโดย
ให้มีความคาดหวังอยู่บนพ้ืนฐานของความจริง ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วย
ให้เหมาะสมกับการเจ็บป่วยโดยอาจจัดเป็นรูปแบบการให้ความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะการดูแล 
(survival skill workshop) และสามารถปรับเนื้อหาของความรู้ ได้ตามสภาพปัญหาและความ
เหมาะสมของสมาชิกท่ีเข้าร่วมกิจกรรม 

3.4.3.3 การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills)  คือ การที่ผู้บ าบัด
ท างานร่วมกับผู้ดูแลหรือครอบครัวผู้ป่วยในการค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้น ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดปัญหา
และวิธีการจัดการกับปัญหาหรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยโดยการสร้างข้อตกลงในการเคารพ
ขอบเขตของบุคคลฝึกครอบครัวให้รู้จักปฏิบัติต่อผู้ป่วยในยามวิกฤตเพ่ือให้ผู้ดูแลหรือครอบครัวผู้ป่วยมี
ความมั่นใจในการจัดการกับปัญหาหรือปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

3.4.3.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) คือ การที่ผู้บ าบัด
ชี้ให้เห็นความส าคัญและประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพรวมทั้งร่วมมือกับผู้ดูแล
หรือครอบครัวผู้ป่วยในการหาแนวทางจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยโดยหาสาเหตุ
ของความเครียดซึ่งอาจเกิดจากมีสิ่งเร้าให้เกิดอาการเตือนเริ่มแรกส่งเสริมให้แก้ปัญหาที่สาเหตุอย่าง
เป็นระบบสนับสนุนวิธีการแก้ไขความเครียดที่เคยใช้แล้วได้ผลดีในครั้งก่อน ๆ หยุดหรือลดปฏิสัมพันธ์
หรือกิจกรรมที่เพ่ิมความเครียด 

3.4.3.5 การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพ่ือให้ผู้ดูแลหรือสมาชิก
ในครอบครัวทราบแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนที่สามารถให้การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยและ
ครอบครัวเมื่อเกิดปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้โดยเริ่มจากการจัดการด้านการสื่อสารขั้นพ้ืนฐานของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวก่อนเพ่ือช่วยให้การสื่อสารในครอบครัวมีประสิทธิภาพและช่วยสร้าง
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เครือข่ายทางสังคมของครอบครัวผู้ป่วยให้กว้างขึ้น สามารถขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมของผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน าแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) มาประยุกต์ใช้ 
เนื่องจากเป็นรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาที่มีความจ าเพาะเจาะจงในการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ครอบครัว โดยมีลักษณะที่ส าคัญ คือ การร่วมมือระหว่างผู้บ าบัด ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งไม่ได้มุ่งเน้น
การรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้การประคับประคองและการให้การปรึกษา 
โดยเน้นให้ครอบครัวเข้ามามีหุ้นส่วน (partnership) ในการดูแล ซึ่งจะช่วยสร้างความร่วมมือที่ดีระหว่าง
ผู้บ าบัดกับผู้ดูแล และสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา ผู้ดูแลหรือครอบครัวทราบถึงความต้องการของผู้ป่วยรับรู้และ
ยอมรับข้อจ ากัดของผู้ป่วย มีศักยภาพในการเผชิญความเครียดและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม มี
ความเข้มแข็งทางใจและสามารถขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่างๆภายในชุมชนได้อย่าง
เหมาะสม ตลอดจนยินดีให้ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยเมื่ออาศัยอยู่ร่วมกันภายในชุมชน 
 
4. แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแล 

4.1. ความหมายของผู้ดูแลและครอบครัว 
จากการที่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีความพร่องในการดูแลตนเองผู้ดูแลจึงมีความส าคัญในการจาก

การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยซึ่งได้มีผู้ให้ความหมายเกี่ยวกับผู้ดูแล ดังนี้  
Horowitz (1985 อ้างถึงในศศิธร ช่างสุวรรณ์ , 2548) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 

ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการท ากิจกรรมในการดูแล คือ  
1. ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึงผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการท ากิจกรรมในการดูแล

โดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  
2. ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึงเป็นบุคคลอ่ืนที่มีหน้าที่ท ากิจกรรมในการ

ดูแลเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถท าหน้าที่ได้หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย 
Orem (1991 อ้างถึงในสมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง ผู้ให้การดูแล

ผู้อื่นที่ต้องพ่ึงพา โดยการให้การดูแลช่วยส่งเสริมความอยู่รอดสุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องพ่ึงพา 
Friedman & Bowden, (2003) ให้นิยามของค าว่า ครอบครัว หมายถึง บุคคลตั้งแต่ 2 คนขึ้น

ไปที่มีความสัมพันธ์กันอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยไม่จ าเป็นจะต้องเกี่ยวข้องผูกพันกันทางสายโลหิตหรือ
กฎหมาย แต่เป็นกลุ่มบุคคลที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกันและกัน กลุ่มเหล่านั้นพิจารณาตนเองร่วมกันว่าเป็น
ครอบครัว 

สรุปได้ว่า ครอบครัว หมายถึง ผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย มีอายุ
ตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย หรือทาง
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สายโลหิต ได้แก่ สามี ภรรยา บุตร เป็นต้น มีการพ่ึงพาอาศัยกันทางสังคมและเศรษฐกิจ และช่วยเหลือผู้ป่วย
ในการด ารงชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 1 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 

4.2 ลักษณะและองค์ประกอบของครอบครัว 
กรมกิจการสตรีและสถาบันครอบครัว กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

(2562) ได้จัดท าและแบ่งลักษณะของครอบครัวเป็น 3 รูปแบบหลักๆ ดังนี้  
4.2.1. ครอบครัวเดี่ยว คือ ครอบครัวที่ประกอบด้วยบุคคลที่ใช้ชีวิตร่วมกันฉันสามีภริยา อาจมี

หรือไม่มีบุตร พ่อหรือแม่อยู่กับบุตร หรือพ่ีน้องหรือญาติไม่เกินสองรุ่นใช้ชีวิตอยู่ร่วมกัน  
4.2.2. ครอบครัวขยาย คือ ครอบครัวที่ประกอบด้วยบุคคลตั้งแต่สามรุ่นขึ้นไป หรือครอบครัว

เดี่ยว สองครอบครัวขึ้นไปที่มีความผูกพันทางสายโลหิต หรือเก่ียวดองเป็นเครือญาติ ซึ่งมีความสัมพันธ์
ที่เก้ือกูลกัน และอาศัยอยู่ในบ้านหรือบริเวณเดียวกัน  

ทั้งนี้ ครอบครัวตามโครงสร้างดังกล่าว อาจมีบางครอบครัวที่มีลักษณะเฉพาะที่มีความต้องการ 
การช่วยเหลือ ส่งเสริม สนับสนุนที่แตกต่างกัน เมื่อพิจารณาจากข้อมูลและแนวโน้มของสถานการณ์
ครอบครัวในประเทศไทยในปัจจุบัน สามารถจ าแนกครอบครัวตามลักษณะเฉพาะที่มีนัยส าคัญได้ 6 
ลักษณะ ดังนี้  

4.2.2.1. ครอบครัวพ่อหรือแม่เลี้ยงเดี่ยว คือ ครอบครัวที่พ่อหรือแม่ต้องเลี้ยงดูบุตรที่ยัง  ไม่
บรรลุนิติภาวะโดยล าพัง  

4.2.2.2. ครอบครัวข้ามรุ่น คือ ครอบครัวที่มีปู่ ย่า ตา ยาย อยู่กับหลานตามล าพัง  
4.2.2.3. ครอบครัวที่ผู้สูงอายุอยู่ด้วยกันตามล าพัง คือ ครอบครัวที่ประกอบด้วยสมาชิกอายุ

ตั้งแต ่60 ปีขึ้นไป ตั้งแต่สองคนข้ึนไป อยู่ร่วมกันโดยไม่มีสมาชิกช่วงวัยอ่ืนอาศัยอยู่ด้วย  
4.2.2.4. ครอบครัวคู่รักเพศเดียวกัน คือ ครอบครัวที่มีบุคคลเพศเดียวกันใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันฉัน

สามีภริยา 
4.2.2.5. ครอบครัวผสม คือ ครอบครัวที่ชายหญิงฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งหรือทั้งสองฝ่าย มีบุตรติดมา  

และได้สมรสหรืออยู่กินกันฉันสามีภริยาเป็นครอบครัวใหม่ และบุตรนั้นอาศัยอยู่ด้วยกัน  
4.2.2.6. ครอบครัววัยรุ่น คือ ครอบครัวที่ชายและหญิงมีอายุต่ ากว่า 20 ปี ใช้ชีวิตร่วมกันฉัน

สามีภริยา  
4.2.3. ครอบครัวลักษณะเฉพาะ หมายถึง ครอบครัวที่มีองค์ประกอบหรือความต้องการ 

เฉพาะด้าน เช่น ครอบครัวเลี้ยงเดี่ยวที่มีเฉพาะพ่อหรือแม่เลี้ยงลูกตามล าพัง ครอบครัวที่มีผู้สูงอายุ
เลี้ยงดูเด็ก ตามล าพัง (ครอบครัวข้ามรุ่น/ครอบครัวแหว่งกลาง) ครอบครัวที่มีเฉพาะเด็กอยู่ด้วยกัน
ตามล าพัง ครอบครัวผู้สูงอายุอาศัยอยู่ด้วยกันตามล าพัง ครอบครัวที่มีเพศเดียวกัน ครอบครัวที่มีภาระ
ในการดูแลสมาชิกที่เจ็บป่วย พิการ ต้องขัง และครอบครัวลักษณะเฉพาะอ่ืนๆ ที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต  
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นอกจากนี้ กองทุนประชากรแห่งสหประชาชาติประจ าประเทศไทย : UNFPA (2015) ใช้การ
อ้างอิงค านิยามและแบ่งประเภทของครอบครัวและครัวเรือนจากฝ่ายการเศรษฐกิจและสังคม 
(Department of Economic and Social Affairs : DESA) องค์การสหประชาชาติ ดังนี้  

ครอบครัว หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มีความเกี่ยวข้องผูกพันกันทางสายโลหิต หรือโดยการรับ เป็น
บุตรบุญธรรมหรือการสมรสซึ่งโดยทั่วไปแล้วประกอบด้วยคู่สมรส บุตร พ่อแม่ และพ่ีน้องเป็นหลัก 

ครัวเรือน หมายถึงหน่วยการอยู่อาศัยซึ่งประกอบด้วยที่อยู่อาศัยและบุคคลที่อาศัยอยู่  รวมกัน 
โดยเป็นอิสระจากความเกี่ยวข้องผูกพันกันทางสายโลหิตหรือจากการสมรส ทั้งนี้ จ าแนกประเภทเป็น
ครัวเรือนคนเดียวและครัวเรือนหลายคน โดยแบ่งประเภทครอบครัวเป็น 4 ประเภท คือ  

1. ครอบครัวเดี่ยว  
2. ครอบครัวขยาย  
3. ครัวเรือนคนเดียว  
4. ครัวเรือนที่ไม่มีความสัมพันธ์ทางเครือญาติ 

4.3 บทบาทและหน้าที่ของครอบครัว 
ครอบครัวจะด ารงหรือพัฒนาการได้อย่างเหมาะสมและปกติสุข ขึ้นอยู่กับการปฏิบัติหนาที่ว่ามี

ประสิทธิภาพเพียงใด แนวคิดที่อธิบายการปฏิบัติหนาที่ของครอบครัวที่นิยมใชกันแพรหลาย ได้แก่ 
แนวคิดแบบ Mc Master Model ของ Epstein et al (อุมาพร ตรังสมบัติ, 2554 อางจาก Epstein, 
et al, 1982) โดยกล่าวว่า ครอบครัวเป็นระบบเปิด (Open System) ซึ่งประกอบด้วยระบบย่อย อัน
ได้แก่ สมาชิกแต่ ละคน ( Individual Subsystem) คู สมรส (Spousal Subsystem) และพ่ีน อง 
(Sibling Subsystem) หากท าหน้าที่ไม่เหมาะสมก็จะเกิดปญหา โดยแบงการท าหน้าที่ของครอบครัว
ออกเป็นด้านต่างๆ ดังนี้  

4.3.1 การแก้ปัญหา (Problem Solving) หมายถึงความสามารถของครอบครัวในการแก้ไข
ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนอย่างเหมาะสมท าให้ครอบครัวด าเนินไปได้และปฏิบัติหน้าที่ด้านต่างๆได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ครอบครัวแต่ละครอบครัวมีทักษะการแก้ปัญหาแตกต่างกัน บางครอบครัวจะแก้ปัญหา
ที่เกี่ยวกับวัตถุได้หมด แต่อาจแก้ปัญหาทางอารมณ์ได้ล าบากครอบครัวที่มีประสิทธิภาพจะแก้ปัญหา
อย่างรวดเร็วและเป็นระบบปัญหาที่มีมักเป็นปัญหาที่เพ่ิงเกิดขึ้นใหม่ไม่ใช่ปัญหาเรื้อรังที่แก้ไม่ได้เสียที
ในทางตรงข้ามครอบครัวที่ไม่มีประสิทธิภาพมักแก้ปัญหาอย่างไม่เป็นระบบไม่เสร็จสิ้นไปเป็นเรื่อง ๆ 
และกลายเป็นปัญหาเรื้อรังในที่สุด  

4.3.2 การสื่อสาร (Communication) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงข้อมูลระหว่างกันและกันการ
สื่อสารมีสองแบบคือการสื่อสารโดยใช้ค าพูด (Verbal Communication) และการสื่อสารโดยไม่ใช้
ค าพูด (Nonverbal Communication) MMFF จะเน้นการสื่อสารแบบแรกเนื่องจากสามารถวัดได้
ชัดเจนกว่าอย่างไรก็ตามการสื่อสารโดยไม่ใช้ค าพูดนั้นแม้เนื้อหาจะไม่เด่นชัด แต่เป็นเนื้อหาที่มี
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ความส าคัญโดยจะแสดงออกมาทางระดับเสียงค าพูดที่เลือกใช้สีหน้าแววตา การประสานสายตาและ
ท่าทาง เป็นต้น เนื้อหาของการสื่อสาร แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ เนื้อหาที่เกี่ยวกับวัตถุและการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันและเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับอารมณ์ความรู้สึกครอบครัวที่สื่อสารด้านวัตถุไม่ดีก็มักจะมี
ปัญหาการสื่อสารด้านอารมณ์ร่วมด้วยเสมอ ครอบครัวที่มีประสิทธิภาพจะสื่อสารได้ชัดเจนและตรงต่อ
บุคคลเป้าหมายถ้าการสื่อสารมีความคลุมเครือและอ้อมค้อมมากเท่าใด ครอบครัวก็จะท าหน้าที่ได้ไม่ดี
เท่านั้นผู้ที่สื่อสารอย่างคลุมเครือและอ้อมค้อมจะท าให้อีกฝ่ายหนึ่งสื่อกลับมาแบบเดียวกัน  ใน
ครอบครัวปกติ ความสามารถในการสื่อสารแต่ละด้านจะแตกต่างกันไป บางครอบครัวการสื่อสาร
เกี่ยวกับปัญหาที่ขัดแย้งกันอาจไม่ชัดเจนและไม่ตรงต่อบุคคลเป้าหมาย แต่ก็จะเป็นอยู่ช่วงสั้นๆ และไม่
ท าให้เกิดปัญหาแต่อย่างใด 

4.3.3 บทบาท (Role) หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมที่สมาชิกประพฤติต่อกันและกันซ้ า ๆ เป็น
ประจ าบทบาทแบ่งได้เป็น 2 ด้านเช่นเดียวกับการสื่อสาร คือ บทบาทพ้ืนฐานและบทบาทอ่ืน ๆ 

4.3.3.1 บทบาทพ้ืนฐาน หมายถึง บทบาทท่ีจ าเป็นต้องกระท าให้ครบถ้วนเพ่ือให้ครอบครัว
ด ารงอยู่ได้อย่างปกติสุขนั้นคือการจัดหาปัจจัยให้แก่สมาชิกการฟูมฟักเลี้ยงดูและให้การประคับประคอง
สนับสนุนแก่สมาชิกต้องการทางเพศในระหว่างคู่สมรสการช่วยพัฒนาทักษะต่างๆให้สมาชิก  

4.3.3.2 บทบาทอ่ืน ๆ หมายถึง บทบาทเฉพาะของแต่ละครอบครัว จึงอาจเป็นได้ทั้ง
บทบาทที่เหมาะสมและไม่เหมาะสม บทบาทและหน้าที่ของสมาชิกคนหนึ่งจะต้องสอดคล้องกับของ
คนอ่ืนด้วยภารกิจในครอบครัวจะด าเนินไปได้ก็ต่อเมื่อมีการมอบหมายหน้าที่อย่างเหมาะสมและมี
ระบบควบคุมให้สมาชิกปฏิบัติหน้าที่ของตนอย่างครบถ้วน 

4.3.4 การตอบสนองต่ออารมณ์ (Affective Responsiveness) หมายถึง ความสามารถที่จะ
ตอบสนองทางอารมณ์ต่อกันและกันอย่างเหมาะสมทั้งด้านคุณภาพและปริมาณอารมณ์ที่เกิดขึ้นใน
ครอบครัวมีทั้งอารมณ์ในภาวะปกติ เช่น อารมณ์รัก เป็นสุข และอารมณ์ในภาวะวิกฤติ เช่น กลัว โกรธ
เป็นต้น ครอบครัวที่ท าหน้าที่ปกติจะแสดงอารมณ์ เช่น แสดงออกมาน้อยเกินไป บางครอบครัว
แสดงออกเฉพาะอารมณ์เชิงบวก แต่ไม่สามารถแสดงอารมณ์เชิงลบได้ สมาชิกท่ีเติบโตมาในครอบครัว
แบบนี้จะแสดงออกทางอารมณ์ได้อย่างจ ากัด และมีปัญหาบุคลิกภาพ  

4.3.5 ความผูกพันทางอารมณ์ (Affective Involvement) หมายถึง ระดับความผูกพันห่วงใยที่
สมาชิกแต่ละคนมีต่อกันรวมทั้งการแสดงออกซึ่งความสนใจและการเห็นคุณค่าของกันและกันความ
ผูกพันทางอารมณ์มีหลายระดับ คือ  

4.3.5.1 ปราศจากความผูกพัน สมาชิกในครอบครัวการเป็นครอบครัวมีความหมายเพียง
การมาอยู่ร่วมชายคาเดียวกันเท่านั้น  

4.3.5.2 ผูกพันแบบไม่มีความรู้สึก สมาชิกมีความสนใจโดยปราศจากความลึกซึ้งทางอารมณ์
และความห่วงใยด้วยใจจริง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 42 

4.3.5.3 ผูกพันเพ่ือตนเอง ความสนใจอีกฝ่ายหนึ่งเป็นไปเพ่ือตนเองเพ่ือเสริมสร้างคุณค่าให้
ตนเองไม่ใช่ความสนใจที่มีต่ออีกฝ่ายหนึ่งอย่างจริงใจ  

4.3.5.4 ผูกพันอย่างมีความเข้าอกเข้าใจ ความสนใจผูกพันมีต่ออีกฝ่ายหนึ่งอย่างแท้จริงโดย
มีพ้ืนฐานอยู่บนความเข้าใจในความต้องการอีกฝ่ายหนึ่ง ความผูกพันแบบนี้มีความเหมาะสมที่สุด
เพราะจะสามารถตอบสนองความต้องการทางอารมณ์อีกฝ่ายหนึ่งได้อย่างเหมาะสม  

4.3.5.5 ผูกพันมากเกินไปความผูกพันเป็นไปอย่างป้องกันหรือนานเกินไปจนอีกฝ่ายหนึ่งไม่
มีความเป็นส่วนตัว  

4.3.5.6 ผูกพันจนเหมือนเป็นบุคคลเดียวกัน เป็นความผูกพันที่แน่นแฟ้นจนกระทั่ง
เหมือนกับทั้งคู่เป็นบุคคลเดียวกันและขอบเขตส่วนตัวของแต่ละคน (Personal Boundary) นั้นไม่
ชัดเจนหรือแทบไม่มีเลย 

4.3.6 การควบคุมพฤติกรรม (Behavior Control) หมายถึง วิธีการที่ครอบครัวควบคุมหรือ
จัดการกับพฤติกรรมของสมาชิก การควบคุมพฤติกรรมเป็นสิ่งจ าเป็น ทั้งนี้เพ่ือให้สมาชิกประพฤติตน
อยู่ในขอบเขตอันเหมาะสมไม่ท าให้เกิดความเดือดร้อนแก่ตนเองและผู้อ่ืน พฤติกรรมที่จ าเป็นต้องมี
การควบคุมแบ่งออกเป็นด้านต่าง ๆ ดังนี้  

4.3.6.1 พฤติกรรมที่เกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองความต้องการทางด้านจิตใจและชีวภาพ เช่น การ
กิน นอน ขับถ่าย ความต้องการทางเพศและความก้าวร้าว  

4.3.6.2 พฤติกรรมทางสังคม เช่น การคบเพื่อนฝูง หรือเป็นสมาชิกในชมรม เป็นต้น 
4.3.6.3 พฤติกรรมที่อาจเป็นอันตรายต่อร่างกายหรือทรัพย์สิน  
4.3.6.4 การรักษาระเบียบวินัยภายในครอบครัว 

4.4 แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของครอบครัว (Shared Care) 
Sebern (2005) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมในการดูแล (Shared care) คือการที่สมาชิกใน

ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังโดยมีส่วนร่วมในด้านการสื่อสารข้อมูล
การเจ็บป่วยการตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับพยาบาล 

ศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2554) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมการดูแลในครอบครัว คือ การให้ความช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุโดยใช้ศักยภาพของครอบครัวที่มีอยู่และความสัมพันธ์อันดีของครอบครัวรวมทั้งสมาชิกใน
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2556) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวคือการช่วยเหลือดูแล
อย่างต่อเนื่องโดยผสมผสานการดูแลบุคคลครอบครัวและชุมชนมุ่งการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิตในการ
ส่งเสริมสุขภาพการป้องกันโรคการฟ้ืนฟูสภาพการสนับสนุนการช่วยเหลือตนเองครอบครัวให้มี
ความสามารถในการปรับตัวและด ารงชีวิตอย่างมีความสุขมีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ 
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สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วนเข้าร่วม
รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยทางด้านร่างกายจิตใจอารมณ์และสังคมซึ่งมีกระบวนการในการสื่อสาร
ข้อมูลภาวะสุขภาพการตัดสินใจและการกระท าในการดูแลร่วมกับพยาบาล 

แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) เชื่อว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวใน
การดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็นสิ่งจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล  โดย  Sebern  
ได้ท าการศึกษารูปแบบการตอบสนองต่อการรับรู้และการดูแล  เพ่ือสะท้อนถึงปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้สูงอายุและสมาชิกในครอบครัว ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) การสื่อสาร 2) การตัดสินใจ 3) 
การกระท าร่วมกัน  โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

4.4.1 การสื่อสาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสื่อสารเกี่ยวกับอาการ ความรู้สึกของผู้ป่วย การ
ดูแลให้ค าแนะน า และข้อมูลเพ่ิมเติม รวมถึงการแลกเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และความคิดเห็น ท า
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์ที่มีร่วมกันได้  โดยการสื่อสารที่
เพียงพอจะน าไปสู่ความสามารถในการสร้างข้อตกลงและความเข้าใจร่วมกันซึ่งอ านวยความสะดวกใน
การตัดสินใจเพ่ือตอบสนองต่ออาการได้อย่างเหมาะสม  โดยเฉพาะในวัยสูงอายุเนื่องจากพบว่า ความ
เข้าใจร่วมกันเกี่ยวกับสถานการณ์ไม่ได้เกิดขึ้นเสมอไป โดยจากการศึกษา พบว่า  ผู้สูงอายุมักไม่บอก
อาการของตนเองแก่ผู้ดูแลเนื่องจากผู้สูงอายุบางคนไม่ต้องการรบกวนผู้ดูแล  จากการศึกษาพบว่า 
เมื่อมีการสื่อสารที่ไม่เพียงพอ  สัมพันธภาพภายในครอบครัวบกพร่อง ก็จะน าไปสู่วิธีการตอบสนองที่
ไม่เหมาะสมกับปัญหา  ดังนั้น การสื่อสารจึงเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือให้เกิดการดูแลร่วมกันจะท าให้เกิดความ
เข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้นร่วมกัน ส่งผลให้สมาชิกภายในครอบครัวสามารถพัฒนาความ
เข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยและก าหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกันได้ การสื่อสาร
ที่เพียงพอน าไปสู่ความเข้าใจร่วมกันซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจและการกระท าในการแก้ไขสถานการณ์
ร่วมกันอย่างเหมาะสม นอกจากนี้ยังพบว่า การสื่อสารที่เพ่ิมขึ้น ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวจะช่วย
พัฒนาสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล  และน าไปสู่กระบวนการตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน
ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล  ดังนั้น การสื่อสารจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในฐานะพยาบาลซึ่งเป็นผู้บ าบัด
ต้องจัดกระท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดกระบวนการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสม  โดย
องค์ประกอบของการสื่อสาร ได้แก่ การสื่อสารเพ่ือบอกอาการ ความรู้สึกเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย และ
การแลกเปลี่ยนข้อมูลความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า ปัญหาที่พบในผู้ป่วย ครอบครัวและแนวทางการดูแล 
เพ่ือวางแผนในการจัดการปัญหาร่วมกัน 

4.4.2 การตัดสินใจ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพส าหรับผู้ป่วยและครอบครัวจะน าไปสู่การ
ตัดสินใจ ในการสร้างอิทธิพลเหนือเหตุการณ์และเงื่อนไขในสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ซึ่งการ
ตัดสินใจในการดูแลร่วมกันจะมีลักษณะ คือ ผู้สูงอายุจะมีความกระตือรือร้นในการประเมิน
สถานการณ์และอาการเจ็บป่วยของตนเอง และมีส่วนร่วมในการค้นหาข้อมูลและการตัดสินใจเกี่ยวกับ
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การดูแลตนเอง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหานับว่ามี
ความส าคัญอย่างยิ่งต่อกระบวนการตัดสินใจในการรักษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล  ได้แก่ การ
ตัดสินใจเลือกแนวทางในการจัดการปัญหาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าร่วมกัน โดยการค้นหาสาเหตุที่ท าให้
เกิดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยผู้สูงอายุ โดยมีผู้บ าบัดเป็นผู้กระตุ้นให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวมีการสื่อสาร และการตัดสินใจเลือกแนวทางในการจัดการปัญหาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยที่สอดคล้องกับบริบทของครอบครัวร่วมกัน ซึ่งการตัดสินใจที่ดีต้องอยู่ภายใต้การรับทราบข้อมูล
ที่ถูกต้องและมากเพียงพอ จึงจะน าไปสู่การเลือกแนวทางการในการจัดการปัญหาโรคซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม 

4.4.3 การกระท าร่วมกัน หรือการแลกเปลี่ยนการดูแลซึ่งกันและกัน มีลักษณะเฉพาะของ
พฤติกรรม โดยประกอบไปด้วย ความเห็นอกเห็นใจ การเอาใจใส่ และการรับฟัง ซึ่งกันและกันระหว่าง
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งหากผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการสื่อสารความรู้สึกระหว่างกัน จะน าไปสู่การตัดสินใจที่มี
ประสิทธิภาพในการแก้ไขปัญหาและน าไปสู่การกระท าร่วมกัน โดยมีความเห็นอกเห็นใจ รับฟังและ
เป็นหุ้นส่วนในการดูแลกัน จากการศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว ที่ประกอบไปด้วยการ
แสดงความเห็นอกเห็นใจกัน การเอาใจใส่และการรับฟังซึ่งกันและกัน จะน าไปสู่ความรู้สึกเหมือนเป็น
บุคคลคนเดียวกัน และร่วมมือกันในการจัดการความเจ็บป่วย ซึ่งพบว่า การได้รับฟังปัญหาซึ่งกันและ
กัน จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความเห็นอกเห็นใจและเกิดความรู้สึกเหมือนเป็นบุคคลคนเดียวในการเผชิญ
ปัญหาร่วมกับผู้ป่วย อีกทั้งยังช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุและลด
ความรู้สึกเป็นภาระการดูแลของผู้ดูแลได้อีกด้วย โดยมีผู้บ าบัดเป็นผู้กระตุ้นให้เกิดการสื่อสาร  การ
ตัดสินใจและการกระท าร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ  โดยใช้สถานการณ์จ าลองในการให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัว สาธิตวิธีการสังเกตและการจัดการกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าร่วมกัน ดังนั้น 
การกระท าร่วมกันในการจัดการอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างผู้ป่ วยและครอบครัว 
เป็นการตอบสนองต่อการจัดการปัญหาเมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชน
ภายใต้ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่เป็นครอบครัวเดียวกัน และเป็นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและรู้สึกถึงการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมภายในครอบครัว 
อีกทั้งครอบครัวยังมีส่วนร่วมในการจัดการจัดการอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเมื่ออยู่ที่บ้าน 
ซึ่งจ าเป็นต้องมีการสื่อสารร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับอาการ โรคและ
การรักษา สามารถค้นหาสาเหตุของการเกิดอาการซึมเศร้าและน าไปสู่การตัดสินใจเลือกแนวทางใน
การจัดการอาการซึมเศร้าร่วมกัน  

สรุปได้ว่า ภายหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะกลับไปอยู่ภายในชุมชนกับครอบครัวซึ่งต้อง
เผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นในแต่ละวันรวมถึงสัมพันธภาพภายในครอบครัว การน าแนวคิดการมีส่วนร่วม
ในการดูแล (Shared Care) ของ Sebern (2005) มาประยุกต์ใช้จะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการ
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สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดสัมพันธภาพและความรู้สึกเหมือนเป็นคนเดียวกันท าให้เกิดความ
เข้าใจและร่วมกันแก้ไขปัญหา โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกันเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจในการ
ดูแลและการลงมือปฏิบัติหรือการกระท าร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือลดอาการซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าอย่างต่อเนื่องภายในชุมชน. 

