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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนากลุ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (Mindfulness-based cognitive 

therapy; MBCT) ในการป้องกันกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้า ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น

	 วัสดุและวิธีการ พัฒนาโปรแกรม MBCT ส�ำหรับวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นอายุ 15-24 ปี ที่มีภาวะ

เครียดหรือซึมเศร้าแต่ยังไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัย ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 44 คน ประเมินภาวะเครียด  

ซึมเศร้าและระดับสติก่อนเข้ากลุ่ม, หลังเข้ากลุ่มและหลังเข้ากลุ่มครบ 3 เดือน ด้วยแบบประเมินและวิเคราะห์

ความเครียดด้วยตนเอง กรมสุขภาพจิต, Beck Depressive Inventory-II และ Philadelphia Mindfulness Scale 

ฉบบัภาษาไทย ตามล�ำดบั ด้วยการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของระดบัความเครยีด ซมึเศร้าและสตใินแต่ละช่วงเวลา

	 ผล ภาวะเครียดและซึมเศร้าหลังการท�ำกลุ่มลดลงกว่าก่อนท�ำกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ขณะทีร่ะดบัสตหิลงัท�ำกลุม่ต�ำ่กว่าก่อนท�ำกลุม่ แต่กลบัเพิม่สงูขึน้หลงัท�ำกลุม่ครบ 3 เดอืน จ�ำนวนกลุม่เสีย่งลดลง 

เหลือร้อยละ 25 หลังท�ำกลุ่มและลดลงเหลือร้อยละ 11 หลังครบ 3 เดือน

	 สรปุ กลุม่บ�ำบดัความคดิบนพืน้ฐานของการฝึกสตช่ิวยลดภาวะเครยีดและซมึเศร้า ซ่ึ่งเป็นปัจจยัเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคซึมเศร้าและลดจ�ำนวนกลุ่มเสี่ยงลงได้ ทั้งในระยะสิ้นสุดกิจกรรมและต่อเนื่อง 3 เดือน ส่วนการ

เปลี่ยนแปลงระดับสติยังต้องศึกษาเพิ่มเติม

 

ค�ำส�ำคัญ: การบ�ำบัดรู้คิด ผู้ใหญ่ตอนต้น โรคซึมเศร้า วัยรุ่น สติ
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Abstract
	 Objective To develop and evaluate the efficacy of group mindfulness-based cognitive therapy 
(MBCT) in targeted prevention of depressive disorder in adolescents and young adults with an elevated 
risk of depression. 
	 Materials and methods Mindfulness practice in Thailand and standard MBCT programs 
were reviewed. Then discussion with experts in mindfulness practice in adolescence were done  
before developing the mindfulness-based cognitive therapy for young people aged 15-24 years old with  
sub-syndromal depression and anxiety. Forty-four participants were recruited in the study and received 
group intervention for MBCT. Measurements evaluated pre- and post- intervention included: the Anxiety 
Rating Scale, Beck Depressive Inventory-II, Thai version, and the Philadelphia Mindfulness Scale, Thai 
version. Descriptive statistics and paired t-test were used in data analysis.
	 Results Data analysis indicated post-intervention advantage for prevention program. Anxiety 
and depressive scale score decreased significantly after the intervention and 3 months later. However, 
the mindfulness scale score did not show significant improvement at the end of group session but 
increased significantly after 3 months. Qualitatively, almost all participants reported positive effects of 
the program towards their internal mindfulness experience. ‘Mismatch between the content measured 
in the PHLMS and the content in the program’ and ‘misunderstanding of what is mindfulness’ are 
suspected causes of this contrary. Moreover, proportion of risk group decreased to 25% and 11% at 
0 and 3 months after the end of the program, respectively. 
	 Conclusion The MBCT showed efficacy in reducing anxiety and sub-syndromal depressive 
symptoms and therefore decrease risk of developing depressive disorder. Change in the mindfulness 
score was controversial and need further investigation.
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บทนำ�
	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่ส่งผลกระทบต่อ

อารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมของผู้ป่วย ก่อให้

เกดิอารมณเ์ศรา้ ความคดิดา้นลบ ความคดิฆา่ตวัตาย 

ทั้งยังสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมที่พบบ่อยในวัยรุ่น

ทั้งปัญหาเรื่องเพศ การใช้สารเสพติด พฤติกรรม

เกเร1,2 ความชุกของโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นในช่วง 1 ปี 

(1 year prevalence) คิดเป็นร้อยละ 4-5 ของ

ประชากร3 คิดเป็นภาระโรค (Disability Adjusted 

Life Years; DALYs) อันดับหนึ่งในกลุ่มประชากร

อายุ 10-24 ปี คิดเป็นร้อยละ 8.2 ของภาระโรค

ทั้งหมด4 เมื่อพิจารณาสาเหตุการตายของวัยรุ่นอายุ 

10-24 ปีทั่วโลก จะพบว่า การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุ

