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บทคัดย่อภาษาไทย 

นัชรินทร์ เช้ือบ้านเกาะ : ผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญ
สติต่อภาวะซึมเศร้ าของ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ ว  (THE  EFFECT  OF  
MINDFULNESS - BASED  COGNITIVE  THERAPY  PROGRAM  ON  DEPRESSION   
OF  BIPOLAR   DISORDER   PATIENTS) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญนภา 
แดงด้อมยุทธ์{, 209 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการกึ่งทดลอง  มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ 1) ภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ
การเจริญสติ  2) ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  โดยมีกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จ านวน 36 ราย จากแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
จิตเวช  มีการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 18 ราย พิจารณาจับคู่ด้วย เพศ  ยาต้านเศร้า 
และระดับภาวะซึมเศร้า  แล้วจึงสุ่มแยกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
เครื่องมือท่ีใช้ท้ังหมดผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน  5 คน 
ค่าความเท่ียงของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  เท่ากับ .83  วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉล่ีย 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบค่าที  

ผลการวิจัยพบว่า 

1. ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน
ของการเจริญสติต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ  
การเจริญสติต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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The purposes of this quasi-experimental research were to compare: 
1) Depression of bipolar disorder patients before and after received Mindfulness-based 
cognitive therapy program. 2) Depression between bipolar disorder patients who 
received Mindfulness-based cognitive therapy program to those who received regular 
nursing care. The samples were 36 bipolar disorder patients at the outpatient of 
Psychiatric Hospital. They were randomly assigned into experimental group and control 
group with 18 subjects in each group by matching the gender, antidepressant drug, and 
level of depression. The research instruments were: Mindfulness-based cognitive 
therapy program, and Beck Depression Inventory These instruments were tested for 
content validity by  5  professional experts. The reliability of Beck Depression Inventory 
was .83 . Data were analyzed using mean, standard deviation and t-test. 

Major findings were as follows : 

1. Depression of bipolar disorder patients after receiving mindfulness-based 
cognitive therapy program was significantly lower than that before receiving program, 
at the .05 level. 

2. Depression of bipolar disorder patients after receiving mindfulness-based 
cognitive therapy program was significantly lower than those who could not receive 
the program, at the .05  level. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar Disorders) เป็นโรคทางจิตเวชท่ีมีความผิดปกติ 

ทางอารมณ์ (Mood disorder) มีความผิดปกติท่ีมีสองลักษณะส าคัญ คือ มีช่วงระยะซึมเศร้า

(depression  episode)  และช่วงระยะแมเนีย  (mania  episode)  ซึ่ งองค์การอนามัยโลก 

ให้ความส าคัญ   ระบุว่ า เป็นโรคท่ีก่อให้ เกิดความสูญเสียจากการเ จ็บป่วยหรือ ทุพลภาพ  

(disability-adjusted life years) เป็นอันดับ 6 ของโลก ปัจจุบันพบการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์

แปรปรวนสองขั้วประมาณ 0.3-1.5 ของประชากรท่ัวโลก (Michalak et al.,2005) และมีแนวโน้ม

สูงขึ้นถึงประมาณร้อยละ 1 ของประชากร (Stuart et al.,2005) และจากการส ารวจประชากรท่ัวไป

ในทวีปยุโรป  พบว่ามีอัตราความชุก(Lifetime prevalence) สูงถึงร้อยละ1.5-2 (Pini et al., 2005) 

สอดคล้องกับรายงานความชุกช่ัวชีวิตของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (bipolar I disorder, bipolar 

II disorder) โดยรวมที่ส ารวจในประชากรท่ัวไปในชุมชนพบสูงถึงร้อยละ1.5-5 (Regeer et al.,2004; 

Pini et al., 2005; Shastry, 2005) นอกจากนี้โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคทางจิตเวชท่ีมี 

ความรุนแรงเรื้อรัง  มีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้หลายครั้งในลักษณะท่ีอาจจะหายแล้วกลับมาเป็นอีก(relapse)  

หรือมีการกลับเป็นของโรคท่ีทวีความรุนแรงมากขึ้น (recurrence) (Judd et al., 2008) 

ส าหรับประเทศไทย พบว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตราความชุกได้ถึงร้อยละ 1-1.2 
กล่าวคือ คาดการณ์ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีจ านวนไม่น้อยกว่า 7 แสนคน ในผู้ใหญ่ 
เพศหญิงและเพศชายใกล้เคียงกัน  (Bipolar friend club, 2012 ; พิชัย อิฏฐสกุล , 2558) และ 
จากการส ารวจประจ าปี พ.ศ. 2556 มีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในท่ีมารับบริการการรักษาในสังกัด 
กรมสุขภาพจิต จ านวนท้ังหมด 156,663 ราย ซึ่งพบเป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 52,852 ราย  
หรือประมาณ 1 ใน 3 ของผู้มารับบริการท้ังหมด  โดยช่วงอายุท่ีพบมากใน 3 ล าดับแรก คือ 45-49 ปี 
รองลงมา 40-44 ปี และ 50-54 ปี ตามล าดับ และในปี พ.ศ. 2559 มีรายงานข้อมูลผู้ท่ีมารับบริการใน
สถานพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตและคลังข้อมูลการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  
จากจ านวนผู้ป่วยจิตเวชท้ังหมด 712,359 คน พบว่า มีผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีจ านวน
ท้ังหมด 32,502 คน เช่นเดียวกับจ านวนผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบได้สูงในแต่ละ
โรงพยาบาล จากสถิติจ านวนผู้เข้ารับการบ าบัดรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ในสังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  อาทิเช่น  โรงพยาบาลสวนปรุง มีผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วท่ีมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 ดังนี้ 4,869 ราย 
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4,757 ราย และ 5,333 ราย  ในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  พบผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วท่ีมารับบริการระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 ดังนี้  4,651 ราย 4,864 ราย  และ  
5,705 ราย ตามล าดับ  และสถิติโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ มี ผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วท่ีเข้ามารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 มีจ านวน 538 ราย 
512 ราย และ 537 ราย ตามล าดับ เป็นต้น แสดงให้เห็นว่าแนวโน้มการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วเพิ่มสูงขึ้นมากในปัจจุบัน และกรมสุขภาพจิตได้ประเมินสถานการณ์ปัญหา
สุขภาพจิตส าคัญส าหรับอนาคตของประเทศไทย ซึ่งมีโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอยู่ใน 5 อันดับแรก 
ของโรคทางจิตเวช (สินเงิน  สุขสมปอง,  สาวิตรี  แสงสว่าง,  ดุษฎี  อุดมอิทธิพงศ์  และวัฒนาภรณ์ 
พิบูลอาลักษณ์, 2559) 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  เป็นโรคทางจิตเวชท่ีมีความผิดปกติทางอารมณ์ (Mood 
disorder) มีความรุนแรงและเรื้อรังจากความผิดปกติทางอารมณ์ในลักษณะ 2 ขั้วอย่างเด่นชัด คือ 
ขั้วแมเนียหรือคลุ้มคล่ัง(mania episode) และขั้วซึมเศร้า(Depress episode) ซึ่งจากการศึกษาวิจัย
ในประเทศนิวซีแลนด์ พบว่า ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วย
(median length)จากอาการรุนแรงในช่วงอาการแมเนียเป็นเวลา  28 วัน  ในขณะท่ีระยะเวลาของ
การเจ็บป่วย(median length)จากอาการรุนแรงของช่วงซึมเศร้า (depression episode) เป็น
เวลานาน 12 สัปดาห์ ในเพศชายและหญิงไม่แตกต่างกัน (Kawa et al., 2005) เช่นเดียวกับแนวทาง
การรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในต่างประเทศ(The International Society for Bipolar Disorders : 
ISBD) ซึ่งเสนอระยะเวลาของการรักษาของช่วงอาการแมเนีย เป็นเวลา 4  สัปดาห์ ส่วนในช่วงระยะซึมเศร้า
มีระยะเวลา 8 สัปดาห์ (Yatham et al., 2009 ; ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2554)  โดยอาการในช่วงแมเนีย 
ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เปล่ียนแปลงทางด้านอารมณ์ในลักษณะครึกครื้น ร่าเริงมีอารมณ์เปล่ียนแปลง
รวดเร็วมาเป็นอาการหงุดหงิดฉุนเฉียว และก้าวร้าวได้ง่าย หากถูกขัดใจ ลักษณะการพูดมากกว่าปกติ  
ความคิดแล่นเร็ว คิดหลายๆเรื่องพร้อมกันแต่ไม่สามารถกระท าให้ส าเร็จได้และความคิดว่าตัวเองเป็น
บุคคลส าคัญ มีพฤติกรรมท่ีขาดความยับยั้งช่ังใจ การใช้จ่ายเงินส้ินเปลือง  การแต่งกายสีฉูดฉาด   
มีลักษณะการพูดเร็ว สับสน เปล่ียนเรื่องบ่อย ไม่มีสมาธิ มีปัญหาเรื่องการเรียน และพบปัญหาท่ีกระทบ
ต่อการท าหน้าท่ีการงาน  มีปัญหาสัมพันธภาพทางสังคม  เกิดเป็นความทุกข์ทรมานใจท้ังตนเองและ 
บุคคลอื่น(Antai-Otong, 2003 ; Hirschfeld et al., 2005 ; Hirschfeld, Lewis & Vornik, 2003 ; APA,2000) 
นอกจากนี้ยังพบความเส่ียงของการใช้แอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติดอื่นๆ และมีพฤติกรรมต่อต้าน
สังคม(Montgomery, & Cassano, 1996 ; Lin, Bai, Hu, & Yeh, 1998) และในช่วงภาวะซึมเศร้า 
ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เศร้า หดหู่ ร้องไห้ง่าย เบื่ออาหาร น้ าหนักลด เช่ืองช้า(decreased energy) ลังเล 
ตัดสินใจไม่แน่นอน ไม่มั่นใจตัวเอง คิดช้า (difficulty thinking) ไม่มีสมาธิ(poor concentrate) รู้สึกว่า
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ชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า (worthlessness) และมีความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) (Antai-Otong, 
2003;  American Psychiatric Association, 2013) ขาดแรงจูงใจ การเรียนและการงานถูกกระทบ 
กระเทือน ผู้ป่วยมีการนอนหลับท่ีผิดปกติ ต่ืนบ่อยๆและในขณะท่ีต่ืนผู้ป่วยจะหมกมุ่นครุ่นคิดเกี่ยวกับ
ปัญหาต่างๆ ความอยากอาหารลดลงหรือเพิ่มขึ้นมากกว่าปกติในแต่ละบุคคลประกอบกับการพักผ่อน
ท่ีผิดปกติยังส่งผลให้โรคทางกายท่ีเป็นอยู่ทวีความรุนแรงขึ้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2558) ซึ่งโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีลักษณะการด าเนินโรคเป็นไปอย่างเรื้อรัง และท าให้
เกิดภาวะทุพพลภาพ(disability) ซึ่งส่วนใหญ่ในระหว่างการเกิดโรค  การท าหน้าท่ีทางจิตสังคม
(psychosocial function)ยังไม่สามารถกลับเป็นปกติได้(ธวัชชัย ลีฬหานาจ ,2553) อีกท้ังภาวะ
ซึมเศร้าเป็นระยะเวลานานจะส่งผลต่อระบบการรู้คิด (Cognitive) และความรู้คิดท่ีบกพร่องส่งผลต่อ
ความเส่ือมของหน้าท่ีต่อมาเช่นกัน (Suppes & Dennehy, 2005) มีผลกระทบต่อหน้าท่ีการงาน  
ครอบครัว  และชีวิตทางสังคม (Calabrese et at.,2004) ซึ่งจากการศึกษาของ Hantouche et al. 
(2006) ในผู้ป่วยจ านวน 1,090 ราย พบภาวะซึมเศร้าได้ในช่วงของระยะแมเนียถึงร้อยละ 30 
มีอาการของภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยอย่างน้อยสองอาการแม้เป็นช่วงท่ีหายดีและเป็นปกติ (full inter-
episode recovery)และมีความคิดฆ่าตัวตายถึงร้อยละ 25.1 ซึ่งความคิดฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เกิดเมื่อ
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะอารมณ์เศร้า และมีปัจจัยทางจิตสังคมเป็นตัวกระตุ้นให้มีความเส่ียงอันตรายท่ีเพิ่ม
มากขึ้น (Leverich et al.,2003) ซึ่งพบว่าอาการแสดงของระยะซึมเศร้ามักจะมีความรุนแรงมากกว่า
อาการแสดงท่ีเกิดขึ้นในระยะแมเนีย (Sajatovic ,2005)  

อย่างไรก็ตามจากรายงานระบาดวิทยาของโรคจิตเวชในชุมชนจากการศึกษาของ Kohn et 
al. (2004) พบว่ามีผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีไม่เคยได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาถึง  
ร้อยละ 48.9 สะท้อนให้เห็นว่ามีการด าเนินโรคในชุมชนหรือภายนอกโรงพยาบาลค่อนข้างสูง และมี
ปัญหาในการเข้ารับบริการและการรักษาพยาบาลอย่างเหมาะสม ส่วนหนึ่งมาจากข้อมูลอาการของ
โรคท่ีไม่ชัดเจน  โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีลักษณะคล้ายคลึง
กับโรคซึมเศร้า ผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะซึมเศร้านั้นขาดแรงจูงใจท่ีจะริเริ่มงานหรือส่ิงใหม่ๆ หรือเว้น
กิจกรรมต่างๆในส่ิงรอบตัวและการรับรู้ข่าวสารท่ีเป็นประโยชน์ซึ่งมักจะเน้นการรับรู้ข้อมูลข่าวสารท่ี
เป็นไปในทางลบ สัมพันธภาพและการท าหน้าท่ีทางสังคมบกพร่องไป(Pope, Dudley, & Scott, 
2007) มีมุมมองความคิดทางลบเกี่ยวกับตนเอง(negative view of self)  ส่ิงแวดล้อมรอบตัว
(negative view of the world) และอนาคต(negative view of the future) ท่ีเช่ือมโยงระบบทาง
ความคิดท้ังหมด ส่งผลให้บุคคลมีการรับรู้ต่อตนเองว่าไร้ค่า ไร้ศักยภาพ ไร้ความหมาย  และไร้อนาคต 
ซึ่งรุนแรงจนมีความรู้สึกว่าไม่ควรมีชีวิตอยู่ต่อไป  และการมองส่ิงแวดล้อมเป็นไปในทางลบบิดเบือน
จากความจริง ได้แก่ บุคคลรอบข้างไม่เข้าใจ เอารัดเอาเปรียบ ไม่จริงใจ และมองอนาคตเป็นไปในทาง
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มืดมน ส้ินหวัง ชีวิตไม่มีโอกาสท่ีดีขึ้นได้ ล้มเหลวไม่ประสบความส าเร็จเหมือนบุคคลอื่น  ท าให้แยกตัว
จากส่ิงแวดล้อม ใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับตนเอง ครุ่นคิดวนเวียนในเรื่องของตนเองทางลบ ซึ่งความคิด 
การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมดังกล่าวมักเกิดวนเวียนซ้ าเป็นวงจรท่ีอันตราย(Vicious cycle) และ
เกิดเป็นความผิดปกติทางจิตตามมาได้(Beck,Steer,& Garbin,1988) และหากปล่อยให้มีอาการแสดง
รุนแรงของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเกิดขึ้นในแต่ละครั้ง จะเพิ่มความเส่ียงต่อการกลับเป็นซ้ า 
ของโรคในอนาคตมากขึ้น และยังมีผลให้การพยากรณ์โรคไม่ดีลงเรื่อยๆ(Cusin et al., 2000) ดังนั้น
การจัดการกับปัจจัยเส่ียงทางจิตสังคมจึงมีประสิทธิภาพมากขึ้นเมื่อควบคู่ไปกับการรักษาทาง
การแพทย์(Pacchiarotti et al., 2013 ; ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2554)  

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง สภาวะทางจิตใจมีความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ทางลบ เช่น 

โศกเศร้า หดหู่ ไม่มีอารมณ์สุข เบื่อหน่าย  มีความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้  เช่น  

มุมมองความคิดทางลบต่อตนเอง(self) ต่อส่ิงแวดล้อมหรือโลก(world) และต่ออนาคต(future) 

รู้สึกล้มเหลว  รู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง  มองโลกในแง่ร้าย  ลังเลในการตัดสินใจ ต าหนิโทษตัวเอง  

แยกตัวจากสังคมหรือมีสัมพันธภาพลดลง และเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย เช่น อ่อนเพลียไร้เรี่ยวแรง 

การนอนหลับผิดปกติ  การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเปล่ียนไปในทางเช่ืองช้าลง(Retardation) หรือ

กระสับกระส่าย (psychomotor agitation) มีสมาธิลดลง สูญเสียแรงขับทางเพศ ประเมินได้จาก

แบบประเมินระดับภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
ประกอบด้วย 2 ปัจจัยท่ีส าคัญ ดังนี้ 1) ปัจจัยทางด้านชีวภาพ เช่น สารเคมีในสมองไม่สมดุล 
พยาธิสภาพของสมอง และการถ่ายทอดทางพันธุกรรม (สมภพ เรืองตระกูล, 2556; Sadock & 
Sadock, 2007) และ 2) ปัจจัยทางจิตสังคม เช่น ด้านส่ิงแวดล้อมและการประสบเหตุการณ์ชีวิต 
ทางลบ ทฤษฎีทางจิตวิเคราะห์อธิบายถึงปฏิกิริยาตอบสนองจากกลไกทางจิตและพัฒนาการในช่วง 
วัยเด็กบกพร่อง(Freud & Bonaparte,1954)และทฤษฎีด้านการรู้คิดหรือทฤษฎีปัญญานิยม เช่ือว่า 
มาจากการรับรู้และการแปลความหมายต่อสถานการณ์หรือเหตุการณ์เป็นไปในทางลบ ซึ่งบุคคลท่ีอยู่
ในภาวะเศร้านั้นมีมุมมองท่ีเป็นลบท้ังต่อตนเอง(self)  การมองโลก(world) และมองอนาคต(future) 
กระบวนการรวบรวมข้อมูลจากความความคิดท่ีบิดเบือนไป(cognitive distortions) สะสมจน
กลายเป็นความคิดอัตโนมัติทางลบ (Beck,1967) ซึ่งผู้ป่วยควรได้รับการดูแลและสนับสนุนทางด้าน 
จิตสังคมควบคู่กับการรักษาท่ีได้รับเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และยังช่วยควบคุมอารมณ์ท่ีเพิ่ม
มากขึ้นกว่าปกติ (mood elevation) ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Deckersbach et al., 2012) 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีภาวะซึมเศร้า แสดงออกถึงความผิดปกติท่ีน าไปสู่ความ
เจ็บป่วยและการด าเนินของโรค เป็นผลมาจากปัจจัยเส่ียงท่ีกระตุ้นและส่งเสริม ตามทฤษฎีการรู้คิด
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หรือการเรียนรู้ทางปัญญาของBeck (1967,1996) กล่าวถึง บุคคลท่ีอยู่ในภาวะเศร้านั้นมีมุมมองท่ีเป็น
ลบท้ังต่อตนเอง(self) การมองโลก(world) และมองอนาคต (future) หรือท่ีเรียกว่า negative 
cognitive triad กระบวนการรวบรวมข้อมูลจากความความคิดท่ีบิดเบือนไป(cognitive distortions) 
รวมกับความซับซ้อนทางแง่มุมทางชีววิทยาซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับความเปราะบาง (Vulnerability) 
ของการเจ็บป่วย ซึ่งมาอธิบายการเกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท้ังในระยะช่วงท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
(depression episode) และในช่วงแมเนีย (mania episode) หรือช่วงไฮโปแมเนีย (hypomanic 
episodes) จาก modes คือ เป็นการรวมเอาระบบย่อยต่างๆได้แก่ ความคิด อารมณ์ แรงจูงใจ และ
แบบแผนพฤติกรรม สามารถถูกกระตุ้นได้จากเหตุการณ์ท้ังภายในและภายนอก และเมื่อถูกกระตุ้น
แล้วภาพของความจ าทางลบท่ีสอดคล้องสัมพันธ์กันก็จะถูกกระตุ้นตามมา กล่าวคือ เมื่อบุคคลนั้นอยู่
ในช่วงภาวะซึมเศร้า (depressive episode) การเช่ือมโยงของโครงสร้างทางความคิด(schema) 
อย่างเป็นล าดับนั้นเกิดความผิดปกติ จากเนื้อหาทางความคิดและมีการปรับเปล่ียนท่ีบิดเบือนไป
ในทางลบเหมือนเป็นอัตโนมั ติและมี ลักษณะความเช่ือเฉพาะตัว  (idiosyncratic) (Leahy & 
Beck,1988) ประกอบกับการตอบสนองอย่างหมกมุ่นครุ่นคิดทางลบพบได้ในทุกระยะของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วและมีความเช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้า (Silveira & Kauer-Sant'Anna, 2015) ซึ่ง 
Nolen-Hoeksema(1991)อธิบายการตอบสนองกระบวนการเกิดภาวะซึมเศร้าจากลักษณะ 
การหมกมุ่นครุ่นคิดท่ีใส่ใจอยู่กับอารมณ์ทางลบของตนเองมากกว่าปกติ มีผลต่อความเส่ียงให้ภาวะ
ซึมเศร้าเพิ่มระดับความรุนแรงและมีระยะเวลายาวนานเพิ่มข้ึน ประกอบกับความคิดอัตโนมัติทางลบ
(Beck,1967) มีแนวโน้มการตอบสนองทางอารมณ์น าไปสู่พฤติกรรมรุนแรงท่ีเส่ียงและเป็นอันตราย 
ต่อตนเองและบุคคลรอบข้าง(Beck, 1967 ; Nolen-Hoeksema, 1991) เช่นเดียวกับการศึกษาด้าน
ความคิดของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีแรงจูงใจ ผลักดันตนเอง และต้ังความคาดหวังท่ีสูง
กับเป้าหมายของตน และความต้องการท่ีสมบูรณ์แบบ น ามาสู่วงจรของภาวะเศร้าจากการครุ่นคิดอยู่
กับความล้มเหลวท่ีไม่บรรลุผลส าเร็จตามความต้องการนั้น (Alloy et al., 2005 ; Lozano & 
Johnson, 2001 ; Miklowitz, 2010) ซึ่งผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะไม่สามารถรวบรวมสติและมีพลังท่ี
จะเผชิญปัญหาอุปสรรคต่างๆท่ีเข้ามาในชีวิตให้ดีขึ้นได้  แม้ว่าผู้ป่วยจะมีเจตนาพยายามแก้ไขปัญหา
เหล่านั้นท่ีก าลังเผชิญอยู่ ส่งผลให้ตกอยู่ในวงจรของความคิดและอารมณ์ทางลบน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า 
(Nolen-Hoeksema, 1991)  

ปัจจุบันมีการบ าบัดรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ท่ีมีภาวะเศร้า คือ  
การรักษาทางชีวภาพ ได้แก่ การรักษาด้วยยา  การรักษาด้วยไฟฟ้า(ECT) และการรักษาทางจิตสังคม 
ด้วยการบ าบัดรูปแบบต่างๆ เช่น Cognitive  Behavior Therapy (CBT) เน้นท่ีการปรับเปล่ียน
ความคิดและพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมให้สอดคล้องตามความเป็นจริง (มาโนช  หล่อตะกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2558) และมีการศึกษาประสิทธิภาพของการท าจิตบ าบัดโดยวิธี Cognitive 
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therapy  ของ Lam et al.(2003) ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากการติดตามในระยะเวลา 
1 ปี พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการท าจิตบ าบัดร่วมด้วย มีอัตราการป่วย และการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลน้อยกว่าในกลุ่มท่ีได้รับยาท่ีท าให้อารมณ์คงท่ีเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และยังพบว่าการได้รับการท าจิตบ าบัดร่วมด้วยมีระยะเวลาความเจ็บป่วยท่ีน้อยกว่าถึง 3 เท่า  
เช่นเดียวกับการน าสติท่ีมาจากแนวคิดทางพุทธศาสนา ซึ่งสอดคล้องตามกระบวนการเชิงวิทยาศาสตร์  
มีการบ าบัดโดยการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรมในงานวิจัยของ Dobson(2010)ช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าและการก าเริบซ้ าของความเจ็บป่วย โดยให้ความสนใจต่อความคิด(Cognition) ความรู้สึก
( affect)  และพฤติกรรม (behavior)  (Segal & Dobson,1992 ; Dobson, 2010; Beshai, Dobson, 
Bockting, & Quigley, 2011)ดังนั้นแสดงให้เห็นว่าการท าจิตบ าบัดทางสังคมช่วยให้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วมีผลให้อาการเจ็บป่วยลดลง ลดระยะเวลา การรักษาและป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค
ในระยะยาวได้ (วรลักษณา  ธีราโมกข์ และธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2549; ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2554)  

ส าหรับจิตบ าบัดท่ีมุ่งเน้นการฝึกเจริญสติ (mindfulness-based  psychotherapy) เป็น
การบ าบัดทางจิตวิทยาท่ีมีประสิทธิภาพในการช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลง ท่ีเรียกว่า Mindfulness-
based cognitive therapy (MBCT) ซึ่งเป็นการผสมผสานของเทคนิคการปรับเปล่ียนความคิดและ
พฤติกรรม(CBT)และมีกลวิธีทางจิตวิทยาแนวใหม่ร่วมด้วย โดยการน าสติหรือการเจริญสติ
(mindfulness meditation) ซึ่งสามารถน ามาใช้ควบคู่กับการให้ความรู้เรื่องภาวะซึมเศร้าและ 
ลักษณะการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ของผู้ป่วยได้(Deckersbach et al., 2012 ; Ballenger, 2012)
ซึ่งกระบวนการของการฝึกสติจึงเป็นการส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของการใส่ใจ(Attention) หรือ
การตระหนักรู้(Awareness) เป็นความรู้สึกตัวท่ีมีคุณภาพและอยู่ในปัจจุบันทุกขณะ สติจึงครอบคลุม
ในการช่วยให้สังเกตความคิดหรืออารมณ์ต่างๆท่ีเกิดขึ้นมาได้ (Brown & Ryan, 2003) โดยหลักการ
เจริญสติจะมุ่งเน้นถึงการตระหนักและใส่ใจความคิด อารมณ์ มาสู่การยอมรับและไม่เข้าไปยึดติด หรือ
มีการมีปฏิกิริยาตอบโต้กับความคิดและอารมณ์ท่ีเข้ามานั้น(Hofmann, Sawyer, & Fang, 2010)และ
น าไปสู่การปล่อยวางทางปัญญา (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) ท าให้บุคคลนั้นมีความสามารถใน
การติดตามความคิดของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, สมจิตร์  
หร่องบุตรศรี และผ่องพรรณ กฤษณะประกรกิจ, 2552) ประกอบกับการปรับเปล่ียนความคิดและ
พฤติกรรมท าให้บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีมุมมองทางความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรมท่ี
สอดคล้องเหมาะสมอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง(Beck,1967; Dobson,2010) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการบ าบัดผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วในปัจจุบัน  เป็นการส่งเสริมการให้ความรู้และความเข้าใจเรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เช่น 
บุญเยี่ยม ค าชัย (2554) ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิต  
ท าให้ผู้ป่วยท่ีมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น  ส่วนจิตบ าบัดท่ีมุ่งเน้นการฝึก
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เจริญสติมีการน ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เช่น พรเพ็ญ  อารีกิจ (2554) ท่ีศึกษาผลของ
โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้า พัฒนามาจากCBTของBeck(1979) และ MBCT ของ Segal, Williams, &Teasdale 
(2002) ผลพบว่ามีภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลมะการักษ์ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับรายงานการศึกษาของพลภัทร์  โล่เสถียร(2553) ท่ีน าการเจริญสติ
บ าบัดโรคซึมเศร้าจ านวน 2 ราย ร่วมกับการรับยาต้านเศร้า พบว่า ภายหลังได้รับฝึกเจริญสติแล้ว 
มีภาวะซึมเศร้าลดลงและจากการติดตามผลในระยะยาวผู้ป่วยสามารถหยุดยาต้านเศร้าและมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีขึ้น และในกลุ่มโรคทางกายท่ีพบว่ามีปัญหาภาวะซึมเศร้า เช่น รัสดาพร   สันติวงษ์ (2550)  
ท่ีศึกษาโปรแกรมการบ าบัดทางปัญญาบนพื้นฐานของสติ(MBCT) ในการดูแลบุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้า
น ามาใช้กับผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอช ไอ วี พบว่าช่วยท าให้ภาวะซึมเศร้าลดลงเช่นกัน ซึ่งจากการศึกษา 
จิตบ าบัดท่ีมุ่งเน้นการฝึกเจริญสติมีผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าลดลงได้  

สติ  คือ  ความระลึกได้ช่วยให้ตระหนักรู้อยู่กับปัจจุบัน ยอมรับตามความเป็นจริง เข้าถึง

สาเหตุท่ีแท้จริงของปัญหา สามารถจัดการกับปัญหาด้วยความคิดและพฤติกรรมท่ีเหมาะสม และ

สมาธิเป็นทักษะท่ีส าคัญของการฝึกสติ ซึ่งการท างานของสติเปรียบเสมือนเป็นตัวก ากับควบคุม 

การปฏิบัติหน้าท่ีให้ลุล่วง และยังช่วยป้องกันและการยับยั้งตนเอง (Segal, Williams, &Teasdale, 

2002) และจากกระบวนการของสมาธิและสติท่ีแตกต่าง คือ สมาธิเป็นสภาวะจิตท่ีพักอย่างมีคุณภาพ

โดยรู้สึกตัวตลอดเมื่อพัก ในขณะท่ีสติเป็นสภาวะจิตท่ีท างานโดยไม่วอกแวกและไม่ถูกสอดแทรกด้วย

อารมณ์ ซึ่งกลไกของสติ คือ การรู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อยบางเบา จิตท่ีผูกกับลมหายใจเพื่อให้

กลับมาเป็นปัจจุบัน และรู้ในกิจหรือการกระท าท่ีด าเนินอยู่ท้ังกิจภายนอกและภายใน  ซึ่งท้ังสอง

สภาวะนี้ต่างท างานอย่างเกื้อกูลซึ่งกันและกัน (ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) ดังนั้นสภาวะของการมี

สติ คือ มีการตระหนัก (Awareness) และความใส่ใจ(Attention) ท่ีมากขึ้น ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจใน

รายละเอียดต่างๆมาจากความคิดและสภาพแวดล้อมรอบตัว และมีความใส่ใจในทุกขณะของชีวิตมาก

ขึ้น(Westen, 1999 อ้างถึงใน Brown & Ryan, 2003) การสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยสามารถเข้าถึง

ระดับของการเจริญสติ (Mindfulness) คือ มีสติในชีวิตประจ าวัน ซึ่ง Brown & Ryan (2003) ได้

สร้างเครื่องมือวัดระดับการมีสติ เพื่อแสดงให้เห็นผลลัพธ์ของกิจกรรมท่ีมีความเกี่ยวข้องกับ 

การพัฒนาขึ้นของสติ 

การเรียนรู้เรื่องสติยังช่วยพัฒนาฟื้นฟูปรับสมดุลทางจิตใจ เข้าถึงมุมมองทางจิตวิญญาณท่ี
แตกต่างและไม่น าหลักพิธีทางศาสนาเกี่ยวข้องซึ่งคงความเป็นสากล  จึงสามารถน าไปใช้ได้กับ
ประชาชนท่ัวไป  โดยผู้วิจัยได้น ากระบวนการและขั้นตอนตามโปรแกรมสติบ าบัด(Mindfulness-based 
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Therapy and Counseling : MBTC) ของยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ(2559) ท่ีผสมผสานระหว่างแนวคิด
ทางการแพทย์และจิตวิทยา มีการน ามาใช้กับประชาชนท่ัวไปและผู้ป่วยท่ีมีปัญหาซึมเศร้า ความเครียด  
และความวิตกกังวล ซึ่งมีลักษณะกระบวนการพัฒนาทางสติท่ีเด่นชัด คือ การแยกการฝึกสมาธิและ 
การฝึกสติ จึงสามารถน ามาใช้ประโยชน์ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และสามารถท าให้ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจหลักการท างานสมาธิและสติได้ง่ายขึ้น น าไปสู่การปล่อยวางจากอารมณ์และความคิดทางลบอย่าง
เป็นล าดับ รวมถึงการเรียนรู้ถึงสัมพันธภาพ การส่ือสาร และการแผ่เมตตา ซึ่งสามารถน ามาพัฒนาไปสู่
การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าปัจจัยเส่ียงทางด้านจิตสังคมเป็นส่ิงเร้าท่ีกระตุ้นน าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากการน าจิตบ าบัดแนวใหม่ท่ีมุ่งเน้นการฝึกสติ
(Mindfulness) โดยสติถือเป็นตัวก ากับปัจจัยภายในของตัวบุคคลนั้นในด้านความคิด  อารมณ์ ความรู้สึก
ย่อมมีผลต่อการแสดงพฤติกรรมท่ีเช่ือมโยงกัน จากการเรียนรู้ทางปัญญา(CBT) น าไปสู่การจัดการกับ
ปัญหาอุปสรรคท่ีอยู่บนพื้นฐานความจริง ท่ีเป็นปัจจุบันได้อย่ างเหมาะสม (Segal, Williams, 
&Teasdale,2002) ซึ่งประโยชน์ของการเจริญสติในการช่วยก ากับอารมณ์ มีมุมมองความคิดอย่าง
สร้างสรรค์ ยับยั้งความคิดทางลบท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและขยายต่อจนเป็นอาการทางจิต มีจิตใจท่ี
เป็นกลางมองเห็นความจริงรอบด้านอย่างไตร่ตรองและแตกต่างจากเดิม (Segal, Williams, &Teasdale, 
2002) เช่นเดียวกับ Ball, Corry, & Mitchell (2007) สนับสนุนการเจริญสติเป็นแนวทางเลือกหนึ่งใน
การฟื้นฟูผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งพบว่าช่วงระยะซึมเศร้ามีอาการก าเริบซ้ าค่อนข้างสูงและ
ตอบสนองต่อส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระตุ้นได้ง่าย (Keck et al., 1996) ควบคู่ไปกับความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ า 
(Lam, Wright, & Smith, 2004) ดังนั้นการเรียนรู้สมาธิและสติ น าไปสู่ปัญญาจากภายใน  คือ  
การปล่อยวาง (ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) และการเห็นคุณค่าในตนเอง เตรียมพร้อมท่ีจะเผชิญ
และก้าวผ่านภาวะความเจ็บป่วยของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากสภาวะความใส่ใจและตระหนัก
รู้อยู่  ณ  ปัจจุบันอย่างต่อเนื่อง เป็นการน าไปสู่การปล่อยวางจากความคิดและความรู้สึกท่ีเป็นทุกข์ใจ
อารมณ์ท่ีขุ่นมัว จึงส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าจางคลายลง “สติ” จึงเสมือนการเบ่ียงเบนความสนใจให้มา 
รับรู้อยู่กับปัจจุบัน สามารถป้องกันลดภาวะซึมเศร้าและอาการก าเริบซ้ าได้(Scherer-Dickson, 2004)  

ค าถามการวิจัย 
1. ภาวะซึมเศร้าของ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติแตกต่างกันหรือไม่  อย่างไร 

 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม  
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกัน
หรือไม่ อย่างไร 

http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/10503307.2011.565487#CIT0016
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  

2. เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรม  
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar disorder) เป็นกลุ่มโรคทางจิตเวชท่ีมีความรุนแรง

และเรื้อรังจากความผิดปกติทางอารมณ์ มีสองลักษณะส าคัญท่ีเด่นชัด คือ ระยะแมเนีย(mania 
episode)และช่วงระยะซึมเศร้า (depression episode) โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การงานอาชีพท่ีหยุดชะงักลง มีความเกี่ยวข้องกับ 
ความล้มเหลวทางสงัคมและการท าหน้าท่ีในครอบครัว  เช่ือมโยงไปสู่ภาวะซึมเศร้า และผลจาก
กระบวนการรู้คิดท่ีบกพร่อง ยังส่งผลต่อความเส่ือมของหน้าท่ีในเวลาต่อมา (Calabrese et at., 
2004,2006; Suppes & Dennehy, 2005) ซึง่การรักษาทางจิตสงัคมร่วมกบัการยาท าให้การรักษา
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจะมีประสิทธิภาพท่ีดีมากขึ้น โดยช่วยเพิ่ม adherence ต่อยาและต่อการ
รักษา ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยมารับการรักษาในต้ังแต่ระยะแรก และยังช่วยลดอาการหลงเหลือของโรค
(Gitlin, Swendsen, Heller, & Hammen, 1995; ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2554) ซึ่งพบว่าภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีสาเหตุมาจากปัจจัยเส่ียงท่ีกระตุ้น คือ ปัจจัยทางด้านจิตสังคม 
(Psychosocial factors) อธิบายตามทฤษฎีการรู้คิดหรือการเรียนรู้ทางปัญญา (Cognitive  learning 
theory) เป็นทฤษฎีท่ีช่วยตรวจสอบการรับรู้ท่ีบิดเบือน ความเช่ือท่ีผิดพลาดและจุดบอดของบุคคลนั้น  
น าไปสู่ปฏิกิริยาทางอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสมต่อเหตุการณ์ การแก้ไขปัญหาจะมุ่งท่ีการตรวจสอบความ
เป็นจริงโดยใช้กระบวนการแก้ปัญหาเพื่อแก้ไขความคิดและกระบวนการความคิดท่ีผิดพลาด ซึ่งจะท า
ให้บุคคลเกิดการมองตนเอง มองโลกหรือส่ิงแวดล้อม และมองอนาคตทางลบท่ีน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าให้
มีการรับรู้ตามความเป็นจริงท่ีมากขึ้น (Beck,1967; 2005)การปรับเปล่ียนความคิดทางลบหรือความ
เช่ือท่ีไม่สมเหตุสมผลของผู้ป่วยในรูปแบบการบ าบัดทางความคิดหรือทางปัญญา(Cognitive 
Therapy)นั้น  เป็นบทบาทอิสระท่ีพยาบาลจิตเวชโดยใช้ตนเองเป็นเครื่องมือหรือกลุ่มบ าบัด (ศุกร์ใจ 
เจริญสุข, 2556) ซึ่งพยาบาลจิตเวชมีหน้าท่ีในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหาทางจิต  จึงต้องมีส่วนร่วมใน
การบ าบัดทางปัญญา เรียนรู้กลวิธีต่างๆ เนื่องจากเป็นผู้ท่ีมีอิทธิพลต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย(Reilly & Mcdonald, 2005 อ้างใน Stuart, 2010) โดยจากกระบวนการของสติท่ีช่วยให้ผู้ป่วย
มีความตระหนักรู้ (awareness) ต่อส่ิงท่ีมุ่งความใส่ใจในปัจจุบัน เป็นการเฝ้าสังเกตโดยไม่ตัดสิน 
(nonjudgmental observation) เมื่อมีความคิดผ่านเข้ามา หรือมีอารมณ์เกิดขึ้น ความรู้สึกสัมผัส
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ต่างๆบนร่างกาย โดยกระบวนการของสติแสดงถึงลักษณะของการต้ังอยู่ เปล่ียนแปลง และดับไป 
โดยไม่ได้มุ่งสนใจในเนื้อหาเรื่องราวของส่ิงต่างๆท่ีเคยประสบหรือผ่านเข้ามา และไม่ปล่อยให้จิต 
คิดตามหรือปรุงแต่ง  แสดงให้ เห็นว่ากระบวนการของสติจะเป็นการเปล่ียนแปลงท่าทีและ
ความสัมพันธ์ต่อความคิดท่ีเข้ามาเหล่านั้น  (process of thinking) (Shapiro, Carlson, Astin, & 
Freedman, 2006) และแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแนวปัญญานิยมท่ี
มุ่งการเปล่ียนแปลงเนื้อหาของความคิด (content of thoughts) แม้การฝึกสติจะไม่ได้เข้าไป
เปล่ียนแปลงทางความคิด แต่มีส่วนช่วยให้บุคคลมีความสามารถในการติดตามความคิดของตนเอง 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น(ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, สมจิตร์ หร่องบุตรศรี และผ่องพรรณ 
กฤษณะประกรกิจ, 2552) และสามารถน าไปสู่การปล่อยวางทางปัญญา (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ อาศัยกรอบแนวคิดหลัก 
Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT)  ขอ ง  Segal, Williams, & Teasdale ( 2002)  
เป็นจิตบ าบัดแนวใหม่ท่ีมุ่งเน้นเรื่องของสติ โดยมีเป้าหมายหลัก คือ การเพิ่มประสบการณ์ของ 
ความตระหนักรู้  อยู่ ณ ปัจจุบัน จากการฝึกเพื่อเพิ่มพูนระดับของการมีสติ  ผู้เข้าร่วมจะได้รับ 
การฝึกสติด้วยวิธีต่างๆอย่างเข้มข้น  ให้เกิดการเรียนรู้ท่ีมุ่งเน้นความสนใจให้อยู่กับปัจจุบัน (Segal, 
Williams, &Teasdale, 2002) ซึ่งในโปรแกรม MBCT น าเทคนิคต่างๆท่ีใช้ในการบ าบัดการปรับ
ความคิดและพฤติกรรม(CBT) ซึ่งถูกน ามาใช้ร่วมกับหลักการของการฝึกสติ  การปฏิบัติในหลักของ 
MBCT  คือ การให้สมาชิกเรียนรู้จากประสบการณ์ด้วยตนเองการเสริมพลังอ านาจและการให้ความรู้
เทคนิคของการปรับความคิดและพฤติกรรมท่ีถูกน ามาใช้  ได้แก่ การสนทนากับตนเอง (Self-
Dialogue) การจินตภาพ  (Imagery) การท าบทบาทสมมุติ  (Role-Playing) การคิดกรอบใหม่  
(Reframing) และการปรับแบบแผนความคิดใหม่ (Restructuring thought Patterns) (รัสดาพร 
สันติวงษ์, 2550) ซึ่ง Segal, Williams, & Teasdale (2002) อธิบายแนวคิดหลักว่า  Being Mode  
เป็นการยอมรับเหตุการณ์อย่างท่ีเป็นตามจริง คือ การท าด้วยสติ  ส่วน Doing Mode คือ ปฏิกิริยา
ตอบสนองตามความเคยชินหรือเป็นนิสัย และถ้าหาก Doing Mode มาเช่ือมโยงกับการเกิดความคิด
เชิงลบมีการปรับตัวท่ีผิดปกติจนเกิดปัญหาทางจิตได้ และมีการบ าบัดท่ีผสมผสานระหว่างรูปแบบ
การบ าบัดพฤติกรรมทางความคิดมาจากการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม( CBT)ของ 
Beck(1967)  

สาเหตุของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่า ผู้ป่วยมีมุมมอง
ความคิดทางลบ มีความคิดแบบอัตโนมัติทางลบ(Beck,1967) และไม่สามารถรวบรวมสติ ไม่มีพลังใจ
ต่อการด าเนินชีวิต แม้ว่าผู้ป่วยมีเจตนาท่ีจะพยายามแก้ไขปัญหาท่ีก าลังเผชิญอยู่นั้น มีผลให้ตกอยู่ใน
วงจรของความคิด  อารมณ์ และพฤติกรรมทางลบ มีการตอบสนองในแบบการครุ่นคิดซ้ าๆทางลบ 
ซึ่งพบได้ทุกระยะของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและมีความเช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้า (Nolen-
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Hoeksema, 1991 ; Silveira & Kauer-Sant'Anna , 2015)ดังนั้นการฝึกสติเป็นการพัฒนาศักยภาพ
ของการใส่ใจหรือการรับรู้ เป็นความรู้ สึกตัวท่ีมีคุณภาพ และมีลักษณะท่ีส าคัญช่วยส่งเสริม 
ความตระหนักรู้(Awareness)และความใส่ใจ(Attention) สะท้อนให้เห็นจากการมีสติในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันท่ีเป็นปัจจุบันในทุกขณะ( Brown & Ryan, 2003) อีกท้ังส่งเสริมความสามารถใน 
การใส่ใจผ่านความจ าต่อปฏิบัติหน้าท่ีดีขึ้น ซึ่งกระบวนการท้ังหมดนี้เกื้อหนุนให้บุคคลมีกลวิธีใน 
การก ากับทางอารมณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Corcoran, Farb, Anderson, & Segal ,2010) และ
สติไม่ตัดสินหรือประเมินความคิดหรืออารมณ์ท่ีเกิดขึ้นแม้ว่าจะเป็นทางบวกหรือลบก็ตาม
(Buchheld, Grossman, & Walach, 2001 ; Hayes & Wilson, 2003) ซึ่งแนวคิด Mindfulness-
based cognitive therapy (MBCT) ของ Segal, Williams, &Teasdale (2002) เป็นท้ังทฤษฎีและ
แนวทางการปฏิบัติ(theory and practice)จากทางตะวันตก มีหลักการเรียนรู้จากความเคยชินหรือ 
นิสัยเดิมๆ(Automatic Pilot) แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่างการกระท าด้วยความเคยชินกับ 
การกระท าด้วยสติ  เรียนรู้ท่ีจะเข้าใจและจัดการกับอุปสรรค(Dealing with Barriers) ฝึกให้รู้จักและ
เข้าใจอุปสรรคจากการเช่ือมโยงกันของความคิด จิตใจ และร่างกาย โดยรับรู้สถานการณ์นั้นตามท่ี
เป็นจริงและไม่ตัดสิน เป็นอิสระจากความคิดในแบบเดิมมีการฝึกสติจากลมหายใจ(Mindfulness of  
the  Breath)  การอยู่กับปัจจุบัน(Staying Present)การยอมรับตามท่ีเป็นจริง (Allowing/Letting be) 
และความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง (Thought are not Fact ) น าไปสู่การดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 
ซึ่งเป็นจิตบ าบัดท่ีมุ่งเน้นการฝึกสติแนวใหม่นี้ได้มีการน าไปใช้ให้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน 
สองขั้วเป็นมุมมองทางตะวันตก ซึ่งไม่ได้มีหลักหรือพิธีการด้านศาสนาเข้ามาเกี่ยวข้อง และจาก
การศึกษาวิจัยค้นคว้าและน าไปใช้บ าบัด มีหลักการแนวคิดเป็นท่ียอมรับในสากลและบังเกิดผลดีกับ
ตัวผู้ป่วยทางจิตเวชซึ่งแตกต่างจากบริบทสังคมไทย  

ส าหรับประเทศไทยจากรากฐานทางวัฒนธรรม เอกลักษณ์ และจิตวิญญาณ เกี่ยวข้อง 
ความเช่ือและความศรัทธาเข้ามาสู่วิถีการด าเนินชีวิตท่ีสอดคล้องในแบบวิถีไทย ดังนั้นการเรียนรู้เรื่อง
สติยังช่วยพัฒนาฟื้นฟูปรับสมดุลทางจิตใจ เข้าถึงมุมมองทางจิตวิญญาณท่ีแตกต่าง และไม่หลักพิธี
ทางศาสนาจึงสามารถน าไปใช้ได้กับประชาชนท่ัวไป  ตามกระบวนการขั้นตอนของสติบ าบัด 
(Mindfulness-based Therapy and Counseling : MBTC) ของนายแพทย์ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ
(2559) ท่ีแยกการฝึกสมาธิและการฝึกสติให้เห็นกระบวนการท่ีแตกต่างอย่างชัดเจน ท าให้สามารถพัฒนา
และเกิดความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง น าไปสู่การปล่อยวางจากอารมณ์และความคิดทางลบอย่างเป็นล าดับ 
การเรียนรู้ถึงสัมพันธภาพ การส่ือสาร และการแผ่เมตตาน ามาปรับใช้ให้สอดคล้องกับการด าเนินชีวิต 
และเป็นแนวทางส าหรับให้การพยาบาลดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเครียด ความวิตกกังวล ซึมเศร้า และ
ประชาชนท่ัวไปอย่างเหมาะสม  
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ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น ากระบวนการของแนวคิดสติบ าบัดท่ีผสมผสานแนวคิดทางตะวันตกให้
สอดคล้องกับบริบทในวิถีชีวิตไทย อาศัยหลักของ “สติ” น าไปสู่การพัฒนาและเรียนรู้ ดังท่ีกล่าวไปสู่ 
การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า โดยเปล่ียนแปลงให้สอดคล้อง
เหมาะสมตามปัจจัยเส่ียงทางจิตสังคมและมีความสัมพันธ์ที่เช่ือมโยงไปสู่ภาวะซึมเศร้า  ได้แก่  

1) เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจลักษณะความคิดและการตอบสนองกับความคิดทางลบของตนเอง 
ซึ่งการครุ่นคิดหมกมุ่นมีความเช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้าและสามารถเกิดได้ในทุกระยะของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (Silveira & Kauer-Sant'Anna ,2015) ประกอบกับความคิดอัตโนมัติทางลบ
(Beck,1967)  มีแนวโน้มท่ีจะน าไปสู่พฤติกรรมท่ีเส่ียงอันตรายต่างๆส าเร็จ เนื่องจากการคิดวกวกหรือ
จมอยู่ในปัญหาสาเหตุความยุ่งยากใจและผลท่ีตามมาก่อเป็นความรู้สึกทางลบกับตนเอง เกิดขึ้น 
ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า(Knowles, Tai, Christensen & Bentall, 2005 ; Thomas & Bentall, 2002 ; 
Nolen-Hoeksema, 1991)  

2) เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ และใส่ใจกับการเจ็บป่วยที่มาจากอาการของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในช่วงภาวะซึมเศร้า  หรือมีการเปล่ียนแปลงของอารมณ์เกิดขึ้น  โดยการฝึกฝนพัฒนา
สติให้มีความรู้สึกตัวอย่างมีคุณภาพ  ในการรู้เท่าทันความคิด และใส่ใจกับอารมณ์ตนเองอย่างต่อเนื่อง 
ยอมรับและไม่ตัดสินขยายความเรื่องราวทางลบ ผู้ป่วยเห็นถึงความคิดเป็นเพียงเหตุการณ์หนึ่งทางจิตใจ
เท่านั้น(Segal, Williams, &Teasdale, 2002)การขยายมุมมองทางลบท่ีมีต่อตนเอง ต่อโลก และ 
ต่ออนาคตเป็นไปในทางลบ และการตอบสนองอย่างครุ่นคิดในเรื่องราวที่วกวนในอดีตส่งผลน าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้าท่ีรุนแรงและยาวนานขึ้น (Beck,1967 ; Nolen-Hoeksema, 1991 )  และน าไปสู่การปฏิบัติการ
ดูแลตนเองอย่างมีสติในทิศทางท่ีเหมาะสม  

3) ตามแนวคิดหลักของ Segal, Williams, & Teasdale (2002) อธิบายถึงภาวะซึมเศร้ามาจาก
การตอบสนองตามความเคยชินหรือเป็นนิสัยท่ีเรียกว่า Doing Mode โดยผู้ป่วยไม่สามารถยอมรับต่อ
เหตุการณ์อย่างท่ีเป็นตามจริง  การเริ่มต้นรู้จักในส่วนของ Doing Mode ให้เกิดความเข้าใจตนเอง
และเปิดใจยอมรับต่อการพัฒนาในส่วนของการฝึกสติท่ีเรียกว่า Being Mode โดยตระหนักรู้เท่าทัน
การเปล่ียนแปลงของลักษณะอาการท่ีเกิดขึ้นก่อน เห็นความแตกต่างกระบวนการเกิดสติ รู้จักยั้งคิด
ก่อนท่ีจะกระท าหรือตัดสินใจ โดยอาศัยหลักแนวทางการเจริญสติ(Mindfulness) มาช่วยส่งเสริมทาง
ความคิดอย่างสร้างสรรค์ ขจัดมุมมองความคิดทางลบท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและขยายต่อจนเป็น
อาการทางจิต มีมุมมองความคิดท่ีเป็นกลางมองเห็นความจริงรอบด้านอย่างไตร่ตรองและแตกต่าง 
จากเดิม(Segal,Williams, &Teasdale, 2002)ซึ่ งผู้ ท่ีฝึกเจริญสติ สมองมีการเปลี่ยนแปลงใน 

เชิงโครงสร้างและการท างาน เรียกว่า Neuroplasticity หรือความยืดหยุ่นของสมอง โดยการ
เปล่ียนแปลงดังกล่าว มีผลต่อการควบคุมอารมณ์ท่ีดีขึ้น( Davidson & Lutz, 2008 ; Hölzel et al., 2011 )  
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ดังนั้นการฝึกสติจึงส่งผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าและจัดการกับการครุ่นคิดเสมือนการเบี่ยงเบนความ
สนใจให้มาอยู่กับปัจจุบันมากข้ึน (Scherer-Dickson, 2004) 

โดยโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติส าหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า เป็นแนวคิดทางตะวันตกของ Segal, Williams, &Teasdale 
(2002) น าไปสู่บริบทของวิถีความเป็นไทยในการพัฒนาให้เกิดสติท่ีมีคุณภาพ ผ่านขั้นตอนโปรแกรม
สติบ าบัด (Mindfulness-based Therapy and Counseling : MBTC) ของยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ
(2559) ประกอบด้วย 8  กิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมมีความเช่ือมโยงการน าสติและสมาธิเป็นส่ือกลาง
ท่ีน าไปสู่การลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กิจกรรมละ 90 นาที  สัปดาห์ละ 
1 ครั้ง  ติดต่อกันเป็นเวลา  8  สัปดาห์  ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด  เริ่มจากการสร้างสัมพันธภาพ อธิบาย
วัตถุประสงค์ เข้าใจเรื่องโรคอารมณ์อารมณ์แปรปรวนสองขั้วและอาการแสดง  ส ารวจและค้นหา
ปัญหาท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจของแต่ละคน  โดยให้ทราบถึงลักษณะความคิดและอารมณ์ทางลบค้นหา
ความรู้สึกของตนเองต่อปัญหาความยุ่งยากใจท่ีมาจากความคิดอัตโนมัติทางลบ (Beck, 1967)  และ
การครุ่นคิดทางลบ(Nolen-Hoeksema,1991) ซึ่งเป็นการตอบสนองจากความคิดซ้ าๆท่ีมุ่งสนใจใน
อารมณ์ทางลบในเรื่องท่ีเกี่ยวข้องกับความทุกข์ใจของตนเองมีแนวโน้มให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้(Nolen-
Hoeksema,1991) และจากลักษณะความคิดต่อเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตยังเป็นส่ิงเร้ากระตุ้น
และมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้ายังคงอยู่ ยาวนานและรุนแรงขึ้นในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว (Reilly-Harrington et al.,1999)  น ามาเช่ือมโยงให้รู้จักการท างานของจิตในแบบ Doing 
Mode จากความเคยชินหรือเป็นนิสัยเดิมในลักษณะของความคิดความรู้สึกเชิงลบ การท าสมาธิเป็น
พื้นฐานของการฝึกสติ  (Segal, Williams, & Teasdale ,2002) โดยผลของอารมณ์ทางลบและความ
ตึงเครียดจากเหตุการณ์ต่างๆจะบดบังส่ิงดีงามของชีวิต (ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559)โดยให้ผู้ป่วย
ส ารวจค้นหาการเปล่ียนแปลงความคิดและอารมณ์ของตนเองท่ีแตกต่างหรือเปล่ียนแปลงไปจากเดิม 
มาจากการให้ความรู้ความเข้าใจในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ส ารวจความรู้สึกว้าวุ่นใจความทุกข์ใจ
ท่ีส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า และน ามาสู่การระลึกถึงบุคคลในดวงใจหรือท่ีเคารพรักเพื่อส่งเสริมความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง  เน้นการฝึกสมาธิในแบบลืมตาและหลับตา  จิตต้ังมั่นเฝ้าดูให้รู้อยู่กับลมหายใจใน
ทุกขณะเป็นพื้นฐาน เพื่อหยุดการกระตุ้นความคิดและอารมณ์ท่ีเป็นลบท่ีน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า และ
วิธีการจัดการกับความง่วง โดยหลังส้ินสุดกิจกรรมมีการมอบหมายการบ้านให้บันทึกการฝึกสมาธิ
อย่างต่อเนื่องในช่วง 1 สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 2 สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ  หน้าท่ีของสติจะเป็นตัวควบคุมการปฏิบัติ
หน้าท่ีและเป็นตัวป้องกันยับยั้งตนเอง(Segal, Williams, & Teasdale, 2002) เป็นการแสดงให้รู้ถึง
การท างานของจิตในส่วนของสติท่ีเรียกว่า Being Mode ซึ่งสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้ามาจาก
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การขาดสติจากมุมมองความคิดทางลบ  การเจริญสติซึ่งความรู้สึกตัวท่ีมีคุณภาพท่ีได้รับการฝึกฝน
อย่างเหมาะสม โดยวิธีการรู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันไว้เพียงเล็กน้อยและรู้ในกิจต่างๆท่ีได้ก าลังท าใน
ปัจจุบันไปด้วย จากกระบวนกจิกรรมนี้จะเน้นให้ผู้ป่วยอยู่กับปัจจุบัน และตระหนักรู้ในกิจต่างๆท่ีต้อง
กระท า โดยอธิบายให้เห็นถึงความแตกต่างของกลไกการพัฒนาของจิตระหว่าง สติ และสมาธิ  
แยกความแตกต่างระหว่างสมาธิและสติท่ีชัดเจน (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ , 2559) ให้มีการใช้
ประโยชน์จากสองส่ิงนี้ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นตามไปด้วย  ซึ่งสมาธิเป็นสภาวะจิตท่ีพักอย่างมี
คุณภาพโดยรู้สึกตัวตลอดเมื่อพัก ในขณะท่ีสติเป็นสภาวะจิตท่ีท างาน โดยไม่วอกแวกและไม่ถูก
สอดแทรกด้วยอารมณ์ เพราะฉะนั้นจึงเป็นสภาวะท่ีแตกต่างกัน กลไกหรือวิธีการน าไปใช้ก็แตกต่างกัน 
การอธิบายกลไกของสมาธิ คือ รู้ลมหายใจท่ีเข้าออก เพื่อให้ความคิดนั้นได้หยุดลง ให้มีการพัก  
จิตจะนิ่งและสงบลง ขณะท่ีกลไกของสติ คือ รู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อยบางเบา ลมหายใจเสมือน
เครื่องผูกจิตให้กลับมาเป็นปัจจุบัน และรู้ในกิจหรือการกระท าท่ีด าเนินอยู่ ท้ังกิจภายนอกและ
ภายใน  ซึ่งสองสภาวะนี้ต่างเกื้อกูลซึ่งกันและกัน โดยให้ผู้ป่วยร่วมอภิปรายความหมายและความ
แตกต่างของสติกับสมาธิ เห็นประโยชน์ของการเจริญสติ  การฝึกสติขั้นพื้นฐาน ได้แก่ การฝึกสติกับ
ประสาทสัมผัสท้ังห้าและการฝึกสติกับอิริยาบถของร่างกาย  การฝึกสติตามการใช้งานโดยจ าลอง
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ต่างๆน ามาสู่การฝึกสติเพื่อควบคุมต่อส่ิงเร้า ท่ี เข้ามากระตุ้นใน
ชีวิตประจ าวันท่ีส่งผลให้เช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้า ความรู้สึกตึงเครียดและความทุกข์ใจในชีวิต และ
ให้กล่าวความรู้สึกช่ืนชมหรือให้ก าลังใจตนเองเมื่อมี เปล่ียนแปลงอย่างเหมาะสม และเน้นให้
ความส าคัญของการน าไปใช้ต่อเนื่องเป็นการน าไปสู่การปล่อยวางจากความคิด และความรู้สึกท่ีเป็น
ทุกข์ใจ อารมณ์ท่ีขุ่นมัว จึงส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าจางคลายลง สติจึงเสมือนการเบ่ียงเบนความสนใจให้มา 
รับรู้อยู่กับปัจจุบันและสามารถป้องกันการก าเริบซ้ าของภาวะซึมเศร้าได้  (Scherer-Dickson, 2004) 
โดยหลังส้ินสุดกิจกรรมมีการมอบหมายการบ้านให้บันทึกการฝึกสมาธิและสติอย่างต่อเนื่องในช่วง  
1 สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 3 สติรู้ทันอารมณ์ เน้นการฝึกสติให้สามารถรู้เท่าทันอารมณ์ทางลบท่ีเช่ือมโยง

น าไปสู่ภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น  จากการพัฒนาสติให้สามารถรู้เท่าทันกับอารมณ์ทางลบของตนเอง  

เห็นสัญญาณหรือส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระตุ้นให้มีการด าเนินการภาวะซึมเศร้าและการตอบสนองท่ีผ่านมา

ในจากประสบการณ์ในอดีต  รับรู้ความแตกต่างการท างานของ Doing Mode ความเคยชินหรือนิสัย

เดิม  มาสู่ส่วนของ Being Mode  คือการกระท าด้วยสติ (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) 

ร่วมกันอภิปรายให้เห็นถึงอารมณ์ทางลบส่งผลกับพฤติกรรมตามท่ีเป็นจริง รับรู้อุปสรรคท่ีมาจาก

ความต้องการทางอารมณ์ ตระหนัก ยอมรับและไม่ตัดสิน จากการสะสมความเคยชินหรือนิสัย 

มีความสัมพันธ์ให้เกิดภาวะซึมเศร้าอย่างรู้ตัวและไม่รู้สึกตัว  โดยใช้สติเฝ้าดูเห็นถึงการเปล่ียนแปลง  
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ไปของอารมณ์ทางลบท่ี เกิดขึ้น สอดคล้องกับกระบวนการรู้ จักปล่อยวางอารมณ์  (ยงยุทธ 

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) กล่าวถึงอารมณ์ท่ีรุนแรงเมื่อเกิดขึ้นจะมีการเปล่ียนแปลงสมดุลของระบบ

ประสาทอัตโนมัติและปรากฏเป็นความรู้สึกบนร่างกาย  เมื่อมีสติในการสังเกตจะเห็นการเปล่ียนแปลง

ไปโดยไม่ติดกับความรู้สึกในอารมณ์นั้น นั่นคือ การปล่อยวาง โดยการฝึกสติมารับรู้ความรู้สึก 

ท่ัวร่างกาย (Body scan) เห็นการเปล่ียนแปลงของร่างกายเมื่อตอบสนองความรู้สึกท่ีเข้ามากระทบ

จิตใจ และสามารถน าไปสู่การก ากับควบคุมอารมณ์ทางลบท่ีเกิดขึ้นได้ จากการน าสติมารู้อยู่กับ 

ลมหายใจ ยอมรับ และไม่ตัดสิน หรือขยายอารมณ์ทางลบท่ีกระตุ้นให้เกิดความรู้สึกซึมเศร้า พร้อม

เขียนเรื่องราวความทุกข์ใจ  ส ารวจตนเองมองผ่านกระจกเงาแสดงให้เห็นร่างกายต้องเผชิญกับความ

ตึงเครียดหรือความทุกข์นั้น ตระหนักรู้ถึงอารมณ์เชิงลบน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า และสามารถพูดให้

ก าลังใจตนเอง เพื่อส่งเสริมความรู้สึกการมีคุณค่าในตนเองและยอมรับอารมณ์เศร้าท่ีเกิดเป็นเพีย ง

อาการหนึ่งของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ไม่ตัดสินเพียงให้รู้เท่าทัน  การเปล่ียนแปลงของร่างกาย

เมื่อมีอารมณ์ทางลบหรือความเศร้าเกิดขึ้น  หลังจากนั้นใช้ส่ือภาพท่ีเป็นธรรมชาติให้ผ่อนคลายทาง

อารมณ์พร้อมท้ังฝึกสมาธิให้เกิดความสงบ หลังส้ินสุดกิจกรรมมีการมอบหมายการบ้านให้บันทึก 

การฝึกสมาธิและสติรู้ตัวทั่วร่างกาย และการฝึกสติในชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่องในช่วง 1  สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 4 สติรู้ทันความคิด  เน้นการฝึกสติให้สามารถรู้เท่าทันความคิดทางลบท่ีสัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้น ได้แก่ ความคิดอัตโนมัติทางลบ(Beck,1967)  การตอบสนองในลักษณะ
ครุ่นคิดทางลบการยึดติดจากความคิดวกวนซ้ าๆนั่นคือ การหมกมุ่นครุ่นคิดหรือการปรุงแต่ง
(rumination)ในเรื่องราวความยุ่งยากใจและผลท่ีตามมาก่อเป็นความรู้สึกทางลบกับตนเอง (Nolen-
Hoeksema, 1991) เช่นเดียวกับการศึกษาด้านความคิดของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
มีแรงจูงใจ ผลักดันตนเอง และต้ังคาดหวังท่ีสูงกับเป้าหมาย และความต้องการท่ีสมบูรณ์แบบ น ามาสู่
วงจรของภาวะเศร้าจากการหมกมุ่นทางความคิดท่ีจมอยู่กับความล้มเหลวท่ีไม่บรรลุผลส าเร็จตาม
ความต้องการนั้น (Alloy et al., 2005 ; Lozano & Johnson, 2001 ; Miklowitz, 2010) ดังนั้น
รูปแบบความคิดทางลบมีความเช่ือมโยงน ามาสู่ภาวะซึมเศร้า การมีสติรู้ทันความคิดทางลบจึงช่วยให้
หยุดยั้งความคิดทางลบ ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าจางคลายลง จากความเข้าใจการเช่ือมโยงการท างาน
ของ Doing Mode เป็นความเคยชินหรือนิสัยเดิมมาสู่ ส่วนของ Being Mode  คือ การใช้สติ 
ตามหลักแนวคิดของ Segal, Williams, & Teasdale(2002) ให้อธิบายถึงความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง 
(Thought are not Fact) ซึ่งเป็นเพียงเหตุการณ์ทางจิตใจหนึ่งมากกว่าความเป็นจริง น าไปสู่การ
จัดการกับอุปสรรค(Dealing with Barriers) และติดป้ายกับความคิดท่ีผุดขึ้นมาอย่างส้ันๆโดยไม่ขยาย
ความคิดทางลบ เสมือนเป็นผู้สังเกตการเปล่ียนแปลงไปของความคิดเหล่านั้นท าให้เรียนรู้การปล่อย
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วางทางความคิด (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ , 2559) โดยการฝึกสติมารับรู้ถึงความคิดทางลบ  
แยกความคิดกับความจริง  โดยค้นหาปัญหาความยุ่งยากใจแล้วน ามาติดป้ายความคิดให้ชัดเจน   
ไม่ตัดสินขยายความคิดว่าเป็นทางบวกหรือลบ ร่วมกันอภิปรายมุมมองความคิดของชีวิตท่ีมีต่อตนเอง 
ส่ิงแวดล้อม และอนาคตอย่างสร้างสรรค์และมีสติท่ีอยู่กับปัจจุบัน และหลังส้ินสุดกิจกรรมมี 
การมอบหมายการบ้านให้บันทึกการฝึกสมาธิสติรู้ตัวท่ัวร่างกาย (Body  scan)  สติกับความคิดและ
การฝึกสติในชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่องในช่วง 1 สัปดาห ์

กิจกรรมที ่5 ทบทวนสัมพันธภาพตามท่ีเป็นจริง  เป็นการบูรณาการเรื่องการฝึกสมาธิเพื่อให้
เกิดสติด้วยการให้ความรู้และสามารถท่ีจะใคร่ครวญไตร่ตรองส่ิงท่ีเกิดขึ้นอยู่ทุกช่ัวขณะในเรื่องของ
ความรู้สึกและความคิดให้มีพัฒนาการในวิถีทางท่ีแตกต่างจากเดิม (Segal, Williams, & Teasdale, 
2002) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สัมพันธภาพทางสังคมและครอบครัวท่ีตึงเครียดกดดัน  
มีความเรื้อรังสะสมจนเป็นสัมพันธภาพท่ีมีความขัดแย้งโดยเฉพาะกับบุคคลใกล้ชิด น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า
ใน ตัว ผู้ป่ วย  (Kim, Miklowitz, Biuckians, & Mullen, 2007  ; Miklowitz, & Johnson, 2009) 
ประกอบกับลักษณะอารมณ์ท่ีไม่คงท่ีของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ก่อให้เกิดปัญหาในการสร้าง
สัมพันธภาพ ไม่ไว้วางใจใคร และไม่ได้รับความไว้วางใจจากผู้อื่ น ผู้ป่วยมีความรู้สึกโดดเด่ียว 
ถูกปฏิเสธจากเพื่อนร่วมงานและมักแยกตัว(Solomon, Keitner, Miller, Shea, & Keller, 1995)  
ดังนั้นการเรียนรู้สติร่วมกับมุมมองสัมพันธภาพอย่างสร้างสรรค์จึงส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าดีขึ้น  
จากกระบวนการท างานของจิต Doing Mode เป็นความเคยชินหรือนิสัยเดิมมาสู่ส่วนของ Being 
Mode  คือการใช้สติ(Segal, Williams & Teasdale, 2002) น ามาสู่การพิจารณาอย่างใคร่ครวญ
สัมพันธภาพในแง่มุมใหม่จะน าไปสู่การปรับตัวท่ีดีขึ้นจากสัมพันธภาพท่ียาวนานกับบุคคลใกล้ชิดจะ
สะสมความคิดอัตโนมัติท่ีเป็นความคิดเชิงลบ (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) โดยการตระหนักถึง
อุปสรรคหรือปัญหาทางสัมพันธภาพท่ีมีมุมมองความคิดหรืออารมณ์ทางลบ  เนื่องจากมีแนวโน้ม
น าไปสู่ภาวะซึมเศร้าและกลายเป็นพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม  และน าสติมาทบทวนพิจารณาด้วยใจท่ี
เป็นกลางช่วยให้มองเห็นความจริงอย่างรอบด้าน มีความยั้งคิดและจัดการควบคุมอารมณ์ทางลบ 
ตลอดจนความรู้สึกท่ีขุ่นมัวของตนเองให้เป็นสภาวะจิตของปล่อยวางความรู้สึก และค้นหามุมมองใหม่
ในสัมพันธภาพอย่างมีสติและสร้างสรรค์ และให้ผู้ป่วยได้มีฝึก ท่ีทบทวนสัมพันธภาพอย่างมีสติให้
ต่อเนื่อง  หลังส้ินสุดกิจกรรมมีการมอบหมายการบ้านให้บันทึกการฝึกสมาธิ  สติรู้ตัวทั่วร่างกาย  และ
สติกับความคิด และการฝึกสติในชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่องในช่วง  1  สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 6  น าสติปรับการส่ือสาร  ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเรียนรู้การส่ือสารอย่างสร้างสรรค์
ร่วมกับการฝึกสติ  การฝึกพูดส่ือสารกับตัวเองและคนรอบข้างทางบวกจะช่วยให้พฒันาความสามารถ
ในการคิดแบบมีหลักการและเหตุผลมากขึ้น เป็นการส่งเสริมมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์ 
มีทัศนคติทางบวก ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าลดลง(Scheier, & Carver, 1993) เป็นการใคร่ครวญ
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ไตร่ตรองส่ิงท่ีเกิดขึ้นอยู่ทุกช่ัวขณะในเรื่องของความรู้สึกและความคิดให้มีพัฒนาการในวิถีทางท่ี
แตกต่างจากเดิม จากการท างานของ Doing Mode เป็นความเคยชินหรือนิสัยเดิมมา น ามาสู่ส่วนของ 
Being Mode  คือ การใช้สติ(Segal, Williams, & Teasdale, 2002) ความยุ่งยากในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันด้านการส่ือสารและการปรับตัวร่วมกับผู้อื่นนั้นถือได้ว่าเป็นปัจจัยส าคัญอีกปัจจัยหนึ่ง
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  (Chand, Mattoo, & Sharan, 2004; Michalak et al., 
2005) ซึ่งเป็นกระบวนส่ือสารด้วยค าพูดหรือภาษาท่าทางท่ีเป็นลบมักเกิดขึ้นแบบไม่ทันรู้ตัวเหมือน
อัตโนมัติหรือนิสัยความเคยชินท าให้มีอารมณ์ทางลบและเป็นปัญหากับบุคคลใกล้ชิด  จากการฝึกสติ
ร่วมกับการส่ือสารมีความยอมรับและความเข้าใจระหว่างกันได้ดีขึ้น (ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) 
โดยการร่วมแลกเปล่ียนความคิดเห็นความยุ่งยากใจหรืออุปสรรคปัญหาจากการส่ือสารและภาษา
ท่าทางท่ีมาจากความเคยชินหรือเป็นนิสัย และเห็นความแตกต่างการน าสติร่วมกับการส่ือสารและ
ภาษาท่าทาง โดยใช้สติรู้ เท่าอารมณ์และความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้น มีการแสดงความคิดเห็น 
อย่างสร้างสรรค์ผ่านวิธีการส่ือสารทางบวกในรูปแบบ I-Messages and  You-Messages  จาก 
การส่ือสารในแบบ You-message มักแฝงความรู้สึกด้านลบ คุกคาม และต าหนิ  การส่ือสารท่ีดีควร
เปล่ียนไปเป็นประโยคท่ีขึ้นต้นด้วย “ฉัน” หรือ “ผม” ท่ีเรียกว่า I-message ท่ีสร้างความรู้สึกนุ่มนวล
กว่า ส่งเสริมการส่ือสารท่ีให้ความเข้าอกเข้าใจกัน และน าไปสู่การเติมเต็มความรู้สึกนึกคิดท่ีดีต่อกัน 
มีการรับฟังความคิดเห็นของอีกฝ่ายและความเข้าใจให้ตรงกันอย่างมีสติ  หลังส้ินสุดกิจกรรม 
มีการมอบหมายการบ้านให้บันทึกการฝึกสมาธิ สติรู้ตัวท่ัวร่างกาย  สติกับความคิดและการฝึกสติ 
ในชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่องในช่วง  1  สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 7 การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย  เป็นการส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง  ซึ่งผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีความครุ่นคิดซ้ าๆทางลบ รู้สึกไม่คุณค่าในตนเอง 
ซึ่งสามารถกระตุ้นการขยายอารมณ์ทางลบท่ีมีต่อเหตุการณ์นั้นๆ (Greenberg, 1995) อีกท้ังยังส่งผล
ทางลบกับลักษณะนิสัยแบบให้อภัย (Berry et al., 2001) ซึ่งมีแนวโน้มน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า 
โดยการฝึกฝนให้มคีวามตระหนักรู้ มีสติรู้จักความคิด อารมณ์และพฤติกรรมของตนเองจนเกิดผลลัพธ์
ในการปรับเปล่ียนความคิดและอารมณ์(Williams, Duggan,Crane,&Fennell,2006)ประกอบกับ
เมตตาต่อตนเอง( Self-compassion)เป็นการมองเห็นคุณค่า ยอมรับ และมีความสนใจในตนเองท่ี
เพิ่มมากขึ้น เช่ือมโยงให้ภาวะซึมเศร้าลดลง (Raes, 2011) จากการแผ่เมตตาท่ีมีภาษาเข้าใจง่ายให้กับ
กับตนเอง บุคคลรอบข้าง และสรรพชีวิต(ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559)น ามาใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว  เพื่อบรรเทาหรือขจัดความขุ่นเคืองภายในใจ ส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่า ความมั่นคง
ทางใจ และเป็นการยอมรับความรู้สึกต่างๆท่ีมีกับตนเองและต่อบุคคลอื่น  และมีการมอบหมายเป็น
การบ้านให้บันทึก  และฝึกทบทวนการฝึกสมาธิ สติรู้ตัวท่ัวร่างกาย  สติกับความคิด การแผ่เมตตา 
และการฝึกสติในชีวิตประจ าวันเช้าและเย็น ให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องในช่วง  1  สัปดาห์ 
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กิจกรรมที่  8  การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ  เน้นการมองหนทางน าวิธีท้ังหมดไปปรับใช้ในชีวิต
ได้อย่างสมดุลและการตระหนักรู้ถึงความต้ังใจ ความเข้มแข็งท่ีเป็นพลังน าไปสู่ความคิดทางบวกท่ีใช้
ดูแลตนเอง (White & Freeman, 2000 ; Segal, Williams &Teasdale, 2002) เพื่อขจัดมุมมอง
ความคิดทางลบต่อความเจ็บป่วยของตนเองน ามาสู่การดูแลตนเองอย่างเหมาะสม ซึ่งมีผลให้ภาวะ
ซึมเศร้าบรรเทาลง ตามหลักการน าประสบการณ์ท่ีเรียนรู้มาจัดการกับอารมณ์ต่อในอนาคต (Using 
What has been Learned  to  Deal  with  Future  Moods) (Segal, Williams, & Teasdale, 
2002) มีเป้าหมายเพื่อสะท้อนความรู้สึกของทักษะประสบการณ์การเรียนรู้ใหม่ท่ีเกิดขึ้นและพัฒนา
ความเข้าใจในการน าสติและสมาธิมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันอย่างเป็นวิถีชีวิตท่ีเหมาะสมตาม
บริบทของผู้ป่วยแต่ละบุคคลให้มีการจัดการกับอารมณ์และความคิดอย่างต่อเนื่อง จากการน าสติมา
รู้เท่าทันและรับมือป้องกันกับลักษณะอาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีจะเกิดขึ้นได้ในอนาคต  
สติท่ีรู้อยู่กับการกระท าในกิจต่างๆท่ีเป็นปัจจุบัน ไม่ขยายต่อกับความคิดและอารมณ์ทางลบ (Segal, 
Williams, & Teasdale, 2002)  

สมมติฐานการวิจัย   
1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วภายหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัด

ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติของสติต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ    
2. ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ

การเจริญสติมีภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการการพยาบาลตามปกติ   

ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental research ) ศึกษาแบบสอง
กลุ่ม และวัดผลสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design)  
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ประชากร  คือ  ผู้ป่วยท่ีมารับการตรวจรักษาแบบผู้ป่วยนอกและได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(F31) ตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชขององค์การ
อนามัยโลก(ICD - 10) ท่ีเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนภาลัย และมีภาวะซึมเศร้า 
(Depressive  episode)  

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยท่ีมารับบริการแบบผู้ป่วยนอกและได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า
เป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Bipolar  disorder)ตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD - 10) 
ท่ีมีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ  Beck(1967) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็น
ภาษาไทยโดยมุกดา  ศรียงค์ (2522) อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ (2554) มีภาวะซึมเศร้าในระดับ 
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ปานกลางขึ้นไป (ค่าคะแนนต้ังแต่ 16 คะแนนขึ้นไป) ท้ังเพศชาย และหญิง มีอายุระหว่าง  20-59 ปี 
ท่ีเข้ามารับบริการในแบบผู้ป่วยนอก  ของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  และมี 
ความสมัครใจและยินยอมร่วมมือในการท าวิจัย   

ตัวแปรต้น    คือ  โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
ตัวแปรตาม   คือ  ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

ภาวะซึมเศร้า  หมายถึง  อาการท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  เป็นสภาวะ
ทางจิตใจมีความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ เช่น ความโศกเศร้า  มีความเบี่ยงเบนทางด้านความคิด
และการรับรู้ เช่น มุมมองความคิดทางลบต่อตนเอง(self)  ต่อส่ิงแวดล้อมหรือโลก(world) และต่อ
อนาคต(future) รู้สึกล้มเหลว  รู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง  มองโลกในแง่ร้าย  ลังเลในการตัดสินใจ 
ต าหนิโทษตัวเอง  แยกตัวจากสังคมหรือมีสัมพันธภาพลดลง และเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย เช่น 
อ่อนเพลียไร้เรี่ยวแรง  การนอนหลับผิดปกติ  การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเปล่ียนไปในทางเช่ืองช้าลง
(Retardation) หรือกระสับกระส่าย (psychomotor agitation) สมาธิลดลง สูญเสียแรงขับทางเพศ 
ซึ่งประเมินได้จากภาวะซึมเศร้าของ Beck(1967) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา 
ศรียงค์ (2522) อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ (2554) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  หมายถึง กิจกรรมการฝึกสติ
ท่ีผู้วิจัยสร้างตามหลักแนวคิดของ Segal, Williams, & Teasdle (2002)  การบ าบัดทางความคิด 
บนพื้นฐานของการเจริญสติ(Mindfulness-based cognitive therapy or MBCT) ประยุกต์รวมกับ
กระบวนการตามโปรแกรมสติบ าบัด (Mindfulness-based  Therapy  and  Counseling : MBTC ) 
(ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) โดยน ามาให้การพยาบาลในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมี
ภาวะซึมเศร้า โดยมีการด าเนินกิจกรรม 8 กิจกรรม  กิจกรรมละ 90 นาที  สัปดาห์ละ 1 ครั้งติดต่อกัน
เป็นเวลา 8 สัปดาห ์

การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด (กิจกรรมคร้ังที่ 1)  หมายถึง  การเปิดโอกาสให้ผู้น ากลุ่ม
และผู้ป่วยมีการสร้างสัมพันธภาพ  ส ารวจและค้นหาปัญหาท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจของแต่ละคน  
ตระหนักและใส่ใจกับความเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  สามารถรู้จักการท างานของจิต
ในส่วนของ Doing Mode คือความเคยชินหรือนิสัย เข้าใจความคิดและการครุ่นคิดทางลบ  อารมณ์
ความรู้สึกของของตนเองต่อปัญหาความยุ่งยากใจหรือความว้าวุ่นใจ น าสู่การฝึกสมาธิให้เกิดความ
สงบและเป็นพื้นฐานเช่ือมโยงการฝึกสติ การส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่อการเปล่ียนแปลง
ของตนเองในทุกระยะให้มีมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์เกี่ยวกับโรค 
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สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ (กิจกรรมคร้ังที่ 2) หมายถึง การฝึกสติให้รู้ในกิจต่างๆท่ีท า  
ให้เป็นปัจจุบัน  เพื่อการด าเนินชีวิตด้วยความสงบ  ไม่ถูกสอดแทรกด้วยความคิดและอารมณ์ทางลบ
ครอบง า  โดยมีหลักวิธีการรู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อยและรู้ในกิจต่างๆท่ีกระท าในปัจจุบัน  เข้าใจ 
การท างานของจิตในส่วนของ Being Mode คือกระท าด้วยสติ โดยหน้าท่ีของสติเพื่อควบคุมจิตใจ
ตนเองท่ีมีต่อสถานการณ์ต่างๆทางลบ น าสติและสมาธิมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันท่ีต่อเนื่อง   

สติรู้ทันอารมณ์ (กิจกรรมคร้ังที่ 3)  หมายถึง ผู้ป่วยตระหนักรู้เท่าทันอารมณ์ทางลบของ
ตนเองโดยใช้สติเฝ้าดูความรู้สึกท่ีไม่คงท่ีเห็นการเปล่ียนแปลงไปและไม่ยึดติดกับความรู้สึกจากอารมณ์
ทางลบนั้น  เรียนรู้การปล่อยวางความรู้สึกทางลบให้มาอยู่กับปัจจุบัน และส่งเสริมสติกับความรู้สึก
ทางบวกท่ีช่วยให้ผ่อนคลายความตึงเครียดหรือภาวะเศร้าท่ีลดลง  

สติรู้ทันความคิด (กิจกรรมคร้ังที่ 4 ) หมายถึง ผู้ป่วยตระหนักรู้เท่าทันความคิดทางลบ 
ได้แก่  ความคิดอัตโนมัติทางลบ การครุ่นคิดทางลบ  จากหลักการความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง 
(Thought  are not Fact) ซึ่งเป็นเพียงเหตุการณ์ทางจิตใจหนึ่งมากกว่าความเป็นจริงและใช้สติก ากับ
โดยใช้เทคนิคการติดป้าย(Labeling)กับลักษณะความคิดท่ีผุดขึ้นมา ไม่มีการขยายต่อความคิดนั้น 
สังเกตเห็นการเปล่ียนแปลงไปของความคิดทางลบ  เรียนรู้การปล่อยวางความรู้สึกท่ีมาจากความคิด
อย่างเข้าใจตามท่ีเป็นจริง  ยอมรับและไม่ตัดสิน ให้มารู้กับปัจจุบันทุกขณะ  

ทบทวนสัมพันธภาพตามที่เป็นจริง (กิจกรรมคร้ังที่ 5) หมายถึง เป็นการฝึกสติให้รู้จัก  
การใคร่ครวญและไตร่ตรองถึงปัญหาสัมพันธภาพ  การใช้สติมองด้วยใจท่ีเป็นกลางเป็นอิสระ 
จากความคิดหรืออารมณ์เป็นการใคร่ครวญไตร่ตรองส่ิงท่ีเกิดขึ้นอยู่ทุกช่ัวขณะในเรื่องของความรู้สึก
และความคิดให้มีพัฒนาการในวิถีทางท่ีแตกต่างจากเดิม  เนื่องจากปัญหาหรืออุปสรรคในสัมพันธภาพ
เป็นส่วนหนึ่งในการสะสมความคิดเชิงลบ 

น าสติปรับการสื่อสาร (กิจกรรมคร้ังที่ 6 )  หมายถึง  สามารถเข้าใจอุปสรรคหรือปัญหา
จากการส่ือสารโดยการฝึกสติเพื่อก ากับค าพูดและภาษาท่าทางด้วยความใส่ใจและตระหนักรู้ท่ีเพิ่ม
มากขึ้น  เห็นรายละเอียดของส่ิงต่างๆรอบตัวมากขึ้นมีความเข้าใจและเรียนรู้การส่ือสารด้วยภาษา
ท่าทางอย่างสร้างสรรค์  เนื่องจากการส่ือสารด้วยค าพูดหรือภาษาท่าทางท่ีเป็นลบมักไม่ทันรู้ตัว
เหมือนอัตโนมัติหรือนิสัยความเคยชินและท าให้อารมณ์ทางลบด าเนินอยู่  

การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย (กิจกรรมคร้ังที่ 7)  หมายถึง การฝึกฝนจิตจนเกิด
ความตระหนักรู้ มีสติ รู้เท่าทันความคิดและอารมณ์ของตนเอง การครุ่นคิดซ้ าๆในทางลบสามารถ
ขยายอารมณ์ท่ีเป็นลบ  ซึ่งส่งผลทางลบกับลักษณะนิสัยแบบให้อภัย โดยเป็นสภาวะจิตท่ีต่อยอดอย่าง
มีสติท่ีท าให้เกิดความมั่นคง ขจัดความขุ่นเคืองใจและการยอมรับความรู้สึกต่อตนเองและบุคคลอื่น ร่วม
ถึงความรู้สึกการมีคุณค่าในชีวิต 
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การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ (กิจกรรมคร้ังที่ 8 ) หมายถึง  เป็นการน าวิธีทั้งหมดไปปรับใช้ใน
ชีวิตอย่างสมดุล เป็นพลังสู่การคิดทางบวกต่อการดูแลตนเอง มีเป้าหมายเพื่อสะท้อนความรู้สึกของ
ทักษะประสบการณ์การเรียนรู้ ใหม่ ท่ีเกิดขึ้นและพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการตอบสนอง  
ความเจ็บป่วยของตนเองและน ามาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันในการดูแลตนเอง และเตรียมความ
พร้อมหากมีอาการก าเริบซ้ าของโรคท่ีอาจเกิดขึ้นได้ในอนาคต 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติพยาบาลท่ีผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ได้รับ  ได้แก่ การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์  การให้ค าแนะน าเป็นรายบุคคล  ค าแนะน า
ตามสภาพปัญหา  ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่บ้าน  การรับประทานยารักษา และการนัดหมาย
ของแพทย์เพื่อติดตามอาการ 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  หมายถึง  ผู้ป่วยท้ังเพศชายและหญิงท่ีมีอายุระหว่าง  
20-59 ปี โดยได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Bipolar  disorder) 
ท่ีมีภาวะซึมเศร้า(Depressive episode) ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ท่ีมารับบริการ
ในแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพิ่มศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และเฝ้าระวัง ป้องกัน
อาการก าเริบซ้ าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  

2. ส่งเสริมรูปแบบกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับดูแลผู้ป่วย 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการพัฒนาระบบบริการพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก 
ให้แก่ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 



 

 

 
บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการศึกษาจากต าราเอกสาร 
วารสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องโดยสรุปสาระส าคัญสาระส าคัญและน าเสนอเป็นล าดับดังนี้ 

1. แนวคิดทฤษฎีเก่ียวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.1 ความหมายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.2 ลักษณะและอาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.3 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.4 สาเหตุของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.5 การบ าบัดรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.6 ผลกระทบของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.7 บทบาทพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2. ภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
2.2 แนวคิดทฤษฏีท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.3 อาการของภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.4 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

3. ความรู้เก่ียวกับการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานการเจริญสติ 
3.1 ความรู้เรื่องการเจริญสติ 
3.2 ความรู้เรื่องการปรับเปล่ียนความคิด 
3.3 ความรู้เรื่องการบ าบัดความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

4. โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

5. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. แนวคิดทฤษฎีเก่ียวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.1 ความหมายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Bipolar disorder) เป็นความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มของ

ภาวะความผิดปกติด้านอารมณ์(mood episode) มี 2 ลักษณะส าคัญ คือ มีช่วงระยะซึมเศร้า
(depression episode) และช่วงระยะแมเนีย (mania episode) ซึ่งความหมายสรุปได้ดังนี้ 

ธวัชชัย  ลีฬหานาจ  และสรยุทธ  วาสิกนานนท์ (2549) กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วเป็นความผิดปกติทางอารมณ์ชนิดหนึ่งผู้ป่วยมีช่วงอาการของ Manic episode, Mixed episode 
หรือHypomanic episode สลับกับ Major depressive episode 

มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์ (2552) กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ท่ีผู้ป่วยมีอาการของ Manic episode หรือ Hypomanic episode สลับกับ  Major  depressive  episode 

สมภพ  เรืองตระกูล (2556)  กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีลักษณะท่ีส าคัญ คือ 
ผู้ป่วยมีหรือเคยมีอาการแมเนีย(manic episodes) อาการแบบผสม(mixed  episodes) หรือ
อาการไฮโปแมเนีย (Hypomanic  episodes) และมักมีหรือเคยมีอาการของโรคซึมเศร้า 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2556) กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นความผิดปกติทาง
อารมณ์เป็นอาการเด่น  โดยบุคคลอาจมีการแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ (Depressive) 
อาจแสดงอาการซึมเศร้ามาก  ร้องไห้มาก  ปฏิเสธการสังคมกับผู้อื่น  อ่อนเพลีย  ไม่มีแรง  หดหู่ใจ
อยากตาย  หรืออาจมีอารมณ์ครื้นเครง  คลุ้มคล่ัง  เริงร่ามากกว่าผิดปกติ (Mania) หัวเราะโดยไม่มี
เหตุผลตลอดเวลา  หรืออาจมีอาการท้ังเศร้าและคลุ้มคล่ังมากในเวลาเดียวกัน  พยาธิสภาพทาง
อารมณ์นี้ส่งผลถึงพฤติกรรมการเคล่ือนไหวท าให้มีพฤติกรรมท่ีแปลกๆ 

ภาสกร สวนแรง และกิตต์ โพธิ์โน (2557) กล่าวว่า  ลักษณะผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วจากการศึกษาบุคลิกภาพของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าบุคลิกภาพท่ีแสดงถึง
วุฒิภาวะไม่สมวัย  อ่อนแอ  และขาดความเช่ือมั่นในด้านความคิดและการตัดสินใจ (ขาดความกล้า 
ท่ีจะคิดและตัดสินใจในส่ิงใดส่ิงหนึ่งอย่างมั่นใจด้วยตัวเอง) อารมณ์ไม่คงท่ี และยังพบภาวะซึมเศร้า 
กังวล  เครียด และวิธีคิดในแบบคิดสองด้านในเรื่องเดียวกันอย่างมีนัยยะ กล่าวคือ มักเริ่มต้นด้วยวิธี
คิดด้านลบ และสุดท้ายเปล่ียนขั้วเป็นความคิดด้านบวกซึ่งสอดคล้องกับกลไกทางจิตชนิดชดเชย  
เพื่อชดเชยความรู้สึกลบหรือความคับข้องใจท่ีแก้ปัญหาไม่ได้  

สายฝน เอกวรางกูร (2558) กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นการเปล่ียนแปลง
ทางด้านอารมณ์สลับกันระหว่างซึมเศร้า(depression) และครื้นเครง(mania/hypomania) อาการ
ดังกล่าวอาจสลับกันอย่างรวดเร็ว  แต่ส่วนใหญ่มีการเปล่ียนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป อาจมีอาการ
มากบ้างน้อยบ้าง เมื่อเปล่ียนเป็นช่วงอารมณ์ครื้นเครง มักมีพลังงานสูง พูดมาก เจ้ากี้เจ้าการ 
กระฉับกระเฉงเกินกว่าเหตุ  ท ากิจกรรมมากเป็นเวลานานไม่รู้สึกเหน็ดเหนื่อย ซึ่งลักษณะอาการ
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ดังกล่าวมีผลกระทบต่อการรับรู้  อารมณ์ ความคิด การตัดสินใจ และพฤติกรรมอาจมีอาการหลงผิด
คิดว่าตนเองเป็นผู้ยิ่งใหญ่ 

World  Health  Organization (1992)  กล่าวว่า  โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วว่าเป็น 
การเจ็บป่วยทางจิตท่ีมีอารมณ์ผิดปกติเป็นอาการส าคัญโดยอารมณ์ท่ีผิดปกติมีสองชนิดคืออารมณ์
ซึมเศร้า(Depression) และอารมณ์คลุ้มคล่ัง(Mania) ผิดปกติจนผู้ป่วยควบคุมไม่ได้และรู้สึกทรมาน
อารมณ์ท่ีผิดปกติท าให้การคิด  การพูด  กิจกรรมทางสรีรวิทยาท่ีต้องด าเนินไปอย่างอัตโนมัติทุกวัน
(เช่น การนอน การรับประทานอาหาร การดูแลสุขอนามัย) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และหน้าท่ี
การท างานผิดปกติตามไปด้วย  ความผิดปกติทางอารมณ์มักจะเริ่มมีอาการเมื่อมีความเครียดเกิดขึ้น 

Townsend (2006)  กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติ
ของอารมณ์หรือมีอารมณ์แปรปรวนท่ีแสดงออกมาในลักษณะ 2 แบบ คือ ช่วงของซึมเศร้า
(Depression)สลับกับช่วงอาการครื้นเครงหรือคลุ้มคล่ัง(Mania) และในระหว่างอารมณ์ซึมเศร้าอย่าง
เด่นชัดไปจนถึงการมีอารมณ์คลุ้มคล่ังนั้น  โดยจะมีช่วงระยะท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆค่ันอยู่ตรงกลาง 

จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หมายถึง  บุคคลท่ีมีความผิดปกติ
ของอารมณ์อย่างเด่นชัดในแบบ 2 ขั้ว คือ ขั้วแบบซึมเศร้า (Depression episode) และขั้วแบบ 
แมเนียหรือคลุ้มคล่ัง(Mania episode)การเปล่ียนแปลงสลับไปมาระหว่างอารมณ์ซึมเศร้าอย่างชัดเจน
จนถึงการแสดงอารมณ์คลุ้มคล่ัง โดยจะมีช่วงระยะเวลาท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงใดๆค่ันกลาง ซึ่งจาก
ความผิดปกติดังกล่าวมีผลต่อความรู้สึกนึกคิด การรับรู้บุคลิกภาพ และพฤติกรรมการแสดงออกมาท่ี
สอดคล้องกับอารมณ์ของผู้ป่วยในขณะนั้น อีกท้ังยังส่งผลกระทบกระเทือนท าให้ความคิด การพูดหรือ
การส่ือสาร การท ากิจวัตรประจ าวัน การท าหน้าท่ีการงาน ตลอดจนสัมพันธภาพระหว่างบุคคลเป็นไป
ทางลบและผิดปกติ 

1.2 ลักษณะและอาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
ลักษณะเด่นของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว คือ พบความผิดปกติทางด้านอารมณ์ซึ่งในทาง

จิตเวชจัดว่าอยู่ในกลุ่มโรคทางอารมณ์(Mood Disorders) สามารถจ าแนกออกเป็น 2 ระยะดังนี้ 
  1.2.1 ระยะอาการซึมเศร้า (Major Depressive episode) ผู้ป่วยจะมีอาการส าคัญ คือ

เศร้าสูญเสียความสนใจ(loss of interest) ไม่ร่าเริงไม่รู้สึกสนุกสนาน(loss of pleasure) อาจจะรู้สึก
หมดหวัง (hopeless) รู้สึกตนเองไม่มีค่า (worthless) รู้สึกว่าจิตใจเจ็บปวด (emotional pain) จะมี
พลังงานลดลง  (reduced energy) มีอาการอ่อนเพลียเมื่อยล้าท างานเสร็จยาก  (difficult to 
finishing tasks) (ธวัชชัย ลีฬหานาจ  และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2549)  ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติ
ของการรู้คิด (cognition)ร่วมด้วย เช่น ไม่มีสมาธิ (concentrate) ไม่สามารถคิดหรือคิดไม่ออกผู้ป่วย
จ านวน 2 ใน 3 จะคิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายร้อยละ  10-15 (ธวัชชัย  ลีฬหานาจ  และสรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2549)อาการซึมเศร้า ก่อให้เกิดความยุ่งยากหรือความบกพร่องทางสังคม อาชีพ หรือ
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ในด้านอื่นของการท าหน้าท่ี  และในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 1 (bipolar I 
disorder) มีการกลับเป็นโรคจากภาวะซึมเศร้า(recurrent depression)ท่ีสูงถึงร้อยละ 96 นอกจากนี้
การมีประวัติของการเกิดช่วงซึมเศร้า Depressive episode ต้ังแต่ 3 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 78 ในขณะท่ี
โรคซึมเศร้าพบเพียงร้อยละ 23(Solomon et al.,2006 ; ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2554) 
   1.2.2 ระยะอาการเมเนีย (Manic episode) อธิบายอาการของผู้ป่วยในช่วงระยะอาการ 
แมเนียสามารถแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้  

1) ด้านอารมณ์   ผู้ป่วยมี ความรู้ สึก สุขมากกว่ าปกติ   คึกคะนอง   ล้อ เ ลียน ผู้อื่ น 
คึกคะนอง ไม่ส ารวม ซึ่งการแสดงออกของอารมณ์ความต้องการอย่างขาดความยับย้ังช่ังใจไม่ค านึงถึง
กฎเกณฑ์ของผู้อื่นสังคม  และหากมีการห้ามปรามหรือขัดขวางในความต้องการ  ผู้ป่วยก็จะหงุดหงิด
ฉุนเฉียวได้ง่าย (พิชัย อิฏฐสกุล, 2558) 

2) ด้านความคิด   ผู้ป่วยมีคิดโครงการต่างๆท่ีเกินความสามารถ โดยจะเช่ือมั่นตนเองมากกว่า
ปกติ  ร่วมกับมีการตัดสินใจอย่างไม่เหมาะสม  ไม่ยอมรับฟังความคิดของผู้อื่น  เปล่ียนความสนใจง่าย  
ความคิดแล่นเร็ว (flight of idea)  และในรายท่ีรุนแรงจะมีอาการหลงผิด และหรือประสาทหลอน
ร่วมด้วย  เช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งผู้ป่วยในระยะอาการแมเนียนั้นจะมีการแสดงพฤติกรรม
แบบขาดความยับยั้งช่ังใจไม่ได้ เช่น  การเล่นการพนันหรือเส่ียงโชคมาก ด่ืมสุราจัด เปล้ืองผ้าในท่ี
สาธารณะ แต่งกายด้วยผ้าสีฉูดฉาดหรือตกแต่งด้วยเครื่องประดับมากเกินกว่าประชาชนท่ัวไปจะนิยม
กัน บางรายมีความถดถอยมากจนเล่นปัสสาวะและอุจจาระของตนเอง  (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ 
สรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2549 ; พิชัย อิฏฐสกุล, 2558) 

3) ด้านพฤติกรรม  ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกที่คึกคัก  เสมือนมีก าลังวังชา และ ขยันท่ีมากกว่า
ปกติมักท าได้ไม่ค่อยดี มีความต้องการการนอนหลับพักผ่อนน้อยลง  ชอบพูดคุยทักทายกับผู้อื่น
แม้กระท่ังกับบุคคลแปลกหน้า พูดมาก พูดเร็ว ใช้จ่ายฟุ่มเฟือยและส้ินเปลือง บางครั้งอาจมีกิจกรรม
ทางเพศมากขึ้น  มีการใช้ยา  หรือเสพสารบางอย่าง  มีการดื่มสุรา  ติดพนัน (พิชัย อิฏฐสกุล, 2558) 

การด าเนินโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักพบในวัยรุ่น การเกิดครั้งแรกพบว่าสัมพันธ์กับ 
ความกดดันในชีวิตของผู้ป่วยแต่ละครั้ง ระยะเวลาท่ีเป็นหากไม่ได้รับการรักษาโดยเฉล่ียนาน 4 เดือน 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552)และโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 1 
(Bipolar I )เป็นโรคซึ่งมักเป็นซ้ าๆมากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยท่ีมีอาการแมเนียจะมีอาการซ้ าได้อีก
ในเวลาต่อมา และประมาณร้อยละ 60-70 ของผู้ป่วยอาการแมเนียจะเกิดก่อนหรือหลังอาการซึมเศร้า
ทันที  ซึ่งเพศหญิงจะมีอาการครั้งแรกในแบบซึมเศร้า  ส่วนในเพศชายมีอาการครั้งแรกในแบบ 
คลุ้มคล่ัง ส่วนโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 2 (Bipolar II ) มีลักษณะท่ีส าคัญของโรคนี้ คือ 
ผู้ป่วยเคยมีอาการของโรคซึมเศร้า 1 ครั้งหรือมากกว่าแล้วมีอาการไฮโปแมเนีย(Hypomanic  
episodes) อย่างน้อย 1 ครั้งและต้องไม่เคยมีอาการแมเนียหรืออาการแบบผสม ซึ่งพบในผู้หญิง
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มากกว่าผู้ชาย พบโรคนี้ร้อยละ 0.5 ของประชากรท่ัวไปและญาติสนิทของผู้ป่วยมีโอกาสเป็น 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสูงกว่าอัตราท่ีพบในประชากรท่ัวไป  และร้อยละ20-30 ของผู้ป่วยมี 
ความผิดปกติหลงเหลืออยู่  เช่น อารมณ์อ่อนไหวง่าย  มีปัญหาอาชีพการงาน  สัมพันธภาพ (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2556 )และเป็นโรคเรื้อรังต้องวางแผนการรักษาในระยะยาว มีการศึกษาพบว่ามี 
ความเส่ียงต่อการพยายามฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 1 (Bipolar I disorder) (Sadock & Sadock, 2007) 

1.3 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว แต่เดิมถูกจัดอยู่ในกลุ่มโรคทางอารมณ์(mood 

disorder) ตามระบบ DSM-IV-TR ซึ่งมีการปรับปรุงเป็นระบบ DSM–5 ท่ีได้แยก bipolar disorders
และ depressive disorders จัดเป็นคนละกลุ่มโรคและมีการปรับเกณฑ์การวินิจฉัยท่ีชัดเจนขึ้น 
ซึ่งระยะแบ่งความผิดปกติออกเป็น 3 ระยะ (American Psychiatric Association, 2013) คือ  
1) ระยะแมเนีย (manic episode) 2) ระยะไฮโปแมเนีย(Hypomanic  episodes) และ 3) ระยะ
ซึมเศร้า(major depressive episode) 

1) ระยะแมเนีย (Manic episode) มีเกณฑ์วินิจฉัยดังนี้ 
A. มีช่วงอารมณ์คึกคักแสดงความรู้สึกโดยไม่ยับยั้งช่ังใจหรืออารมณ์หงุดหงิดท่ีผิดปกติ  

และคงอยู่ตลอดอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 สัปดาห์(หรือระยะน้อยกว่านี้ถ้าอยู่รักษาในโรงพยาบาล) 
B. ในช่วงดังกล่าว มีอาการผิดปกติไปจากเดิมดังต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อาการ หรือมากกว่า 

4 อาการในแบบหงุดหงิดโกรธง่าย 
1. ประเมินค่าตนเองว่าส าคัญผิดปกติ หรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่ (Grandiosity) 
2. ความต้องการนอนน้อยลงกว่าธรรมดา เช่น นอน  3  ช่ัวโมงก็รู้สึกเต็มอิ่มแล้ว 
3. พูดคุยมากกว่าปกติหรือพูดแบบไม่ยอมหยุด 
4. มีความคิดเปล่ียนเรื่องเร็ว(Fight of idea)หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว 
5.วอกแวกง่าย (Distractibility) เช่น เปล่ียนความสนใจไปอย่างรวดเร็วไปตามส่ิงเร้า

ภายนอกเพียงเล็กน้อย 
6. มีกิจกรรมมากผิดปกติ เช่น การพบปะสังสรรค์  การท างาน  เรื่องเพศ หรือมีพฤติกรรม

พลุ่งพล่านกระวนกระวาย(Psychomotor agitation) 
7. ร่วมกิจกรรมท่ีท าให้เกิดความพึงพอใจมากเกินควรท้ังท่ีเส่ียงกับการเกิดผลเสียตามมา  

แสดงถึงการตัดสินใจท่ีไม่เหมาะสม เช่น การใช้เงินฟุ่มเฟือย  ลงทุนท าธุรกิจอย่างขาดการพิจารณา 
หรือส าส่อนทางเพศ 
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C. อาการดังกล่าวรุนแรงจนท าให้การท าหน้าท่ีด้านการงาน  สังคม  ความสัมพันธ์เสียไปหรือ
จ าเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล เพื่อป้องกันอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่นหรือมีอาการทางจิตร่วมด้วย 

D. อาการไม่ได้เป็นผลโดยตรงจากสารเสพติดหรือยารักษาโรค หรือโรคทางกาย 
การแยกตามกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  

หมายเหตุ : หากอาการในระยะแมเนียเต็มขั้นเกิดระหว่างการรักษาด้วยยาต้านเศร้า  หรือ
การบ าบัดด้วยไฟฟ้า  และยังคงมีอาการมากต่อเนื่องเกินกว่าท่ีจะอธิบายได้ว่าเป็นผลทางสรีรวิทยา
ของการรักษานั้น ให้นับว่าเป็นระยะแมเนีย ซึ่งพบในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 1 
(bipolar I disorder) ได้ 

2) ระยะไฮโปแมเนีย(Hypomanic  episodes) มีเกณฑ์วินิจฉัยดังนี้ 
 A. มีอารมณ์สนุกสนานรื่นเริงผิดปกติหรือมีอารมณ์หงุดหงิดโกรธง่ายผิดปกติอย่างต่อเนื่อง
ร่วมกับกิจกรรมหรือมีพลังเรี่ยวแรงเพิ่มขึ้น  เป็นเกือบท้ังวันและเกือบทุกวัน นานอย่างน้อย 4 วัน  
 B. ในช่วงดังกล่าว มีอาการผิดปกติไปจากเดิมดังต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อาการหรือมากกว่า  
4 อาการในแบบหงุดหงิดโกรธง่าย 

1. ประเมินค่าตนเองว่ามีความส าคัญผิดปกติหรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่ (Grandiosity) 
2. ความต้องการนอนน้อยลงกว่าธรรมดา เช่น นอน  3  ช่ัวโมงก็รู้สึกเต็มอิ่มแล้ว 
3. พูดคุยมากกว่าปกติหรือพูดแบบไม่ยอมหยุด 
4. มีความคิดเปล่ียนเรื่องเร็ว(Fight of idea)หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว 
5.วอกแวกง่าย (Distractibility) เช่น เปล่ียนความสนใจไปอย่างรวดเร็วไปตามส่ิงเร้า

ภายนอกเพียงเล็กน้อย 
6. มีกิจกรรมมากผิดปกติ เช่น การพบปะสังสรรค์  การท างาน  เรื่องเพศ หรือมีพฤติกรรม

พลุ่งพล่านกระวนกระวาย(Psychomotor agitation) 
7. ร่วมกิจกรรมท่ีท าให้เกิดความพึงพอใจมากเกินควรท้ังท่ีเส่ียงกับการเกิดผลเสียตามมา  

แสดงถึงการตัดสินใจท่ีไม่เหมาะสม เช่น การใช้เงินฟุ่มเฟือย  ลงทุนท าธุรกิจอย่างขาดการพิจารณา 
หรือส าส่อนทางเพศ 
 C. ระยะท่ีมีอาการมีความสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลงในด้านต่างๆ ซึ่งมิใช่ลักษณะประจ า
ของบุคคลนั้นขณะไม่มีอาการอย่างเห็นได้ชัด 
 D. ผู้อื่นสังเกตเห็นความผิดปกติด้านอารมณ์และการเปล่ียนแปลงในด้านต่างๆ 
 E. อาการดังกล่าวไม่มีความรุนแรงเพียงพอท่ีจะท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านกิจกรรมทาง
สังคม  หรืหน้าท่ีการงาน  ไม่ต้องอยู่โรงพยาบาล และไม่มีอาการโรคจิต 
 F. อาการไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย  ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
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 หมายเหตุ : หากอาการในระยะไฮโปแมเนีย(Hypomanic  episodes) เต็มขั้นเกิดระหว่าง
การรักษาด้วยยาต้านเศร้าหรือการบ าบัดด้วยไฟฟ้าและยังคงมีอาการมากอย่างต่อเนื่องเกินกว่าท่ีจะ
อธิบายได้ว่าเป็นผลทางสรีรวิทยาของการรักษานั้น  ก็ให้นับว่าเป็นระยะไฮโปแมเนียได้  แต่หากมี
เพียง 1-2 อาการ เช่น หงุดหงิด กังวล หรือกระสับกระส่ายหลังได้รับยาต้านเศร้า ถือว่ายังไม่เพียง
พอท่ีจะวินิจฉัยว่าเข้ากับระยะไฮโปแมเนีย และยังไม่บ่งถึงโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

3) ระยะซึมเศร้า(major depressive episode)  มีเกณฑ์วินิจฉัยดังนี้ 
A. มีอาการดังต่อไปนี้  อย่างน้อย 5 อาการ ท่ีเปล่ียนแปลงไปจากเดิมในช่วงไม่ต่ ากว่า  

2 สัปดาห์ โดยต้องมีอาการดังข้อ1หรือ ข้อ 2 อย่างน้อย 1 ข้อ 
1. มีอาการซึมเศร้าแทบท้ังวันท้ังท่ีตนเองรู้สึกและบุคคลอื่นสังเกตเห็น 
2. ความสนใจหรือความเพลิดเพลินในกิจกรรมปกติท่ีเคยท าท้ังหมด  หรือแทบ 

ท้ังหมดลดลงอย่างมากแทบท้ังวัน  เกือบทุกวันท้ังท่ีตนเองรู้สึกและบุคคลอื่นสังเกตเห็น 
3. น้ าหนักลดลงหรือเพิ่มขึ้น  โดยไม่ได้เป็นจากความต้ังใจควบคุมอาหาร   หรือเพิ่ม 

น้ าหนักขึ้น (เช่น เปล่ียนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน) เบ่ืออาหารหรืออยากอาหารมากขึ้นทุกวัน 
4. นอนไม่หลับหรือหลับมากกว่าปกติเกือบทุกวัน 
5. Psychomotor agitation หรือ Retardation แทบทุกวัน 
6. อ่อนเพลีย หรือไร้เรี่ยวแรงเกือบทุกวัน 
7. รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดมากเกินควรเกือบทุกวัน 
8. สมาธิอ่านลดลง หรือความสามารถในการคิดหรือตัดสินใจลดลงเกือบทุกวัน 
9. คิดถึงเรื่องการตายซ้ าๆ คิดฆ่าตัวตาย หรือพยายามฆ่าตัวตาย หรือมีแผนกระท า 

B. อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานหรือเสียหน้าท่ีการงาน ชีวิตในสังคม 
C. อาการไม่ได้เป็นผลโดยตรงจากการใช้สารเสพติดและเงื่อนไขของยารักษาโรคอื่นๆ 
หมายเหตุ : พิจารณาแยกออกจากปฏิกิริยาของความโศกเศร้าเสียใจต่อสูญเสียบุคคลหรือ

สูญเสียส่ิงอันเป็นท่ีรัก (เช่น การเสียญาติมิตร วิกฤตการเงิน ภัยพิบัติ  อาการเจ็บป่วยรุนแรงหรือ 
ทุพลภาพ) ซึ่งอาจมีความรู้สึกโศกเศร้าอย่างรุนแรงของการสูญเสีย การหมกมุ่นในเรื่องการสูญเสีย 
ท่ีเกิดขึ้น  อาการนอนไม่หลับ รู้สึกเบื่ออาหาร คล้ายกับท่ีพบในระยะซึมเศร้าได้ ซึ่งต้องประกอบ 
การวินิจฉัยจากประวัติแต่ละบุคคลและตามบริบททางวัฒนธรรมนั้น 
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แยกตามกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
Bipolar I disorder เกณฑ์การวินิจฉัยตาม DSM-5 
 A.มีอาการเข้าได้กับ mania (mania episode)อย่างน้อย 1 ครั้ง 
 B.อาการไม่ได้เกิดจาก Schizoaffective  disorder หรือโรคจิตอื่นๆ 

Bipolar II disorder  เกณฑ์การวินิจฉัยตาม DSM-5  
 A.มีอาการของระยะ hypomania  อย่างน้อย 1 ครั้ง  และมีอาการของ Major depressive 
episode อย่างน้อย 1 ครั้ง 
 B.ไม่เคยมีอาการระยะ mania 
 C.อาการไม่ได้เกิดจาก Schizoaffective  disorder หรือโรคจิตอื่นๆ 
 D.อาการของภาวะซึมเศร้า  หรือการเปล่ียนแปลงระหว่างระยะซึมเศร้ากับ hypomania  

เกณฑ์การวินิจฉัยตาม  ICD-10 ของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามเกณฑ์(ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2009) 

F31 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นลักษณะเฉพาะของโรคนี้คือมีระดับอารมณ์และ
พฤติกรรมสองสภาวะขึ้นไปมีพฤติกรรมเปล่ียนแปลงอย่างชัดเจนบางครั้งร่าเริงขยันว่องไว
(hypomania หรือ mania) บางครั้งอารมณ์หดหู่เบื่อหน่ายเช่ืองช้า (depression) การเป็นซ้ าของ
เฉพาะภาวะ hypomania หรือ mania เท่านั้น จึงจัดเป็นแบบสองขั้ว คือ ระยะช่วงแมเนียและระยะ
ช่วงซึมเศร้า มีรายละเอียดจ าแนกย่อย ดังนี้ 

F31.0 โรคอารมณ์สองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะ Hypomania 
F31.1 โรคอารมณ์สองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะแมเนียโดยไม่มีอาการโรคจิต 
F31.2 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะแมเนียและมีอาการโรคจิต 
F31.3 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะซึมเศร้าไม่รุนแรงหรือปานกลาง 
F31.4 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะซึมเศร้ารุนแรงท่ีไม่มีอาการโรคจิต 
F31.5 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นภาวะซึมเศร้ารุนแรงและมีอาการโรคจิต 
F31.6 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นอารมณ์ปนกัน 
F31.7 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วปัจจุบันเป็นปกติ  เคยมีประวัติอดีตท่ีเช่ือได้ว่าเคยมี 
F31.8 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วแบบอื่น 
F31.9 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่ระบุรายละเอียด 
เกณฑ์การวินิจฉัยของระบบ DSM-5 มีการอธิบายรายละเอียดท้ังลักษณะอาการและ

ระยะเวลาท่ีเกิดอาการอย่างชัดเจนในแต่ละช่วงระยะป่วย (episode) ส่วนในเกณฑ์การวินิจฉัยของ
ระบบ ICD-10 เป็นการวินิจฉัยตามช่วงระยะป่วย (episode) ลงเป็นรหัสโรคตามอาการในปัจจุบัน 
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ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์ ICD-10 ท่ีมีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
(Beck,1967)และแพทย์พิจารณาเห็นควรเหมาะสมท่ีสามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้  

       1.4 สาเหตุของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.4.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological Factor) พบว่า สมองมีการท างานของสารส่ือประสาท  

(Neurotransmitter) ของ Biogenic amines ในช่วงระยะซึมเศร้ามี Norepinephrine function ต่ า
และระยะแมเนียมี Norepinephrine function สูง และยังพบรายงานความผิดปกติท่ีเกิดจาก 
การเผาพลาญทางชีวเคมีของสารบางตัว(Biogenic amine) เช่น  5-Hydroxyindoeacetic acid, 
Homovanillic acid และ 3-Methoxy-4-Hydroxyphenylglycol (อรพรรณ  ลือบุญธวชัชัย, 2556; 
มาโนช  หล่อตระกูล  และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2552 ;  Leonard, 2001) ความผิดปกติของระบบ
ประสาทต่อมไร้ ท่อ(neuroendocrine) เช่น การท างานของระบบ hypothalamic pituitary 
adrenal axis (HPA)  ระบบ Thyroid axis และการลดลงของ brain-derived neurotropic growth 
factor (BDNF) เมื่อประสบภาวะเครียดเรื้อรัง เป็นต้น ความผิดปกติทางสรีรวิทยาของระบบประสาท  
ความผิดปกติของระบบภูมิ คุ้มกัน( immunological disturbance)(Sadock, 2007 ; กนกวรรณ 
 ล้ิมศรีเจริญ, 2551)  

1.4.2 ปัจจัยทางพันธุศาสตร์ (Genetic Factor)พบว่าความผิดปกติของพันธุกรรมเป็นสาเหตุ
หนึ่งท่ีท าให้เกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ แต่ยังไม่มีข้อมูลยืนยันว่าความบกพร่องจากการถูก
ถ่ายทอดมาคืออะไร  โดยร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจะมีบิดาหรือมารดาอย่างน้อยหนึ่งคนป่วยด้วยความ
ผิดปกติทางอารมณ์  และการศึกษาในฝาแฝดพบว่าอัตราการป่วยเป็นความผิดปกติทางอารมณ์ในคู่
แฝดจากไข่ใบเดียวกัน  (Monozygotic twin หรือMZ ) เป็น 2-4 เท่าของแฝดจากไข่คนละใบ 
(Dizygotic twin หรือ DZ)ซึ่งสันนิฐานว่ายีนท่ีท าให้เป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  อาจจะอยู่ท่ี
โครโมโซม 5,11,18 และ X (Hamet & Tremblay 2005 ; Mondimore, 2005 ; Boomsma, Van 
Beijsterveldt & Hudziak, 2005; Kendler , 2006) และจากการศึกษาพบว่าโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วและโรคซึมเศร้ามียีนท่ีซ้อนทับกัน และส่ิงแวดล้อมก็เป็นปัจจัยกระตุ้นท่ีส าคัญในโรคทาง
อารมณ์(Kelsoe,2009 )นอกจากนี้ญาติสนิทของผู้ป่วยมีโอกาสท่ีจะเป็นโรคนี้ในอัตราท่ีสูงกว่าใน
ประชากรท่ัวไป หรือบุตรบุญธรรมซึ่งมีบิดามารดาแท้ๆเป็นโรคนี้จะมีโอกาสเป็นโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วในอัตราท่ีสูงกว่าบุตรบุญธรรมซึ่งบิดามารดาไม่ได้ป่วยเป็นโรคนี้ (สมภพ เรืองตระกูล,2556) 

1.4.3 ปัจจัยด้านพื้นอารมณ์ (Temperament) จากการศึกษาลักษณะอารมณ์บางอย่าง  เช่น 
Cyclothymia หรือ Dysthymia แบบการเก็บกดวิตกกังวลมีอาการ Neuroticism แบบเจ้าอารมณ์มาก 
ลักษณะแบบนี้สามารถท่ีจะถ่ายทอดไปยังลูกหลานได้ซึ่งส่งผลกับการปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น 
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เกิดความขัดแย้งและความเครียดโดยเป็นตัวกระตุ้นหนึ่งให้เกิดความผิดปกติจนเกิดโรคได้  (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2556; Akiskal, 1994 ; Compas, Connor-Smith & Jaser, 2004) 