 
5. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้า 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลต่ออาการซึมเศร้า โดยน าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 1.) การสร้างสัมพันธภาพ ( joining) 2.) การพัฒนาความรู้ 
(education) 3. )  ทักษะการแก้ ไขปัญหา (problem solving skills) 4. )  ทักษะในการเผชิญ
ความเครียด (coping skills) และ 5.) การสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการน า
แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งเชื่อว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็นสิ่งจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบคือ 1) การสื่อสาร 2) การตัดสินใจ 3) การกระท าร่วมกัน  ซึ่งจะท าให้เกิดกระบวนการมี
ส่วนร่วมครอบครัวในการดูแลอย่างลึกซึ้งและเข้มข้นมากขึ้นในการลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุ และก่อให้เกิดความเข้าใจในการดูแลร่วมกันมากกว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวเพียงอย่างเดียว (Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ , 
2562) โดยด าเนินในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 
1-2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที โดยมีรายละเอียดในแต่ละข้ันตอน สรุปได้ดัง ตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการ
ซึมเศร้า  

รายละเอียด ดังนี้ 

แนวคิดของ Anderson 
et al. (1980) 

แนวคิดการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลของ Sebern(2005) 

การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

1) การสร้างสัมพันธภาพ
กับครอบครัว (joining) 
คือการที่ผู้บ าบัดพยายาม
สร้างสัมพันธภาพที่ดีให้
เกิ ดขึ้ นกั บผู้ ป่ วยและ

1) การสื่อสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการสื่อสารเกี่ยวกับอาการ 
ความรู้สึกของผู้ป่วย การดูแล
ให้ ค าแนะน า และข้ อมู ล
เพ่ิมเติม รวมถึงการแลกเปลี่ยน

กิจกรรมที่  1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว (joining)  ผู้ บ าบั ดส ร้ า ง
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว ทักทายท าความ
รู้จัก แนะน าตนเองและชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมกลุ่ม 
เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้บ าบัด เริ่มต้น
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แนวคิดของ Anderson 
et al. (1980) 

แนวคิดการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลของ Sebern(2005) 

การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

ครอบครัวท าความรู้จัก
คุ้นเคยกับครอบครัวซึ่ง
ไม่ ใช่การท าความรู้ จัก
เพียงผิวเผิน แต่เป็นการ
พยายามเข้าถึงครอบครัว
แสดงความห่วงใยเอาใจใส่
เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความ
ไว้วางใจและยอมรับในตัว
ผู้บ าบัดรวมทั้งการสร้าง
ความหวังให้กับครอบครัว
เพ่ืออนาคตที่ดีกว่า 

ความคิด ความรู้สึก และความ
คิดเห็น ซึ่งจะท าให้เกิดความ
เข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่
เกิดขึ้นร่วมกัน ส่งผลให้สมาชิก
ภายในครอบครัวสามารถพัฒนา
ความเข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์
ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยและก าหนด
แนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกัน
ได้ การสื่อสารที่เพียงพอน าไปสู่
ความเข้าใจร่วมกันซึ่งส่งผลต่อ
การตัดสินใจและการกระท าใน
การแก้ไขสถานการณ์ร่วมกัน
อย่างเหมาะสม ซึ่งหากมีการ
สื่อสารที่ไม่เพียงพอ จะน าไปสู่
การกระท าที่ ไม่ถูกต้องและ
เหมาะสมกั บปั ญหาหรื อ
สถานการณ์ที่ เกิดขึ้น ดังนั้น 
การสื่อสารจึงมีความส าคัญ
อย่ างยิ่ งเพราะจะน าไปสู่
กระบวนการดู แลร่ วมกั น
ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว 
2) การตัดสินใจ การสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพส าหรับผู้ป่วยและ
ครอบครั วจะน าไปสู่ การ
ตัดสินใจ ในการสร้างอิทธิพล
เหนือเหตุการณ์และเงื่อนไขใน
สภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ซึ่ง
การตัดสินใจในการดูแลร่วมกัน

ด้วยกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน โดยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/
ครอบครัว เพ่ือฝึกพัฒนาความคิดด้านบวกและเสริมสร้างความรู้สึก
ดีแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งการมีสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การทบทวนแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะท าให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดี
ในการมองโลกในแง่ดีมีความม่ันใจในการด ารงชีวิตอยู่ ช่วยเพิ่มการ
รับรู้คุณค่าในตนเอง และท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย
และครอบครัวเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีผลต่อความมั่นใจในการ
เผชิญปัญหา พร้อมแลกเปลี่ยนความรู้สึกและความคิดเห็นเชิงบวก
ที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแลและความคาดหวังในการดูแลซึ่งจะท าให้
สมาชิกเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นร่วมกัน โดย
ผู้บ าบัดจะเป็นผู้ประเมินทักษะในการสื่อสาร การตัดสินใจและการ
กระท าร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัวระหว่างการท ากิจกรรมจะ
ท าให้เกิดสัมพันธภาพเชิงบวก มีความพร้อมในการเผชิญปัญหา
และมีส่วนร่วมในการดูแล 

2) ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้
ค ร อ บ ค รั ว ( family 
education) เกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยทางจิตช่วยให้
ครอบครัวได้เข้าใจถึงการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย  

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้า (family education) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจ
ถึงลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาล  โดยจัดเป็นกิจกรรมให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการรักษาด้วยกิจกรรมเกมส์บัตรค าน าความรู้ซึ่งจะ
ประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าโดยภายหลังการให้ความรู้จะให้
ผู้ป่วยและครอบครัวสื่อสารร่วมกันเกี่ยวกับลักษณะอาการ การด าเนินของ
โรค  การรักษา  การพยาบาล และแลกเปลี่ยนความต้องการในการดูแลและ
ความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจ
และการน าไปปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย  

3) การฝึกทักษะในการ
แก้ ปัญหา (problem 
solving skills) คือการที่
ผู้บ าบัดท างานร่วมกับ

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem 
solving  skills)  ผู้บ าบัดจะให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายและ
แก้ไขปัญหาร่วมกันในการดูแลผ่านการฝึกฝนสถานการณ์จ าลอง
ปัญหาในชีวิตประจ าวันโดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและการฟัง
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แนวคิดของ Anderson 
et al. (1980) 

แนวคิดการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลของ Sebern(2005) 

การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

ผู้ป่วยและครอบครัวใน
การค้นหาปัญหาและ
วิธีการจัดการกับปัญหาที่
เกิ ดขึ้ นโดยใช้ ผลของ
พฤติกรรมความคิดและ
เทคนิคการติดต่อสื่อสาร 

จะมีลักษณะ คือ ผู้สูงอายุจะมี
ความกระตือรือร้นในการค้นหา
ข้อมูลและมีส่วนร่วมในการ
ตั ดสิ นใจเกี่ ยวกับการดูแล
ตนเอง การประเมินสถานการณ์
ของผู้สูงอายุเป็นพื้นฐานของ
การกระท า และความเข้าใจของ
ครอบครัวเกี่ยวกับปัญหาซึ่งมี
ความส าคั ญมากกว่ าการ
ตัดสินใจในการรักษา  
3) การกระท าร่วมกัน หรือการ
แลกเปลี่ยนการดูแลซึ่งกันและ
กั น มี ลั กษณะเฉพาะของ
พฤติกรรมที่แตกต่างกัน เช่น 
ความเห็นอกเห็นใจ การเอาใจใส่ 
การรับฟัง และการเป็นหุ้นส่วน
ในการจัดการความเจ็บป่วย
ร่ วมกันระหว่ างผู้ ป่ วยและ
ครอบครัว การมีความรู้ สึ ก
เหมือนเป็นบุคคลคนเดียวกัน มี
ความรัก ความเอ้ืออาทร พร้อม
ที่จะรับฟังอีกฝ่าย เข้าใจใน
สภาวะของปัญหาและความ
ต้องการการดูแลของผู้ป่วย และ
ครอบครัวมีการตอบสนองต่อ
การกระท าร่วมกันในการจัดการ
ปัญหา โดยมีพยาบาลเป็นผู้ให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าใน

ที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  โดยมีเป้าหมายในการดูแลและ
จัดการปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกันเนื่องจากการฝึกฝนตนเองให้มี
เป้าหมายในการมองถึงอนาคตจะช่วยให้เกิดความหวังและเข้าใจ
การด าเนินชีวิตที่จะเกิดขึ้น (อภิชัย มงคลและคณะ, 2550) ร่วมกับ
การเสริมสร้างความมั่นใจในการด ารงชีวิตผ่านสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและ
การฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัวกับสถานการณ์ที่ เปลี่ยนแปลงไป ลดอาการซึมเศร้า 
(Richardson, 2012) และปัญหาปฏิสัมพันธ์และช่วยเพิ่มความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย 

4) การพัฒนาทักษะการ
เผชิ ญความ เครี ยด 
(Coping skills) คือการที่
ผู้บ าบัดชี้ ให้ เห็นความ
ส าคัญและประโยชน์ของ
การเผชิญความเครียดที่มี
ประสิ ทธิ ภาพรวมทั้ ง
ร่ วมมื อกับผู้ ป่ วยและ
ครอบครั ว ในการหา
แนวทา งจั ด ก า รกั บ
ความเครียดที่เกิดขึ้น  

5) การค้ นหาแหล่ ง
สนั บสนุ นทางสั งคม 
(social support) เพ่ือให้
ทราบแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมในชุมชนในการให้
ความช่วยเหลือสนับสนุน
ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อ
เกิดปัญหาที่ไม่สามารถ
แก้ไขได้ 

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข : การเผชิญความเครียด (coping skills)  
การที่ผู้บ าบัดพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่
ผู้ป่วยและครอบครัว ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์ของการเผชิญ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและครอบครัวในการหา
แนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น  ร่วมกับการเสริมสร้างทักษะในการ
เผชิญความเครียด เช่น การฝึกการหายใจ เป็นต้น ซึ่งการเผชิญความเครียด
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในการจัดการตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ตึงเครียดเพ่ือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลง (Lazarus & 
Folkman, 1984) รวมทั้งสามารถสื่อสารแลกเปลี่ยนความรู้สึก ความคิดเห็น 
การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการเลือกใช้กลวิธีในการเผชิญ
ความเครียดให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญ
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แนวคิดของ Anderson 
et al. (1980) 

แนวคิดการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลของ Sebern(2005) 

การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ถูกต้อง 
อธิบายแนวทางการดูแลอย่าง
เหมาะสม  

ปัญหาส่งผลให้ผู้ดูแล มีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้อย่าง
เหมาะสมรวมทั้งสามารถลดความเครียดและความรู้สึกเป็นภาระและช่วยเพ่ิม
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย  

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ : การสนับสนุนทางสังคม (social support)  
การให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการ
อยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมใน
ครอบครัวและชุมชนร่วมกันได้อย่างเหมาะสม  โดยให้ใบงานกับผู้ป่วยเป็น
ตารางบันทึกการท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและชุมชนอย่างน้อยสัปดาห์
ละ 2 ครั้ง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและเรียนรู้แหล่ง
ทรัพยากรของชุมชนเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งก่อนสิ้นสุดกิจกรรมจะมีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกัน และให้ข้อมูลเพ่ิมเติมถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่เป็น
ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่ให้บริการทางการ
แพทย์ และการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ  ซึ่งการ
สนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไขความเครียด
ได้ดีขึ้นเกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง 
ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า 

 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

6.1.งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
 มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับ

อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในเขตภาคกลาง พบว่า ความสามารถในการรู้คิด ความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง ความเข้มแข็งทางใจ การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการท าหน้าที่ และ
ความเชื่อทางศาสนา มีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ( r=-.181, p<.
05, r=-.318, p<.01, r=-.320, p<.01, r=-.331, p<.01, r=-.362, p<.01 และ r=-.179, p<.05 
ตามล าดับ) 

 ปวีณา นพโสตรและรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างความหวัง
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่ออาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ พบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
วัยสูงอายุในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตาม
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ผล 2 สัปดาห์ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า กิจกรรมตามโปรแกรม
เสริมสร้างความหวังแบบครอบครัวมีส่วนร่วมช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความหวังได้ โดยมีความคิดเกี่ยวกับ
ความหวังที่เพ่ิมขึ้น การให้ความหมายในชีวิต และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองท าให้มีคะแนนเฉลี่ย
อาการซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

อรพิน พรรคโยภณ และอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ. (2562) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมต่ออาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ พบว่า อาการซึมเศร้าของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมพบว่าอาการซึมเศร้าต่ ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 อาการซึมเศร้าหลังจากการทดลองต่ ากว่าก่อนการ
ทดลองเนื่องจากโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมมีส่วนช่วยผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุในกลุ่มทดลอง
ได้มีการส่งเสริมความรักความใส่ใจในครอบครัวตรงการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional 
Support) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนด้านอารมณ์นี้  
เนื่องจากผู้ป่วยต้องการดูแลจากสมาชิกในรอบครัว ต้องการการสนับสนุนด้านอารมณ์ ความรู้สึก 
ความเอาใจใส่ของครอบครัว ส่งเสริมสุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจท าให้ผู้สูงอายุมีคุณค่าและ
ความหมาย (ยุวดี แตรประสิทธ์และรังสิมันต์ สุนทรไชยา., 2556) และการเกิดอารมณ์ที่มั่นคง รู้สึกว่า
ชีวิตยังมีค่าจะส่งผลต่อการส่งเสริมสุขภาพรวมทั้งการท าหน้าที่ต่างๆของร่างกาย (นภา จิรัฐจินตนา
และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2554) จึงช่วยลดภาวะซึมในผู้ป่วยซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

6.2.งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตศึกษา  
ปรียารัตน์ แขมด าและคณะ (2554) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อความร่วมมือ

ในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าหลังการทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตาม
ปรกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลอง
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

พงษ์ศักดิ์  อุบลวรรณี (2560)  ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่ออาการซึมเศร้าในผู้
สูงวัย พบว่า 1) คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา (M = 
6.21, SD = 3.91) ต่ ากว่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าในผู้สูงวัยก่อนทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (t = 9.22) และ2) ผลต่างของคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าก่อน และหลัง
การทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา( = 12.79) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ (=0.67) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (t=11.77) 

นิตยา จรัสแสงและคณะ (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างไม่แตกต่างกันและความ
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ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหลังการทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปรกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและพบว่าความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสามารถเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

วราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาส าหรับ
ผู้ป่วยซึมเศร้าในหน่วยตรวจโรคผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลศิริราช พบว่า กลุ่มผู้ป่วยปี 2564 มี
คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง (Mean 6.57) คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่อง
โรคสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.01) 
อัตราการ Loss F/U เท่ากับ 9% เมื่อเปรียบเทียบอัตราการ Loss F/U กับกลุ่มผู้ป่วยปี 2562 พบว่า
อัตราการ Loss F/U ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.01) ซึ่งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาช่วยให้
ผู้ป่วยซึมเศร้ามีอาการดีข้ึนและสามารถลดอัตราการ loss F/U ลงได ้

Katsuki  et al. (2022) ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับประสิทธิผล
ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า การวิเคราะห์อภิ
มานผลศึกษาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วมทั้ง 5 เรื่องกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและ
ครอบครัว 301 คน  ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อความรุนแรงของ
อาการของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 

6.3 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการดูแล (Shared Care) 
Sebern  (2005) ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทักษะการดูแลร่วมกันของผู้สูงอายุ

และครอบครัวที่ใช้ในการจัดการภาระการดูแล พบว่า ผลลัพธ์เชิงลบต่อผู้ดูแลในครอบครัวเกิดจากการ
ให้การดูแล และมีการรับรู้ทางบวกต่อการดูแลภายในครอบครัวที่น้อย ดังนั้น การท าความเข้าใจ
ความสัมพันธ์การดูแลครอบครัว ถือว่ามีความส าคัญต่อพยาบาลเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเรื้อรังเป็นสิ่งจ าเป็นและให้ผลลัพธ์การพยาบาลที่ดีที่สุด. 

จงจิต บุญอินทร์ (2552) ได้ท าการศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
สุขภาพเท้าของผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน โดยอาศัยการให้ความรู้ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ
ทักษะการดูแลสุขภาพเท้าให้กับผู้สูงอายุโรคเบาหวานและครอบครัว พร้อมการเยี่ยมบ้าน พบว่า การ
มีส่วนร่วมของครอบครัวท าให้สุขภาพเท้าของผู้ป่วยเบาหวานดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ศศิพิมพ์ ไพโรจน์กิจตระกูล (2556) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแล
ร่วมกันต่อการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว ภาวะโภชนาการ และการติดเชื้อที่แผลช่องสาย
ออกในผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องแบบต่อเนื่องโดยใช้แนวคิดการดูแลร่วมกัน (shared care) พบว่า 
ด้านการสื่อสารการตัดสินใจ และด้านการมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
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ตนเองของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้และความเข้าใจที่ตรงกัน มีปฏิสัมพันธ์กันมากข้ึน 
สามารถให้การช่วยเหลือได้อย่างถูกต้อง มีความม่ันใจ และสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น 

ชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์และจิราพร เกศพิชญวัฒนา(2557) ได้ท าการศึกษาโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม จากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับ
แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) พบว่า แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ 
Sebern (2005) ที่เน้นให้ครอบครัวสื่อสารกันในเรื่องเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น มีส่วนร่วมตัดสินใจ
ในการดูแลผู้สูงอายุรวมไปถึงการกระท าร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุ มีความส าคัญและจ าเป็นต่อผลส าเร็จ
ของการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
ต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน ครอบครัว จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าเมื่อผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมจากครอบครัว
จะท าให้เกิดการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม อันจะส่งผลช่วยลดภาวะซึมเศร้า โดยพบว่า ภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ปิยะดา ยุ่ยฉิม (2561) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการจัดการ
ปัญหาการใช้ยาต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชน โดยใช้แนวคิดการดูแลร่วมกัน 
(shared care) โดยใช้โปสเตอร์วิธีการใช้ยา และปฏิทิน “อย่าลืมฉัน” ส าหรับผู้สูงอายุและครอบครัวที่ดูแล
ผู้สูงอายุด้านการใช้ยา พบว่า มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาภายหลังได้รับโปรแกรมฯสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา ภายหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

อุษณีย์ บุญบรรจบ (2561) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยใช้แนวคิดการสร้างความ
เข้มแข็งทางใจ ของ Grothberg และแนวคิดการดูแลร่วมกัน (shared care) ของ Sebern มา
ประยุกต์ใช้เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ผลการศึกษา พบว่า  ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมฯสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ลดลงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และมีค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ ลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t = -2.73)  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วม โดยการน าแนวคิดสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวของ Anderson et al (1980)  มาประยุกต์ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมใน
การดูแลของ Sebern (2005) ด าเนินในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย
และครอบครัว (joining) การค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัวและ
แลกเปลี่ยนความรู้สึกเชิงบวกที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล พร้อมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ความคาดหวังเชิงบวกในการดูแล  

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
(family education) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะอาการ การรักษาและ
การพยาบาล โดยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการรักษา  

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving  
skills)  ให้ผู้ปว่ยและครอบครัวตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหาร่วมกันในการดูแลผ่านสถานการณ์
ปัญหาในชีวิตประจ าวันโดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ 
(Empathy) ผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนมุมมอง ความรู้สึกและความคิดเห็นเพื่อหาทางเลือกที่
ดีที่สุดในการจัดการกับปัญหา  

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข : การเผชิญความเครียด (coping skills) พัฒนา
ทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญ
และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น  ร่วมกับการเสริมสร้างทักษะใน
การเผชิญความเครียด  

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ : การสนับสนุนทางสังคม (social support)  ให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และ
สามารถร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนร่วมกันได้อย่างเหมาะสม   

 

อาการ

ซึมเศร้า 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi–experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (รัตน์ศิริ  ทาโต, 2564) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแล และเพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ตัว
แปรต้น คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล ตัวแปรตาม คือ 
อาการซึมเศร้า โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 
 

     O1   X O2 กลุ่มทดลอง 
     O3  O4 กลุ่มควบคุม 

 
O1   หมายถึง  การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองก่อนได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 
O2   หมายถึง  การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองหลังได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 
X     หมายถึง  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลส าหรับ

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
O3   หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มควบคุมก่อนได้รับ

การพยาบาลตามปกติ 
          O4   หมายถึง การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มควบคุมหลังได้รับ
การพยาบาลตามปกติ  

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 1.ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัย

จากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (Major depressive disorder) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค 
ICD-10  2.ครอบครัวผู ้ส ูงอายุโรคซึมเศร้าที ่มารับบริการในแผนกยาเสพติดและจิตเวชของ
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
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 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1.ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค  ICD-10 ที่มารับ
บริการในแผนกยาเสพติดและจิตเวชของโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก โดยมีคุณสมบัติใน
การคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้  

1.1. มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 14-28 คะแนน  
1.2. ไม่มีภาวะสมองเสื่อม ประเมินด้วยแบบประเมิน MMSE ต้องมีคะแนนมากกว่า 14 คะแนนขึ้นไป  
1.3. สามารถพูด ฟัง อ่านและเขียนภาษาไทยได้  
1.4. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ  

2.ครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยมีคุณสมบัติเกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้  
2.1. ผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์

ขึ้นไป ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย หรือทางสายโลหิต มีการ
พ่ึงพาอาศัยกันทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ สามี  ภรรยา  บุตร พ่ีน้อง เป็นต้น 

2.2. ช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 1 ปี  
2.3. ไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  ดังนี้ 
1. มีอาการทางจิตและ/หรืออาการทางกายก าเริบที่รุนแรง 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
ผู้วิจัยได้ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1.9.2 ก าหนดค่าอ านาจในการ

ทดสอบ (power) ที่ระดับ 0.80 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (α) เท่ากับ .05 หรือระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 
95% (บุญใจ  ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ค่าขนาดอิทธิพลกลุ่ม (effect size) ที่ระดับ 0.97 โดยพิจารณา
เทียบเคียงกับผลการศึกษาของกันต์ฤทัย ปานทองและเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์.(2561) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการสร้างความเข้มแข็งทางใจที่เน้นการฝึกสติต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 14 คน นอกจากนี้ผู้วิจัยยึดหลักการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะกับการวิจัย
แบบกึ่งทดลอง คือ กลุ่มละไม่ต่ ากว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม จ านวนกลุ่มตัวอย่างควร
จะมีมากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายเข้าสู่โค้งปกติมีผลให้อ านาจทดสอบเพ่ิมมากข้ึน 
และค่าความแปรปรวนลดลง ซึ่งมีผลให้ค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่างมีค่าใกล้ เคียงกับ
ค่าพารามิเตอร์ของประชากร สามารถอ้างอิงไปสู่กลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Polit & Beck, 2014) เพ่ือ
ป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop  out) ผู้วิจัยจึงได้เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ  40  
จึงได้ขนาดกลุ่มควบคุม 20 คนและกลุ่มทดลอง 20 คน รวมทั้งสิ้น 40 คน (Grove, Burns, & Gray, 2013)    
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1.ภายหลังจากที่ผู้วิจัยได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดนครนายก ผู้วิจัยด าเนินการประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าพยาบาล
แผนกยาเสพติดและจิตเวชของโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจากเวชระเบียนที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

2. เมื่อได้รายชื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามาแล้ว จึงท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ ดังนี้ มี
อาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 14 -28 คะแนน ไม่มีภาวะสมองเสื่อม 
ประเมินด้วยแบบประเมิน MMSE ต้องมีคะแนนมากกว่า 14 คะแนนขึ้นไป สามารถพูด ฟัง อ่านและ
เขียนภาษาไทยได้ ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ  

3.ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) จากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่
เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ โดยคัดเลือกตามเกณฑ์จากทะเบียน
ประวัติเกี่ยวกับอายุและประเมินอาการซึมเศร้าเมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกยาเสพติดและจิตเวช โดย
ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched pair) ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันเพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจ
มีผลต่องานวิจัยในครั้งนี้ ได้แก่ อายุ (พรพรรณ ศรีโสภา, 2553) และคะแนนอาการซึมเศร้า (ธัญชนก 
พรหมภักดีและพิเชษฐ์ อุดมรัตน์, 2553) เพ่ือควบคุมตัวแปรที่มีผลต่อการบ าบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าแล้ว
จึงแบ่งกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามเกณฑ์ที่ได้คัดเลือกไว้ จ านวน 20 คู่ ในการวิจัย
ครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีช่วงห่างระหว่าง
อายุใกล้เคียงกัน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มอายุ 60-69 ปี กลุ่มอายุ 70-79 ปีและกลุ่มอายุ 80-89 ปี
และควบคุมกลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า
ใกล้เคียงกัน โดยในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดการจับคู่ช่วงห่างระหว่างอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแต่ละคู่อยู่ที่ 0-5 ปีและช่วงห่างระหว่างระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแต่ละคู่อยู่ที่ 0-3 คะแนน ผู้วิจัยจึงสามารถยอมรับได้ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของปวีณา  นพ
โสตรและรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2558) ได้ใช้กับการจับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยแต่ละคู่มีช่วงห่างระหว่างอายุ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแต่ละคู่อยู่ที่ 0-5 ปีและช่วงห่างระหว่างระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแต่ละคู่อยู่ที่ 0-3 คะแนน ดังเอกสารภาคผนวก ฉ 

4. ผู้วิจัยชี้แจงการเข้าร่วมการวิจัยโดยแนะน าตัว  ชี้แจงวัตถุประสงค์และอธิบายขั้นตอนการ
ด าเนินกิจกรรมและกระบวนการเข้าร่วมในการท าวิจัยซึ่งจะให้การพยาบาลปกติตามระบบ เป็น
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ จากนั้นให้เซ็นต์ยินยอมเข้าร่วมวิจัยและท าแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบ
ประเมินอาการซึมเศร้า  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้รับการพิจารณาอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก เอกสารรับรองเลขที่  NPHO 2023-011 เมื่อวันที่  18 
พฤษภาคม 2566 -17 พฤษภาคม 2567 จากนั้นผู้วิจัยด าเนินการเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะน าตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ การวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมการศึกษา ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล
ระยะเวลาที่ใช้ศึกษา ตลอดจนแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวทราบว่าการตอบรับหรือการปฏิเสธ
เข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่างและหากต้องการออกจากการวิจัยก่อนที่จะ
ด าเนินการทดลองเสร็จสิ้น สามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล และข้อมูลที่ได้
จากการวิจัยถือเป็นความลับโดยผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมและใช้ประโยชน์เพ่ือการศึกษา
เท่านั้น และให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ หากผู้วิ จัย
สังเกตเห็นความผิดปกติหรืออันตรายที่เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างไม่ว่าจากสาเหตุใด จะด าเนินการแจ้ง
ผู้เกี่ยวข้องเพ่ือด าเนินการให้ความช่วยเหลือในทันที 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง 

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นข้อมูลค าถามที่ผู้วิจัยได้
ก าหนดขึ้น และแบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II) พัฒนา
โดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 

3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า 
ดัดแปลงมาจากแบบประเมินความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าที่พัฒนาโดยสมบูรณ์ อินทร์ขาว (2557) ปรับปรุง
โดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) และแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว ดัดแปลงมาจากชโลม 
วิเศษโกสิน (2552) รสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์ (2553) และภรภัทร อ่ิมโอฐ (2550) โดยบุษราคัม จิตอารีย์ 
(2555)  ซึ่งพัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ Friedman (1986) และ Morrow and Wilson (1961) 
โดยผู้วิจัยน ามาปรับใช้ให้สอดคล้องกับบริบทการศึกษาวิจัย 

4. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ แบบทดสอบสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
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1.เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย  
คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น  โดย

น าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษา ของ Anderson et al. (1980) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
1.) การสร้างสัมพันธภาพ (joining) 2.) การพัฒนาความรู้ (education) 3.) ทักษะการแก้ไขปัญหา 
(problem solving skills) 4.) ทักษะในการเผชิญความเครียด (coping skills) และ 5.) การสนับสนุน
ทางสังคม (social support) ร่วมกับการน าแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซ่ึง
เชื่อว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็นสิ่งจ าเป็นต่อ
ผลส าเร็จของการพยาบาล ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ 1) การสื่อสาร 2) การตัดสินใจ 3) การ
กระท าร่วมกัน  เพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค  มีทักษะการ
แก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม (Sebern, 2005; Unalan et al., 2015)  มีแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม เมื่อกลับไปอยู่ภายในชุมชน  โดยมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งกันและกันภายใน
ครอบครัว มีข้ันตอนการพัฒนาโปรแกรม ดังนี้ 

1. ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ  
Anderson et al. (1980) และแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ในการ
บ าบัดรักษาอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

2. สร้างโครงสร้างเนื้อหาในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 
โดยน าแนวคิดต่างๆที่ได้จากการศึกษาค้นคว้าจากการทบทวนผลงานวิจัยที่ผ่านมาร่วมกับปัญหาใน
การดูแล และการจัดการกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยทุกขั้นตอนของการศึกษาผู้วิจัย
ได้วางแผนร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

3. เพ่ิมพูนประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยเข้าร่วมประชุมวิชาการออนไลน์ ในหัวข้อ
เรื่อง การเสริมสร้างคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง เพ่ือให้เกิดความเชี่ยวชาญในบริบทผู้สูงอายุ
เพ่ิมมากขึ้น ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจและออกแบบกิจกรรมได้บรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ดัง
ภาคผนวก ณ 

4. จัดท าคู่มือโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลส าหรับ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว 

5. ด าเนินวิธีการวิจัยตามแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกท่ีดี ดังภาคผนวก ด โดยผู้วิจัยใช้
สื่อการสอนโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย คู่มือสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วม
ในการดูแลส าหรับผู้วิจัย ใบงานกิจกรรม คู่มือสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลส าหรับผู้สูงอายุและครอบครัว และอุปกรณ์การจัดกิจกรรมกลุ่ม 

6. สร้างโปรแกรมจากแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ  Anderson et al. (1980) 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 1.) การสร้างสัมพันธภาพ ( joining) 2.) การพัฒนาความรู้ 
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(education) 3. )  ทักษะการแก้ ไขปัญหา (problem solving skills) 4. )  ทักษะในการเผชิญ
ความเครียด (coping skills) และ 5.) การสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการน า
แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ 1) การ
สื่อสาร 2) การตัดสินใจ 3) การกระท าร่วมกัน  จึงน ามาผสมผสานเป็นกิจกรรมกลุ่ม มาจัดกระท าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง นาน
ครั้งละ 60-90 นาที มีรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ท่ี 1) ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การ
สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว (joining)  ทักทายท าความรู้จัก แนะน าตนเองและชี้แจง
วัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมกลุ่ม เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้บ าบัดและ
เริ่มต้นด้วยกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาจุดเด่นหรือ
คุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัวและแลกเปลี่ยนความรู้สึกเชิงบวกที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล 
พร้อมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความคาดหวังเชิงบวกในการดูแลและร่วมกัน และกิจกรรมที่ 2) รอบ
รู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (family education) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะอาการ การด าเนินของโรค  การรักษาและการพยาบาล โดยจัดเป็น
กิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าด้วยกิจกรรมเกมส์บัตรค าน าความรู้ และแลกเปลี่ยนความต้องการ
ในการดูแลและความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจและการน าไป
ปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้า  

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 2) ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการ
แก้ปัญหา (problem solving  skills)  ผู้บ าบัดจะให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหา
ร่วมกันในการดูแลผ่านการฝึกฝนสถานการณ์จ าลองปัญหาในชีวิตประจ าวันโดยใช้ทักษะการสื่อสาร
ทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  และผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนมุมมอง 
ความรู้สึกและความคิดเห็นเพื่อหาทางเลือกที่ดีที่สุดในการจัดการกับปัญหา  

ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 3) ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข :  การเผชิญ
ความเครียด (coping skills)  การที่ผู้บ าบัดพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่
ผู้ป่วยและครอบครัว ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น  ร่วมกับการ
เสริมสร้างทักษะในการเผชิญความเครียด เช่น การฝึกการหายใจ เป็นต้น  

ครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 4) ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ : การสนับสนุนทาง
สังคม (social support)  การให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการ
อยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนร่วมกัน
ได้อย่างเหมาะสม  โดยให้ใบงานกับผู้ป่วยเป็นตารางบันทึกการท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและ
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ชุมชนอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและเรียนรู้แหล่ง
ทรัพยากรของชุมชนเพิ่มมากขึ้น 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม  
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลของผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้น ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบหาความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาท่ี
เหมาะสม แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ดังรายนามในภาคผนวก 
ก ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ 
(APN) 1 ท่านและพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตในผู้สูงอายุมากกว่า 
10 ปี 2 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา ความตรงเชิงโครงสร้าง รวมทั้ง
ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาท่ีใช้ ความชัดเจนครอบคลุม รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม 
ตลอดจนการจัดล าดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแต่ละกิจกรรม โดยใช้เกณฑ์
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความคิดเห็นตรงกัน 4 คนจากทั้งหมด 5 คน (Polit & Beck, 2004) จากนั้นน ามา
ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล ตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งได้ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิมี
ความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน โดยได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ในด้านความ
ตรงของเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา และความถูกต้องเหมาะสมครอบคลุมเนื้อหา
กิจกรรมอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับภาษาที่ใช้ในการวิจัย ให้เกิดความถูกต้อง
เหมาะสม ตามค าชี้แนะของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ ดังนี้ 

กิจกรรมที่  1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: ปรับชื่อกิจกรรมให้เหมาะสมกับ
รายละเอียดกิจกรรมและบริบทผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว เป็นกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์
ครอบครัวเดียวกัน ใส่รายละเอียดการด าเนินกิจกรรมเป็นขั้นตอนแทนค าอธิบายเพื่อความชัดเจน และ
ปรับระยะเวลาการจัดกิจกรรมให้สอดคล้องในแต่ละสัปดาห์ โดยระบุเวลาในการท ากิจกรรมแต่ละสัปดาห์
อย่างชัดเจน ดังนี้ สัปดาห์ที่ 1 ด าเนินกิจกรรมที่ 1 สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน (ใช้เวลา 45 
นาที) และกิจกรรมที่ 2 รอบรู้ ดูแลกัน (ใช้เวลา 45นาที) รวมใช้เวลาทั้งหมด 90 นาที และเพ่ิมกิจกรรมที่
แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ของครอบครัว ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพซึ่งเน้นบทบาทการมีส่วน
ร่วมของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว) ให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้น โดยมีกิจกรรมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจและให้ความร่วมมือใน
การบ าบัด การค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
เกิดทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการด ารงชีวิตอยู่ ช่วยเพ่ิมการรับรู้คุณค่าในตนเอง และเสริมสร้าง
ความรู้สึกดีให้แก่ตนเองและครอบครัว การแลกเปลี่ยนความรู้สึกและความคิดเห็นเชิงบวกที่เกิดขึ้น
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ระหว่างการดูแลและความคาดหวังในการดูแลท าให้สมาชิกเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่
เกิดขึ้นร่วมกัน นอกจากนี้ยังเป็นการสร้างสัมพันธภาพเชิงบวกในครอบครัวท าให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก 
(ครอบครัว) เกิดกระบวนการเรียนรู้ว่าผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส่วนหนึ่งในการดูแล 

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน: ปรับสื่อการสอนจากรูปแบบ powerpoint เป็นคู่มือผู้สูงอายุ
และครอบครัว และเพ่ิมกิจกรรมบัตรค าน าความรู้ เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัวได้มีส่วน
ร่วมในการท ากิจกรรมเพ่ิมมากขึ้น โดยผู้สูงอายุจะเป็นผู้จับบัตรค าน าความรู้และอ่านให้สมาชิกในกลุ่ม
ฟัง และปรับภาษาที่ใช้ในการให้ความรู้เป็นภาษาไทยทั้งหมด ปรับลดเนื้อหาให้มีความเหมาะสมกับ
บริบทของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว และปรับรูปแบบการท ากิจกรรมโดยใช้สื่อการท า
กิจกรรมร่วมกันด้วยกระดาษ Flip Chart เพ่ือเพ่ิมการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการให้ความรู้ของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าและครอบครัว  โดยภายหลังการให้ความรู้จะให้ผู้ป่วยและครอบครัวสื่อสารร่วมกัน
เกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาล และแลกเปลี่ยนความต้องการในการดูแลและ
ความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจและการน าไปปฏิบัติร่วมกัน
ในการลดอาการซึมเศร้า  

