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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอิงหลักการเจริญสติ 

	 วัสดุวิธีการ มี 2 ขั้นตอน คือ ฝึกทักษะบุคลากรวิชาชีพมีทักษะการฝึกสติเพื่อเตรียมเป็นผู้นำ�กลุ่ม

(ครู ก.) และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอิงหลักสติ ทดลองในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่สมัครใจ 

เข้าร่วมการศึกษา โดยมีกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาตามปกติ ณ โรงพยาบาลสวนปรุงและศรีธัญญาระหว่าง

เดือนกุมภาพันธ์ ถึงกันยายน ๒๕๕๖ เครื่องมือคือ แบบประเมินสติ ภาระการดูแล สุขภาวะความสุขทางใจ 

วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนก่อนและหลังการทดลองภายใน 4 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มด้วย 

unpaired t test และสัมภาษณ์ผู้ดูแลที่เข้ากลุ่มทดลองด้านความพึงพอใจและประโยชน์

	 ผล มบีคุลากร 16 คน เขา้อบรมการเจรญิสต ิและฝกึทกัษะคร ูก. ดว้ยการสนทนากลุม่เพือ่แลกเปลีย่น

ประสบการณ์ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอิงหลักการเจริญสติ ประกอบด้วยกลุ่มกิจกรรม 6 ครั้งๆ ละ 

ประมาณ 90 นาที จำ�นวน 5 ครั้ง และครั้งที่ 6 ครึ่งวัน ดำ�เนินการภายใน 2 สัปดาห์ มีครู ก. จำ�นวน 10 คน 

ดำ�เนินการฝึกอบรมผู้ดูแลในลักษณะกลุ่มบำ�บัดแบบปิด 5 กลุ่ม รวม 17 คน กลุ่มควบคุมจำ�นวน 15 คน  

ผลการประเมนิคะแนนระดบัสต ิความผาสกุ ภาระของการดแูลกอ่นหลงัระหวา่งกลุม่ไมแ่ตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญั 

ผู้ดูแลที่เข้ากลุ่มทดลองมีความพอใจมากและได้ใช้ประโยชน์จริงในชีวิตประจำ�วัน

	 สรุป มีบุคลากรมีทักษะเป็นครู ก. จำ�นวน 10 คน นำ�รูปแบบการดูแลที่ประกอบด้วยกจิกรรม 6 ครั้ง

ถา่ยทอดใหผู้ด้แูลผูป้ว่ยสมองเสือ่ม เมือ่ตดิตามผล 4 สปัดาห ์พบวา่มแีนวโนม้ของภาระการดแูลลดลง สามารถ

นำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ในชีวิตประจำ�วัน ซึ่งควรติดตามผลในระยะยาวต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ : การดูแล สติ สมองเสื่อม
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Mindfulness-based care for dementia 
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Abstract
	 Objective To train medical staff and develop a mindfulness- based care for dementia care 
taker (MBCD)
	 Materials and methods This research composed of 2 steps. First, medical staff were enhanced 
mindfulness capacity in daily life and trained to be therapists for MBCD. Second MBCD was developed 
in June 2013 to be the intervention program. Subjects were care takers of dementia patients attended 
Srithanya and Suanprung hospitals between June to September 2013. Control cases were specific  
selected. Instruments were the sati assessment scale, the spiritual wellbeing and a burden of care. The 
differences of mean scores of these scale prior to the study and 4 weeks after the program between 
2 groups were analyzed. Satisfaction and benefit of the program were assessed by interview. 
	 Results There were 16 staff completed training to be therapists by observing, practicing and 
discussion. The MBCD composed five 90-minute-sessions and a half day which held within 2 weeks. 
There were 10 trainee staff to run the intervention. There were 5 close groups consisting 17 cases in 
the study group and 15 cases in the control group. The differences of mean scores of sati, spiritual 
well being and burden of care were not significant between 2 groups. From interview, care takers 
revealed highly satisfied with the program and its benefit in daily life. 
	 Conclusion There were 16 staff completed the training course and 10 were able to run
the course and applied the MBCD. The MBCD was consisted of five 90-minute-sessions and a half 
day. Care takers were highly satisfied with the program. Scores of burden of care tended to decrease, 
however, long term study should be continued. 

Key words : care, dementia, mindfulness
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บทนำ�
	 ในปีค.ศ. 1992 Kabat-Zinn1 ประยุกต์ 

การเจรญิสตเิพือ่รกัษาผูป่้วยทีม่อีาการปวดเรือ้รงัด้วย

การฝึกสตทิีเ่รยีกว่า mindfulness-based stress reduction 

(MBSR) เป็นครั้งแรกในวงการแพทย์ น�ำไปสู่การ

ประยกุต์รปูแบบอืน่ๆ เช่น mindfulness-based cognitive 

therapy (MBCT), dialectical behavior therapy (DBT) 

และ acceptance and commitment therapy (ACT) 

เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิต และเพื่อความเป็นอยู่ที่ดี 

