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บทคัดย่อ: การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม
ต่อความหวังและความซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัส ในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหนึ่ง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัส เลือกแบบเจาะจง
ตามเกณฑท์ีก่ำหนด จำนวน 32 คน จบัคูโ่ดยใชร้ะยะโรคและสถานภาพสมรสเปน็เกณฑ ์แบง่เปน็ กลุม่ควบคมุ
และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 16 คน เครื่องมือในการวิจัยคือ 1) แบบวัดความหวังของมิลเลอร์ 2) แบบ
วดัความซมึเศรา้ของเบค และ 3) แผนการทำกลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม ระยะเวลาในการศกึษา
ตั้งแต่ 1 มีนาคม 2549-31 มกราคม 2550 เก็บรวบรวมข้อมูลที่จุดเริ่มต้นก่อนการศึกษา ประเมินผล
หลังทำการศึกษาเสร็จทันที และติดตามประเมินผล 6 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยายใน
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและวิเคราะห์ความแปรปรวนโดยใช้คะแนนความความหวังและความ
ซึมเศร้าก่อนการศึกษาเป็นตัวแปรร่วม กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 16 สัปดาห์ กลุ่มทดลอง
ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม เนื้อหาในการทำกลุ่มประกอบด้วย 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค แนวทางการรักษา การรับประทานยาต้านไวรัส การดูแลตัวเอง และการจัดการ
ความเครียด การฝึกปฏิบัติเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิดไปในทางบวก การเปิดเผยผลเลือด การใส ่ 
ถงุยางอนามยั และการฝกึผอ่นคลาย รวมทัง้มกีารอภปิรายกลุม่ การสรา้งเครอืขา่ยเพือ่สง่เสรมิใหก้ำลงัใจกนั การให้
แรงเสริม และการวางแผนการดำเนินชีวิตต่อไป ทำกลุ่มทุก 2 สัปดาห์ ครั้งละ 60-90 นาที ทั้งหมด 8 ครั้ง 

			 ผลการวจิยั พบวา่กลุม่ตวัอยา่งสว่นใหญเ่ปน็ผูต้ดิเชือ้เอชไอวรีะยะไมป่รากฏอาการ และระยะเอดส์
เท่ากัน ร้อยละ 37.5 ส่วนใหญ่มีอายุช่วง 31-40 ปี ร้อยละ 46.85 เมื่อวัดความหวังและความซึมเศร้า
ภายหลงัการศกึษาทนัทพีบวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการพยาบาลตามปกตริว่มกบักลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม 
มคีะแนนความหวงัสงูกวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการพยาบาลตามปกตอิยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิ และคะแนนความซมึเศรา้
ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อติดตามประเมินอีก 6 เดือน พบว่า
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้งในคะแนนความหวังและความซึมเศร้า

			 กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมเป็นทางเลือกหนึ่งในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วย
เอดส์ที่ท้อแท้ หมดหวัง และซึมเศร้า การนำกลุ่มบำบัดไปใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยา
ต้านไวรัส ควรคงไว้เพื่อเสริมสร้างความหวังและผ่อนคลายความซึมเศร้า


คำสำคัญ: ความหวัง ความซึมเศร้า กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส
์

*งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น


**หน่วยงานที่ให้คำปรึกษา งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น


***แผนกการพยาบาลอายุรกรรม งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิยาลัยขอนแก่น
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พรนิภา หาญละคร และคณะ





ความสำคัญของปัญหา 


โรคเอดส์เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญของ

ประเทศ แนวโน้มการแพร่ระบาดได้ขยายวงกว้างออกไป 

โดยไม่จำกัดเฉพาะกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง ไม่จำกัดแม้กระทั่ง

ชุมชน เพศ และอายุ จากสถิติล่าสุดองค์การอนามัยโลก

คาดว่าสิ้นปี พ.ศ. 2550 ทั่วโลกมีผู้ติดเชื้อสะสมที่ยัง 

มีชีวิต 33 ล้านคน มีผู้เสียชีวิตแล้ว 25 ล้านคน (World 

Health Organization, 2008) สำหรับประเทศไทย 

สถานการณ์ล่าสุดพบว่ามีผู้ป่วยเอดส์สะสมตั้งแต่ปี  

พ. ศ. 2527 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ. ศ. 2550 

รวม 330,740 ราย และเสียชีวิตแล้ว 91,074 ราย 

(สำนกัระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ, 

2550) 


โรคเอดส์เป็นโรคที่มีผลกระทบรุนแรงซับซ้อน

มากกว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอื่นๆ (บำเพ็ญจิต 

แสงชาต,ิ สมจติ หนเุจรญิกลุ, ดรณุ ีรจุกรกานต,์ พะยอม 

อยู่สวัสดิ์, และเบญจา ยอดดำเนิน แอ๊ดติกจ์, 2542; 

ศุภาว์ เผือกเทศ, 2542) เพราะเป็นโรคติดต่อที่รุนแรง 

ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได ้สงัคมรงัเกยีจ การตดิเชือ้

เอดสเ์ปน็ประสบการณท์ี่สร้างความทุกข์โศกแก่ผู้ติดเชื้อ

และครอบครวัเปน็อยา่งมากและมผีลกระทบทัง้ทางรา่งกาย 

จติใจ เศรษฐกจิและสงัคม (Weitz, 1989) ในระยะแรกที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อไวรัสเอดส์ บุคคลนั้นจะเกิด

ความรู้สึกกลัวตายและวิตกกังวลอย่างมาก (Dunphy, 

1991) สว่นใหญผู่ต้ดิเชือ้จะอยูใ่นวยัแรงงาน การตดิเชือ้

ไวรัสเอดส์ จึงเป็นการทำลายความหวัง และแผนการ

ดำเนินชีวิต (Ripich, 1993) ทำให้มีความรู้สึกว่ามีชีวิต

อยู่ระหว่างความเป็นกับความตาย (Gaskins & Brown, 

1992) ผู้ป่วยจะรู้สึกเจ็บปวดกับความไม่แน่นอนและ

ไมส่ามารถควบคุมภาวะสุขภาพตนเองได้ รู้สึกผิดคิดว่า

ตนไม่มีคุณค่า สิ้นหวัง ซึมเศร้า และคิดฆ่าตัวตาย 

(Dunphy, 1991; Durham, 1994; Govoni, 1988) 

บางรายอาจจะคดิฆา่ตวัตายในทนัทหีรอืภายใน 1 สปัดาห์

หลังได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ (Gaskins & Brown, 

1992) ในรายที่ป่วยเรื้อรัง จะเกิดการสูญเสียที่สะสม

มาตลอด ไมว่า่จะเปน็ดา้นรา่งกาย จติใจ และสงัคม ทำให ้ 

ผูป้ว่ยเกดิความสูญเสียพลังอำนาจและในที่สุดจะสิ้นหวัง 

ถ้าวงจรนี้เกิดขึ้นเป็นเวลานานจะนำไปสู่ความสิ้นหวัง 

ซึมเศร้าอย่างมาก และอาจนำไปสู่การทำร้ายตนเองได้ 

(Miller, 1992) ผูป้ว่ยเอดสพ์ยายามตอ่สูก้บัการเจบ็ปว่ย 

และการมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน ค้นหาความหมายของชีวิต 