การตายอันดับสามในวัยรุ่นซึ่งพบสัมพันธ์กับโรค

ซึมเศร้า ปัญหาเหล่านี้ก่อให้เกิดความสูญเสียทาง 

สุขภาวะ เศรษฐกิจ และเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนา

ประเทศอย่างมาก

	 การรักษาโรคซึมเศร้าในปัจจุบันเน้นที่

การให้ยาต้านเศร้า (antidepressants) และการ

บำ�บัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral 

therapy CBT) ซึ่งมีประสิทธิผลในการรักษาดี5 แต่

ปจัจบุนัอตัราการเขา้ถงึบรกิารของโรคซมึเศรา้คดิเปน็

ร้อยละ 34 เท่านั้น และแม้จะจัดบริการได้ทั้งหมด

ก็จะลดภาระโรคลงได้เพียงหนึ่งในสาม การป้องกัน

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่นจะช่วยจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคซึมเศร้าได้ตั้งแต่ก่อนเกิดโรค เป็นทางออก 

ในการลดภาระโรคซึมเศร้า และผลกระทบจากภาวะ

ซึมเศร้าได้ในที่สุด3

	 ปจัจยัเสีย่งทีส่ำ�คญัตอ่การเกดิโรคซมึเศรา้

ในวัยรุ่น คือ การมีประวัติครอบครัวโรคซึมเศร้า, 

ปัจจัยกระตุ้นทางจิตสังคม (psychosocial stressor)3 

และภาวะซึมเศร้าที่ยังไม่ครบเกณฑ์การวินิจฉัย  

การดูแลรักษาด้วยวิธีการที่มีความเสี่ยงต่ำ� เช่น 

จติบำ�บดั จะชว่ยปอ้งกนัการเกดิโรคซมึเศรา้ในอนาคต

ในกลุม่ประชากรนีไ้ด้6 โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกลุม่ทีม่ี

ภาวะซมึเศรา้แตย่งัไมค่รบเกณฑก์ารวนิจิฉยั เนือ่งจาก

เปน็ precursor ของการเกดิโรคซมึเศรา้ในอนาคต6-8 ซึง่

พบประมาณร้อยละ 7.3 ของประชากร9 

	 การป้องกันโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นในปัจจุบัน

อาศัยการทำ�จิตสังคมบำ�บัดซึ่งเป็นแนวทางที่มีความ

เสี่ยงต่ำ� จากการวิเคราะห์อภิธานในปี 200910 พบว่า

โปรแกรมที่ป้องกันการเกิดโรคซึมเศร้าได้ เป็น  

selective or indicated programs ทั้งหมดโดยมี 3 

โปรแกรมเป็นกลุ่มบำ�บัดความคิดและพฤติกรรม 

(CBT) อีก 1 โปรแกรมเป็นกลุ่มบำ�บัด สัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล (Interpersonal Therapy IPT) การ

บำ�บัดแบบ CBT พัฒนามาถึงระยะที่ 3 คือ Mind-

fulness-based CBT (MBCT) ซึ่งฝึกให้ผู้ป่วยตระหนัก

รู้ในอารมณ์และความคิดด้านลบที่เกิดขึ้นในแต่ละ

ขณะ เพื่อเปลี่ยนวิธีการที่จิตเคยตอบสนองต่อสิ่งเร้า 

จากเดิมที่ตอบสนองแบบอัตโนมัติ ตามความเคยชิน 

เป็นการระลึกรู้ถึงสิ่งเร้าที่เกิดขึ้น และการตอบสนอง

ที่ร่างกายและจิตใจมีต่อสิ่งเร้านั้นอย่างมีสติ โดยไม่

เนน้การเปลีย่นความเชือ่ทีม่ตีอ่ความคดินัน้11 รปูแบบ

การบำ�บดัแบบ MBCT สอดคลอ้งกบัการฝกึสตซิึง่เปน็ 

แนวทางปฏิบัติที่มีมานานในสังคมไทยน่าจะทำ�ให้ 

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกิดความคุ้นเคยและนำ�ไปปรับใช้

ในชีวิตประจำ�วันได้ง่ายและบ่อยกว่าการบำ�บัดความ

คิดและพฤติกรรมในรูปแบบเดิม

	 ปัจจุบัน ประเทศไทยยังไม่มีการป้องกัน

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นในลักษณะนี้ 

การพัฒนากลุ่มบำ�บัดความคิดและพฤติกรรมบน 
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พืน้ฐานของการฝกึสต ิ(MBCT) เพือ่ปอ้งกนัโรคซมึเศรา้ 

แบบจำ�เพาะเจาะจง (indicated prevention) ในวัยรุ่น

และผู้ใหญต่อนต้น เป็นแนวทางที่น่าจะชว่ยลดปัจจัย

เสี่ยงและภาระโรคของโรคซึมเศร้าในกลุ่มวัยรุ่นและ

ผู้ใหญ่ตอนต้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเหมาะสม

กับบริบทของสังคมไทย

	 วัสดุและวิธีการ การศึกษานี้เป็น targeted 

prevention program ที่พัฒนาขึ้นโดยเริ่มต้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมทั้งของไทยและต่างประเทศเกี่ยว