ของทกุวยั เช่น เดก็ วยัรุน่ ผูส้งูอาย ุผูต้ดิสารเสพตดิ 

หรือกลุ่มโรคเช่น การรักษาโรคซึมเศร้าเพื่อป้องกัน

การป่วยซ�้ำ2-5 Baer ได้ทบทวนเกี่ยวกับการเพาะบ่ม

ให้มีสติตามแนวพุทธศาสนาด้วยการภาวนาหรือการ 

เจริญสติสามารถลดความทุกข์น�ำไปสู ่ การตื่นรู ้ 

(insight) และปัญญา (wisdom) โดยหลักการภาวนา

หรือการเจริญสตินั้นสามารถฝึกฝนได้โดยอิสระจาก

ระบบความเชื่อทางศาสนา6 

	 โปรแกรม MBSR หรอื MBCT มรีะยะเวลา

ฝึกฝนต่อเนื่อง 8 สัปดาห์ โดยที่ผู้ให้การบ�ำบัดจะ

เป็นผูท้ีม่ปีระสบการณ์และทกัษะในการถ่ายทอดการ

ฝึกสติ โดยจะเน้นการฝึกสติในรูปแบบ เช่น สังเกต

ร่างกาย ปฏิบัติโยคะ การนั่งสมาธิ หัวใจส�ำคัญของ 

MBSR คอืความร่วมมอืของผูฝึ้กต้องมคีวามเอาใจใส่

ในการฝึกปฏบิตัติามทีไ่ด้รบัค�ำแนะน�ำสม�ำ่เสมอ ส่วน 

DBT7 จะเน้นในรปูแบบน้อยกว่าเหมาะส�ำหรบักลุม่คน

ที่มีข้อจ�ำกัดในการฝึกแบบรูปแบบ เช่น กลุ่มปัญหา

บุคลิกภาพแปรปรวน 

	 ในผูส้งูอายมุรีายงานการฝึกสตใินรปูแบบ 

MBCT พบว่าในมติกิารยอมรบัโดยไม่มกีารตดัสนิกบั 

การกระท�ำด้วยการรู้สึกตัวสัมพันธ์กับการลดอาการ

ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ8 ส่วนการศึกษาในบุคลากร 

ที่ให้การดูแลผู้สูงอายุในสถานพยาบาล พบว่าผู้ดูแล

มีมุมมองในการดูแลผู้สูงอายุด้วยหัวใจความเป็น

มนุษย์มากขึ้น สามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน9 

ในประเทศไทยมีรายงานผลการบ�ำบัดด้วยการรู้คิด

ในภาวะซึมเศร้าในผู้หญิงไทยสูงอายุ10 ระยะเวลา 4 

สปัดาห์ โดยทีร่ปูแบบการฝึกสตเิป็นการก�ำหนดพอง

ยุบในขณะหายใจ และก�ำหนดการเดิน ซึ่งจดจ่อกับ

การเคลือ่นไหวของร่างกายและไม่เน้นการฝึกเจรญิสติ 

ในชีวิตประจ�ำวัน ปัจจุบันไม่พบการประยุกต์การ 

ฝึกสตใินชวีติประจ�ำวนัส�ำหรบัผูด้แูลสมองเสือ่ม ซึง่ต่อไป 

โรคสมองเสื่อมจะเป็นปัญหาส�ำคัญของผู ้สูงอายุ 

ในประเทศไทย11 มีรายงานผู้ดูแลผู้สูงอายุประมาณ

หนึ่งในสามจะมีปัญหาซึมเศร้า และร้อยละ 5-10 จะ

ป่วยโรควิตกกังวล สมาชิกครอบครัวมักจะได้รับการ

สอนให้ลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วย12 ดังนั้น 

ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาหลักสูตรการฝึกสติ

ส�ำหรับทีมบุคลากรสุขภาพจิตเพื่อเป็นวิทยากรใน 

การถ่ายทอด (คร ูก.) และพฒันาหลกัสตูรทีบ่รูณาการ 

การฝึกสติและการดูแลผู ้ป่วยสมองเสื่อมส�ำหรับ 

ผู้ดูแลสมองเสื่อม โดยให้ครู ก. เป็นวิทยากรในการ

ฝึกอบรมผู้ดูแลสมองเสื่อม 

วัสดุวิธีการ
	 เป็นการศึกษาทดลองซึ่งได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลศรีธัญญา

และสวนปรุง วันที่ ๗ พฤศจิกายน ๒๕๕๔ และ 

วนัที ่๑ พฤษภาคม ๒๕๕๕ ตามล�ำดบั โดยแบ่งเป็น 2 

ขั้นตอนคือ การพัฒนาบุคคลากรวิชาชีพ และพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอิงหลักเจริญสติ 

และการทดลองในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ประเมิน

ผลก่อนการทดลองและตดิตามผลหลงัการทดลอง 4 

สัปดาห์
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	 ขั้นตอนการพัฒนาวิทยากร

	 แบ่งเป็น 2 ระยะ คือระยะแรกเป็นการ

ฝึกบุคลากรวิชาชีพของโรงพยาบาลศรีธัญญาและ

สวนปรุงที่มีประสบการณ์ในการท�ำกลุ ่มสุขศึกษา

หรือ จิตบ�ำบัดแบบประคับประคองจ�ำนวน 16 คน 

ให้มีประสบการณ์การเจริญสติในชีวิตประจ�ำวันด้วย

การฝึกอบรมเบื้องต้นกับผู้วิจัย (CS) และฝึกอบรม

เข้มข้นกับวิทยาจารย์ด้านวิปัสสนา อาจารย์อมรา  

สาขากร ระหว่างวันที่ ๑๓-๑๕ กรกฎาคม ๒๕๕๕, 

๒๒-๒๕ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๖ และ ๑๓-๑๕ สิงหาคม 

๒๕๕๖ 

	 ระยะฝึกทักษะให้เป็นวิทยากรน�ำกลุ ่ม 

หรือ ครู ก. เพื่อน�ำรูปแบบที่พัฒนาขึ้น สอนผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยในขั้นตอนแรกให้เป็น 