คุณค่าของตนเอง ต้องการความหวัง เพราะความหวัง

จะชว่ยสรา้งเสรมิใหด้ำรงชวีติอยูอ่ยา่งมคีวามสขุ (Carson, 

Soeken, Shanty, & Terry, 1990) ดังนั้นการสร้างหรอื

คงไว้ซึ่งความหวังจึงเป็นบทบาทของพยาบาล เพราะ

พยาบาลถือว่าเป็นแหล่งสำคัญในการสร้างความหวัง

ให้กับผู้ป่วยและครอบครัว (Hicky, 1986)    


แนวทางการเสริมสร้างความหวังมี หลายวิธี คือ 

1) การคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ 2) การบอกหรือสอนให้

สามารถควบคุมอาการเจ็บป่วย 3) การส่งเสริมการ

เผชิญปัญหาโดยใช้เหตุผล 4) การคงไว้ซึ่งความเชื่อ

ทางจิตวิญญาณ เช่น การรวมตัวในการปฏิบัติศาสนกิจ 

5) การสอนให้ตระหนักถึงความเป็นจริงในชีวิต และ 

6) การปรับเป้าหมาย (Miller, 1985, 1992) การปรับ

เป้าหมายเกิดขึ้นควบคู่กับการตระหนักถึงความเป็นจริง 

และการพยาบาลเพื่อลดความซึมเศร้าในผู้ป่วยมีหลาย

วิธี เช่น การทำสมาธิ (พัทยา จิตสุวรรณ, 2527) การ

ผ่อนคลาย (นงลักษณ์ จุฑาจินดาเขต, 2539) และ

กลุ่มบำบัด (Lescz, 1990) กลุ่มบำบัดเป็นรูปแบบ

การให้การช่วยเหลือผู้ที่มีปัญหาทางจิตสังคมที่มี

ประสิทธิภาพอีกวิธีหนึ่ง (Blake, Gore, Kimerling, 

Turner, & Spiegel, 1999; Marram, 1978) โดยเฉพาะ

กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม (Cognitive 

behavioral therapy, CBT) ถือเป็นกลุ่มบำบัดที่ใช้กัน

อย่างแพร่หลายช่วยให้บุคคลมีทักษะที่จำเป็นในการ

จัดการกับปัญหาความเครียด ช่วยให้มีการปรับตัว
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เหมาะสม และลดภาวะซมึเศรา้ (Fishman, & Losscalo, 

1987; Folkman et al., 1991) จากการศึกษาของ

ตา่งประเทศ พบวา่ กลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม 

สามารถลดความวิตกกังวลและความซึมเศร้าในชาย 

รกัรว่มเพศทีต่ดิเชือ้เอชไอวไีด ้นอกจากนีย้งัชว่ยใหจ้ดัการ

กับปัญหาได้ดี มีขวัญกำลังใจและลดการตำหนิตัวเอง 

(Folkman et al., 1991) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

เคลลี่และคณะ (Kelly et al., 1993) ที่พบว่าการใช้

กลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม  ในผูป้ว่ยโรคเอดส ์

มีผลทำให้ความซึมเศร้า ความรู้สึกไม่เป็นมิตร และ

การเจ็บป่วยทางกายในผู้ป่วยโรคเอดส์ลดลง สำหรับใน

ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้

กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ถึงแม้ว่าอาจมีรายงานการทำกลุ่มบำบัดรูปแบบอื่นมา

บ้างแล้ว (กนกวรรณ ฑีฆะ, 2544; รัศมี วิบูลย์กุล, 

2542; สุนทรี วัฒนเบญจโสภา, 2543) ดังนั้นผู้วิจัย

ซึ่งปฏิบัติงาน ในหน่วยให้คำปรึกษา จึงสนใจที่จะศึกษา

ผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมต่อความ

หวังและความซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 

ทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสั ในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิหง่หนึง่


วัตถุประสงค์การวิจัย


เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรม

ปัญญานิยมต่อความหวังและความซึมเศร้าภายหลังการ

ทำศกึษาทนัท ีและหลงัทำการศกึษา 6 เดอืน ในผูต้ดิเชือ้

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัสในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง 


กรอบทฤษฎีและกรอบแนวคิดในการวิจัย


การศึกษาครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิดความซึมเศร้า

ของเบ็ค (Beck, 1967) เป็นแนวทางในการศึกษา ซึ่ง

เบคกล่าวถึงผู้ที่มีความซึมเศร้าจะมีรูปแบบความคิดเห็น

ในทางลบ 3 ลักษณะ คือ มีความคิดทางลบต่อตนเอง 

ความคิดทางลบต่อประสบการณ์ และความคิดทางลบ

ต่ออนาคต ภาวะซึมเศร้ามีได้หลายระดับตั้งแต่ระดับ

ปกตซิึง่อาการจะมนีอ้ยๆ เริม่จากรูส้กึเศรา้ เสยีใจ ทอ้แท ้

แต่ยังอยู่ในภาวะปกติได้ และจะมีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ 

ถ้าไม่ได้รับการช่วยเหลือหรืแก้ไข จนรู้สึกหมดหวัง ไร้ค่า 

มีความคิดแต่ในด้านลบ มีพฤติกรรมถอยหนี มีความ

พยายามที่จะฆ่าตัวตาย อาการอาจรุนแรงจนถึงขั้นเป็น

โรคจิตได้ในที่สุด (Beck, 1967; Brickhead, 1989; 

Kaplan & Sadock, 1989)


การเจ็บป่วยด้วยโรคเอดส์เป็นสิ่งที่คุกคามชีวิต 

ถือว่าเป็นทั้งภาวะวิกฤติและเรื้อรัง เกิดความสูญเสียทั้ง

ร่างกาย จิตใจ และสังคม ทำให้ขาดความเข้มแข็งของ

ร่างกายและจิตใจเนื่องจากความทุกข์ทรมานจากความ

เจ็บป่วย รู้สึกผิดคิดว่าตนไม่มีคุณค่า สิ้นหวัง ซึมเศร้า 

และคิดฆ่าตัวตาย (Dunphy, 1991; Durham, 1994; 

Govoni, 1988) ในรายที่ป่วยเรื้อรัง จะเกิดการสูญเสีย

ที่สะสมมาตลอด ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ทำให้

สญูเสยีพลงัอำนาจและในทีส่ดุจะสิน้หวงั ถา้วงจรนีเ้กดิขึน้

เป็นเวลานานจะนำไปสู่ความสิ้นหวัง ซึมเศร้าอย่างมาก

และอาจนำไปสู่การทำร้ายตนเองได้ (Miller, 1992) 


การลดความซึมเศร้าและเสริมสร้างความหวัง

แก่ผู้ป่วยสามารถทำได้โดยใช้การทำกลุ่มบำบัดแบบ

พฤติกรรมปัญญานิยม (Fishman, & Losscalo, 1987; 

Folkman et al., 1991) เพราะกลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรม

ปญัญานยิมกอ่ใหเ้กดิสมัพนัธภาพ ความคุน้เคย ระหวา่ง

เพื่อนสมาชิก การได้รับการเสริมแรง ได้รับกำลังใจจาก

เพื่อนสมาชิกและผู้นำกลุ่มรวมทั้งการสร้างเครือข่าย

ทางสังคมเพื่อสนับสนุนให้กำลังใจกันจะช่วยผู้ป่วยมี

กำลังใจต่อสู้ปัญหาต่อไป การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค 

แนวทางการรักษา การปฏิบัติตัว การจัดการความเครียด

และ การฝึกผ่อนคลาย จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความหวังใน
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พรนิภา หาญละคร และคณะ