กับ MBCT, IPT และการฝึกสติในรูปแบบต่างๆ ใน

ประเทศไทยจากนั้นจึงจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียน

รู้กับผู้มีประสบการณ์การทำ�สติบำ�บัด, การสอน

การเจริญสติ, การทำ� MBCT, การทำ�กิจกรรมกลุ่ม 

กับวัยรุ่น, การให้คำ�ปรึกษาวัยรุ่นและกับกลุ่ม 

วัยรุ่นที่ผ่านกิจกรรมการฝึกสติโดยใช้การประชุมเชิง

ปฏิบัติการและการติดต่อผ่านโทรศัพท์หรือจดหมาย

อเิลก็ทรอนกิส ์(email) จากนัน้จงึจดัทำ�รา่งโปรแกรม

และส่งให้ผู้เชี่ยวชาญด้าน MBCT, ด้านการฝึกสติ

รวมทั้งพระสงฆ์ผู้มีประสบการณ์ในการสอนการฝึก 

สติทบทวนและวิพากษ์ร่างชุดกิจกรรมป้องกันโรค

ซึมเศร้าในวัยรุ่นก่อนปรับปรุงแก้ไขได้เนื้อหาหลัก

เปน็การผสมผสานแนวคดิ MBCT กบั IPT และความ

เมตตาตามหลักศาสนาเพื่อฝึกให้สามารถให้อภัย 

และยอมรบัความผดิพลาดซึง่เกดิจากตนเองและผูอ้ืน่ 

ได ้โดยปรบัเปลีย่นชือ่ เพือ่ใหเ้หมาะกบัการทำ�กลุม่ใน 

เชิงป้องกันโรคเป็น“กลุ่มฝึกสติเพื่อการยอมรับและ

พฒันาตนเอง” (The Mindfulness-based acceptance 

and self development; MBASD) หรือ “โปรแกรม

จับใจ”

	 กลุ่มกิจกรรมแบ่งเป็น 8 ครั้ง ครั้งละ  

90-120 นาท ีหา่งกนัครัง้ละ 1 สปัดาห ์รวมระยะเวลา 

ทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ เหมาะสำ�หรับสมาชิกกลุ่มละ  

10-15 คน รวมทัง้สิน้ 4 กลุม่ โดยมผีูน้ำ�กลุม่ 1-2 คน 

เป็นจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น นักจิตวิทยาคลินิก และ

พยาบาลจิตเวชที่ผ่านหลักสูตรการฝึกสติแบบเรียน

รู้กายใจและการบำ�บัดแบบ CBT ระยะสั้น ดำ�เนิน

กิจกรรมต่อเนื่องทั้ง 8 ครั้ง โดยผู้นำ�กลุ่มชุดเดิม 

กิจกรรมแต่ละครั้ง ประกอบด้วย

	 ครั้งที่ 1	 รู้จักกัน	 เพื่อสร้างความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกกลุ่ม

	 ครั้งที่ 2	 รู้จักสติ	 เพื่อเรียนรู้การฝึกสติ ตามหลักการ mindfulness-based therapy 

			   โดยเน้นการระลึกรู้สิ่งที่เกิดขึ้นในกายและใจผ่านการเคลื่อนไหว 

			   และเกม

	 ครั้งที่ 3	 รู้จักอารมณ์	 เพื่อเรียนรู้อารมณ์และความสัมพันธ์ของอารมณ์กับความคิดตาม 

			   หลักการของ cognitive therapy 

	 ครั้งที่ 4 	รู้จักความคิด	 เพื่อเรียนรู้ความคิดและการดักจับความคิด ตามหลักการของ  

			   cognitive therapy

	 ครั้งที่ 5	 รู้จักเมตตาตัวเอง	 เพือ่เรยีนรูก้ารฝกึสตเิพือ่การยอมรบัและเมตตาตวัเอง เปน็การประยกุต์ 

			   การฝกึสตใินการพฒันา compassion ตอ่ตนเองในกรณทีีม่คีวามขดัแยง้ 

			   ภายในตนเองซึง่เปน็ปจัจยัสำ�คญัประการหนึง่ทีท่ำ�ใหเ้กดิภาวะซมึเศรา้
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	 ครั้งที่ 6 รู้จักเมตตาผู้อื่น	 เพือ่เรยีนรูก้ารฝกึสตเิพือ่การยอมรบัและเมตตาผูอ้ืน่ เปน็การประยกุต ์

			   ใช้หลัก compassion ในกรณีที่มีความขัดแย้งกับผู้อื่น ซึ่งเป็นปัจจัย 

			   สำ�คญัประการหนึง่ทีท่ำ�ใหเ้กดิภาวะซมึเศรา้ ตรงกบัประเดน็ interpersonal 

 			   deficit ของ interpersonal psychotherapy

	 ครั้งที่ 7	 รู้จักสื่อสาร	 เพื่อเรียนรู้การฝึกสติเพื่อการสื่อสารและเยียวยาความสัมพันธ์  