1.4.4  ปัจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factor)โดยอธิบายตามสาเหตุของความผิดปกติ
ทางอารมณ์ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  ดังนี้ 

1) ด้านส่ิงแวดล้อม และเหตุการณ์ชีวิตทางลบ  จากประสบการณ์ในชีวิตท่ีมี 
ความสะเทือนใจและมีภาวะซึมเศร้ามากจนต้องเข้ารับการรักษา กล่าวคือ บุคคลนั้นมีความเปราะบาง
ทางอารมณ์หรือมีพันธุกรรมท่ีอ่อนแอจนท าให้เกิดโรคได้ โดยภาพเหตุการณ์สะเทือนใจในชีวิต
เหล่านั้นจะเป็นตัวกระตุ้นท่ีก่อให้เกิดความผิดปกติของในช่วงภาวะเศร้าความผิดปกติมักเกี่ยวข้องกับ
เหตุการณ์ในชีวิตท่ีส าคัญมากระตุ้น เช่น การสูญเสียบิดามารดาไปก่อนอายุ 11 ปี ซึ่งเป็นการสูญเสียท่ี
ส่งผลให้เกิดความผิดปกติในอนาคตได้บ่อยท่ีสุด ส่วนเหตุการณ์ชีวิตในวัยผู้ใหญ่มีภาวะซึมเศร้า  
จากการสูญเสีย ได้แก่  สูญเสียคู่ชีวิต  คนใกล้ชิด  วิถีชีวิตท่ีต้องเปล่ียนไป  การไม่มีแรงสนับสนุน  
ทักษะทางสังคมบกพร่อง ปัจจัยเหล่านี้ เป็นการให้ความหมายแก่การสูญเสีย( Green, Satz & 
Christenson, 1994 ; Tennant, 2002 ; Kennedy, Abbott &Paykel, 2003) ส่วนการกระตุ้นให้
เป็นอาการแมเนียยังไม่ทราบแน่ชัด (Tennant, 2002 ; Paykel, 2003) 

2) บุคลิกภาพก่อนการเกิดโรค(Premorbid personality) จากการศึกษาพบว่าไม่มี
บุคลิกภาพแบบใดแบบหนึ่งท่ีเป็นการเฉพาะในการชักน าต่อการเกิดช่วงระยะซึมเศร้าแต่ในบุคลิกภาพ
แบบชนิด Oral-dependent ย้ าคิดย้ าท า และยึดติดกับบรรทัดฐานทางสังคม  เส่ียงต่อโอกาสเกิด
ภาวะซึมเศร้ามากกว่าบุคลิกภาพชนิดต่อต้านสังคม ชนิดหวาดระแวง และชนิดท่ีคอยผันความเครียด
ออกสู่ภายนอกตัว (Takata & Takaoka 2000) 

3) ทฤษฎีทาง จิตวิ เคราะห์  (Psychoanalytic theory)  อธิบายว่าอารมณ์เศร้ า
(depression)เกิดจากการสูญเสียส่ิงอันเป็นท่ีรักและหันความโกรธเข้าหาตนเองโดยใช้กลไกทางจิต
แบบโทษตัวเอง(introjection) มีผลให้ผู้ป่วยรู้สึกผิด และสูญเสียความภาคภูมิใจในตนเองเป็นซึ่ง
ปฏิกิริยาท่ีแสดงออกอย่างไม่รู้ตัวเมื่อรู้สึกไร้อ านาจ ต้องพึ่งพาหรือสูญเสียความรักในสถานการณ์ท่ีไม่
สามารถแสดงความโกรธได้  ส่วนในผู้ป่วยท่ีมีอาการแมเนียหรือคลุ้มคล่ัง(mania) อธิบายว่าเกิดจาก
การท่ีบุคคลปฏิเสธหรือต่อต้านกับอารมณ์เศร้า จึงแสดงออกมาในลักษณะท่ีมีความมั่นใจในตนเองสูง
กว่าปกติ และแสดงความไม่เป็นมิตรออกมาสู่บุคคลอื่นๆ(จารุณี อินทฤทธิ์ , 2556; Johnson,1997; 
Hines-Martin et al., 2003) 

4) ปัจจัยด้านการรู้คิด (Cognitive factors)  ตามทฤษฎีด้านการรู้คิด อธิบายว่า ผู้ป่วย
ท่ีอยู่ในภาวะซึมเศร้า จะมีกระบวนการคิดท่ีมุ่งไปในทางลบ มักจะมี Cognitive triad  คือ การตีความ
เรื่องราวท่ีระบุถึงการคิดทางลบ 3  ประการ คือ ความคาดหวังท่ีมีต่อตนเอง  ต่อส่ิงแวดล้อม และ 
ต่ออนาคตเป็นไปในทางลบ และเมื่อเผชิญกับปัญหาจากเหตุการณ์หรือสถานการณ์ต่างๆจะน าไปสู่
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ความคิดลบในแบบอัตโนมัติทันที คือไม่สามารถท่ีจะยอมรับหรือแก้ไขปัญหานั้นได้ เป็นความรู้สึก
ในทางลบ  การพัฒนาการทางความคิดจะถูกท าลายลง ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ไร้คุณค่า
และมีความเศร้ามาก  (Beck ,1967; Alford & Beck 1997)  ในขณะท่ีเมื่อ ผู้ป่วยมีอาการแมเนีย 
ความคิดอัตโนมัติจะเป็นไปในทางบวก ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงสภาพตามความเป็นจริง ดังนั้นการรักษา
ในช่วงระยะแมเนียด้วยการบ าบัดทางความคิด(cognitive therapy) จึงไม่ค่อยได้ผล 

        1.5 การบ าบัดรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
การบ าบัดรักษาของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  ประกอบด้วย การบ าบัดด้วยยา  

การบ าบัดด้วยไฟฟ้า   และการบ าบัดทางจิตสังคม  ดังนี้ 
1.5.1 การบ าบัดด้วยยา แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลัน  ระยะต่อเนื่อง  และระยะยาว 

หรือระยะอาการสงบ  
 1) ระยะเฉียบพลัน(Acute) คือ ระยะต้ังแต่ผู้ป่วยเป็นไปตามเกณฑ์การวินิจฉัยของโรคและ

เข้าสู่กระบวนการรักษาซึ่ งใช้เวลาประมาณ 2-10 สัปดาห์เน้นการปรับขนาดยาท่ีเหมาะสม 
โดยเน้นการปรับขนาดยาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย มีการตอบสนองด้านการรักษาท่ีสามารถบรรเทาอาการ
และการด าเนินของโรค การค านึงถึงความทนทานต่อการใช้ยาและไม่มีปัญหาผลข้างเคียงจากยา 
ซึ่งการรักษาด้วยยาในระยะเฉียบพลัน มีดังนี้         

- ระยะ Manic episode การใช้ยาตัวเดียวตามกลุ่มยาคงสภาพอารมณ์ ได้แก่  Lithium 
กลุ่มยากันชัก ได้แก่ carbamazepine, valproate, topiramate, lamotrigine กลุ่มยาต้านโรคจิต
ในกลุ่มยาใหม่ได้แก่ olanzapine, riperidone, ziprasidone, quetiapine, aripiprazole และอาจ
ใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine เช่น diazepam, lorazepam หรือ clonazepam ร่วมด้วย เพื่อให้
ผู้ป่วยอาการสงบลงและช่วยให้นอนหลับได้ดีขึ้น (ธวัชชัย  ลีฬนานาจ  และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2549; 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) 

- ระยะ Depressive episode การใช้ยาตัวเดียวตามกลุ่มยาคงสภาพทางอารมณ์ ได้แก่ 
Lithium กลุ่มยากันชักได้แก่ valproate, carbamazepine, lamotrigine, gabapentin กลุ่มยาต้าน
โรคจิตในกลุ่มยาใหม่ ได้แก่ olanzapine, quetiapine กลุ่มยาคงสภาพอารมณ์และกลุ่มยาต้านเศร้า
ได้แก่ Lithium กับ SSRI  เช่น  Lithium + tricyclic, Lithium + Fluoxetine และการพิจารณาให้
ยาต้านเศร้าในภาวะซึมเศร้าเฉียบพลัน (Acute bipolar depression) อาจมีผลให้ต่อการกรตุ้นให้
เกิดอาการแมเนียได้ และหากจ าเป็นควรให้ร่วมกับยาควบคุมอารมณ์เสมอ(ธวัชชัย  ลีฬนานาจ  และ 
สรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2549; มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) 
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2) ระยะต่อเนื่อง(Continuation) โดยการเริ่มต้นการส้ินสุดการรักษาระยะเฉียบพลันเป็น 
การเริ่มต้นการรักษาระยะต่อเนื่อง  การมีอาการก าเริบท้ังมีอาการบางอย่างหรือมีอาการครบท้ังหมด
ซึ่งเป็นปัญหาท่ีส าคัญของการรักษาในระยะนี้  ดังนั้นการรักษาระยะเฉียบพลันจึงยังมีความจ าเป็นต้อง
คงยาในระดับเต็มท่ีต่อไปเพื่อป้องกันการก าเริบประมาณ 3-5 เดือนขึ้นอยู่การตอบสนองต่อการรักษา
และส้ินสุดเมื่อผู้ป่วยมีอาการหายเป็นปกติระยะนี้  เน้นการป้องกันพิจารณาการตอบสนองต่อ 
การรักษา การปรับลดยาหรือการเพิ่มยาเมื่อยังคงมีอาการอยู่ (ธวัชชัย  ลีฬนานาจ  และสรยุทธ   
วาสิกนานนท์, 2549) โดยเป้าหมายของระยะนี้เพื่อการฟื้นฟูและป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) 

3) ระยะยาว (Maintenance or Prophylaxis)หรือระยะลดอาการสงบจะต้องมีการรักษา
ต่อเนื่องตลอดชีวิต มีการวางแผนปรับลดยาโดยหลักในการรักษาในระยะยาว นอกจากจะพิจารณา
เลือกใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพแล้ว ยังต้องพิจารณาถึงปัจจัยต่างๆท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรครวมถึง 
การใช้การรักษาทางจิตสังคมควบคู่ไปด้วย ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะพบผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของอาการมาก
ท่ีสุดในระยะยาวหรือระยะลดอาการสงบ(ธวัชชัย ลีฬนานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
โดยเป้าหมายของการป้องกันในระยะยาว เพื่อป้องกันการกลับมาของโรคท่ีทวีความรุนแรงขึ้น
(recurrence)และช่วยให้ ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติให้มากท่ีสุด (มาโนช  
หล่อตระกูล และ ปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) 

1.5.2 การบ าบัดด้วยไฟฟ้า(ECT) ถือว่าเป็นการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะ
ซึมเศร้า (Bipolar depression)พบว่าผู้ป่วยรายใหม่ท่ีไม่เคยได้รับยาต้านเศร้ามาก่อนร้อยละ 70  
ท่ีตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยวิธีนี้ แต่อย่างไรก็ตามการบ าบัดด้วยไฟฟ้าก็ไม่ได้ถูกเลือกใช้เป็นอันดับ
แรกในการบ าบัดภาวะซึมเศร้า แต่ใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยตอบสนองต่อยาไม่ดีหรือทนกับอาการไม่ 
พึงประสงค์ของการใช้ยาไม่ได้โดยผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าและการตอบสนองต่อการรักษาด้วย ECT  
ไม่ดี ได้แก่ ผู้สูงอายุ  ผู้ป่วยท่ีมีอาการ somatization ร่วมด้วย แต่หลังจากนั้นจะไม่มีผลป้องกันใน 
การกลับเป็นซ้ า  หากไม่ได้รับการรักษาบ าบัดอย่างต่อเนื่องระยะยาว (long-term maintenance) 
(ธวัชชัย ลีฬนานาจ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.5.3 การรักษาทางจิต(Psychological treatment) 
เป็นการรักษาทางจิตร่วมกับการใช้ยา  มีประสิทธิผลท่ีดีกว่าการรักษาวิธีใดวิธีหนึ่งเพียง 

อย่างเดียว ซึ่งการรักษาทางจิตสามารถท าได้หลายวิธี 
1) การบ าบัดทางความคิด (Cognitive therapy) โดยหลักการของการรักษาด้วยวิธีนี้เช่ือว่า

มาจากความคิดท่ีผิดพลาด(cognitive distortion) เช่น คิดในด้านลบ มีทัศนคติในรูปแบบผิดๆ  
จนเกิดเป็นโทษกับตัวเอง การรักษาคือ ช่วยให้ผู้ป่วยได้แก้ไขระบบความคิดท่ีมีผลเสียต่อตนเอง ซึ่งท า
ให้รู้สึกซึมเศร้า หมดหนทาง มองส่ิงท่ีเกิดขึ้นในอนาคตในแง่ลบ โดยผู้บ าบัดจะร่วมกับผู้ป่วยใน  
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การค้นหาความคิดท่ีเป็นปัญหา วางแผนความคิดใหม่ และน าไปสู่การทดลองปฏิบัติจริงจนผู้ป่วย
สามารถปรับความคิดและพฤติกรรมได้เหมาะสม (Beck,1967) 

2) จิตบ าบัด (Psychotherapy) 
การบ าบัดทางจิต เป็นการใช้หลักการของสัมพันธภาพ ท้ังรายบุคคลและกลุ่ม โดยผู้บ าบัดใช้

การพูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์สภาพปัญหา เข้าใจและยอมรับปัญหา สาเหตุของปัญหา และมุ่งหา
ทางแก้ไข รวมทั้งการส่งเสริมการปรับตัวอย่างเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556)  

จิตบ าบัดระยะยาว(Psychoanalytically oriented psychotherapy)มุ่งให้ผู้ป่วยเข้าใจ 
ความขัดแย้งในระดับจิตไร้ส านึก แรงผลักดันทางจิตท่ีมีผลต่อพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย ท าให้มี
การปรับเปล่ียนบุคลิกภาพ เข้าใจการเปล่ียนแปลงอารมณ์ของตนเอง มีสัมพันธภาพกับผู้อื่นท่ีดีขึ้น 
สามารถปรับตัวในสถานการณ์ท่ีมีความกดดันทางจิตใจได้ดีขึ้น 

จิตบ าบัดแบบประคบประคอง(supportive psychotherapy) มุ่งให้การประคับประคอง
จิตใจผู้ป่วย  ให้มีสัมพันธภาพเชิงบวกกับผู้รักษา  ระบายความรู้สึก  ระบายความในใจ  สร้างก าลังใจ  
ให้ค าแนะน า เรียนรู้ความเป็นจริง ก าหนดขอบเขตการกระท า ยอมรับความเจ็บป่วยเข้าใจ  
การเปล่ียนแปลงอารมณ์ของตนเอง ช่วยให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า มีก าลังใจ ท่ีจะแก้ไขปัญหาและ
พฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม การท าจิตบัดสามารถท าได้ท้ังรายบุคคลหรือเป็นแบบกลุ่ม (จารุณี อินทฤทธิ์, 
2556) 

1.5.4 การใช้สัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด 
การช่วยเหลือผู้ป่วยไม่ว่าอยู่ในลักษณะใดก็ตาม พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการติดต่อส่ือสารท่ีดี

และใช้สัมพันธภาพบ าบัดเพื่อการบ าบัดท่ีเหมาะสมตามสภาพปัญหา และความพร้อมของผู้ป่วยโดยมี
หลักการ ดังนี้ การยอมรับผู้ป่วยโดยไม่มีเงื่อนไข ไม่ว่าผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงไม่
เหมาะสมเพียงใด พยาบาลจะต้องยอมรับว่าผู้ป่วยอยู่ในสภาพท่ีไม่สามารถควบคุมตนเองได้ ไม่ต าหนิ 
แต่คอยหาโอกาสและวิธีท่ีเหมาะสมช้ีแนะแนวทางหรือปรับพฤติกรรมท่ีเหมาะสม  มีการส่ือสารด้วย
ความเห็นอกเห็นใจ พยาบาลต้องมีเทคนิคท้ังค าพูดและท่าทีท่ีแสดงความเห็นใจและความเข้าใจใน
ปัญหาของผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ระบายปัญหาและความทุกข์ของตน ซึ่งพยาบาลจะต้องรับฟังส่ิงท่ี
ผู้ป่วยเล่าด้วยความสนใจและต้ังใจ ท้ังเทคนิคการสะท้อนกลับให้ผู้ป่วยรู้ตัว ยอมรับตนเองและปัญหา 
มีการสนับสนุนให้ก าลังใจอย่างเหมาะสม  และการป้องกันอันตรายมีความส าคัญซึ่งพยาบาลต้อง
สังเกตผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หรือเสนอให้มีคนดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในสายตา ป้องกันการท าร้ายตนเองโดย
รู้ตัวและไม่รู้ตัว จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยจากส่ิงของต่างๆท่ีเป็นอันตรายเป็นอาวุธท าร้ายตนเอง
หรือผู้อื่น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) 
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        1.6 ผลกระทบของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 1.6.1 ผลกระทบของโรคต่อตัวผู้ป่วย จากโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  มีความเส่ียงต่อ 
การฆ่าตัวตายท่ีสูงกว่าประชากรท่ัวไปอยู่ 2-3 เท่า และพบว่าร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยจะเสียชีวิตจาก
การฆ่าตัวตาย  และ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเคยมีความพยายามท่ีจะฆ่าตัวตาย
ในช่วงชีวิตอย่างน้อย 1 ครั้ง การฆ่าตัวตายมักเกิดขึ้นในช่วงท่ีผู้ป่วยตกอยู่ในภาวะซึมเศร้า หรือ 
Mixed episode (Muller-Oerlinghausen, Berghofer & Bauer, 2002) ส่วนในช่วงแมเนียหรือระยะ 
คลุ้มคล่ังจะมีการตัดสินใจและพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมซึ่งเป็นสภาวะอารมณ์ท่ีส่งผลเสียต่อตัวเอง เช่น 
การใช้จ่ายเงินมากฟุ่มเฟือย ขาดความยับยั้งช่ังใจ  มีโครงการต่างๆลงทุนมากและไม่คิดให้รอบคอบ  
ทะเลาะวิวาท หรือมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสมส่ าสอน และยังพบอัตราการใช้สารเสพติดร่วมด้วย 
ถึงร้อยละ 60 (Hirschfeld et al., 2003) 
 1.6.2 ผลกระทบต่อครอบครัว  มักพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักมีปัญหาทาง
จิตสังคม ท่ีกระทบกับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล คู่สมรสหรือบุคคลในครอบครัว พบอัตราการหย่า
ร้างสูงกว่าประชากรท่ัวไป 2-3 เท่า นอกจากนี้ยังพบว่าญาติหรือคนดูแลจะมีความรู้สึกถึงภาระใน 
การดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมากกว่าในผู้ป่วยโรคจิตเภท แม้บุคลากรทางการแพทย์มี
ความเห็นท่ีไม่แตกต่างในสองกลุ่มนี้(Mueser et.al.,1996) ดังนั้นการส่งเสริมให้มีการส่ือสารท่ีดี
ภายในครอบครัวยังช่วยให้ผู้ป่วยมี remission นานขึ้นและเพิ่มความร่วมมือในการรักษา(มาโนช  
หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) 
 1.6.3 ผลกระทบต่อสังคม ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วมีลักษณะของการเปล่ียนแปลงทาง
อารมณ์ จากความคิดและพฤติกรรม ท่ีมีแนวโน้มไปสู่พฤติกรรมรุนแรงและการกระท าท่ีผิดกฎหมาย 
สอดคล้องกับการรายงานอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในผู้ต้องขังในเรือนจ า
ของประเทศสหรัฐอเมริกาสูงเป็น 6 เท่าของประชากรท่ัวไป (Quanbeck, Frye & Altshuler,2003)
และในผู้ป่วยมีปัญหาการท าหน้าท่ีการท างาน ขาดหรือลางาน ตกงาน ไม่สามารถท างานต่อได้
(Sajatovic, 2005)  
 1.6.4 ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ จากการประเมินภาระต้นทุนของเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในปี ค.ศ. 1991 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ค านวณจากความชุกช่ัวชีวิตในประชากร
ร้อยละ 1.3 มีมูลค่า 45,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐฯโดยเป็นภาระต้นทุนทางตรงจากค่ารักษาพยาบาล
และไม่ใช้ค่ารักษา 7,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐฯ คิดเป็นร้อยละ 15.55 และภาระต้นทุนทางอ้อม 
38,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐฯ ซึ่งรวมถึงต้นทุนจากการสูญเสียรายได้จากการท างานประมาณครึ่งหนึ่ง
(Wyatt & Henter,1995)  ซึ่งในประเทศไทยจากการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนในการรักษา  พบว่า  
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การรักษาผู้ป่วย 1 รายให้ได้ประสิทธิผลต้องมีต้นทุนการรักษาประมาณ 72,000-82,000 บาทต่อปี 
(ธวัชชัย ลีฬหานาจ, สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ์  และรณชัย คงสกนธ์, 2549) 

        1.7 บทบาทพยาบาลในการผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีหลักการท่ีส าคัญมากในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว

ท้ังในช่วงภาวะซึมเศร้าหรือคลุ้มคล่ัง  โดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 

2556) ดังนี้ 

1.7.1 การประเมินภาวะสุขภาพ  ประกอบด้วย 4 ด้าน  คือ  ด้านอารมณ์ (Affective)  

ด้านพฤติกรรม (Behavior)  ด้านความคิด(Cognitive)  และด้านสรีรวิทยา (Physiological) 

1.7.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล   จากรวบรวมข้อมูลการประเมินน ามาสู่การก าหนด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากสภาพปัญหาท่ีเกิดเพื่อน ามาวางแผนการพยาบาล เช่นพฤติกรรมเส่ียง

ต่อการท าร้ายตนเองและผู้อื่นสูญเสียหน้าท่ีหรือบกพร่องจากการท างานไม่มีคุณค่าในตนเองฯลฯ 

1.7.3 การวางแผนการพยาบาลแบ่งเป็น 2 ระยะดังนี ้

       การวางแผนระยะส้ันมุ่งเน้นท่ีแผนการดูแลและกิจกรรมการพยาบาลท่ีต้องเร่งปฏิบัติ 

ในขณะท่ีอยู่ในโรงพยาบาลเช่นการป้องกันอันตรายเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะเส่ียงต่อ

อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นทั้งภาวะรู้ตัวและไม่รู้ตัวของผู้ป่วย 

       การวางแผนระยะยาวมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเน้นการด ารงชีวิตท่ีเหมาะสม

ในอนาคตการปรับตัวในครอบครัวและสังคม 

1.7.4  การปฏิบัติการพยาบาล  มุ่งเน้นการใช้ทักษะทางการพยาบาลจิตเวชอย่างเหมาะสม 

        1) การดูแลความปลอดภัยเน้นการจัดส่ิงแวดล้อมท่ีปลอดภัยและสะดวกสบายให้

ผู้ป่วยอยู่ในสถานท่ีท่ีปลอดภัยกับตัวผู้ป่วยและบุคคลอื่น 

        2) ใช้เทคนิคการสร้างสัมพันธภาพเพื่อบ าบัด 

        3) ใช้กระบวนการให้ค าปรึกษาท้ังผู้ป่วยและครอบครัว 

        4) ใช้เทคนิคการสอนรูปแบบต่างๆ 

        5) พัฒนาพฤติกรรมท่ีเหมาะสมการฝึกและการฟื้นฟูทักษะการด ารงชีวิตในสังคม 

        6) การแนะน าแหล่งบริการเมื่อมีปัญหาภายหลังจ าหน่าย 

อย่างไรก็ตามการปฏิบัติการพยาบาลต้องพิจารณาถึงพฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นส าคัญพยาบาลต้อง

สังเกตทบทวนและประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
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1.7.5  การประเมินผล เป็นการพิจารณาถึงความส าเร็จของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

ตามท่ีก าหนดเพื่อให้สามารถบรรลุเป้าหมายท่ีต้ังไว้และเป็นอย่างไร มีการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง

การพยาบาลผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าต้องระมัดระวังเป็นอย่างมาก   (สุวนีย์   เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554)  

กล่าวว่า บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีความต้องการ 3 ประการ คือ 1) ความต้องการท่ีจะท าลายผู้อื่น  

2) ความต้องการท่ีจะให้ตนเองถูกท าลาย และ3) ความต้องการท่ีจะตาย  ซึ่งพยาบาลต้องพิจารณา

และควรให้ความช่วยเหลือตามความจ าเป็นของแต่ละบุคคลและตามความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 

การดูแลผู้ป่วยตามบทบาทและสมรรถนะของผู้ปฏิบัติให้การพยาบาลขั้นสูง  (Advanced 
Practice Nurse Competencies and Roles) เพื่อก าหนดความชัดเจนในการปฏิบัติการพยาบาลใน
ขั้นสูงและการพัฒนาบทบาทหน้าท่ีทางวิชาชีพท่ีมีความเป็นสากล  ดังนี้ 

1. มีความสามารถเป็นผู้ช านาญการด้านการปฏิบัติการพยาบาล(expert clinical practice) 
2. มีทักษะด้านการสอนอบรมและการเป็นผู้ให้ค าแนะน าความรู้ (education) ให้กับผู้ป่วย 

ครอบครัว และการเป็นท่ีปรึกษา(consultation) 
3. มีการประสานงานระหว่างวิชาชีพเดียวกันและสหวิชาชีพ(collaboration)ท่ีเกี่ยวข้อง 
4. มีบทบาทเป็นผู้น าการเปล่ียนแปลง (change agent) 
5. ความสามารถในการเป็นผู้น าและหรือมีความเช่ียวชาญทางคลินิก  (clinical and 

professional leadership) 
6. พัฒนาคุณภาพการวิจัย การปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีหลักฐานเชิงประจักษ์(researcher)  
7. มีบทบาทการตัดสินเชิงจริยธรรม(ethical) 
8. มีการประเมินผลลัพธ์ของการพยาบาล(evaluation of outcomes) 
9. มีการประกันคุณภาพ(quality assurance) 
ส าหรับแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดังกล่าว น ามาเป็นแนวทางปฏิบัติงานใน 

การดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วให้เหมาะสม โดยผู้วิจัยได้น าหลักการและกระบวน 
ทางการพยาบาลน าไปสู่การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์อ้างอิง  
มีการน าทฤษฎีทางการพยาบาลและทฤษฎีเกี่ยวข้อง ในการให้การพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า ส่งเสริมการให้ความรู้ เป็นท่ีปรึกษา  ส่งเสริมพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
และมีการติดตามประเมินผลการดูแลอย่างต่อเนื่อง วิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ตลอดจนรายงานผลลัพธ์
การวิจัยน าไปสู่พยาบาลให้มีคุณภาพ 
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2. ภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
ดาราวรรณ  ต๊ะปินตา (2556)  กล่าวว่า  ภาวะซึมเศร้า เป็นอารมณ์หนึ่งท่ีพบได้บ่อย  เมื่อมี 

การสูญเสีย หรือต้องเผชิญกับส่ิงท่ีไม่เป็นไปตามคาดหวัง  หรือไม่สามารถควบคุมสถานการณ์นั้นได้ 
ส่งผลให้บุคคลเกิดความคิดบิดเบือนไปในทางลบท้ังต่อตนเองและส่ิงแวดล้อม จะมีการแสดงออกด้วย
การร้องไห้ ซึมเศร้า ส้ินหวัง  คิดวนเวียน  ขาดสมาธิ และอาจส่งผลทางด้านสรีระ เช่น ไม่สนใจตนเอง 
เบ่ืออาหาร อ่อนล้า สมรรถภาพทางเพศลดลง ซึ่งโดยปกติบุคคลจะมีความรู้สึกท่ีเคล่ือนไปมาระหว่าง
ความสุขกับความเศร้า ขึ้นอยู่กับสภาพการณ์ของแต่ละบุคคล 

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า เป็นความผิดปกติ
ทางอารมณ์ ซึ่งมีอาการหลักท่ีจะน าไปสู่ความเจ็บป่วยทางจิต ประกอบด้วย อารมณ์เศร้า ความรู้สึก
ว่างเปล่า ความไม่คงท่ีทางอารมณ์ การเปล่ียนแปลงทางความคิดและสรีระส่งผลต่อการสูญเสียระบบ
การท างานของบุคคลนั้น 

Nolen-Hoeksema (1991)  กล่าวว่า  ภาวะซึมเศร้าท่ีมาจากการมุ่งความสนใจไปยังอารมณ์ 
ความคิด หรือส่ิงท่ีเกี่ยวข้องกับความซึมเศร้าของตนเองอย่างลึกซึ้ง ซึ่งเป็นการตอบสนองอย่างหมกมุ่น
ครุ่นคิดต่ออาการ  สาเหตุ และผลท่ีตามมาของความซึมเศร้าของตนเอง ส่งผลให้ลักษณะอาการ
ซึมเศร้าของบุคคลคงอยู่(Perpetuates depressive  symptomatology) ดังกล่าวมาจากความคิด
ทางลบ(Negative thought) 

Beck (1967)  กล่าวว่า  ภาวะซึมเศร้าเป็นความแปรปรวนทางด้านความคิด(Cognitive) 
ด้านอารมณ์(Emotion) ด้านสรีระวิทยา(Physiological) และพฤติกรรม(Physiological)ต าหนิตนเอง  
ท้อแท้  หมดหวัง  รู้สึกไร้ค่า  มีอัตมโนทัศน์กับความคิดทางลบต่อตนเอง(self)  ส่ิงแวดล้อมหรือ 
การมองโลก(world) และมองอนาคต(future)ในลักษณะเนื้อหาความคิดท่ีบิดเบือน (cognitive triad) 
ความคิดอัตโนมัติทางลบร่วมถึงแยกตัวเอง มีสัมพันธภาพลดลง 

Segal, Williams, &Teasdale (2002) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะจิตใจหดหู่เศร้า 
ท้อแท้ หมดหวังจนมีอาการผิดปกติท่ีเกิดจากภาวะซึมเศร้าตามมา เช่น เบื่ออาหารนอน ไม่หลับ
อ่อนเพลียไม่มีสมาธิรู้สึกไร้ค่า และเบื่อชีวิตไปจนถึงอยากตาย  ซึ่งความผิดปกติด้านอารมณ์  ความคิด  
มีผลกระทบต่อความสามารถในการควบคุมตนเองและการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
 ดังนั้นแสดงให้เห็นภาวะซึมเศร้าท่ีมีความคล้ายคลึงและแตกต่างกันออกไป โดยสรุปได้ว่า 
ภาวะซึมเศร้าเป็นสภาวะทางจิตใจมีความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ทางลบ  เช่น  โศกเศร้า  หดหู่  
ไม่มีอารมณ์สุข  เบื่อหน่ายท้อแท้  มีความเบี่ยงเบนทางด้านความคิด เช่น มุมมองความคิดทางลบต่อ
ตนเอง(self) ต่อส่ิงแวดล้อมหรือโลก(world) และต่ออนาคต(future) รู้สึกล้มเหลว  รู้สึกไม่มีคุณค่า 
ในตนเอง  มองโลกในแง่ร้าย  แยกตัวจากสังคมหรือมีสัมพันธภาพลดลง และมีความเบี่ยงเบนทาง  
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ด้านร่างกาย เช่น อ่อนเพลียไร้เรี่ยวแรง  การนอนหลับผิดปกติ  การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเปล่ียนไปใน 
ทางเช่ืองช้าลง(Retardation)  หรือกระสับกระส่าย (psychomotor agitation) สมาธิลดลง สูญเสีย
แรงขับทางเพศ  

2.2 แนวคิดทฤษฏีที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
      2.2.1 ความบกพร่องในการรู้คิดตามทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญา (Cognitive  learning 

theory) ส าหรับแนวคิดทฤษฎีการศึกษาของตาม Cognitive model ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วนั้น  เป็นปฏิกิริยาตอบโต้ตามประสบการณ์ของแต่ละบุคคลในช่วงระหว่างระยะซึมเศร้าและ
ร ะ ย ะ แ ม เ นี ย ( Leahy & Beck,1988; Basco &Rush,1996; Lam et al.,2000; Newman et al., 
2002) ท่ี เ ช่ือมโยงความคิดท่ีอ่อนแอน าไปสู่ภาวะซึมเศร้ าในวัย ผู้ ใหญ่  (Abramson,Alloy, 
&Metalsky, 1989; Ingram, Miranda & segal, 1998; Segal & Ingram,1994) แ สด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
Cognitive vulnerability model  สามารถท านายความเส่ียงของภาวะซึมเศร้า  และเป็นเกณฑ์ 
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหาซึมเศร้าได้(Alloy et al.,2000) มีองค์ประกอบพื้นฐานหลัก 
 3 ประการ (Beck ,1967) จากรูปแบบปัญญานิยมอันเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้า  ประกอบด้วย  
 1) ความคิดท่ีบิดเบือนไปในทางลบ  (cognitive triad)มาจากมุมมองด้านลบ 
ต่อตนเอง (negative view of self) มุมมองด้านลบต่อส่ิงแวดล้อมหรือโลก  (negative view of 
ongoing experiences or negative view of world)  และมุมมองด้านลบต่ออนาคต (negative 
view of future) ดังนี้ 

   1.1) มุมมองด้านลบต่อตนเอง (negative view of self) ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะ
มองตนเองว่าไร้ความสามารถ  เป็นคนท่ีมีข้อบกพร่อง  เป็นคนท่ีอ่อนแอ และไม่เป็นท่ีต้องการของใคร
ส่งผลให้เกิดความบกพร่องท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ จะมองตนเองว่าเป็นท่ีไม่ปรารถนา ไม่มีคุณค่า
อันเนื่องมาจากข้อบกพร่องท่ีตนเองคิดขึ้น มีแนวโน้มท่ีจะโทษตนเองเมื่อเกิดความผิดพลาดต่างๆ ขึ้น 
โดยจะคิดว่าความผิดพลาดท้ังหมดท่ีเกิดขึ้นเป็นความผิดของตนเอง ทาให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
ยิ่งลดต่ าลง และส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมาได้  

   1.2) มุมมอง ด้านลบต่อ ส่ิ งแวดล้อมหรื อโลก  (negative view of ongoing 
experiences or negative view of world) ผู้ ท่ี มี ภาวะซึม เศร้ าจะแปลการมีปฏิ สัมพันธ์ กั บ
ส่ิงแวดล้อมของตนเองในเชิงสูญเสีย รู้สึกถูกบีบบังคับและเรียกร้องจากสังคมรอบตัว จะมองชีวิตเต็ม
ไปด้วยภาระอุปสรรคหรือสถานการณ์ท่ีทาให้เจ็บปวด  มองว่าเป็นโลกแห่งความพ่ายแพ้  โลกแห่ง 
การถูกลงโทษ  ท้ังหมดนี้ จะลดคุณค่าของตนเองลงและเมื่อต้องพบกับสถานการณ์ใดๆ ก็จะแปล
สถานการณ์นั้นไปในทางลบตามประสบการณ์ท่ีตนเองเคยประสบส่งผลให้เกิดความคิดอัตโนมัติ  
ด้านลบและเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา 
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   1.3) มุมมองด้านลบต่ออนาคต (negative view of future) ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า
จะท านายว่าความยากล าบากในปัจจุบันจะด าเนินต่อไปไม่มีท่ีส้ินสุด ขณะท่ีมองไปข้างหน้าก็จะพบแต่
ชีวิตท่ีมีแต่ความยากล าบาก มีความคับข้องใจ และการสูญเสีย เมื่อพบสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนในปัจจุบัน
ก็จะมองว่าสถานการณ์ในอนาคตจะเป็นส่ิงท่ีเป็นปัญหาต่อไป  ทาให้ท้อแท้ต่ออนาคตของตนเอง 
สูญเสียความหวังในอนาคต ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา  

2) โครงสร้างทางความคิด (schema)  แบ่งออกเป็น  การแปลความหมาย  การประเมินค่า 
และการอธิบายความหมายของเหตุการณ์ต่างๆ  ส าหรับผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมีความคิดเป็นประเภท
ปรับเปล่ียนบิดเบือนไปในทางลบ  และมีลักษณะความเช่ือเฉพาะตัว  (idiosyncratic)  โครงสร้าง
ความคิดจะแอบแฝงจะกระตุ้นท าให้เกิดความคิดทางลบหรืออาจเป็นปฏิกิริยาท่ีมีต่อประสบการณ์ท่ี
เจ็บปวดเกินกว่าท่ีผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะทนได้  ท าให้เสียสมดุลของโครงสร้างทางความคิด 

3) เนื้อหาความคิดท่ีบิดเบือน  (cognitive errors or faulty information processing) 
แบ่งลักษณะเนื้อหาความคิดท่ีบิดเบือนได้แก่ การสรุปความโดยปราศจากหลักฐานท่ีเพียงพอ  
(arbitrary inference) การเลือกให้ความสนใจรายละเอียดบางอย่างโดยไม่ให้ความส าคัญกับส่ิงอื่นๆ
ท่ีเหลือ  (selective abstraction) การคิดและแปลความเกินจริ งกว่ าพื้นฐานความเป็นจริ ง
(overgeneralization) โดยการรับรู้ของบุคคลท่ีมีความผิดปกติของในการท าหน้าท่ีของความคิด  เช่น 
มีความคิดเชิงลบ หรือความคิดท่ีบิดเบือนไปจากความเป็นจริงซึ่งน าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้า 
บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้านั้นมักจะมีการแปลความหมายของข้อมูลเชิงบวกเป็นเชิงลบอันเป็นผลจาก 
การท่ีมีโครงสร้างของความคิดในส่วน schemata ในเชิงลบจากการมองสถานการณ์ในทางตรงข้าม
กับความเป็นจริง นอกจากนี้การท่ีบุคคลมีการความคิดท่ีบิดเบือนไปจากความเป็นจริง  (cognitive 
distortions) ท าให้บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้ามองเหตุการณ์  และสรุปส่ิงต่างๆท่ีเกิดขึ้นไปในทางลบจาก
เหตุการณ์และข้อมูล  โดยปราศจากข้อมูลท่ีจ าเป็นและเพียงพอ  หรือเป็นการใช้ข้อมูลท่ีไม่เป็น 
ความจริง  และเช่ือในความคิดท่ีบิดเบือนไม่ตรงตามความจริงนั้น  ซึ่งน าไปสู่การเกิดความคิดอัตโนมัติ 
เชิงลบ (negative automatic thoughts) ความคิดอัตโนมัติเชิงลบท่ีสามารถใช้ในการอธิบายว่า
บุคคลตีความเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนในชีวิตของเขาในแง่ของการมองตัวเอง  การมองส่ิงต่างๆรอบตัว และ
การมองอนาคตอย่างไร  ส่ิงเหล่านี้เป็นการสะท้อนให้เห็นถึงรูปแบบการประเมินสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น
ของบุคคลท่ีมีปฏิสัมพันธ์กับตนเอง โลกภายนอก และอนาคต บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะด ารงไว้ 
ซึ่งการมองตนเองในเชิงลบ หรือการรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง การคาดหวังส่ิงต่างๆรอบตัวและ
อนาคตข้างหน้าในเชิงลบ และพิจารณาตนเองว่าไม่มีค่า ผิดหวังอันจะน าไปสู่ความรู้สึกส้ินหวัง 
ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญในการระลึกรู้ในตนเองของบุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้า  และน าไปสู่การฆ่าตัว
ตายเนื่องจากพวกเขามองตนเองว่าเป็นคนท่ีล้มเหลว  การมองตนเองเช่นนี้เป็นภาวะเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
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2.2.2  การครุ่น คิดต่อสถานการณ์ทางลบ เป็นความคิดทางลบ  โดย Nolen-
Hoeksema(1991) อธิบายถึงการสะท้อนความเป็นตัวเองนั้นเกิดจากการท่ีบุคคลนั้นตอบสนองต่อ
อาการซึมเศร้าท้ังความรุนแรงและระยะเวลาท่ีเกิดอาการของตน การครุ่นคิดเป็นความคิดและ
พฤติกรรมของบุคคลท่ีเกิดขึ้นอย่างซ้ าๆ จากการท่ีบุคคลหมกมุ่นอยู่กับความรู้สึกในเชิงลบของตนเอง  
และด้วยธรรมชาติของการเกิดขึ้นของความรู้สึกเชิงลบเหล่านี้ก่อให้เกิดอาการซึมเศร้าซึ่งบุคคลท่ีใช้
การตอบสนองในลักษณะของการครุ่นคิดนั้นจึงมีแนวโน้มท่ีจะปรับเปล่ียนอารมณ์เชิงลบให้กลายเป็น
ภาวะซึมเศร้าท่ียาวนานขึ้น รวมทั้งจากกลไกท่ีอธิบายการเกิดภายใต้ทฤษฎี The  Response  Styles 
Theory  of  Depression กล่าวอีกว่าการครุ่นคิดท าให้เกิดอาการซึมเศร้าเพิ่มข้ึนท้ังความรุนแรงและ
ระยะเวลาของการเกิดอาการมากข้ึน  สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