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : ปรับลดเนื้อหาที่มีความเป็นรูปธรรมสูง ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
อาจจะท าความเข้าใจได้ยาก  เช่น  การอธิบายกระบวนการแก้ปัญหาเป็นรูปภาพที่เข้าใจง่าย และฝึก
ทักษะการเผชิญปัญหาผ่านสถานการณ์จ าลองร่วมกันและปรับมุมมองเชิงบวกต่อสถานการณ์ปัญหาใน
ชีวิตประจ าวัน โดยใช้ทักษะการสื่อสารเชิงบวก (I-message) และสิ่งที่ได้รับจากการฟังด้วยความเข้าใจและ
เห็นอกเห็นใจ (Empathy) เพ่ือน าไปสู่การสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการเผชิญปัญหา
และการวางแผนการดูแล โดยปรับการยกตัวอย่างสถานการณ์ให้สอดคล้องกับบริบทผู้สูงอายุ และผู้ดูแล  
เช่น “ท าไมเธอถึงมาสาย” “ท าไมเธอไม่รู้จักออกก าลังกายบ้าง” อาจไม่ได้เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจริง  โดยปรับแก้ให้สอดคล้องกับบริบทผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็น “ท าไมไม่กินยา” 
“ท าไมไม่ไปหาหมอ”  และปรับเพ่ิมทักษะการสื่อสารเชิงบวก ( I-Message) การพูดกับตนเองใน
ทางบวก เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับหลักการ
สื่อสารเชิงบวก และมีทักษะการพัฒนาความคิดด้านบวกและการตั้งเป้าหมายในเชิงบวก หลักการ
สื่อสารกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและการฟังด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ (Empathy) เพ่ือท าให้ผู้ดูแล 
(ครอบครัว) เกิดความเข้าใจและยอมรับในตัวผู้ป่วยลดปัญหาการสื่อสารและพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ป่วยและครอบครัว อีกทั้งยังช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและ
ความรู้สึกเป็นภาระการดูแลของผู้ดูแลและช่วยเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข : ปรับลดกิจกรรมใบงานที่เป็นการเขียนลง และใช้สื่ออ่ืนๆ 
แทน  เช่น ภาพอารมณ์ความเครียด การสาธิตวิธีการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสมเพื่อความเข้าใจ
ง่ายและสะดวกต่อการน าไปปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน โดยปรับเนื้อหาให้เป็นรูปธรรมให้มากที่สุด  มี
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ความสั้น กระชับ เข้าใจง่าย ลดเนื้อหาที่เป็นทางการ เช่น การประเมินความเครียด ซึ่งจะไม่เหมาะกับ
การน าไปอธิบายกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์จริง 

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ: ปรับเพิ่มกิจกรรมจากการค้นหาแหล่งสนับสนุนในชุมชนเป็น
การค้นหาแหล่งสนับสนุนในครอบครัวและชุมชน โดยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ร่วมกันค้นหา
แหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชน และบันทึกการท ากิจกรรมร่วมกับชุมชนลงในตาราง ซึ่งอาจเป็น
กิจกรรมที่ผู้สูงอายุชื่นชอบ/สนใจ/เคยท าและประสบความส าเร็จในอดีต เป็นต้น โดยท าร่วมกับ
ครอบครัวหรือชุมชนอย่างน้อย 2 ครั้ง / สัปดาห์ เช่น การพูดคุยกันตอนเย็นภายในครอบครัว หรือ
การให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ที่ผ่านมาของตนเองที่ท าให้เกิดความภาคภูมิใจ การได้ท าสิ่งที่ผู้สูงอายุ
ชอบท าร่วมกัน หรือการพูดคุยถึงสิ่งที่ผู้สูงอายุรู้สึกประสบความส าเร็จร่วมกัน เนื่องจากการได้พูดคุย
สื่อสารกันภายในครอบครัวเป็นประจ าจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความรู้สึกมั่นใจ 
ตระหนักรู้ในศักยภาพของตนเองและเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
นอกจากนี้ยังเป็นแนวทางให้ผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมกับผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น มี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆซึ่งกันและกัน อีกท้ังยังเป็นแนวทางส าหรับ
ผู้สูงอายุและครอบครัวในการค้นหากิจกรรมที่ผู้สูงอายุชื่นชอบและการได้พาผู้สูงอายุออกไปท า
กิจกรรมร่วมกับชุมชนและเรียนรู้แหล่งทรัพยากรของชุมชนเพิ่มมากขึ้น 

หลังการปรับปรุงกิจกรรมให้มีความสมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและความ
เห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้จ านวน 5 ครอบครัวโดยทดลองใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแล จนครบทั้ง 5 กิจกรรมเพ่ือดูความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้ ดูความชัดเจนของภาษา  
กิจกรรมที่น าไปใช้  ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง  ความเหมาะสมของเวลา  รวมทั้งปัญหาและ
อุปสรรคอ่ืน ๆ อันจะเกิดขึ้นได้หลังจากการทดลองใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี
ส่วนร่วมในการดูแล  โดยพบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดี  รูปแบบกิจกรรม  จ านวนครั้งใน
การจัดกิจกรรมและเวลาในการด าเนินกิจกรรมมีความเหมาะสม 

2.เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1.แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบค าถาม

ด้วยตนเอง เป็นแบบเลือกค าตอบและเติมค า ได้แก่ เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ระยะเวลาที่จ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ซึ่งเป็นข้อมูลค าถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นและได้ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นได้
น าเครื่องมือให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ พบว่า แบบสอบถามได้ปรับแก้ไขจากระยะเวลาที่จ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล เป็นระยะเวลาของการเจ็บป่วย และตัดข้อค าถามที่ไม่ได้น ามาใช้ในการวิจัยออกไป  
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2.2.แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ตอบค าถามด้วยตนเอง เป็นแบบเลือกค าตอบและเติมค า ได้แก่  เพศ   อายุ   ระดับการศึกษา   อาชีพ  
รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  เป็นต้น ซึ่งเป็นข้อมูลค าถามที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นและได้ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นได้น าเครื่องมือให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ พบว่า 
แบบสอบถามได้ปรับแก้ไขโดยอาชีพได้ปรับแก้ไขแยกเป็น 2 ตัวเลือกหลัก คือ ไม่ได้ประกอบอาชีพและ
ประกอบอาชีพ แล้วจึงระบุตัวเลือกย่อย ดังนี้ บริษัทเอกชน  รับราชการ  รับจ้าง ค้าขายเกษตรกรรม 
ปรับข้อค าถามรายได้เฉลี่ยต่อเดือน เป็นรายได้เพียงพอต่อความต้องการและไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นแบบเลือกตอบ ประกอบด้วย สามี/ภรรยา  บุตร/หลาน  พ่ี/น้อง และอ่ืนๆ 

2.3.แบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II, BDI-II 
Thai version) ใช้วัดระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ 
(2561) มีค าถาม 21 ข้อ  แบ่งเป็น ค าถามอาการทางจิตใจ 15 ข้อ  อาการทางร่างกาย 6 ข้อ แต่ละ
ข้อค าถามมี 4 ตัวเลือก  มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0-63 คะแนน  มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .82 โดยแบ่ง
ระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้า เป็น 4 ระดับ  คือ  

ระดับคะแนน  0-13 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับน้อยที่สุด (minimal depression) 
ระดับคะแนน  14-19 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับน้อย (mild depression) 
ระดับคะแนน  20-28 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง  (moderate depression) 
ระดับคะแนน  29-63 คะแนน  มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรง  (severe depression) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือแบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck 

depression inventory II) พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 
1.การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ าอีกเนื่องจากเป็นเครื่องมือที่เป็นมาตรฐานได้รับ

การพัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) ทั้งนี้ แบบประเมินอาการซึมเศร้าได้รับการแปลจาก
ต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นฉบับภาษาไทย โดยวิธีการแปลแบบแปลไปข้างหน้าโดยผู้เชี่ยวชาญในการ
แปล จ านวน 2 คน และน ามาแปลย้อนกลับโดยใช้ผู้เชี่ยวชาญในการแปล 2 คน โดยผู้แปลกลับทั้ง 2 
คน ต้องไม่เคยเห็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบคฉบับภาษาอังกฤษมาก่อนเพ่ือลดอคติด้านข้อมูล 
และน าไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 คนตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาทั้ง 4 ด้าน โดยมีค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหาโดยรวมเท่ากับ .81 และน าไปทดลองกับกลุ่มอาสาสมัครวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า รวมทั้งหมด 
30 คน พบว่า ค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการซึมเศร้าทั้งฉบับเท่ากับ .86   
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2.การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ 

(2561) ที่ปรับปรุงการใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างแล้วน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าที่มารับบริการแผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จ านวน 30 คน ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ในการท าวิจัยในครั้งนี้แล้วน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .78 ดังแสดงในภาคผนวก ฏ 
3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง  

การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าที่พัฒนาโดยสมบูรณ์ อินทร์ขาว (2557) ปรับปรุงโดย วราพร ศรี
ภิรมย์และคณะ (2565) และแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว ดัดแปลงมาจากชโลม วิเศษโกสิน 
(2552) รสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์ (2553) และภรภัทร อ่ิมโอฐ (2550) โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555)  ซึ่ง
พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ Friedman (1986) และ Morrow and Wilson (1961) โดยผู้วิจัย
น ามาปรับใช้ให้สอดคล้องกับบริบทการศึกษาวิจัย ดังนี้ 

3.1. แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ดัดแปลงมาจากแบบประเมินความรู้เรื่อง
โรคซึมเศร้าที่พัฒนาโดยสมบูรณ์ อินทร์ขาว (2557) ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) เพ่ือ
วัดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า มีข้อค าถามจ านวน 16 ข้อ มีทั้งหมด 16 
ข้อ มีข้อค าตอบถูกว่า “ใช่” จ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย ข้อ 1,2,4,6,8,9,10,11,13,14,15,16 และมีข้อ
ค าตอบถูกว่า “ไม่ใช่” จ านวน 3 ข้อ ประกอบด้วย ข้อ 5,7 และข้อ 12 มีค่าคะแนนข้อละ 1 คะแนน ใช้
ประเมินผลก่อนและหลังให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษา 

3.2.แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) ได้ดัดแปลงมาจากชโลม 
วิเศษโกสิน (2552) รสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์ (2553) และภรภัทร อ่ิมโอฐ (2550) ซึ่งพัฒนามาจากกรอบ
แนวคิดของ Friedman (1986) และ Morrow and Wilson (1961) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 
16 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี้  
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงมากท่ีสุด 
  เห็นด้วย  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็น 
  ไม่เห็นด้วย หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริง 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริง 
แบบประเมินนี้แบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 14 ข้อ ประกอบด้วยข้อ 1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,13,14,15,16  
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การให้คะแนนพิจารณา ดังนี้  เห็นด้วยอย่างยิ่งให้  4 คะแนน   เห็นด้วยให้  3 คะแนน   ไม่เห็นด้วย
ให้ 2 คะแนน    ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน และข้อค าถามเชิงลบ 2 ข้อ ประกอบด้วย ข้อ 9 
และข้อ 12 การให้คะแนนพิจารณา ดังนี้  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งให้  4 คะแนน  ไม่เห็นด้วยให้  3 
คะแนน  เห็นด้วยให้ 2 คะแนน  เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน 
การแปลผลคะแนน โดยใช้คะแนนรวมซึ่งมีช่วงคะแนนระหว่าง 16-64 คะแนน ดังนี้ 
  38-64 คะแนน   หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับดี 
  27-37 คะแนน   หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง 
  16-26 คะแนน   หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับไม่ดี 

 ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ เมื่อสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า
กับผู้ป่วยและแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวกับครอบครัวทันที หากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีคะแนน
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าภายหลังการท ากิจกรรมต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ร้อยละ 80 ผู้วิจัย
จะซักถามข้อสงสัยและให้ความรู้เพ่ิมเติมเป็นรายบุคคลจนกว่าจะผ่านเกณฑ์ และหากครอบครัวมีระดับ
สัมพันธภาพในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการท ากิจกรรม ผู้วิจัยจะซักถามปัญหาให้ท ากิจกรรมที่ 3 เพ่ิมเติม
เป็นรายครอบครัวจนกว่าจะมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวสูงขึ้น 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1.การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า 
ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) 

1.1.การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และ

คณะ (2565) ไปตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ (APN) 1 ท่านและพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตในผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี 2 ท่าน ดังรายนามในภาคผนวก ก 
เพ่ือตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความชัดเจนของข้อ
ค าถาม โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็นระดับ 1-4 คะแนน โดยเห็นด้วยมากที่สุดเป็น 4 คะแนน และ
ไม่เห็นด้วยเป็น 1 คะแนน และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมลงในช่องว่างที่เว้นไว้ในแต่ละ
ข้อ โดยการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความคิดเห็นที่
ตรงกันและสอดคล้องกัน โดยถือเกณฑ์ความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่าน โดยดัชนีค่า
ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ดีควรมีค่ามากกว่า .80 (Polit & Beck, 2005) ได้ค่าCVI = 1 
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CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  
จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

CVI = 16 = 1  
        16 

จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะโดย
ถือเกณฑ์ความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่านและน ามาปรับปรุงแก้ไขเกี่ยวกับเนื้อหา
ส่วนที่ต้องแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้ จริง
และได้ปรับปรุงข้อค าถามแบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

ข้อที่ 1 ปรับข้อความจาก “สาเหตุของผู้ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการประสบ
เหตุการณ์ที่ส าคัญในชีวิต เช่น ผิดหวังจากคนรัก สูญเสียพ่อ-แม่” เป็น “สาเหตุของโรคซึมเศร้า อาจ
เกิดจากการประสบเหตุการณ์สูญเสียอย่างกระทันหัน หรือผิดหวังจากสิ่งต่างๆรอบตัว เช่น จากคน
ใกล้ชิด ลูกหลาน” เนื่องจากการประสบเหตุการณ์ที่ส าคัญในชีวิตอาจคิดเป็นทางบวกได้ 

ข้อที่ 2 ปรับข้อความจาก “โรคซึมเศร้า หมายถึงโรคที่มีอาการ ซึมเศร้า เบื่อหน่าย ไม่อยากท า
อะไร ไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรม บางครั้งมีความคิดอยากตาย” เป็น “โรคซึมเศร้า หมายถึงโรคที่มี
อาการซึมเศร้า เบื่อหน่าย ไม่อยากท าอะไร บางครั้งมีความคิดอยากตายโดยมีอาการอยู่นานอย่างน้อย 
2 สัปดาห์ขึ้นไป” โดยมีการระบุระยะเวลาที่มีอาการตามทฤษฎีของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วย 

ข้อที่ 3 ปรับข้อความจาก “หากพ่อแม่ หรือญาติ พ่ีน้อง ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า บุตรหลานมี
โอกาสป่วยเป็นโรคซึมเศร้าด้วย” เป็น “กรรมพันธุ์จากรุ่นพ่อแม่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยด้วย
โรคซึมเศร้า” 

ข้อที่ 5 ปรับข้อความจาก “ผู้ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าไม่จ าเป็นต้องรักษา  เมื่อท าใจได้ก็หายป่วย
เอง” เป็น “โรคซึมเศร้าไม่จ าเป็นต้องรักษา  เมื่อท าใจได้ก็หายป่วยเอง” 

ข้อที่ 6 ปรับข้อความจาก “ผู้ที่กินยารักษาโรคซึมเศร้า ท าให้ไม่สุขสบายได้ เช่น คลื่นไส้ ท้องผูก 
เบื่ออาหาร” เป็น “การรับประทานยาที่ใช้ในการรักษาโรคซึมเศร้าอาจท าให้เกิดความไม่สุขสบายได้ 
เช่น คลื่นไส้ ท้องผูก เบื่ออาหาร” 

ข้อที่ 9 ปรับข้อความจาก “ผู้การคิดบวกจะช่วยลดความตึงเครียดได้” เป็น “การคิดบวกช่วย
ลดความตึงเครียดซึ่งส่งผลต่อโรคซึมเศร้าได้” 

ข้อที่ 10 ปรับข้อความจาก “ปวดศีรษะ ปวดต้นคอ และไหล่เป็นลักษณะอาการหนึ่งของ
ความเครียด” เป็น “อาการแสดงทางด้านร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดต้นคอ และไหล่เป็นลักษณะ
อาการหนึ่งของความเครียดซึ่งท าให้เป็นโรคซึมเศร้าได้” 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 66 

ข้อที่ 11 ปรับข้อความจาก “การที่เรามองปัญหาใดปัญหาหนึ่งในทางที่ดี คิดในมุมบวก จะท า
ให้เห็นทางออกหรือแนวทางแก้ไขปัญหานั้นได้” เป็น “การเผชิญปัญหาโดยการคิดในมุมบวก จะท าให้
เห็นทางออกหรือแนวทางแก้ไขปัญหานั้น” 

และย้ายข้อค าถามข้อที่ 12 หากเราสามารถจัดการความเครียดอย่างถูกวิธีจะช่วยลดอาการ
ซึมเศร้าได้เป็นข้อค าถามข้อที่ 8 เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิให้ข้อเสนอแนะว่าควรเป็นข้อค าถามข้อแรกที่
จะพูดถึงเรื่องความเครียด เพ่ือลดความสับสนของผู้ ร่วมวิจัยเนื่องจากแบบสอบถามนี้ เป็น
แบบสอบถามเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าแต่มีการพูดถึงความเครียดด้วย 

1.2.การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ 

(2565) ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มารับบริการแผนกยาเสพติดและจิตเวช 
โรงพยาบาลองครักษ์ จ านวน 30 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับ
ผู้ป่วยที่ใช้ในการท าวิจัยในครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยดัชนีค่าความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ดีควร
มีค่ามากกว่า .80 (Polit & Beck, 2005) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 ดังแสดงในภาคผนวก ฏ 

2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555)  
2.1.การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) ไปตรวจสอบโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่มี
ความเชี่ยวชาญ (APN) 1 ท่านและพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี 2 ท่าน ดังรายนามในภาคผนวก ก เพ่ือตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 
ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความชัดเจนของข้อค าถาม โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น
ระดับ 1-4 คะแนน โดยเห็นด้วยมากที่สุดเป็น 4 คะแนน และไม่เห็นด้วยเป็น 1 คะแนน และให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมลงในช่องว่างที่เว้นไว้ในแต่ละข้อ โดยการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา (CVI) ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความคิดเห็นที่ตรงกันและสอดคล้องกัน โดยถือ
เกณฑ์ความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่าน โดยดัชนีค่าความตรงตามเนื้อหาของ
เครื่องมือที่ดีควรมีค่ามากกว่า .80 (Polit & Beck, 2005) ได้ค่าCVI เท่ากับ 1 

CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  
จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

CVI = 16 = 1  
        16 
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จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะโดย
ถือเกณฑ์ความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่านและน ามาปรับปรุงแก้ไขเกี่ยวกับเนื้อหา
ส่วนที่ต้องแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง
และได้ปรับปรุงข้อค าถามแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมี
รายละเอียด ดังนี้  

ข้อที่ 5 ปรับข้อความจาก “ท่านและครอบครัวมักใช้เวลาว่างในการท างานอดิเรก” เป็น “ท่าน
และครอบครัวมักใช้เวลาว่างในการท างานอดิเรกร่วมกัน”  

ข้อที่ 6 ปรับข้อความจาก “ท่านและครอบครัวของท่านให้ความส าคัญต่อกิจกรรมผ่อนคลาย 
เช่น ดูทีวี จัดบ้าน” เป็น “ท่านและครอบครัวมักท ากิจกรรมที่ก่อให้เกิดความผ่อนคลายร่วมกันเป็น
ประจ า เช่น ดูทีวี เป็นต้น” 

ข้อที่ 7 ปรับข้อความจาก “เมื่อมีเวลาว่างท่านและสมาชิกในครอบครัวมักจะพูดคุยหยอกล้อกัน
เสมอ” เป็น “เมื่อมีเวลาว่างท่านและสมาชิกในครอบครัวมักจะพูดคุยและมีกิจกรรมร่วมกันเสมอ” 

ข้อที่ 13 ปรับข้อความจาก “การท ากิจกรรมใด ๆ ของครอบครัวมีการวางแผนร่วมกัน” เป็น 
“ท่านและครอบครัวมีการวางแผนท ากิจกรรมร่วมกันเสมอ” 

ข้อที่ 14 ปรับข้อความจาก “เมื่อท่านและครอบครัวเกิดเรื่องโต้เถียงกันเป็นเรื่องยากที่จะระงับข้อ
ขัดแย้งระหว่างท่านกับครอบครัวโดยไม่ให้เกิดผลกระทบกระเทือนต่อผู้ใดผู้หนึ่ง” เป็น “ท่านและ
ครอบครัวรู้ว่าเมื่อมีเรื่องโต้เถียงกันจะเกิดข้อขัดแย้งและมีผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัวเสมอ” 

ข้อที่ 15 ปรับข้อความจาก “ท่านและครอบครัวมีความรู้สึกเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกัน” เป็น “ท่าน
และครอบครัวมีความร่วมแรงร่วมใจกันในการท าสิ่งต่างๆอยู่เสมอ” 

2.2.การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) ไปทดลองใช้ (Try 

out) กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มารับบริการแผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จ านวน 
30 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ในการท าวิจัยใน
ครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิ ทธิ์อัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยดัชนีค่าความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ดีควรมีค่า
มากกว่า .80 (Polit & Beck, 2005) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .85 ดังแสดงในภาคผนวก ฏ 

4.เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยนี้ผู้วิจัยได้น าแบบทดสอบสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE Thai 2002) 

ได้รับการแปลและพัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542) เป็นแบบวัดความสามารถทางสมอง
ระดับความบกพร่องในการรู้คิด (Cognitive impairment) การแปลผลขึ้นอยู่กับระดับการศึกษา โดย
คะแนน ≤ 21 คะแนน บ่งบอกว่ามีการสูญเสียการท าหน้าที่เกี่ยวกับปัญญาโดยมีค่าความเที่ยง 
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(Reliability) .98 ใช้ได้กับประชากรที่มีการศึกษาและไม่มีการศึกษา ประกอบด้วยข้อค าถาม 11 ด้าน 
ได้แก่ 1) การรับรู้เกี่ยวกับวันเวลา (Orientation for time) 2) การรับรู้สถานที่ (Orientation for place) 
3) การบันทึกความจ า (Regidtration) 4) การมีสมาธิ (Attention Calculation) 5) ความจ าระยะสั้น 
(Recall) 6) การบอกชื่อ (Naming) 7) การพูดซ้ าค าที่ได้ยิน (Repetition) 8) การเข้าใจความหมายและ
ท าตามสั่ง (Verbal command) 9) การอ่าน การเข้าใจและท าตามสั่ง (Written command) 10) การ
เขียนอย่างมีความหมาย (Writing) 11) ความสัมพันธ์การท างานระหว่างมือกับตา (Visueconstruction) 
ควรใช้แบบประเมิน MMSE-Thai 2002 เพ่ือประเมินอาการตั้งแต่เริ่มแรกที่วินิจฉัยโรคซึมเศร้าและ
ติดตามคะแนนไปเป็นระยะจนกว่าจะหายจากอาการซึมเศร้าซึ่งหากคะแนนรวมยังต่ า อยู่อาจมี
ความหมายว่าผู้ป่วยมีทั้งภาวะสมองเสื่อมและโรคซึมเศร้า การแปลค่าคะแนนมี 2 ระดับ คือ ระดับการรู้
คิดต่ าและปกติ โดยเป็นค าถามปลายเปิด ถ้าตอบถูกให้ 1 คะแนนซึ่งมีจุดตัดส าหรับคะแนนที่สงสัยภาวะ
สมองเสื่อม (Cognitive impairment) ดังนี้  

ผู้สูงอายุที่ไม่เรียนหนังสือ จุดตัดคะแนนที่ ≤ 14 คะแนน (ตัดข้อ 4, 9 และ 10)  
ผู้สูงอายุที่เรียนระดับประถมศึกษาจุดตัดคะแนนที่ ≤ 17 คะแนน 
ผู้สูงอายุที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษาจุดตัดคะแนนที่ ≤ 22 คะแนน  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) และการตรวจสอบความเที่ยง

ของเครื่องมือ (Reliability)  
ผู้วิจัยไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและความเที่ยงของเครื่องมือซ้ าอีกเนื่องจากเป็น

เครื่องมือที่เป็นมาตรฐานที่มีผู้วิจัยได้น าไปใช้อย่างแพร่หลาย ข้อค าถามและเกณฑ์การแบ่งระดับ
คะแนนดังกล่าวได้รับการแปลเป็นไทยและพัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542) และวัชรี
แสงสาย (2556) แบบประเมินนี้ได้รับการตรวจสอบความเที่ยงเท่ากับ .93  

 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  

ผู้วิจัยด าเนินการวิจัย โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ  คือ  ระยะเตรียมการวิจัย ระยะ
ด าเนินการวิจัย ระยะประเมินผลการวิจัย เพ่ือให้สามารถด าเนินการวิจัยได้อย่างถูกต้องและได้ผลการวิจัย
ที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัยโดยด าเนินการตามขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
1.ระยะเตรียมการวิจัย 

1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเองให้มีสมรรถนะความรู้ โดยทบทวนต าราเอกสาร 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และเพ่ิมพูนความรู้และประสบการณ์ใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบางโดยเข้าร่วมประชุมวิชาการการเสริมสร้างคุณภาพชีวิต คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงภรณ์มหาวิทยาลัย ดังภาคผนวก ฏ  
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1.2 ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

1.3 ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเสนอต่อ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชระดับทุติยภูมิและด าเนินการขอรับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก ซึ่งได้รับการอนุมัติเมื่อ
วันที่ 18 พฤษภาคม 2566 โดยอนุญาตให้ท าการศึกษาวิจัยในจังหวัดนครนายก 

1.4 ภายหลังจากการได้รับการอนุญาตและเห็นชอบจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชระดับ
ทุติยภูมิและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครนายก ผู้วิจัยพบหัวหน้ากลุ่มงานพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชระดับทุติยภูมิและประสานงานกับ
หัวหน้าแผนกยาเสพติดและจิตเวชเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย 

1.5 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัยจ านวน 1 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านการพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิต มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับผู้วิจัยและมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจาก
โรงพยาบาลองครักษ์อย่างน้อย 4 ปี และสมัครใจเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ โดยผู้วิจัยอธิบายให้ผู้ช่วยวิจัย
ทราบถึงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของการทดลอง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิธีการ
ประเมินกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้ซักถาม ข้อสงสัยต่างๆจน ผู้ช่วยวิจัยมีความเข้าใจตรงกันกับผู้วิจัย
ในการบันทึกกิจกรรม ซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลก่อนและหลังการท ากิจกรรมด้วยตนเอง 

1.6 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวชโรงพยาบาลองครักษ์
จากแฟ้มประวัติของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์ที่ก าหนดและจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่คล้ายคลึงกัน เพ่ือ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ อายุ (พรพรรณ ศรีโสภา, 2553) และระดับคะแนนอาการซึมเศร้า (ธัญชนก 
พรหมภักดีและพิเชษฐ์ อุดมรัตน์, 2553) เมื่อท าการจับคู่ครบ 20 คู่แล้ว จะได้กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว
และกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 

1.7 ผู้วิจัยแนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ การพิทักษ์สิทธิ์ ขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างและลงชื่อ
ในใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ประเมินอาการซึมเศร้า (Beck Depression Inventory) ของ Beck  
(BDI-II) ก่อนการทดลอง (Pre test) และให้กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ หลังการ
ด าเนินการวิจัยทันที หลังจากนั้นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมด าเนินการวิจัยกับ
กลุ่มตัวอย่าง โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น  4 กลุ่ม กลุ่มละ 5 ครอบครัว (10 คน) เพ่ือให้เหมาะสมในการ
ท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัดของกลุ่มตัวอย่าง (Yalom, 1995)  ดังนี้  
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรม ตั้งแต่วันที่ 22 มิถุนายน – 27 กรกฎาคม 2566 

กลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม (สัปดาห์ที่ 1-4) 

กิจกรรมที่ 1 กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมที่ 4 ประเมินผล 
หลังทดลอง  

(2 สัปดาห)์ 
กลุ่มทดลอง 

(20คน) 
ประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี

และคณะ (2561) ก่อนการทดลอง (Pre-test) ครั้งที่ 1 

ครอบค รัวที่ 1-5 22 มิถุนายน 

66 (เช้า)  
เวลา 08.00-
10.00 น. 

29 มิถุนายน 66 

(เช้า) 
เวลา 08.00-
10.00 น. 

6 กรกฎาคม 

66 (เช้า) 
เวลา 08.00-
10.00 น. 

13 กรกฎาคม 

66 (เช้า) 
เวลา 08.00-
10.00 น. 

27 กรกฎาคม 

66 (เช้า) 
เวลา 08.00-
10.00 น. 

ครอบครัวที่ 6-10 22 มิถุนายน 

66 (เช้า) 
เวลา 10.00-
12.00 น. 

29 มิถุนายน 66 

(เช้า) 
เวลา 10.00-
12.00 น. 

6 กรกฎาคม

66 (เช้า) 
เวลา 10.00-
12.00 น. 

13 กรกฎาคม 

66 (เช้า) 
เวลา 10.00-
12.00 น. 

27 กรกฎาคม 

66 (เช้า) 
เวลา 10.00-
12.00 น. 

ครอบครัวที่ 11-15 22 มิถุนายน 

66 (บ่าย) 
เวลา 13.00-
15.00 น. 

29 มิถุนายน 66 

(บ่าย) 
เวลา 13.00-
15.00 น. 

6 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 13.00-
15.00 น. 

13 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 13.00-
15.00 น. 

27 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 13.00-
15.00 น. 

ครอบครัวที่ 16-20 22 มิถุนายน 

66 (บ่าย) 
เวลา 15.00-
17.00 น. 

29 มิถุนายน 66 

(บ่าย) 
เวลา 15.00-
17.00 น. 

6 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 15.00-
17.00 น. 

13 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 15.00-
17.00 น. 

27 กรกฎาคม 

66 (บ่าย) 
เวลา 15.00-
17.00 น. 