ผูส้งัเกตการณ์ โดยผูว้จิยัหน้าทีเ่ป็นผูน้�ำกลุม่ บคุลากร 

ท�ำหน้าที่เป็นผู ้ช่วยและผู้น�ำกลุ่มตามล�ำดับโดยมี 

ผู้วิจัยสังเกตการณ์ โรงพยาบาลสวนปรุงด�ำเนินการ 

ระหว่างวนัที ่๑๘-๑๙ เมษายน ๒๕๕๖ และโรงพยาบาล 

ศรีธัญญาด�ำเนินการระหว่างวันที่ ๒๔ เมษายน–๓ 

พฤษภาคม ๒๕๕๖ หลงักจิกรรมกลุม่จะมกีารสนทนา

แลกเปลี่ยนระหว่างผู ้วิจัยและบุคลากรเพื่อสรุป 

บทเรียนและทักษะที่จ�ำเป็น 

	 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุ 

สมองเสื่อม

	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ผู้วิจัย 

น�ำหลักพระพุทธศาสนาคือ การระลึกรู้อารมณ์ การ

รับรู ้โดยไม่แทรกแซง และการพัฒนาให้สติเกิด 

ขึ้นบ่อยๆ ในชีวิตประจ�ำวัน6 บูรณาการร่วมกับการ

จดัการปัญหาพฤตกิรรมทีพ่บบ่อยในผูป่้วยสมองเสือ่ม 

ออกแบบกจิกรรมกลุม่จ�ำนวน 6 ครัง้ๆ ละไม่น้อยกว่า 

1 ชั่วโมงไม่เกิน 90 นาที เบื้องต้นทดสอบใน 

เจ้าหน้าที่ระดับผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยของโรงพยาบาล 

สวนปรงุจ�ำนวน 6 คน และเจ้าหน้าทีร่ะดบัผูช่้วยเหลอื

ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสูงอายุของโรงพยาบาลศรีธัญญา

จ�ำนวน 5 คน ด�ำเนินการระหว่าง ๑๘-๑๙ เมษายน 

และ ๒๔ เมษายน–๓ พฤษภาคม ๒๕๕๖ ตามล�ำดับ 

หลังจากนั้นปรับปรุงเนื้อหาสามครั้ง จึงน�ำไปใช้ใน

การถ่ายทอดผู้ดูแล

	 การทดลองรูปแบบการดูแลผู ้ ป ›วย 

สมองเสื่อม

	 กลุ ่มตัวอย่างคือผู ้ดูแลหรือญาติผู ้ป่วย 

สมองเสือ่มทีเ่ป็นผูป่้วยในหรอืผูป่้วยนอกของโรงพยาบาล 

ศรีธัญญาและโรงพยาบาลสวนปรุงที่แพทย์วินิจฉัย

ป่วยเป็นโรคสมองเสื่อม ผู ้ดูแลสมัครใจเข้าร่วม

โปรแกรมได้ตามก�ำหนด พดูและฟังภาษาไทยได้ กลุม่ 

ควบคุมคือ ญาติ/ผู้ดูแลของผู้ป่วยสมองเสื่อมที่รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกโดยได้รับการ

รักษาตามปกติ คือให้ยารักษาตามอาการ และให้

ค�ำแนะน�ำทั่วๆ ไปตามปกติ คัดเลือกเข้ากลุ่มโดย 

ผู้ช่วยวิจัยโดยพิจารณา อายุและสัมพันธภาพกับ 

ผูด้แูลใกล้เคยีงกบัผูด้แูลในกลุม่ทดลอง โรงพยาบาล

สวนปรุงด�ำเนินการระหว่าง ๒๑ มิถุนายน ๒๕๕๖– 

๓๑ กรกฎาคม ๒๕๕๖ โรงพยาบาลศรธีญัญาระหว่าง 

๑๔ พฤษภาคม–๓๑ กรกฎาคม ๒๕๕๖ ผู้ดูแลทุกคน

ไม่เคยฝึกการเจริญสติตามแนวที่ผู้วิจัยก�ำหนด

	

เครื่องมือ
	 แบบประเมินสติ ฉบับศรีธัญญา13 จ�ำนวน 

14 ข้อ เป็นแบบประเมินค่า 1-5 ประกอบด้วย 3 

มิติ คือ การตระหนักรู้คือข้อ 1-6 และข้อ 10 การ
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ยอมรับคือข้อ 7-9 และความก้าวหน้า คือข้อ 11-14 