การรกัษา ปรบัตวัและจดัการความเครยีดไดอ้ยา่งเหมาะสม 

รวมทั้งมีการวางแผนในการดำเนินชีวิตให้มีความสุข

อย่างเหมาะสมบนพื้นฐานของความเป็นจริง การฝึก

ปรับเปลี่ยนแนวคิดไปในทางบวกจะช่วยให้ผู้ป่วยปรับ

การรับรู้และความคิดต่อตนเอง สถานการณ์แวดล้อม 

และอนาคตไปในทางบวก ช่วยเพิ่มความรู้สึกที่ดีมีคุณค่า

ต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคตในที่สุดจะช่วยลด

ความซึมเศร้าลงได้


การทำกลุม่บำบดัถอืเปน็บทบาทสำคญับทบาทหนึง่

ของพยาบาล นอกจากบทบาทการดูแลให้ได้รับความ

สุขสบาย การดูแลให้คำปรึกษาทั่วๆ ไป เพราะเป็นรูป

แบบทีส่ามารถใหก้ารชว่ยเหลอืผูป้ว่ยไดค้รัง้ละหลายๆ คน 

และสามารถลดความซึมเศร้าและเสริมสร้างความหวังได
้

สมมติฐานการวิจัย


1.	ความหวังภายหลังการศึกษาทันทีและเมื่อ

ติดตามประเมินผลอีก 6 เดือนของกลุ่มที่ได้รับการทำ

กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมสูงกว่ากลุ่มที่ 

ไม่ได้รับการทำกลุ่มบำบัด


2.	ความซึมเศร้าภายหลังการศึกษาทันทีและ

เมื่อติดตามประเมินผลอีก 6 เดือนของกลุ่มที่ได้รับ

การทำกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม ต่ำกว่า

กลุ่มที่ไม่ได้รับการทำกลุ่มบำบัด 


ขอบเขตการวิจัย


การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของกลุ่มบำบัด

แบบพฤตกิรรมปญัญานยิมตอ่ความหวงัและความซมึเศรา้

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับยาต้านไวรัส ที่

คลนิกิโรคตดิเชือ้ แผนกผูป้ว่ยนอก หอ้งตรวจอายรุกรรม 

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ระหว่างวันที่ 1 

มีนาคม พ.ศ. 2549–31 มกราคม 2550 


วิธีดำเนินการวิจัย


การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่ม 

วัดก่อนและหลัง กลุ่มประชากรเป้าหมายคือ ผู้ติดเชื้อ

เอชไอว/ีผูป้ว่ยเอดสท์ีม่ารบับรกิารทีห่อ้งตรวจอายรุกรรม 

แผนกผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง 

กลุม่ตวัอยา่งเลอืกแบบเจาะจง 32 คน มเีกณฑก์ารคดัเลอืก

เข้ากลุ่มตัวอย่างดังนี้ 1) กำลังได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ 

2) ไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็ผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีระยะไมป่รากฏ

อาการ หรือระยะปรากฏอาการ หรือระยะโรคเอดส์ 

3) เข้าใจภาษาไทย อ่านหนังสือออก และ 4) ยินดี 

เข้าร่วมในการศึกษา การจับคู่ลักษณะกลุ่มควบคุมและ

กลุม่ทดลอง โดยระยะโรคและสถานภาพสมรสเปน็เกณฑ ์

แบ่งเป็น กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 16 คน 

เริม่เกบ็ขอ้มลูตัง้แตว่นัที ่ 1 มนีาคม 2549–31 มกราคม 

2550 


เครื่องมือในการวิจัย


ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้ 


1.	เครือ่งมอืในการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ประกอบดว้ย


	 1.1	 แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล


	 1.2	 แบบวดัความหวงัของมลิเลอรแ์ละเพาเวอร ์

(Miller & Power, 1988) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทย  

โดยรัศมี วิบูลย์กุล (2542) มีจำนวน 40 ข้อ เนื้อหา

ประกอบดว้ย 3 ปจัจยัของความหวงั ไดแ้กค่วามพงึพอใจ

ตอ่ตนเอง ตอ่บคุคลอืน่ และตอ่ชวีติ 22 ขอ้ การหลกีเลีย่ง

สิ่งที่คุกคามความหวัง 12 ข้อ และความคาดหวังเกี่ยว

กับอนาคต 6 ข้อ เป็นข้อความที่มีความหมายด้านบวก 

28 ขอ้ และขอ้ความดา้นลบ 12 ขอ้ ในแตล่ะขอ้แบง่เปน็

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (likert scale) คือ ไม่

เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย และ

เห็นด้วยอย่างยิ่ง การให้คะแนนของข้อความทางบวก

พิจารณาตามเกณฑ์ดังนี้ 1, 2, 3, 4, และ 5 ตามลำดับ 
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ผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม ต่อความหวังและความซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/


ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัส





สว่นขอ้ความทีม่คีวามหมายดา้นลบ จะใหค้ะแนนกลบักนั 

คะแนนทั้งหมดของแบบวัดความหวังจะกระจายอยู่

ระหว่าง 40-200 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนนสูงแสดงว่ามี

ความหวงัสงู ผูท้ีไ่ดค้ะแนนตำ่แสดงวา่เปน็ผูท้ีม่คีวามหวงัตำ่


การหาคา่ความเทีย่งผูว้จิยันำไปทดสอบกบัผูต้ดิเชือ้

เอชไอว/ีผูป้ว่ยเอดสท์ีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสั ในโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมูแิหง่หนึง่ จำนวน 30 คน ไดค้า่สมัประสทิธิ์

อัลฟา เท่ากับ .93


	 1.3	 แบบวัดความซึมเศร้าของเบคและคณะ 

(Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) 

ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (อ้างใน ลัดดา 

แสนสีหา, 2536) ประกอบด้วยข้อคำถาม 21 ข้อ แบ่ง

คะแนนแต่ละข้อ ตั้งแต่ 0-3 คะแนนโดยเป็นคำถาม

เกี่ยวกับอาการทางจิต 15 ข้อ และคำถามเกี่ยวกับอาการ

ทางกาย 6 ขอ้ คะแนนทัง้หมดของแบบวดัความซมึเศรา้

อยู่ระหว่าง 0- 63 คะแนน โดยมีเกณฑ์การจัดระดับ

ความรุนแรงความซึมเศร้าดังนี้ 0-9 คะแนน มีความ

ซึมเศร้าระดับปกติ 10-15 คะแนน มีความซึมเศร้า

ระดับเล็กน้อย 16-19 คะแนน มีความซึมเศร้าระดับ

ปานกลาง 20-29 คะแนน มีความซึมเศร้าระดับมาก 

และ 30-63 คะแนน มคีะแนนความซมึเศรา้ระดบัรนุแรง


การหาค่าความเที่ยงผู้วิจัยนำไปทดสอบกับผู้ติด

เชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัสในโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมูแิหง่หนึง่ จำนวน 30 คน ไดค้า่สมัประสทิธิ์