2.ระยะด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
1.ผู้วิจัยเริ่มท าแบบทดสอบก่อนด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้น

การมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง โดยด าเนินกิจกรรม
ในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ นานครั้งละ 60-90 นาที โดย
ประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม ดังนี้ 
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ครั้งที่ 1  สัปดาห์ที่ 1   (รวม 90 นาที) ประกอบด้วยกิจกรรมท่ี 1 และกิจกรรมที่ 2 ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน : การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและ
ครอบครัว  (joining) 

ระยะเวลาทั้งหมด  45 นาท ี
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว)  
สถานที่สอน แผนกยาเสพติดและจิตเวชโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้า

ร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่ได้รับของกิจกรรมแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว)  
2. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว) และผู้วิจัย  
3. เพ่ือเสริมสร้างสัมพันธภาพเชิงบวกระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว) 
4. เพ่ือเสริมสร้างทักษะการสื่อสารแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความคาดหวังเชิงบวกในการ

ดูแลร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว) 
สาระส าคัญ 

1.การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญในการสร้าง
สัมพันธภาพเชิงบ าบัด เนื่องจากส่งผลต่อการเกิดความรู้สึกไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบ าบัดของ
ผู้ป่วยและครอบครัว  น าไปสู่ความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม โดยสร้างความรู้สึก
ให้สมาชิกภายในกลุ่มเกิดบรรยากาศของความไว้วางใจและยอมรับในตัวสมาชิกและเชื่อมั่นในศักยภาพ
ของตนเอง กระตุ้นให้สมาชิกกล้าแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท ากิจกรรมร่วมกัน  

2. การค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว ซึ่งการฝึกพัฒนาความคิด
ด้านบวกโดยสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการทบทวนแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะท าให้ผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าเกิดทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการด ารงชีวิตอยู่ ช่วยเพ่ิมการรับรู้คุณค่าในตนเอง และ
เสริมสร้างความรู้สึกดีให้แก่ตนเองและครอบครัว นอกจากนี้ยังมีผลต่อทัศนคติที่ดีในการมองโลกในแง่
ดี ความม่ันใจในการเผชิญปัญหาร่วมกันอีกด้วย  

3. การแลกเปลี่ยนความรู้สึกและความคิดเห็นเชิงบวกที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแลและความ
คาดหวังในการดูแลจะท าให้สมาชิกเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่ เกิดขึ้นร่วมกันส่งผลให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีสัมพันธภาพในเชิงบวกและมีส่วนร่วมในการดูแล และจัดการปัญหาร่วมกัน เกิด
ความยอมรับซึ่งกันและกัน ยอมรับนับถือความเป็นบุคคล การยอมรับความคิดเห็นของผู้ อ่ืน 
นอกจากนี้ยังเป็นการสร้างสัมพันธภาพเชิงบวกในครอบครัวท าให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว) 
เกิดกระบวนการเรียนรู้ว่าผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลซึ่งกันและกัน    
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
- คู่มือผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
- กระดาษ Flip Chart และกระดาษ A3  ขนาด 60*84 cm. ปากกาส าหรับผู้สูงอายุและ

ผู้ดูแล (ครอบครัว) 
วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยเริ่มสร้างสัมพันธภาพโดยการจัดเตรียมสถานที่ท ากลุ่มให้มีบรรยากาศเหมาะสม
เอ้ืออ านวยต่อการสนทนาของสมาชิกและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว) ให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลายจัดให้
สมาชิกนั่งเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหากัน  

2. ผู้วิจัยกล่าวทักทายแนะน าตนเองและสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกด้วยท่าที
ที่เป็นมิตรแสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่ละคนและให้สมาชิกท ากิจกรรมที่หนึ่ง คือ กิจกรรม
ไฟฟ้ากระแสตรง/สลับ โดยให้ทุกคนยืนขึ้นจับมือกันเป็นวงกลมหากผู้วิจัยพูดว่าไฟฟ้ากระแสตรง
สมาชิกทุกคนจะต้องยกมือขึ้นหรือลงทั้ง 2 ข้างเหมือนกัน แต่หากพูดว่าไฟฟ้ากระแสสลับจะต้องยกมือ
ขึ้น 1 ข้างและน ามือลงอีก 1 ข้าง และกิจกรรมที่สอง คือ กิจกรรมรักนะ/จะดีหรอ โดยให้ทุกคนนั่งลง
และต้องจ าไว้ว่าถ้าหันซ้ายต้องพูดว่า “รักนะ” หากหันขวาต้องพูดว่า “จะดีเหรอ” ท าวนไปเรื่อย ๆ 
จนกว่าจะเจอคนพูดผิด หากใครท าผิดจะให้แนะน าตัวเองให้เ พ่ือนๆรู้จักเ พ่ือเป็นการสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกและผู้วิจัยให้เกิดความคุ้นเคยไว้วางใจและผ่อนคลายลดความวิตกกังวล
ในการพบกันครั้งแรก 

3. ผู้วิจัยชี้แจงข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่ เน้นการ
มีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วม
กิจกรรมอธิบายถึงขั้นตอนของการเข้าร่วมกิจกรรม ระยะเวลาที่ใช้ในการเข้าร่วมกิจกรรมเพ่ือเตรียม
ความพร้อมในการเข้าร่วมกิจกรรม เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและยอมรับแนวทางของโปรแกรมฯ  

4. ผู้วิจัยสร้างข้อตกลงก าหนดจุดมุ่งหมายวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน เพ่ือให้สมาชิกได้ส ารวจ
ตัวเองและเปิดเผยความคิด ความรู้สึกขณะเข้ากลุ่มและสร้างข้อตกลงในการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลหลัก 
(ครอบครัว) และน าเข้าสู่กิจกรรมค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัวลงบนจิ๊ก
ซอว์สัมพันธ์ เพ่ือฝึกพัฒนาความคิดด้านบวกโดยสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นจะท าให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดี มีความม่ันใจในการด ารงชีวิตอยู่ ช่วยเพิ่มการรับรู้คุณค่าใน
ตนเอง และเสริมสร้างความรู้สึกดีให้แก่ตนเองและครอบครั ว (ตามกิจกรรมที่ 1.1 เรื่องค้นหา
คุณลักษณะเชิงบวก ระยะเวลา 15 นาที) 

5. ผู้วิจัยเน้นย้ าให้สมาชิกได้พัฒนาความคิดด้านบวกและเสริมสร้างความรู้สึกดีให้กับตัวเองได้
โดยมีความรักความผูกพันของผู้ดูแล (ครอบครัว) ปรับเปลี่ยนมุมมองความคิดด้านบวกและการรับรู้
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คุณค่า โดยมีผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมในการดูแลและเสริมสร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วยในการ
ด ารงชีวิตประจ าวัน พร้อมกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าไปใช้ในชีวิตจริงโดยให้สมาชิกฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน  

6. ผู้วิจัยกระตุ้นให้มีการแลกเปลี่ยนความรู้สึกและความคิดเห็นเชิงบวกที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล
และความคาดหวังในการดูแลโดยระหว่างตอบค าถามจะไม่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลค าตอบระหว่างกันได้
เพ่ือท าให้สมาชิกได้เห็นความรู้สึกและความคาดหวังซึ่งกันและกันเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่
เกิดขึ้นร่วมกัน โดยผู้บ าบัดจะเป็นผู้ประเมินทักษะในการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันใน
ครอบครัว (ตามกิจกรรมที่ 1.2 เรื่องอยู่อย่างไรให้ใจเป็นสุข ระยะเวลา : 15 นาที)  และให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวร่วมกันออกแบบบ้านในอุดมคติซึ่งจะท าให้เกิดสัมพันธภาพในเชิงบวก มีความพร้อมในการเผชิญ
ปัญหาและมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งกันและกัน (ตามกิจกรรมที่ 1.3 บ้านของเรา ระยะเวลา  15 นาที) 

7. ผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้จากกิจกรรมและการน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน เช่น การยอมรับความคิด
ของผู้อื่น การยอมรับซึ่งกันและกันเพื่อการอยู่ร่วมกันที่ดีมีความสุขของครอบครัว เป็นต้น  

8. ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันตอบค าถามอภิปรายสิ่งที่ได้เรียนรู้ในกิจกรรมครั้งนี้ จากนั้นด าเนินการ
สรุปประเด็นเพ่ิมเติม พร้อมกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าไปใช้ในชีวิตจริงโดยให้สมาชิกฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน 
การประเมินผล 
  การประเมินผลจากการสังเกตสมาชิกให้ความสนใจและมีการอภิปรายร่วมกัน 
สามารถสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนในกลุ่มและผู้วิจัยได้เป็นอย่างดี มีความกระตือรือร้นในการ
ด าเนินกิจกรรม โดยในระหว่างการท ากิจกรรมผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ได้มีการสื่อสาร
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความคาดหวังเชิงบวกในการดูแลร่วมกัน ส่งผลให้เกิดความเข้าใจในความ
คาดหวังและคุณลักษณะของแต่ละบุคคลในการอยู่ร่วมกัน เกิดความภาคภูมิใจในตนเองและเกิด
สัมพันธภาพเชิงบวกระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

Case ที่ 2 ผู้ดูแล : “คุณตาเป็นคนใจดี ชอบสร้างเสียงหัวเราะให้ลูกหลานอยู่เสมอ เลี้ยงดู
ลูกหลานอย่างดี เป็นร่มโพธิ์ร่มไทรของครอบครัว” ผู้สูงอายุ : “ดีใจที่ได้ยินว่าลูกหลานคิดแบบนี้ บางทีอด
คิดไม่ได้ว่าเราเป็นภาระของลูกหลานเพราะแต่ก่อนเคยท ามาหากินได้ แต่ตอนนี้ท าไม่ได้เหมือนแต่ก่อน
แล้ว” 

Case ที่ 3 ผู้สูงอายุ : “เวลาอยู่ด้วยกัน บางทีเรื่องเล็กน้อยเราก็อดน้อยใจไม่ได้ เรามีกันอยู่
แค่สองคน พอน้อยใจแล้วก็มักจะร้องไห้ไม่อยากพูด” ผู้ดูแล : “ข้อดี คือ ผมเป็นคนใจเย็นและรักเค้า
มาก ผมอยากให้เขารู้ว่าผมอยู่ตรงนี้ มีอะไรให้บอกเพราะบางครั้งเราก็ไม่รู้ว่าต้องท ายังไง” 

Case ที่ 5 ผู้สูงอายุ : “ปกติจะเป็นคนเงียบๆไม่ค่อยพูด แต่จุดเด่นของผม คือ เป็นคนซื่อสัตย์ 
รักภรรยามาก ที่ไม่ค่อยพูดเพราะไม่อยากให้ภรรยาเป็นห่วง” ผู้ดูแล :“จริงๆ ถึงเขาไม่พูดเราก็รับรู้ได้ คน
อยู่ด้วยกันก็อดห่วงกันไม่ได้ แต่อยากให้เขาพูดมากกว่าเพราะอย่างน้อยเราจะได้ช่วยรับฟัง ดีใจที่ได้ยินว่า
เขารักเรา มีก าลังใจในการดูแล เพราะปกติเขาไม่ค่อยพูด พอมีปัญหาก็มักจะหลีกไปอยู่คนเดียว” 
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Case ที่ 8 ผู้สูงอายุ : “บ้านในอุดมคติ อยากได้บ้านที่มีเขาอยู่ด้วยกันแบบนี้ไปเรื่อยๆ อยาก
ให้เขาอยู่ข้างๆเวลาเสียใจ ไม่ต้องปลอบ ไม่ต้องพูดอะไรก็ได้ ขอบคุณที่เข้าใจและใจเย็นกับเรา” 

Case ที่ 14 ผู้สูงอายุ : “จริงๆไม่คิดว่าตัวเองมีข้อดีอะไรเลย นึกไม่ออก แต่พอฟังคนอ่ืนบอก
ก็ท าให้เห็นข้อดีของตัวเอง เป็นสิ่งที่เราไม่เคยคิดมาก่อนเลย” 

Case ที่ 16 ผู้ดูแล : “เขาเป็นคนจิตใจดี โอบอ้อมอารี ชอบช่วยเหลือคนอ่ืน ท าให้คนอ่ืนๆ
รักเขาและเป็นห่วงเขาอยู่เสมอ” ผู้สูงอายุ : “เราท าเพ่ือคนอ่ืนมาตลอด ไม่เคยหวังสิ่งตอบแทน รู้สึกดี
ใจที่ได้ยิน รู้สึกมีความสุข มีคุณค่า และมีประโยชน์ต่อคนอื่น” 

 
กิจกรรมที่ 2 รอบรู้ ดูแลกัน : การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (family 
education) 

ระยะเวลา  45 นาท ี
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
สถานที่สอน แผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีความรู้ความเข้าใจลักษณะอาการ การด าเนินของ
โรค  การรักษาและการพยาบาล 
2. เพ่ือส่งเสริมการสื่อสาร การตัดสินใจ และการกระท าร่วมกันในการมีส่วนร่วมดูแลระหว่าง
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)   

สาระส าคัญ 
ลักษณะอาการ การด าเนินของโรค  การรักษาและการพยาบาล  เป็นสิ่งส าคัญต่อการดูแลใน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดยพบว่า การขาดความรู้ในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวสามารถส่งผลต่อความ
บกพร่องในการดูแล ความร่วมมือในการรับประทานยาและการรักษาอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าซึ่งเป็นอุปสรรคที่ส าคัญภายหลังการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  ซึ่งในบริบทของ
สังคมไทย สถาบันครอบครัว ถือเป็นสถาบันส าคัญที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ การเอาใจใส่ของ
ครอบครัว นับเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ส าคัญยิ่งในการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ ดังนั้น การน า
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลจะช่วยให้ครอบครัวเกิดความเข้าใจลักษณะอาการ การด าเนินของ
โรค  การรักษา  การพยาบาล  ซึ่งจะน าไปสู่กระบวนการสื่อสาร การรับรู้อาการเจ็บป่วย การตัดสินใจ
และการดูแลผู้ป่วยร่วมกันได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกดีกับตนเองมีก าลังใจและมี
ความมั่นใจในการอยู่ร่วมกับครอบครัวส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

- กิจกรรมบัตรค าน าความรู้ 
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- คู่มือผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
- กระดาษ Flip Chart และกระดาษ A3  ขนาด 60*84 cm. ปากกาส าหรับผู้สูงอายุและ

ผู้ดูแล (ครอบครัว) 
วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกันและให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะ
อาการ การรักษาและการพยาบาลของโรคซึมเศร้าด้วยกิจกรรมบัตรค าน าความรู้ พร้อมแจกคู่มือผู้สูงอายุ
และผู้ดูแล (ครอบครัว) ซึ่งประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าโดยภายหลังการให้ความรู้จะให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสื่อสารร่วมกันเกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาล และแลกเปลี่ยนความต้องการ
ในการดูแลและความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจและการน าไป
ปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย (ตามกิจกรรมที่ 2.1 รอบรู้ ดูแลกัน ระยะเวลา 45 นาที) 

2. เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 
3. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น 

และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันเกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา การพยาบาล ความต้องการในการ
ดูแลและความสามารถในการดูแลของผู้สูงอายุและครอบครัว เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจและการน าไป
ปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ภายในครอบครัวและชุมชน 

4.ผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ช่วยกันสรุปและซักถามข้อสงสัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ  

5.ผู้วิจัยสรุปและให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันภายหลังการท ากิจกรรมและสรุปประโยชน์ที่ได้รับจากการท ากิจกรรม พร้อมกระตุ้นให้ผู้ป่วย
น าไปใช้ในชีวิตจริงโดยให้สมาชิกฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน 
การประเมินผล 

การประเมินผลจากการสังเกตสมาชิกให้ความสนใจและมีการอภิปรายร่วมกัน มีความรู้ความ
เข้าใจลักษณะอาการ การด าเนินของโรค  การรักษาและการพยาบาล และมีการสื่อสาร การตัดสินใจ 
และการกระท าร่วมกันในการมีส่วนร่วมดูแล ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

Case ที่ 5 ผู้สูงอายุ : “ต่อไปจะพูดสื่อสารกับเขาให้มากขึ้น ไม่เก็บความรู้สึกไว้คนเดียว ไม่
อยากให้เขาเป็นห่วง” ผู้ดูแล :“เดี๋ยวนี้เขาสดใสขึ้น เพราะมีอะไรก็จะบอกเรามากขึ้น เราก็เข้าใจเขา
มากขึ้น บางทีถ้าเขาอยากอยู่คนเดียวเราก็เข้าใจว่ามันเป็นอาการก็คอยสังเกตเขาตามที่คุณหมอบอก
อยู่ห่างๆ” 

Case ที่ 6 ผู้สูงอายุ : “ตอนเราเศร้าเราก็จะไปหาหมอผี มันเป็นความเชื่อเหมือนว่าเราขวัญ
เสีย ก็จะทะเลาะกับลูกตลอด ลูกไม่อยากให้ไป” ผู้ดูแล : “หลังท ากิจกรรมเข้าใจความคิดความรู้สึกแม่
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มากขึ้น แม่ก็ฟังเรามากขึ้น เหมือนตกลงดูแลกันคนละครึ่งทาง ไม่ใช้ค าพูดที่อีกคนไม่ชอบ เป็นห่วงก็
บอกว่าเป็นห่วง มีอะไรก็คุยกัน” 

Case ที่ 8 ผู้ดูแล : “ก่อนนี้ป้าเขาชอบร้องไห้บางทีลุงก็ไม่เข้าใจไม่รู้จะท ายังไง พอได้ท า
กิจกรรมแบบนี้ก็ท าให้เข้าใจเขามากขึ้น รู้ว่าต้องดูแลยังไงเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน” ผู้สูงอายุ : “ลุงเขาก็
จะอยู่ข้างๆป้าตลอดเวลาที่ป้าเศร้าหรือร้องไห้ พูดให้ก าลังใจ ไม่หงุดหงิด” 

Case ที่ 16 ผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้เราอยู่คนเดียวเวลามันเศร้าขึ้นมา เราก็คิดว่าท าใจเดี๋ยว
ก็หาย คิดว่าตัวเองท าได้ แต่นานเข้ามันก็หนักขึ้น วันนี้เข้าใจแล้วว่าต้องไปหาหมอ ต้องให้ยาช่วย ท า
ใจอย่างเดียวไม่หาย” 

Case ที่ 17 ผู้สูงอายุ : “แต่ก่อนไม่ค่อยอยากกินยา เพราะกินไป 2-3 วันก็ไม่เห็นจะดีขึ้น 
พอมีอาการทีก็ไปหาหมอที ตอนนี้เข้าใจแล้วว่าต้องกินต่อเนื่อง มันจะมีเวลาของมัน” ผู้ดูแล : “จะ
ดูแลและคอยเตือนให้กินยาและจะพาไปหาหมอตามนัดทุกครั้ง” 

 
ครั้งที่ 2  สัปดาห์ที่ 2   กิจกรรมที่ 3 ยอมรับ ปรับใจ: การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem 
solving skills) 

ระยะเวลา  60 นาท ี
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
สถานที่สอน แผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีทักษะการสื่อสารเชิงบวก ( I-Message) และการฟัง
ด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีทักษะการพัฒนาความคิดด้านบวกและตั้งเป้าหมาย

ในเชิงบวกได้ 
3.เพื่อให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีทักษะการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 
4.เพื่อให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีทักษะการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน 
 

สาระส าคัญ 
โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ส าคัญในวัยสูงอายุเนื่องจากวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีความเสื่อม

ของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ส่งผลให้ขาดความกระตือรือร้น ความคิดริเริ่ม มักหลีกหนีสังคมและเก็บตัว
อยู่คนเดียว มีความคิดและพฤติกรรมทางลบ มีความบกพร่องในปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน รู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองต่ า ซึ่งหากผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าใน
ผู้ป่วย ดังนั้น การมีความเข้าใจในปัญหาและการพัฒนาความคิดด้านบวกเป็นสิ่งแรกที่จะท าให้เรา
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สามารถแก้ไขปัญหาได้ง่ายขึ้นเมื่อเกิดความเข้าใจสามารถมองหาวิธีการแก้ไขปัญหาได้มีทางเลือกในการ
แก้ปัญหาโดยพิจารณาข้อดี ข้อเสียและน าทางเลือกที่ดีที่สุดมาแก้ไขปัญหาอย่างประสบความส าเร็จ ทั้งนี้
ครอบครัวเป็นผู้สนับสนุนที่ส าคัญโดยเฉพาะในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าซึ่งข้อจ ากัดด้านทักษะในการสื่อสาร
เนื่องจากวัยที่เสื่อมถอยของร่างกาย การสื่อสารทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  
จะท าให้ผู้ดูแลได้รับฟังปัญหาของผู้ป่วยมากขึ้นเกิดความเห็นอกเห็นใจและเกิดความรู้สึกเหมือนเป็น
บุคคลคนเดียวกัน เกิดความเข้าใจและยอมรับในตัวผู้ป่วยลดปัญหาการสื่อสารและพัฒนาความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว อีกทั้งยังช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุและ
ความรู้สึกเป็นภาระการดูแลของผู้ดูแลและช่วยเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย (Sebern, 
2005; Cohen & Will, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

- คู่มือผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
- กระดาษ Flip Chart และกระดาษ A3  ขนาด 60*84 cm. ปากกาส าหรับผู้สูงอายุและ

ผู้ดูแล (ครอบครัว) 
วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมรอบรู้ ดูแลกัน และสอนทักษะการสื่อสารเชิงบวก (I-Message) การ
พูดกับตนเองในทางบวก เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับหลักการ
สื่อสารเชิงบวก และมีทักษะการพัฒนาความคิดด้านบวกและการตั้งเป้าหมายในเชิงบวก  

2. ผู้วิจัยสอนหลักการสื่อสารกับผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้า  และและการฟังด้วยความเข้าใจ
และเห็นอกเห็นใจ (Empathy) เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจเนื่องจากจะท าให้ผู้ดูแล 
(ครอบครัว) เกิดความเข้าใจและยอมรับในตัวผู้ป่วยลดปัญหาการสื่อสารและพัฒนาความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว อีกทั้งยังช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุและ
ความรู้สึกเป็นภาระการดูแลของผู้ดูแลและช่วยเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย 

3. ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ยกตัวอย่างการสื่อสารเชิงบวก (I-
Message) ที่สามารถน าไปปรับใช้กับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันคนละ 1 ตัวอย่าง (ตาม
กิจกรรมที่ 3.1 ทักษะการสื่อสารเชิงบวก (I-Message) และการฟังด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ 
(Empathy) ระยะเวลา 30 นาที) และแลกเปลี่ยนกับสมาชิกภายในกลุ่ม 
 4. ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ฝึกทักษะการเผชิญปัญหาผ่านสถานการณ์
จ าลองร่วมกันและปรับมุมมองเชิงบวกต่อสถานการณ์ปัญหาในชีวิตประจ าวัน โดยใช้ทักษะการสื่อสารเชิง
บวก (I-message) และสิ่งที่ได้รับจากการฟังด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ (Empathy) เพ่ือน าไปสู่การ
สื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการเผชิญปัญหาและการวางแผนการดูแล โดยผู้วิจัยเป็นผู้
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กระตุ้นให้เกิดการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ (ตามกิจกรรมที่ 3.2 ฝึก
ทักษะการเผชิญปัญหาผ่านสถานการณ์จ าลองร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล (ครอบครัว)  ระยะเวลา 30 
นาที) ดังนี้ 

4.1. ส ารวจและสร้างเจตคติที่ดีต่อปัญหา เพ่ือท าความเข้าใจว่าผู้ป่วยมีความคิดความเชื่อ
ความรู้สึกต่อปัญหาอย่างไร มี 2 ลักษณะคือการมองปัญหาในเชิงบวกและเชิงลบ การมองปัญหาเชิง
บวก ได้แก่ ปัญหาเป็นสิ่งที่ท้าทายความสามารถ ความเชื่อที่ว่าปัญหานั้นสามารถแก้ไขได้ ตนเองมี
ความสามารถในการแก้ปัญหาได้ เข้าใจว่าการแก้ปัญหาต้องใช้เวลาและความพยายาม การใช้อารมณ์
ที่เหมาะสม การมองปัญหาเชิงลบ ได้แก่ มองปัญหาเป็นสิ่งที่คุกคามชีวิต มองตนเองมีความสามารถ
แก้ปัญหา ใช้การแก้ปัญหาด้วยอารมณ์ไม่เหมาะสม  

4.2. ควรระบุปัญหาให้ชัดเจนและก าหนดเป้าหมายที่เป็นไปได้ เนื่องจากการมีเป้าหมายใน
ชีวิตและมองถึงอนาคตช่วยให้ตนเองมีความหวังและวางแผนการด าเนินชีวิตตลอดจนเข้าใจการด าเนิน
ชีวิตที่จะเกิดข้ึน ซึ่งการแก้ปัญหาและสร้างเป้าหมายชีวิตแบบผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมจะเป็นส่วน
ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับรู้ว่าตนสามารถแก้ไขปัญหาได้ เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น
และมีอาการซึมเศร้าลดลง และควรตั้งเป้าหมายตามความเป็นจริง  ฝึกการแก้ปัญหาที่เน้นแก้ที่ ตัว
ปัญหาและแตกปัญหาที่ซับซ้อนออกมาท าความเข้าใจในแต่ละส่วน 
 4.3. ร่วมกันค้นหาทางเลือกในการแก้ปัญหาหลากหลายวิธี  ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) 
ร่วมค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้ได้มากที่สุด การได้มาซึ่งวิธีการอะไรบ้าง ใช้เทคนิคอย่างไรบ้าง การ
ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาที่หลากหลาย จะช่วยหาแนวทางในการแก้ปัญหาที่เหมาะสมมากที่สุด  

4.4. การพิจารณาและตัดสินใจเลือกวิธีจัดการปัญหาโดยผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วม ในการ
ช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยพิจารณาข้อดีข้อเสียของวิธีการต่างๆเพ่ือให้ด าเนินไปถึงเป้าหมายและเลือกวิธีการ
ที่ให้ผลรวมดีที่สุด เกิดความพึงพอใจมากที่สุด โดยผู้วิจัยร่วมทบทวนสรุปสิ่งที่สมาชิกตั้งเป้าหมายและ
แผนการที่จะท าและกระตุ้นสมาชิกเลือกทางเลือกท่ีดีที่สุด. 
 4.5 การประเมินผลลัพธ์การแก้ไขปัญหา โดยผู้วิจัยจะประเมินว่าผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) 
มีความพร้อมในการทดลองใช้วิธีการแก้ปัญหาตามแผนที่วางไว้หรือไม่ โดยอาจให้ผู้ป่วยบอกขั้นตอน หรือ
แสดงบทบาทสมมติให้ดู มีแรงจูงใจในการแก้ปัญหาแล้วให้ผู้ป่วยกลับไปลองใช้วิธีการแก้ปัญหา สังเกต
ติดตามผลที่เกิดขึ้น ประเมินผลตามความเป็นจริงว่าตรงกับผลที่คาดหมายไว้หรือไม่ ถ้าไม่ส าเร็จให้
ย้อนกลับไปส ารวจปัญหาใหม่เพ่ือหาวิธีการที่เหมาะสม ถ้าส าเร็จควรให้ก าลังใจตนเอง 
 5. ผู้วิจัยร่วมทบทวนสรุปการท ากิจกรรมและเน้นย้ าความส าคัญของบทบาทผู้ดูแล 
(ครอบครัว) ในการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยและให้ก าลังใจให้เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่องเมื่ อกลับไป
อยู่ที่บ้านเพ่ือวางแผนในการจัดการปัญหาและเสริมสร้างความมั่นใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแล 
(ครอบครัว)  ซึ่งการสื่อสารระหว่างกันที่มากขึ้น จะช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น บอกเล่า
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ความรู้สึก ความต้องการความช่วยเหลือเกี่ยวกับปัญหาของโรคซึมเศร้าในผู้สู งอายุให้กับผู้ดูแล 
(ครอบครัว) ได้รับรู้และเข้าใจ พร้อมแลกเปลี่ยนข้อมูล ความรู้สึกในการดูแลร่วมกับผู้ดูแล โดยมีการ
สะท้อนคิดข้อมูลความรู้และความรู้สึกของผู้ดูแลภายหลังการรับฟังความรู้สึกของผู้ป่วย ซึ่ง
องค์ประกอบของการกระท าร่วมกัน จะต้องประกอบด้วยความเข้าใจ  ความเห็นอกเห็นใจจึงจะน าไปสู่
การกระท าร่วมกันในการหาแนวทางแก้ไขปัญหา 
 6. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าไปใช้ในชีวิตจริงโดยให้สมาชิกฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้านและพูดคุย
แลกเปลี่ยนร่วมกันในครั้งถัดไป 
การประเมินผล 

 การประเมินผลจากการสังเกตสมาชิกให้ความสนใจและมีการอภิปรายร่วมกัน มีทักษะการ
สื่อสารเชิงบวก และการฟังด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ สามารถตั้งเป้าหมายในเชิงบวกได้และมี
ทักษะการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

Case ที่ 3 ผู้สูงอายุ : “ป้าเคยคิดว่าป้ามีปัญหาอยู่คนเดียว พอวันนี้มาฟังปัญหาของคนอ่ืน
แล้ว รู้สึกว่าปัญหาของป้าน้อยกว่าคนอ่ืนมากเลย ป้าขอเป็นก าลังใจให้ทุกคนนะ”  

Case ที่ 5 ผู้สูงอายุ : “ตอนแรกผมคิดว่าผมเป็นคนเดียวที่มีปัญหา พอได้ฟังปัญหาของคน
อ่ืนแล้วเข้าใจว่าปัญหาเกิดได้กับทุกคนไม่รู้จะเศร้าอยู่ท าไม เอาเวลามาสู้กับปัญหาดีกว่า” 

Case ที่ 6 ผู้ดูแล : “หลังท ากิจกรรมท าให้เข้าใจแม่มากขึ้น ไม่ใช้ค าพูดที่เขาไม่ชอบ ถ้าเป็น
ห่วงก็บอกว่าเป็นห่วง มีอะไรก็คุยกัน” 

Case ที่ 7 ผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้เขาชอบกินเหล้า เราเป็นห่วงไม่อยากให้กินเลย บางครั้งก็
พูดแรง ตอนนี้เข้าใจแล้วว่าเขาทุกข์ใจ เขาก็รู้ว่าเราเป็นห่วง ก็ไม่ค่อยกินแล้ว” ผู้ดูแล :“ก่อนหน้านี้
เวลาแม่ว่าเรื่องกินเหล้าจะพูดไม่ดีกับแม่ พูดไม่คิด แต่ตอนนี้ลองเปลี่ยนค าพูดสถานการณ์ก็ดีขึ้น ไ ม่
ค่อยทะเลาะกัน” 

Case ที่ 10 ผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้เจออะไรก็เศร้า มันไม่อยากสู้เลย มองอะไรก็ท้อแท้ ไม่รู้
จะอยู่ไปท าไม แต่พอเปลี่ยนมุมมอง ฝึกคิดใหม่ ก็รู้สึกว่าปัญหาไม่ได้ใหญ่เลย อยู่ที่เรามอง”  

Case ที่ 12 ผู้สูงอายุ : “เวลาอยู่คนเดียว มันคิดอะไรไม่ออก มันมืดหมด วันนี้ลูกมาช่วยคิด
ด้วยกัน รู้สึกดีใจ จากปัญหาที่เคยคิดว่าไม่มีทางออกมันก็มีทางออก มีก าลังใจ” 

 
ครั้งที่ 3  สัปดาห์ที่ 3  กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข: การเผชิญความเครียด (coping skills)   

ระยะเวลา  60 นาท ี                
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
สถานที่สอน แผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

วัตถุประสงค์ 
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1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับทักษะในการผ่อนคลาย
ความเครียด  
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) สามารถเลือกวิธีการผ่อนคลายความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม 

สาระส าคัญ 
ความเครียดเป็นเรื่องของร่างกายและจิตใจที่เกิดจากการตื่นตัวเตรียมรับกับเหตุการณ์ใดเหตุการณ์

หนึ่ง การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าเป็นระยะเวลายาวนานและการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้านับเป็นการเพ่ิม
ความเครียดให้แก่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว  จึงจ าเป็นต้องรู้วิธีในการก าจัดอารมณ์ให้อยู่ในความ
สงบผ่อนคลาย การแก้ปัญหาจึงจะได้ผลดี การปรับตัวฝึกทักษะการผ่อนคลายและการจัดการความเครียดที่
มีประสิทธิภาพจะช่วยให้เกิดความแข็งแรงด้านจิตใจและด ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาวะที่ดี  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

- คู่มือผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
- กระดาษ Flip Chart และกระดาษ A3  ขนาด 60*84 cm. ปากกาส าหรับผู้สูงอายุและ

ผู้ดูแล (ครอบครัว) 
วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมยอมรับ ปรับใจและสอนให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) รู้จัก
ความหมายของความเครียดและการประเมินสถานการณ์ความเครียดตามความรู้และประสบการณ์ 
(10 นาที) (Primary appraisal) (ตามกิจกรรมที่ 4.1 รู้จักความเครียด ระยะเวลา 10 นาที) 

2. ผู้วิจัยสอนทักษะการเผชิญความเครียด และให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ฝึกทักษะการ
เผชิญความเครียดร่วมกัน (Coping) และพิจารณาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความเครียด ท าการประเมิน
ซ้ า (Secondary appraisal) และตัดสินใจเลือกแนวทางการจัดการความเครียดที่เหมาะสม  

4. ผู้วิจัยสอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด และให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) สาธิต
เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดร่วมกัน (ตามกิจกรรม 4.2 มาเผชิญความเครียดด้วยกันเถอะ 
ระยะเวลา 50 นาที) ประกอบด้วย การผ่อนคลายความเครียดด้วยการหายใจบ าบัด เทคนิคการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ การจินตนาการบ าบัด การนวดกดจุด เป็นต้น 

5. ผู้วิจัยช่วยเหลือในการประเมินและให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการสนับสนุนทาง
สังคมเพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาเพ่ิมเติมเพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) สามารถน าทักษะการ
เผชิญปัญหาและเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดไปใช้ขณะอยู่ภายในชุมชนได้อย่างเหมาะสม 

6. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าไปใช้ในชีวิตจริงโดยให้สมาชิกฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้านและพูดคุย
แลกเปลี่ยนร่วมกันในครั้งถัดไป 
การประเมินผล 
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การประเมินผลจากการสังเกตสมาชิกให้ความสนใจและมีการอภิปรายร่วมกัน มีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับทักษะในการผ่อนคลายความเครียด และสามารถเลือกวิธีการผ่อนคลายความเครียดได้
อย่างเหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

Case ที่ 9 ผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้เวลาเครียดก็จะนั่งคิดอยู่คนเดียว ยิ่งอยู่คนเดียวก็ยิ่งคิดซ้ าๆ
จนเคยคิดที่อยากตายหนีไป หลังๆเลยไม่อยู่คนเดียวแล้วออกไปคุยกับเพ่ือนบ้านมันก็รู้สึกดีขึ้น ดีกว่า
อยู่คนเดียว” 

Case ที่ 13 ผู้สูงอายุ : “ผมชอบคิดซ้ าๆเรื่องเก่าๆมันวนเข้ามา ก็ใช้วิธีผ่อนคลายหลายๆวิธี มัน
ก็ช่วยให้เราลืมได้ แต่ถ้าไม่ดีข้ึนลูกเขาจะเห็นเขาก็จะเข้ามาถาม ว่าให้ช่วยอะไรไหม” 

Case ที่ 14 ผู้สูงอายุ : “ก่อนนี้ไม่กล้าสวดมนต์เลยคิดเยอะไปหมด เรามันพูดไม่ชัดกลัวบาป 
พอคุณหมอให้ก าลังใจบอกให้ท าอะไรที่สบายใจ เลยลองกลับมาสวดอีก ตอนนี้สวดทุกวันแล้วก็นั่ง
สมาธิก็สบายใจเจอปัญหาอะไรก็ไม่คิดเยอะเหมือนเมื่อก่อนแล้ว ปล่อยวางได้” 

Case ที่ 18 ผู้สูงอายุ : “ว่างๆก็นั่งฝึกหายใจ รู้สึกสมองมันปลอดโปร่งขึ้น เวลามีปัญหาเล็กน้อย 
ถ้ามีปัญหาใหญ่ก็จะคุยกับเมีย ช่วยกันคิดแต่ก่อนคิดเองคนเดียวแล้วเครียดมาก” 

Case ที่ 20 ผู้สูงอายุ : “เวลาเครียดมันจะปวดหัว แฟนก็จะนวดให้ก็รู้สึกดีข้ึน”  
 
ครั้งที่ 4  สัปดาห์ที่ 4  กิจกรรมที่ 5 แหล่งรวมพลังใจ  : การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
(social support) 

ระยะเวลา  60 นาที   กลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
สถานที่สอน แผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) รับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่มีอยู่ภายในครอบครัว

และชุมชน 
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ตระหนักถึงความส าคัญของแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่

มีอยู่ภายในครอบครัวและชุมชน 
3. เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมกับกิจกรรมต่างๆภายในครอบครัวและชุมชน 

สาระส าคัญ 
การมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมเป็นการท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทาง

สังคมเนื่องจากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะมีความรู้สึกด้านลบและคิดว่าตนเองไม่มีความหมายสังคมไม่ยอมรับไม่
สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนในสังคมได้เนื่องจากขาดทักษะในการสื่อสารเพ่ือแสดงออกถึงความต้องการของตน ซ่ึง
พบว่า การมีส่วนร่วมในครอบครัวและชุมชน มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  เนื่องจากการมี
ส่วนร่วมในครอบครัวและชุมชน แสดงถึงการเข้ามามีบทบาทและเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม ท าให้เกิดการเห็น
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คุณค่าในตนเอง รวมทั้งการได้พบปะพูดคุยกัน การได้ท ากิจกรรม ร่วมกัน ยังส่งผลให้เกิดการแลกเปลี่ยน
ความคิด และแบ่งปันความรู้สึกต่าง ๆ  ท าให้ผู้สูงอายุไม่รู้สึกโดดเดี่ยว สามารถเผชิญความเครียดได้ดีขึ้น เกิด
ความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้อาการซึมเศร้าลดลงได้ 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

- คู่มือผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  
- กระดาษ A3 1 แผ่น ขนาด 30*42 cm. และปากกาส าหรับผู้สูงอายุและผู้ดูแล 

(ครอบครัว) 
วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมจิตสดใส ใจเป็นสุข แลกเปลี่ยนการด าเนินกิจกรรมและการน าไปใช้
ร่วมกันกับสมาชิกภายในกลุ่ม 

2. ผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) บอกถึงความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในครอบครัว 
และความส าคัญของแหล่งสนับสนุนภายในชุมชน และร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมใน
ครอบครัวและชุมชน โดยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว)  

3. ผู้วิจัยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล (ครอบครัว) ใช้เวลาในการอยู่ร่วมกันในครอบครัวและชุมชน 
โดยให้ร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชน และบันทึกการท ากิจกรรมร่วมกับชุมชนลงใน
ตาราง ซึ่งอาจเป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายุชื่นชอบ/สนใจ/เคยท าและประสบความส าเร็จในอดีต เป็นต้ น 
โดยท าร่วมกับครอบครัวหรือชุมชนอย่างน้อย 2 ครั้ง / สัปดาห์ เช่น การพูดคุยกันตอนเย็นภายใน
ครอบครัว หรือการให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ที่ผ่านมาของตนเองที่ท าให้เกิดความภาคภูมิใจ การได้
ท าสิ่งที่ผู้สูงอายุชอบท าร่วมกัน หรือการพูดคุยถึงสิ่งที่ผู้สูงอายุรู้สึกประสบความส าเร็จร่วมกัน 
เนื่องจากการได้พูดคุยสื่อสารกันภายในครอบครัวเป็นประจ าจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
มีความรู้สึกมั่นใจ ตระหนักรู้ในศักยภาพของตนเองและเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ยังเป็นแนวทางให้ผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมกับผู้ป่วย
เพ่ิมมากขึ้น มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆซึ่งกันและกัน อีกทั้งยังเป็น
แนวทางส าหรับผู้สูงอายุและครอบครัวในการค้นหากิจกรรมที่ผู้สูงอายุชื่นชอบและการได้พาผู้สูงอายุ
ออกไปท ากิจกรรมร่วมกับชุมชนและเรียนรู้แหล่งทรัพยากรของชุมชนเพ่ิมมากขึ้นอีกด้วย (ตาม
กิจกรรม 5 แหล่งรวมพลังใจ ระยะเวลา 60 นาที) 

3. ผู้วิจัยให้สมาชิกได้สะท้อนคิดและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันโดยแบ่งปันความรู้สึกที่เกิดขึ้น
ภายหลังการด าเนินกิจกรรมร่วมกัน 

4. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเพ่ิมเติมถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  เช่น 
หน่วยงานและบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์ และการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมต่างๆ เป็นต้น   
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5. ผู้วิจัยเน้นย้ าให้สมาชิกได้เห็นถึงความส าคัญของผู้ดูแล (ครอบครัว) และแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมที่มีอยู่ภายในชุมชน โดยผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมในการดูแลและเสริมสร้างความมั่นใจ
ให้แก่ผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวัน พร้อมกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าแหล่งทรัพยากรที่พบไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่อง เช่น การสื่อสาร แลกเปลี่ยน ข้อมูลการตัดสินใจกับครอบครัว และการ
เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆภายในชุมชนเป็นประจ า 
การประเมินผล 

การประเมินผลจากการสังเกตสมาชิกให้ความสนใจและมีการอภิปรายร่วมกัน ผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแล (ครอบครัว) มีส่วนร่วมกับกิจกรรมต่างๆภายในครอบครัวและชุมชน รับรู้แหล่งสนับสนุนทาง
สังคม และตระหนักถึงความส าคัญของแหล่งสนับสนุนทางสังคม ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

Case ที่ 2 ผู้สูงอายุ : “ลุงชอบคุยกับลูกหลาน ตอนเด็กจะมาวิ่งเล่นคุยเพราะบ้านอยู่ใกล้กัน 
พอโตขึ้นเขาก็อยู่บ้านตัวเองกันไม่ค่อยมาบ้านลุงแล้ว แต่อาทิตย์ก่อนเขาก็มากินข้าวด้วย รู้สึกดีใจ มี
ความสุขที่ลูกหลานมาหา” 

Case ที่ 11 ผู้สูงอายุ : “คุณลุงเขาพาป้าไปท ากิจกรรมผู้สูงอายุด้วยกันเป็นของพระเทพที่เขามา
จัด ถ้าไม่มีลุงพาไปป้าก็ไม่ได้ไป ปกติป้าชอบท ากิจกรรมมากแต่สุขภาพไม่ค่อยดีเลยไม่ค่อยได้ไปแล้ว” 

Case ที่ 13 ผู้สูงอายุ : “แต่ก่อนผมชอบร้องเพลงมาก เป็นคนอารมณ์ดีแต่ไม่ได้ท านานแล้ว 
ครั้งนี้ลูกหาเพลงเก่ามาให้ฟัง ฟังแล้วยังร้องได้รู้สึกมีความสุข” 

Case ที่ 18 ผู้สูงอายุ : “ไม่ได้ไปสุเหร่านานแล้วเพราะเรานั่งนานไม่ค่อยได้ และลูกไม่ค่อยว่าง
กัน วันก่อนลูกพาไปรู้สึกดีใจ รู้ว่าเขาไม่ค่อยมีเวลา แต่นานๆเขาพาไปสักทีก็ยังดี”  

Case ที่ 19 ผู้สูงอายุ : “ตอนสาวๆป้าร าสวยมาก ลุงเขาก็ชอบร าวงด้วยกัน แต่ตอนนี้ไม่ได้ท า
ด้วยกันนานแล้ว พอท าแล้วก็กระชุ่มกระชวยเหมือนเป็นสาวๆอีกครั้ง” 

2.หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้ากับผู้ป่วยและแบบ
วัดสัมพันธภาพในครอบครัวกับครอบครัวทันที ส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีคะแนนความรู้ความ
เข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าภายหลังการท ากิจกรรมต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ร้อยละ 80 ดังแสดงใน
ภาคผนวก ง ผู้วิจัยจะให้ซักถามข้อสงสัยและให้ความรู้เพ่ิมเติมเป็นรายบุคคลจนกว่าจะผ่านเกณฑ์ 
และหากครอบครัวมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการท ากิจกรรม ผู้วิจัยจะซักถาม
ปัญหาและให้ท ากิจกรรมที่ 3 เพ่ิมเติมเป็นรายครอบครัวจนกว่าจะมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัว
สูงขึ้น และผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มทดลองทราบว่าสิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่างพร้อมกล่าวขอบคุณในความ
ร่วมมือการวิจัย และภายหลังสิ้นสุดการท ากิจกรรม 2 สัปดาห์ (ในสัปดาห์ที่ 6) จะด าเนินการประเมิน
อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

3.ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามจากนั้นน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
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กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยท าการประเมินอาการซึมเศร้าก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยประเมินอาการซึมเศร้า

ตามแบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II) ก่อนการทดลอง (Pre-
test) เพ่ือคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง  

2. ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติระหว่างสัปดาห์ที่ 1-4 ซึ่ง ได้แก่ 
การประเมินและคัดกรองอาการผู้ป่วย ก่อนพบแพทย์ การให้ค าแนะน าแก่ญาติและผู้ป่วยขณะอยู่บ้าน
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า การดูแลรักษาโรค การรับประทานยา และการติดตามนัด 

3. ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองว่าจะมาพบกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือขอ
ความร่วมมือในการประเมินระดับอาการซึมเศร้าและแจ้งให้ทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมการวิจัย 
พร้อมกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างในการด าเนินการวิจัยเพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัย
เก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองก่อนจนครบ จากนั้นจึงเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมโดยจับคู่ (Matched pair) อายุ
และระดับอาการซึมเศร้า ดังภาคผนวก ฉ เพ่ือให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกัน  

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์แบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
3.ระยะประเมินผลการทดลอง 
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้ากับผู้ป่วยและแบบวัด

สัมพันธภาพในครอบครัวกับครอบครัวทันที หากผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุมีคะแนนความรู้ความ
เข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าภายหลังการท ากิจกรรมต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ร้อยละ 80 ผู้วิจัยจะให้
ซักถามข้อสงสัยและให้ความรู้เพ่ิมเติมเป็นรายบุคคลจนกว่าจะผ่านเกณฑ์ และหากครอบครัวมีระดับ
สัมพันธภาพในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการท ากิจกรรม ผู้วิจัยจะซักถามปัญหาและให้ท ากิจกรรมที่ 3 
เพ่ิมเติมเป็นรายครอบครัวจนกว่าจะมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวสูงขึ้น และภายหลังสิ้นสุดการท า
กิจกรรม 2 สัปดาห์ (ในสัปดาห์ที่ 6) จะด าเนินการประเมินอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม จากนั้นน าไปวิเคราะห์ผลการทดลองด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป  และภายหลังการด าเนิน
กิจกรรมเสร็จสิ้น ได้ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลกับกลุ่มควบคุมเพ่ือลดอาการซึมเศร้า 

การก ากับการทดลอง ใช้แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าที่พัฒนาโดยสมบูรณ์ อินทร์ขาว (2557) ปรับปรุงโดยวราพร ศรี
ภิรมย์และคณะ (2565) และแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว ดัดแปลงมาจากชโลม วิเศษโกสิน 
(2552) รสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์ (2553) และภรภัทร อ่ิมโอฐ (2550) โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555)  ซึ่ง
พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ Friedman (1986) และ Morrow and Wilson (1961) โดยประเมิน
กลุ่มทดลองภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลทันที 
พบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองมีคะแนนความรู้ต่ ากว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด คือ 
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ร้อยละ 80 จ านวน 11 คน ภายหลังการทดลอง พบว่า คะแนนความรู้ของกลุ่มทดลองทุกคนเพ่ิม
ขึ้นอยู่ในระดับสูง และทุกครอบครัวมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวสูงขึ้นจากก่อนทดลอง ดังแสดง
ในภาคผนวก จ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้น ดังนี้ 
1.ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติพรรณนา จ านวนร้อยละ แจกแจงความถี่และทดสอบ

ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปในเรื่องเพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาเจ็บป่วย อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองโดยใช้สถิติ Chi-square test และสถิต ิFisher's exact test 

2.เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการดูแล
ตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 

3.เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่
ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบทีกรณีกลุ่มตัวอย่างเป็นอิสระจากกัน ( t-test for independent 
samples) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 
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ภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล และเพื่อเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
ทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัย
แยกโรค ICD-10 ซึ่งมีอาการซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 14-28 คะแนน 
และครอบครัวผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
องครักษ์ แบ่งเป็นกลุ ่มทดลองจ านวน  20 คน และกลุ ่มควบคุมจ านวน 20 คน โดยจับคู ่ให้มี
คุณลักษณะเหมือนหรือใกล้เคียงกันตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก่ อายุและระดับอาการซึมเศร้า ซึ่ง
ผู้วิจัยขอเสนอผลการวิเคราะห์ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ  โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบค าถามด้วย

ตนเอง เป็นแบบเลือกค าตอบและเติมค า ได้แก่ เพศ  อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วย โดยหาค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 3  

ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ตอบค าถามด้วยตนเอง ได้แก่  เพศ   อายุ  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  เป็นต้น โดยหาค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผล
การวิเคราะห์ในตารางที่ 4  

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ ประกอบด้วย เพศ  อายุ  ระดับ
การศึกษาสูงสุด ระยะเวลาของการเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของเพศ  อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด ระยะเวลาของการเจ็บป่วยใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม Total (n=40) 2 p-

value 
จ านวน ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ จ านวน 

ร้อย
ละ 

เพศ         1.000* 

ชาย 8 40.0  5 25.0 13 32.5   
หญิง 12 60.0  15 75.0 27 67.5   
อาย ุ(ปี)         .053* 
60-75 ปี 18 90.0  15 75.0 33 82.5   
76 - 80 ปีขึ้นไป 2 10.0  5 25.0 7 17.5   
ระดับการศึกษา        7.242* 1.000 
ไม่ได้ศึกษา 1 5.0  1 5.0 2 5.0   
ประถมศึกษา 16 80.0  18 90.0 34 85.0   
มัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวส./ปวช. 

2 10.0  1 5.0 3 7.5 
  

ปริญญาตรีและสูง
กว่าปริญญาตรี 

1 5.0  0 0 1 2.5 
  

ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วย (ปี) 

5.10 
(S.D.= 3.20) 

 
5.80 

(S.D.= 3.82) 
5.45 

(S.D.=3.49) 
  

a = Chi – square, b = Fisher’s exact test 
 

จากตารางที่ 3 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ ประกอบด้วย เพศ  
อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด ระยะเวลาของการเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุและเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้มีจ านวนทั้งหมด 40 รายแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย ไม่มีการสูญหาย
ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง 
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ด้านเพศ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยข้อมูล
กลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงร้อยละ 60 เพศชายร้อยละ 40 และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างเพศ
หญิงร้อยละ 75 เพศชายร้อยละ 25 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านเพศระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านอายุ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 60–75 
ปี  โดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างอายุอยู่ในช่วง 60–75 ปี ร้อยละ 90 และกลุ่มควบคุมมีกลุ่ม
ตัวอย่างอายุอยู่ในช่วง 60–75 ปี ร้อยละ 82.5 และเม่ือเปรียบเทียบข้อมูลด้านอายุระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านระดับการศึกษา ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษา รองลงมาคือมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาโดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างมี
การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 80 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 10 และกลุ่ม
ควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 90.0 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้าน
ระดับการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วย พบว่า กลุ่มทดลองมีระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วย 
5.10 (S.D.= 3.20)  และกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วย 5.80 (S.D.= 3.82) รวม
ระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วยทั้ง 2 กลุ่ม คือ 5.45 (S.D.=3.49) 

 
ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว ประกอบด้วย เพศ   อายุ  ระดับการศึกษา  
อาชีพ  รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของเพศ   อายุ  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้ ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว 

ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Total (n=40) 2 p-
value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

เพศ        .670* 

ชาย 8 40.0 9 45.0 17 42.5   
หญิง 12 60.0 11 55.0 23 57.5   
อาย ุ(ปี)       21.346* .209 
21-30 ปี 1 5.0 2 10.0 3 7.5   
31 - 40 ปี 0 0.0 5 25.0 5 12.5   
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ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Total (n=40) 2 p-
value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   
41 - 50 ปี 5 25.0 2 10.0 7 17.5   
51 - 60 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15   
61 - 70 ปี 9 45.0 4 20.0 13 32.5   
71 - 80 ปี 2 10.0 4 20.0 6 15   
ระดับการศึกษา       11.146*  .886 
ไม่ได้ศึกษา 1 5.0 1 5.0 2 5.0   
ประถมศึกษา
อนุปริญญา/ปวส. 

13 65.0 13 65.0 26 65.0 
  

มัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช. 

2 10.0 2 10.0 4 10.0 
  

ปริญญาตรี 3 15.0 4 20.0 7 17.5   
สูงกว่าปริญญาตรี 1 5.0 0 0 1 2.5   
อาชีพ       15.017* .510 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 8 40.0 5 25.0 
 

13 
 

32.5 
  

บริษัทเอกชน 0 0 1 5.0 1 2.5   
รับราชการ 0 0 2 10.0 2 5.0   
รับจ้าง 7 35.0 8 40.0 15 37.5   
ค้าขาย 3 15.0 1 5.0 4 10.0   
เกษตรกรรม 2 10.0 3 15 5 12.5   
อ่ืนๆ - - - - - -   
รายได้        1.000* 
เพียงพอต่อความ
ต้องการ 

12 60.0 13 65.0 
 

25 
 

62.5   

ไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการ 
 
 

8 40.0 7 35.0 15 37.5   
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ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Total (n=40) 2 p-
value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย      4.319* .557 
สามี/ภรรยา 13 65.0 8 40.0 21 52.5   
บุตร/หลาน 6 30.0 11 55.0 17 42.5   
พ่ี/น้อง 1 5.0 1 5.0 2 5.0   
อ่ืนๆ 0 0 0 0 0 0   
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย      12.710* .147 
1-5 ปี 2 10.0 1 5.0 3 7.5   
5-10 ปี 4 2.0 3 15.0 7 17.5   
11-15 ปี 1 5.0 3 15.0 4 10.0   
มากกว่า 15 ปีขึ้นไป 13 65.0 13 65.0 26 65.0   

 *Fisher’s exact test 
 
จากตารางที่ 4 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว ประกอบด้วยเพศ   อายุ  

ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และ
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้
ในการวิจัยครั้งนี้มีจ านวนทั้งหมด 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย ไม่มี
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง 

ด้านเพศ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยข้อมูล
กลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงร้อยละ 60 เพศชายร้อยละ 40 และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างเพศ
หญิงร้อยละ 55 เพศชายร้อยละ 45 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านเพศระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านอายุ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 61–70 ปี 
รองลงมา คือ ช่วงอายุ 41–50 ปี โดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างอายุ อยู่ในช่วง 61–70 ปี ร้อยละ 
45 อายุอยู่ในช่วง 41–50 ปี ร้อยละ 25  และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างอายุอยู่ในช่วง 61–70 ปี ร้อยละ 
20 อายุอยู่ในช่วง 41–50 ปีร้อยละ 10 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านอายุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05)  
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ด้านระดับการศึกษา ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา อนุปริญญา/ปวส. รองลงมา คือ มีการศึกษาระดับปริญญาตรี โดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่ม
ตัวอย่างมีการศึกษาระดับประถมศึกษา อนุปริญญา/ปวส ร้อยละ 65 มีการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 15 และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับประถมศึกษา อนุปริญญา/ปวส ร้อยละ 65 มี
การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 20 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านระดับการศึกษาระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านอาชีพ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า อาชีพส่วนใหญ่ คือ รับจ้าง คิดเป็น
ร้อยละ 37.5 รองลงมาไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 32.5 โดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างที่
ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 35  และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างมีที่ประกอบอาชีพรับจ้าง คิด
เป็นร้อยละ 40 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านอาชีพระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ 
Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านรายได้ ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอต่อความ
ต้องการ คิดเป็นร้อยละ 62.5 และไม่เพียงพอต่อความต้องการ คิดเป็นร้อยละ 37.5 โดยข้อมูลกลุ่ม
ทดลองมีกลุ่มตัวอย่างมีรายได้เพียงพอต่อความต้องการ ร้อยละ 60 และกลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างมี
รายได้เพียงพอต่อความต้องการ ร้อยละ 65 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านรายได้ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์แบบสามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 52.5 รองลงมาบุตร/หลาน คิดเป็นร้อยละ 42.5 โดย
ข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างที่มีความสัมพันธ์แบบสามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 65 และกลุ่มควบคุม
มีกลุ่มตัวอย่างที่มีความสัมพันธ์แบบสามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 40  และเม่ือเปรียบเทียบข้อมูลด้าน
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างกัน (p> .05) 

ด้านระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า มีระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยมากกว่า 15 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมามีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 5-10 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 17.5 โดยข้อมูลกลุ่มทดลองมีกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 15 ปี
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 65 กลุ่มควบคุมมีกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 15 ปีขึ้นไป 
คิดเป็นร้อยละ 65 และเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลด้านระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Fisher's exact test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p> .05)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 93 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
การทดลองและหลังการทดลอง  
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 

อาการซึมเศร้า  Mean SD df t p-value 

กลุ่มทดลอง 
 

 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
16.65 
5.95 

 
4.83 
3.86 

 
19 
 

 
13.13 

 
<.001* 

 

กลุ่มควบคุม 
 

 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
17.30 
14.90 

 
3.80 
7.62 

 
19 

 
2.09 

 
.050 

*p-value < 0.05 
 
ตารางที่ 5 ได้ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแล โดยได้ท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อนการใช้สถิติ t-test คือ กลุ่มตัวอย่างได้มาโดยการ
สุ่มการแจกแจงของประชากรเป็นโค้งปกติและข้อมูลอยู่ในมาตราอันตรภาค (Interval scale) ขึ้นไป 
ซึ่งจากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นถึงค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลของกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
เท่ากับ 16.65 คะแนนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 5.95 เมื่อเปรียบเทียบด้วย Paired t-test พบว่า มีค่าเฉลี่ยของคะแนน
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งหมายความว่าหลังจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลมีอาการซึมเศร้าลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล  ส่วนกลุ่มควบคุม
ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนทดลองโดยได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 
17.30 และหลังได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 14.90 เมื่อเปรียบเทียบด้วย 
Paired t-test พบว่า มีค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างกัน ซึ่งหมายความว่าหลังจากกลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติมีผลต่ออาการซึมเศร้าลดลงเล็กน้อย 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 94 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อน
ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลและหลังการได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

อาการซึมเศร้า Mean SD df t p-value 
ก่อนทดลอง 
กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
16.65 
17.30 

 
4.83 
3.80 

 
38 
 

 
-.473 

 
.639 

 
หลังทดลอง 
กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
5.95 
14.90 

 
3.86 
7.62 

 
28.14 

 
-4.685 

 
<.001* 

*p-value < 0.05 
 
จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นถึงค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อน

ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลของกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนเท่ากับ 16.65 และก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติของกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 
17.30 เมื่อเปรียบเทียบด้วย Independent t-test พบว่า มีค่าเฉลี่ยของคะแนนไม่แตกต่างกัน โดย
จากการวิเคราะห์ทางสถิติ independent t-test การทดสอบ F-Test หาค่าความแปรปรวน พบว่า F 
test ของคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนการทดลอง คือ .795 มีค่า Sig ก่อนการทดลอง คือ .378 ซึ่งค่า 
sig > 0.05 (F-Test) แสดงว่า ก่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งภายหลังการ
ทดลอง พบว่า คะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลของกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 5.95 และกลุ่ม
ควบคุมหลังได้รับการพยาบาลปกติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 14.90 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบด้วย 
Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
โดยการทดสอบ F-Test หาค่าความแปรปรวน พบว่า F test คะแนนอาการซึมเศร้าหลังการทดลอง 
คือ 4.782 มีค่า Sig หลังการทดลอง คือ .035 จึงเลือกใช้ Equal variances not assumed และ
สามารถสรุปได้ว่า ความแปรปรวนของประชาการทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
โดยหลังจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลมี
อาการซึมเศร้าลดลงอย่างมากเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติที่มีอาการ
ซึมเศร้าลดลงเล็กน้อย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

เปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล และเพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัย
สูงอายุระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1.เพื่อเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล  

2.เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ 
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย  

1.อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่
เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2.อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่
เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 1.ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD-10 และ 2.ครอบครัว
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD-10 ซึ่งมีอาการ
ซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 14-28 คะแนน และครอบครัวผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
วัยสูงอายุที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลองครักษ์ 
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การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 

G*Power 3.1.9.2 ก าหนดค่าอ านาจในการทดสอบ (power) ที่ระดับ 0.80 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (α) 
เท่ากับ .05 หรือระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 95% (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ค่าขนาดอิทธิพลกลุ่ม 
(effect size) ที่ระดับ 0.97 โดยพิจารณาเทียบเคียงกับผลการศึกษาของกันต์ฤทัย ปานทองและเพ็ญนภา 
แดงด้อมยุทธ์.(2561) ศึกษาผลของผลของโปรแกรมการสร้างความเข้มแข็งทางใจที่เน้นการฝึกสติต่อ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าซึ่งมีความคล้ายคลึงกับงานวิจัยนี้ในส่วนของตัวแปรตาม ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 14 คน และเพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop  out) ผู้วิจัยจึงได้เพ่ิม
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ  40  จึงได้ขนาดกลุ่มควบคุม 20 คนและกลุ่มทดลอง 20 คน รวมทั้งสิ้น 
40 คน (Grove, Burns, & Gray, 2013)  นอกจากนี้ผู้วิจัยยึดหลักการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่
พอเหมาะกับการวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ กลุ่มละไม่ต่ ากว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายเข้าสู่โค้งปกติมีผลให้
อ านาจทดสอบเพ่ิมมากขึ้น และค่าความแปรปรวนลดลง ซึ่งมีผลให้ค่าสถิติท่ีค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าใกล้เคียงกับค่าพารามิเตอร์ของประชากร สามารถอ้างอิงไปสู่กลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Polit & Beck, 
2014) โดยใช้วิธีการจับคู่ (Matched-pair) อายุ (Alexopoulous, 2005) และระดับคะแนนอาการ
ซึมเศร้า (Jeste et al., 2013) จับฉลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
เครื่องมือวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วม
ในการดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 
ดังนี้ 1.) การสร้างสัมพันธภาพ (joining) 2.) การพัฒนาความรู้ (education) 3.) ทักษะการแก้ไข
ปัญหา (problem solving skills) 4.) ทักษะในการเผชิญความเครียด (coping skills) และ 5.) การ
สนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการน าแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern 
(2005) ซึ่งเชื่อว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่ เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็น
สิ่งจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ 1) การสื่อสาร 2) การ
ตัดสินใจ 3) การกระท าร่วมกัน  มาจัดกระท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลที่จัดเป็นกลุ่มทดลอง 
ให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค  มีทักษะการแก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม 
(Sebern, 2005; Unalan et al., 2015)  มีแหล่งสนับสนุนทางสังคม เมื่อกลับไปอยู่ภายในชุมชน  
โดยมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งกันและกัน โดยด าเนินในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม 
ใช้เวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที มีรายละเอียดกิจกรรม ดังต่อไปนี้ 
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ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) กิจกรรมที่ 1 สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว (joining) ใช้เวลา 45 นาที การสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้บ าบัด โดยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวค้นหาจุดเด่นหรือคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว เพ่ือฝึกพัฒนาความคิดด้าน
บวก ซึ่งการที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการทบทวนแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะท าให้ผู้ป่วยเกิด
ทัศนคติที่ดีในการมองโลกในแง่ดีมีความมั่นใจในการด ารงชีวิตอยู่ ช่วยเพ่ิมการรับรู้คุณค่าในตนเอง 
และสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ิมมากขึ้น 

ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ท่ี 1) กิจกรรมที่ 2 รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ (family education) ใช้เวลา 45 นาที การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าโดยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาล  และสื่อสารแลกเปลี่ยนความ
ต้องการและความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจและการน าไป
ปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้า โดยผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวต้องมีส่วนร่วมในการรับรู้ถึง
อาการเจ็บป่วย ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยร่วมกันตัดสินใจในการดูแลและปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุร่วมกัน เพ่ือประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
ในกิจกรรมซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุรู้สึกดีกับตนเองมีก าลังใจและมีความมั่นใจในการอยู่
ร่วมกับครอบครัวส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุลดลง 

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 2) กิจกรรมที่ 3 ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา 
(problem solving  skills)  ใช้เวลา 60 นาที การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ตั้งเป้าหมาย  เนื่องจากการฝึกฝนตนเองให้มีเป้าหมายในการมองถึงอนาคตจะช่วยให้เกิดความหวังและ
เข้าใจการด าเนินชีวิต ร่วมกับการเสริมสร้างความมั่นใจในการด ารงชีวิตผ่านสถานการณ์ที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  
ซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลได้รับฟังปัญหาของผู้ป่วยมากขึ้น เกิดความเข้าใจและยอมรับในตัวผู้ป่วย ลดปัญหาการ
สื่อสารและพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยและครอบครัวได้ฝึกทักษะการเผชิญ
ปัญหาร่วมกันผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนมุมมอง ความรู้สึกและความคิดเห็นเพ่ือหาทางเลือกท่ีดีที่สุด
ในการจัดการกับปัญหา และน าไปสู่การพัฒนาทักษะการดูแลของครอบครัวในการจัดการอาการซึมเศร้า
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุเมื่ออยู่ที่บ้าน 

ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 3) กิจกรรมที่ 4 จิตสดใส ใจเป็นสุข: การเผชิญความเครียด (coping 
skills) ใช้เวลา 60 นาที การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยให้เห็น
ถึงความส าคัญและประโยชน์ของการเผชิญความเครียด การหาแนวทางจัดการกับความเครียดและ
การเสริมสร้างทักษะในการเผชิญความเครียด เช่น การฝึกการหายใจ เป็นต้น ซึ่งการเผชิญความเครียด
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียด
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เพ่ือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลง มีแนวทางในการจัดการหรือหลีกเลี่ยงสภาวะที่ท าให้เกิด
ความเครียด รวมทั้งสามารถสื่อสารแลกเปลี่ยนความรู้สึก ความคิดเห็น การตัดสินใจและการกระท า
ร่วมกันในการเลือกใช้กลวิธีในการเผชิญความเครียดให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ ซึ่งจะช่วย
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีข้ึน 

ครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 4) กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ: การสนับสนุนทางสังคม (social 
support) ใช้เวลา 60 นาที การให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการ
อยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนร่วมกัน
ได้อย่างเหมาะสม  โดยจะมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว และให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมที่
เพ่ิมข้ึนจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไขความเครียดได้ดีขึ้นเกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนัก
ถึงความมีคุณค่าในตนเอง ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

ครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นข้อมูลค าถามท่ีผู้วิจัยได้ก าหนดขึ้น  
2.2 แบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II) พัฒนาโดยศ

ราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II) พัฒนา

โดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและปรับปรุงการใช้ภาษาให้
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างแล้วน าเครื่องมือที่ได้ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจ านวน 
30 คนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ท าวิจัยครั้งนี้แล้วน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .78 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  
คือ แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ 

(2565) ใช้ประเมินผลก่อนและหลังให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษาและแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว 
โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) เพ่ือประเมินระดับสัมพันธภาพของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว 

ในการวิจัยครั้งนี้ค านวณความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยการน าเครื่องมือที่ผู้วิจัย
ได้ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะดังรายนามใน
ภาคผนวก ก โดยถือเกณฑ์ความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่านและน ามาปรับปรุงแก้ไข
เกี่ยวกับเนื้อหาส่วนที่ต้องแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้สมบูรณ์
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ก่อนน าไปใช้จริงหลังจากนั้นตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ได้ค่า
ความตรงของเนื้อหา CVI = 1  

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยก าหนดค่าความเที่ยงเครื่องมือ (Reliability) โดยน าแบบ
ประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) และแบบวัด
สัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าจ านวน 30 คนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ท า
วิจัยครั้งนี้แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 และ .85 

 
ระยะด าเนินการวิจัย 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง แบ่งเป็น 3 ระยะ ตามรายละเอียด ดังนี้  
1. ระยะเตรียมการวิจัย 
1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเองให้มีสมรรถนะความรู้ โดยทบทวนต าราเอกสาร 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า และเพ่ิมพูนความรู้และประสบการณ์ใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบางโดยเข้าร่วมประชุมวิชาการการเสริมสร้างคุณภาพชีวิต คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงภรณ์มหาวิทยาลัย ดังภาคผนวก ณ 

1.2 ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

1.3 ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเสนอต่อ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชระดับทุติยภูมิและด าเนินการขอรับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก ซึ่งได้รับการอนุมัติเมื่อ
วันที่ 18 พฤษภาคม 2566 โดยอนุญาตให้ท าการศึกษาวิจัยในจังหวัดนครนายก 

1.4 ภายหลังจากการได้รับการอนุญาตและเห็นชอบจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชระดับ
ทุติยภูมิและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครนายก ผู้วิจัยพบหัวหน้ากลุ่มงานพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชระดับทุติยภูมิและประสานงานกับ
หัวหน้าแผนกยาเสพติดและจิตเวชเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย 

1.5 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัยจ านวน 1 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านการพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิต มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับผู้วิจัยและมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจาก
โรงพยาบาลองครักษ์อย่างน้อย 4 ปี และสมัครใจเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ โดยผู้วิจัยอธิบายให้ผู้ช่วยวิจัย
ทราบถึงวัตถุประสงค์ รายละเอียของการทดลอง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิธีการ
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ประเมินกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้ซักถาม ข้อสงสัยต่างๆจน ผู้ช่วยวิจัยมความเข้าใจตรงกันกับผู้วิจัย 
ในการเก็บขอ้มูลและบันทึกกิจกรรม 

1.6 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวชโรงพยาบาล
องครักษ์จากแฟ้มประวัติของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์ที่ก าหนดและจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่
คล้ายคลึงกัน เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ อายุ (พรพรรณ ศรีโสภา, 2553) และระดับคะแนน
อาการซึมเศร้า (ธัญชนก พรหมภักดีและพิเชษฐ์ อุดมรัตน์ , 2553) เมื่อท าการจับคู่ครบ 20 คู่แล้ว จะ
ได้กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัวและกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 