คิดคะแนนรวมแต่ละมิติในทิศทางคะแนนเดียวกัน 

การแปลผลคะแนนรวมสูงในมิติความก้าวหน้าและ

ตระหนกัรู ้คะแนนรวมต�ำ่ในมติกิารยอมรบั คอืมสีตดิี 

	 แบบประเมินสุขภาวะความสุขทางใจ 

(ความผาสุก)14 เป็นแบบประเมินค่า 1-4 (ไม่เคยเลย 

เล็กน้อย มาก และมากที่สุด) จ�ำนวน 15 ข้อ (ตัดข้อ 

16 คอืความคาดหวงัในชวีติ) การแปลผลคอื คะแนน

รวมสูงมีความสุขมาก

	 แบบประเมินภาระการดูแล คัดข้อค�ำถาม 

โดยความเห็นผู้วิจัย จากแบบประเมิน Zarit Care 

Giver Burden Interview15 จ�ำนวน 10 ข้อเป็นแบบ

ประเมินค่าระหว่าง 1-4 (ไม่มี เล็กน้อย ปานกลาง 

และมาก) ประกอบด้วยข้อค�ำถามดงันี ้1. ต้องช่วยเหลอื 

ผู้ป่วยในกิจวัตรโดยรวม มีประสบการณ์ดังต่อไปนี้ 

2. รูส้กึผดิ 3. รูส้กึเบือ่ 4. รูส้กึเครยีด 5. มผีลกระทบ 

ต่องานหน้าที่ทางลบ 6. ไม่มีเวลาเป็นของตัวเอง  

7. มีผลกระทบทางลบด้านการเงิน 8. ไม่มีเวลาพอ 

ส�ำหรับครอบครัว 9. กังวลส�ำหรับอนาคตตัวเอง 

และ 10. โดยรวมรู้สึกผู้ป่วยเป็นภาระในการดูแล 

คะแนนมากแปลผลคือ รู้สึกว่ามีภาระมาก

	 แบบประเมนิ Informant Questionnaire on 

Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) ฉบับ 

ย่อ 16 ข้อ16 เป็นแบบประเมินค่าระหว่าง 1-5 ซึ่ง

ถามจากผูด้แูลเกีย่วกบัสตปัิญญา และความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันในแต่ละสถานการณ 

ในระยะเวลา 10 ปที่ผานมากับปัจจุบันของผู้ป่วย

สมองเสื่อม จุดตัดคะแนน 3.25 น่าจะมีปัญหาความ

จ�ำ17 ส่วน Jorm ได้ทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลจากนานา

ประเทศ ในชมุชนจดุตดัคะแนนคอื 3.44 ในการศกึษา

ครั้งนี้ใช้ IQCODE เพื่อประเมินระดับความสามารถ

ของผู้ป่วยในมุมมองของผู้ดูแล

	 ประเมินผลการทดลอง

	 ประเมินจากคะแนนเฉลี่ยของภาระการ

ดแูล สขุภาวะความสขุทางใจ ระดบัสตก่ิอนการศกึษา

และติดตามผล 4 สัปดาห์ และจากการสัมภาษณ์

รายบุคคล ในสามประเด็น ความพึงพอใจใน

หลักสูตร การดูแลจิตใจของตนเอง และการจัดการ

กับพฤติกรรมของผู้สูงอายุ

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ

เปรียบเทียบอายุเฉลี่ย คะแนน IQCODE ความ 

แตกต่างของคะแนนภาระการดูแล สุขภาวะความสุข

ทางใจ (ความผาสุก) ระดับสติ ด้วย unpaired t-test 

เปรียบเทียบระยะเวลาในการดูแลด้วย Chi square

ผล
	 การพัฒนาวิทยากร

	 -	 ขั้นตอนฝึกทักษะการเจริญสติในชีวิต

ประจ�ำวัน

	 มีบุคลากรจ�ำนวน 16 คน เป็นพยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

จ�ำนวน 11 คน ทนัตแพทย์ นกัจติวทิยา นกัอาชวีบ�ำบดั 

นักสังคมสงเคราะห์ และนักวิชาการอย่างละ 1 คน 

เข้าร่วมการอบรมเบื้องต้นโดยผู้วิจัย (CS) ซึ่งเป็น 

การบรรยาย สนทนาแลกเปลี่ยนประสบการณ์  

ซักถาม และฝึกปฏิบัติ ในหัวข้อ สติเกิดบ่อยได้

อย่างไร สมัมาสตต่ิางจากสามญัสตอิย่างไร โดยเน้น

ให้ฝึกในกิจวัตรประจ�ำวัน เช่น การอาบน�้ำ แปรงฟัน 

ดืม่น�ำ้ ส่วนหลกัสตูรเข้มข้นวปัิสสนาจารย์จะบรรยาย

และฝึกปฏิบัติในรูปแบบ เช่น การเดินทางไกล และ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์เชื่อมโยงกับหลักพระพุทธ

ศาสนาคือไตรลักษณ์ และอริยมรรค 
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	 -	 ขั้นตอนฝึกทักษะการท�ำกลุ่มบ�ำบัด

	 ก.	 ขั้นสังเกตการณ์

	 แบ่งเป็นการสาธิต มีบุคลากรเข้าร่วม

ฝึกอบรมจ�ำนวนรวม 15 คน โดยที่ผู้วิจัยเป็นผู้น�ำ 

กลุม่ในกจิกรรมที ่1, 2 และ 6 เฉพาะการเดนิทางไกล 

และการสรุปบทเรียน บุคลากรท�ำหน ้าที่ เป ็น 

ผู้สังเกตการณ์ใน 3 กิจกรรมแรกและกิจกรรมที่ 6 

บางส่วน และเป็นผู้ช่วยกลุ่มในกิจกรรมที่ 4, 5 ซึ่ง 

รายละเอยีดกจิกรรมกล่าวในหวัข้อการพฒันารปูแบบฯ 

	 ผลการแลกเปลี่ยนหลังการฝึกสาธิต มี

ผู้เข้าอบรม 13/15 คนเห็นว่าการอบรมเป็นไปตาม

ที่คาดหวัง แต่มี 2 คนเห็นว่ารูปแบบกิจกรรมต่าง

จากที่คาดหวังไว้ ทุกคนมีความเข้าใจในแนวคิดของ

การฝึกสติในชีวิตประจ�ำวัน สามารถน�ำทักษะที่ได้

มาฝึกฝนในชีวิตประจ�ำวันก่อนที่จะไปสอนผู ้ดูแล 

ต้องการให้มีเอกสารหนังสือหรือคู่มือเพื่อน�ำไปใช้ใน

การถ่ายทอด และต้องการมีฝึกทักษะต่อเนื่องโดย 

ผูว้จิยั และต้องการให้มกีารแลกเปลีย่นประสบการณ์

ระหว่างครู ก. ในขณะด�ำเนินกลุ่มกิจกรรม

	 ข. ขั้นฝึกทักษะเป็นผู้น�ำกลุ่ม

	 บุคลากรจ�ำนวน 10 คน ท�ำหน้าที่เป็น

ผู ้น�ำกลุ่มในกลุ่มทดลองจริง โดยผู้วิจัยท�ำหน้าที่ 

เป็นผู้สังเกตการณ์และสนับสนุนเป็นครั้งคราว

	 หลังการน�ำกลุ่มมีการสนทนาแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ คร ูก. ตระหนกัถงึความส�ำคญัของการ