อัลฟา เท่ากับ .71


2.	เครือ่งมอืในการดำเนนิงานวจิยั ไดแ้ก ่แผนการ

ทำกลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม ซึง่ผูว้จิยัสรา้งขึน้

ตามกรอบแนวคิดของ ไมเชนบอม (Meichenbaum, 

1991) แล้วนำไปตรวจสอบความเหมาะสม ความตรง

ตามเนือ้หาโดย ผูเ้ชีย่วชาญ 3 ทา่น ประกอบดว้ย จติแพทย์ 

1 ท่าน นักจิตวิทยาผู้เชี่ยวชาญการทำกลุ่ม 1 ท่านและ

พยาบาลเชี่ยวชาญโรคเอดส์ 1 ท่าน เนื้อหาในการทำ

กลุ่มประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค แนวทาง

การรักษา การรับประทานยาต้านไวรัส การดูแลตัวเอง 

และการจัดการความเครียด การฝึกปฏิบัติเกี่ยวกับ 

การปรบัเปลีย่นความคดิไปในทางบวก การเปดิเผยผลเลอืด 

การใส่ถุงยางอนามัย และการฝึกผ่อนคลาย รวมทั้ง     

มกีารอภิปรายกลุ่ม การสร้างเครือข่ายเพื่อส่งเสริมให้

กำลังใจกัน การให้แรงเสริม และการวางแผนการ

ดำเนินชีวิตต่อไป 


วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล


1.	ผูว้จิยัสำรวจรายชือ่ของผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป้ว่ย

เอดส์ ที่ได้รับยาต้านไวรัส ที่คลินิคโรคติดเชื้อ ห้องตรวจ

อายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

แห่งหนึ่ง


2.	คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การเลือก

กลุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้ และจับคู่ด้วยระยะโรคและ

สถานภาพสมรส แบ่งเป็น กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

กลุ่มละ 16 คน จากนั้นจับฉลากเลือกว่าจะศึกษาใน

กลุ่มใดก่อน ในที่นี้จับฉลากได้กลุ่มควบคุมก่อนจึงศึกษา

ในกลุ่มควบคุมก่อน แล้วจึงศึกษาในกลุ่มทดลอง ทั้งนี้

เพื่อป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล งานวิจัยนี้ได้ผ่าน

การพจิารณาคณะกรรมการวจิยัและคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยขอนแก่นจึงสามารถดำเนิน

การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างได้ 


3.	ชี้แจงรูปแบบของการศึกษา วัตถุประสงค์ใน

การศึกษา และขอความร่วมมือในการทำวิจัยโดย ผู้วิจัย

ขอให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อในใบยินยอมในการทำวิจัย 

และพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยโดยแจ้งให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าคำ

ตอบและคำพูดในการพูดคุยในการร่วมกลุ่มจะเป็น

ความลับไม่มีผลต่อการบริการที่ผู้ป่วยจะได้รับทั้งใน

ปจัจบุนัและอนาคต ในรายทีไ่มย่นิดรีว่มในการวจิยักแ็จง้

ให้ทราบว่าไม่มีผลต่อการบริการที่ผู้ป่วยจะได้รับทั้งใน

ปัจจุบันและอนาคต 


4.	ผู้ช่วยวิจัยแจกแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบประเมนิความหวงัและความซมึเศรา้ ชีแ้จงวธิกีารทำ 
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ให้ทำรายบุคคลหรือรายกลุ่มช่วงระหว่างรอแพทย์

ตรวจ ในหอ้งทีเ่ปน็สดัสว่น เมือ่เสรจ็เกบ็รวบรวมกลบัคนื 


5.	กลุม่ควบคมุ ไดร้บัการดแูลตามปกต ิ16 สปัดาห ์

(การดูแลตามปกติ ได้แก่ การได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับ

ความรูโ้รคเอดส ์การปฏบิตัติวั แนวทางการรกัษา การตอบ

ข้อซักถามเฉพาะผู้ป่วยที่ซักถามหรือสงสัย โดยแพทย์

ผู้ตรวจ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ประจำคลินิกโรคติดเชื้อ 

และการแจกเอกสารความรูเ้กีย่วกบัโรคเอดสท์กุสปัดาห)์ 

ทำการประเมินความหวังและความซึมเศร้า (post-test) 

ทันทีหลังได้รับการพยาบาลตามปกติครบ 16 สัปดาห์ 

และอีก 6 เดือนประเมินความหวังและความซึมเศร้า

อีกครั้ง เป็นอันเสร็จสิ้นวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 


กลุม่ทดลอง แบง่เปน็ 2 กลุม่ กลุม่ละ 8 คน ไดร้บั

การพยาบาลตามปกติร่วมกับได้รับการทำกลุ่มบำบัด

แบบพฤติกรรมปัญญานิยม โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้นำใน

การทำกลุ่มและมีผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้นำกลุ่มร่วม เวลาที่ใช้

ในการดำเนนิกลุม่แตล่ะครัง้ 60-90 นาท ีทกุ 2 สปัดาห ์

ทั้งหมด 8 ครั้ง รวมเป็นเวลา 16 สัปดาห์ ในการทำกลุ่ม

แต่ละครั้งผู้นำกลุ่มร่วมช่วยบันทึกเทปเสียงทุกครั้ง

ของการดำเนินกลุ่มเพื่อนำมาใช้ในการประเมินกระแส

ของกลุ่มและความก้าวหน้าของกลุ่ม การดำเนินกลุ่ม

แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 


ระยะสร้างกลุ่ม (ครั้งที่ 1) เป็นระยะทำความ

รู้จักสร้างสัมพันธภาพมีวัตถุประสงค์ให้สมาชิกรู้จักคุ้น

เคยกัน ใช้เวลา 1 ครั้ง 


ระยะร่วมกันทำงานกลุ่ม (ครั้งที่ 2-7) เป็นระยะ

ที่สมาชิกร่วมกันแก้ไขปัญหา โดยเน้นการใช้เทคนิค

การบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม คือ การให้ข้อมูล 

(giving information) เกี่ยวกับโรค แนวทางการรักษา 

การรับประทานยาต้านไวรัส การดูแลตัวเอง และการ

จดัการความเครยีด การฝกึปฏบิตัเิกีย่วกบั การปรบัเปลีย่น

ความคิดไปในทางบวก (cognitive restructuring) 

การเปิดเผยผลเลือด การใส่ถุงยางอนามัย และการฝึก

ผอ่นคลาย (relaxation) รวมทัง้มกีารอภปิรายกลุม่ (group 

discussion) การสรา้งเครอืขา่ยเพือ่สง่เสรมิใหก้ำลงัใจกนั 

การให้แรงเสริม (positive reinforcement) และการ

วางแผนการดำเนินชีวิตต่อไป โดยกลุ่มครั้งที่ 2 ให้

ความรูเ้รือ่งโรคเอดส ์ผลกระทบ การรกัษา การปฏบิตัติวั 

การฝึกเปิดเผยผลเลือด และการฝึกการใช้ถุงยางอนามัย 

กลุม่ครัง้ที ่3 ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการยาตา้นไวรสั ยาปอ้งกนั

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส ผลข้างเคียงยา และการดื้อยา 

กลุ่มครั้งที่ 4 ให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการปัญหาที่

เหมาะสม รวมทัง้ใหข้อ้มลูทางการดแูลตนเองทีเ่หมาะสม

ทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ สังคม และการปรับตัว กลุ่ม

ครั้งที่ 5-6 ให้ข้อมูลเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ความคดิ และการฝกึปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและความคดิ

ไปในทางบวก กลุ่มครั้งที่ 7 ให้ข้อมูล เรื่องการจัดการ

ความเครยีดและฝกึผอ่นคลายความเครยีด และการสรา้ง

และปรับความหวังให้เหมาะสมกับสถานการณ์ 


ระยะยุติกลุ่ม (ครั้งที่ 7-8) เป็นระยะเตรียม

การยุติกลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกยอมรับ     

การแยกจากกัน ใช้เวลา 2 ครั้ง คือ กลุ่มครั้งที่ 7-8 

โดยก่อนเสร็จกลุ่มครั้งที่ 7 แจ้งให้ทราบว่าครั้งต่อไป

เป็นครั้งสุดท้ายของการทำกลุ่ม และในกลุ่มครั้งที่ 8 

ช่วงเริ่มกลุ่ม แจ้งให้ทราบว่าครั้งนี้เป็นครั้งสุดท้ายของ

การทำกลุม่ หลงัจากดำเนนิกลุม่เสรจ็แลว้ ปดิกลุม่ขอบคณุ

สมาชิกทุกคน และแจ้งว่าถ้ามีปัญหาสุขภาพหรือความ

ไม่สบายใจต่างๆ สามารถขอคำปรึกษาจากทีมผู้ดูแลได้ 

หลังทำกลุ่มครั้งที่ 8 เสร็จ ผู้ช่วยวิจัยประเมินความหวัง

และความซึมเศร้าทันที และอีก 6 เดือนประเมินความ

หวังและความซึมเศร้าอีกครั้ง เป็นอันเสร็จสิ้นวิธีการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ซึ่งมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ตามแผนภูมิที่ 1
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แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล


กลุ่มตัวอย่าง


กลุ่มทดลอง 16 คน


(แบ่งเป็น 2 กลุ่มกลุ่มละ 8 คน)

กลุ่มควบคุม 16 คน


สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล


- ประเมิน ความหวัง


 ความซึมเศร้า ก่อนการศึกษา


สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล


- ประเมินความหวัง 


 ความซึมเศร้าก่อนการศึกษา


ได้รับการพยาบาลตามปกติ


ร่วมกับกลุ่มแบบ CBT 8 ครั้ง 


(2สัปดาห์/ครั้ง) ครั้ง60-90 นาที 


16 สัปดาห์


ได้รับการพยาบาลตามปกติ


16 สัปดาห์


- ประเมินวัดความหวัง


ความซึมเศร้า


หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 

16 สัปดาห์


- ประเมินความหวัง


ความซึมเศร้า


หลังทำกลุ่มเสร็จทันที


- ประเมินความหวัง


  ความซึมเศร้า


หลังการศึกษาเสร็จ 6 เดือน


- ประเมินความหวัง


  ความซึมเศร้า


หลังทำกลุ่มเสร็จ 6 เดือน


การวิเคราะห์ข้อมูล


วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย (ความถี่และ

ร้อยละ) ในข้อมูลพื้นฐานของกลุม่ตวัอยา่งและวเิคราะห์

ความแปรปรวนทีม่ตีวัแปรรว่ม (analysis of covariance, 

ANCOVA) โดยใช้คะแนนความความหวังและความ

ซึมเศร้าก่อนการศึกษาเป็นตัวแปรร่วม (covariate)


ผลการวิจัย 


ขอ้มลูสว่นบคุคลของกลุม่ตวัอยา่ง 32 คน สว่นใหญ่

เปน็ผูต้ดิเชือ้ระยะไมม่อีาการและระยะเอดสร์อ้ยละ 37.5 

อายอุยูใ่นชว่ง 31-40 ป ีรอ้ยละ 46.85 สว่นใหญม่อีาชพี

รบัจา้ง รอ้ยละ 40.62 สถานภาพสมรสคู ่รอ้ยละ 68.75 

และสว่นใหญร่ายไดน้อ้ยกวา่ 5,000 บาท ร้อยละ 40.62 
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เมือ่วดัคะแนนความหวงัและความซมึเศรา้ภายหลงั

ทำการศกึษาทนัท ี พบวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการพยาบาลตามปกติ

ร่วมกับกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม มีคะแนน

ความหวงัสงูกวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการพยาบาลตามปกตอิยา่งมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ p < .01 (ตารางที่ 1) และคะแนน

ความซึมเศร้าต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .001 (ตารางที่ 2) 


ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความหวังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย		
		  การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยการใช้คะแนนความหวังก่อนการศึกษา		
		  เป็นตัวแปรร่วมหลังการทดลองทันที (N=32) 


	 แหล่งความแปรปรวนร่วม    	 df        	 SS         	 MS         	 F	 p 


ตัวแปรร่วม (Covariate)	 1	 4502.74	 4502.74	 42.24	 <.001

กลุ่ม (Group)		  1	 799.43	 799.43	 7.50	 <.01

ภายในกลุ่ม (Residual)	 29	 3091.25	 106.59		
 
รวม (total)		  31	 8393.42	 5408.76


ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย	
		  การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยใช้คะแนนความซึมเศร้าก่อนการศึกษาเป็น	
		  ตัวแปรร่วมหลังการทดลองทันที (N=32)


	 แหล่งความแปรปรวนร่วม    	 df        	 SS        	 MS      	 F	 p 


ตัวแปรร่วม (Covariate)	 1      	 1087.80	 1087.80	 99.47	 <.001

กลุ่ม (Group)                  	 1  	 181.66	 181.66	 16.61	 <.001

ภายในกลุ่ม (Residual)       	 29       	 317.13	 10.93		
 
รวม (total)                 	 31   	 1586.59       	1280.39	


เมื่อติดตามประเมินผลหลังทำกลุ่มครบ 6 เดือน 

(6-month follow-up) พบว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติร่วมกับกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม 

มคีะแนนความหวงัและคะแนนความซมึเศรา้ ไมแ่ตกตา่ง

จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3, 

และ 4 ตามลำดับ)


ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความหวังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย		
		  การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยใช้คะแนนความหวังก่อนการศึกษาเป็นตัวแปรร่วม 	
		  หลังการศึกษา 6 เดือน (N=32)


	 แหล่งความแปรปรวนร่วม    	 df        	 SS       	 MS      	 F	 p 


ตัวแปรร่วม (Covariate)      	 1  	 3953.08	 3953.08	 52.41	 .001


กลุ่ม (Group)               	 1  	 1.58	 1.58	 .021	 .88


ภายในกลุ่ม (Residual)          	 29       	2187.35	 75.42		
 

รวม (total)                     	 31   	 6142.01       	4030.08
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ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	
		  ด้วยการวิเคราะห์ ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยใช้คะแนนความซึมเศร้าก่อนการศึกษาเป็น	
		  ตัวแปรร่วม หลังการศึกษา 6 เดือน (N=32) 


	 แหล่งความแปรปรวนร่วม    	 df        	 SS        	 MS    	 F	 p 


ตัวแปรร่วม (Covariate)      	 1  	 9.84	 9.84	 .298	 .58

กลุ่ม (Group)               	 1  	 18.92	 18.92	 .573	 .45

ภายในกลุ่ม (Residual)          	 29       	 957.34	 33.01		
 
รวม (total)                     	 31   	 986.1	 61.77	


อภิปรายผล


จากการศึกษาผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรม

ปัญญานิยมในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับ

ยาต้านไวรัส พบว่าความหวังภายหลังการศึกษาของ

กลุม่ทีไ่ดร้บัการทำกลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรมปญัญานยิม

ร่วมกับการพยาบาลตามปกติ สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .01 