1) การครุ่นคิดสามารถน าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าจากกระบวนการคิดท่ีน าไปสู่ความ
ทรงจ ามีความบกพร่อง และเป็นมุมมองทางลบต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในชีวิตของบุคคลนั้น  

2) การครุ่นคิดเป็นอุปสรรคต่อการจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ  เนื่องจาก
การครุ่นคิดน ามาซึ่งความคิดในเชิงลบขยายเพิ่มข้ึน  รบกวนกระทบต่อความต้ังใจและสมาธิ  

3) ความต้ังใจและสมาธิท่ีลดลง  ซึ่งเป็นสาเหตุให้การครุ่นคิดนั้นน าไปสู่การเป็น
อุปสรรคท่ีขัดขวางพฤติกรรมของบุคคลในการควบคุมตนเองและความยับยั้งช่ังใจ ซึ่ งผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วจะติดอยู่กับความรู้คิดทางลบ  ขาดความยืดหยุ่น  และจัดการกับปัญหา 
ความจดจ าในการปฏิบัติงานซึ่งมีแนวโน้มแบบอคติเชิงลบ(Beblo et al., 2011) จากความบกพร่อง
การควบคุมความยับยั้งช่ังใจของตนเองและน าไปสู่การครุ่นคิดของผู้ป่วยในช่วงระยะซึมเศร้าและ
ระยะแมเนีย (Ghanavi & Deckerbach, 2012)โดยในภาวะซึมเศร้าผู้ป่วยมีความเบื่อหน่ายท้อแท้ 
และรู้สึกไม่มีคุณค่า(Cohen et al.,2004) การท าหน้าท่ีของกระบวนการรู้คิดเสียไป (Suppes & 
Dennehy ,2005) สูญเสียความมั่นใจมีพฤติกรรมถดถอย  หมกมุ่นครุ่นคิดในอารมณ์ทางลบหรือ
เหตุการณ์สะเทือนใจ พยายามท่ีจะฆ่าตัวตายและพบร้อยละ10-20 เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย(ธวัธชัย 
ลีฬหานาจ  และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2549)และถ้าปล่อยให้มีการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (Morgan 
et al., 2005)  ส่งผลกับหน้าท่ีการงาน  ครอบครัวและชีวิตทางสังคม (Calabrese et at., 2004) 

2.2.3 ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างความคิดกับอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นอย่างทันทีเมื่อเกิด
เหตุการณ์โดยท่ัวไปเมื่อเกิดสถานการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งขึ้น   บุคคลมักจะเกิดความรู้สึกและ
พฤติกรรมต่างๆตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆโดยเข้าใจว่าความรู้สึก  และพฤติกรรมท่ีเกิดข้ึนเป็นผล
มาจากสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่  โดยความรู้สึกและพฤติกรรมท่ีแสดงออกมาได้รับอิทธิพลจากแบบแผน
ความคิดของบุคคลนั้นท่ีมีต่อสถานการณ์นั้น  ซึ่งบุคคลส่วนใหญ่มักไม่รู้ตัวว่าเป็นความคิดในแบบแผน
ใดความคิดท่ีส าคัญท่ีท าให้เกิดความรู้สึกทางลบท่ีเช่ือมโยงภาวะซึมเศร้า  และพฤติกรรมท่ีแสดงถึง
ความทุกข์น าไปสู่ปัญหา คือแบบแผนความคิดท่ีบิดเบือนและเกิดขึ้นเองโดยอัตโนมัติ (Automatic 
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Thoughts) เป็นความคิดท่ีเกิดขึ้นต่อเนื่องกันอยู่ตลอดเวลาเป็นความคิดท่ีมาอย่างรวดเร็ว และมักคง
อยู่ช่ัวเวลาส้ันๆจากความคิดจะเช่ือมโยงกับอารมณ์และพฤติกรรม ซึ่งความคิดมีท้ังด้านบวกและด้าน
ลบ และเป็นความคิดท่ีไม่เป็นประโยชน์ คือ บิดเบือนไปจากความจริงมักจะเช่ือมโยงให้เกิดอารมณ์
และหรือพฤติกรรมท่ีรุนแรงและไม่เป็นประโยชน์ด้วย ได้แก่ คิดแบบสุดโต่งหรือสุดขั้ว (All or Nothing 
Thinking) คิดทางร้าย(Catastrophizing) ไม่ยอมรับด้านบวก (Discounting the Positive) ใช้อารมณ์
น าไปการคิดหาเหตุผล (Emotional Reasoning) ตีตรา(Labeling) ขยายความให้มาก/น้อยเกินจริง
Magnification /Minimization) การคัดกรองทางความคิด (Mental Filter) การอ่านใจ (Mind Reading) 
การขยายความครอบคลุมเกินไป (Overgeneralization) ควรจะน่าจะ/ต้อง (Should/Must) เป็นต้น 
จึงน าไปสู่แนวคิดการบ าบัดรักษา(Alford& Beck, 1998)   

2.2.4 รูปแบบความคิดท่ีไม่เป็นประโยชน์ (unhelpful thought patterns) ซึ่งท าให้
เกิดปัญหาทางอารมณ์ การปรับตัว และบุคลิกภาพ รากฐานของรูปแบบความคิดท่ีส่งผลกับอารมณ์
และพฤติกรรม นั่นเรียกว่า แก่นความเช่ือ (core belief) โดยมาจากการส่ังสมและเรียนรู้ผ่าน
ประสบการณ์ต้ังแต่วัยช่วงวัยเด็กพัฒนาเป็นรูปแบบความเข้าใจของตนเอง  และเป็นมุมมองต่อตนเอง 
สังคม และโลก (schema) เมื่อต้องประสบกับเหตุการณ์จะเกิดความคิดอัตโนมัติท่ีมีต่อเหตุการณ์นั้น 
(automatic  thought)  และมีการสนองตอบต่อเหตุการณ์นั้นเป็นไปตามความคิดความเช่ือของ
ตนเอง(Beck,2011)  

ดังนั้นแสดงให้เห็นว่าความคิดอัตโนมัติทางลบและความคิดทางลบในลักษณะหมกมุ่นครุ่นคิด  
เป็นความคิดท่ีอ่อนแอและมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และท าให้ภาวะซึมเศร้ายังคงอยู่และ
ด าเนินต่อไป  การน าแนวคิดการฝึกสติผ่านการท าสมาธิจะสามารถช่วยส่งเสริมให้ตระหนักรู้ให้อยู่ ณ 
ขณะปัจจุบัน เสมือนการเบี่ยงเบนความคิดและอารมณ์ให้มารู้สึกตัวอย่างมีคุณภาพ ส่งเสริมสติให้
ตระหนักรู้อันเนื่องมาจากภาวะความเจ็บป่วยจากโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และส่งเสริมความรู้สึก
การมีคุณค่าของตนเองในกิจกรรมตามโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2.3 อาการของภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
ในการวิจัยนี้ใช้แนวคิดและความหมายภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดของเบค (Beck, 1967) 

ดังนั้นอาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าสรุปได้ ดังนี้ 
1. อาการแสดงออกทางด้านอารมณ์ (Mood symptoms)  ซึ่งเป็นอาการแสดงถึงการ

เปล่ียนแปลงของความรู้สึกของบุคคลหรือการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม  โดยมีเหตุผลจากความรู้สึก
โดยตรง มีการแสดงออกในลักษณะต่างๆ โดยมีอารมณ์ซึมเศร้าเป็นอาการส าคัญ  เช่น  หดหู ่ ซึมเศร้า 
ไม่มีชีวิตชีวาไม่สดช่ืนแจ่มใส  ชีวิตไม่มีความสุข  รู้สึกโดดเด่ียว  หมดก าลังใจ  อารมณ์หงุดหงิด  
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ฉุนเฉียวง่าย  รู้สึกต่อตนเองในทางลบ  เช่น  รู้สึกว่าตนเองผิดบาป ไร้ค่า  ไม่อยากท าอะไรบางครั้ง 
อาจมีวิตกกังวล หงุดหงิดร่วมด้วย 

2. อาการแสดงออกทางด้านความคิด(Cognitive symptoms) เป็นความคิดทางด้านลบต่อ
ตนเอง ต่อโลกและต่ออนาคต ตามแนวคิดของ Beck(1967) ในด้านความคิดต่อตนเองมีความรู้สึกว่า
ตนเองไร้ประสิทธิภาพ ต าหนิติเตียนโทษตนเอง มองตนเองว่าบกพร่อง มีความยากล าบากใน 
การตัดสินใจและขาดความเช่ือมั่น  มีความคิดช้าลง ต้องพึ่งพาบุคคลอื่น  มองความรู้สึกคุณค่าตนเอง
ต่ าต้อย  คิดว่าตนเองท าอะไรผิดพลาดล้มเหลว ไม่ส าเร็จ  รู้สึกท้อแท้ส้ินหวัง คิดถึงปัญหาและ
อุปสรรคมากมายขอตนเองท่ีไม่สามารถแก้ไขได้  รู้สึกไม่พอใจในตนเอง  ถ้ามีอาการรุนแรงท าให้คิด 
ฆ่าตัวตายได้ ความคิดทางด้านลบต่อโลก คือ มีความคิดถึงอุปสรรคของตนเองและแปลความหมาย
ของเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นกับตนเองได้รับความเจ็บปวดทุกข์ทรมานใจ  รู้สึกว่าถูกใส่ร้ายจากบุคคล
รอบข้างเป็นประจ าความคิดทางด้านลบต่ออนาคต  คือ คิดว่าเหตุการณ์ท่ีท าให้เกิดความล าบาก 
ในปัจจุบันจะด าเนินต่อไปอย่างไม่มีส้ินสุด มองอนาคตว่า จะมีความยุ่งยากไม่มีท่ีส้ินสุดไม่สามารถ 
ผ่านไปได้  ท าให้เกิดความท้อแท้ส้ินหวังต่ออนาคต 

3. อาการแสดงเกี่ยวกับแรงจูงใจ (symptoms Lack of motivation) เป็นอาการแสดงออก
ถึงความสูญเสียแรงจูงใจ ขาดส่ิงกระตุ้น ขาดแรงจูงใจท่ีจะท าส่ิงต่างๆ ท้อแท้ส้ินหวัง ขาดความคิด 
ริเริ่มขาดพลังใจท่ีจะท างานต่างๆ ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายท้อแท้ 
 4. อาการแสดงด้านร่างกาย (Vegetative symptoms) และการท ากิจกรรมต่าง ๆ เช่น 
ความอยากรับประทานอาหารลดลง เบ่ืออาหารหรือเจริญอาหารมากกว่าปกติ  น้ าหนักลดหรือเพิ่มขึ้น
อย่างมากรู้สึกอ่อนเพลียไม่มีเรี่ยวแรงท้ังวัน  ไม่มีความสนใจทางเพศ  ปวดศีรษะ  ปวดตามร่างกาย  
มีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ เช่น นอนไม่หลับ หรือหลับยาก มีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีเรี่ยวแรง 
เบ่ือหน่าย 

5. อาการแสดงทางสัมพันธภาพ (Interpersonal  symptoms) กับบุคคลอื่นลดลง ความสนใจ 
ต่อบุคคลอื่นลดลง ไม่ต้องการอยู่ร่วมกับบุคคลจะมีปัญหาสัมพันธภาพชอบแยกตัวไม่เข้าสังคม  
ไม่พยายามสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น แยกตัว หลีกหนีจากสังคม  

การแสดงอาการทางภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีหลากหลาย
สาเหตุปัจจัย และบุคคลท่ีต้องเจอกับสภาพแวดล้อมท่ีแตกต่างกัน และการแสดงอาการภาวะซึมเศร้า
ออกมาในแต่ละคนก็จะมีระดับท่ีแตกต่างกันออกไป 
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 ระดับภาวะซึมเศร้า 
ในการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยประเมินแบ่งระดับภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดของ  Beck (1967) 

กล่าวถึง อาการและอาการแสดงของผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าท้ังในด้านอารมณ์ ด้านปัญญาหรือความคิด 
ด้านแรงจูงใจ และด้านร่างกาย  ซึ่งระดับความรุนแรงภาวะซึมเศร้าในแต่ละข้อค าถามมีดังต่อไปนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้าระดับปกติ (normal depression) ในการศึกษาของ Beck (1967) ไม่ระบุ
รายละเอียดลักษณะของระดับปกติ แต่พบว่าผู้ท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือปกตินั้น ตอบค าถามว่ามี
อารมณ์เศร้าหรือไม่มีความสุขเป็นบางครั้งร้อยละ 23  ผู้ท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้ารู้สึกตนเองเป็นบางครั้ง
ร้อยละ 37 และมีความรู้สึกไม่พอใจบางครั้งร้อยละ 35 (Beck, 1967) 

2. ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (mild depression) เป็นภาวะอารมณ์ท่ีไม่สดช่ืนแจ่มใส 

(blue or sad) มีอารมณ์เศร้า เหงาแบบช่ัวคราว  บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอหรือบางครั้งไม่มีเหตุผล

ใดๆ มักจะมีการเปรียบเทียบตัวเองกับบุคคลอื่น เริ่มรู้สึกไม่ชอบตนเอง  ความต้ังใจในการท างานท่ี

ลดลง การนอนหลับพักผ่อนเปล่ียนแปลงไป เช่น หลับยากกว่าปกติ มีความต้องการทางเพศลดลง 

เหนื่อยง่ายกว่าปกติ กลัวตัดสินใจผิดพลาด 

3. ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (moderate depression) อาการในระยะนี้จะรุนแรงขึ้น  
ซึ่งมีผลกระทบต่อชีวิตครอบครัว หน้าท่ีการงาน แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ถึงแม้จะไม่
สมบูรณ์ มีอารมณ์เศร้ามากขึ้น รู้สึกไม่มีความสุข มักต าหนิโทษตนเอง รู้สึกตนเองด้อยค่า เป็นคนไม่มี
ความสามารถ คิดว่าตนเองเป็นคนไม่ดี และไม่มีความภูมิใจในตนเอง หงุดหงิด และโกรธง่ายร้องไห้
อ่อนไหวง่าย บางครั้งมีวิตกกังวล ขาดสมาธิ มีความคิดลังเล อาจมีความคิดฆ่าตัวตายเกิดขึ้นเป็นบ้าง
ครั้ง มีอาการแสดงออกทางกาย เช่น อาการใจส่ัน แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก เบื่ออาหาร มีความ
ต้องการอยากรับประทานอาหารลดลงหรือเพิ่มมากขึ้น ไม่สนใจดูแลตนเอง มีการเคล่ือนไหวช้าลง 
บางคนจะมีความกระวนกระวายกระสับกระส่าย  ย้ าคิดย้ าท า การพูดล าบาก บางครั้งไม่พูด  
ขาดความมั่นใจในตนเอง  การตัดสินใจมีความล าบากแม้ในเรื่องเล็กน้อย  เริ่มมีการแยกตัวออกจาก
สังคมและไม่สนใจท ากิจวัตรประจ าวัน 

4. ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression) เป็นภาวะท่ีมีอารมณ์ซึมเศร้าอยู่นาน
เป็นเกือบตลอดเวลา  ไม่สามารถหลีกเล่ียงได้ ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงด้านอารมณ์ และพฤติกรรม
อย่างชัดเจน เช่น รู้สึกเศร้ามาก ส้ินหวัง ทุกข์ทรมาน ไม่มีความสุข ไม่อยากมีชีวิตอยู่ มักจะดูถูกหรือ
โทษตนเอง คิดว่าตนเองไร้คุณค่า  ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ขาดความสนใจต่อส่ิงแวดล้อมรอบตัว  
มีการเคล่ือนไหวลดลง การพูดช้าหรือเงียบไม่พูด  บางรายอาจมีผุดลุกผุดนั่ง ผู้ทีมีภาวะซึมเศร้าอยู่ใน
ระดับนี้จะไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ และมักจะถอนตัวออกจากโลกความเป็นจริง (loss contact 
with reality) แยกตัวออกจากสังคม ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม ดูแลตนเองไม่ได้ นอนไม่หลับ รู้สึกเหนื่อย
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อ่อนเพลียตลอดเวลา มีความคิดฆ่าตัวตาย หรือพยายามฆ่าตัวตาย จากความคิดหลงผิดหรืออาจมี
อาการประสาทหลอน   

สรุปว่าภาวะซึมเศร้ามีระดับอาการแสดงต้ังแต่ปกติจนถึงเข้าสู่ระดับท่ีมีความรุนแรง ซึ่งหาก
ภาวะซึมเศร้าเป็นมากขึ้น อาการและการแสดงออกก็จะมากขึ้นตามไปด้วยซึ่งภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้น
นั้นจะส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตและการท าหน้าท่ีต่อตนเอง ครอบครัว สังคม รวมท้ังเศรษฐกิจ
ของประเทศ ดังนั้นการท าความเข้าใจถึงอาการและการแสดงออกของภาวะซึมเศร้าสามารถน าไปสู่
การดูแลให้การพยาบาลและการรักษาอย่างเหมาะสมตามปัจจัยสาเหตุท่ีส่งผลกระทบกระตุ้นให้มีการ
ด าเนินไปของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยแต่ละบุคคล 

2.4  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2.4.1  ปัจจัยด้านชีวภาพ   

1) พยาธิสภาพทางสมองและสารเคมีในสมองไม่สมดุล  อธิบายว่า  ภาวะซึมเศร้าเกิด 

จากการเปล่ียนแปลงสารเคมีของสมองโดยมีความผิดปกติของ monoamine metabolism ในผู้ป่วย

ท่ีมีอารมณ์ซึมเศร้าจะมีความผิดปกติของNorepinephrine  Serotonin และ dopamine ซึ่งเป็น 

ข้อสันนิฐานในการเกิดโรค (สมภพ เรืองตระกูล, 2556) โดยผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าพบความผิดปกติ 

เกิดจากกระบวนการดูดกลับของสารส่ือประสาทของสมองท่ีบริเวณ Pre-synaptic neuron มีความ

ผิดปกติพบว่ามีปริมาณสารส่ือประสาทสมองท่ีเกี่ยวข้องกับอารมณ์ โดยเฉพาะ Serotonin ในช่องว่าง

ระหว่างการเช่ือมต่อของเซลล์ประสาท(synaptic cleft)ลดลง ส่งผลให้บุคคลเกิดภาวะซึมเศร้าได้

(Zhang et al., 2009; Risch et al., 2009) และความผิดปกติจากการหล่ังฮอร์โมนของต่อมหมวกไต

ท่ีช่ือ คอร์ติซอล(Cortisol) ซึ่งเช่ือมโยงกับฮอร์โมนการท างานของต่อมใต้สมอง คือ Corticotropin-

Releasing Hormone or  CRH  เรียกวงจรนี้ ว่ า   Hypothalamic-Pituitary-Adrenal Axis (HPA)  

ผลของความผิดปกติของการหล่ังฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต ช่ือ  Cortisol จากวงจร HPA Axis มี 

การแสดงออกในเรื่องความอยากอาหารลดลง(Anorexia) หรือกินอาหารมากขึ้น (Hyperphagia or 

Overeating) การนอนหลับผิดปกติ เช่น นอนมาก(Hypersomnia) หรือนอนไม่หลับ( Insomnia) 

น าไปสู่การเจ็บป่วยและการรักษา(Watson et al., 2004; Barden,2004) สอดคล้องกับการศึกษาท่ี

พบว่าบุคคลท่ีอยู่ในภาวะซึมเศร้ามีระดับของฮอร์โมนนอร์อิพิเนฟริน(Norepinephrine)อยู่ในระดับต่ า 

และมีระดับของโดปามีน(dopamine)ต่ าลง หรือมีความไม่สมดุลของการกระจายของสารละลาย

โซเดียมและโพแทสเซียมในและนอกเซลประสาท ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เศร้ารุนแรงในช่วงเช้าตรู่ และ

อารมณ์ดีขึ้นในช่วงบ่ายหรือค่ าของวัน และโรคนี้มีความเกี่ยวข้องกับพันธุกรรมค่อนข้างสูง (มาโนช 

หล่อตระกูล, 2548 ; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556 ; Sadock & Sadock, 2007)   
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2) กรรมพันธุ์ จากการศึกษาพบว่าความผิดปกติทางอารมณ์ชนิดอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว

(Bipolar disorder) และความผิดปกติชนิดซึมเศร้าเป็นหลัก(major depression) มีความเกี่ยวข้อง

ได้รับการถ่ายทอดทางพันธุกรรม และโรคทางอารมณ์ท่ีเป็นซ้ ามักพบว่ามีการเจ็บป่วยในเครือญาติ

ด้วยกัน มีอัตราเส่ียงเป็น 2-3 เท่าของคนท่ัวไป(จารุณี อินทฤทธิ์ ,2556) และพบได้บ่อยในผู้ท่ีมีญาติ

ป่วยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสูงกว่าประชากรท่ัวไป (เบญจลักษณ์ มณีทอน, 2551)   

2.4.2 ปัจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factor) จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง
ส่งผลกับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมี  ดังนี้ 

1) ด้านส่ิงแวดล้อม  และการประสบเหตุการณ์ชีวิตทางลบ  จากลักษณะทางกายภาพ
สภาพแวดล้อม และทางสังคม มีผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าของบุคคล ได้แก่ ปัญหาทางด้าน 
การปรับตัวอยู่ร่วมกับบุคคลอื่น ปัญหาสัมพันธภาพ  ปัญหาการท างาน  ปัญหาการเรียน ปัญหา
การเงิน  ปัญหาความเจ็บป่วย หรือปัญหาทางด้านความรัก ส่งผลให้มีความล้มเหลวในชีวิต เป็นภาวะ
วิกฤตในการด าเนินชีวิต จากหลากหลายสถานการณ์ร่วมกันถือว่าเป็นส่ิงเร้า (stimuli) ท่ีเข้ามาคุกคาม
ภาวะสมดุลของบุคคล และระดับความรุนแรงของสถานการณ์และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ก็มีผลต่อความสามารถในการปรับตัวต่อการเปล่ียนแปลงท่ีเข้ามา โดยผู้ท่ีสามารถปรับตัวได้กับส่ิงเร้า
ท่ีมากระตุ้นมาคุกคามจะสามารถก้าวผ่านวิกฤติได้ และตรงข้ามกับบุคคลท่ีไม่สามารถปรับตัวกับ 
การเปล่ียนแปลงดังกล่าวได้  ส่งผลให้เกิดความเครียด  ล้มเหลว  รู้สึกผิด  ไร้ค่า  และเป็นภาระทาง
สังคม หวาดระแวงคนรอบข้าง แยกตัว และน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าตามมาในท่ีสุด (สายฝน  เอกวรางกูร 

และอุ่นจิตร คุณารักษ์, 2558 ; Ellicott et al., 2001 ; Kessler, 1997 ; Kauer‐Sant'Anna, 2007) 
รวมถึงความยุ่งยากในการแก้ไขปัญหา  ซึ่ง ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีความยุ่งยากใน 
การด าเนินชีวิตประจ าวันในด้านการปรับตัวร่วมกับผู้อื่น การแก้ปัญหาหน้าท่ีการงาน และมีการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อื่นในเชิงลบส่งผลทางด้านจิตใจ และด้านความสัมพันธ์ทางสังคมตามมา (Rosa  
et al., 2010; Chand et al., 2004; Michalak et al., 2005) 

2) ทฤษฎีทางจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) ผู้ท่ีได้รับการยกย่องว่าเป็นบิดา
แห่งทฤษฎีจิตวิเคราะห์ คือ Sigmund Freud (1856-1939 )และเป็นท่ีนิยมในวงการจิตเวชศาสตร์ 
ในระยะแรกเช่ือว่าพฤติกรรมของมนุษย์ทุกคนมีความหมาย  และการกระท าของมนุษย์มีพลังจิตส่วน
หนึ่งผลักดันให้กระท า และประสบการณ์ในช่วงวัยต้นของชีวิตเป็นส่ิงฝังในจิตใจมีผลให้ แสดง
พฤติกรรมต่างๆออกมา หลักการแนวคิดในการเข้าใจมนุษย์มี 3 ประการ (Freud & Bonaparte, 
1954) ดังนี้ 

 2.1) ระดับของจิตใจ (Level of Mind) เป็นระดับของความรู้สึกตัวของมนุษย์  

ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ 
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- ระดับจิตส านึก (Conscious level)เป็นระดับจิตใจท่ีมนุษย์ยังรู้สึกตัวมี

พฤติกรรมและการแสดงออกอย่างรู้ตัวและมีสติควบคุมอยู่ 

- ระดับจิตใต้ส านึก (Subconscious level)เป็นระดับจิตใจท่ีอยู่ในระดับกึ่งรับรู้และไม่รับรู้ 

อยู่ระดับใต้จิตส านึกซึ่งต้องใช้เวลาและเหตุการณ์กระตุ้นในการระลึกได้ 

 - ระดับจิตไร้ส านึก (Unconscious level)เป็นระดับจิตใจอยู่ในส่วนลึกเกิน

กว่าจะนึกถึงได้ในระดับจิตส านึกธรรมดา ซึ่งบุคคลจะเก็บซ่อนประสบการณ์ไม่ดีและเลวร้ายในชีวิต

ของตนท่ีผ่านมาโดยไม่รู้ตัวในจิตไร้ส านึกนั้น โดยกลไกทางจิตแบบจิตไร้ส านึกของมนุษย์ท่ีแสดง

ออกมา ได้แก่ การเก็บกด(repression) การปฏิเสธ(denial) การถกถอย(regression) การหาเหตุผล

(rationalization) การไม่กระท า(undoing) หรือท าตรงข้ามกับความรู้สึก(reaction formation)  

การโทษผู้อื่น (projection) การแยกตัว (isolation) ฯลฯ ซึ่งสามารถน ามาอธิบายภาวะซึมเศร้าใน

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีเกิดขึ้นมาจากกลไกทางจิตชนิดท่ีคอยหันเอาความโกรธกลับเข้า

มาสู่ตนเอง(introjection)น ามาสู่ช่วงภาวะซึมเศร้า  กล่าวคือ เมื่อบุคคลนั้นต้องสูญเสียส่ิงท่ีตนเองรัก 

แม้เหตุการณ์สูญเสียนั้นจะเกิดขึ้นจริง(in reality)หรือมาจากจิตนาการ(fantasy)ว่าตนเองสูญเสียก็ตาม 

เป็นปฏิกิริยาท่ีเกิดขึ้นจากการยอมรับและโกรธต่อส่ิงท่ีสูญเสียไป (ambivalent) เพื่อป้องกันความ

สะเทือนใจนั้นจากจิตไร้ส านึก และเช่ือว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการซึมเศร้า (depression) เกิดจากปฏิกิริยาท่ี

แสดงออกโดยไม่รู้ ตัว  เมื่อรู้ สึกสูญเสียอ านาจ อยู่ในสภาวะท่ีต้องพึ่งพาหรือสูญเสียความรัก 

ในสถานการณ์ท่ีไม่สามารถแสดงความโกรธออกมา และในด้านแมเนีย เช่ือว่า เป็นผลมาจากกลไก 

การป้องกันตนเอง  (defense or counteractions) จากความรู้ สึกซึม เศร้ านั้ น  (depression) 

(Johnson, 1997; Hines-Martin et al., 2003; Davanzo et al., 2003) 

2.2) โครงสร้างของจิตใจหรือบุคลิกภาพ(Structure  of  Mind/ Personality)  

อธิบายการท างานของจิตในระบบบุคลิกภาพ 3 ระบบ คือ อิด(id) เป็นสัญชาตญาณแห่งการแสวงหา

ความสุขและความพึงพอใจให้กับตนเอง และพยายามท่ีจะหลีกหนีสถานการณ์ท่ีท าให้เกิดทุกข์ พบว่า

ทารกในช่วงขวบปีแรกซึ่งยังไม่ได้รับการขัดเกลา จะแสดงออกด้วยการร้องไห้ ไม่ได้รับการตอบสนอง 

ไม่รู้จักรอคอย  ไม่รู้จักเหตุผลท่ีเป็นจริง และยังไม่สามารถปรับตัวกับสภาพแวดล้อมท่ีเป็นจริงได้ และ

เมื่อเด็กอายุ 2 ขวบขึ้นไป เด็กจะพัฒนาความเป็นตัวตนในสภาพท่ีเป็นจริง เรียกว่า อีโก (Ego) ท่ีจะ

สามารถเริ่มรู้จักการปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อมรอบตัวได้ และเมื่อเด็กอายุ 3-6 ปี เข้าสู่ระบบ

ควบคุมพฤติกรรมท่ีเรียกว่า ซูเปอร์อีโก(Superego) พัฒนามาจากการเรียนรู้จากบิดามารดาในเรื่อง 
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ความดี  ความช่ัว  มโนธรรม และการท าตามอุดมคติแห่งตน(Ego-ideal) จะก่อให้เกิดความภาคภูมิใจ

มีคุณค่าในตนเอง  

 2.3) การพัฒนาทางบุคลิกภาพ (Psychosexual Development)  เช่ือว่าการ

พัฒนาบุคลิกภาพในช่วงระยะ  Oral  sadistic ทารกจะเกิดหลงรักตนเองซึ่งเรียกว่า  infantile 

narcissism ถ้ามีเหตุการณ์ความผิดหวังจนเกิดเป็นบาดแผลทางใจ เรียกว่า infantile trauma เป็น

การเกิดความเศร้าครั้งแรกในชีวิต เรียกว่า ภาวะเศร้าปฐมภาพ (primal depression) หากไม่ได้รับ

การแก้ไขทารกจะเกิดความรู้ สึกสองฝักสองฝ่ายซึ่งจะมีผลต่อสภาพจิตใจในวัยต่อๆไป (สุชาติ 

พหลภาคย์, 2542) และทฤษฎีพัฒนาบุคลิกภาพได้ช้ีให้เห็นความส าคัญของเด็กในช่วงอายุ 6 ปีแรก

จ าเป็นท่ีได้รับการตอบสนองท่ีเหมาะสม หากเด็กได้รับความคับข้องใจหรือประสบเหตุการณ์ท่ีเลวร้าย

มีผลเสียถึงการพัฒนาบุคลิกภาพและไม่สามารถชดเชยได้อีก(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,2556) 

3) ทฤษฎีด้านการรู้คิดหรือทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive theory) พัฒนาโดย Aron Beck 
(1967) เช่ือว่า  ภาวะซึมเศร้ามาจากแบบแผนทางความคิดขยายจนเกิดเป็นอารมณ์ความเศร้าได้ง่าย  
จากการท่ีบุคคลมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ  คิดโทษตนเองท าร้ายตนเอง  และระบุถึงการคิด
ทางลบเป็นความคิดท่ีบิดเบือนจากความจริง  3  ประการ (Cognitive triad) คือ ความคาดหวังท่ีมีต่อ
ตนเอง  ต่อส่ิงแวดล้อม และต่ออนาคตเป็นไปในทางลบ  มีความรู้สึกในทางลบ  พัฒนาการทาง
ความคิดถูกท าลายลง ความรู้สึกมีคุณค่าลดลง ต่ าต้อยด้อยค่าและเศร้ามาก (Beck ,1967;1996)  
ซึ่งเมื่อบุคคลมีความคิดและการรับรู้ในทางลบ  บุคคลจะแยกตัวเอง ครุ่นคิดหมกมุ่นอยู่กับตนเอง
ในทางลบ ซึมเศร้า หดหู่ ลักษณะความคิด  การรับรู้  และอารมณ์ดังกล่าวด าเนินเป็นวงจร และส่งผล
ให้เกิดภาวะซึมเศร้า(Beck,Steer,& Garbin,1988) การหมกมุ่นครุ่นคิด(rumination) จึงเป็นความคิด
และพฤติกรรมของบุคคลท่ีเกิดขึ้นซ้ าๆจากการท่ีบุคคลขยายความรู้สึกในเชิงลบของตนเพิ่มขึ้น และ
ธรรมชาติของการเกิดขึ้นของความรู้ สึกเชิงลบเหล่านี้ก่อให้เกิดความซึมเศร้าตามมา(Nolen-
Hoeksema,1991) นอกจากนี้จากการศึกษาด้านความคิดของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
มีแรงจูงใจ ผลักดันตนเอง และต้ังความคาดหวังท่ีสูงกับเป้าหมายของตน และความต้องการท่ีสมบูรณ์
แบบ น ามาสู่วงจรของภาวะเศร้าจากการหมกมุ่น คิดวนเวียนอยู่กับความล้มเหลวท่ีไม่บรรลุผลส าเร็จ
ตามความต้องการนั้น (Lozano & Johnson, 2001 ; Alloy et al., 2005; Miklowitz, 2010) 
 สรุปจากการทบทวนปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้ามีหลากหลายปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ
ให้บุคคลมีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้นซึ่งสามารถแบ่งเป็น 2 ปัจจัยท่ีส าคัญ คือ 1)ปัจจัยทางชีวภาพ เช่น 
สารเคมีในสมองไม่สมดุล พยาธิสภาพของสมอง และการถ่ายทอดทางพันธุกรรม  และ 2)ปัจจัยทาง
จิตสังคม เช่น ด้านส่ิงแวดล้อม การประสบเหตุการณ์ชีวิตทางลบ ทฤษฎีทางจิตวิเคราะห์ กล่าวถึง
ปฏิกิริยาตอบสนองจากกลไกทางจิตและพัฒนาการในช่วงวัยเด็กบกพร่อง และทฤษฎีด้านการรู้คิด
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หรือทฤษฎีปัญญานิยม เช่ือว่ามาจากการรับรู้และการแปลความหมายต่อสถานการณ์หรือเหตุการณ์
เป็นไปในทางลบ ซึ่งบุคคลท่ีอยู่ในภาวะเศร้านั้นมีมุมมองท่ีเป็นลบท้ังต่อตนเอง(self)  การมองโลก
(world) และมองอนาคต(future) กระบวนการรวบรวมข้อมูลจากความความคิดท่ีบิดเบือนไป
(cognitive distortions) สะสมจนกลายเป็นความคิดอัตโนมัติทางลบ (Beck,1967) ดังนั้นเพื่อลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลและสนับสนุนทางด้าน  
จิตสังคมควบคู่กับการรักษาท่ีได้รับเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2.5 การประเมินภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
จากการทบทวนการประเมินภาวะซึมเศร้าท่ีมีการใช้อย่างแพร่หลายในการพัฒนางาน

บริการและงานวิจัยมีอยู่   2  ประเภทใหญ่ๆ ดังนี้ 
2.5.1 การประเมินโดยใช้วิธีการสังเกตโดยผู้วิจัยท าแบบประเมิน 

1) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Hamilton (1960) เรียกว่า Hamiltion Rating 
Scale for  Depression (HRSD) เป็นเครื่องมือท่ีใช้มากในวงการจิตเวชของไทย สร้างขึ้นครั้งแรกใน 
ปี ค.ศ. 1960 โดย Max Hamilton จิตแพทย์ชาวอังกฤษ  มีจ านวนข้อค าถามท้ังหมด 24 ข้อ  
และต่อมาได้มีการปรับปรุงในปี ค.ศ. 1967 ให้มีความกระชับขึ้น โดยมีข้อค าถามท้ังหมด 17 ข้อ  
เน้นการประเมินทางด้านอารมณ์ซึมเศร้า(Depressed Affect) อาการสุขภาพท่ัวไป(Vegetative 
Symptoms) เช่น ความผิดปกติของการพักผ่อนนอนหลับ  เบื่ออาหาร  น้ าหนักลด เป็นต้น  
ความวิตกกังวล(Anxiety)  กระวนกระวาย(Agitation) และความตระหนักรู้ (Insight) โดยแบบ
ประเมินนี้มีค่าความตรงของเครื่องมืออยู่ระหว่าง 0.80 – 0.90 และค่าเช่ือมั่นของเครื่องมืออยู่ระหว่าง 
0.65-0.90 ใช้เวลาในการประเมินแต่ละครั้ง 15 นาที  ในประเทศไทยมีการน ามาใช้และพัฒนาโดย 
มาโนช หล่อตระกูลและคณะ(กรมสุขภาพจิต, 2545) ซึ่งข้อดีของประเมินนี้ คือ มีจ านวนข้อค าถาม 
ไม่มากและง่ายต่อการท า ใช้เวลาไม่นาน มีความแม่นย าในการวัดความเปล่ียนแปลงของโรคสูงและ
สามารถใช้ในกลุ่มตัวอย่างหลากหลาย เช่น กลุ่มผู้ป่วยในและนอกโรงพยาบาล  ผู้ป่วยท่ีมีความ
เจ็บป่วยทางกาย  วัยรุ่น และผู้สูงอายุ ตลอดจนกลุ่มท่ีมีความหลากหลายในวัฒนธรรม ซึ่งจัดว่าเป็น
เครื่องมือท่ีมีมาตรฐานในการประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้า แต่ในการใช้แบบประเมินนี้  
ผู้ท่ีประเมินต้องมีทักษะความช านาญในการสังเกตและการตัดสินอาการซึมเศร้าของผู้ป่วย  ต้องได้รับ
การฝึกมาก่อนจึงสามารถน ามาใช้ได้อย่างเหมาะสม ประกอบแบบประเมินนี้จะใช้ประเมินอาการของ
ผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ ซึ่งท าให้ไม่สามารถประเมินซ้ าได้บ่อยครั้ง 

2) Montgomery-Asberg Depression Rateing  Scale (MADRS)ส ร้ า ง ม า จ า ก
แนวคิดของ Stuart Montgomery & Marie Asberg สร้างขึ้นในปี ค.ศ.1979 เป็นแบบประเมินความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้ามีความไวและความเท่ียงตรงสูงต่อการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น เทียบเท่า 
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HDRS จึงได้มีการน ามาใช้อย่างแพร่หลายในงานวิจัยโรคซึมเศร้าทางคลินิกระดับชาติ(Montgomery 
& Asberg, 1979) และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า MADRS ฉบับภาษาไทย พัฒนาขึ้นโดย รณชัย  
คงสกนธ์และคณะ ประกอบด้วย 10 ข้อ พบว่ามีความถูกต้องของเนื้อหาอยู่ในระดับดีถึงดีมาก คือ 
0.6-1.0 และมีความสอดคล้องภายในอยู่ในระดับดี คือ 0.4-0.6 มีความเช่ือมั่นของเครื่องมือท้ังฉบับ 
0.8048  ซึ่งแบบประเมินนี้ต้องใช้ประกอบการสัมภาษณ์และการสังเกตร่วมกันเพื่อให้ได้ผลท่ีสมบูรณ์ 
(รณชัย คงสกนธ์และอวยชัย โรจนนิรันกิจ, 2546 ) 

2.5.2 การประเมินภาวะซึมเศร้าโดยการให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง  ซึ่งนิยมน ามาใช้
อย่างแพร่หลายในการพัฒนางานบริการ  และงานวิจัยเนื่องจากเป็นการประหยัดเวลา ในการเก็บ
ข้อมูลและสามารถเก็บข้อมูลซ้ าได้มีตัวอย่างแบบประเมิน ได้แก่ 

1) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Zung (1965)  เรียกว่า Zung  Self - Rating 
Depression Scale (Zung SDS) เป็นแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้ารวมถึงอาการ
เจ็บป่วยทั้งหมด  ข้อความในแบบประเมินประกอบด้วยด้านอารมณ์  ความรู้สึก การนึกคิด พฤติกรรม
และอาการทางร่างกายท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วยค าถาม 20 ข้อแบ่งข้อความด้านบวก 
10 ข้อและด้านลบ 10 ข้อ โดยแต่ละข้อมีคะแนน 0-3 ตามระดับความรุนแรงของอาการ แต่เดิมแบบ
ประเมินนี้นิยมน ามาวัดในกลุ่มผู้สูงอายุมากกว่าในกลุ่มวัยอื่นๆ  และในระยะหลังไม่ค่อยได้รับความ
นิยมเนื่องจากการประเมินอาการเปล่ียนแปลงของภาวะซึมเศร้ายังไม่ครอบคลุมและดีเท่าท่ีควร  
โดยข้อดีของแบประเมินนี้คือ สามารถวัดความเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจท่ีแสดงให้เห็น
ได้ง่ายในช่วงส้ันๆ(พรพรรณ สุดใจ, 2552)  