ฝึกฝนอย่างต่อเนื่อง ต้องเตรียมตัวทบทวนกิจกรรม

เพื่อให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกิจกรรมที่จัดไว้

แต่ละครั้ง นอกจากนี้ต้องฝึกฝนในชีวิตจริง คู่มือ 

ที่เตรียมไว้เป็นเพียงส่วนประกอบเพื่อความมั่นใจ 

แต่ระหว่างการเข้ากลุ่มนั้นเป็นการเรียนรู้ร่วมกันกับ

สมาชิกในกลุ่ม ซึ่งอาจจะไม่ตรงกับคู่มือ 

	 การพัฒนารูปแบบ

	 ผู้วิจัยพัฒนารูปแบบกิจกรรมเพื่อสาธิตให้

คร ูก. ในเจ้าหน้าทีข่องโรงพยาบาลทีป่ระจ�ำหอผูป่้วย 

จิตเวชสูงอายุ จ�ำนวน 5 คน ด�ำเนินการบ�ำบัดครบ

กิจกรรมโดยมีบุคลากรของโรงพยาบาลศรีธัญญา

ที่ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตรการป้องกันการเสพ

สุราซ�้ำด้วยหลักการเจริญสติ สังเกตการณ์ และแลก

เปลี่ยนสนทนา เพื่อปรับปรุงหลักสูตร จากนั้นได้

ร่างเป็นคู่มือส�ำหรับผู้น�ำกลุ่มฝึกสติในชีวิตประจ�ำวัน

ส�ำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม โดยมีแนวคิดของ

กิจกรรมจ�ำนวน 6 ครั้งๆละประมาณ 60-90 นาที 

ดังนี้

	 1.		การสร้างสัมพันธภาพ แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การดแูลผูป่้วยสมองเสือ่ม กตกิาการเข้า

กลุ่ม การชี้แจงกิจกรรมที่จะให้สมาชิกร่วมมือในขณะ

เข้ากลุ่มและการบ้านที่จะมอบหมายให้ท�ำ ประเมิน

ภาระการดูแล ระดับสติ ความผาสุกเบื้องต้น เพื่อ

สร้างความเข้าใจเรยีนรูส้มัมาสตกิบัสามญัสตเิบือ้งต้น

	 2.		ความรู ้ เรื่องสติ ท�ำอย่างไรสติจะ

เกิดบ่อยในชีวิตประจ�ำวัน ตามแนวคิดการตื่นรู้เป็น

ศักยภาพที่มีอยู ่ในธรรมชาติ สามารถพัฒนาจาก

การรู้สึกตัวมีสติสัมปชัญญะ ชมภาพยนตร์สั้นเรียนรู้

อารมณ์ความคิดและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

	 3.		เรียนรู้ทันใจจากดนตรี กิจวัตรการ

ดแูลในชวีติประจ�ำวนั เพือ่ให้สงัเกตธรรมชาตขิองใจที่

มีหน้าที่คิด นึก ไม่สามารถห้ามได้ แต่ให้เรียนรู้และ

จดจ�ำอาการทีเ่กดิขึน้เพือ่เป็นเหตใุห้สตเิกดิเป็นขณะๆ

	 4.		ธรรมชาติของจิต ไตรลักษณ์ และ

ทศันคตขิองผูด้แูล ให้สมาชกิรูพ้ฤตกิรรมจติ ขณะอยู่

กับผู้ป่วยสมองเสื่อม เรียนรู้ประโยชน์ของการฝึกฝน

สติสม�่ำเสมอในรูปแบบและไม่มีรูปแบบ 
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	 5.		การฝึกกายและจิตในบทบาทสมมุติ 

ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม วิธีการจัดการปัญหาที่

พบบ่อยๆ เพื่อท�ำให้มีสติ เลือกการปฏิบัติและการ

พูดอย่างที่ควรเป็น 

	 6.		เรียนรู ้สติในรูปแบบการเดินทาง

ไกล สรุปบทเรียนทั้งหมด (เฉพาะครั้งนี้ใช้เวลา 4-5 

ชั่วโมง) ตามแนวคิดดังกล่าวข้างต้น

	 การทดลองฝึกอบรมในผู้ดูแลสมองเสื่อม

	 การสอนผู ้ดูแล เป็นกลุ ่มปิด ด�ำเนิน

กิจกรรมในลักษณะ สนทนากลุ่ม ฝึกปฏิบัติ แลก

เปลี่ยนประสบการณ์ ด�ำเนินการทั้งหมด 5 กลุ่ม

โดยด�ำเนินการ ณ โรงพยาบาลศรีธัญญา 3 กลุ่ม 

อีก 2 กลุ่มด�ำเนินการที่โรงพยาบาลสวนปรุง โดย

คร ูก. เปน็ผูด้�ำเนนิการเองทัง้หมด อาสาสมคัรที่เข้า 

กลุ่มทดลองครบมี 17 คนและกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 

15 คน ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย ส่วน

ใหญ่เป็นบิดาหรือมารดาของผู้ดูแล โดยที่ข้อมูล 

พื้นฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญดังตารางที่ 1 

	 กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมจ�ำนวน 6 

ครั้งภายใน 2 สัปดาห์ โดยมีการประเมินคะแนนสติ 

ความผาสุก ภาระการดูแลก่อนเข้าการศึกษา และ 

ตดิตามผลหลงัจากเข้ากลุม่ 4 สปัดาห์ ผลการเปรยีบเทยีบ 

ความแตกต่างของคะแนนสติ ความผาสุก ภาระ 

การดูแล ก่อนหลังการทดลองระหว่าง กลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลอง ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั 