			   เปน็การประยกุตใ์ชห้ลกั compassion ในการสือ่สาร ซึง่เปน็ปจัจยัสำ�คญั 

			   ประการหนึง่ทีท่ำ�ใหเ้กดิความขดัแยง้ระหวา่งบคุคล และนำ�มาซึง่ภาวะ 

			   ซึมเศร้าตรงกับประเด็น interpersonal deficit ของ interpersonal  

			   psychotherapy 		

	 ครั้งที่ 8	 รู้จักใช้ชีวิต	 เพื่อทบทวนบทเรียนและวางแผนการฝึกสติในชีวิตประจำ�วัน

	 กลุ่มตัวอย่าง

 	 กลุ่มตัวอย่าง เป็นวัยรุ่นถึงผู้ใหญ่ตอนต้น

อายุระหว่าง 15-24 ปี ที่มีภาวะเครียดนานกว่า 6 

เดือน หรือ มีภาวะซึมเศร้าแต่ยังไม่ครบเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคซึมเศร้าของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 

(DSM-IV-TR) จากการสัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์

เชิงโครงสร้าง M.I.N.I. ในพื้นที่อำ�เภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (inclusion 

criteria)

	 1)		วัยรุ่นถึงผู้ใหญ่ตอนต้นอายุระหว่าง 

15-24 ปีที่ ได้รับการคัดกรองภาวะเครียดด้วย

แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง  

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข และมีค่า

คะแนนระหวา่ง 18-60 คะแนน (ความเครยีดในระดบั

สงูกวา่ปกต)ิ โดยใหก้ลุม่ตวัอยา่งประเมนิตนเองยอ้น

หลังหรือได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย Beck 

Depressive Inventory-II (BDI-II) มีค่าคะแนนตั้งแต่ 

15 คะแนนขึ้นไป 

 	 2) อ่านออกเขียนได้	

	 เกณฑก์ารคดัออกจากการศกึษา (exclusion 

criteria)

	 1)		เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า 

หรือ โรคจิตเวชรุนแรง เช่น จิตเภท อารมณ์

แปรปรวน ออทิสติก 

	 2)		สัมภาษณ์ด้ วยแบบสัมภาษณ์ เ ชิ ง

โครงสร้าง (Mini-International Neuropsychiatric  

Interview; M.I.N.I.)16 แล้วได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

ซึมเศร้า

	 3)		สติปัญญาต่ำ�กว่าเกณฑเ์ฉลี่ย ในกรณีที่

เคยตรวจระดับสติปัญญาแล้ว หรือ ผลการเรียนต่ำ�

กว่า 50% ซึ่งสะท้อนระดับสติปัญญาที่ต่ำ�กว่าเกณฑ์

	 การค้นหากลุ่มตัวอย่างและเตรียมความ

พร้อมก่อนเข้าสู่กระบวนการวิจัย 

	 คณะผู้วิจัยได้รับอนุมัติดำ�เนินการวิจัย 

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาล 

จติเวชนครราชสมีาราชนครนิทร ์จากนัน้จงึทำ�หนงัสอื

ขออนุญาตผู้อำ�นวยการ/อธิการบดีของแต่ละสถาน

ศึกษาเพื่อขอพบครูที่ปรึกษาที่ได้รับมอบหมายเพื่อ

ชี้แจงรายละเอียดโครงการและขอความร่วมมือใน
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การชีแ้จงกลุม่เปา้หมาย คณะผูว้จิยัชีแ้จงรายละเอยีด

โครงการแจกแบบสอบถามเพื่อคัดกรองกลุ่มเสี่ยง

และคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายที่เข้าเกณฑ์คัดเข้าเพื่อ

ชี้แจงและสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมกลุ่ม

บำ�บัดหากกลุ่มเป้าหมายยินยอมจะให้ลงนามใน 

ใบยินยอมเข้าร่วมโครงการทุกราย ส่วนรายที่อายุ

ระหว่าง 15-17 ปี ผู้นำ�กลุ่มจะเป็นผู้ส่งใบยินยอมให้ 

ผู้ปกครอง เพื่อขอความยินยอมในการเข้าร่วม

โครงการ กรณีที่พบกลุ่มตัวอย่างเกิดโรคซึมเศร้าใน

ระหว่างการศึกษา คณะผู้วิจัยจะส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาตามระบบ และคัดออกจากการศึกษา

	 เครื่องมือและการวัดผล 

	 การวัดผลทำ�ใน 3 ช่วง คือ ก่อนทำ�กลุ่ม

หลงัทำ�กลุม่และหลงัทำ�กลุม่ครบ 3 เดอืน โดยใชช้ว่ง

เวลากิจกรรมนอกหลักสูตรของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อไม่