2. ระยะด าเนินการวิจัย 
2.1 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ประเมิน

อาการซึมเศร้า (Beck Depression Inventory) ของ Beck (BDI-II) ก่อนการทดลอง (Pre test) 
หลังจากกลุ่มตัวอย่างเซ็นต์ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยและให้กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
หลังการด าเนินการวิจัยทันที  

2.2 ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมด าเนินการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง โดยกลุ่ม
ทดลองได้เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยผู้วิจัยแจกคู่มือสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง และเริ่มด าเนินกิจกรรมที่ 1 ในวันที่ 22 มิถุนายน 2566 จากนั้นนัดกลุ่มทดลองทุกสัปดาห์
จนครบ 4 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น  4 กลุ่ม กลุ่มละ 5 ครอบครัว เพ่ือให้เหมาะสมในการท า
กิจกรรมกลุ่มบ าบัดของกลุ่มตัวอย่าง (Yalom, 1995) ในการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลแต่ละครั้ง หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยประเมิน
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้ากับผู้ป่วยและแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวกับครอบครัวทันที 
หากผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุมีคะแนนความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าภายหลังการท ากิ จกรรม
ต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ร้อยละ 80 ผู้วิจัยจะให้ซักถามข้อสงสัยและให้ความรู้เ พ่ิมเติมเป็น
รายบุคคลจนกว่าจะผ่านเกณฑ์ และหากครอบครัวมีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการท า
กิจกรรม ผู้วิจัยจะซักถามปัญหาและให้ท ากิจกรรมที่ 3 เพ่ิมเติมเป็นรายครอบครัวจนกว่าจะมีระดับ
สัมพันธภาพในครอบครัวสูงขึ้น 

 2.3 กลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 1-4 ดูแลให้ได้รับการพยาบาลตามปกติ คือ การให้บริการ
พยาบาลตามสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวช 
โรงพยาบาลองครักษ์ โดยกิจกรรมการพยาบาล ประกอบด้วย การพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การซักประวัติ
เพ่ือประเมินอาการและสภาพปัญหาของผู้ป่วย การให้ค าปรึกษา (Counseling) การให้ความรู้การ
รับประทานยาแก่ผู้ป่วย และการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินอาการของผู้ป่วย 
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3. ระยะประเมินผลการวิจัย (Post-test) กลุ่มทดลองให้ท าการประเมินผลหลังการทดลอง 
(Post-test) ท าในสัปดาห์ที่ 6 ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 ไปแล้ว 2 สัปดาห์และกลุ่มควบคุมประเมิน
ระดับอาการซึมเศร้า (Post-test) ด้วยแบบประเมินอาการซึมเศร้า (Beck, Depression Inventory) 
ของ Beck ในสัปดาห์ที่ 6 โดยนัดกลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือในการประเมินระดับอาการซึมเศร้า 
จากนั้นแจ้งให้ทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมการวิจัย ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่มีส่วนร่วม
ในการวิจัย และตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินครบถ้วนจึงน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้น ดังนี้ 
1.ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติพรรณนา จ านวนร้อยละ แจกแจงความถี่และทดสอบ

ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปในเรื่องเพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาเจ็บป่วย อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองโดยใช้สถิติ Chi-square test และสถิต ิFisher's exact test 

2.เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการดูแล
ตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 

3.เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่
ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบทีกรณีกลุ่มตัวอย่างเป็นอิสระจากกัน ( t-test for independent 
samples) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 
 
สรุปผลการวิจัย  

1. ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล (Mean = 5.95) น้อยกว่าก่อนทดลอง (Mean = 
16.65) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 13.13)  

2. ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล (Mean = 5.95) น้อยกว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ (Mean = 14.90) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -4.69)  

ดังนั้น จากผลการวิจัยนี้สรุปได้ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลมีผลท าให้อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลงได้  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 102 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยแบ่งเป็น 3 ตอน ดังนี้ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ผลการวิจัย พบว่า ลักษณะกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 67.5 เป็นเพศชายคิดเป็นร้อยละ 32.5 มีอายุเฉลี่ย คือ 68.38 ปี 
(S.D.=6.34) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 85 รองมาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. คิดเป็นร้อยละ 7.5 ไม่ได้ศึกษาคิดเป็นร้อยละ 5 ระดับปริญญาตรีคิด
เป็นร้อยละ 2.5 และมีระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วย 5.45 ปี 

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้ 
จากผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการวิจัยครั้งนี้เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายซึ่งมี

ความสอดคล้องกับสถิติผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในเขตภาคกลางพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายและส่วนใหญ่
อายุ 60-69 ปี (มุจรินทร์ พุทธเมตตา, 2557) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Karam et al. (2016) ที่
พบว่า เพศหญิงจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการซึมเศร้าได้มากกว่าเพศชายประมาณ 2-3 เท่า ทั้งนี้ อาจ
เกิดจากบทบาทหน้าที่ของผู้หญิงที่ถูกกดดันภายใต้ความรับผิดชอบต่อครอบครัวจนก่อให้เกิด
ความเครียดและภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าเพศชายโดยอายุเฉลี่ย 65 ปี เป็นช่วงวัยที่มีความเปลี่ยนแปลง
ของชีวิตที่เป็นภาวะวิกฤตหลายด้าน เช่น การสูญเสียบทบาททางสังคม การเกษียณอายุ การจากไปของ
บุคคลใกล้ชิด รายได้ลดลง อาจต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนบ้าง (ศรีเรือน แก้วกังวาล , 2561; ศิรันยา รอดเจริญ, 
2562) ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ง่าย (ณ หทัย วงศ์ประการันย์, 2558; ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2556, นิ
รัชรา ศศิธรและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย,  2558, พิชัย อิฏฐสกุลและศิริไชย หงส์สงวนศรี, 2558, พีรพนธ์ 
ลือบุญธวัชชัย, 2553 ก; Aziz & Steffens, 2013) ในส่วนของระดับการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของกาดาฟี หะยีเด (2551) และธนัญพร พรม
จันทร์ (2556) ที่อธิบายว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโดยผู้สูงอายุที่ไม่ได้
รับการศึกษาหรือมีระดับการศึกษาต่ ากว่ามีโอกาสเกิดโรคซึมเศร้าได้มากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่า 
(นิรัชรา ศศิธรและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2558, วิชาภรณ์ คันทะมูลและปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์, 2559; อร
สา ใยยองและพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2554; Chen et al., 2012) 

ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว 
ผลการวิจัย พบว่า ลักษณะผู้ดูแลหลักหรือครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ทั้งในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 57.5 เพศชายคิดเป็นร้อยละ 42.5 อายุ
เฉลี่ย คือ 54.93 ปี (S.D.= 15.53) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ ศึกษาระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 12.5 
รองลงมาระดับปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 17.5 อาชีพส่วนใหญ่ คือ รับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 37.5 รองลงมา
ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 32.5 รายได้ส่วนใหญ่เพียงพอต่อความต้องการคิดเป็นร้อยละ 62.5 และ
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ไม่เพียงพอต่อความต้องการ คิดเป็นร้อยละ 37.5 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ส่วนใหญ่ คือ สามี/ภรรยา คิดเป็น
ร้อยละ 52.5 รองลงมาบุตร/หลาน คิดเป็นร้อยละ 42.5 และพ่ี/น้อง คิดเป็นร้อยละ 5 ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่มากกว่า 15 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมาระยะเวลา 5-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 17.5  

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้ 
จากผลการวิจัย พบว่า ผู้ดูแลหลักหรือครอบครัวของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการวิจัยครั้งนี้ มี

ความสอดคล้องการศึกษาของ Theis et al. (1997) ที่พบว่า ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นบุคคล
ที่อยู่ในครอบครัว อาทิ สามี/ภรรยาบุตร/หลาน พ่ี/น้อง สอดคล้องกับปวีณา นพโสตร (2556) ที่กล่าว
ว่า ครอบครัวเป็นแหล่งที่พ่ึงส าคัญของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าทั้งทางด้านกายภาพเศรษฐกิจและสังคม 
รวมทั้งให้ความรักความห่วงใยเอ้ืออาทรและดูแลช่วยเหลือโดยเฉพาะเมื่อมีการเจ็บป่วย โดยการ
เจ็บป่วยของครอบครัวคนใดคนหนึ่งจะมีผลกระทบต่อสมาชิกคนอ่ืน ๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านการท าบทบาท
หน้าที่ เศรษฐกิจและสังคมโดยเฉพาะผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโดยตรง ทั้งนี้ จากการศึกษาของณัฏฐ์
กฤตา เชาวน์วรารักษ์ (2556) พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าคาดหวังให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามี
อาการซึมเศร้าลดลงและมีความสุขเพ่ิมขึ้น ซึ่งสิ่ งที่ได้จากการดูแล ประกอบด้วยความภาคภูมิใจ 
ความสุขใจและรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดเพ่ิมขึ้น 

จากผลการด าเนินการวิจัย จะเห็นได้ว่า มีความสอดคล้องกับการศึกษาข้างต้นโดยโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลสามารถช่วยลดระดับของอาการซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้เนื่องจากกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแล มีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยทุกกิจกรรม โดยผู้วิจัยท าหน้าที่กระตุ้นให้
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการสื่อสาร แลกเปลี่ยน และกระท าร่วมกันในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและ
การรับรู้ปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า พร้อมทั้งดูแลและให้ก าลังใจ ช่วยเหลือสนับสนุน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการจัดการกับปัญหาเหล่านั้นส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้าลดลง 

ตอนที่ 3 การอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1  
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี

ส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 
ผลการวิจัย พบว่า อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา

ครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลมีค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างจากหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่ง
หมายความว่า หลังจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลมีอาการซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วม
ในการดูแล โดยผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 
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ผลจากการวิจัยครั้งนี้ สามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี
ส่วนร่วมในการดูแลสามารถลดอาการซึมเศร้าให้แก่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ ซึ่งในแต่ละกิจกรรมของ
โปรแกรมสามารถลดอาการซึมเศร้าได้ ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว (joining) : เป็นกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งน าไปสู่ความส าเร็จใน
การบรรลุเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรมอย่างยิ่ง เนื่องจากการสร้างความรู้สึกให้สมาชิกภายในกลุ่มเกิด
บรรยากาศของความไว้วางใจ ยอมรับในตัวสมาชิกและเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง กระตุ้นให้สมาชิกกล้า
แสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท ากิจกรรมร่วมกัน โดยผ่านกิจกรรมไฟฟ้ากระแสตรง/สลับ 
พบว่า กิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลหลักหรือครอบครัวช่วยท าให้
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิกภายในกลุ่มและผู้วิจัย มีสีหน้ายิ้มแย้มขณะท ากิจกรรม มี
ความกระตือรือร้นและให้ความสนใจในการด าเนินกิจกรรม สามารถสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนในกลุ่ม
และผู้วิจัยได้เป็นอย่างดี ซึ่งจากเดิมผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าจะมีสีหน้าเรียบเฉยไม่อยากพูดคุย
กับใคร โดยสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ครอบครัวและผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่จะน าไปสู่
ประสิทธิภาพในการบ าบัด ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถระบายออก หรือเปิดประเด็นปัญหาของตนเองในด้าน
ความคิดและอารมณ์ได้ ช่วยส่งเสริมให้มีการแสดงความคิดเห็นมากขึ้น มองเห็นความคิดของตนเอง เกิด
ความรู้สึกปลอดภัยและไว้วางใจ ให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายและน าไปสู่
ประสิทธิภาพในการบ าบัด (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา , 2556; Beck, 2011) กิจกรรมค้นหาจุดเด่นหรือ
คุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว คือ การให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัวได้ส ารวจข้อดีของ
ตนเองและผู้อ่ืน ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้แลกเปลี่ยนและเห็นคุณค่าของตนเอง ดังค าพูดของ
สมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ “จริงๆไม่คิดว่าตัวเองมีข้อดีอะไรเลย นึกไม่ออก แต่พอฟังคนอ่ืนบอกก็ท าให้
เห็นข้อดีของตัวเอง เป็นสิ่งที่เราไม่เคยคิดมาก่อนเลย” นอกจากนี้การมีส่วนร่วมในการทบทวนแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นจากผู้อ่ืนหรือผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว จะช่วยสนับสนุนการฝึกปฏิบัติการคิดด้านบวกท าให้
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดทัศนคติที่ดี มองโลกในแง่ดี มีความมั่นใจในการด ารงชีวิตอยู่ เมื่อต้องอาศัยอยู่
ร่วมกันภายในชุมชน ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่มผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว ได้แก่ “คุณตาเป็นคนใจดี ชอบ
สร้างเสียงหัวเราะให้ลูกหลานอยู่เสมอ เลี้ยงดูลูกหลานอย่างดี เป็นร่มโพธิ์ร่มไทรของครอบครัว” และ “เขา
เป็นคนจิตใจดี โอบอ้อมอารี ชอบช่วยเหลือคนอ่ืน ท าให้คนอ่ืนๆรักเขาและเป็นห่วงเขาอยู่เสมอ” ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของอุษณีย์ บุญบรรจบ (2559) ที่พบว่า การเสริมสร้างความคิดด้านบวกหรือมองโลก
ในแง่ดี จะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าสามารถมองเห็นคุณค่าในตนเองได้ อีกทั้งการแลกเปลี่ยนความรู้สึก
เชิงบวกและความคาดหวังที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล ผ่านกิจกรรมอยู่อย่างไรให้ใจเป็นสุข ซึ่งระหว่างตอบ
ค าถามจะไม่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลค าตอบระหว่างกันได้ เพ่ือท าให้สมาชิกได้เห็นความรู้สึกและความ
คาดหวังซึ่งกันและกันเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้นร่วมกัน โดยผู้บ าบัดจะเป็นผู้ประเมิน
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ทักษะในการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในครอบครัว พบว่า ผู้สูงอายุและผู้ดูแลได้มีทักษะ
การสื่อสารระหว่างกันเพ่ิมมากขึ้น  ท าให้เกิดความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน เกิดกระบวนการ
ตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ “ปกติจะเป็นคนเงียบๆไม่ค่อยพูด 
แต่จุดเด่นของผม คือ เป็นคนซื่อสัตย์ รักภรรยามาก ที่ไม่ค่อยพูดเพราะไม่อยากให้ภรรยาเป็นห่วง” ผู้ดูแล : 
“จริงๆ ถึงเขาไม่พูดเราก็รับรู้ได้ คนอยู่ด้วยกันก็อดห่วงกันไม่ได้ แต่อยากให้เขาพูดมากกว่าเพราะอย่างน้อย
เราจะได้ช่วยรับฟัง ดีใจที่ได้ยินว่าเขารักเรา มีก าลังใจในการดูแล เพราะปกติเขาไม่ค่อยพูด พอมีปัญหาก็
มักจะหลีกไปอยู่คนเดียว” และ ผู้สูงอายุ “เวลาอยู่ด้วยกัน บางทีเรื่องเล็กน้อยเราก็อดน้อยใจไม่ได้ เรามีกัน
อยู่แค่สองคน พอน้อยใจแล้วก็มักจะร้องไห้ไม่อยากพูด” ผู้ดูแล : “ผมอยากให้เขารู้ว่าผมอยู่ตรงนี้ มีอะไรให้
บอกเพราะบางครั้งเราก็ไม่รู้ว่าต้องท ายังไง” สอดคล้องกับบทบาทและหน้าที่ของครอบครัว โดย Epstein et 
al. (1982) กล่าวว่า ครอบครัวเป็นระบบเปิด ซึ่งประกอบด้วยระบบย่อย อันได้แก่ สมาชิกแต่ละคน คูสมรส 
และพ่ีนอง หากท าหน้าที่ไม่เหมาะสมก็จะเกดิปญหา โดยแบงการท าหน้าที่ของครอบครัวออกเป็นด้านต่างๆ 
ได้แก่ การแก้ปัญหา การสื่อสาร เป็นต้น โดยพบว่า ครอบครัวที่สื่อสารด้านวัตถุไม่ดี ก็มักจะมีปัญหาการ
สื่อสารด้านอารมณ์ร่วมด้วยเสมอ ครอบครัวที่มีประสิทธิภาพจะสื่อสารได้ชัดเจนและตรงต่อบุคคลเป้าหมาย 
ถ้าการสื่อสารมีความคลุมเครือมาก ครอบครัวก็จะท าหน้าที่ได้ไม่ดี ผู้ที่สื่อสารอย่างคลุมเครือและอ้อมค้อม
จะท าให้อีกฝ่ายหนึ่งสื่อกลับมาแบบเดียวกัน ในครอบครัวปกติ ความสามารถในการสื่อสารแต่ละด้านจะ
แตกต่างกันไป บางครอบครัวการสื่อสารเกี่ยวกับปัญหาที่ขัดแย้งกันอาจไม่ชัดเจนและไม่ตรงต่อบุคคล
เป้าหมาย ซึ่งจากกิจกรรม พบว่า ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกันและกันได้
อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถแลกเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และความคิดเห็น ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์ที่มีร่วมกันได้  นอกจากนี้ กิจกรรมออกแบบบ้านในอุดมคติ
ร่วมกัน ซึ่งผู้วิจัยจะเป็นผู้ประเมินทักษะในการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในระหว่างท า
กิจกรรม พบว่า ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความเข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้นร่วมกัน ส่งผลให้
เกิดสัมพันธภาพในเชิงบวกและการมีส่วนร่วมในการดูแล เกิดความยอมรับซึ่งกันและกัน ผ่านกระบวนการ
สื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ “บ้านในอุดมคติ 
อยากได้บ้านที่มีเขาอยู่ด้วยกันแบบนี้ไปเรื่อยๆ อยากให้เขาอยู่ข้างๆเวลาเสียใจ ไม่ต้องปลอบ ไม่ต้องพูดอะไร
ก็ได้ ขอบคุณที่เข้าใจและใจเย็นกับเรา” กล่าวได้ว่า กิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน เป็น
กิจกรรมที่ท าให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลักหรือครอบครัวได้มีสื่อสารกันถึงความคาดหวังในเชิงบวก ได้บอกเล่า
ถึงคุณลักษณะเชิงบวก แสดงออกถึงความรู้สึกดีๆและความห่วงใยที่มีต่อกัน รวมทั้งสิ่งไม่ชอบหรือต้องการ
ให้อีกฝ่ายเปลี่ยนแปลงในช่วงเวลาที่ดีๆที่เหมาะสม ซึ่งผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นผู้ดูแลที่มีระยะเวลาการดูแล
ผู้สูงอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป จึงส่งผลให้การด าเนินกิจกรรมเป็นไปด้วยดี โดยเฉพาะส าหรับผู้ป่วยที่เป็นโรค
ซึมเศร้า ซ่ึงก าลังใจจากครอบครัวในเวลาที่หดหู่ ท้อแท้ เป็นสิ่งส าคัญเปรียบเสมือนพลังใจที่ท าให้ในการก้าว
ต่อไป ท าให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็งในการเผชิญกับปัญหา ส่งผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย ท า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 106 

ให้สามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Cohen and will, 1985) ลด
ความขัดแย้งภายในครอบครัว ซึ่งจากการศีกษาของ Kasantikul D. (2001) พบว่า ครอบครัวที่ใช้อารมณ์
รุนแรงต่อกัน ท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบแม้ได้รับยาในปริมาณที่สูง. 

กิจกรรมที่ 2 รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 
(family education) : การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะ
อาการ การรักษา  การพยาบาล  โดยก่อนท ากิจกรรม ได้มีการปรับปรุงคู่มือส าหรับผู้สูงอายุและ
ครอบครัว โดยค านึงถึงข้อจ ากัดของในการเรียนรู้ผู้สูงอายุ จึงได้ปรับรูปแบบเนื้อหาและขนาดตัวอักษรให้
ใหญ่ขึ้น สามารถอ่านและท าความเข้าใจได้ง่ายเหมาะกับผู้สูงอายุ ส่วนเนื้อหาก็ปรับให้สั้น กระชับ 
สอดคล้องกับประสบการณ์หรือความต้องการของผู้สูงอายุ ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่
ปรึกษา ท าให้คู่มือมีความน่าสนใจเกิดการเรียนรู้ได้ดีขึ้น และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการลงมือ
กระท ากิจกรรมนั้นด้วยตนเอง โดยผ่านกิจกรรมบัตรค าน าความรู้ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาลของโรคซึมเศร้าในวัยสูงอายุ และให้ผู้สูงอายุ
ได้มีส่วนร่วมในกิจกรรม ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองมากขึ้น น าไปสู่
ความส าเร็จในการพยาบาล (Sebern, 2005) ผ่านกระบวนการสื่อสารแลกเปลี่ยนความต้องการ การ
ตัดสินใจและความสามารถในการดูแลร่วมกันของครอบครัวในการลดอาการซึมเศร้าฃองผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ “ก่อนหน้านี้เราอยู่คนเดียวเวลามันเศร้าขึ้นมา เราก็คิด
ว่าท าใจเดี๋ยวก็หาย คิดว่าตัวเองท าได้ แต่นานเข้ามันก็หนักขึ้น วันนี้เข้าใจแล้วว่าต้องไปหาหมอ ต้องให้ยา
ช่วย ท าใจอย่างเดียวไม่หาย” และ “แต่ก่อนไม่ค่อยอยากกินยา เพราะกินไป 2-3 วันก็ไม่เห็นจะดีขึ้น พอ
มีอาการทีก็ไปหาหมอที ตอนนี้เข้าใจแล้วว่าต้องกินต่อเนื่อง มันจะมีเวลาของมัน” ผู้ดูแล : “จะดูแลและ
คอยเตือนให้กินยาและจะพาไปหาหมอตามนัดทุกครั้ง” ส่งผลให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลเพ่ิมมากขึ้น เกิดความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในการดูแล ลดความรู้สึกการเป็นภาระในการดูแล
เมื่อต้องกลับไปอาศัยอยู่ร่วมกันภายในชุมชน นอกจากนี้ รูปแบบกระบวนการกลุ่มท าให้ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมได้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการ การรักษา การพยาบาลระหว่างกันภายในกลุ่ม 
ซึ่งช่วยให้สมาชิกเกิดความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน (Empathy) สามารถพูดคุย ให้ก าลังใจ
ซึ่งกันและกันภายในกลุ่ม และปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่ออาการซึมเศร้าได้ดีขึ้น ดังค าพูดของ
สมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ “ป้าเคยคิดว่าป้ามีปัญหาอยู่คนเดียว พอวันนี้มาฟังปัญหาของคนอ่ืนแล้ว 
รู้สึกว่าปัญหาของป้าน้อยกว่าคนอ่ืนมากเลย ป้าขอเป็นก าลังใจให้ทุกคนนะ” และผู้สูงอายุ “ตอนแรกผม
คิดว่าผมเป็นคนเดียวที่มีปัญหา พอได้ฟังปัญหาของคนอ่ืนแล้วเข้าใจว่าปัญหาเกิดได้กับทุกคนไม่รู้จะเศร้า
อยู่ท าไม เอาเวลามาสู้กับปัญหาดีกว่า” ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Brandman (1996) ซึ่งพบว่า การ
ผสมผสานทักษะการใช้กระบวนการกลุ่มช่วยให้สมาชิกแสดงอารมณ์และความรู้สึกร่วมกันก่อให้เกิด
สังคมย่อยภายในกลุ่ม แสดงให้เห็นถึงการมีปฏิสัมพันธ์ สามารถอภิปรายและแก้ไขปัญหาภาวะซึมเศร้า
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ของสมาชิกและสามารถแสดงความคิดเห็น ช่วยเหลือประคับประคอง สนับสนุนให้มีการสื่อสารที่มี
คุณภาพ ลดภาวะซึมเศร้าได้ ก่อให้เกิดการตระหนักในตนเอง และน าไปสู่การปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือตนเอง 
มีการปรับปรุงการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนได้อย่างเหมาะสมขึ้น นอกจากนี้  การน ารูปแบบกลุ่มมา
ใช้ในการบ าบัดจะช่วยให้สมาชิกได้มีการปรับเปลี่ยนความคิด อารมณ์และพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม 
(Helen V.et al., 2003; ศิริลักษณ์ ปัญญา, 2556) ซ่ึงพบว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสามารถลดอาการ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ โดย Beck (1967) พบว่า ความคิด (cognition) พฤติกรรม (behavior) 
สรีระ (physiology) และอารมณ์ (emotion) มีความสัมพันธ์กันทั้งหมด  การให้ความรู้ส่งผลให้อาการ
ซึมเศร้าลดลง เนื่องจากเม่ือผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับความรู้เรื่องอาการซึมเศร้า ส่งผลให้เกิดความเข้าใจ
อาการ การรักษา  การพยาบาลและแนวทางการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อการ
ดูแลตนเองเม่ืออยู่ที่บ้านเพื่อลดอาการซึมเศร้าตามมา การปรับเปลี่ยนความคิดทางลบน าไปสู่ความคิด
ด้านบวก และการปรับเปลี่ยนอารมณ์ที่ เหมาะสม (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร , 2558) สอดคล้องกับ
การศึกษาของวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565)  ที่พบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคลในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ และมีอาการซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
p<.01 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Katsuki  et al. (2022) ที่ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
พบว่า ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยพบว่า ภายหลังการท ากิจกรรมผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการดูแลเพ่ิมมากข้ึนจากก่อนการด าเนินกิจกรรม 
และมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลซึ่งกันและกัน ซึ่ง Sebern (2005) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นต่อการปฏิบัติการพยาบาล
ที่มีประสิทธิภาพซึ่งแนวคิดประกอบไปด้วย การสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกัน โดยผู้ที่มี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ คือ ผู้วิจัย ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวโดยต้องมีส่วนร่วมในการรับรู้ถึง
อาการเจ็บป่วย ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยร่วมกันตัดสินใจในการดูแลและปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุร่วมกัน เพ่ือส่งผลถึงประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุสูงสุด ซึ่ง
ครอบครัวและแรงสนับสนุนทางสังคมมีผลอย่างมาก ดังนั้น การน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม
ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุรู้สึกดีกับตนเองมีก าลังใจและมีความมั่นใจในการอยู่ร่วมกับ
ครอบครัว ส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุลดลง นอกจากนี้ การให้สุขภาพจิตศึกษา
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค สามารถลดอาการซึมเศร้า การกลับเป็นซ้ า
และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา (Nurhidayati, 2022; วราพร ศรีภิรมย์และคณะ, 2565) 

กิจกรรมที่ 3 ยอมรับ ปรับใจ: การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving  skills) : 
การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายร่วมกับการเสริมสร้างความมั่นใจใน
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การด ารงชีวิตผ่านสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวก 
หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy) จากการด าเนินกิจกรรม พบว่า 
ผู้ป่วยมักมีกระบวนการคิดในทางลบต่อปัญหา สอดคล้องกับแนวคิดของ Beck (1979) ที่พบว่า อาการ
ซึมเศร้าเกิดจากความคิดที่ไม่ถูกต้อง ไม่สมเหตุสมผล มีความคิดที่บิดเบือน ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้
ร่วมกับครอบครัวในการด าเนินกิจกรรมและปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน โดยผ่านการตั้งเป้าหมาย
ร่วมกัน และปรับเปลี่ยนรูปแบบการมองปัญหาในเชิงบวก คิดหาเหตุผลและทางออกในการแก้ปัญหา
ร่วมกัน และส่งเสริมทักษะการสื่อสารทางบวก หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มีการเห็นอกเห็น
ใจ (Empathy) ซึ่งสามารถช่วยสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวได้ เนื่องจากครอบครัว
มีการฟังด้วยความเห็นอกเห็นใจในปัญหาของผู้ป่วย จึงเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการสื่อสารและการดูแล
ร่วมกันในครอบครัว และส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุลดลง ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ 
ผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้เจออะไรก็เศร้า มันไม่อยากสู้เลย มองอะไรก็ท้อแท้ ไม่รู้จะอยู่ไปท าไม แต่พอ
เปลี่ยนมุมมอง ฝึกคิดใหม่ ก็รู้สึกว่าปัญหาไม่ได้ใหญ่เลย อยู่ที่เรามอง” และผู้ดูแล : “หลังท ากิจกรรมท า
ให้เข้าใจแม่มากขึ้น ไม่ใช้ค าพูดที่เขาไม่ชอบ ถ้าเป็นห่วงก็บอกว่าเป็นห่วง มีอะไรก็คุยกัน” สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว มักพบปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นภายใน
ครอบครัว เช่น ปัญหาการสื่อสารและการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวซึ่งมีผลต่ออาการซึมเศร้า 
(Hooley et al.,1986; Okasha et al., 1994; Mino et al., 2001) แต่หากสมาชิกในครอบครัวที่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดี มีความเห็นใจสงสาร มีความห่วงใยในตัวผู้ป่วยมาก จะมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการดูแลที่เพ่ิมข้ึน ช่วยให้การฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยเป็นไปอย่าง
รวดเร็ว ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าเป็นที่ยอมรับจากครอบครัวและส่งผลให้อาการซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยลดลง (Sebern, 2005; ธมลวรรณ สีนาค, 2561) และสอดคล้องกับการศึกษาของอุษณีย์  บุญ
บรรจบ (2559) ที่พบว่า การส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมสามารถลดอาการ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จะเห็นได้ว่า การน าครอบครัวเข้า
มีส่วนร่วมจะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความรู้สึกดีกับตนเองผู้อ่ืน เกิดทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการ
ด ารงชีวิตอยู่ ผ่านกระบวนการสื่อสาร แลกเปลี่ยนความคาดหวังและเสริมสร้างความรู้สึกดีต่อกัน ส่งผล
ให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลง ซึ่งภายหลังการด าเนินกิจกรรมผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว
สามารถเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสม โดยทบทวนแนวทางการแก้ไขปัญหาในส่วนที่สามารถแก้ไขได้และ
ส่วนที่เป็นปัญหาเพ่ือน ามาพิจารณาแก้ไขปัญหาร่วมกัน หรือหาแหล่งประโยชน์ในการช่วยเหลือเพ่ิมเติม 
โดยมีผู้วิจัยคอยให้ก าลังใจและกระตุ้นการสื่อสาร การตัดสินใจ การกระท าร่วมกันของผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นระยะ และสนับสนุนให้น าไปปรับใช้ในการแก้ไขปัญหาในชีวิตประจ าวันเมื่ออยู่ภายใน
ครอบครัวและชุมชนต่อไป ซึ่งจากการศึกษา พบว่า หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ทั้งจาก
ครอบครัวและบุคคลใกล้ชิดจะท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจมีคุณค่าในตนเองสามารถเผชิญกับปัญหาต่างๆได้ 
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(Cohen and will, 1985) และการที่ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในกระบวนการแก้ปัญหา จะท าให้ผู้ป่วยมี
ก าลังใจ มีความภาคภูมิใจในตนเองและสามารถน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพ่ือลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย
และป้องกันการกลับมาเป็นซ้ าเมื่ออยู่ร่วมกับครอบครัวภายในชุมชนได้อย่างเหมาะสม (Dietz, 2008)  

กิจกรรมที่ 4 จิตสดใส ใจเป็นสุข: การเผชิญความเครียด (coping skills) : การฝึกทักษะการ
เผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีการเผชิญ
ความเครียดได้อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมกับตนเอง เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์ของการเผชิญ
ความเครียด ซึ่งการเผชิญความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในการจัดการ
ตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียดเพ่ือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลง (Lazarus & Folkman, 1984) 
เป็นกลวิธีที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นกระบวนการแสดงออก เป็นพฤติกรรมที่มีอิทธิพลมาจากการรู้คิด 
(cognition) การประเมินสถานการณ์ที่เป็นปัญหา ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์และทาง
ร่างกาย ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเผชิญความเครียดโดยมุ่งปรับอารมณ์ ได้แก่ การ
หลีกหนีปัญหา การไม่ให้ความสนใจ การปล่อยตามยถากรรม เป็นต้น ซึ่งวิธีเหล่านี้เป็นเพียงการบรรเทา
หรือลดความเครียดเท่านั้น ไม่ได้จัดการโดยตรงให้ปัญหาหมดไป ดังนั้น ถ้าน ามาใช้บ่อยๆโดยที่ขาดความ
ตระหนักรู้ในตนเอง จะก่อให้เกิดความเครียดมากขึ้น (Lazarus and Folkman, 1984) จากการด าเนิน
กิจกรรมการเสริมสร้างทักษะในการเผชิญความเครียด เช่น การหายใจบ าบัด จินตนาการบ าบัด การผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ การนวดกดจุด  เป็นต้น พบว่า ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญความเครียดและเลือก
วิธีการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับความพึงพอใจของแต่ละบุคคล 
ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุ : “ปกติเวลาเครียดก็จะนั่งคิดอยู่คนเดียว ยิ่งอยู่คนเดียวก็ยิ่งคิด
ซ้ าๆจนเคยคิดที่อยากตายหนีไป หลังๆเลยไม่อยู่คนเดียวแล้วออกไปคุยกับเพ่ือนบ้านมันก็รู้สึกดีขึ้น ดีกว่า
อยู่คนเดียว” และผู้สูงอายุ : “ก่อนหน้านี้ไม่กล้าสวดมนต์เลยคิดเยอะไปหมด เรามันพูดไม่ชัดกลัวบาป 
พอคุณหมอให้ก าลังใจบอกให้ท าอะไรที่สบายใจ เลยลองกลับมาสวดอีก ตอนนี้สวดทุกวันแล้วก็นั่งสมาธิก็
สบายใจเจอปัญหาอะไรก็ไม่คิดเยอะเหมือนเมื่อก่อนแล้ว ปล่อยวางได้” ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมจะช่วยให้บุคคลได้ใช้กลวิธีจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการได้รับการสนับสนุน
ด้านอารมณ์ (Lazarus and Folkman, 1984) ดังนั้น การเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสมจะท าให้
ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น และลดอาการซึมเศร้าลง ซึ่งการ
ด าเนินกิจกรรมจะเน้นพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดเพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถเผชิญ
ความเครียดและหลีกเลี่ยงสภาวะที่ท าให้เกิดความเครียดด้วยตนเองได้ และสามารถสื่อสารแลกเปลี่ยน
ความรู้สึก ความคิดเห็น การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการเผชิญความเครียดให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมในการเผชิญปัญหา มี
ความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม สามารถลดอาการซึมเศร้า และความรู้สึกเป็น
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ภาระ อีกท้ังยังช่วยเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วยอีกด้วย (Sebern, 2005; Cohen & Will, 
1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) 