2) แบบประเมินระบาดวิทยาของภาวะซึมเศร้า  ( Center of  Epidemiologic 
Studies Depression Scale [CES-D]) สร้างขึ้นในปี ค.ศ. 1977 (Radloff,1977).ซึ่งปรับปรุงมาจาก 
Zung Self-Rating Depression Scale  ใช้เพื่อประเมินความรู้สึก และพฤติกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับ 
ภาวะซึมเศร้า เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเองมี  20 ข้อค าถามมีค่าคะแนนต้ังแต่ 0 - 3  
ใช้คัดกรองภาวะซึมเศร้าในประชาชนกลุ่มใหญ่ได้ในประเทศไทยมีการน ามาใช้และพัฒนาโดยอุมาพร   
ตรังสมบัติและคณะ (กรมสุขภาพจิต, 2545) แบบประเมินนี้มีค่าความเช่ือมั่นอยู่ระหว่าง 0.85-0.90 
ใช้เวลาในการประเมิน 5-10 นาที ข้อดีของแบบประเมินนี้คือ สามารถประเมินรวดเร็วใช้เวลาน้อย
และใช้ในกลุ่มตัวอย่างได้หลากหลาย  ข้อด้อย คือ ข้อค าถามยังไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์วัดของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกา(DSM IV) ในเรื่องอารมณ์ความเบื่อหน่าย ความรู้สึกผิด ความคิดฆ่าตัวตาย และ
อาการทางด้านร่างกาย 

3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck ( Beck Depression Inventory :BDI ) 
สร้างขึ้นครั้งแรกต้ังแต่ปี 1961 (Beck et al.,1961) ส าหรับวัดภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่และวัยรุ่น  
ประกอบด้วยค าถาม 21 ข้อเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางด้านจิตใจ 15 ข้อและอาการทางด้าน
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ร่างกาย 6 ข้อ แบบประเมินนี้มีความเท่ียงตรง (R= 0.86) การตรวจสอบความเช่ือมั่นโดยทดสอบกับ
ผู้ป่วยจิตเวชจ านวน 409 ราย  ซึ่งได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ0.93 (Beck, 1967) แปลเป็นภาษาไทย
โดยมุกดา ศรียงค์(2522) หลังจากนั้นในปี 1978  ได้มีการปรับปรุงครั้ ง 1 คือ BDI-IA (Beck 
Depression Inventory) ท่ีมีการตรวจสอบค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.85 มีการแบ่งระดับภาวะ
ซึมเศร้าออกเป็น  5 ระดับดังนี้ 

 0 – 9   คะแนน     มีภาวะซึมเศร้าระดับปกติ    
10 – 15 คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 
16 – 19 คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง   

   20 – 29 คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าระดับมาก 
30 – 63 คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

หลังจากนั้นมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในปี 1996 มีการปรับปรุงเป็นครั้งท่ี 2 และน าเสนอ
เป็นฉบับใหม่ท่ีมีช่ือว่า BDI-II(Beck Depression Inventory-II ) ท่ีสอดคล้องตามเกณฑ์การวินิจฉัย
ของสมาคมจิตแพทย์ฉบับท่ี  4(DSM-IV) ซึ่งแบบฉบับภาษาไทยพัฒนาโดยอัจฉรา มุ่งพานิช (2551)  
มีข้อค าถามท้ังหมดจ านวน  21 ข้อมี  Cronbach's alpha coefficient  เ ท่ากับ  0.91  และค่า  
Spearman's correlation coefficient ซึ่งบ่งถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนท่ีได้จากแบบวัด 
BDI-II นี้กับ The Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) เท่ากับ 0.71 แต่ไม่เป็นท่ีนิยม
เนื่องอยู่ระหว่างการทดลองน าไปใช้และมีค่าลิขสิทธิ์ในการน าไปใช้ (กรมสุขภาพจิต,2555 อ้างใน 
ดาราวรรณ  ต๊ะปินตา, 2556)  

ดังนั้ น ในการศึกษาวิ จัยครั้ งนี้ ผู้ วิ จัยไ ด้มี การ ใ ช้แบบประเมินภาวะซึม เศร้ า  BDI 
(Beck,1967)เนื่องจากเป็นเครื่องมือท่ีนิยมน ามาใช้ในงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า และเป็นท่ี
ยอมรับ ท้ังในก ลุ่มวิชาการและในการปฏิบั ติงานอย่างแพร่หลายว่ามีประ สิทธิภาพสูงใน 
การคัดกรองความผิดปกติของภาวะซึมเศร้า ซึ่งผลการวัดค่ามีความละเอียดอ่อนและความไวสูง
ส าหรับการประเมินภาวะซึมเศร้าในระดับน้อย  ระดับปานกลาง ระดับรุนแรงและรุนแรงมาก  เป็น
แบบประเมินด้วยตนเอง ซึ่งแบบสอบถาม BDI มีการตรวจสอบความเช่ือมั่น(Reliability) จากการหา
ค่าความตรงภายในโดยวิธี Split-half reliability ซึ่งได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.93 และมีค่าความ
คงท่ีภายในเท่ากับ 0.91 ประกอบกับสอดคล้องกับแนวคิดในงานวิจัยท่ีเน้นการเรียนรู้ทางปัญญา
(Cognitive Therapy) รวมกับการฝึกสติ(mindfulness-based) จากปัจจัยทางจิตสังคมเป็นส่ิงเร้าท่ี
กระตุ้นน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าให้ได้รับการดูแลทางการพยาบาลอย่างเหมาะสม 
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3. ความรู้เก่ียวกับการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานการเจริญสติ 
3.1 ความรู้เร่ืองการเจริญสติ  
MBCT (mindfulness-based cognitive therapy) มีเป้าหมายหลัก คือ การเพิ่มประสบการณ์

ของความตระหนักรู้ อยู่ ณ ปัจจุบัน โดยใช้การฝึกสติเป็นหลักส าคัญ  โดยผู้เข้าร่วมจะได้รับการฝึก
ด้วยวิธีต่างๆอย่างเข้มข้น  ให้เกิดการเรียนรู้ท่ีมุ่งเน้นความสนใจให้อยู่กับปัจจุบัน(Segal,Williams, 
&Teasdale,2002)เป็นการบ าบัดท่ีผสมผสานระหว่างรูปแบบการบ าบัดพฤติกรรมทางความคิดมา
จากการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม(CBT)ของ Beck (1967) 
 ความหมายของสติ 

สติ  หมายถึง  ความระลึกได้ความระมัดระวังตัวต่อหน้าท่ีภาวะท่ีพร้อมอยู่เสมอใน 
การคอยรับรู้ส่ิงต่างๆท่ีเข้ามาเกี่ยวข้องและตระหนักว่าควรปฏิบัติต่อส่ิงนั้นๆอย่างไร   สติเป็นตัว
ควบคุมตรวจตรากระแสการรับรู้ความนึกคิดและพฤติกรรมทุกอย่างให้อยู่ในแนวทางท่ีต้องการคอย
ก ากับจิตไว้กับอารมณ์ท่ีต้องการ  ไม่ปล่อยใจให้เล่ือนลอย หรือให้ผ่านไปเรื่อยเปื่อยหรือฟุ้งซ่านหลง
ไปในอารมณ์ต่างๆแต่คอยเฝ้าระวัง เหมือนจับตาดูอารมณ์ท่ีผ่านมาแต่ละอย่าง มุ่งหน้าเข้าหาอารมณ์
นั้นๆเมื่อต้องการก าหนดอารมณ์ใดแล้ว ก็เข้าจับดูติดๆไปไม่ยอมให้คลาดหาย คือ นึกถึงหรือระลึกไว้
เสมอ ไม่ยอมให้หลงลืม ในพุทธธรรมได้อธิบายเพิ่มเติมว่า สติ ไม่ได้มีความหมายตรงกับความจ า
อย่างเดียว  แต่เป็นการระลึกได้  จ าไ ด้ (Recollection หรือ  Remembrance) ซึ่ ง เป็นอาการ
แสดงออกของความจ า ก็เป็นความหมายในแง่หนึ่งของสติด้วย (พระธรรมปิฎก ป.อ.ปยตุ.โต, 2546) 
 สติ  หมายถึง การเพ่งจุดสนใจไปท่ีใดท่ีหนึ่งอย่างมีเป้าหมาย  อยู่ท่ีขณะปัจจุบัน โดยไม่มี
การตัดสินเป็นวิธีการมองอย่างลึกเข้าไปในความเป็นตัวตน  และเข้าใจตนเองอย่างถ่องแท้  สติเป็น
ตัวพาให้เกิดความเข้าใจ  และการเยียวยาสติเพิ่มพลังแห่งความเป็นอิสระในระบบการคิดเป็นความ
จริงท่ีว่าเมื่อบุคคลเริ่มท่ีจะใส่ใจตระหนักรู้เพิ่มมากขึ้น  มองเห็นความสัมพันธ์กับส่ิงต่างๆรอบตัวจะ
เปล่ียนไปบุคคลจึงเห็นรายละเอียดของส่ิงต่างๆมากขึ้นแตกต่างจากเดิม  ซึ่งแนวคิดในมุมมองทาง
ตะวันตกของ จอห์น กาบัตซิน (Kabat-Zinn,1990) เป็นผู้เช่ียวชาญด้านการแพทย์สมัยใหม่ หรือ
แบบตะวันตก ท่ีศึกษาแนวคิดปรัชญาของศาสนาพุทธอย่างลึกซึ้งโดยพยายามผสมผสานหลักการของ
สติหรือ Mindfulness ตามแนวคิดทางพุทธศาสนาเข้ากับจิตวิทยาทางตะวันตกให้ออกจากในรูปของ
ความรู้ในเชิงวิทยาศาสตร์ท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์และเป็นท่ียอมรับ ในโปรแกรมการลดความเครียด
ด้วยพื้นฐานการเจริญสติ (Mindfulness-Based Stress Reduction or MBSR Program)  

สติ  หมายถึง ความระลึกได้  ช่วยให้ตระหนักรู้กับปัจจุบัน  ยอมรับความจริง เข้าถึงปัญหา
สาเหตุท่ีแท้จริงของปัญหา  สามารถจัดการกับปัญหาด้วยความคิดและพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
โดยการท าสมาธิเป็นทักษะส าคัญของการเจริญสติ  และการท าหน้าท่ีของสติเป็นตัวควบคุมการปฏิบัติ
หน้าท่ีและเป็นตัวป้องกันยับย้ังตนเอง (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) 
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 สติ  หมายถึง การสะท้อนแสดงให้เห็นถึงสภาวะท่ีส าคัญ  คือ  มีความตระหนักรู้
(Awareness)และความใส่ใจ(Attention) ท่ีบุคคลนั้นอยู่ ณ ปัจจุบันขณะ โดยไม่หมกมุ่นไปกับส่ิง
ใดส่ิงหนึ่ง เช่น ความต้องการเพียงช่ัวแล่น การหมกมุ่นในความทรงจ าจินตนาการ  วางแผนการ  
ความวิตกกังวล หรือพฤติกรรมการตอบสนองอย่างอัตโนมัติโดยปราศจากการตระหนักรู้ถึง 
การกระท าของตนเอง ซึ่งมีการพัฒนาเครื่องมือส าหรับตรวจจับระดับของการมีสติ  (Brown & 
Ryan, 2003) 
 ดังนั้นแสดงให้เห็นว่านิยามของสตินั้น มีความคล้ายคลึงและแตกต่างกันออกไป  โดยสรุป
ได้ว่า สติ คือ ความระลึกได้มีความตระหนักรู้(Awareness) และความใส่ใจ(Attention) ในขณะ
ปัจจุบัน  ยอมรับความจริงโดยไม่มีการตัดสิน เป็นอิสระจากความคิด ท าให้เข้าถึงปัญหาท่ีแท้จริง
และสามารถจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

 แนวทางตามหลักอานาปานสติตามพระพุทธศาสนา 
 การฝึกอานาปานสติเป็นการเริ่มต้นของการด าเนินตามหลักสติปัฏฐานส่ี ประกอบด้วย  
4 หมวด ดังนี้ (ศรีเรือน แก้วกังวาล, 2550) 

1.  กายานุปัสสนา การมีสติรู้อยู่บนฐานของร่างกายโดยเฉพาะลมหายใจ ต้องศึกษาจนรู้จัก
ธรรมชาติของลมหายใจทุกอย่างทุกชนิดอย่างถี่ถ้วนชัดเจน 

2. เวทนานุปัสสนาภาวนา การมีสติระลึกรู้ในเรื่องของเวทนาท่ีมาปรุงแต่งจิต มีท้ังสุขเวทนา
และทุกขเวทนา กล่าวคือ ความรู้สึกสุขก็ดี ทุกข์ก็ดี เฉยๆก็ดี ให้รู้ชัดตามท่ีเป็นจริงขณะนั้น รู้ทุกอย่าง
ขณะท่ีรู้ลมหายเข้าออกน าไปสู่จิตท่ีสงบ มีการก าหนดปิติ ก าหนดสุข ก าหนดจิตตสังขาร และการท า
ให้จิตสังขาร หรือเวทนาระงับ ในสภาวะจิตสงบ 

3. จิตตานุปัสสนาภาวนา การมีสติเรียนรู้ศึกษาธรรมชาติของจิต ระลึกรู้ถึงลักษณะอาการ
ทางจิตใจท่ีแสดงถึงความรัก  ความโลภ  ความโกรธ  ความหลง  ความฟุ้งซ่าน  ความเพลิน ฯลฯ แล้ว
ดึงจิตกลับมาสู่สภาวะความสงบ มีความต้ังมั่น มั่นคง จิตท่ีเบิกบานเป็นอิสระจากความยึดมั่นถือมั่น   

4. ธัมมานุปัสสนาภาวนา การมีสติระลึกรู้ในความไม่เท่ียง(อนิจจัง)ตามกฎของธรรมชาติ  
กฎของไตรลักษณ์ กฎอิทัปปัจจยตา จนประจักษ์แจ้งในความจริงของธรรมชาติ แล้วจิตจะจางคลาย
จากความยึดมั่นถือมั่น จนถึงท่ีสุด คือ ดับเสียซึ่งความยึดมั่นถือมั่น (อุปาทาน) ในส่ิงท้ังปวงมีจิตท่ีเป็น
อิสระมีความสุขสงบเย็นอยู่ด้วยสุญญาตาวิหาร (ปฏิบัติอยู่ทุกขณะท่ีหายใจเข้าและหายใจออก)   

การฝึกอานาปานสติตามแนวทางพุทธศาสนาเป็นการก าหนดรู้ท่ีลมหายใจและจัดไว้เป็นส่วน
หนึ่งของภาคปฏิบัติเบ้ืองต้นของการฝึกจิต และในอภิธัมมัตถสังคหบาลี แสดงให้เห็นว่า อานาปนาสติ
จัดเป็นพื้นฐานของกรรมฐานท้ังหมดและให้ความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง และค าว่า  “อานาปานสติ”                  
มีความหมายดังนี้   
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อาน  หมายถึง  ลมหายใจเข้า (breathing in) 
 ปาน/อปาน หมายถึง  ลมหายใจออก (breathing out) 
 สติ    หมายถึง  ความระลึก (mindfulness) 
ดังนั้น อานาปานสติ  จึงหมายถึง  การระลึกรู้อยู่ท่ีลมหายใจเข้า-ออก (mindfulness of 

breathing in and out)(จ าลอง ดิษณวณิช และพริ้มเพรา ดิษยวณิช, 2545) 
อานาปานสติจึงเป็นแนวทางการฝึกสมาธิในรูปแบบหนึ่ง โดยมีสติจดจ่ออยู่ท่ีลมหายใจท่ี

สัมผัสกระทบปลายจมูก รับรู้ลมหายใจท่ีผ่านเข้าออกของตนเองอย่างต่อเนื่อง  ส่งผลให้จิตมี 
ความแน่วแน่ ต้ังมั่น และจะท าให้ร่างกายผ่อนคลายและสงบ  

แนวทางสติและการฝึกสติ(Mindfulness-Based) มีการศึกษาน ารากฐานมาจากวัฒนธรรม
ทางตะวันออกท่ีมากกว่า 2550 ปี  โดยแนวทางการฝึกเพื่อพัฒนาสตินั้นมีประโยชน์อย่างมากและ
เหมาะสมในกลุ่มคนท่ัวไป ทุกเพศ ทุกวัย ไม่ได้จ ากัดเฉพาะผู้ท่ีนับถือศาสนาใดศาสนาหนึ่งเท่านั้น  
และเป็นท่ีรู้จักของบุคคลในวงการทางการแพทย์  และทางจิตวิทยาในโลกตะวันตก เมื่อมีการน ามา
ปรับใช้กับการฝึกเพื่อพัฒนาและเยียวยาทางจิตใจ ซึ่งการความแตกต่างทางวัฒนธรรมตะวันออกและ
ตะวันตกมีความเหล่ือมล้ ากันบ้าง (Keng, Smoski และ Robins, 2011) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือระดับ
บริบท (contextual level) ระดับกระบวนการ (process level) และระดับเนื้อหา (content level) 
มีรายละเอียด สรุปได้ดังนี้  

1. ระดับบริบท (contextual level)  
ในวัฒนธรรมทางตะวันออก สติเป็นปัจจัยหนึ่งในระบบท่ีต้องมีการฝึกฝนและน ามาสู่

เป้าหมายใดเป้าหมายหนึ่ง ซึ่งสะท้อนให้เห็นความคิดตามความเช่ือ ปรัชญา และศาสนา เช่น สติใน
พุทธศาสนาเป็นองค์ประกอบหนึ่งท่ีส าคัญของการฝึกฝนท่ีช่วยให้หลุดพ้นจากทุกข์หรือนิพพาน  
แสดงให้เห็นว่า การฝึกสติเป็นกระบวนการหนึ่งท่ีจ าเป็นต้องมีการฝึกฝนเป็นระยะเวลาท่ีต่อเนื่อง
ร่วมกับ แนวทางการฝึกตนเองในด้านอื่นๆประกอบด้วย  ส าหรับวัฒนธรรมทางตะวันตกนั้นถือว่า 
การฝึกสติแยกเป็นอิสระ แยกตัวจากระบบการฝึกหรือแนวปรัชญาอื่นๆ  

2. ระดับกระบวนการ (process level)  
ในวัฒนธรรมทางตะวันออกนั้น สติเป็นองค์ประกอบหนึ่งท่ีส าคัญของแนวการคิดอย่าง

ใคร่ครวญตรึกตรอง เพื่อน ามาสู่ความเข้าใจทางแนวคิดหรือปรัชญาท่ีเกี่ยวข้องให้กระจ่างชัด เช่น  
ในกฎไตรลักษณ์ทางพระพุทธศาสนา ซึ่งเป็นการปล่อยวางมาสู่ปัญญาภายใน ส าหรับวัฒนธรรมทาง
ตะวันตกนั้น การฝึกสติมุ่งเน้นอยู่กับการยอมรับและการอยู่กับปัจจุบัน และไม่ได้มุ่งเน้นท่ีการน ามาซึ่ง
ความกระจ่างชัดเหล่านี้  
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3. ระดับเนื้อหา (content level)  
ในวัฒนธรรมทางตะวันออกนั้น สติมักมุ่งเน้นถึงการตระหนักรู้ภายในตนเองเกี่ยวกับ

กระบวนการและประสบการณ์ทางร่างกายและจิตใจ แต่ส าหรับแนวคิดของวัฒนธรรมทางตะวันตก 
มีการขยายมุมมองเกี่ยวกับการตระหนักรู้นี้ไปมุ่งเน้นการรู้ประสาทสัมผัสในรูปแบบต่างๆ เช่น 
มุ่งการมองเห็นและการรับรู้กล่ิน เป็นต้น  

ผลของการเจริญสติ 
ในปัจจุบันมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีท่ีมากขึ้นและมีการน าเทคนิคต่างๆมาศึกษากลไก

การท างานของร่างกายและวัดระดับของฮอร์ โมน และภูมิต้านทานโรคในร่างกาย รวมท้ัง  
ความเจ็บป่วยท่ีเกิดกับร่างกายและจิตใจได้ในระดับหนึ่ง( Luders et.al., 2012) การเจริญสติร่วมกับ
สมาธิมีผลต่อการเปล่ียนแปลงของร่างกายและจิตใจ  ดังนี้ 

1) ผลทางด้านร่างกายและจิตใจ การฝึกสติจนเกิดเป็นสมาธิ ส่งผลให้ระบบประสาท
อัตโนมัติท างานลดลง(Davidson et al., 2003) และการท างานในส่วนของ Thalamus ดีขึ้น(สมพร 
กันทรดุษฎีเตรียมชัยศรี, 2549) มีการท างานของระบบประสาท Parasympathetic ให้ท างานดีขึ้น
และระบบ Sympathetic ท างานลดลง และร่างกายมีการหล่ังสาร Endorphin ในระดับท่ีเพิ่มขึ้น 
ควบคุมระดับ Cortisol ลดลง ส่งผลให้ร่างกายรู้สึกผ่อนคลาย สุขสบาย สดช่ืนและต่ืนตัว  

2) ผลกับระบบหัวใจและหลอดเลือด  จากการศึกษาอัตราการเต้นของหัวใจท่ีช้าลง มีระบบ
ไหลเวียนเลือดเปล่ียนแปลงเมื่อมีการเคล่ือนไหวร่างกาย เช่น โยคะ จากการเหยียด เกร็ง งอตัวหรือ
บิดตัว มีการเปล่ียนแปลงของเลือดท่ีไปหล่อเล้ียงอวัยวะนั้น ท่ีเช่ือว่าส่งผลต่อการท างานของอวัยวะ
และระบบประสาทท่ีเกี่ยวข้องรวมถึงการท างานของต่อมไร้ท่อด้วย(Edenfield & Saeed, 2012)และ
การเจริญสติมีผลให้ความดันโลหิตลดลง เนื่องจากหลอดเลือดมีการคลายตัวจากการส่ังการของสมอง  

3) ผลกับระบบประสาทและสมอง จากการศึกษาการเจริญสติต่อการท างานของระบบ
ประสาทขั้นสูง  และเป็นพื้นฐานของความรู้สึกและความจ า บริเวณสมองท่ีมีการท างานของสติจะอยู่
ท่ีเครือข่ายของเส้นประสาทท่ีท างานประสานกันต้ังแต่บริเวณส่วนกลางของก้านสมองจนไปถึงส่วน
ของธาลามัส พบว่า การท างานของคล่ืนสมองของผู้ปฏิบัติสมาธิจนมีจิตท่ีสงบ ลักษณะคล่ืนสมองจะมี
ขนาดใหญ่ 10-150 mv ความถี่ 8-13 ท่ีเรียกว่าคล่ืนแอลฟ่า ซึ่งในช่วงนี้จะมีความรู้สึกท่ีผ่อนคลาย 
สงบ ไม่มีความคิดรบกวนท าให้การปรับอารมณ์เป็นไปได้อย่างเหมาะสม  และเมื่อมีการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนสมอง Theta มีความอารมณ์สงบสุข  และมีการเปล่ียนแปลงของสมองในส่วนของ Limbic 
system ท่ีมีผลกระตุ้นอารมณ์ทางลบให้ลดลง(Bishop,2007; Britton,2012) และจากผลการศึกษา
ระบบประสาทต่ออารมณ์ความรู้สึกโดยวิธีการฝึกสมาธิและการเจริญสติต่อการเปล่ียนแปลงของสมอง 
พบว่า  คนท่ีฝึกสมาธิเป็นเวลานานๆ สมองมีส่วนเปลือกนอกสีเทาๆ ท่ีเรียกว่า Gray Matter ซึ่งเป็น
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ส่วนท่ีอยู่ของเซลล์ประสาทจะหนาตัวเพิ่มขึ้น นั่นคือมีเซลล์สมองเพิ่มขึ้น และบริเวณสมองส่วนหน้า
บริเวณหน้าผากด้านซ้าย จะมีการท างานของคล่ืนสมองดีขึ้น มีลักษณะของคล่ืนสมองช้าลงและ
สม่ าเสมอมากขึ้น ท่ีเรียกว่า “คล่ืนแกรมม่า” ซึ่งพบในคนท่ีจิตเป็นสมาธิลึกๆ นอกจากนี้สมองมีการ
เปล่ียนแปลงในเชิงโครงสร้างและการท างานท่ีเรียกว่า Neuroplasticity หรือ ความยืดหยุ่นของสมอง 
และการเปล่ียนแปลงดังกล่าวมีผลต่อการควบคุมอารมณ์ท่ีดีขึ้น(Davidson et al., 2003 ; Lutz et 
al., 2008; Hölzel et al., 2011) 

4) ผลกับระบบหายใจ  จากสภาพจิตใจท่ีมีการเปล่ียนแปลงมีผลต่อลมหายใจ เช่น เมื่อมี
อารมณ์หงุดหงิดโกรธ โมโห หรืออารมณ์เศร้าโศกเสียใจจะท าให้อัตราการหายใจเปล่ียนแปลงและลม
หายใจยังเป็นเครื่องมือหนึ่งในการก าหนดจิตได้  

5) ผลกับระบบต่อมไร้ท่อ  ผลจากการเจริญสติจนจิตสงบ ท าให้ระดับฮอร์โมนสมดุล  เช่น 
ต่อมหมวกไต พบว่าระดับ คอร์ติซอล(Cortisol) ลดลง ส่งผลให้ความเครียดลดลง และ ฮอร์โมน 
ธัยรอยด์ โดยเฉพาะ TSH มีระดับท่ีลดลง 

6) ผลกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย เนื่องความตรึงเครียดท่ีสะสมเรื้อรังยังส่งผลให้ระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลงหรือท างานได้ไม่ดี การเจริญสติท าให้เกิดความรู้สึกท่ีเป็นสุขสงบ ซึ่งช่วยให้
ร่างกายมีการท างานอย่างสมดุล ระบบภูมิคุ้มกันจึงดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีผลต่อกระบวนการเผาผลาญ
พลังเมตาบอลิซึมท่ีลดลง มีการแลกเปล่ียนก๊าชในระดับเซลล์ท่ีเพิ่มขึ้น ลดการใช้ออกซิเจนและลด
ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ 

7) ผลกับระบบการท างานของกล้ามเนื้อ สัมพันธ์กับระบบประสาทการเคล่ือนไหวและระบบ
ประสาทอัตโนมัติ เพื่อเตรียมพร้อมให้ร่างกายมีการตอบสนองเมื่อเจอกับส่ิงเร้า ในแบบสู้หรือหนี
(Fight-flight) การเจริญสติท าให้เกิดความสงบลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ และยังมีผลกับการนอน
หลับให้ดีขึ้น (Krusche, Cyhlarova, & Williams, 2013)  

จากประโยชน์ของการเจริญสติมีมากมายในการพัฒนาความใส่ใจและตระหนักรู้ในการดูแล
สุขภาพในกระบวนทัศน์ของการมองโลก มองชีวิต ว่าทุกส่ิงทุกอย่างมีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์ซึ่งกัน
และกัน มิได้แยกเป็นส่วนๆ เป็นมุมมองสุขภาพในแบบองค์รวมท่ีประกอบด้วยร่างกาย (Physical) 
จิตใจ(Mental and Emotional) สังคม(Social) และจิตวิญญาณ(Spiritual)จึงสะท้อนออกมาจาก
การด าเนินชีวิตท่ีอย่างมีสติ การวิจัยครั้งนี้จึงน าการเจริญสติในแบบการรับรู้ลมหายใจเข้าออกของ
ตนเองมาเป็นแนวทางการฝึกสติให้การดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
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3.2 ความรู้เร่ืองการปรับความคิดและพฤติกรรม   
จากการบ าบัดการปรับความคิดและพฤติกรรมผสมผสานจิตบ าบัดแนวใหม่ท่ีมุ่งเน้น 

การเจริญสติ  ซึ่งเป็นการบ าบัดท่ีมีการเพิ่มเติมเทคนิคใหม่ต่างๆเข้ามามากขึ้นในปัจจุบัน  โดยยังเน้น
ความสนใจกับบทบาทของความคิด  ท่ีมีต่ออารมณ์และพฤติกรรม ซึ่งการบ าบัดแนวใหม่นี้มี 
การผสมผสานแนวคิดทางตะวันออกมากขึ้น เช่น แนวคิดในทางพุทธศาสนา โดยการน าสติมาใช้
ร่วมกับการปรับเปล่ียนความคิดเพื่อบ าบัดภาวะซึมเศร้าในงานวิจัยของ Dobson(2010) เป็น 
การบ าบัดโดยการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม  โดยให้ความสนใจต่อความคิด(Cognition) 
ความรู้สึก(affect) และพฤติกรรม (behavior) อธิบายถึง ความคิดมีผลต่อพฤติกรรม  ความคิด
สามารถตรวจสอบและปรับเปล่ียนได้ และการปรับเปล่ียนพฤติกรรมนั้นสามารถปรับโดยการปรับ
ความคิดได้ (Segal & Dobson, 1992 ; Dobson, 2010) ดังรูปแบบความคิด (Cognitive Model) 
ท่ีเรียกว่า Interactional model 

 
 
 
 
 
 

 
ดังนั้นการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT)และ

การให้ค าปรึกษาท่ีเช่ือว่า พฤติกรรม อารมณ์ และสรีระของบุคคลเป็นผลมาจากความคิด การค้นหา
ความคิดทางลบหรือความคิดท่ีบิดเบือนไป ต้องเริ่มต้นจากการค้นหาความคิดอัตโนมัติของบุคคล
ก่อน เพื่อตรวจสอบความคิดดังกล่าวสอดคล้องกับความเป็นจริงมากน้อยเพียงใด  ซึ่งกรณีท่ีความคิด
นั้นเป็นจริงจะน าไปสู่แนวทางการแก้ไขปัญหา และหากความคิดท่ีไม่เป็นจริงก็น าไปสู่การปรับเปล่ียน
อย่างเหมาะสม และระยะสุดท้ายเป็นการตอบสนองต่อความคิดอัตโนมัติ โดยเฉพาะความคิดทางลบ  
มีการปรับโครงสร้างความคิดท่ีมีผลให้พฤติกรรม อารมณ์อย่างเหมาะสม สามารถน ามาใช้กับผู้ป่วยท่ี
มีปัญหาทางอารมณ์ได้จากการผสมผสานเทคนิคการปรับความคิดและพฤติกรรม(Dobson,2010 ; 
Beck, 2011)  

หลักการบ าบัดการปรับความคิดและพฤติกรรม คือ การสะท้อนให้บุคคลมองเห็นความคิด 
อารมณ์ การเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกาย และพฤติกรรมท่ีบ่งช้ีภาวะซึมเศร้า พร้อมกับสร้างความ
ตระหนักความจ าเป็นท่ีต้องแก้ไข การให้ความรู้ สาเหตุ รวมท้ังกระบวนการบ าบัดภาวะซึมเศร้าด้วย
วิธีการเปิดรับฟังความคิดในสถานการณ์จริง เป็นการบ าบัดความคิด การจัดการกับอาการซึมเศร้าท่ีมี

ความรู้สึก (affect) 



 
 

 

58 

ความซับซ้อน มีการก าหนดกิจกรรม เทคนิคการคิดและพฤติกรรมท่ีช่วยจัดการกับภาวะซึมเศร้า  
ฝึกทักษะการใช้เทคนิคต่างๆรวมกับการมอบหมายการบ้าน (สายฝน เอกวรางกูร และอุ่นจิตร  
คุณารักษ์, 2558)และกระบวนการทางปัญญาจะมีประสิทธิภาพท่ีดีในภาวะเศร้าอยู่ในระดับท่ี 
ไม่รุนแรง มีการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ การรับรู้  และพฤติกรรม จากการ
ประเมินความคิดทางลบ การประเมินสถานการณ์ และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องในเนื้อหาความคิดท่ีบิดเบือน
ไปจากปกติ รวมถึงกลไกการป้องกันทางจิต(defense mechanism) มีความแตกต่างกันภายใน
บุคคลต่อการรับรู้และประเมินสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น มีการผ่อนคลายในรูปแบบต่างๆ และปรับเปล่ียน
สู่วิธีการคิดในเชิงบวก และการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมอย่างเหมาะสม ซึ่งสัมพันธภาพ
เป็นไปในลักษณะสัมพันธภาพเชิงบ าบัด ซึ่งผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีกระบวนการส่ือสารท่ีแสดงให้  
เกิดความเข้าใจระหว่างบุคคล  ท้ังการใช้ภาษาพูด(Verbal communication) และภาษาท่าทาง
ระหว่างกัน(nonverbal communication) ซึ่งน าไปสู่การค้นหาและความเข้าในตัวตนอย่างแท้จริง 
ปรับปรุงกระบวนทัศน์ท่ีบิดเบือนและเข้าสู่กลวิธีการแก้ไขกับปัญหาท่ีเหมาะสม(สายฝน เอกวรางกูร, 
2554) โดยการบ าบัดการปรับความคิดและพฤติกรรมมีโครงสร้างท่ีชัดเจน  และมีขั้นตอนในแต่ครั้ง
ของการบ าบัดมี 3 ระยะ ดังนี้ (Freeman &  Diefenbeck, 2005; ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2556)  
 ระยะแรกของการบ าบัดความคิดและพฤติกรรม  เป็นระยะท่ีผู้บ าบัดต้องเตรียมการเพื่อ 

การบ าบัด โดยมีการเตรียมเครื่องมือต่างๆ เช่น ตารางบันทึกความเช่ือมโยงความคิด อารมณ์ และ

พฤติกรรม เอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับการอธิบายถึงความคิดอัตโนมัติทางลบ และเอกสารท่ีอธิบายตาม

แนวคิดทางปัญญา เป็นต้น การประเมินทางอารมณ์และสภาพปัญหาของผู้ป่วย รวมท้ังการประเมิน

ความเข้าใจในวงจรของการเกิดอารมณ์ท่ีเป็นปัญหานั้น และการประเมินท่ัวไปเกี่ยวกับลักษณะความ

คาดหวังของผู้ป่วย มีการระบุเป้าหมาย และขั้นตอนของการบ าบัด เช่น อะไรคือปัญหาท่ียังรบกวนอยู่

ในปัจจุบันนี้  มีความเข้าใจท่ีมาของเหตุและผลของปัญหานั้นอย่างไร และสามารถน ามาเช่ือมโยง 

ถึงความคิดอัตโนมัติทางลบอย่างไรบ้าง การแก้ไขปัญหาท่ีไม่เหมาะสมน ามาสู่ปัญหาต่างๆตามมา 

พัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการเกิดปัญหาทางอารมณ์จากการให้จิตศึกษา(Psychoeducation)   

การรับรู้ถึงศักยภาพของตนเอง มีการเช่ือมโยงของอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม อย่างต่อเนื่อง  

การพิสูจน์และการปรับเปล่ียนความคิดดังกล่าว และควรต้ังเป้าหมายในระยะส้ันให้สามารถเข้าใจ

ชัดเจนและน าไปสู่การบ าบัดในระยะต่อไป 
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ระยะกลางของการบ าบัดความคิดและพฤติกรรม มีการฝึกใหเ้รียนรู้ใน 3 ประเด็นส าคัญ  

1) การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบซึ่งบิดเบือนและท าให้เกิดปัญหาทางอารมณ์  รวมท้ัง

ความเช่ือในระดับกลาง และความเช่ือพื้นฐานในระดับลึก ซึ่งเป็นต้นเหตุของความคิดอัตโนมัติทางลบ 

มีการแสดงให้เห็นหรือตรวจสอบ ซึ่งมุ่งเน้นการให้น้ าหนักของความคิดท่ีเกิดก่อนอารมณ์ ซึ่งช่วยให้มี

ความเข้าใจความเช่ือมโยงของความคิดกับอารมณ์ทางลบได้อย่างชัดเจนขึ้น และในระยะนี้ควรมีฝึก

การผ่อนคลายเพื่อลดอารมณ์ทางลบ  เนื่องจากอารมณ์ทางลบส่งผลให้ศักยภาพในการคิดลดลง และ

ควรมีการให้ก าลังใจเสริมแรงในการก้าวสู่ขั้นตอนต่อไป 

2) การฝึกเพื่อให้มีแนวทางเลือกทางความคิด ความหวัง หรือการปฏิบั ติใหม่ท่ีมีความ

เหมาะสมอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง การต้ังค าถามน าทางจนเกิดการค้นพบด้วยตนเอง(guided 

discovery) การตรวจสอบตนเอง(self-examination) การสอนตนเอง(Self-instruction) การนึกถึง

ความคิดของตนเอง(metacognition) และการตรวจสอบอารมณ์ของตนเอง 

3) การมอบหมายการบ้านต้องมีความเช่ือมโยงกับเรื่องราวท่ีน ามาในกิจกรรมการบ าบัด และ

มีความเฉพาะเจาะชัดเจนในรายละเอียดของกิจกรรมและการด าเนินกิจกรรม  

ระยะสุดท้ายของการบ าบัดความคิดและพฤติกรรม เป็นระยะท่ีมีการสรุปประเด็นปัญหา 

ท่ีมีความเช่ือมโยงทางความคิดอัตโนมั ติทางลบ ท่ีมีการตรวจสอบและปรับเปล่ียนร่วมกัน  

มีการเปรียบเทียบส่ิงท่ีได้จากการเรียนรู้และความจุดมุ่งหมายท่ีก าหนดไว้  ซึ่งส่ิงส าคัญคือการเน้นย้ า

ถึงการบ้านท่ีมอบหมายให้เกิดทักษะและการเรียนรู้ค้นหาความคิดตามความเคยชินหรือเป็นอัตโนมัติ

ของตนเองให้มียอมรับในความคิดดังกล่าว  รวมท้ังมีการค้นหาทางเลือกใหม่ในการจัดการกับปัญหา 

และการป้องกันการกลับเป็นซ้ าในปัญหาทางอารมณ์  ซึ่งในบางรายอาจมีการนัดหมายติดตามผล

ต่อเนื่องในระยะเวลาเช่น 3 เดือน 6 เดือน หรือ 12 เดือน เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพเพิ่มพูนทักษะ

ความก้าวหน้าในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง   

เทคนิคในการบ าบัดและการให้ค าปรึกษาโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมซ่ึงสามารถ