ให้กระทบการเรียน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย

	 1. Beck Depressive Inventory-II (BDI-II) 

เพื่อคัดกรองและประเมินภาวะซึมเศร้าก่อนและหลัง

การบำ�บัดทันที และ หลังการบำ�บัด 3 เดือน BDI-II 

ฉบับภาษาไทย13 แบบสอบถามมีทั้งหมด 21 ข้อ 

โดยแต่ละข้อมีคะแนน 0-3 ตามระดับความรุนแรง

ของอาการ มีคะแนนทั้งหมด 63 คะแนน ใช้สำ�หรับ

ประชากรอายุ 13-80 ปี ใช้เวลาทำ�เฉลี่ย 5-10 นาที 

โดยเกณฑ์คะแนน 0-14 คะแนน หมายถึง ไม่มีหรือ

ซึมเศร้าระดับน้อยมาก (minimal), 15-20 คะแนน 

หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (mild), 21-27 

คะแนน หมายถงึ มภีาวะซมึเศรา้ปานกลาง (moderate), 

28-63 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง (severe)  

มีค่าความเชื่อมั่น (rel iabi l i ty) จากการหาค่า 

คงทีค่วามสอดคลอ้งภายในโดยวธิ ีsplit-half reliability 

เท่ากับ 0.93 วิธีวัดซ้ำ� เท่ากับ 0.74 และมีค่าความ

สอดคล้องภายใน (internal consistency) เท่ากับ 

0.9113 

	 2.		แบบประเมนิและวเิคราะหค์วามเครยีด

ด้วยตนเองกรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุขเพื่อ

คัดกรองและประเมินระดับความเครียดก่อนและ

หลังการบำ�บัดทันที และหลังการบำ�บัด 3 เดือน

แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง

กรมสขุภาพจติเปน็เครือ่งมอืประเมนิ ความเครยีดใน

ประชากรทัว่ไป ประกอบดว้ยขอ้คำ�ถาม 20 ขอ้ ตวัเลอืก 

เป็นแบบประเมินค่าระหว่าง 0-3 (0=ไม่เคยเลย 

3=เปน็ประจำ�) โดยคา่ 0-5 คะแนน หมายถงึ อาจตอบ 

ไม่ตรงตามความจริงหรือเข้าใจคำ�ถามคลาดเคลื่อน, 

6-17 คะแนน หมายถึง ปกติ/ไม่เครียด, 18-25 

คะแนน หมายถงึ เครยีดสงูกวา่ปกตเิลก็นอ้ย, 26-29 

คะแนน หมายถงึ เครยีดปานกลาง, 30 คะแนนขึน้ไป 

หมายถึง เครียดมาก โดยมีค่าความสอดคล้อง

ภายใน (Cronbach’s alpha coefficients) เทา่กบั 0.86  

มีค่าความไวเท่ากับ 70.4% ค่าความจำ�เพาะเท่ากับ 

64.6%14 

	 3.		Philadelphia Mindfulness Scale ฉบับ

ภาษาไทย (PHLMS-Thai)15 เพือ่ประเมนิระดบัสตกิอ่น

การบำ�บัด หลังการบำ�บัดทันทีและหลังการบำ�บัด  

3 เดือน PHLMS-Thai เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ

ประเมนิระดบัของสตซิึง่ประกอบดว้ย 2 องคป์ระกอบ 

คือ การตระหนักรู้และการยอมรับอย่างละ 10 ข้อ  

ตวัเลอืกเปน็แบบประเมนิคา่ระหวา่ง 1-5 (1=ไมเ่คยเลย 

5=บ่อยมาก) ค่าความเที่ยงในการทดสอบซ้ำ� Pear-

son’s correlation ของการตระหนกัรูแ้ละการยอมรับ

เท่ากับ 0.88 และ 0.89 ความสอดคล้องภายใน 

(Cronbach’s alpha coefficients) ของการตระหนักรู้ 

และการยอมรับเท่ากับ 0.87 และ 0.88 ตามลำ�ดับ15
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ลักษณะประชากร เปรียบเทียบ

คะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศรา้ ความเครยีด และระดบัสต ิ