(ตารางที่ 1) สอดคล้องกับการศึกษาของ รัศมี วิบูลย์กุล 

(2542) ที่พบว่า การใช้กลุ่มสนับสนุนในผู้ที่ติดเชื้อ

ไวรัสเอดส์ โดยกลุ่มบำบัดเน้นที่การสร้างสัมพันธภาพ 

การส่งเสริมพฤติกรรมการเผชิญปัญหา และการตระหนัก

ความเป็นจริง การสอนให้มีทักษะในการดูแลตนเอง 

การสรา้งทางเลอืกในการรกัษา มผีลทำใหผู้ต้ดิเชือ้เอชไอว/ี

ผู้ป่วยเอดส์ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ความคิดเห็น

กับคนอื่น เกิดสัมพันธภาพที่ดีกับคนอื่น รู้สึกว่าตนเอง

มีเพื่อน ไม่โดดเดี่ยวและเกิดความพึงพอใจที่ได้ร่วมกลุ่ม 

การได้รับข้อมูลจากเพื่อนและผู้นำกลุ่มทำให้เกิดความ

มั่นใจในการดูแลตนเองและเพิ่มพลังอำนาจในการ

ดูแลตนเอง มีความหวังเพิ่มขึ้น (p < .05) เช่นเดียว 

กับการศึกษาของ สุนทรี วัฒนเบญโสภา (2543) ที่

พบว่าผลของกลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคอง ที่เน้น

การให้ข้อมูล การเสริมสร้างกำลังใจ การระบายปัญหา 

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ มีผลทำให้ผู้ป่วยมะเร็ง

ปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา มีกำลังใจและเข้าใจว่าไม่ใช่

ตนเองคนเดียวที่เจ็บป่วย คนอื่นก็เจ็บป่วยเหมือนกัน 

การสนับสนุนให้กำลังใจระหว่างสมาชิกที่อยู่ในกลุ่มจะ

ช่วยให้มีกำลังใจมีความหวังที่จะใช้ชีวิตต่อไป ซึ่งใน

กระบวนการสร้างเสริมความหวังโดยการมีสัมพันธภาพ

ที่ดีจะช่วยให้บุคคลมีความหวังรวมทั้งการได้รับข้อมูล

ที่ถูกต้องและเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจโรค การ

ดำเนินโรค ความก้าวหน้าในการรักษา ไม่ท้อแท้สิ้นหวัง

โดยง่าย สอดคล้องกับการศึกษาของ กนกวรรณ ฑีฆะ 

(2544) ที่พบว่า กลุ่มเสริมสร้างความหวังในผู้ป่วยหญิง

ซึมเศร้า 32 คน ที่มุ่งเน้นในการสร้างสัมพันธภาพ 

การระบายความซึมเศร้า การช่วยกันแก้ไขปัญหาของ

สมาชิก การกำหนดเป้าหมายในชีวิต และการพึ่งพาผู้อื่น

อย่างเหมาะสม มีผลทำให้ผู้ป่วยหญิงซึมเศร้า ได้รับ

กำลังใจจากเพื่อน หาทางแก้ไขปัญหาได้ สามารถขอ

ความชว่ยเหลอืไดอ้ยา่งเหมาะสม ทำใหค้วามหวงัเพิม่ขึน้

และมีกำลังใจในการดำเนินชีวิตต่อไป 


ในการทำกลุม่ทกุครัง้จะมปีจัจยับำบดั (therapeutic 

factor) เกิดขึ้น ซึ่งยาลอม (Yalom, 1975) ได้ให้ 

แนวคดิวา่ปจัจยับำบดัสามารถชว่ยใหผู้ป้ว่ยเกดิการเรยีนรู้

และเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่ดี ปัจจัยบำบัดเกิดขึ้น

ไดต้ลอดเวลา อาจเกดิปจัจยัใดปจัจยัหนึง่กอ่นหรอืหลงัได้ 

มากหรอืนอ้ยตา่งกนัในแตล่ะกลุม่ การศกึษานีป้จัจยัทีเ่กดิ

มากทีส่ดุ คอื การผกูพนัจติใจตอ่กนั (group cohesiveness) 
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พรนิภา หาญละคร และคณะ





การมคีวามเปน็สากล (universality) เนือ่งจากเจอปญัหา

การเจ็บป่วยที่คล้ายคลึงกัน การมีความหวัง (instillation 

of hope) และการให้ข้อมูล (giving information) 

เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีหรือเอดส์มีความซับซ้อน

และมีข้อมูลความรู้ที่จำเป็นอย่างมากที่ผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วย

เอดส์จำเป็นต้องได้รับทราบการรับประทานยาต้านไวรัส 

การปฏิบัติตัว โครงการยาต้านไวรัส ตลอดจนความ

ก้าวหน้าในการรักษา การได้รับข้อมูลเหล่านี้จะช่วยให้

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีความรู้ ความเข้าใจที่

ถูกต้องว่าปัจจุบันโรคเอดส์สามารถควบคุมได้ ไม่ได้

ทำให้เสียชีวิตง่ายเหมือนในอดีตที่ผ่านมา รวมทั้งการ

ปฏบิตัติวัทีถ่กูตอ้ง การรบัประทานยาตา้นไวรสัสมำ่เสมอ

จะช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ มีชีวิตยืนยาว

หลายสิบปี (พัชรี ขันติพงษ์, 2547) ซึ่งข้อมูลความ

ก้าวหน้าในการรักษาเหล่านี้ จะช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

ผู้ป่วยเอดส์มีความหวัง และมีกำลังใจในการรักษาตัวเอง

เกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยและจัดระเบียบ

ความคิดใหม่เพื่อเผชิญปัญหาที่เหมาะสม (Peden, 

1996; Schreiber, 1996) ปัจจัยบำบัดเหล่านี้จะช่วย

ให้กลุ่มมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลที่ดี (Yalom, 1975) 

และการที่สมาชิกได้เรียนรู้การแก้ไขปัญหาของบุคคลอื่น 

ยอ่มทำใหส้มาชกิรูถ้งึการแกไ้ขปญัหาตนเองเชน่กนั ทำให้

มีความหวังมากขึ้น (Pasquali, Arnold, & Debasio, 

1989) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ว่าไม่ใช่แต่ตนเองที่

มปีญัหา คนอืน่กม็ปีญัหาเหมอืนกนั ชว่ยใหผู้ป้ว่ยตระหนกั

ถึงความเป็นสากล ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ามีเพื่อนร่วมทุกข์

ร่วมสุขช่วยให้กลุ่มเกิดความไว้วางใจ กล้าเปิดเผยตัวเอง

มากขึ้น (Marram, 1978) และเมื่อติดตามประเมิน

อีก 6 เดือน พบว่าคะแนนความหวังของกลุ่มที่ได้รับการ

ทำกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุม (ตารางที่ 3) ทั้งนี้อธิบายได้ว่า กลุ่มบำบัด

แบบพฤตกิรรมปญัญานยิมอาจมผีลในระยะเวลาชว่งสัน้ๆ 

ไม่สามารถคงไว้ซึ่งผลในระยะเวลานาน 


ความซึมเศร้าภายหลังการศึกษาของกลุ่มที่ได้รับ

การทำกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมร่วมกับ

การพยาบาลตามปกตติำ่กวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการพยาบาลตาม

ปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .001 (ตารางที่ 2) 