น าไปแก้ไขปัญหาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ดังนี้ 

1) เทคนิคการเขียนรูปแบบของการเกิดปัญหา การให้ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าหรือมีปัญหาได้
เขียนเล่าถึงปัญหาซึ่งควรมีลักษณะดังนี้ บรรยายถึงปัญหาท่ีเกิดขึ้น สาเหตุของปัญหาและวิธีท่ีสามารถ
น าไปสู่การพัฒนาตนเอง  วิเคราะห์ถึงปัจจัยท่ีส าคัญท่ีท าให้สถานการณ์หรือปัญหานั้นยังด าเนินอยู่
หรือคงอยู่อย่างต่อเนื่อง (Westbrook & Kennerley,2007; Kennerley, Kirk &Westbrook, 2016) 
เช่น มีความคิดและค าพูดใดบ้างขณะท่ีเผชิญกับเหตุการณ์ท่ีเป็นปัญหาความยุ่งยากภายในใจ ซึ่งเป็น
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ส่ิงเร้าท่ีกระตุ้นทางอารมณ์ ได้แก่ ความเศร้า ความตึงเครียด วิตกกังวล เป็นต้น และลักษณะของ
พฤติกรรมท่ีสามารถมองเห็นและสังเกตได้ เช่น อาการท่ีออกมาทางระบบประสาทอัตโนมัติต่างๆ 
ได้แก่ เกร็ง ส่ัน อ่อนแรง ปวดมึนศีรษะ เป็นต้น ส ารวจถึงผลกระทบอย่างไรต่อชีวิตตนเอง  หรือมี 
การเปล่ียนแปลงอย่างไรบ้าง ซึ่งโดยส่วนใหญ่กระบวนการเหล่านี้มักมีลักษณะท่ีเป็นวงจรอันตรายและ
เกิดขึ้นอย่างซ้ าๆไปมา วนเวียนอยู่ภายในจิตใจ เช่น ความรู้ไม่ปลอดภัย ความคิดท่ีต้องท าให้ตนเอง
เป็นคนท่ีสมบูรณ์แบบ  หรือมีความต้องการผลกับตนเองทางบวกในระยะส้ัน  ซึ่งสามารถน าไปสู่  
การท าความเข้าใจในแนวคิดทางปัญญา เช่น เมื่อมีสถานการณ์หนึ่งเกิดขึ้น  การรับรู้และการแปล
ความส่ิงเร้าว่าเป็นส่ิงท่ีเลวร้ายคุกคามกับชีวิตการขยายต่อความคิดทางลบท่ีมีต่อตนเอง ต่อโลกหรือ
ต่อส่ิงแวดล้อม และต่ออนาคตในทางลบ  มืดมน ส้ินหวัง ไม่สามารถก้าวผ่านไปได้ ส่งผลให้บุคคลนั้น
ยังคิดวนเวียนอยู่กับปัญหาเหตุการณ์เดิมซึ่งท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า  และความวิตกกังวลในเรื่องราว
ของอนาคตท่ียังไม่เกิดขึ้น การไม่สามารถเผชิญกับปัญหาหรือจัดการกับแก้ไขปัญหาได้  หรือไม่มี
แหล่งช่วยเหลือหรือสนับสนุน  และหากแปลความสถานการณ์นั้นว่าตนเองเป็นผู้ถูกกระท าจาก 
บุคคลอื่น  ไม่ได้รับความยุติธรรม  และถูกละเมิดสิทธิ์  ท าผิดกฎระเบียบ ซึ่งท าให้บุคคลนั้นมีอารมณ์
โกรธเกิดข้ึนได้ (Greenberger& Padesky, 1995) 

2) เทคนิคการก าหนดประเด็นสนทนา ซึ่งประเด็นในการสนทนามาจากการก าหนดข้อตกลง

ร่วมกันอย่างมีข้ันตอน จากการสนทนาถึงประเด็นท่ีส าคัญและอยู่ในความคิดของผู้ป่วยโดยเป็นเรื่องท่ี

เกิดขึ้นในชีวิตและเป็นปัญหาของส าคัญ และประเมินอารมณ์  เช่น การให้คะแนนอารมณ์ของตนเอง 

สอบถามการเปล่ียนแปลงของอารมณ์เป็นอย่างไร การทบทวนการบ้านสามารถเป็นประเด็นในการ

สนทนาเพื่อน าสู่การเปล่ียนแปลงตนเอง เช่น เรื่องท่ีสร้างความทุกข์ใจ เรื่องของทักษะท่ีผู้ป่วยควรรู้ 

เรื่องท่ีมีแนวโน้มท่ีสามารถน าไปสู่การเปล่ียนแปลงและอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง และมีการให้

ข้อมูลย้อนกลับเป็นการประเมินส่ิงท่ีได้รับการเรียนรู้  เช่นได้ประโยชน์อย่างไรและสามารน าไปใช้ใน

ชีวิตอย่างไร เป็นต้น (Beck, 2011; ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2556) 

3) เทคนิคในการต้ังเป้าหมายในการบ าบัด  โดยเป้าหมาย(Goal setting) เพื่อให้น าไปสู่

จุดหมายเดียวกัน  และเป็นแนวทางการด าเนินกิจกรรมต่อไป  ซึ่งการตั้งเป้าหมายมีประเด็นส าคัญ คือ 

มีความจ าเพาะเจาะจง  สามารถวัดได้ กระท าได้จริง และต้องอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง ซึ่งต้อง

มีกรอบระยะเวลาท่ีก าหนดไว้อย่างชัดเจน  นอกจากนี้ควรมีการให้ก าลังใจ และเป้ าหมายท่ีต้ังไว้ 

ควรเป็นเน้นการเปล่ียนแปลงตนเองแทนการเปล่ียนแปลงของบุคคลอื่น (Beck, 2011; ดาราวรรณ  

ต๊ะปินตา, 2556) 
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4) เทคนิคการปรับความคิด ซึ่งมีเทคนิคท่ีหลากหลาย และเริ่มค้นหาความคิดอัตโนมัติของ

ตนเอง โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีความคิดอัตโนมัติทางลบ มีการประเมิน การตรวจสอบ 

พิสูจน์ทราบในความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้นให้สามารถน าไปสู่การเปล่ียนแปลงในมุมมองใหม่ใน  

การจัดการกับปัญหา เช่น Beck (2011) มีเทคนิคให้ได้ผลเป็นไปตามเป้าหมาย น าเสนอการต้ังค าถาม

แบบโสเครติค(Socratic question)เป็นค าถามท่ีสร้างสรรค์ ตรงประเด็น และเข้าใจได้ง่าย และต้อง

ระมัดระวังไม่ด่วนตัดสินหรือแปลความ โดยการสรุปประเด็นจากการต้ังค าถามและวิเคราะห์ค าตอบ

ร่วมกัน ซึ่งการต้ังค าถามจะมีแนวทางท่ีกระตุ้นให้ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีการค้นพบส่ิงต่างๆด้วยตนเอง 

ซึ่งให้ความสนใจกับข้อมูลจริงท่ีปรากฏอยู่ในชีวิตจริง และน าไปสู่ข้อสรุปในการวางแผนการด าเนิน

ชีวิตต่อไป(Beck,1995; Westbrook et al., 2007)  โดยค าถามเป็นตัวช่วยน าทางให้ผู้ป่วยได้ค้นพบ

ความคิดของตนเองหรือน าไปสู่ทางออกของปัญหาท่ีเหมาะสม(Beck, 2011) มีขั้นตอนคือ ประเมิน

และเขียนวงจรของการปัญหาให้เห็นถึงความเช่ือมโยงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมของตนเอง

ท่ีน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าหรือเป็นปัญหา  มีการให้ความรู้ทักษะบางอย่าง เช่น เทคนิคการผ่อนคลาย 

การฝึกสติและสมาธิ เป็นต้น  การท้าทายต่อความคิดท่ีไม่ก่อประโยชน์เพื่อให้เข้าใจมุมมองทางเลือก

ในแบบอื่นและการค้นพบแนวทางได้ด้วยตนเอง  และสุดท้ายน าไปสู่การแก้ไขปัญหาท่ีมุมมอง

ความคิด อารมณ์และพฤติกรรมอย่างสร้างสรรค์(Beck, 1967,2011) 

5)เทคนิคการปรับพฤติกรรม ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า มักจะยังไม่อยากคิดอะไร หรือมี

ความคิดท่ีช้าลง การเรียนรู้การปรับพฤติกรรมอย่างเหมาะสมเป็นเทคนิคท่ีสามารถน ามาใช้ควบคู่ใน

การบ าบัดให้อารมณ์ผู้ป่วยได้ลดลง (Beck,1995,2011; Greenberger & Padesky ,1995; Dobson, 

2010 ;ดาราวรรณ ต๊ะปินตา,2556) เช่น ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า การทดลองในกิจกรรมต้องมีการ

ขยายรายละเอียดถึงพฤติกรรมให้ชัดเจน มีการเขียนถึงกิจกรรมท้ังหมดในแต่ละวันและระยะเวลา

เหมาะสมหรือไม่ มีการตรวจสอบกิจวัตรประจ าวันในรายละเอียดของกิจกรรมท่ีสนใจ มีความสุขหรือ

กิจกรรมใดท่ีมีความทุกข์ และสามารถน ามาให้คะแนน0-10 คะแนน และมีการต้ังค าถามท่ีเช่ือมโยง

ทางความคิดท่ีเปล่ียนแปลงระดับความพึงพอใจเพื่อให้เห็นความชัดเจนทางความคิดและพฤติกรรม 

6)เทคนิคอื่นๆ เช่น เทคนิคการมอบหมายการบ้าน(Homework assignment) เป็นกิจกรรม

ท่ีส าคัญในการบ าบัดความคิดและพฤติกรรม เนื่องจากช่วยให้เกิดทักษะท่ีเรียนรู้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง  

โดยการบ้านท่ีดีควรสอดคล้องกับประเด็นเนื้อหาท่ีบ าบัด และเป็นส่ิงท่ีสามารถปฏิบัติได้จริง  

(Beck,1995,2011) การเรียนรู้ทักษะทางสังคม จากการโต้ตอบ การส่ือสาร  โดยมีการสะท้อนข้อมูล
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ย้อนกลับเพื่อให้เกิดการเรียนรู้ทักษะทางสังคม  ซึ่งสามารถช่วยลดปัญหาความสัมพันธ์ทางสังคมและ

น าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้(Beck, 2011)  

ดังนั้นจากปัจจัยทางจิตสังคมท่ีส่งผลกระตุ้นให้น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยจึงน าการอธิบาย
ตามแนวคิดของ(Beck,1967)คือ ความบิดเบือนของความคิด(Cognitive Triad)  3 ประการ คือ
ความคิดท่ีบิดเบือนเกี่ยวกับตนเอง  โลกหรือสังคม และต่ออนาคต ท่ีมีการตอบสนองทางพฤติกรรมท่ี
ผิดปกติอย่างกลับไปกลับมาและกระตุ้นซึ่งกันและกันจนเกิดเป็นวงจรอันตราย (Vicious Cycle)  
จากวิธีการคิดท่ีไม่เหมาะสมเหล่านี้กระตุ้นให้เกิดอารมณ์ ความไม่สบายใจอันเป็นต้นเหตุของ
พฤติกรรมไม่เหมาะสมและยังท าให้สถานการณ์เป็นไปในทางลบท่ีเพิ่มมากขึน้  ผู้น ากลุ่มมีบทบาทและ
เป็นผู้กระท า (Active) และใช้วิธีช้ีน าทาง(Directive) เพื่อช่วยแก้ไขปรับเปล่ียนความคิดท่ีบิดเบือน 
ให้มีการปรับตัวแสดงออกถึงพฤติกรรมและอารมณ์อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมบนพื้นฐาน 
ความเป็นจริง   

3.3 ความรู้เร่ืองการบ าบัดความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
Segal, Williams, & Teasdale (2002) ได้ผสมผสาน MBSR เข้ากับการบ าบัดบนพื้นฐาน

ความคิด (Cognitive Based Therapeutic Strategies : CBT) โดยใช้กรอบแนวคิดของทฤษฎีทาง
ความคิดท่ีใช้บ าบัดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล (The Cognitive Theory of Depression and 
Anxiety) เรียกรูปแบบนี้ว่ าการบ าบัดความคิดหรือทางปัญญาบนพื้นฐานของการเจริญสติ  
(Mindfulness-Based Cognitive Therapy or MBCT) ซึ่งเริ่มพัฒนาเป็นครั้งแรกในปี 2000 และ
น าไปพิสูจน์ประสิทธิผลของ MBCT  จากการศึกษาวิจัยในต่างประเทศมากมายรายงานผลลัพธ์ด้าน
บวกของ  MBCT ท่ีมี ต่อกลุ่มเป้าหมายท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีหลากหลาย  ในโปรแกรม  MBCT  
เทคนิคต่างๆท่ีใช้ในการบ าบัดการปรับความคิดและพฤติกรรม(CBT) ซึ่งถูกน ามาใช้ร่วมกับหลักการ
ของการฝึกสติ  การปฏิบัติในหลักของ MBCT  คือ การให้สมาชิกเรียนรู้จากประสบการณ์ด้วยตนเอง
การเสริมพลังอ านาจและการให้ความรู้ เทคนิคของการปรับความคิดและพฤติกรรมท่ีถูกน ามาใช้   
ได้แก่ การสนทนากับตนเอง (Self-Dialogue) การจินตภาพ (Imagery) การคิดกรอบใหม่ (Reframing)  
และการปรับแบบแผนความคิดใหม่ (Restructuring thought Patterns) ในการฝึกสติจะเริ่มต้นด้วย
การให้ความรู้ฝึกสมาธิขั้นพื้นฐานท้ังในขณะร่างกายเคล่ือนไหวและไม่เคล่ือนไหวสมาชิกจะถูกกระตุ้น
ให้รู้จักการใคร่ครวญไตร่ตรองรายละเอียดในส่ิงต่างๆท่ีเกิดขึ้นอย่างรอบคอบ  การสะท้อนความรู้สึก
ภายในจิตใจของตนเองออกมา เป็นการบูรณาการทางความคิดต่อการเรียนรู้ปฏิบัติท่ีได้จากการฝึกสติ
มีผลลัพธ์ท่ีดี(รัสดาพร สันติวงษ์, 2550)กับผู้ป่วยท่ีมีปัญหาภาวะซึมเศร้ามีความตระหนักรู้ทันถึงการ
เปล่ียนแปลงของอารมณ์ท่ีเป็นอันตราย การตระหนักรู้ลักษณะทางความคิดอย่างครุ่นคิดท่ีน าไปสู่
ความอ่อนแอ หรือพฤติกรรมท่ีถดถอย และสามารถดึงความคิดออกมาจากรูปแบบความคิดท่ีเป็น
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ลักษณะซึมเศร้ามาจากความเคยชินเป็นอัตโนมัติทางลบและการครุ่นคิดทางลบ(Beck,1967; Nolen-
Hoeksema, 1991) เช่ือมโยงการรับรู้ใส่ใจกับทางความคิด  อารมณ์  และพฤติกรรมของตนเองให้มา
อยู่กับปัจจุบัน และมีมุมมองพิจารณาไตร่ตรองรายละเอียดของการด าเนินชีวิตอย่างรอบด้านแตกต่าง
จากเดิมในทุกขณะ ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจในรายละเอียดต่างๆมาจากความคิดและสภาพแวดล้อมรอบตัว 
และมีความใส่ใจในทุกขณะของชีวิตมากขึ้น(Westen, 1999 อ้างถึงใน Brown &Ryan, 2003) 

แนวคิดหลักของ MBCT   

Segal, Williams, & Teasdale (2002) อธิบายรูปแบบการท างานของจิตของบุคคลเมื่อ
ประสบกับสถานการณ์ใดๆว่ามี 2 รูปแบบคือ Doing Mode และ Being Mode  

1) Doing Mode เป็นรูปแบบการตอบสนองโดยอัตโนมัติ  โดยท่ัวไปบุคคลจะพยายามลด
ช่องว่างหรือความไม่สอดคล้องกันระหว่างสถานการณ์จริงหรือส่ิงท่ีเกิดข้ึนจริง กับการรับรู้สถานการณ์
ตามท่ีบุคคลคิดว่าควรจะเป็น น่าจะเป็นหรืออยากให้เป็น การได้รับอิทธิพลจากประสบการณ์ในอดีต
และความคาดหวังในอนาคตกระบวนการนี้มักเกิดขึ้นโดยไม่ได้ต้ังใจไม่มีการตระหนักรู้ในท่ีสุดความไม่
สอดคล้องก็ยังคงอยู่ไม่มีแผนการหรือความต้ังใจท่ีจะลดช่องว่างก็เท่ากับหนทางท่ีน าไปสู่ความ
สอดคล้องก็ไม่เกิดขึ้นวนเวียนอยู่เช่นนี้เรื่อยไป กล่าวคือเมื่อประสบกับสถานการณ์อย่างใดอย่างหนึ่ง
เคยรับรู้ว่าอย่างไรก็มีแนวโน้มท่ีจะรับรู้อย่างนั้น (อย่างอัตโนมัติหรือเคยชินท่ีน าไปสู่ความรู้สึกไม่พอใจ
หรือความคับข้องใจเป็นต้น)  

2) Being Mode เป็นการยอมรับสถานการณ์อย่าง ท่ีเป็นโดยไม่มีคิดท่ีจะปรับเปล่ียน
สถานการณ์ในขณะท่ี Doing Mode นั้นจิตของบุคคลจะย้อนกลับไปในอดีตหรือล่องลอยไปในอนาคต
แต่ Being Mode นั้นจิตจะไม่ล่องลอยไปไหนจะไม่พยายามท าอะไรท้ังนั้นนอกจากอยู่กับท่ีในปัจจุบัน
เปิดรับส่ิงต่างๆท่ีเกิด 

ดังนั้นสรุปว่า Being Mode คือการท าด้วยสติส่วน Doing Mode คือปฏิกิริยาตอบสนองตาม
ความเคยชินท่ีเป็นนิสัยเช่ือมโยงกับการเกิดความคิดในเชิงลบการปรับตัวท่ีผิดปกติในหน้าท่ีและ
ก่อให้เกิดปัญหาทางจิตตามมาได้ซึ่งแนวคิดนี้สอดคล้องกับแนวคิดเรื่องกรอบแนวคิดของทฤษฎีทาง
ความคิดของภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล (Cognitive Model of Depression and Anxiety) 
ซึ่งเป็นความเข้าใจเกี่ยวกับ Mental Modes ในฐานะของโครงสร้างของจิต (Structures of the 
Mind) ไว้ว่า Mental Modes เหล่านี้จะถูกสะท้อนออกมาในลักษณะความคิดความรู้ สึกและ
พฤติกรรมของแต่ละบุคคลและอาจอยู่อย่างต่อเนื่องถาวรของความรู้สึกเจ็บปวดทุกข์ทรมานจน
กลายเป็นความเจ็บป่วยทางกายและทางจิตต่อมาได้ 
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โครงสร้างของ MBCT   
Segal, Williams, & Teasdale (2002) อธิบายโครงสร้างหลักของ MBCT ไว้ว่าการพบกัน

ของผู้บ าบัดและผู้ป่วยในช่วงต้นๆเป็นการสอนให้ผู้ป่วยท าความรู้จักกับ Doing Mode เข้าใจกลไก
การท างานของจิตและความเป็นไปท่ีเกิดขึ้น จากนั้นก็เริ่มพัฒนาให้เกิด Being Mode เข้ามาแทนท่ี
โดยอาศัยการฝึกสติอย่างเข้มข้น เมื่อทักษะในเรื่องสติพัฒนาเพิ่มขึ้นแล้ว ก็จะสอนให้เพ่งสติมากขึ้น 
ในชีวิตประจ าวัน พิจารณาอารมณ์ด้านลบท่ีเกิดขึ้นและปฏิกิริยาท่ีถูกกระตุ้นจากการท างานของ  
The Doing Mode ค่อยๆเรียนรู้ท่ีจะดึงตนเองออกจาก The Doing Mode มาสู่ The Being Mode 
และในตอนท้ายของการบ าบัดจะเป็นการสอนให้ผู้ป่วยได้นาการความรู้และทักษะท่ีได้ฝึกมาใช้เพื่อให้
อยู่กับปัจจุบันอย่างปกติสุข ส าหรับจุดเน้นท่ีส าคัญของโปรแกรม คือ ประสบการณ์การฝึกสติของตัว
ผู้น ากลุ่มในการด าเนินการตามโปรแกรม ซึ่งจะไม่ประสบความส าเร็จถ้าไม่มีการฝึกปฏิบัติสติและ
สมาธิที่อย่างต่อเนื่อง ดังนั้นการวางแผนและการเตรียมตัวที่ดีจึงเป็นส่ิงส าคัญมาก 

4. โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
การศึกษาวิจัยนี้ใช้กรอบแนวคิดหลัก MBCT ของ Segal, Williams, &Teasdale (2002) ซึ่ง

เป็นท้ังทฤษฎีและแนวทางการปฏิบัติ(theory and practice) อธิบายถึงกระบวนการเข้าสู่ภาวะ
ซึมเศร้า มาจากความคิดท่ีเป็นไปตามความเคยชินจนเกิดเป็นความผิดปกติ คือ มีมุมมองความคิดท่ี
บิดเบือนไปจากความเป็นจริง ความคิดในทางลบ ครุ่นคิดกับเรื่องราวท่ีผ่านมาในอดีตส่งผลให้เกิด
พฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมตามมา (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) ซึ่งภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  มีสาเหตุมาจากปัจจัยเส่ียงท่ีส่งเสริมและกระตุ้นให้เกิดการเจ็บป่วย คือ 
ปัจจัยทางจิตสังคม ตามทฤษฎีการรู้คิดหรือการเรียนรู้ทางปัญญา (Cognitive  learning theory) 
ตาม Cognitive model ของBeck(1967,1996) เช่ือว่า ภาวะซึมเศร้าเกิดจากบุคคลสะสมความคิด 
การรับรู้ และความรู้สึกทางลบเกี่ยวกับตนเอง (retroflexed hostility) และส่ิงแวดล้อมเป็นเวลานาน
จนติดเป็นนิสัย จนเกิดเป็นความแปรปรวนของระบบและวิธีการคิดในลักษณะท่ีบิดเบือนจาก 
ความจริง 3 ประการ (cognitive triad) ดังนี้ มุมมองความคิดทางลบเกี่ยวกับตนเอง(negative view 
of self)  ส่ิงแวดล้อมรอบตัว(negative view of the world) และอนาคต(negative view of the 
future) และกระบวนการรวบรวมข้อมูลจากความความคิดท่ีบิดเบือนไป(cognitive distortions)  
จนกลายเป็นความคิดอัตโนมัติทางลบ(automatic thoughts) และมีลักษณะความเช่ือเฉพาะตัว 
(idiosyncratic) (Leahy & Beck,1967; Beck,1988) รวมกับความซับซ้อนทางแง่มุมทางชีววิทยา 
ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับความเปราะบาง(Vulnerability)ภายในร่างกายและจิตใจของตัวบุคคล  
มีความสัมพันธ์ ให้ เกิดความเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Beck,1996 ; 
Steen,2011)   
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จากการลักษณะการเช่ือมโยงระบบทางความคิดทางลบท่ีน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้
บุคคลมีการรับรู้ต่อตนเองทางลบ เช่น รู้สึกไร้ค่า ไร้ศักยภาพ ไร้ความหมาย  และไร้อนาคต มีความ
รุนแรงรู้สึกไม่ควรมีชีวิตอยู่ต่อไป  และการมองส่ิงแวดล้อมเป็นไปในทางลบบิดเบือนจากความจริง 
ได้แก่ บุคคลรอบข้างไม่เข้าใจ เอารัดเอาเปรียบ ไม่จริงใจ และมองอนาคตเป็นไปในทางมืดมน ส้ินหวัง 
ชีวิตไม่มีโอกาสท่ีดีขึ้นได้  ล้มเหลวไม่ประสบความส าเร็จเหมือนบุคคลอื่น  ท าให้แยกตัวจาก
ส่ิงแวดล้อม ใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับตนเอง ครุ่นคิดวกวนแต่เรื่องของตนเองทางลบ ซึ่งความคิด  
การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมดังกล่าวมักเกิดวนเวียนซ้ าเป็นวงจรท่ีอันตราย(Vicious cycle) และ
เกิดเป็นความผิดปกติทางจิตตามมาได้(Beck,Steer & Garbin,1988) เช่นเดียวกับการศึกษาด้าน
ความคิดของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีแรงจูงใจ ผลักดันตนเอง และต้ังความคาดหวังท่ีสูง
กับเป้าหมายของตน และความต้องการท่ีสมบูรณ์แบบ น ามาสู่วงจรของภาวะเศร้าจากการหมกมุ่น 
วกวน คิดอยู่กับความล้มเหลวที่ไม่บรรลุผลส าเร็จตามความต้องการนั้น (Lozano & Johnson, 2001; 
Alloy et al., 2005; Burns & Fedewa, 2005; Miklowitz, 2010) ประกอบกับการตอบสนองอย่าง
หมกมุ่นครุ่นคิดทางลบพบได้ในทุกระยะของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและมีความเช่ือมโยงกับ
ภาวะซึมเศร้า (Silveira & Kauer-Sant'Anna ,2015) มีแนวโน้มการตอบสนองทางอารมณ์น าไปสู่
พฤติกรรมรุนแรงท่ีเส่ียงและเป็นอันตรายต่อตนเองและบุคคลรอบข้าง (Beck,1967 ; Nolen-
Hoeksema,1991) ซึ่งผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะไม่สามารถรวบรวมสติและมีพลังท่ีจะเผชิญปัญหา
อุปสรรคต่างๆท่ีเข้ามาในชีวิตให้ดีขึ้นได้  แม้ว่าผู้ป่วยจะมีเจตนาพยายามแก้ไขปัญหาเหล่านั้นท่ีก าลัง
เผชิญอยู่ ส่งผลให้ตกอยู่ในวงจรของความคิดและอารมณ์ทางลบน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า (Nolen-
Hoeksema,1991) จากกระบวนการบ าบัดด้วยการเจริญสติ(mindfulness-based therapy) และ
เทคนิคการบ าบัดทางความคิดหรือทางปัญญาต่างๆช่วยเกื้อหนุนให้บุคคลมีกลวิธีในควบคุมอารมณ์
ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Corcoran, Farb, Anderson, & Segal, 2010) และการฝึกสมาธิและ
สติช่วยให้เกิดปัญญาท่ีการเช่ือมโยงแบบแผนทางความคิด อารมณ์ และความเคยชิน และสามารถ
ยับยั้งไม่ให้เกิดความคิดทางลบซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะซึมเศร้าน าไปสู่พฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงได้ 
(ธนา  นิลชัยโกวิทย์ และ อดิศร  จันทรสุข, 2552)โดยตามแนวคิดของ Segal, Williams, &Teasdale 
(2002) ได้อธิบายถึง Being Mode เป็นการยอมรับเหตุการณ์อย่างท่ีเป็นตามจริง คือการท าด้วยสติ
ส่วน Doing Mode คือ  ปฏิกิริยาตอบสนองตามความเคยชิน/เป็นนิสัยและถ้าหาก Doing Mode มา
เช่ือมโยงกับการเกิดความคิดเชิงลบมีการปรับตัวท่ีผิดปกติจนเกิดปัญหาทางจิตได้ และจาก
กระบวนการของ MBCT น าไปสู่การลดความครุ่นคิดท่ีส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในช่วงเวลาต่อมานั้นซึ่ง
หมายความว่าการครุ่นคิดไม่มีบทบาทเป็นส่ือกลางส าคัญท่ีแสดงลักษณะเฉพาะของ MBCT ต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วย(Segal, Williams, &Teasdale,2012) ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีการก ากับการทดลองตาม
แบบวัดระดับการมีสติ (Brown &Ryan,2003) ในประสบการณ์ชีวิตประจ าวัน(Day-to-Day 
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Experiences)มีลักษณะส าคัญท่ีเน้นศักยภาพในการตระหนักรู้(Awareness)และวัดความใส่ใจหรือ
การรับรู้(Attention)ท่ีสัมพันธ์กับกิจวัตรประจ าวัน แสดงลักษณะสติท่ีเพิ่มข้ึนมีความสัมพันธ์เช่ือมโยง
ภาวะซึมเศร้าให้ลดลงได้ 

สาระส าคัญของการบ าบัดความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ (Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy or  MBCT) เพื่อการพัฒนาสติตามแนวคิด Segal,Williams,&Teasdale(2002) 
มีดังนี้ 

1. เรียนรู้จากความเคยชินหรือนิสัยเดิมๆ(Automatic Pilot) แสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง
ระหว่างการกระท าด้วยความเคยชินกับการกระท าท่ีเกิดจากการตระหนักรู้  จากการเรียนรู้ในส่วน
ของ Doing Mode คือ  ปฏิกิริยาตอบสนองตามความเคยชิน/เป็นนิสัย  ดึงเข้าสู่การท างานของสติ 
รับรู้ตามท่ีเป็นจริง  เรียกว่า  Being Mode 

2. เรียนรู้ท่ีจะเข้าใจและจัดการกับอุปสรรค(Dealing with Barriers)ฝึกให้รู้ จักและเข้าใจ
อุปสรรคท่ีชัดเจนจากการเช่ือมโยงกันของความคิด จิตใจ และร่างกาย โดยรับรู้สถานการณ์นั้นตามท่ี
เป็นจริงและไม่ตัดสิน มีความเป็นอิสระจากความคิดจากความคิดในแบบเดิม 

3. การฝึกสติจากลมหายใจ(Mindfulness of  the  Breath)เป็นการเน้นความสนใจมาอยู่ท่ี
ลมหายใจของตนเองให้เป็นปัจจุบัน (here and now) เช่ือมโยงกับประสบการณ์ของแต่ละบุคคลให้
เห็นถึงการเปล่ียนแปลงไปของส่ิงท่ีเกิดขึ้น 

4. การอยู่กับปัจจุบัน(Staying Present) การตระหนักรู้ของความคิด  ความรู้สึกทางอารมณ์ 
และทางร่างกาย ความสามารถต่อการรับรู้ด้วยการรู้ตัวที่มากขึ้นโดยอยู่กับลมหายท่ีเป็นปัจจุบันและมี
ความเป็นอิสระและมุมมองท่ีกว้างขึ้น 

5. การยอมรับตามท่ีเป็นจริง (Allowing/Letting be)การฝึกยอมรับตามจริงด้วยความใส่ใจ
ต้ังใจเสมือนการสร้างความตระหนักรู้อย่างเต็มท่ี  และสามารถจัดการกับความยุ่งยากใจต่างๆและ 
การพัฒนาท่ีน าสู่ปัญญาภายในจิตใจด้วยการยอมรับท่ีน าไปสู่ความเข้าใจถึงการปล่อยวาง 

6. ความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง (Thought are not Fact) เข้าใจถึงความคิดหรือวิธีท่ีมาจาก
แผนความคิดทางลบท่ีเปรียบเสมือนเป็นอัตโนมัติ มีส่วนกระตุ้นให้เกิดสภาวะอารมณ์ทางลบและ
สาเหตุความไม่สบายใจเกิดขึ้น โดยพยายามใช้ทักษะของการเปล่ียนแปลงวิถีทางท่ีมีผลกับความรู้สึกนั้น 

7. วิธีการท่ีฉันสามารถน ามาดูแลตัวเองอย่างเหมาะสมท่ีสุด(How Can I Best Take Care 
of  Myself )มีความตระหนักใส่ใจและการรู้สึกตัวน ามาสู่อารมณ์ท่ีปกติ มีแบบแผนการด า เนิน
ชีวิตประจ าวันท่ีสามารถเผชิญ และจัดการกับอุปสรรคทางความคิดเชิงลบท่ีส่งผลกับภาวะซึมเศร้า 

8. การน าประสบการณ์ท่ีเรียนรู้มาจัดการกับอารมณ์ต่อในอนาคต (Using What has been 
Learned  to  Deal  with  Future  Moods) เน้นน าหลักการหรือวิธีการท่ีเรียนรู้มาท้ังหมดไปปรับ
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ตามรู้ลมหายใจท าให้

ความคิดน้ันหยุดลง 

ตามรู้ลมหายใจต่อเน่ือง  

ท าให้จิตสงบ 

เกิดความผ่อนคลายทั้ง

ร่างกายและจิตใจ 

ควบคุมความคิด

และอารมณ์ให้ดีข้ึน  

 

 

การรู้ในสิ่งที่ท า หรือการรู้กับปัจจุบัน 

โดยมีหลักการฝึกจิตอยู่กับลมหายใจ 

เรียกว่า “ฐานสติ” 

 

 

ใช้ในการด าเนินชีวิตปกติอย่างสมดุล มีความตระหนักรู้ ความต้ังใจ ความเข้มแข็งในตนเองเสริมพลัง
การน าไปสู่ความคิดทางบวกให้สามารถน ามาดูแลตนเองได้ 

นอกจากนี้แนวคิดทฤษฎีนี้มีการพัฒนาปรับปรุงรูปแบบส าหรับผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า 
ลดการกลับเป็นซ้ าและลดความเส่ียงของกระบวนการเข้าสู่ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย และมีการอธิบาย
การเมตตาตนเอง  (Kindness and Self-Compassion) ร่วมกับแนวคิดMBCT(Segal,Williams, 
&Teasdale ,2012)  

จากมุมมองแนวคิดจิตบ าบัดท่ีมุ่งเน้นการฝึกสติมีการน ามาใช้ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งมีความแตกต่างจากบริบทสังคมไทย และจาก
รากฐานทางวัฒนธรรม เอกลักษณ์ และจิตวิญญาณ เกี่ยวข้องความเช่ือและความศรัทธาเข้ามาสู่วิถี
การด าเนินชีวิตท่ีสอดคล้องในแบบวิถีไทย ดังนั้นการเรียนรู้เรื่องสติยังช่วยพัฒนาฟื้นฟูปรับสมดุลทาง
จิตใจ เข้าถึงมุมมองทางจิตวิญญาณท่ีแตกต่างและไม่น าหลักพิธีทางศาสนาเกี่ยวข้องคงความเป็น
สากล  จึงสามารถน าไปใช้ได้กับประชาชนท่ัวไป  โดยผู้วิจัยได้น ากระบวนการและขั้นตอนตาม 
โปรแกรมสติบ าบัด(Mindfulness-based Therapy and Counseling : MBTC) มีรายละเอียด (ยงยุทธ 
วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559)  ดังนี้ 

อธิบายลักษณะของกระบวนและกลไกการท างานของสมาธิและสติซึ่งแสดงให้เห็นถึงความ
แตกต่างกันอย่างชัดเจน  เป็นการพัฒนาให้เกิดความเข้าใจท่ีมีประโยชน์สามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นตามไปด้วย คือ   

สมาธิ  เป็นสภาวะจิตท่ีพักอย่างมีคุณภาพในขณะพัก โดยพักอย่างรู้สึกตัวตลอด  
กระบวนการของสมาธิ 
 

 
 
สติ   เป็นสภาวะจิตท่ีมีคุณภาพในขณะท างาน  คือ การรู้ในกิจท่ีท า หรือการอยู่กับปัจจุบัน  

 
 
 
 

  

ไม่วอกแวกง่ายและไม่ถูก

สอดแทรกด้วยความคิด

และอารมณ์ 
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ดังนั้นจากสภาวะของสมาธิและสติท่ีแตกต่างกัน จึงมีกลวิธีการน าไปใช้ท่ีแตกต่างกัน  ดังนี้ 
กลไกของสมาธิ คือ รู้ลมหายใจท่ีเข้าออก เพื่อให้ความคิดนั้นได้หยุดลง ให้มีการพักด้วยจิตท่ี

นิ่งและสงบลง และกลไกของสติ คือ รู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อยบางเบา เป็นการฝึกให้จิตผูกอยู่กับ 
ลมหายใจให้กลับมาเป็นปัจจุบัน และรู้ในกิจหรือการกระท าท่ีด าเนินอยู่ท้ังกิจภายนอกและภายใน  
ซึ่งการท างานของสมาธิและสติท้ังสองสภาวะนี้ต่างต้องเกื้อกูลซึ่งกันและกัน  และยังน าไปสู่ 
การปล่อยวางจากอารมณ์และความคิดทางลบอย่างเป็นล าดับ  

การฝึกสติให้พัฒนาความสามารถในการปล่อยวาง(ปัญญา) (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559)  
ธรรมชาติของความคิดและความรู้สึกต่างๆ คือ  การเกิดขึ้นและเปล่ียนแปลงไป  ถ้าเรารู้เท่าทันเราจะ
สามารถเกิดความเข้าใจการเปล่ียนแปลงต่างๆท่ีเกิดขึ้น จึงลดความยึดติดว่าเป็นตัวเราของเรา  ดังรูป 

 
 
 
 

แสดงกระบวนการพัฒนาทางปัญญา 
การท าสติบ าบัดโดยมีข้ันตอนและกระบวนการฝึก (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) ดังนี้ 
ครั้งท่ี 1 จัดการกับความว้าวุ่นใจ    (การฝึกสมาธิ) 
ครั้งท่ี 2 ด าเนินชีวิตด้วยความสงบ  (การฝึกสติในชีวิตประจ าวัน) 
ครั้งท่ี 3 รู้จักปล่อยวางอารมณ์  ใช้เทคนิคการฝึกสังเกตความรู้สึกท่ัวร่างกาย(Body Scan) และ

การฝึกเพ่งพินิจ(Focusing) ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้น 
ครั้งท่ี 4 รู้ทันกับความคิดและปล่อยวาง (ฝึกปล่อยวางความคิด) 
ครั้งท่ี 5 ทบทวนสัมพันธภาพใหม่ (ปล่อยวางความคิดลบและช่วยให้มองเห็นความเป็นจริงด้าน

บวกของสัมพันธภาพ) 
ครั้งท่ี 6 ปรับการส่ือสารให้ดีขึ้น (การฝึกทักษะการส่ือสารอย่างมีสติ) 
ครั้งท่ี 7 เมตตาและให้อภัย  (การฝึกการแผ่เมตตา) 
ครั้งท่ี 8 ชีวิตต้องเดินหน้า  (การวางแผนปรับตัวในระยะยาว) 
จากกระบวนการท้ังหมดสามารถน ามาเป็นแนวทางส าหรับให้การพยาบาลดูแลผู้ป่วยซึ่งไม่

เกี่ยวข้องกับพิธีทางศาสนา อาศัยหลักแนวทางสติ คือ ความรู้สึกตัวที่มีคุณภาพ ไม่ถูกสอดแทรกด้วย
อารมณ์และความคิดทางลบ :ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์การดูแลให้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
ท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ให้ฟื้นคืนสภาวะอยู่ร่วมในสังคมได้อย่างปกติ 

โดยผู้วิจัยน ามาพัฒนารวมกับแนวคิดของ Segal,Williams, &Teasdale(2002) ส าหรับให้ 
การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า  จากกระบวนการฝึกสติผ่านสมาธิ

ไม่ยึดติดว่าเป็น

ตัวเราของเรา 
ปล่อยวาง 

สังเกตการเปลี่ยนแปลง 

ของความคิด/ความรู้สึก 

เข้าใจสภาพที่

ทนอยู่ได้ยาก 
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จะช่วยส่งเสริมการตระหนักรู้ถึงกระบวนการควบคุมการรู้คิด  โดยให้สมาชิกรู้จักการใคร่ครวญ
ไตร่ตรองพิจารณาส่ิงท่ีเกิดขึ้นอย่างรอบด้านมีการสะท้อนความรู้สึกตนเองรู้ทันความคิดและอารมณ์
ทางลบของตนเอง จากการฝึกสติท่ีเน้นการอยู่กับปัจจุบัน มีผลลัพธ์ที่ส าคัญ 3  ประการดังนี้ 

1. ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้และสังเกตถึงอารมณ์เปล่ียนแปลงไปในทางลบและเป็นอันตราย
ต่อตนเอง  

2. ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ถึงความคิดทางลบและการครุ่นคิดค านึงท่ีน าไปสู่ความอ่อนแอ 
บั่นทอนคุณค่าในตนเอง สามารถดึงความคิดตนเองออกจากรูปแบบความคิดในแบบอัตโนมัติหรือตาม
รูปแบบความเคยชินมาสู่ปัจจุบันได้ 

3. ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้เข้าใจสภาพปัญหา  การจัดการแก้ไขปัญหาหรือการเผชิญกับปัญหา 
ต่างๆท่ีเข้ามาในชีวิตน ามาบูรณาการร่วมกับแนวทางการใช้สติในการด าเนินชีวิตอยู่ร่วมกันในสังคม 
ยอมรับความเห็นท่ีแตกต่างกัน  ด้วยความรัก ความเมตตาและการให้อภัยซึ่งกัน 

ดังนั้นผู้วิจัยแนวคิดตามการบ าบัดความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ (Mindfulness-
Based Cognitive Therapy or  MBCT) เพื่อการพัฒนาสติของ Segal, Williams, &Teasdale(2002) 
ผ่านขั้นตอนกระบวนการตามโปรแกรมสติบ าบัด (Mindfulness-based Therapy and Counseling 
: MBTC) ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ(2559) โดยมีกิจกรรมท่ีให้เกิดสติมาตระหนักรู้ให้อยู่
กับปัจจุบัน ยอมรับ ไม่ตัดสิน และความคิดท่ีไม่ใช้ความจริง น ามาสู่การจัดการกับอุปสรรคปัญหา
ต่างๆ ส่งเสริมการเห็นคุณค่าในตนเอง  มีความเข้มแข็งทางใจต่อการดูแลตนเองของโรคในด้านบวก 
และไม่เกี่ยวข้องกับความเช่ือพิธีการทางศาสนา  ประกอบด้วย  8  กิจกรรม  กิจกรรมละ 60-90 นาที   
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง  ติดต่อกันนาน  8  สัปดาห์ ดังนี้ 
ตารางที่ 1 การประยุกต์โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