ก่อนบำ�บัด หลังบำ�บัด และหลังบำ�บัดครบ 3 เดือน

ผล
	 จากการคัดกรองกลุ่มเป้าหมายจำ�นวน 

247 ราย พบกลุ่มเสี่ยงที่มีคะแนนความเครียดหรือ

ซึมเศร้าสูงกว่าปกติ จำ�นวน 80 ราย คิดเป็นร้อยละ 

32.4 เขา้รว่มโครงการวจิยัตามความสมคัรใจ จำ�นวน 

51 ราย ทุกรายเข้ากลุ่มอย่างน้อย 4 ครั้ง แต่ไม่

สามารถตดิตามผลการประเมนิหลงัเขา้กลุม่ไดจ้ำ�นวน 

7 ราย เนื่องจากจบการศึกษา 3 ราย ออกจาก

โรงเรียน 1 ราย ส่วนอีก 3 ราย ตอบแบบสอบถาม

ไม่สมบูรณ์ตั้งแต่หลังการบำ�บัด ในจำ�นวนนี้เป็นกลุ่ม

ตัวอย่างระดับอุดมศึกษา 4 ราย ระดับมัธยมศึกษา 

3 ราย เป็นหญิง 6 ราย ชาย 1 ราย รวมมีกลุ่ม

ตวัอยา่งทีน่ำ�ขอ้มลูมาวเิคราะหจ์ำ�นวน 44 ราย มอีายุ

เฉลี่ย 16.6 ปี

	 อตัราการเขา้รว่มกจิกรรมของกลุม่ตวัอยา่ง

ทั้งหมดคำ�นวณจากจำ�นวนครั้งที่เข้าร่วมกิจกรรม

ทั้งหมดหารด้วยจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด กลุ่ม

ตวัอยา่งเขา้รว่มกจิกรรม คดิเปน็รอ้ยละ 73 ผลคะแนน

ระดบัความเครยีด ระดบัภาวะซมึเศรา้ และระดบัสต ิ

กอ่นเขา้กลุม่ หลงัเขา้กลุม่ และหลงัเขา้กลุม่ 3 เดอืน  

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1	 คะแนนระดับความเครียด ระดับภาวะซึมเศร้า และระดับสติ ก่อนเข้ากลุ่ม หลังเข้ากลุ่ม และ

หลังเข้ากลุ่ม 3 เดือน (n=44)

ระดับคะแนน
ก่อนเข้ากลุ่ม

ค่าเฉลี่ย (SD)

หลังเข้ากลุ่ม

ค่าเฉลี่ย (SD)

หลังเข้ากลุ่ม 

3 เดือน

ค่าเฉลี่ย (SD)

เปรียบเทียบ

ก่อน-หลัง

เข้ากลุ่ม

p-value

เปรียบเทียบ

ก่อน-หลัง

เข้ากลุ่ม 3 เดือน

p-value
ความเครียด 19.4 (5.2) 13.3 (6.2) 11.8 (5.4) <.01 <.01

ภาวะซึมเศร้า 17.7 (6.3) 6.2 (3.8) 6.7 (5.0) <.01 <.01

ระดับสติ 37.4 (7.7) 33.5 (9.0) 39.3 (6.1) <.01 <.01

	 เมือ่วเิคราะหร์อ้ยละกลุม่ตวัอยา่งทีม่ภีาวะ

เสีย่งเปรยีบเทยีบกอ่นเขา้กลุม่ หลงัเขา้กลุม่ และหลงั

เข้ากลุ่ม 3 เดือน พบว่า จำ�นวนกลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะ

เครียดหรือเศร้าลดลงจาก 44 คน  เหลือ 11 คน 

หลังการทดลอง (ร้อยละ 25) และเหลือ 5 คน หลัง

เข้ากลุ่มครบ 3 เดือน (ร้อยละ 11) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 รอ้ยละกลุม่เสีย่งตอ่ภาวะเครยีดและซมึเศรา้ กอ่นเขา้กลุม่ หลงัเขา้กลุม่ และหลงัเขา้กลุม่ 3 เดอืน 

	 (n=44)

กลุ่มเสี่ยง ก่อนเข้ากลุ่ม หลังเข้ากลุ่ม หลังเข้ากลุ่ม 3 เดือน

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ
ภาวะเครียด

ภาวะซึมเศร้า

ภาวะเครียดและเศร้า

32

31

19

73

70

43

11

1

1

25

2

2

4

3

2

9

7

5

วิจารณ์
	 กลุ่มฝึกสติเพื่อการยอมรับและพัฒนา

ตนเองซึ่งพัฒนาขึ้นจากทฤษฎีการบำ�บัดความคิดบน

พื้นฐานการฝึกสติในการศึกษานี้มีผลลดภาวะเครียด

และซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างอายุ 15-24 ปีที่มีภาวะ

เครียดหรือซึมเศร้าสูงกว่าปกติลงได้และลดจำ�นวน

กลุม่เสีย่งลงเหลอื 1/4 หลงัการทดลอง และเหลอืราว 

1/9 เมื่อเวลาผ่านไป 3 เดือน จัดเป็นการลดความ

เสีย่งในกลุม่เสีย่งดว้ย targeted prevention สอดคลอ้ง

กับข้อมูลจากฐานข้อมูลบททบทวน (Cochrane 

review) เรื่องจิตบำ�บัดหรือการให้สุขภาพจิตศึกษาใน

การป้องกันโรคซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ่นในปี 2004 

พบว่าจิตทำ�บัดที่เป็น targeted prevention สามารถ

ลดอาการซมึเศรา้ไดเ้มือ่สิน้สดุการบำ�บดัเปรยีบเทยีบ 

กับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการบำ�บัดเลย แต่จะไม่ได้

ผลหากทำ�เปน็ universal prevention17 และสอดคลอ้ง

กับการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) โปรแกรม

ปอ้งกนัโรคซมึเศรา้ในเดก็และวยัร่นุในป ี2009 พบวา่ 

โปรแกรมที่ทำ�ในกลุ่มเสี่ยงสูงได้ผลดีกว่าโปรแกรมที่

ทำ�ในกลุ่มประชากรปกติ10 

	 กลุม่บำ�บัดที่ใชใ้นการศกึษานี ้เป็น MBCT 

มจีดุเนน้ในการฝกึใหส้งัเกตการเคลือ่นของใจ การรบั

รู้ว่าใจกำ�ลังคิดหรือรู้สึกผ่านกิจกรรมต่างๆ (aware-

ness of thought and feeling) เป็นหลัก ขณะที่ 

MBCT ส่วนใหญ่18 เน้นการรับรู้การเคลื่อนไหวของ

ร่างกาย (movement) และความรู้สึก (sensation) 