ดังตารางที่ 2 

	 เครือ่งมอืการประเมนิภาระการดแูลจ�ำนวน 

10 ข้อ แบ่งเป็น 2 มิติดังนี้ ด้านผลกระทบ 5 ข้อ 

1. ต้องช่วยเหลือผู้ป่วยในกิจวัตรโดยรวม 2. มีผล 

กระทบทางลบต่องานหน้าที ่3. ไม่มเีวลาเป็นของตวัเอง 

4. มีผลกระทบทางลบด้านการเงิน 5. ไม่มีเวลาพอ 

ส�ำหรับครอบครัว มีค่าความสอดคล้อง ภายใน  

Conbrach’s alpha = 0.88 มิติด้านความรู้สึกคือ  

1. รู้สึกผิด 2. รู้สึกเบื่อ 3. รู้สึกเครียด 4. กังวล

ส�ำหรับอนาคตตัวเอง และ 5. โดยรวมรู้สึกผู้ป่วย

เป็นภาระในการดูแล มีค่าความสอดคล้องภายใน 

Conbrach’s alpha = 0.80 ทัง้ฉบบั 0.91 การประเมนิ

ภาระการดูแลมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับเล็กน้อยถึง

ปานกลาง

	 ผลการสัมภาษณ์ผู้ดูแลที่เข้าอบรมจ�ำนวน 

10 คน มีความพึงพอใจในระดับมาก เพราะรู้ทัน

อารมณ์ที่เกิดขึ้นเป็นขณะๆ ในชีวิตประจ�ำวัน และ

ภาระการดูแลไม่ได้ลดลง ในกลุ ่มทดลองผู ้ป่วย 

ถึงแก่กรรม 2 คน ด้วยโรคมะเร็ง และติดเชื้อใน

กระแสเลือด สามารถจัดการกับปัญหาพฤติกรรม 

ผู้สูงอายุได้
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ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มควบคุม

(n=15)

กลุ่มทดลอง

(n=17)

p

เพศ

	 ชาย:หญิง (จำ�นวน)

	 อายุเฉลี่ย (SD) = 46.7(8.6)

ความสัมพันธ์กับผู้ดูแล

	 พ่อ/แม่

	 คู่สมรส

	 ญาติ

	 อื่นๆ

ระยะเวลาในการดูแล วัน/สัปดาห์

	 1-4

	 ≥5
คะแนน IQCODE 16 ข้อ

	 <3.25

	 ≥3.25 - 3.44
	 >3.44 - 4.0

	 >4

ค่าเฉลี่ย IQCODE

	 6:9

	46.0(9.7)

	 10

	 2

	 2

	 1

	 4

	 11

	 5

	 2

	 4

	 4

	 3.7(1.0)

	 3:14

	47.3(8.0)

	 12

	 1

	 1

	 3

	 4

	 13

	 6

	 2

	 7

	 4

	 3.5(0.8)

-

0.68

-

0.84

-

0.74
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนหลังการทดลองระหว่างกลุ่มตัวอย่าง

คะแนนเฉลี่ย (SD)

เครื่องมือ กลุ่มควบคุม (n=15)  ผลต่าง
 คะแนน

กลุ่มทดลอง (n=17)  ผลต่าง
 คะแนน

  p

  ก่อน   หลัง   ก่อน   หลัง
สติ_ตระหนัก

สติ_ยอมรับ

สติ_ก้าวหน้า

ผาสุก

ผลกระทบ

ความรู้สึก

ภาระดูแลรวม

18.2(5.3)

12.4(2.4)

8.2(3.9)

38.9(6.9)

10.9(4.1)

11.0(4.5)

21.9(8.4)

22.3(4.5)

13.1(1.8)

6.5(3.9)

39.2(9.1)

10.4(4.0)

10.0(3.7)

20.4(7.5)

3.7(6.9)

0.7(2.1)

-1.6(4.3)

0.3(7.7)

0.9(2.2)

1.0(2.6)

1.5(4.9)

24.4(4.4)

13.8(2.1)

5.9(3.4)

33.7(7.8)

12.2(4.1)

11.0(3.8)

23.2(7.1)

25.4(5.6)

14.2(1.7)

6.9(2.9)

31.5(5.5)

11.8(3.5)

10.0(3.4)

21.8(6.5)

1.0(6.4)

0.4(2.4)

0.9(2.7)

-2.2(6.4)

0.9(2.2)

1.0(2.5)

1.5(4.2)