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ: การสนับสนุนทางสังคม (social support) : การให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกัน
ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม  โดยจะมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างสมาชิกภายในกลุ่ม และการให้ข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้บ าบัดถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่
เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นจะช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไขความเครียดได้ดีขึ้น เกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมีคุณค่า
ในตนเอง ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า ผ่านการด าเนินกิจกรรม
แหล่งรวมพลังใจ ซึ่งพบว่า ภายหลังการด าเนินกิจกรรมผู้สูงอายุและครอบครัวสามารถค้นหาแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมและครอบครัวได้ และมีการท ากิจกรรมต่างๆร่วมกับครอบครัวและชุมชนเพ่ิมมากขึ้น 
เช่น การพูดคุย พบปะกันตอนเย็นภายในครอบครัว หรือการได้ท ากิจกรรมที่ตนเองชอบหรือมีความ
ภาคภูมิใจในอดีตร่วมกับครอบครัว การพูดคุยถึงสิ่งที่ผู้สูงอายุรู้สึกประสบความส าเร็จ การออกไปท า
กิจกรรมทางศาสนาร่วมกับชุมชน การเข้ารับการอบรมที่ชุมชนจัดขึ้นเพ่ือส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุ เป็น
ต้น เนื่องจากการได้พูดคุยสื่อสารกันภายในครอบครัวเป็นประจ าจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง มีความรู้สึกมั่นใจ ตระหนักรู้ในศักยภาพของตนเองและเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ การได้แลกเปลี่ยนความรู้สึกและความคิดเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมที่ชื่น
ชอบและความภาคภูมิใจในอดีตของผู้สูงอายุ ยังเป็นแนวทางให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการดูแลและการท า
กิจกรรมกับผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน เกิดความเข้าใจและการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ต่างๆซึ่งกันและกัน สามารถพาผู้สูงอายุออกไปท ากิจกรรมที่ชื่นชอบหรือสนใจร่วมกับชุมชน
และเรียนรู้แหล่งทรัพยากรของชุมชนที่เหมาะสมเพ่ิมมากขึ้นอีกด้วย ดังค าพูดของสมาชิกกลุ่ม ได้แก่ 
ผู้สูงอายุ “ไม่ได้ไปสุเหร่านานแล้วเพราะเรานั่งนานไม่ค่อยได้ และลูกไม่ค่อยว่างกัน วันก่อนลูกพาไปรู้สึก
ดีใจ รู้ว่าเขาไม่ค่อยมีเวลา แต่นานๆเขาพาไปสักทีก็ยังดี” และ “คุณลุงเขาพาป้าไปท ากิจกรรมผู้สูงอายุ
ด้วยกันเป็นของพระเทพที่เขามาจัด ปกติป้าชอบท ากิจกรรมมาก ถ้าไม่มีลุงพาไปป้าก็ไม่ได้ไป” ซ่ึงจะเห็น
ได้ว่า การสร้างเครือข่ายสนับสนุนด้านสังคม (social support) เป็นส่วนที่มีความจ าเป็นอย่างยิ่ง
เนื่องจากการขาดแหล่งสนับสนุนด้านสังคม หรือการความช่วยเหลือทางสังคมเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิด
อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ โดยท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกอ้างว้าง โดดเดี่ยว สามารถหาทางออกได้
ยากเพียงล าพัง ดังนั้น การมีเครือข่ายสนับสนุนด้านสังคมหรือการสร้างความช่วยเหลือทางสังคม จะเป็น
ส่วนส าคัญในการให้ก าลังใจและการดูแลแนะน าในสิ่งที่ถูกต้องและเหมาะสม คอยรับฟังเวลาในเวลาที่
ต้องการระบายความรู้สึกเศร้า เสียใจ เพ่ือให้ก าลังใจและน าพาผู้ที่มีอาการซึมเศร้ากลับสู่สังคมตามเดิม  
ดังนั้น การได้รับการช่วยเหลือประคับประคองจากบุคคลในเครือข่ายสังคม ได้แก่ การได้รับค าแนะน าใน
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การแก้ปัญหา การได้รับแรงสนับสนุนทางอารมณ์จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่า เป็นที่รักของคน
ใกล้ชิด และมีคนที่รู้สึกไว้วางใจได้ในยามทุกข์ ซึ่งจะส่งผลให้มีก าลังใจต่อสู้กับปัญหาและความ
ยากล าบากที่เกิดขึ้น (Cohen and Wills, 1985; อรพิน พรรคโยภณและอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ, 2562) 
ดังนั้น หากได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะท าให้ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือในการจัดการกับปัญหา
ต่าง ๆ ช่วยบรรเทาผลกระทบจากภาวะอารมณ์ซึมเศร้า อีกทั้งช่วยเพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอีกด้วย (Jonhson and Lydiard, 1998; ศิริลักษณ์ ปัญญา, 2556) 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2  
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้น

การมีส่วนร่วมในการดูแลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ผลการวิจัย พบว่า อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล มีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 6.95 คะแนน และ
กลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 14.90 คะแนน ซึ่งระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p 
<0.001) ซึ่งหมายความว่า หลังจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมี
ส่วนร่วมในการดูแลมีอาการซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้ 
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลมี

กิจกรรมทั้งหมด 5 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรม 1) สร้างความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้ าง
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและครอบครัว ( joining) เป็นกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว ซึ่งน าไปสู่ความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม โดยสร้างความรู้สึกให้
สมาชิกภายในกลุ่มเกิดบรรยากาศของความไว้วางใจ ยอมรับในตัวสมาชิกและเชื่อมั่นในศักยภาพของ
ตนเอง กระตุ้นให้สมาชิกกล้าแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท ากิจกรรมร่วมกัน 2) รอบรู้ 
ดูแลกัน : การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (family education)ประกอบด้วยเนื้อหา
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ลักษณะอาการ การรักษา  การพยาบาล และแลกเปลี่ยนความต้องการในการดูแล
และความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัว ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการลงมือกระท า
กิจกรรมนั้นด้วยตนเอง ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองมากขึ้น น าไปสู่
ความส าเร็จในการพยาบาล (Sebern, 2005) ผ่านกระบวนการสื่อสารแลกเปลี่ยนความต้องการ การ
ตัดสินใจและความสามารถในการดูแลร่วมกันของครอบครัวในการลดอาการซึมเศร้าฃองผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า 3) ยอมรับ ปรับใจ: การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills) ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหาร่วมกันในการดูแลผ่านการฝึกฝนสถานการณ์จ าลองปัญหาใน
ชีวิตประจ าวันโดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy) พบว่า 
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ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ร่วมกับครอบครัวในการด าเนินกิจกรรมและปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน โดย
ผ่านการตั้งเป้าหมายร่วมกัน และปรับเปลี่ยนรูปแบบการมองปัญหาในเชิงบวก คิดหาเหตุผลและทางออก
ในการแก้ปัญหาร่วมกัน และส่งเสริมทักษะการสื่อสารทางบวก หลักการสื่อสารในผู้สูงอายุและการฟังที่มี
การเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ซึ่งสามารถช่วยสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวได้ 
เนื่องจากครอบครัวมีการฟังด้วยความเห็นอกเห็นใจในปัญหาของผู้ป่วย จึงเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการ
สื่อสารและการดูแลร่วมกันในครอบครัว และส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุลดลง 4) จิตสดใส ใจเป็น
สุข: การเผชิญความเครียด (coping skills) ที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีวิธีการเผชิญความเครียดได้อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมกับตนเอง เห็นถึงความส าคัญและ
ประโยชน์ของการเผชิญความเครียด โดยผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญความเครียดและเลือกวิธีการ
ผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับความพึงพอใจของแต่ละบุคคล ซึ่งการ
เผชิญความเครียดอย่างเหมาะสมจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และลดอาการซึมเศร้าลง ซึ่งการด าเนินกิจกรรมจะเน้นพัฒนาทักษะการเผชิญ
ความเครียดเพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถเผชิญความเครียดและหลีกเลี่ยงสภาวะที่ท าให้เกิด
ความเครียดด้วยตนเองได้ และสามารถสื่อสารแลกเปลี่ยนความรู้สึก ความคิดเห็น การตัดสินใจและการ
กระท าร่วมกันในการเผชิญความเครียดให้เหมาะสมกับสถานการณ์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการ
ปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมในการเผชิญปัญหา มีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้ อย่าง
เหมาะสม สามารถลดอาการซึมเศร้า และความรู้สึกเป็นภาระ อีกทั้งยังช่วยเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองของผู้ป่วยอีกด้วย 5) แหล่งรวมพลังใจ: การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) การ
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถ
ร่วมกันค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม  โดยจะมีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกันระหว่างสมาชิกภายในกลุ่ม และการให้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากผู้บ าบัดถึงแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชนที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมข้ึนจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับแก้ไขความเครียดได้ดีขึ้น เกิดความมั่นคงทางด้านอารมณ์ ตระหนักถึงความมี
คุณค่าในตนเอง ลดความเครียดที่จะน าไปสู่ภาวะวิกฤตและส่งผลให้เกิดอาการซึมเศร้า  

ส่วนกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ คือ การให้บริการพยาบาลตามสภาพปัญหาของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้ารับการรักษาแผนกยาเสพติดและจิตเวช โรงพยาบาลองครักษ์ โดยกิจกรรมการ
พยาบาล ประกอบด้วย การซักประวัติเพ่ือประเมินอาการและสภาพปัญหาของผู้ป่วย การให้ค าปรึกษา 
(Counseling) การให้ความรู้การรับประทานยาแก่ผู้ป่วย และการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินอาการ
ของผู้ป่วย แต่เนื่องจากเมื่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้จ าหน่ายกลับบ้านจะยังได้รับการรับประทานยา
ตามปกติ และได้รับการดูแลจากครอบครัวซึ่งอาจส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีระดับคะแนนอาการ
ซึมเศร้าลดลงได้เช่นกัน แต่จากการทดลอง พบว่า อาการซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมลดลงน้อยกว่ากลุ่ม
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ทดลอง นั่นคือ ลดลงจากมีอาการซึมเศร้าในระดับปานกลาง (moderate depression) มาอยู่ในมีอาการ
ซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย (mild depression) และบางรายมีคะแนนเพ่ิมสูงขึ้นภายหลังการทดลองอีก
ด้วย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลจะมีค่าเฉลี่ยอาการซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ีเน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล
ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีอาการซึมเศร้าลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

จากผลการวิจัยนี้เป็นที่น่าสังเกตว่า คะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติลดลงเล็กน้อย ทั้งนี้ เพราะการพยาบาลตามปกติช่วยลดอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าได้ แต่หากเพ่ิมกิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแลเพ่ิมเติม เช่น การสร้างสัมพันธภาพโดยการน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม เป็นต้น ก็จะ
ส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีประสิทธิภาพสูงสุด ดังนั้น การด าเนินกิจกรรมกลุ่ม หาก
พยาบาลได้รับการอบรมในด้านสุขภาพจิตและจิตเวชเพ่ิมเติม ก็จะช่วยให้การจัดรูปแบบกิจกรรมการ
พยาบาลมีความเหมาะสม สามารถน ามาใช้เพ่ือให้เกิดผลดีต่อผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้า 
ได้แก่ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งจะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีระดับอาการซึมเศร้าลดลง 

ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลส่งผลให้อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลงและมีคะแนนระดับอาการซึมเศร้าน้อยกว่า
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ซึ่งระดับคะแนนอาการซึมเศร้าที่ลดลง คาดว่าน่าจะส่งผลให้สามารถ
ป้องกันอาการซึมเศร้าที่เกิดข้ึนหรือเพ่ิมขึ้นในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้ ซึ่งภายหลังการทดลอง พบว่า ผล
ของคะแนนความรู้และสัมพันธภาพภายในครอบครัวในกลุ่มทดลอง มีคะแนนเพ่ิมขึ้น แสดงให้เห็นว่า 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล สามารถลดอาการซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้ 
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ข้อจ ากัดของการวิจัย 
แม้ว่าโปรแกรมขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลส่งผลให้อาการซึมเศร้า

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าลดลง แต่การศึกษายังมีข้อจ ากัดในบางประเด็น ดังนี้ 
1.โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลสามารถน าไปประยุกต์ใช้

ได้กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้าได้ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน ทั้งนี้ ก่อนการจัด
กิจกรรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล ควรประเมินผู้สูงอายุตามเกณฑ์คัด
เข้าและระมัดระวังในการน าไปใช้กับผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องในด้านกระบวนการคิดและความจ า 
เนื่องจากอาจมีผลต่อการท ากิจกรรมได้ อีกท้ังควรทบทวนการท ากิจกรรมในสัปดาห์ก่อนหน้าก่อนเริ่ม
กิจกรรมในครั้งถัดไป เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหรือครอบครัวเห็นความส าคัญและ
ประเมินการน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องร่วมกัน 

 
ข้อเสนอแนะ 

เพ่ือการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าให้สามารถลดอาการซึมเศร้าจะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีอาการดีขึ้น สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตในสังคมได้
อย่างมีความสุขและมีคุณภาพมากขึ้น ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้  

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลสามารถน ามาประยุกต์ใช้

ได้ในทุกกลุ่มโรคเนื่องจากผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของร่างกาย รวมทั้งภาวะที่เกิดจากการเจ็บป่วยเรื้อรังที่
ท าให้เกิดภาวะพ่ึงพา การกระตุ้นให้ผู้สูงอายุมีความรู้และมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองพร้อมกับการ
ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าจะท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง รับรู้ถึงข้อดีของตนเอง มีพลังใจและสามารถปรับเปลี่ยนการมองในแง่ร้ายเป็นการมอง
โลกในแง่ดีและส่งผลให้ผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว มีความสามารถในการดูแลเพ่ิมมากขึ้น มีทักษะในการ
แก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวได้อย่างเข้าใจกัน เกิดความเห็นอกเห็นใจในการ
ดูแล และสามารถปรับเปลี่ยนวิธีการสื่อสารซึ่งจะช่วยเพ่ิมสัมพันธภาพภายในครอบครัวให้ดียิ่งขึ้น ส่งผล
ต่อความส าเร็จของการพยาบาล นอกจากนี้ สามารถน าไปปรับใช้ในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุก่อนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลกลับสู่ครอบครัวและชุมชนต่อไป 

2. การเริ่มด าเนินกิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล
ควรเน้นขั้นตอนในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและผู้ดูแลหลักหรือครอบครัวเกิด
ความไว้วางใจในตัวผู้วิจัยและผู้เข้าร่วมกิจกรรม โดยกระบวนการกลุ่มเป็นสิ่งที่ดีเนื่องจากท าให้ผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าได้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน แต่สถานการณ์การแก้ไขปัญหาและการ
เผชิญความเครียดเป็นเรื่องที่ละเอียดอ่อนขึ้นอยู่กับความสามารถในการเผชิญปัญหาของแต่ละบุคคล 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 115 

ดังนั้น อาจปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบททางวัฒนธรรมและสภาพสังคมนั้น ๆ เพราะอาจส่งผลต่อ
แนวคิดของแต่ละบุคคลในการแก้ไขปัญหาตามสภาพสังคม ดังนั้น ผู้วิจัยจึงขอเสนอให้ผู้น าไปใช้ต้อง
ศึกษาและท าความเข้าใจในรูปแบบแนวคิดของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วม
ในการดูแลให้ชัดเจนและฝึกฝนจนเกิดความช านาญก่อนน าไปใช้กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าและครอบครัว 

3. ควรพิจารณาระดับการศึกษาของกลุ่มทดลองในการด าเนินกิจกรรม เนื่องจากอาจมีผลต่อความรู้
และความเข้าใจในการด าเนินกิจกรรม นอกจากนี้ ควรมีการทบทวนกิจกรรมก่อนหน้าและแลกเปลี่ยนผล
การด าเนินกิจกรรมภายในกลุ่มร่วมกันทุกครั้งก่อนด าเนินกิจกรรมต่อไป เพ่ือเป็นการเน้นย้ าให้ผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลเกิดความตระหนักในการน าไปใช้อย่างต่อเนื่องเมื่ออาศัยอยู่ภายในครอบครัวและชุมชน 

ด้านการวิจัย  
1. การศึกษาวิจัยควรมีการติดตามผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน

การดูแลอย่างต่อเนื่องโดยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมและมีการติดตามผลในระยะยาว เช่น ทุก 1, 3, และ 6 
เดือนเพ่ือความคงไว้ซึ่งการประเมินการปรับตัวของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ระดับสัมพันธภาพภายในครอบครัว
และอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่อาจลดลงหรือเพ่ิมมากขึ้นเมื่อกลับไปอยู่ร่วมกับครอบครัว 

2. ควรมีการศึกษาผลโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่อ
อาการซึมเศร้าร่วมกับปัจจัยด้านอ่ืน ๆ เช่น ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความสามารถในการท าหน้าที่ 
ความสามารถในการคิด การสนับสนุนทางสังคม อาการซึมเศร้า และความสิ้นหวัง เป็นต้น  

3. ควรมีการน าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลไปใช้ศึกษา
กับผู้ป่วยในกลุ่มวัยอ่ืน ๆ เพ่ือลดอาการซึมเศร้าเพ่ิมเติม เช่น ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ 
เนื่องจากเป็นวัยที่ต้องเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต และอาจมีสาเหตุมาจากสัม พันธภาพภายใน
ครอบครัว ดังนั้น การน าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลไปใช้ 
นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดี ลดความขัดแย้งจากการสื่อสาร ซึ่งน าไปสู่
การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันในการดูแล อันน าไปสู่ผลส าเร็จทางการพยาบาลในการลดอาการ
ซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ สถานที่ปฏิบัติงาน 
1.ดร. สนธยา มณีรัตน์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพระปกเกล้า 

จันทบุรี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรม
ราชชนก 

2.อาจารย์กิ่งกาญจน์  ชูเมือง คณบดีมหาวิทยาลัยปทุมธานี 
3.นางรุ่งทิพย์ จันทราช โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 
4.นายพงษ์ศักดิ์  อุบลวรรณี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลคอทราย 

จังหวัดสิงห์บุรี 
5.นายขุมทรัพย์ ก้อนทอง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอ่างทอง 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 3 ส่วน ดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.2. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

 1.3. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณี
และคณะ (2561)  

2.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

2.1. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา
ของ Anderson (1980) และแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) 

3.เครื่องมือก ากับการทดลอง 

 3.1 แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้าของผู้ป่วย ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ 
(2565) 

 3.2 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) 
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ตัวอย่าง 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ หรือเติมข้อความในช่องว่างในข้อที่ตรงกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 

1.  เพศ  ชาย  หญิง 
 
2.  อายุ 

 60 - 75 ปี    76 - 80 ปีขึ้นไป   
 
3.  ระดับการศึกษา 

 ไม่ได้ศึกษา   ประถมศึกษา    อนุปริญญา/ปวส. 
 มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 

 ปริญญาตรี   สูงกว่าปริญญาตรี 
 
4.ระยะเวลาของการเจ็บป่วย……………………………………………………………………………………… 
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ตัวอย่าง 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

 
ค าชี้แจง แบบสอบถามข้อมูลสว่นบุคคลของครอบครวัผู้สงูอายุโรคซึมเศร้ามีวัตถุประสงค์ เพ่ือรวบรวม

ข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครวัที่ดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โปรดท าเครื่องหมาย √ หรือเติมข้อความใน
ช่องว่างในข้อที่ตรงกับข้อมูลทั่วไปของท่านตามความเปน็จริง 

 
1. เพศ  (   ) ชาย    (   ) หญิง 
 
2. อายุ 

 21-30 ปี    31 - 40 ปี   
 41 - 50 ปี    51 - 60 ปี 

 61 - 70 ปี     71 - 80 ปี 
 

3. ระดับการศึกษา 

 ไม่ได้ศึกษา    ประถมศึกษา    อนุปริญญา/ปวส. 
 มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 

 ปริญญาตรี    สูงกว่าปริญญาตรี 
 

4. อาชีพ 

 ว่างงาน     รับจ้าง .  รับราชการ 

 ค้าขาย     เกษตรกรรม   อ่ืน  ๆระบุ.... 
 

5. รายไดเ้ฉลี่ย................................................บาท/เดือน 
6. ระบุความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.……………………………................................................... 
7. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย................................................................................................ . 
(หมายเหตุ : ครอบครัว คือ ผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย มีอายุตั้งแต่ 

20 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย หรือทางสายโลหิต 
มีการพ่ึงพาอาศัยกันทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ สามี ภรรยา บุตร เป็นต้น และช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
ด ารงชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 1 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล) 
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ตัวอย่าง 

แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย 

พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 

ค าชี้แจง   แบบประเมินนี้ประกอบไปด้วย 21 ค าถาม กรุณาอ่านประโยคค าถามอย่างรอบคอบ และ
เลือก 1 ค าตอบ เพ่ืออธิบายความรู้สึกของคุณในระหว่าง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยวงกลมล้อมรอบ
ตัวเลขด้านล่างของค าถาม ถ้ามีค าตอบหลายค าตอบในแต่ละค าถาม ให้วงกลมค าตอบที่มีความน่าจะ
เป็นมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว  

1. ความโศกเศร้า  
0 ไม่รู้สึกเศร้า    
1 รู้สึกเศร้ามาก    
2 เศร้าตลอดเวลา  
3 เศร้ามากหรือไม่มีความสุข  

6.ความรู้สึกของการลงโทษ  
0 ไม่ได้รู้สึกว่าฉันก าลังได้รับการลงโทษ  
1 รู้สึกว่าฉันอาจได้รับการลงโทษ  
2 รู้สึกคาดว่าจะถูกลงโทษ  
3 รู้สึกว่าฉันได้รับการลงโทษ 

2. การมองโลกในแง่ร้าย  
0 ไม่รู้สึกท้อแท ้ 
1 รู้สึกหมดก าลังใจ  
2 ไม่คาดหวังเก่ียวกับตนเอง  
3 รู้สึกว่าสิ้นหวังอนาคต 

7.การไม่ชอบตนเอง  
0 รู้สึกปกติ  
1 สูญเสียความมั่นใจในตัวเอง  
2 ผิดหวังในตัวเอง  
3 ไม่ชอบตัวเอง 

3. ความล้มเหลวในอดีต  
0 ไม่ได้รู้สึกว่าล้มเหลว  
1 ได้รับความล้มเหลวมาก  
2 ขณะที่มองย้อนกลับไปเห็นความล้มเหลว
มากมาย  
3 รู้สึกว่าเป็นบุคคลความล้มเหลวทุกเรื่อง 

8.การวิพากษ์วิจารณ์ตัวเอง  
0 ไม่กล่าวโทษตัวเอง  
1 กล่าวโทษตัวเอง  
2 กล่าวโทษตัวเองกับความผิดพลาดทั้งหมด  
3 กล่าวโทษตัวเองกับสิ่งเลวร้ายที่เกิดขึ้นทุก
อย่าง 

4. ก า ร สูญ เ สี ย ค ว า ม พ อ ใ จห รื อ ค ว า ม
สนุกสนาน  
0 ได้รับความพอใจหรือความสนุกสนาน  
1 ไม่ได้รับความพอใจหรือความสนุกสนานเท่า
เคย  

9. ความคิดหรือความปรารถนาที่จะฆ่าตัวตาย  
0 ไม่มีความคิดท่ีจะฆ่าตัวตาย  
1 มีความคิดที่จะฆ่าตัวตายแต่ฉันไม่ได้ท า  
2 อยากจะฆ่าตัวตาย  
3 จะฆ่าตัวตายถ้ามีโอกาส 
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2 ได้ รั บความพอใจหรือความสนุกสนาน
เล็กน้อยมาก  
3 ไม่ได้รับความพอใจหรือความสนุกสนานใดๆ
จากสิ่งที ่เคยชอบ 

5.ความรู้สึกผิด  
0 ไม่ได้รู้สึกผิดอะไรมากกว่าปกติ  
1 รู้สึกผิดในช่วงหลายสิ่งหลายอย่างท่ีฉันได้ท า 
2 รู้สึกผิดค่อนข้างมากท่ีสุดในช่วงเวลานั้น  
3 รู้สึกผิดตลอดเวลา 

10. การร้องไห ้ 
0 ไม่ได้ร้องไห้มากกว่าที่ฉันเคยร้อง  
1 ร้องไห้มากกว่าทีฉ่ันเคยร้อง  
2 ร้องไห้มากๆในเรื่องเล็กน้อย  
3 รู้สึกชอบการร้องไห้แต่ฉันไม่สามารถท ามันได้ 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

 

ค าชี้แจงการแปลผล  

คะแนนรวม การแปลผล 

0-13 ระดับภาวะซึมเศร้าน้อยที่สุด (Minimal) 

14-19 ระดับภาวะซึมเศร้าน้อย (Mild) 

20-28 ระดับภาวะซึมเศร้าปานกลาง (Moderate) 

29-63 ระดับภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Severe) 
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ตัวอย่าง 

แบบทดสอบสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

 

ค าชี้แจง : กรุณาท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง  ในกรณีท่ีผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ 
ไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และ 10 และบันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง คะแนน (ท้ังค าตอบที่ถูกและผิด)  

 

1. Orientation for time (5 คะแนน) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)  

1.1 วันนี้วันที่เท่าไร ................................... 1.2 วันนี้วันอะไร ..................................  

1.3 เดือนนี้เดือนอะไร ................................1.4 ปีนี้ ปีอะไร ..................................  

1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ..................................  

2. Orientation for place (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อหนึ่ง) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)  

2.1 กรณีอยู่ที่สถานพยาบาล  

2.1.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่า อะไร และ....ชื่อว่าอะไร ....................................  

2.1.2 ขณะนี้อยู่ที่ชั้นเท่าไรของตัวอาคาร ...................................  

2.1.3 ที่นี่อยู่ในอ าเภอ-เขตอะไร ...................................  

2.1.4 ที่นี่จังหวัดอะไร ...................................  

2.1.5 ที่นี่ภาคอะไร ...................................  

2.2 กรณีอยู่ที่บ้านของผู้ถูกทดสอบ  

2.2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร และบ้านเลขที่เท่าไร ...................................  

2.2.2 ที่นี่หมู่บ้าน หรือละแวก/คุ้ม/ย่าน/ถนนอะไร ...................................  

2.2.3 ที่นี่อยู่ในอ าเภอ/เขตอะไร ...................................  

2.2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร ...................................  

2.2.5 ที่นี่ภาคอะไร ...................................   
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ตัวอย่าง 
แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) 

 
ค าชี้แจง ขอให้ท่านพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง ใช่ หรือ ไม่ใช่ ตาม
ความคิดเห็นของท่าน 

ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

1. สาเหตุของโรคซึมเศร้า อาจเกิดจากการประสบเหตุการณ์สูญเสียอย่าง
กระทันหัน หรือผิดหวังจากสิ่งต่างๆรอบตัว เช่น จากคนใกล้ชิด ลูกหลาน  

  

2.โรคซึมเศร้า หมายถึง โรคท่ีมีอาการซึมเศร้า เบื่อหน่าย ไม่อยากท าอะไร 
บางครั้งมีความคิดอยากตายโดยมีอาการอยู่นานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้น
ไป 

  

3. กรรมพันธุ์จากรุ่นพ่อแม่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยด้วยโรค
ซึมเศร้า 

  

4. โรคซึมเศร้ามักเกิดกับผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย   

5. โรคซึมเศร้าไม่จ าเป็นต้องรักษา  เมื่อท าใจได้ก็หายป่วยเอง   
6. การรับประทานยาที่ใช้ในการรักษาโรคซึมเศร้าอาจท าให้เกิดความไม่
สุขสบายได้ เช่น คลื่นไส้ ท้องผูก เบื่ออาหาร 

  

7. การรักษาโรคซึมเศร้ารักษาได้ด้วยยาเท่านั้น   

8. หากเราสามารถจัดการความเครียดอย่างถูกวิธีจะช่วยลดอาการ
ซึมเศร้าได้ 

  

.   

.   

.   

.   

.   

.   

.   
15. ผู้ที่มีอารมณ์แจ่มใส ยิ้มง่าย อารมณ์ขัน จะมีสุขภาพจิตที่ดี   

16. หากไม่สบายใจหรือมีความเครียดสามารถโทรปรึกษาได้ที่สายด่วน
สุขภาพจิต 1323 
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ตัวอย่าง 
แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) 

ค าชี้แจง กรุณาเลือกตามความรู้สึกของท่านโดยก าหนดให้ 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริง
มากที่สุด 
 เห็นด้วย   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็น 
 ไม่เห็นด้วย   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริง 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกและสภาพความเปน็จริง 

ข้อความ ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1.สมาชิกในครอบครัวส่วนใหญ่รู้ใจว่าท่านชอบและต้องการอะไร     

2.เมื่อท่านมีปัญหาท่านได้รับความสนใจและเอาใจใส่จากคนใน
ครอบครัว 

    

3.สมาชิกในครอบครัวเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ต่อท่าน     
4.ท่านและคนในครอบครัวมีการเอาใจใส่ซึ่งกันและกันอย่าง
สม่ าเสมอ 

    

5.ท่านและครอบครัวมักใช้เวลาว่างในการท างานอดิเรกร่วมกัน     

6.ท่านและครอบครัวมักท ากิจกรรมที่ก่อให้เกิดความผ่อนคลาย
ร่วมกันเป็นประจ า เช่น ดูทีวี เป็นต้น 

    

7.เมื่อมีเวลาว่างท่านและสมาชิกในครอบครัวมักจะพูดคุยและมี
กิจกรรมร่วมกันเสมอ 

    

8.สมาชิกในครอบครัวมักจะชวนท่านไปเที่ยวในสถานที่ที่ท่านชอบ 
/ ต้องการ 

    

9.สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติต่อท่านด้วยท่าทางค าพูดหรือวิธีการที่
ไม่เหมาะสม 

    

.     

.     