สามารถอธิบายการค้นพบได้ว่า ความซึมเศร้าภายหลัง

การศึกษาของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกลุ่มบำบัดแบบ

พฤติกรรมปัญญานิยมต่ำกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับ   

การพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ   

การศึกษาของ พรนิภา หาญละคร (2545) ที่พบว่า

กลุ่มบำบัดที่ผสมผสานการใช้เทคนิคการยึดผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลางกับการใช้เทคนิคของพฤติกรรมปัญญานิยม 

ในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับรังสีรักษา โดย

กลุม่เนน้ที ่การเสรมิสรา้งกำลงัใจ ระบายปญัหา แลกเปลีย่น

ประสบการณ์ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค การจัดการกับ

ความเครียด และฝึกผ่อนคลาย มีผลทำให้ความซึมเศร้า

ผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีลดลงอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (p < .001) สอดคล้องกับการศึกษาของ เคลลี่

และคณะ (Kelly et al., 1993) ที่พบว่าการใช้กลุ่ม

บำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม  ในผู้ป่วยโรคเอดส์ 

68 คน ประเดน็สำคญัในการทำกลุม่ประกอบดว้ย การสอน 

ให้ข้อมูล อภิปรายกลุ่ม การฝึกทักษะเกี่ยวกับการจัดการ

ความเครียด การเปิดเผยผลเลือด การฝึกการใช้ถุงยาง

อนามัย การฝึกผ่อนคลาย การตอบคำถามปัญหาที่

สมาชิกสงสัย การสร้างเครือข่ายในการสร้างสัมพันธภาพ

เพื่อเสริมสร้างกำลังใจให้กัน มีผลทำให้ความซึมเศร้า 

ความรู้สึกไม่เป็นมิตร และการเจ็บป่วยทางกายในผู้ป่วย

โรคเอดส์ลดลง (p < .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

เพย์น ลันเบอร์ก เบรนแนน และฮอลแลนด์ (Payne, 

Lundberg, Brennan, & Holland, 1997) ที่พบว่า 

การใช้กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมในผู้ป่วย

มะเร็งเนื้อเยื่อกระดูก 40 คน โดยกลุ่มเน้นการให้

ความรู้เกี่ยวกับโรค การจัดการกับความเครียด เทคนิค

การผ่อนคลายความเครียดและทักษะการแก้ปัญหา มีผล
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ผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยม ต่อความหวังและความซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/


ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัส





ช่วยลดความซึมเศร้าได้ (p < .01) และส่งผลให้ผู้ป่วย

มสีมัพนัธภาพทีด่กีบัคนอืน่และลดภาวะแยกตวั พงึพอใจ

ต่อกลุ่มที่ได้รับความรู้และข้อแนะนำจากกลุ่ม และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ โมลาสซิโอทิสและคณะ 

(Molassiotis et al., 2002) ที่ศึกษานำร่องในผู้ป่วย

ชายเอชไอวีที่มีความซึมเศร้า 46 คน  โดยกลุ่มบำบัด

แบบพฤติกรรมปัญญานิยมเน้นที่การจัดการความเครียด

ทีส่อดคลอ้งกบัปญัหาของผูต้ดิเชือ้เอชไอว ี การจดัการกบั

ปญัหา การปรบัเปลีย่นแนวคดิและพฤตกิรรม การฝกึทกัษะ

การเปิดเผยผลเลือด และการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 

การแสดงออกทีเ่หมาะสม การฝกึผอ่นคลาย การสง่เสรมิ

ให้มีสัมพันธภาพเพื่อสนับสนุนและให้กำลังใจ ภายหลัง

การศึกษาพบว่ากลุ่มแบบพฤติกรรมปัญญานิยม มีผล

ทำใหค้วามซมึเศรา้ของผูต้ดิเชือ้ลดลงและทำใหม้คีณุภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น


เมื่อติดตามประเมินผลอีก 6 เดือน (6-month 

follow-up) พบว่าคะแนนความซึมเศร้าของกลุ่มที่ได้รับ

การทำกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 4) สอดคล้องกับการศึกษา

ของเคลลี่และคณะ (Kelly et al., 1993) ศึกษาผล

ของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมในผู้ป่วย

โรคเอดส์ 68 คน ประเมินติดตามผล 3 เดือนหลัง

การศึกษาพบว่าความซึมเศร้าลดลงอย่างไม่มีนัยสำคัญ

ทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของโมลาสซิโอทิส

และคณะ (Molassiotis et al., 2002) ศึกษาผลของ

กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมในผู้ป่วยโรคเอดส ์

ประเมินติดตามผล 3 เดือนหลังการศึกษาพบว่าความ

ซึมเศร้าลดลงอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อธิบาย

ได้ว่า กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมอาจมีผล

ในระยะเวลาช่วงสั้นๆ ไม่สามารถคงไว้ซึ่งผลในระยะยาว 

ดังนั้นในการทำวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาถึงผลการทำ

กลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรมปัญญานิยมที่มีการทำกลุ่ม

จำนวนครัง้มากกวา่การศกึษาครัง้นีแ้ละตดิตามประเมนิผล

ว่าผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นว่าคงอยู่ในระยะยาวหรือไม่ 


ในการติดตามการประเมินผลการจัดกลุ่มบำบัด 

ที่มีผู้วิจัยเป็นผู้นำกลุ่ม ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้นำกลุ่มร่วมนั้น 

และมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์เป็นสมาชิกกลุ่ม 

จำนวน 16 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คน 

พบว่าสมาชิกกลุ่มสามารถเข้าร่วมกลุ่มบำบัดครบ 8 ครั้ง 

14 คน เข้ากลุ่ม 7 ครั้ง 2 คน เนื่องจากไม่สบายเป็นไข้ 

จึงไม่สามารถเข้ากลุ่มครบทุกครั้ง และเมื่อวิเคราะห์

กระบวนการกลุม่ทัง้ 8 ครัง้ พบวา่ ในระยะการสรา้งกลุม่ 

(กลุ่มครั้งที่ 1) สมาชิกกลุ่มยังไม่คุ้นเคยกัน การเปิดเผย

ตัวเองมีเพียงเล็กน้อย ผู้นำกลุ่มต้องคอยกระตุ้นให้มี

สว่นรว่มในกลุม่เปน็ระยะ แตก่ส็นใจฟงัขอ้มลูจากผูน้ำกลุม่

และสมาชกิทีซ่กัถามด ีระยะรว่มกนัทำงานกลุม่ (กลุม่ครัง้ที่ 

2-7) สมาชิกเริ่มคุ้นเคยกัน มีความผูกพัน กล้าเปิดเผย

ตัวเอง กล้าพูดคุยซักถาม แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

หาแนวทางแกไ้ขปญัหารว่มกนั และใหก้ำลงัใจกนัด ี ทัง้นี้

อาจเนือ่งมาจาก ผูน้ำกลุม่ไดส้รา้งบรรยากาศกลุม่ใหส้มาชกิ

รู้สึกผ่อนคลาย อบอุ่น เป็นกันเอง สมาชิกกลุ่มจึงกล้า

ที่จะพูดคุย เปิดเผยตัวเอง ประกอบกับ การเจ็บป่วย

ด้วยโรคเดียวกันจึงทำให้เกิดความรู้สึกเห็นอกเห็นใจกัน 

และหาทางชว่ยเหลอื ผกูพนัเปน็อนัหนึง่อนัเดยีวกนั ระยะ

ยุติกลุ่ม 3 (กลุ่มครั้งที่ 7-8) พบว่า สมาชิกเข้าใจและ

ยอมรบัการยตุกิลุม่ดว้ยด ีมกีารแลกทีอ่ยูแ่ละเบอรโ์ทรศพัท์

เพื่อติดต่อและให้กำลังใจกันต่อไป ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก

ผู้นำกลุ่มได้เตรียมพร้อมก่อนการยุติกลุ่ม โดยแจ้งให้

ทราบตั้งแต่กลุ่มครั้งที่ 7 ว่าครั้งที่ 8 จะเป็นการทำกลุ่ม

ครั้งสุดท้าย และในครั้งสุดท้ายของการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่ม

ได้เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มบอกถึงความประทับใจซึ่ง

กันและกัน และบอกถึงความรู้สึกต่อการยุติการทำกลุ่ม 

พร้อมทั้งให้ความมั่นใจต่อสมาชิกกลุ่ม แม้จะยุติการ

ทำกลุ่มบำบัด ถ้ามีเรื่องต้องการคำแนะนำหรือปรึกษา

สามารถโทรศัพท์ปรึกษาได้ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจว่า

มีที่พึ่ง จึงทำให้สมาชิกกลุ่มยอมรับการยุติกลุ่มและ 

แยกจากกันด้วยดี และมีประสบการณ์ที่ดีในการทำกลุ่ม 

นอกจากนี้แล้วยังพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ที่เข้าร่วมกลุ่ม

บำบัด บอกว่า “รู้สึกสบายใจที่ได้พูดคุยและให้กำลังใจ
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กับเพื่อนคนอื่นๆ ที่มีปัญหาเหมือนกัน” “ควรจัดให้มี

การพูดคุยพบปะกันเรื่อยๆ” “ได้รับความรู้ เกี่ยวกับโรค 

แนวทางการรกัษาและการดแูลตวัเอง วธิฝีกึการผอ่นคลาย

และฝกึปรบัเปลีย่นความคดิไปในทางบวก” ซึง่จากแนวคดิ

ของ เบค (Beck, 1967) พบว่าบุคคลที่ซึมเศร้าจะมี

ความคดิเปน็ลบตอ่ปจัจบุนั ตอ่อนาคต และตอ่สิง่แวดลอ้ม

รอบขา้ง การฝกึปรบัเปลีย่นแนวคดิไปในทางบวก จะชว่ย

ให้บุคคลนั้นมีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง ต่อคนอื่นและ

มองโลกในแงด่ ี บรรยากาศกลุม่ทีอ่บอุน่ เขา้ใจ สนกุสนาน

จะชว่ยใหส้มาชกิแกป้ญัหาไดด้ว้ยตนเอง ลดความซมึเศรา้ 

เพิ่มทักษะทางสังคมให้สมาชิก ดังนั้นในการรักษาผู้ที่มี

ภาวะซึมเศร้านอกจากรักษาด้วยยาแล้วควรเสริมด้วย

การทำกลุม่บำบดั (National Institute of Health, 1991) 

เพราะกลุ่มบำบัดเป็นรูปแบบของการพยาบาลที่เหมาะ

สมกบับรบิทของผูป้ว่ยนอก ใชพ้ยาบาลนอ้ยคน สามารถ

ช่วยผู้ป่วยได้ทีละหลายๆ คนอีกทั้งยังทำให้บทบาทของ

พยาบาทเด่นชัดขึ้น


ข้อจำกัดในงานวิจัย


ในการวิจัยครั้งนี้ หัวข้อการอภิปรายบางหัวข้อ

ในการทำกลุ่มอาจไม่น่าสนใจสำหรับกลุ่มตัวอย่าง และ

จำนวนครัง้ในการทำกลุม่อาจนอ้ยไป จงึทำใหไ้มส่ามารถ

คงผลลัพธ์ในระยะยาว 


ประโยชน์ที่ได้รับจากงานวิจัย


ดา้นการปฏบิตักิารพยาบาล เปน็ทางเลอืกหนึง่ใน

การนำไปปฏิบัติการพยาบาลในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับยาต้านไวรัส


ดา้นการบรหิารการพยาบาล เปน็แนวทางสำหรบั

ผูบ้รหิารการพยาบาล ในการวางแผนแกป้ญัหาดา้นจติสงัคม 

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เพื่อส่งเสริมให้เกิด

ความหวังและลดความซึมเศร้า และส่งเสริมให้บุคลากร

พยาบาลได้เข้าร่วมอบรมกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรม

ปญัญานยิม เพือ่พฒันาทกัษะการทำกลุม่ การเปน็ผูน้ำกลุม่


ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป


1.	วางแผนในการทำกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรม

ปัญญานิยมให้น่าสนใจ สอดคล้องกับปัญหาและความ

ต้องการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ และศึกษาถึง

จำนวนครัง้ทีเ่หมาะสมในการทำกลุม่บำบดัแบบพฤตกิรรม

ปัญญานิยมในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์


2.	ควรทำการวิจัยซ้ำถึงผลของกลุ่มบำบัดแบบ

พฤติกรรมปัญญานิยมต่อความหวังและความซึมเศร้า

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่มีกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดใหญ่กว่าเดิม และควรมีการสุ่มตัวอย่างเพื่อให้ผล

การวิจัยอ้างอิงถึงกลุ่มประชากรได้


3.	ควรศึกษาผลของกลุ่มบำบัดแบบพฤติกรรม

ปัญญานิยมต่อตัวแปรอื่น เช่น คุณภาพชีวิต ในกลุ่ม

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์
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Abstracts: This quasi-experimental study aimed to determine the effects of cognitive behavioral 
group therapy on hope and depression in people living with HIV/AIDS receiving 
antiretroviral therapy in a tertiary hospital. A sample of 32 people living with HIV/AIDS 
receiving antiretroviral therapy was purposively selected according to the inclusion criteria. 
A matched-pair technique using the stage of disease and marital status was used to divide the 
sample into the experimental and control groups with an equal size (n = 16 per group). 
Research instruments included the Hope Inventory Scale, the Beck Depression Inventory, 
and the Cognitive Behavioral Group Therapy Plan. Data were collected during March 1, 
2006 to January 31, 2007 and analyzed using analysis of covariance. Data were collected 
at pretest, post-test, and 6-month follow-up. The control group received regular nursing care 
for 16 weeks and the experimental group received the cognitive behavioral group therapy 
plus regular nursing care for 16 weeks. The topics for cognitive behavioral group therapy 
consisted of health education about disease, treatment, adherence to antiretroviral therapy, 
self care, and stress management, and practice cognitive restructuring, disclose of serostatus, 
safe sex, and relaxation; other activities were group discussion, social network establishment, 
positive reinforcement, and planning of their lives. The group met every two weeks, with 
60-90 minutes per session for 16 weeks (eight sessions). Results revealed that age of the 
sample ranged from 31 to 40 years. The majority of the sample were married. At immediate 
post-intervention, participants who received cognitive behavioral group therapy showed 
significantly higher scores in hope and lower scores in depression than did the control group, 
but at 6-month follow-up the scores on hope and depression were not statistically significant 
between both groups. Results from this study suggested that cognitive behavioral group therapy 
can be used to treat the hopeless and depressed patients with HIV/AIDS. Application of cognitive 
behavioral group therapy for people living with HIV/AIDS holds promise of increasing 
hope and relieving depression.
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