ควบคู่ไปกับการรับรู้ความคิดและความรู้สึก

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีเพศหญิง

มากกว่าชาย และมีการมอบหมายงานหรือการบ้าน

ในบางกิจกรรม สองปัจจัยนี้สอดคล้องกับปัจจัย

สำ�เร็จจากการวิเคราะห์อภิมานที่พบว่ากลุ่มที่มีเพศ

หญิงมากกว่าจะได้ผลดีกว่าซึ่งอาจเกิดจากการที่เพศ

หญิงมักจะมีอาการซึมเศร้ามากกว่าทำ�ให้มีแรงจูงใจ

ในการร่วมกิจกรรมมากกว่า โปรแกรมที่ทำ�ในระยะ

เวลาสั้นกว่าและมีการมอบหมายการบ้านได้ผลดี

กวา่โปรแกรมระยะยาวไมม่กีารบา้น และโปรแกรมที่

ดำ�เนนิการโดยผูบ้ำ�บดัทีเ่ชีย่วชาญเนือ้หาและรปูแบบ

ของการบำ�บัดได้ผลการรักษาในระยะติดตามดีกว่า

โปรแกรมทีด่ำ�เนนิการโดยบคุลากรทัว่ไปมาก ซึง่เปน็

ผลจากการฝึกฝน การให้คำ�ปรึกษา ประสบการณ์ 

และภาระงานที่อาจจะน้อยกว่า10 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า

หากต้องการให้บุคลากรทั่วไปดำ�เนินงาน ต้องเน้น

การฝกึอบรมทีเ่ขม้ขน้ และมกีารตดิตามใหค้ำ�ปรกึษา

อย่างสม่ำ�เสมอ ส่วนปัจจัยสำ�เร็จอื่นๆ ได้แก่ ความ
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หลากหลายทางชาติพันธุ์ ซึ่งไม่พบในการศึกษานี้ 

เนื่องจากทำ�ในกลุ่มชาติพันธุ์เดียว กลุ่มตัวอย่าง

ที่มีอายุเฉลี่ยสูงกว่าจะได้ผลดีกว่า ซึ่งไม่ได้แยก

วิเคราะห์ในการศึกษานี้ 

	 สว่นระดบัสตทิีพ่บวา่ลดลงหลงัเขา้กลุม่เมือ่

เทียบกับก่อนเข้ากลุ่มอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น 

1) แบบประเมินระดับสติ Philadelphia Mindfulness 

Scale ซึ่งเป็นแบบวัดสติฉบับภาษาไทยฉบับเดียว

ในขณะนั้นที่มีการศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือแล้ว  

มีเนื้อหาไม่สอดคล้องกับเนื้อหาในโปรแกรม Phila-

delphia Mindfulness Scale พัฒนาขึ้นเพื่อวัดระดับ

สติจากการฝึกตามโปรแกรมซึ่งมีทั้งการรับรู้การ

เคลื่อนไหวของร่างกายและความรู้สึก รวมถึงการรับ

รู้ความคิดและความรู้สึก แต่การฝึกสติในโปรแกรม

นี้ เน้นการฝึกสติรู้กายรู้ใจผ่านกิจกรรม/เกม ทำ�ให้

ข้อคำ�ถามบางข้อไม่สอดคล้องกับวิธีการฝึก 2) ก่อน 

เขา้กลุม่ กลุม่ตวัอยา่งอาจไมม่คีวามรูค้วามเขา้ใจเรือ่งสต ิ

ทำ�ให้เข้าใจข้อคำ�ถามในแบบประเมินไม่ตรงตามจริง 

เนื่องจากคนทั่วไปมักจะมีสติที่ใช้ในการทำ�งาน  

แต่สติที่ฝึกในโปรแกรม เป็นสติรู้กายรู้ใจ ซึ่งเป็น 

หลกัการทีแ่ตกตา่งกนั และพบไมบ่อ่ยนกั ในระยะหลงั

เขา้กลุม่ เกดิการเรยีนรูว้า่ “สต”ิ ทีแ่ทจ้รงิเปน็อยา่งไร 

ทำ�ให้ค่าคะแนนหลังเข้ากลุ่มลดลง และเมื่อเรียนรู้วิธี

การฝึกแล้ว ทำ�ให้มีสติรู้กายรู้ใจเพิ่มขึ้น จากคะแนน

ประเมินระดับสติที่เพิ่มขึ้นในระยะ 3 เดือน หรือ  

3) กจิกรรมกลุม่ไมม่ผีลตอ่การเพิม่ระดบัสต ิอยา่งไร

ก็ดี จากการสัมภาษณ์ปิดกลุ่มครั้งที่ 8 กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพในทิศทางเดียวกัน คือ 

“รู้ตัวบ่อยขึ้น” “มีสติมากขึ้น” “รู้ทันอารมณ์ตัวเอง

บ่อยขึ้น” ประกอบกับผลระดับสติหลังเข้ากลุ่มครบ  

3 เดอืน พบวา่สงูขึน้กวา่ชว่งกอ่นและหลงัเขา้ สะทอ้น

ว่าน่าจะเป็นผลจากการเรียนรู้และมีสติรู้ตัวบ่อยขึ้น

จรงิ จงึมคีวามเปน็ไปไดว้า่ผลคะแนนระดบัสตทิีล่ดลง

ในชว่งหลงัเขา้กลุม่อาจเกดิจากความไมเ่ขา้ใจเรือ่งสติ

กอ่นเขา้กลุม่รว่มกบัแบบประเมนิทีว่ดัผลไมส่อดคลอ้ง

กับเนื้อหาในโปรแกรม

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดหลายประการ 

อาทิ เป็นการทดลองแบบ pretest-posttest single 

group design ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ ทำ�ให้อาจเกิด

ปรากฏการณ์ regression toward the mean effect 

โดยเฉพาะเมื่อเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าคะแนน

ความเครยีดหรอืซมึเศรา้สงู การสุม่ตวัอยา่งดว้ยการ

เลือกตามความสมัครใจ อาจเกิดอคติจาก selection 

bias ได้ รวมถึงการที่กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 7 ราย 

อยู่ร่วมโครงการวิจัยไม่ครบ อาจทำ�ให้เกิดอคติใน

การวิเคราะห์ข้อมูล อย่างไรก็ตาม ข้อมูลหลังการ

ทดลองจากกลุ่มตัวอย่าง 4 ใน 7 รายที่รวบรวมได้ 

พบว่าคะแนนซึมเศร้าลดลงเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง

ทัง้หมด จงึเปน็ไดว้า่ การเขา้รว่มโครงการวจิยัไมค่รบ

ของกลุ่มตัวอย่างจำ�นวนนี้ น่าจะไม่ทำ�ให้เกิดความ

แตกต่างในการวิเคราะห์ข้อมูลมากนัก หากต้องการ

พัฒนางานวิจัยต่ออาจทำ�ได้โดยใช้กระบวนการวิจัย

แบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม จะช่วยให้ได้หลักฐานซึ่งมี

คณุภาพสงูขึน้ การประเมินประสทิธิภาพในระยะยาว 

จะช่วยทดสอบความคงทนของผลการทำ�กลุ่ม หาก

ศึกษาผลของการทำ�กลุ่มต่อระดับความสุข จะช่วย

ประเมนิผลกระทบดา้นบวกจากโปรแกรม นอกเหนอื

จากการวัดผลกระทบจากการลดอาการเพียงอย่าง

เดยีว หากตอ้งการขยายผลนำ�ไปใชจ้รงิ ควรประเมนิ

ประสิทธิภาพของโปรแกรมที่ทำ�โดยบุคลากรที่ไม่ใช่ 

ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งจะช่วยให้นำ�ไปใช้ได้ง่ายขึ้น
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๓ ฉบับที่ ๓ ปี ๒๕๕๘

สรุป
	 กลุ่มบำ�บัดความคิดบนพื้นฐานของการ

ฝึกสติช่วยลดภาวะเครียดและซึมเศร้าซึ่งเป็นปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้าและลดจำ�นวนกลุ่มเสี่ยง

ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นช่วงอายุ 15-24 ปี ลงได้ 

ทั้งในระยะสิ้นสุดกิจกรรมและต่อเนื่อง 3 เดือน ส่วน

การเปลีย่นแปลงระดบัสตยิงัตอ้งศกึษาเพิม่เตมิปจัจยั

สำ�เร็จในการเข้ากลุ่มคือการมีสัดส่วนวัยรุ่นหญิง

มากกว่า มีการมอบหมายงานในระหว่างการบำ�บัด

และการนำ�กลุ่มโดยผู้เชี่ยวชาญ 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุแผนงานสรา้งเสรมิสขุภาพจติ 

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ที่สนับสนุน 

งบประมาณในการดำ�เนนิโครงการ ขอบพระคณุเครอืขา่ย

พระสงฆ์และครูสมาธิผู้ สอนการ เจริญสติ ใน  

รปูแบบตา่งๆ พระอาจารยไ์พศาล วสิาโล วดัปา่สคุะโต, 

พระอาจารย์ดุษฎี เมธังกุโร วัดทุ่งไผ่, และอาจารย์
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