.     
15.ท่านและครอบครัวมีความร่วมแรงร่วมใจกันในการท าสิ่งต่างๆ อยู่เสมอ     

16.เมื่อมีเรื่องขัดแย้งกันท่านและครอบครัวรวมกันหาทางออกโดยสันติวิธี     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 140 

ตัวอย่าง 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้า 

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

(ฉบับผู้วิจัย) 
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ตัวอย่าง 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้า 

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

 (ฉบับผู้สูงอายุและครอบครัว) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 142 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 
คะแนนอาการซึมเศร้าก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแยกเป็นรายคู่ 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 143 

ตารางท่ี 7 คะแนนอาการซึมเศร้าก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแยกเป็นรายคู่ 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
คู่ที ่ ก่อน หลัง ผลต่าง ก่อน หลัง ผลต่าง 

1 14 2 12 14 8 6 
2 28 13 15 25 27 -2 
3 19 8 11 16 5 11 
4 14 2 12 16 5 11 
5 14 3 11 21 27 -6 
6 14 7 7 14 4 10 
7 16 1 15 15 8 7 
8 23 12 11 20 18 2 
9 14 6 8 14 14 0 
10 14 8 6 16 14 2 
11 14 2 12 19 13 6 
12 28 8 20 27 31 -4 
13 23 12 11 20 17 3 
14 14 2 12 18 14 4 
15 14 9 5 14 14 0 
16 14 2 12 14 12 2 
17 14 2 12 19 24 -5 
18 14 9 5 15 16 -1 
19 14 5 9 15 10 5 
20 14 6 8 14 17 -3 

Mean 16.65 5.95 10.7 17.30 14.90 2.4 
S.D. 4.83 3.86  3.80 7.62  

 

จากตารางที่ 7 พบว่า หลังการทดลองคะแนนอาการซึมเศร้าของกลุ่มทดลองทุกคน คะแนนเป็น
ค่าลบ คือ มีคะแนนลดลงจากก่อนการท ากิจกรรม ส่วนกลุ่มควบคุม พบว่า จ านวน 6 คน มีผลต่าง
คะแนนค่าบวก และ 14 คนมีผลต่างคะแนนค่าลบ ซึ่งภายหลังการทดลอง พบว่า คะแนนอาการซึมเศร้า
ของกลุ่มควบคุม มีคะแนนเพ่ิมขึ้นคิดเป็นร้อยละ 30 
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ภาคผนวก ง 
คะแนนความรู้กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 
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ตารางท่ี 8 คะแนนความรู้กลุ่มทดลองที่ไม่ผ่านเกณฑ์หลังท ากิจกรรม 

กลุ่มตัวอย่าง คะแนนความรู้ 
หลังทดลองทันที หลังให้ความรู้เพิ่มเติมเป็น

รายบุคคล 
Case ที ่1 10 13 

Case ที ่2 9 13 

Case ที ่3 11 14 
Case ที ่4 12 15 

Case ที ่10 11 14 

Case ที ่11 11 13 
Case ที ่12 10 13 

Case ที ่13 10 14 
Case ที ่14 11 13 

Case ที ่15 12 15 

Case ที ่17 10 13 

 

จากตารางที่ 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้คะแนนความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์มีจ านวน 11 คน ทั้งนี้

อาจจะเนื่องจากผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในกลุ่มทดลองเป็นผู้ที่อยู่ในวัยสูงอายุซึ่งมีความสามารถใน

กระบวนการคิดและความจ าต่อสิ่งต่างๆลดลง อีกทั้งส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา คิด

เป็นร้อยละ 85 รองมาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. คิดเป็นร้อยละ 7.5 ไม่ได้ศึกษาคิดเป็นร้อย

ละ 5 และระดับปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 2.5 ประกอบกับมีกระบวนการคิดและพฤติกรรมที่มี

ลักษณะความคิดที่เป็นอัตโนมัติด้านลบต่อตนเอง โลก อนาคต ผู้วิจัยจึงเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุโรค

ซึมเศร้าได้ซักถามข้อสงสัยและให้ความรู้เพิ่มเติมเป็นรายบุคคล จากนั้นจึงท าการประเมินหลังประเมิน

ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ได้คะแนนความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 พบว่า ผู้สูงอายุมีระดับคะแนนความรู้

เพ่ิมข้ึนผ่านเกณฑ์ทุกคน 
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ภาคผนวก จ 
คะแนนความรู้และสัมพันธภาพในครอบครัวของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม 
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ตารางท่ี 9 คะแนนความรู้และสัมพันธภาพในครอบครวัของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการได้รบัโปรแกรม 

กลุ่มตัวอย่าง คะแนนความรู้ คะแนนสัมพันธภาพ 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

Case ที่ 1 7 13 50 60 

Case ที ่2 5 13 47 61 

Case ที ่3 9 14 51 62 

Case ที ่4 10 15 50 60 

Case ที ่5 11 15 53 63 

Case ที ่6 13 16 46 50 

Case ที ่7 13 15 46 53 

Case ที ่8 12 14 55 60 

Case ที ่9 9 13 45 52 

Case ที ่10 9 14 47 53 

Case ที ่11 7 13 50 58 

Case ที ่12 6 13 38 50 

Case ที ่13 8 14 42 50 

Case ที ่14 9 13 35 42 

Case ที ่15 10 15 55 62 

Case ที ่16 12 16 44 54 

Case ที ่17 8 13 32 38 

Case ที ่18 10 13 48 59 

Case ที ่19 10 13 50 62 

Case ที ่20 11 14 52 63 

จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองมีระดับคะแนนความรู้และคะแนนสัมพันธภาพ

ต่ ากว่าภายหลังการทดลอง โดยก่อนการทดลอง พบว่า มีคะแนนสัมพันธภาพอยู่ในระดับปานกลาง 

จ านวน 2 คน และมีคะแนนสัมพันธภาพอยู่ในระดับดี จ านวน 18 คน แต่ภายหลังการทดลอง พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีระดับคะแนนความรู้ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ทุกคนและคะแนนสัมพันธภาพอยู่ในระดับดี

เพ่ิมข้ึนก่อนการทดลองทุกครอบครัว 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 148 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ฉ 
การจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามตัวแปรอายุและระดับอาการซึมเศร้า (Matched-pair)  

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตารางท่ี 10 การจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามอายุและระดับอาการซึมเศร้า (Matched-pair) 

คู่ที ่ อายุ ระดับคะแนนอาการซึมเศร้า 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

1 66 62 14 14 

2 77 81 28 25 

3 75 80 19 16 

4 79 82 14 16 

5 72 76 14 21 

6 69 73 14 14 

7 73 78 16 15 

8 62 66 23 20 

9 63 68 14 14 

10 65 70 14 16 

11 61 64 14 19 

12 63 68 28 27 

13 69 71 23 20 

14 67 70 14 18 

15 63 66 14 14 

16 61 60 14 14 

17 61 60 14 19 

18 65 70 14 15 

19 66 70 14 15 

20 61 62 14 14 

จากตารางที่ 10 พบว่า การจับคู่ (Matched pair) โดยให้กลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มทดลอง

เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองครั้งนี้โดยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีความใกล้เคียงกัน

มากที่สุด ได้แก่ อายุ (Alexopoulous, 2005) และระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า (Jeste et al., 2013)  
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ภาคผนวก ช 
หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการท าวิทยานิพนธ์ 
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หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการท าวิทยานิพนธ์ 

แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย  

พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 
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หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการท าวิทยานิพนธ์ 

แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) 
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หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการท าวิทยานิพนธ์ 

แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) 
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ภาคผนวก ซ 
หนังสือขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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หนังสือขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ภาคผนวก ฌ 
หนังสือขอเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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หนังสือขอเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ญ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฎ 
หนังสือขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการทดลองใช้เครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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หนังสือขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการทดลองใช้เครื่องมือวิจัย 
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หนังสือขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ฏ 
การตรวจสอบความเที่ยงเครื่องมือ 
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การตรวจสอบความเที่ยงเครื่องมือ 

 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดยศราวุธ ราช

มณีและคณะ (2561) 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ 

(2565) 

ส่วนที่ 3 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) 
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การตรวจสอบความเที่ยงเครื่องมือ 

แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (BDI-II) ฉบับภาษาไทย  

พัฒนาโดยศราวุธ ราชมณีและคณะ (2561) 

 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 
.781 .781 21 

 
 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

1. ความโศกเศร้า 15.37 18.102 .271 .777 
2. การมองโลกในแง่ร้าย 15.30 18.079 .335 .772 

3. ความล้มเหลวในอดีต 15.63 18.309 .321 .773 

4. การสูญเสียความพอใจหรือความ
สนุกสนาน 

15.57 18.875 .155 .783 

5.ความรู้สึกผิด 15.53 17.223 .562 .758 
6.ความรู้สึกของการลงโทษ 15.60 17.007 .657 .753 

7.การไม่ชอบตนเอง 15.93 17.582 .398 .768 

8.การวิพากษ์วิจารณ์ตัวเอง 16.47 15.499 .709 .740 
9. ความคิดหรือความปรารถนาที่
จะฆ่าตัวตาย 

16.80 17.890 .498 .764 

10. การร้องไห้ 16.70 16.355 .693 .746 

11. อาการกระสับกระส่าย 15.77 19.151 .158 .781 

12. การสูญเสียความสนใจ 15.80 19.683 -.010 .787 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

13.ความลังเล 16.77 17.702 .508 .763 
14. ความไร้ค่า 15.73 16.616 .309 .785 

15. การสูญเสียพลังงาน 15.93 17.789 .416 .767 

16.การเปลี่ยนแปลงการนอนหลับ 16.67 19.747 -.048 .792 
17.ความหงุดหงิด 16.77 19.426 .066 .785 

18.การเปลี่ยนแปลงในรับประทาน
อาหาร 

15.27 20.409 -.203 .804 

19. การมีสมาธิ 16.83 18.351 .404 .770 

20. ความเหน็ดเหนื่อยหรือความ
เมื่อยล้า 

16.80 18.372 .490 .768 

21. การสูญเสียความสนใจด้าน
เพศสัมพันธ์ 

16.77 18.116 .514 .765 
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การตรวจสอบความเที่ยงเครื่องมือ 
แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ปรับปรุงโดยวราพร ศรีภิรมย์และคณะ (2565) 

 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 
.859 .859 16 

 
 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

1. สาเหตุของโรคซึมเศร้า อาจเกิด
จากการประสบเหตุการณ์สูญเสีย 

14.50 2.397 .549 .848 

2.โรคซึมเศร้า หมายถึง โรคท่ีมี
อาการซึมเศร้า เบื่อหน่าย ไม่อยาก
ท าอะไร 

14.50 2.397 .549 .848 

3. กรรมพันธุ์จากรุ่นพ่อแม่เป็น
สาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยด้วยโรค
ซึมเศร้า 

14.50 2.397 .549 .848 

4. โรคซึมเศร้ามักเกิดกับผู้หญิง
มากกว่าผู้ชาย 

14.50 2.397 .549 .848 

5. โรคซึมเศร้าไม่จ าเป็นต้องรักษา  
เมื่อท าใจได้ก็หายป่วยเอง 

14.50 2.397 .549 .848 

6. การรับประทานยาที่ใช้ในการ
รักษาโรคซึมเศร้าอาจท าให้เกิด
ความไม่สุขสบายได้ 

14.50 2.397 .549 .848 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

7. การรักษาโรคซึมเศร้ารักษาได้
ด้วยยาเท่านั้น 

14.50 2.397 .549 .848 

8. หากเราสามารถจัดการ
ความเครียดอย่างถูกวิธีจะช่วยลด
อาการซึมเศร้าได้ 

14.50 2.397 .549 .848 

9. การคิดบวกช่วยลดความตึง
เครียดซึ่งส่งผลต่อโรคซึมเศร้าได้ 

14.50 2.397 .549 .848 

10. อาการแสดงทางด้านร่างกาย 
เช่น ปวดศีรษะ ปวดต้นคอ และ
ไหล่ 

14.50 2.397 .549 .848 

11. การเผชิญปัญหาโดยการคิดใน
มุมบวก จะท าให้เห็นทางออก 

14.50 2.534 .297 .860 

12. ความรู้สึกห่อเหี่ยว หมดเรี่ยว
หมดแรงสามารถเกิดขึ้นได้เสมอ 

14.50 2.534 .297 .860 

13. ความคิดด้านลบท าให้เรามอง
ตนเองในแง่ร้าย 

14.50 2.534 .297 .860 

14. ครอบครัวที่อบอุ่น จะเป็นพลัง
ใจให้เราฝ่าฟันปัญหาอุปสรรคต่าง 
ๆได้ 

14.50 2.397 .549 .848 

15. ผู้ที่มีอารมณ์แจ่มใส ยิ้มง่าย 
อารมณ์ขัน จะมีสุขภาพจิตที่ดี 

14.50 2.397 .549 .848 

16. หากไม่สบายใจหรือมี
ความเครียดสามารถโทรปรึกษาได้
ที่สายด่วนสุขภาพจิต 1323 

14.50 2.534 .297 .860 
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การตรวจสอบความเที่ยงเครื่องมือ 
แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว โดยบุษราคัม จิตอารีย์ (2555) 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 

.849 .908 16 

 
 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

1.สมาชิกในครอบครัวส่วนใหญ่รู้ใจว่า
ท่านชอบและต้องการอะไร 

57.40 16.455 .484 .845 

2.เมื่อท่านมีปัญหาท่านได้รับความสนใจ
และเอาใจใส่จากคนในครอบครัว 

57.50 15.500 .583 .836 

3.สมาชิกในครอบครัวเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ต่อ
ท่าน 

57.50 15.500 .583 .836 

4.ท่านและคนในครอบครัวมีการเอาใจใส่
ซึ่งกันและกันอย่างสม่ าเสมอ 

57.40 16.455 .484 .845 

5.ท่านและครอบครัวมักใช้เวลาว่างใน
การท างานอดิเรกร่วมกัน 

57.70 14.631 .639 .831 

6.ท่านและครอบครัวมักท ากิจกรรมที่
ก่อให้เกิดความผ่อนคลายร่วมกัน 

57.60 14.248 .854 .821 

7.เมื่อมีเวลาว่างท่านและสมาชิกใน
ครอบครัวมักจะพูดคุยและมีกิจกรรม
ร่วมกันเสมอ 

57.47 16.257 .348 .846 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 170 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

8.สมาชิกในครอบครัวมักจะชวนท่านไป
เที่ยวในสถานที่ท่ีท่านชอบ / ต้องการ 

57.50 15.224 .690 .832 

9.สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติต่อท่านด้วย
ท่าทางค าพูดหรือวิธีการที่ไม่เหมาะสม 

57.57 15.564 .177 .869 

10.ส่วนใหญ่สมาชิกในครอบครัวของ
ท่านจะรับฟังความคิดเห็นของท่าน 

57.57 14.392 .858 .822 

11.ท่านยอมรับการตัดสินใจของสมาชิก
ในครอบครัวแม้ว่าจะมีความคิดเห็นไม่
ตรงกัน 

57.77 13.495 .510 .845 

12.สมาชิกส่วนใหญ่หรือทุกคนใน
ครอบครัวไม่เปิดโอกาสให้ท่านมีส่วนร่วม
แสดงความคิดเห็น 

57.57 14.185 .576 .834 

13.ท่านและครอบครัวมีการวางแผนท า
กิจกรรมร่วมกันเสมอ 

57.70 14.217 .388 .855 

14.ท่านและครอบครัวรู้ว่าเมื่อมีเรื่อง
โต้เถียงกันจะเกิดข้อขัดแย้งและมี
ผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัวเสมอ 

57.40 16.455 .484 .845 

15.ท่านและครอบครัวมีความร่วมแรง
ร่วมใจกันในการท าสิ่งต่างๆอยู่เสมอ 

57.43 15.909 .609 .839 

16.เมื่อมีเรื่องขัดแย้งกันท่านและ
ครอบครัวรวมกันหาทางออกโดยสันติวิธี 

57.43 15.909 .609 .839 
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ภาคผนวก ฐ 
การวิเคราะห์สถิติ 
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การวิเคราะห์สถิติ Chi-square tests 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุด้วยสถิติ Chi-square tests
ประกอบด้วย เพศ  อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด ระยะเวลาของการเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 
เพศ 

อายุ   

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance (2-

sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 
Pearson Chi-Square .000a 1 1.000 1.000 .704  

Continuity Correctionb .000 1 1.000    
Likelihood Ratio .000 1 1.000 1.000 .704  

Fisher's Exact Test    1.000 .704  
Linear-by-Linear 
Association 

.000c 1 1.000 1.000 .704 .397 

N of Valid Cases 20      
a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.00. 
b. Computed only for a 2x2 table 
c. The standardized statistic is .000. 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance (2-

sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 6.667a 1 .010 .053 .053  
Continuity Correctionb 2.963 1 .085    
Likelihood Ratio 6.273 1 .012 .053 .053  

Fisher's Exact Test    .053 .053  
Linear-by-Linear 
Association 

6.333c 1 .012 .053 .053 .053 

N of Valid Cases 20      
a. 3 cells (75.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .50. 
b. Computed only for a 2x2 table 
c. The standardized statistic is 2.517. 
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ระดับการศึกษาสูงสุด 
Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance (2-

sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square .556a 6 .997 1.000   

Likelihood Ratio .947 6 .988 1.000   

Fisher-Freeman-Halton 
Exact Test 

7.242 
  

1.000 
  

Linear-by-Linear 
Association 

.051b 1 .822 .958 .808 .632 

N of Valid Cases 20      
a. 11 cells (91.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05. b. The standardized statistic is -.225. 

 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักหรือครอบครัว ด้วยสถิติ Chi-square tests

ประกอบด้วยเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ  รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแล 
เพศ    

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.60.  
b. Computed only for a 2x2 table    c. The standardized statistic is -.537. 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square .303a 1 .582 .670 .465  

Continuity Correctionb .008 1 .927    

Likelihood Ratio .305 1 .581 .670 .465  

Fisher's Exact Test    .670 .465  

Linear-by-Linear 
Association 

.288c 1 .592 .670 .465 .308 

N of Valid Cases 20      
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อายุ  

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 24.593a 20 .217 .203   
Likelihood Ratio 26.048 20 .164 .186   

Fisher-Freeman-Halton 
Exact Test 

21.346 
  

.209 
  

Linear-by-Linear 
Association 

.399b 1 .528 .563 .290 .033 

N of Valid Cases 20      
a. 30 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .10. 
b. The standardized statistic is -.632. 

ระดับการศึกษา 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 
Pearson Chi-Square 5.074a 12 .955 .889   

Likelihood Ratio 5.860 12 .923 .921   

Fisher-Freeman-Halton 
Exact Test 

11.146 
  

.886 
  

Linear-by-Linear 
Association 

.004b 1 .951 .988 .514 .053 

N of Valid Cases 20      

a. 19 cells (95.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05.     b. The standardized statistic is .061. 
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อาชีพ  

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 17.313a 15 .301 .340   

Likelihood Ratio 15.495 15 .416 .605   

Fisher-Freeman-
Halton Exact Test 

15.017 
  

.510 
  

Linear-by-Linear 
Association 

.929b 1 .335 .356 .181 .018 

N of Valid Cases 20      
a. 24 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .10.     b. The standardized statistic is .964. 

รายได้  

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 
Pearson Chi-Square .037a 1 .848 1.000 .608  

Continuity Correctionb .000 1 1.000    
Likelihood Ratio .037 1 .848 1.000 .608  

Fisher's Exact Test    1.000 .608  

Linear-by-Linear 
Association 

.035c 1 .852 1.000 .608 .358 

N of Valid Cases 20      
a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.80. 
b. Computed only for a 2x2 table 
c. The standardized statistic is .187. 
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ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 3.322a 4 .506 .493   
Likelihood Ratio 3.723 4 .445 .557   

Fisher-Freeman-Halton 
Exact Test 

4.319 
  

.557 
  

Linear-by-Linear 
Association 

1.382b 1 .240 .336 .201 .133 

N of Valid Cases 20      

a. 7 cells (77.8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05. 
b. The standardized statistic is 1.176. 

 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 
Significance 

(2-sided) 
Exact Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. (1-

sided) 
Point 

Probability 
Pearson Chi-Square 14.142a 9 .117 .159   

Likelihood Ratio 11.003 9 .276 .269   
Fisher-Freeman-Halton 
Exact Test 

12.710 
  

.147 
  

Linear-by-Linear 
Association 

6.857b 1 .009 .009 .009 .005 

N of Valid Cases 20      
a. 15 cells (93.8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05. 
b. The standardized statistic is 2.619. 
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การวิเคราะห์สถิติ Paired t-test 
 
กลุ่มทดลอง 
 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 คะแนนก่อนทดลองอาการ
ซึมเศร้า 

16.65 20 4.826 1.079 

คะแนนหลังทดลองอาการ
ซึมเศร้า 

5.95 20 3.859 .863 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation 

Significance 

One-Sided p 
Two-Sided 

p 

Pair 1 คะแนนก่อนทดลองอาการ
ซึมเศร้า & คะแนนหลังทดลอง
อาการซึมเศร้า 

20 .669 <.001 .001 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Significance 

Mean 
Std. 

Deviation 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
One-
Sided 

p 

Two-
Sided 

p Lower Upper 

Pair 
1 

คะแนนก่อน
ทดลอง - 
คะแนนหลัง
ทดลอง 

10.700 3.643 .815 8.995 12.405 
 

13.134 19 <.001 <.001 
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การวิเคราะห์สถิติ Paired t-test 
 
กลุ่มควบคุม 

 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Significance 

Mean 
Std. 

Deviation 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
One-
Sided 

p 
Two-

Sided p Lower Upper 

Pair 
1 

คะแนนก่อน
ทดลอง - 
คะแนนหลัง
ทดลอง 

2.400 5.134 1.148 -.003 
 

4.803 2.091 19 .025 .050 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 
Pair 1 คะแนนก่อนทดลองอาการ

ซึมเศร้า 
17.30 20 3.799 .849 

คะแนนหลังทดลองอาการ
ซึมเศร้า 

14.90 20 7.622 1.704 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation 
Significance 

One-Sided p Two-Sided p 

Pair 1 คะแนนก่อนทดลองอาการ
ซึมเศร้า & คะแนนหลังทดลอง
อาการซึมเศร้า 

20 .797 <.001 <.001 
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การวิเคราะห์สถิติ Independent t-test 
 
ก่อนทดลอง 
 

Group Statistics 

 
กลุ่ม N Mean 

Std. 
Deviation 

Std. Error 
Mean 

คะแนนก่อนทดลองอาการ
ซึมเศร้า 

ทดลอง 20 16.65 4.826 1.079 
ควบคุม 20 17.30 3.799 .849 

 

Independent Samples Test 

 

Levene's 
Test for 

Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Significance 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

95% 
Confidence 
Interval of 

the 
Difference 

One-
Sided 

p 

Two-
Sided 

p Lower Upper 

คะแนนก่อน
ทดลอง
อาการ
ซึมเศร้า 

Equal 
variances 
assumed 

.795 .378 -
.473 

38 .319 .639 -.650 1.373 -3.430 2.130 

Equal 
variances not 
assumed 

  
-

.473 
36.013 .319 .639 -.650 1.373 -3.435 2.135 
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การวิเคราะห์สถิติ Independent t-test 
 

หลังทดลอง 
 

Group Statistics 

 
กลุ่ม N Mean 

Std. 
Deviation 

Std. Error 
Mean 

คะแนนหลังทดลองอาการ
ซึมเศร้า 

ทดลอง 20 5.95 3.859 .863 
ควบคุม 20 14.90 7.622 1.704 

 

Independent Samples Test 

 

Levene's 
Test for 

Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Significance 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

95% 
Confidence 

Interval of the 
Difference 

One-
Sided 

p 

Two-
Sided 

p Lower Upper 

คะแนน
หลัง
ทดลอง
อาการ
ซึมเศร้า 

Equal 
variances 
assumed 

4.782 .035 -
4.685 

38 <.001 <.001 -8.950 1.910 -
12.817 

-5.083 

Equal 
variances 
not 
assumed 

  

-
4.685 

28.140 <.001 <.001 -8.950 1.910 -
12.862 

-5.038 
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ภาคผนวก ฑ 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของประชากรตัวอย่าง/ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent Form) 

(ประชากรตัวอย่าง/ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย) 

 

วันที่..........เดือน.............พ.ศ............ 

 

ข้าพเจ้า ชื่อ...................................................นามสกุล..........................................อายุ............ปี  

ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมหรือให้ผู้อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับ
ทราบรายละเอียดของโครงการวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  ดังต่อไปนี้  

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดที่ปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมโครงการเกี่ยวกับท่ีมาและจุดมุ่งหมายใน
การท าวิจัยรายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
ของการวิจัยและความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึนจากการเข้าร่วมวิจัย  รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไข
หากเกิดอันตรายขึ้น โดยได้อ่านข้อความที่มีรายละเอียดอยู่ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดย
ตลอด อีกท้ังยังได้รับค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยภายใต้เงื่อนไขท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เก่ียวข้องในงานวิจัย  

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะของดการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยมิต้องแจง้ให้ทราบลว่งหน้า โดยการงดการ
เข้าร่วมโครงการวิจัยนีจ้ะไม่มีผลกระทบต่อการได้รับบริการหรอืการรักษาที่ข้าพเจ้าได้รับแต่ประการใด 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่าผู้วจิัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผูเ้ข้าร่วม
การวิจัยและข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับโดยจะน าเสนอข้อมูลจากการ
วิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้นไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสูก่ารระบุตัวข้าพเจ้า ข้าพเจ้าได้รับทราบจาก
ผู้วิจัยว่าจะไม่เปิดเผยข้อมูลหรอืผลการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นรายบุคคลต่อสาธารณชน 

หากข้าพเจ้ามีข้อสงสัยประการใดหรือเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากการวิจัยขึ้น ข้าพเจ้าจะติดต่อกับ
นางสาวอนงค์นาฎ คุณประสาทได้ที่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนพรัตน์ วชิระ โทรศัพท์ 02-5406500  

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุข



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 183 

จังหวัดนครนายก ฝ่ายบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก ที่อยู่ 90 หมู่ 7 
ต.เขาพระ อ.เมืองนครนายก จังหวัดนครนายก 26000 โทร 037386390 

หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เก่ียวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ข้าพเจ้าทราบอย่างรวดเร็วโดยไม่ปิดบัง 

ข้าพเจ้าได้รับทราบและได้ซักถามผู้วิจัยจนหมดข้อสงสัยโดยตลอดแล้วและยินดีเข้าร่วมใน
การวิจัยจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัยและส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

    (นางสาวอนงค์นาฎ คุณประสาท)  

       ผู้วิจัยหลัก  

 

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

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

 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

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

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

พยาน 

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

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

พยาน 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent Form) 

(ผู้ดูแลหลัก/สมาชิกครอบครัว) 

 

วันที่..........เดือน.............พ.ศ............ 

 

ข้าพเจ้า ชื่อ...................................................นามสกุล..........................................อายุ............ปี  

ขอแสดงความยินยอม เข้าร่วมหรือให้ผู้อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับ
ทราบรายละเอียดของโครงการวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  ดังต่อไปนี้  

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดที่ปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมโครงการเกี่ยวกับท่ีมาและจุดมุ่งหมายใน
การท าวิจัยรายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
ของการวิจัยและความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึนจากการเข้าร่วมวิจัย  รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไข
หากเกิดอันตรายขึ้น  ค่าใช้จ่ายที่ข้าพเจ้าต้องรับผิดชอบจ่ายเอง  โดยได้อ่านข้อความที่มีรายละเอียด
อยู่ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด อีกท้ังยังได้รับค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจากผู้วิจัย
จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยภายใต้เงื่อนไขท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เก่ียวข้องในงานวิจัย  

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะของดการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยมิต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า โดยการงดการ
เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการได้รับบริการหรือการรักษาที่ข้าพเจ้าได้รับ แต่ประการใด 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่าผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับโดยจะน าเสนอข้อมูลจากการ
วิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้นไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า ข้าพเจ้าได้รับทราบจาก
ผู้วิจัยว่าจะไม่เปิดเผยข้อมูลหรือผลการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นรายบุคคลต่อสาธารณชน 

หากข้าพเจ้ามีข้อสงสัยประการใดหรือเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากการวิจัยขึ้น ข้าพเจ้าจะติดต่อกับ
นางสาวอนงค์นาฎ คุณประสาท ได้ที่วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนพรัตน์ วชิระ โทรศัพท์ 02-5406500  
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หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครนายก ฝ่ายบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก ที่อยู่ 90 หมู่ 7 
ต.เขาพระ อ.เมืองนครนายก จังหวัดนครนายก 26000 โทร 037386390  

หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เก่ียวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ข้าพเจ้าทราบอย่างรวดเร็วโดยไม่ปิดบัง 

ข้าพเจ้าได้รับทราบและได้ซักถามผู้วิจัยจนหมดข้อสงสัยโดยตลอดแล้วและยินดีเข้าร่วมใน
การวิจัยจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัยและส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

    (นางสาวอนงค์นาฎ คุณประสาท)  

       ผู้วิจัยหลัก  

 

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

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

 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

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

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

พยาน 

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

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

พยาน 
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ภาคผนวก ฒ 
เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่าง 

หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างข้อมูลส าหรับประชากร 
ตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวอนงค์นาฎ คุณประสาท ต าแหน่ง พยาบาลวชิาชีพ 
สถานที่ติดต่อ   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนพรัตน์ วชิระ ที่อยู่ 681 ถนนรามอินทรา แขวงรามอินทรา 
เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 10230 โทรศัพท์ 02-5406500 E-mail : anongnad.k@bcnnv.ac.th  
1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเปน็ที่ท่านควรท า
ความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพ่ืออะไร หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านจะต้องท าอย่างไร รวมทั้งข้อดี
ข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างวิจัย  
2. โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจยัรปูแบบกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้น
การมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 
3.วัตถุประสงค์การวิจัย ได้แก่ 

3.1 เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแล 

3.2 เพ่ือเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
4.รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัย คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลองครักษ์และ
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD-10 โดยมอีาการ
ซึมเศร้าระดับน้อยถึงปานกลาง (ตั้งแต่ 14 - 28 คะแนน) และไม่มีภาวะสมองเสื่อม ประเมินด้วยแบบประเมิน 
MMSE ต้องมีคะแนนมากกว่า 14 คะแนนขึ้นไป  สามารถพูด ฟัง อ่านและเขียนภาษาไทยได้ ยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยด้วยความสมัครใจ และครอบครัว หมายถึง ผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ร่วมกับ
ผู้ป่วย มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย 
หรือทางสายโลหิต มีการพ่ึงพาอาศัยกันทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ สามี ภรรยา บุตร เป็นต้น และช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 1 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการ
ดูแลจ านวนทั้งหมด 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน 

5.กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เรื่องผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าการศึกษา
ครั้งนี้ แบ่งกลุ่มประชากรตัวอย่างออกเป็น  2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยผู้ที่เปน็กลุ่มควบคุม
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จะได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วน
ร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชน 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มควบคุม ได้รับการดูแลปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
องครักษ์ ดังนี้ การพยาบาลตามปกติ การประเมินและคัดกรองอาการผู้ป่วย ก่อนพบแพทย์ การให้ค าแนะน า
แก่ญาติและผู้ป่วยขณะอยู่บ้านเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า การดูแลรักษาโรค การรับประทานยา และการ
ติดตามนัด 

กลุ่มที่ 2 กลุ่มทดลอง จะได้รับการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมใน
การดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าโดยพัฒนาตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ 
Anderson et al (1980)  มาประยุกต์ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) โดยด าเนิน
ในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม 5 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1-2  กิจกรรม นานครั้งละ 60-90 นาที ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1) สรา้งความสัมพันธ์ครอบครัวเดียวกัน: การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว (joining)  ทักทายท าความรู้จัก แนะน าตนเองและชีแ้จงวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมกลุ่ม 
เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความไวว้างใจและยอมรับในตัวผู้บ าบัดและเริ่มต้นด้วยกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์
ครอบครัวเดียวกัน โดยให้ผู้ปว่ยและครอบครัวค้นหาจุดเดน่หรอืคุณลักษณะเชิงบวกของตนเอง/ครอบครัว
และแลกเปลี่ยนความรู้สึกเชิงบวกที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล พร้อมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความ
คาดหวังเชิงบวกในการดูแล  

กิจกรรมที่ 2) รอบรู้ ดูแลกัน: การให้ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (family 
education) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงลักษณะอาการ การด าเนินของโรค  การรักษาและ
การพยาบาล โดยจัดเป็นกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการรักษาด้วยกิจกรรมเกมส์บัตรค าน า
ความรู้ และแลกเปลี่ยนความต้องการในการดูแลและความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือ
น าไปสู่การตัดสินใจและการน าไปปฏิบัติร่วมกันในการลดอาการซึมเศร้า  

กิจกรรมที่ 3) ยอมรับ ปรับใจ : การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving  skills)  ผู้บ าบัด
จะให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหาร่วมกันในการดูแลผ่านการฝึกฝนสถานการณ์จ าลอง
ปัญหาในชีวิตประจ าวันโดยใช้ทักษะการสื่อสารทางบวกและการฟังที่มีการเห็นอกเห็นใจ (Empathy)  และผ่าน
กระบวนการแลกเปลี่ยนมุมมอง ความรู้สึกและความคิดเห็นเพ่ือหาทางเลือกที่ดีที่สุดในการจัดการกับปัญหา  

กิจกรรมที่ 4) จิตสดใส ใจเป็นสุข : การเผชิญความเครียด (coping skills)  การที่ผู้บ าบัดพัฒนาทักษะ
การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญและประโยชน์ของการ
เผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียด
ที่เกิดขึ้น  ร่วมกับการเสริมสร้างทักษะในการเผชิญความเครียด เช่น การฝึกการหายใจ เป็นต้น  

กิจกรรมที่ 5)  แหล่งรวมพลังใจ : การสนับสนุนทางสังคม (social support)  การให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์และความจ าเป็นในการอยู่ร่วมกันในสังคม และสามารถร่วมกันค้นหาแหล่ง
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สนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและชุมชนร่วมกันได้อย่างเหมาะสม  โดยให้ใบงานกับผู้ปว่ยเปน็ตารางบันทึก
การท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและชุมชนอย่างน้อยครั้งละ 30-45 นาที จ านวน 2 ครั้ง/สัปดาห์ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัวและเรียนรู้แหล่งทรัพยากรของชุมชนเพ่ิมมากขึ้น  

6.ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัย เนื่องจาก 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et 
al (1980)  มาประยุกต์ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือเสริมสร้างให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในชุมชนมีอาการซึมเศร้าลดลงและด าเนินชีวิต
ร่วมกับครอบครัวและชุมชนอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

7.การเข้าร่วมเป็นกลุ่มเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยสมัครใจและสามารถปฏิเสธที่จะ
เข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกคนโดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ที่ พึงได้รับโดยระบุให้
ชัดเจน เป็นต้นว่า ไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษา 

8.หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมโดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากผู้วิจัยมี
ข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์ หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวมข้อมูล
ใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

9.ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่กลุ่มประชากร หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
10.หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

วิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก ฝ่ายบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครนายก ที่อยู่ 90 หมู่ 7 ต.เขาพระ อ.เมืองนครนายก จังหวัดนครนายก 26000  โทร 037386390 
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ภาคผนวก ณ 
ประกาศนียบัตรการเข้าร่วมประชุมวิชาการการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

ที่มีภาวะเปราะบาง 
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ประกาศนียบัตรการเข้าร่วมประชุมวิชาการการเสริมสร้างคุณภาพชีวิต 

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบาง 
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ภาคผนวก ด 
ประกาศนียบัตรการอบรมแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี 
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ประกาศนียบัตรการอบรมแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล อนงค์นาฎ คุณประสาท 
วัน เดือน ปี เกิด 3 พฤศจิกายน 2539 
สถานที่เกิด จังหวัดนครสวรรค์ 
วุฒิการศึกษา ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง

จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนพรัตน์ วชิระ ปี พ.ศ. 2562 
ที่อยู่ปัจจุบัน 68/1 หมู่ 2 ต.เขาทอง อ.พยุหะคีรี จ.นครสวรรค์ 60130   
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