0.27

0.56

0.09

0.34

1.0

0.94

0.97

วิจารณ์
	 การฝึกวิทยากรเพื่อถ่ายทอดการอบรม

รูปแบบในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม แตกต่างจาก

การฝึกอบรมการรักษาด้วยจิตบ�ำบัดรูปแบบอื่น ใน

ประเด็นที่ผู้เข้าอบรมไม่จ�ำเป็นต้องมีประสบการณ์

ตรงในกิจกรรม และความสัมพันธ์เป็นลักษณะ 

ผู้เชี่ยวชาญกับผู้มาขอค�ำแนะน�ำหรือบ�ำบัด18 แต่ใน

รูปแบบที่อิงการฝึกสติ วิทยากรต้องมีทักษะและ

ประสบการณ์ตรงของการฝึกสติด้วยตนเองในชีวิต

ประจ�ำวัน ในระหว่างการน�ำกลุ่มผู้น�ำกลุ่มจะเรียนรู้

และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันกับสมาชิกกลุ่ม

ในฐานะที่เท่าเทียมกันหรือเป็นกัลยาณมิตร ทักษะ

ส�ำคัญของวิทยากรคือ การฝึกสติในชีวิตประจ�ำวัน

อย่างสม�่ำเสมอ19 และทักษะการจัดการพฤติกรรม

ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่พบบ่อยๆ ดังนั้นการประเมิน

ทักษะการน�ำกลุ ่มของบุคลากรเพื่อเป็นวิทยากร 

การประเมินด้วยแบบสอบถามจะมีข้อจ�ำกัดเสมอ

การประเมินด้วยการสังเกตกระบวนการน�ำกลุ่มโดย 

ผู้วิจัย การสะท้อนกลับของวิทยากรที่ร่วมฝึก และ

การเข้าอบรมต่อเนือ่งกบัวทิยาจารย์ จงึมคีวามส�ำคญั

ในหลักสูตรเช่นเดียวกับ Crane สรุป18 ในการศึกษา

ครั้งนี้มีจ�ำนวนผู้เข้าอบรมต่อเนื่องตามกระบวนการ

ฝึกครบจ�ำนวน 10 คน แต่ความเชี่ยวชาญและความ

ลื่นไหลในการน�ำกลุ่มคงต้องมีการฝึกฝนเพิ่มเติมต่อ

ไป ปัจจบุนัยงัไม่มกีารก�ำหนดหลกัสตูรหรอืสมรรถนะ

หลักครูที่จะไปถ่ายทอดการฝึกสติเหมือนในสหราช

อาณาจักรเช่นหลักสูตร MBSR หรือ MBCT20

	 การพฒันารปูแบบของกจิกรรมเป็นการฝึก

ให้รู้สึกตัวมีสัมมาสติพัฒนาจากประสบการณ์ในการ

จดักจิกรรมส�ำหรบับคุลากรของโรงพยาบาลศรธีญัญา

ซึ่งพบว่ามีผลต่อสุขภาวะทางใจ เนื่องจากบูรณาการ

กับวิถีชีวิตที่ปกติไม่แปลกแยกจากสังคมหรือความ

เป็นอยู่ของคนธรรมดาที่ยังคงมีหน้าที่การงานหรือ

ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันซึ่งเป็นข้อแนะน�ำในการ

ฝึกสติที่ตามหลักการรู้สึกตัวในอิริยาบถต่างๆ หรือ

หลกัสมัปชญัญะ21 การสนทนาและแลกเปลีย่นเรยีนรู้ 
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จากกิจกรรมเพื่อกระตุ้นให้สมาชิกฝึกสังเกต ความ

รูส้กึหรอือาการทีเ่กดิขึน้ในจติใจแต่ละขณะๆตามหลกั

โยนิโสมนสิการ ส่วนการฝึกฝนในรูปแบบ เช่น การ

สวดมนต์ หรือการนั่งสมาธิ ด�ำเนินการช่วงสั้นๆ ไม่

เกินห้านาที เพื่อให้เรียนรู้ความคิด ความรู้สึก เกิด

ขึ้นโดยไม่สามารถห้ามได้หรือบังคับไม่ได้ เปลี่ยนไป

ตามสิ่งแวดล้อมหรือเหตุปัจจัยต่างๆ เมื่อหมดเหตุ  

ก็ดับ ตามหลักไตรลักษณ์ รูปแบบกิจกรรมไม่เน้น

ความสงบ กจิกรรมหลกัจะแตกต่างของ Kabat Zinn22 

ซึ่งจะเน้นการฝึกในรูปแบบเพื่อความสงบ เช่น การ

ส�ำรวจร่างกาย การพิจารณาลมหายใจ โยคะ 

	 รปูแบบส�ำหรบัการสอนผูด้แูลผูป่้วยสมอง

เสื่อมด้วยการเจริญสติ ได้บูรณาการกับกิจกรรม 

บทบาทสมมุติ การชมวีดิทัศน์เรื่องสั้นเกี่ยวกับ

พฤตกิรรมของผูป่้วยสมองเสือ่ม เพือ่ให้ผูด้แูลสามารถ 

จัดการปัญหาพฤติกรรมซึ่งพบบ่อยในผู้สูงอายุ เช่น

การขับถ่าย การกิน การนอน และเรียนรู้อารมณ์

ความคิดที่เกิดขึ้นในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์

ระหว่างกลุ ่มกิจกรรม ซึ่งจะท�ำให้ผู ้ดูแลเรียนรู ้

อารมณ์ความคิดที่มักจะเกิดขึ้น จะท�ำให้สามารถ

ยอมรับพฤติกรรมที่เกิดขึ้นได้ และสามารถจัดการ

กับพฤติกรรมที่เกิดขึ้นซ�้ำๆ ได้ดีขึ้นกว่าก่อนเข้าการ

ทดลอง ระหว่างเข้ากิจกรรมผู้ดูแลหลายคนไม่ชอบ

และไม่อยากท�ำ แต่ผู้น�ำกลุ่มได้กระตุ้นให้ทดลองท�ำ 

ผู ้ ดู แลยอมรับว ่ ามีประโยชน ์ ได ้ แลกเปลี่ ยน

ประสบการณ์ วิธีการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากสมาชิก

ในกลุ่ม และเรียนรู้อารมณ์ความคิดขณะที่ท�ำ

กิจกรรม
	 ผลการประเมินด้วยการเปลี่ยนแปลงของ

คะแนนทั้งหมดเช่น สติ ภาระการดูแล ความผาสุก 

เป็นการประเมินผลในระยะสั้น จะพบว่าคะแนนของ

การมสีตมิแีนวโน้มเพิม่ขึน้เลก็น้อย จากการศกึษาอืน่

พบว่าการเพาะบ่มสติต้องใช้เวลาในการฝึกฝนอย่าง

ต่อเนื่อง23 	 และส่วนภาระการดูแลมีแนวโน้มดีขึ้น

แม้ว่าจะไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม และภาระ

การดูแลในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย 

ซึ่งควรทดลองต่อไปในผู้ดูแลที่มีมิติผลกระทบและ

ความรู้สึกในระดับปานกลางขึ้นไป 

	 จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลังการอบรมจะ

เข้าใจสตใินลกัษณะสมัมาสต ิคอืระลกึรูอ้ารมณ์เฉพาะ

หน้าได้ ซึง่แตกต่างจากปกตทิีเ่ป็นความคดิและเข้าใจ 

ว่ารู ้ ยกตัวอย่างผู ้เข้าอบรมซึ่งมีประสบการณ์ที่ 

น่าสนใจ 2 คนดังนี้ 

	 ผู้ดูแลชายเคยบวชเป็นพระภิกษุนานกว่า 

20 พรรษาระหว่างทีบ่วชไม่ได้ฝึกฝนสตใินชวีติประจ�ำ

วัน ต้องลาสิกขาบทเพื่อมาดูแลมารดาที่ป่วยเป็น

โรคสมองเสื่อมและมีอาการทางจิตร่วมด้วย ผู้ดูแล

ไม่เข้าใจพฤติกรรมอารมณ์ของผู้ป่วย ขาดสติด่าว่า

มารดาเพราะความโกรธอย่างไม่เคยเป็นมาก่อน เมือ่

ได้เข้าอบรมท�ำให้เข้าใจธรรมชาติของโรค ยอมรับ

พฤติกรรมของผู้ป่วย และจัดการกับปัญหาอย่างมี

สติ รู้สึกพอใจกับโครงการนี้มากเห็นว่าควรจะมีการ

อบรมกับญาติผู้ป่วยทุกราย 

	 ผูด้แูลหญงินบัถอืศาสนาครสิต์ เรยีนรูเ้รือ่ง

สัมมาสติในชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให้ยอมรับพฤติกรรม

ลวนลามของผู้ป่วยและจัดการแก้ไขได้ ขณะเข้ารับ

การอบรมได้รับข่าวคนในครอบครัวได้รับอุบัติเหตุ

ร้ายแรงยามวกิาล มคีวามกงัวลและกระวนกระวายใจ 

มาก เกิดอาการระลึกได้ถึงความกระวนกระวายใจ 

เกิดสติ และได้ระลึกถึงพระเยซูเป็นที่ยึดเหนี่ยวจิตใจ 

อธิษฐานจิต และได้แก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม 
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ข้อจำ�กัด
	 เนื่องจากเป็นการพัฒนาเบื้องต้นไม่ได้

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดเฉพาะผู้ที่สนใจใน

การฝึกสติ ส�ำหรับการฝึกฝนสติต่อเนื่องที่บ้านไม่

สามารถประเมินได้ว่าปฏิบัติจริงหรือไม่ การตอบ

ค�ำถามเป็นการประเมินตนเอง ซึ่งจะไม่มีการชี้แจง

ถึงความแตกต่างของสัมมาสติและสามัญสติ ดังนั้น

ในการประเมินครั้งแรกของทั้งสองกลุ่มจะเป็นความ

คิดตามปกติ ไม่ใช่ความหมายในพุทธศาสนา ส่วน

ในการประเมินครั้งที่สองของกลุ่มทดลองเป็นความ

เข้าใจของผู้เข้าอบรม ควรมีการติดตามผลในระยะ

ยาวต่อไป และประเมินพร้อมกับสภาวะทางอารมณ์

อื่นๆ เช่น ความเครียด ภาวะเศร้า และพฤติกรรม

อื่นๆ จากครอบครัวหรือผู้ร่วมงานของผู้ดูแล 

สรุป
	 บุคลากรวิชาชีพที่เข ้ารับการฝึกทักษะ

การฝึกสติในชีวิตประจ�ำวันจ�ำนวน 10 จาก 16 คน

สามารถเป็นวิทยากรถ่ายทอดหลักสูตรการดูแล 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมอิงหลักเจริญสติส�ำหรับผู้ดูแล ซึ่งมี

กิจกรรมจ�ำนวน 6 ครั้งด�ำเนินการภายใน 2 สัปดาห์ 

จากการติดตามผล ผู้ดูแลที่ได้รับการอบรม มีทักษะ 

ในการดูแลผู ้ป ่วยสมองเสื่อมอย่างมีสติ ท�ำให้ 

แนวโน้มของภาระการดูแลลดลง 

กิตติกรรมประกาศ
	 -	 ได้รับทุนสนับสนุนจากกรมสุขภาพจิต 

ประจ�ำปีพ.ศ. ๒๕๕๖

	 -	บริษัทเอไซ (ประเทศไทย) มาร์เก็ตติ้ง 

จํากัด สนับสนุนภาพยนต์สั้น
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