1) สร้างสัมพันธภาพ 
ค้นหาปัญหาวิธีการบ าบัด   
การตั้งเป้าหมาย 
สมาธิเป็นพื้นฐานของสติ 
แนวคิดหลักในการท างาน
ของจิตมี 2 รูปแบบ คือ  
1)Doing Mode เป็น 

ตระหนักถึงผลของอารมณ์
และความเครียดผลของ
อารมณ์ทางลบและความตึง
เครียดจากเหตุการณ์ต่างๆ
จะบดบังส่ิงท่ีดีงามของชีวิต 

กิจกรรมที่ 1 การจัดการกับความว้าวุ่น
ค รุ่ นคิ ด   เ ริ่ ม ต้ นจากการสร้ า ง
สัมพันธภาพ  ส ารวจค้นหาความคิดทาง
ลบ อารมณ์และความรู้สึกท่ีมีต่อปัญหา
ความทุกข์ ใจ ในมุมมองต่อตนเอง  
ต่ อ ส่ิ งแวดล้ อม   และต่ ออนาคต  
ซึ่งเป็นลักษณะของ Doing Mode  คือ  
การตอบสนองอย่างอั ตโนมั ติตาม 
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

การตอบสนองแบบอัตโนมัติ 
/เคยชิน โดย Doing Mode 
มาเช่ือมโยงความคิดลบเกิด
เป็นความผิดปกติทางจิต 

กระบวนการฝึกสมาธิ คือ 
สภาวะ จิต ท่ีพั กอย่ า ง มี
คุณภาพโดยรู้สึกตัวตลอด  
กลไกของสมาธิ คือ  
รู้ลมหายใจ เพื่อให้ความคิด
หยุดลง 
 

ความเคยชินหรือนิสัย(Segal,Williams,& 
Teasdale, 2002) จากการต้ั งค าถาม
ผู้ป่วยถึงความรู้สึกทุกข์ใจเป็นอย่างไร 
(ค้นหาปัญหา) และถามความเข้าใจ 
เรื่ องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ ว  
(เพื่อประเมินความรู้ และเพิ่มเติมความรู้) 
ช้ีน าเป้าหมายในกลุ่ม คือ การให้มารู้ตัว
อยู่กับปัจจุบันในทุกทุกขณะ ไม่ใส่ใจกับ
อดีตและความคาดหวังต่ออนาคตท่ียังมา
ไม่ถึง และอธิบายตามหลักการผ่าน
กระบวนการฝึกสมาธิท้ังในแบบหลับตา
และลืมตาโดยรับรู้ ลมหายใจท่ี เป็น
ปัจจุบันในทุกขณะ จนเกิดความสงบนิ่ง  
เข้าใจมุมมองความคิดทางลบท่ีสัมพันธ์
กับภาวะเศร้าของโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว และใช้สมาธิเป็นพื้นฐานของสติ
(Segal,Williams &Teasdale,2002) และ
น ากิจกรรมท่ีระลึกถึงความดีของบุคคล
ท่ีเคารพรักเพื่อสะท้อนความดีงามภายใน
จิตใจเพื่อให้สามารถเห็นคุณค่าของ
ตนเอง(ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559)
ให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงคุณค่าจากภายใน 

2) Being Mode เป็นการ
ใช้สติยอมรับกับเหตุการณ์
ท่ีเป็นจริง  
-การฝึกสติจากลมหายใจ 

เป็นการฝึกเพื่อพัฒนาสติให้
ดีขึ้น โดยรู้ลมหายใจท่ีเป็น
ปัจจุบันไว้เล็กน้อยและรู้ใน
กิจต่างๆท่ีกระท าในปัจจุบัน
ไปด้วย และสติจะท าให้

กิจกรรมที่ 2 สติกับการด าเนินชีวิต
อย่างสงบ  เริ่มการฝึกสติในส่วนของ 
Being  Mode  โดยการฝึ กสติ กั บ 
ลมหายใจ  เปรียบเทียบลักษณะความ
เคยชินหรือนิสัยเดิมๆ ฝึกการใช้สติใน
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

-เรียนรู้จากความเคยชิน
หรือนิสัยเดิมๆ 
-การอยู่กับปัจจุบัน 
-การยอมรับตามท่ีเป็นจริง  
-เรียนรู้ ท่ีจะ เข้ าใจและ
จัดการกับอุปสรรค 
 
 

สามารถท างานด้วยใจจดจ่อ 
โดยไม่ถูกสอดแทรกด้วย
อารมณ์และสามารถควบคุม
ความคิดให้ดีขึ้น สามารถ
พัฒนาสู่ปัญญาภายในหรือ
ความสามารถในการปล่อย
วางได้  
กระบวนการฝึกสติ เป็น
สภาว ะ จิต ท่ีมี คุณภาพ
ในขณะท างาน  คือ การรู้
ในกิจท่ีท า หรือการอยู่กับ
ปัจจุบัน  
 

สถานการณ์ต่างๆในชีวิตประจ าวัน 
น ามาสู่การจัดการกับอุปสรรค ยอมรับ
ตามจริง ไม่ตัดสินเหตุการณ์นั้นไปใน
ทางบวกหรือทางลบ(Segal, Williams, 
&Teasdale, 2002) และในเหตุการณ์
ทางลบน ามาสู่การใช้สติต่อการควบคุม
ส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระตุ้นอย่างใส่ใจและ
ตระหนักรู้ (เน้นการแบ่งสติกับการ
ควบคุมอารมณ์) ดึงมาอยู่กับปัจจุบันใน
ทุกทุกขณะ และให้ผู้ป่วยเรียนรู้เข้าใจ
ถึงกระบวนการของสติท่ีแตกต่างจาก
สมาธิท่ีชัดเจน(ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 
2559)ซึ่ งอธิ บายถึ งการ ฝึกสติขั้ น
พื้นฐาน และสติตามการใช้งาน(รู้ในกิจ
ท่ีท าเป็นปัจจุบัน) น าสติ ท่ีเป็นการ
รู้ สึ กตัวอย่ างมี คุณภาพโดยไม่ ถู ก
สอดแทรกอารมณ์และความคิดและใน
กิจกรรมมีการอภิปรายส่งเสริมให้การ
ช่ืนชมและให้ก าลังใจต่อตนเองอย่างมี
สติ มองเห็นคุณค่าในตนเองในทุกขณะ
ปัจจุบัน โดยไม่ ต้ังความคาดหวังต่อ
เรื่องราวของอนาคต หรือครุ่นคิดกับ
เหตุการณ์ในอดีต  

3) เช่ือมโยงท างานของจิต 
Doing Mode และ Being 
Mode 
-การฝึกสติจากลมหายใจ 

เมื่อเกิดอารมณ์ท่ีรุนแรงจะ
มีการเปล่ียนแปลงของระบบ
ประสาทอั ต โนมั ติ และ
ปรากฏเป็นความรู้สึกขึ้นบน

กิจกรรมที่ 3  สติรู้ทันอารมณ์   
เป็นการพัฒนาสติ ให้ รู้ เ ท่ าทันกับ
อารมณ์ท่ีเกิดขึ้น โดยการรับรู้ความรู้สึก
ต่างๆท่ีเกิดขึ้นบนร่างกาย(Body scan)
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

-เรียนรู้จากความเคยชิน
หรือนิสัยเดิมๆ 
-การอยู่กับปัจจุบัน 
-การยอมรับตามท่ีเป็นจริง 
-เรี ยนรู้ ท่ี จะเข้ าใจและ
จัดการกับอุปสรรค 
 

ร่างกาย เมื่ อมีสติในการ
สั ง เ ก ต จ ะ เ ห็ น ถึ ง ก า ร
เป ล่ี ยนแปลงไปโดยไม่
เกาะติดกับความรู้สึกนั้น คือ 
การปล่อยวาง  
ซึ่งมีเทคนิคการฝึกสังเกต
ความรู้สึกท่ัวร่างกาย(Body 
Scan) และการฝึกเพ่งพินิจ
(Focusing)  ความรู้ สึ ก ท่ี
เกิดขึ้นกับร่างกาย 
 

ด้ วยสติ ท่ี รั บรู้ ลมหายใจ เสมื อน  
“ผู้ สั งเกตความรู้ สึกนั้ นอยู่ห่ างๆ”  
(ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) และ
การฝึกสติในแบบการสังเกตอยู่ห่างๆ 
แม้ในเหตุการณ์ความทุกข์ทางจิตใจท่ี
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า(ยอมรับตามท่ี
เป็นจริง) สะท้อนให้เห็นปฏิกิริยาท่ี
แตกต่างระหว่างการใช้สติกับความเคย
ชินหรือเป็นนิสัย(เรียนรู้จากความเคย
ชินและนิ สัยเดิม)โดยร่วมอภิปราย
แลก เป ล่ี ยนคว าม คิ ด เห็ น อย่ า ง
สร้างสรรค์เพื่อน าไปสู่ความเข้าใจรู้เท่า
ทันอารมณ์ทางลบท่ีเป็นวงจรซึมเศร้าใน
โรคอารมณ์แปรวนสองขั้วและน าไปสู่
ปล่อยวางความรู้สึกอารมณ์เศร้าความ
ทุกข์ทรมานใจ (เรียนรู้ท่ีจะเข้าใจและ
จัดการกับอุปสรรคท่ีมาจากภายใน
จิตใจ) และดึงสติมารับรู้ลมหายใจของ
ตนเอง (การอยู่กับปัจจุบัน)(Segal, 
Williams,&Teasdale,2002)สั ง เกต 
เห็นการเปล่ียนแปลงของอารมณ์ทาง
ลบท่ีจางคลายลง และส่งเสริมค าพูด
อย่างสร้างสรรค์เห็นคุณค่าและให้
ก าลังใจกับตัวเองอย่างมีสติ  

4) เช่ือมโยงท างานของจิต 
Doing Mode แ ล ะ Being 
Mode 

สามารถรู้ ทันความคิดท่ี
เกิดขึ้น  แยกความคิดกับ
ความจริง สังเกตความคิด

กิจกรรมที ่4 สติรู้ทันความคิด 
เป็นการพัฒนาสติให้รู้เท่าทันความคิด
ทางลบท่ี เกิ ดขึ้ น  ไ ด้แก่  ความคิด
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

-ความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง  
-การอยู่กับปัจจุบัน 
-การยอมรับตามท่ีเป็นจริง  
-เรี ยนรู้ ท่ี จะเข้ าใจและ
จัดการกับอุปสรรค 
 
 

อัตโนมัติทางลบ และการใช้
สติก ากับความคิดเทคนิค
การติดป้าย และสังเกตการ
เปล่ียนแปลงไปของความคิด 
 

อัตโนมั ติ ทางลบ(Beck,1967) และ 
การครุ่นคิดหมกมุ่นในปัญหาความ
ยุ่งยากใจและผลท่ีตามมาก่อเป็น
ความรู้ สึกทางลบกับตนเองเกิดขึ้น
(Nolen-Hoeksema & Morrow,1991) 
โดยการส ารวจความ คิดทางลบ 
มาจากการท างานของDoing Mode คือ  
การตอบสนองอย่างอัตโนมัติตามความ
เคยชิน มาสู่การใช้สติท่ีเรียกว่าBeing 
Mode โดยการตรึกตรองใคร่ครวญ
แยกแยะความคิดกับความเป็นจริง ณ 
ปัจจุบัน  ความคิดท่ีไม่ ใช่ความจริง
พร้อมท้ังมีการน าเทคนิคการติดป้าย
ความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้นให้ ชัดเจน 
(ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) ซึ่ง
เป็นการรับรู้ ไม่คิดต่อหรือขยายต่อ
ความคิดและตัดสิน(Segal,Williams, & 
Teasdale,2002) ซ้ าๆท่ีเป็นทุกข์นั้น  
และมีมุ มมองทางความคิดอย่ าง
สร้างสรรค์ต่อตนเอง  

5) เช่ือมโยงท างานของจิต 
Doing และBeing Mode 
-เรียนรู้จากความเคยชิน
หรือนิสัยเดิมๆ 
-ความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง  
-การอยู่กับปัจจุบัน 
-การยอมรับตามท่ีเป็นจริง  

สัมพันธภาพท่ียาวนานกับ
บุ คคลใก ล้ ชิ ดจะสะสม
ความคิดอัตโนมัติท่ีเป็นลบ
มากขึ้น  การมีสติในการดู
และปล่อยวางความคิดลบ
การใคร่ครวญสัมพันธภาพ

กิจกรรมท่ี 5 ทบทวนสัมพันธภาพ
ตามที่ เป็นจริง  ตระหนักถึงปัญหา
ความขัดแย้งด้านสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลใกล้ชิดมีแนวโน้มท่ีน าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้า โดยการส ารวจความคิดทางลบ
ต่อสัมพันธภาพท่ีมาจากการท างานของ 
Doing Mode คือ การตอบสนองอย่าง
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

-เรี ยนรู้ ท่ี จะเข้ าใจและ
จัดการกับอุปสรรค 
 

ในแง่มุมใหม่น าไปสู่การ
ปรับตัวท่ีดีขึ้น 
 
 

อัตโนมัติตามความเคยชิน มาสู่การใช้
สติท่ีเรียกว่า  Being Mode  โดยการ
ตรึกตรองใคร่ครวญด้วยใจท่ีเป็นกลาง
ช่วยให้มองเห็นความจริงท่ีรอบด้านใน
แง่มุมใหม่แทนท่ีโดยมีแนวทางตาม
กิจกรรมตามการทบทวนสัมพันธภาพ
ใหม่ (ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 
ส่งเสริมการอภิปรายมุมมองความคิดท่ี
สร้างสรรค์มีสัมพันธภาพท่ีดีต่อกันบน
พื้นฐานความแตกต่างของแต่ละบุคคล 
เปิดใจยอมรับทางความคิดโดยไม่ตัดสิน 
และความคิดทางลบเป็นเพียงความคิดท่ี
ไม่ใช่ความจริงท่ีเป็นปัจจุบัน ดึงกลับมา
รู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันในทุกขณะท่ีมี
ความคิดเกิดขึ้น และเรียนรู้ความเข้าใจ
และจัดการกับอุปสรรคความขัดแย้ง
ภายในจิตใจของตนเอง(Segal,Williams, 
&Teasdale, 2002) มีมุมมองต่อตนเอง
ต่อโลกหรือส่ิงแวดล้อม(Beck,1967) 
เป็นความสัมพันธ์ทางสังคมท่ีมีกับคน
ใกล้ชิดเป็นไปในทิศทางท่ีดีขึ้น  

6) เช่ือมโยงท างานของจิต 
Doing และBeing Mode 
-เรียนรู้จากความเคยชิน
หรือนิสัยเดิมๆ 
-การอยู่กับปัจจุบัน 
-การยอมรับตามท่ีเป็นจริง  

การส่ือสารด้วยค าพูดและ
ท่าทางท่ีเป็นลบ มักเกิดขึ้น
โดยไม่ทันรู้ตัวเหมือนเป็น
อั ต โ น มั ติ แ ล ะ ท า ใ ห้ มี
อารมณ์ทางลบ ซึ่งท าให้
เกิดปัญหากับบุคคลใกล้ชิด

กิจกรรมที่ 6  น าสติปรับการสื่อสาร    
ตระหนักถึงปัญหาด้านการส่ือสาร โดย
การส ารวจปัญหาหรืออุปสรรคในการ
ส่ือสารท่ีมาจากการท างานของDoing 
Mode คื อ  ก ารตอบสนองอย่ า ง
อัตโนมัติตามความเคยชิน มาสู่การใช้
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

-เรียนรู้ท่ีจะเข้าใจและ
จัดการกับอุปสรรค 
 
 
 

เป็นอย่างมาก  สติในการ
ส่ือสารจะช่วยให้การส่ือสาร
ท้ังค าพูดและภาษาท่าทาง
ได้รับการยอมรับเกิดความ
เข้าใจระหว่างกัน และยัง
ช่วยแก้ปัญหาการส่ือสาร
ระหว่างกันได้ดีขึ้น 
 

สติ ท่ี เรียกว่า Being Mode โดยการ 
ตรึกตรองใคร่ครวญและรับรู้ลมหายใจ
ทุกขณะรู้สึกตัวอยู่กับปัจจุบันร่วมกับ
การส่ือสารและรู้ จักแบ่งสติมารับรู้ 
ลมหายใจมากขึ้น เมื่อเผชิญกับการรับ
สารท่ีไม่พึงพอใจ เข้ามากระทบจนเกิด
ความคิดและอารมณ์ทางลบ จาก
มุมมองต่อตนเอง ต่อโลกทางสังคม 
และต่ออนาคตทางลบมี แนวโน้ ม
น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า(Beck,1967) การ
ยอมรับตามท่ีเป็นจริง กับความคิดทาง
ลบท่ีเกิดขึ้นเสมือนเป็นผู้สังเกตความคิด
และอารมณ์อยู่ห่ างๆ ตามแนวทาง
กิจกรรมปรับการส่ือสารให้ดีขึ้น(ยงยุทธ  
วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) เช่น การส่ือสาร
สนทนากันตามความเคยชินและรับรู้
ด้วยการร้องเพลงสังเกตดูลมหายใจ และ
อภิ ปรายกลุ่มในแง่ มุ มใหม่ ท่ี เป็ น
ทางบวกอย่างเหมาะสม ร่วมกับการบอก
ความรู้สึกนึกคิดของตนเองด้วยภาษาฉัน 
(I Message)อย่างนุ่มนวลเมื่อมีอารมณ์ 
และความคิดเกิดขึ้ นให้รับรู้และดึง 
ลมหายใจมารู้กับปัจจุบัน ร่วมกับการ
รับรู้ ในประสาทสัมผัสของร่ างกาย
( Sensory) ใ ห้ ม า ก (Segal, Williams, 
&Teasdale,2002) เช่น ใช้วิธีก า-แบมือ
พร้อมรู้ลมหายใจ เรียกความสติรับรู้บน
ร่างกาย ในกิจกรรมการรู้ ทันความ
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แนวคิด MBCT 
Segal,Williams, 

&Teasdale(2002) 

แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

อารมณ์และการแบ่งสติ ส่งผลให้ยับยั้ง
ทางอารมณ์และความคิดท่ีสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้า 

7) เช่ือมโยงท างานของจิต 
Doing และBeing Mode 
- วิ ธี ก า ร ท่ี ฉัน สามารถ
น ามาดูแลตัว เองอย่า ง
เหมาะสมท่ีสุด(How Can 
I Best Take Care of  
Myself) 

ขณะท่ีสติเป็นการรู้อารมณ์
โดยเฉพาะอารมณ์ท่ีเป็น
ทุกข์ของตนเองจนเห็นการ
เปล่ียนแปลง ปล่อยวางได้ 
การเมตตาและการให้อภัย
เป็นสภาวะจิตท่ีต่อยอด โดย
สติท าให้ เกิดความมั่นคง 
และยอมรับตนเองได้ดีขึ้น 
จากจิตท่ีมีสติจะสามารถ
ยอมรับ ให้อภัยและมีเมตตา 
ช่วยขจัดความขุนเคืองใจ
และท าให้มีจิตใจท่ีเปิดกว้าง 
 

กิจกรรมท่ี 7 การแผ่เมตตา ความรัก 
และการให้อภัย  เป็นแนวทางหนึ่งใน
การส่งเสริมการเห็นคุณค่าในชีวิตและ
ส่ิงต่างๆรอบตัว  การแผ่เมตตา ซึ่งการ
ส่งความปรารถนาดีเป็นจิตท่ีต่อยอดมา
จากสติท่ียอมรับและรู้จักการให้อภัย 
เป็นอิสระจากความคิดหรืออารมณ์ 
ท่ี เป็นลบจากเหตุการณ์ ท่ีมีผลกับ
ความรู้สึกท่ีเคยเกิดขึ้นน าไปสู่การปล่อย
วางความรู้สึกเศร้าหมองหรือความขุ่น
เคืองด้วยใจท่ีเป็นทุกข์  และตระหนัก
การรับรู้แนวทางการดูแลตนเอง การ
เห็นคุณค่าตนเองอย่างใส่ใจและยอมรับ
ตามท่ีเป็นจริง และมีมุมมองต่อตนเอง
และบุคคลอื่นในทางบวก  ซึ่งสามารถ
น ามาต่อยอดการดูแลตนเองโดย 
การปรารถนาให้ไม่มีความทุกข์(self 
compassion)ต่อการใส่ ในการดูแล
ตนเองร่วมกับภาวะซึมเศร้า 

8) การน าประสบการณ์ท่ี
เรียนรู้มาจัดการกับอารมณ์
ต่อในอนาคต (Using What 
has been Learned to  
Deal with Future Moods

เมื่ อ เผชิญความยุ่ งยาก  
จิตใจของเราอาจตอบสนอง
ด้วยการเกิดอาการผิดปกติ
บางอย่างได้ หากเราเข้าใจ
และยอมรับ มองส่ิงท่ีเกิดขึ้น

กิจกรรมท่ี 8 การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ 
มีเป้าหมายเพื่อสะท้อนความรู้สึกของ
ทักษะประสบการณ์จากการเรียนรู้
ท้ั งหมด(กิจกรรมท่ี 1-7 ) ท่ี เกิ ดขึ้ น  
น ามาสู่การพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับ
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แนวคิด MBCT 
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แนวคิดและกระบวนการ 
MBTC (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ (MBCT) 

)เน้นน าหลักการท่ีเรียนรู้มา
ท้ังหมด ไปปรับใช้ในการ
ด าเนินชีวิตให้สมดุล 

อย่างมีสติและปล่อยวางได้ก็
จะสามารถป้องกันจิตใจของ
เราจากการเจ็บป่ วยใน
อนาคต เป็ นการสร้ า ง
ภูมิคุ้มกันทางจิตใจได้ดีทีสุด 
ก็คือการด าเนินชีวิตโดยไม่
ประมาท โดยการฝึกสมาธิ
และสติในชีวิตประจ าวันให้
เป็นวิถีของตัวเรา 

ปฏิกิ ริ ยาการตอบสนองต่อความ
เจ็บป่วยของตนเองในแต่ละบุคคล จุด
เปล่ียนของอารมณ์หรือส่ิงเร้าท่ีมา
กระตุ้นอย่างใส่ใจ  สามารถน าสติ
ร่วมกับมีมุมมองความคิดทางบวก   
น าสติและสมาธิมาฝึกใช้อย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้รู้ทันความคิดและอารมณ์ทางลบ
ของตนเองป้องกันไม่ให้กลับสู่วงจรของ
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีโอกาส
ก าเริบซ้ าได้ โดยใส่ใจและตระหนักรู้
การดูแลตนเองอย่างเหมาะสมร่วมกับ
การรักษาทางการแพทย์ เช่น การใช้ยา
ควบคุมอารมณ์หรื อยาต้ านเศร้ า  
ใหส้อดคล้องกับวิถีชีวิตแต่ละบุคคล 

5. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

การวิจัยในประเทศไทย 
รัสดาพร สันติวงษ์ (2550) ได้ศึกษาเรื่องการบ าบัดทางปัญญาบนพื้นฐานของสติใน 

การดูแลบุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้า เป็นวิจัยกึ่งทดลองในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีช่วงอายุ 20-59 ปี  ท่ีได้
ผ่านการตรวจวินิจฉัยจากจิตแพทย์แล้วว่ามีภาวะซึมเศร้า  ต้ังแต่ในระดับอ่อนจนถึงระดับน้อยกว่า
ซึมเศร้ารุนแรงอยู่ในระดับคะแนน  8-20 คะแนน  จ านวน  8 คน มาบ าบัดแบบกลุ่มเป็นเวลา 
6 สัปดาห์ๆละ  1 ครั้งๆละ 90 นาที เน้นการพัฒนาสติเป็นพื้นฐานในการปรับความคิดตามแนวคิด 
Segal,Williams, & Teasdale (2002) ประเมินภาวะซึมเศร้าของแฮมมิลตันฉบับภาษาไทย (Thai 
HRSD) และแบบวัดประสบการณ์ในชีวิตประจ าวัน (Day-to-Day Experiences) พบว่าระดับความรู้
สติเพิ่มขึ้นและมีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงหลังการทดลองและระยะติดตามผลอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.5  
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พลภัทร์ โล่เสถียร (2553) ได้การศึกษาการบ าบัดโรคซึมเศร้าเรื้อรังด้วยการเจริญสติ รายงาน
กรณีศึกษาผู้ป่วย 2 ราย พบว่า ผู้ป่วยรายแรกท่ีเจ็บป่วยด้วยภาวะซึมเศร้ามานาน 5 ปี  มีคะแนน 
MADRS ท่ีลดลงในเวลา 3 เดือน และ3ปี สามารถท่ีจะหยุดยาต้านเศร้าได้และไม่มีอาการก าเริบซ้ า
ส่วนกรณีผู้ป่วยรายท่ี 2 เจ็บป่วยด้วยภาวะซึมเศร้าเรื้อรังมานาน 20 ปี หลังจากเข้ารับการฝึกสติ
ประมาณ 3 เดือน พบว่า คะแนน MADRS ก่อนและหลังเข้ารับการบ าบัดลดลง และมีการติดตาม 
การรักษามานาน 8 เดือน สามารถลดขนาดยาต้านเศร้าและหยุดยาได้ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

พรเพ็ญ อารีกิจ (2555)ได้ศึกษาวิจัยเรื่องโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  ท่ีคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลมะการักษ์ 
โดยจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย พิจารณาจากเพศ อายุ และระดับภาวะซึมเศร้า  
โดยมีกรอบแนวคิดท่ีพัฒนามาจาก CBT ของ Beck(1979)  และ MBCT ของ Segal, Williams, & 
Teasdale(2002) ด าเนินกิจกรรม 8 ครั้งครั้งละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้งติดต่อกัน  8  สัปดาห์ 
พบว่าภาวะซึมเศร้าลดลงจากการประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (BDI) สรุปว่าเมื่อส้ินสุดการทดลอง
ภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองลดลง 
 สมพร รุ่งเรืองกลกิจ,  สวิตตา ธงยศ,  อิงคฏา  โคตรนารา  และขจรศักดิ์  วรรณทอง (2557) 
ได้ศึกษาประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแนวพุทธธรรมต่อการลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้ากลุ่มตัวอย่าง 54 รายแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 27 ราย เป็นกลุ่มปิด  สัปดาห์ละครั้งๆละ  
2 ช่ัวโมง 6 ครั้งรวม 6 สัปดาห์ และเน้นให้ผู้ป่วยฝึกการเจริญสติอย่างต่อเนื่องท่ีบ้าน  ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนอาการของโรคซึมเศร้าจากประเมินโรค
ซึมเศร้าด้วย  9 ค าถาม  ในกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนมัธยฐานของคะแนนโรคซึมเศร้าและความครุ่นคิด
น้อยกว่า  และระดับการมีสติมากกว่ากลุ่มควบคุม  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการประเมินเดือนท่ี 1 
และ เดือนท่ี 3 

การวิจัยในต่างประเทศ 
Mason & Hargreaves (2001) เป็นงานวิ จัยเชิง คุณภาพแบบสร้างทฤษฎี (Grounded 

Theory) ของ ท่ีศึกษาเรื่องการบ าบัดความคิดบนพื้นฐานสติ  (Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy or MBCT) ส าหรับภาวะซึมเศร้าได้อธิบายว่าลักษณะของโปรแกรมดัดแปลงมาจาก MBCT 
ของSegal,Williams, &Teasdale(2000) ท่ี ใ ช้ เพื่ อลดความเ ส่ียงของการกลับมา เป็นซ้ าของ 
ภาวะซึมเศร้าเพิ่มให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ในประสบการณ์แต่ละช่ัวขณะในปัจจุบัน  การศึกษาครั้ง
นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาบริบททางสุขภาพจิตของผู้เข้าร่วมโปรแกรม  MBCT จ านวน 7 คน   
ทฤษฎีพื้นฐาน ท่ีไ ด้จากการสัมภาษณ์ในการศึกษาครั้ งนี้ อธิบายว่ าแนวคิดท่ีมีมาอยู่ ก่ อน 
(Preconception) และความคาดหวังต่อการบ าบัดเป็นส่ิงส าคัญท่ีมีอิทธิพลต่อประสบการณ์การฝึก
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โปรแกรม MBCT ในครั้งต่อไปการเปล่ียนแปลงท่ีส าคัญท่ีเกิดขึ้น  คือ ผู้ป่วยประจักษ์ถึงความส าคัญ
ของการฝึกในโปรแกรมว่าการฝึกสติเป็นกุญแจส าคัญท่ีจะน าไปสู่การเปล่ียนแปลงในชีวิตประจ าวัน 
โดยเน้นให้เห็นความส าคัญของการฝึกฝนอย่างต่อเนื่องเพื่อผลลัพธ์ที่ดีของการบ าบัด 

Segal, Williams, & Teasdale (2002) ได้น าแนวคิดของ Kabat-Zinn(1990)ท่ีได้ศึกษา
แนวคิดทางปรัชญาของพุทธศาสนา และผสมผสานจิตวิทยาตะวันตกท่ีเป็นเชิงวิทยาศาสตร์ ท่ีเรียกว่า 
MBSR ซึ่ง Segal, Williams, & Teasdale(2002) น ามาประยุกต์เข้ากับการบ าบัดบนพื้นฐานทาง
ปัญญา(Cognitive Based Therapeutic Strategies) มาเป็นจิตบ าบัดแนวใหม่ โดยใช้กรอบแนวคิด
ของทฤษฎีทางปัญญาท่ีน ามาใช้บ าบัดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล(The Cognitive Theory of 
Depression Therapy) เรียกว่า Mindfulness-Based Cognitive (MBCT)และน ามาใช้กับผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าในคลินิกตน พบว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลง ซึ่งมีงานวิจัยในหลากหลาย
ประเทศท่ีได้น าหลักการและกระบวนการของ MBCT (Segal, Williams, & Teasdale,2002) มาใช้
บรรลุผลสัมฤทธิ์ในการลดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และมีการพัฒนา
ปรับปรุงเพื่อช่วยลดความเส่ียงและป้องกันการกลับเป็นซ้ าของภาวะซึมเศร้า (Segal, Williams, & 
Teasdale,2012) 

Williams (2008) ได้ท าการศึกษาการปรับเปล่ียนความคิด โดยใช้การฝึกสติเป็นฐาน   
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ประเมินผลขั้นต้นในช่วงระหว่าง episode พบว่า การใช้ 
MBCT(Segal, Williams, & Teasdale,2002) การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานสติซึ่งเป็นการ
ผสมผสานหลักการบ าบัดความคิด  การท าสมาธิและทักษะการบรรลุผลส าเร็จด้วยสติด้วยการรู้ตัวใน
เรื่องของความคิด สามารถมองความคิดด้านลบตามสภาวะเหตุการณ์ท่ีเป็นจริงได้  ซึ่งมีการพิสูจน์แล้ว
ว่า MBCT มีประสิทธิภาพในการป้องกันการกลับป่วยซ้ าในภาวะซึมเศร้า  มีผลลัพธ์ที่ดีในช่วงระหว่าง
อาการวิตกกังวลและซึมเศร้าเนื่องจากผู้ป่วยได้เรียนรู้วิธีในการน าสติก ากับอารมณ์ท่ีสามารถท าให้
ภาวะซึมเศร้าลดลง  มีทักษะจัดการกับปัญหาของตนเอง  ลดความคิดท าร้ายตนเอง และยังสามารถ
ลดการกลับเป็นซ้ าในโรงพยาบาล  เพื่อส่งเสริมประสิทธิผลการรักษาโดยการฝึกสติมาใช้สนับสนุนเป็น
แนวทางการเลือกหนึ่งในวิธีการบ าบัดรักษาส าหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

Miklowitz et al. (2009)ได้ศึกษาวิจัยการบ าบัดทางความปัญญาบนพื้นฐานสติ(MBCT)   
ส าหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  22 รายอายุเฉล่ีย 40.6 ปี ได้รับการวินิจฉัย Bipolar I 
จ านวน 14 ราย และ Bipolar II จ านวน 8 ราย ในแผนกผู้ป่วยนอกของคลินิกของมหาวิทยาลัย 
อ๊อกซฟอร์ด(Oxford) และมหาวิทยาลัยโคโลราโด โบลเดอร์ (Colorado Boulder)ภายใต้การใช้ยา
ควบคุมอารมณ์และยาทางจิตเวชอื่นร่วมด้วยโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ยาควบคุมอารมณ์และยาต้าน
อาการทางจิต โดยใช้MBCT ระยะเวลา 8 สัปดาห์  มีผลลัพธ์ท่ีช่วยลดอาการซึมเศร้าและความคิด 
ฆ่าตัวตาย ส่วนในอาการแมเนียและวิตกกังวลมีผลลัพธ์น้อยกว่า และสรุปว่าการดูแลด้วย MBCT เป็น
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ทางเลือกหนึ่งในการรักษาส าหรับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการจัดการกับ
ภาวะซึมเศร้าก่อนเกิดเป็นโรค(subsyndromal) กล่าวถึง MBCT เป็นแนวทางการเลือกหนึ่งส าหรับ
ดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีสามารถจัดการกับอาการซึมเศร้าท่ีหลงเหลืออยู่และ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค 

Chadwick, Kaur, Swelam, Ross & Ellett (2010) ได้ท าการการศึกษาการฝึกสติในกลุ่ม
ตัวอย่างของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีประสบการณ์การฝึกสติมาแล้ว
อย่างน้อย 18 สัปดาห์ กลุ่มท่ีศึกษามีจ านวน 12 คน  อายุระหว่าง 24-58 ปี พบว่ามีความสนใจฝึกสติ
ในช่วงระยะซึมเศร้าหรือ hypomania ซึ่งได้รับการวินิจฉัยตาม ICD-10เป็น bipolar affective  
disorder (F31,ICD 10)ปัจจุบันไม่เคยได้รับจิตบ าบัดการติดตามการฝึกสติในกลุ่มมี protocol  
ท่ีคล้ายคลึงกันมาจาก MBCT สรุปมีผลลัพธ์  7 ประเด็น  1) การมุ่งความสนใจกับส่ิงท่ีกระท าใน
ปัจจุบัน  2)การตระหนักรู้ และการเปล่ียนแปลงของอารมณ์ตนเองไ ด้อย่างกระจ่างชัดขึ้น 
3)เข้าใจยอมรับในอารมณ์ของตนเองตามจริง  4) การปรับสติเหมาะกับสภาวะอารมณ์ท่ีแตกต่าง  
เช่น ขณะท่ีอารมณ์สูงมารู้ลมหายใจท าให้ใจสงบ   5) อารมณ์ทางลบลดลงและมีความคงท่ีขึ้น  
6) เห็นความเช่ือมโยงของความคิดทางลบท่ียังไม่ได้เป็นจริง  7)ลดอารมณ์ทางลบท่ีติดแน่นอยู่ภายใน
จิตใจและป้องกันอารมณ์ท่ีรุนแรง(mania) 

Weber et al.(2010) ไ ด้ ศึ กษาการบ าบัดทา งคว ามปัญญาบนพื้ น ฐานส ติ (MBCT) 
ในการทดลองน าไปใช้ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  กับผู้ป่วยนอก Bipolar I, II  และ NOS 
อายุ 18-65 ปี โดยมีการประเมินภาวะซึมเศร้าและอาการ Hypomania โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 
23 ราย ใน 15 รายท่ีเข้าร่วมMBCT ได้อย่างน้อย 4 กิจกรรม  ตามโปรแกรมท้ังหมด 8 กิจกรรม 
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ โดยผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่รับรู้ถึงประโยชน์ท่ีได้รับในระดับปานกลางและมาก 
พบว่าทักษะสติส่งผลกับการเปล่ียนแปลงของภาวะซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  นอกจากมี
ประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าแล้ว ยังมีช่วยป้องกันการก าเริบของอาการในระยะ Mania, 
hypomania และควรเพิ่มความคงทนในการท าสมาธิมีผลกับการฝึกสติ 

Deckersbach et al. (2011)ได้ศึกษาการบ าบัดทางความปัญญาบนพื้นฐานสติ(MBCT) 
ต่อการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วรายบุคคล โดยมีการให้ความรู้เรื่องโรค 
วงจรการเปล่ียนแปลงของอารมณ์ ภาวะซึมเศร้า การครุ่นคิด วิตกกังวล หดหู่ หรืออารมณ์ท่ีเพิ่มขึ้น
และความรู้สึกหงุดหงิดร าคาญ ในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่จ านวน 12 ราย ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วประเภทท่ี 1 (bipolar I disorder)จ านวน 9 ราย และโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ประเภทท่ี 2 (bipolar II disorder) จ านวน 3 ราย ตาม DSM-IVโดยประเมินอาการหลงเหลือจาก
ภาวะซึมเศร้าและอาการแมเนีย มีการฝึกสติโดยการเคล่ือนไหวออกก าลังกาย  ร่วมกับส ารวจ 
ความรู้สึกตัวท่ัวร่างกายอย่างส้ัน (Body scan) การนั่งสมาธิ การรับรู้ลมหายใจ การมีสติในกิจวัตร
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ประจ าวัน การมีสติรับรู้ในส่ิงเร้าท่ีมากระตุ้น ผลลัพธ์จากการติดตามการรักษาในระยะเวลา 3 เดือน 
แสดงให้เห็นการเพิ่มขึ้นของระดับการมีสติ  อาการหลงเหลือจากอารมณ์ซึมเศร้าต่ าลง และผู้ป่วยมี
ความสามารถในการก ากับควบคุมอารมณ์เพิ่มขึ้น การครุ่นคิดและวิตกกังวลลดลง  มีสุขภาวะทางจิตดี 
มีการแสดงออกของอารมณ์เชิงบวก และการท าหน้าท่ีทางจิตสังคมของแต่ละบุคคลซึ่งอยู่ร่วมกับโรคได้ 
 จากทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องท้ังในต่างประเทศและในประเทศไทย  พบจิตบ าบัดแนวใหม่
ท่ีมุ่งเน้นสติ มีผลลัพธ์ท่ีดีในการช่วยลดภาวะซึมเศร้าให้น้อยลงได้  ซึ่งมีงานวิจัยในต่างประเทศมี
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วโดยน าหลักการแนวคิดของ MBCT (Segal, 
Williams, & Teasdale,2002) ท่ีได้น ามาใช้ในให้กับผู้ป่วยทางจิตเวช เช่น ผู้ป่วยโรคอารมณ์ซึมเศร้า 
ผู้ป่วยโรควิตกกังวล และผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งยังไม่พบการศึกษาวิจัยในประเทศไทย
ท่ีเกี่ยวข้องการดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในช่วงภาวะซึมเศร้า น าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีท่ีช่วยให้
ภาวะซึมเศร้าลดลง และสามารถก ากับให้อารมณ์คงท่ี มีความมั่นคงทางจิตใจเพิ่มขึ้น 
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ

(Segal,Williams,&Teasdale,2002 และยงยุทธ  วงศ์ภริมย์ศานต์ิ,2559) 

ประกอบด้วย  8  กิจกรรม  ได้แก่ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด  เป็นการเรียนรู้เข้าใจ

เร่ืองโรค อาการและการเปลี่ยนแปลงของตนเองที่เกิดข้ึน เน้นการฝึกสมาธิ

อย่างสั้นเพ่ือเช่ือมโยงกับฝึกสติ 

กิจกรรมครั้งที่ 2 สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ  การฝึกสติข้ันพ้ืนฐาน 

เช่น สติรับรู้ประสาทสัมผัสทั้งห้า  อิริยาบถต่างๆ และการสติตามการใช้งาน 

รู้ในกิจที่ท าต่างๆน ามาใช้ในชีวิตประจ าวัน 

กิจกรรมครั้งที่ 3 สติรู้ทันอารมณ์ สติเฝ้าสังเกตการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์

ความรู้สึกและไม่ยึดติดกับอารมณ์ 

กิจกรรมครั้งที่ 4 สติรู้ทันความคิด ใช้สติเฝ้าสังเกตและรู้ทันความคิดทางลบ

ในแบบต่างๆที่เกิดข้ึนโดยไม่ยึดติด 

กิจกรรมครั้งที่ 5 ทบทวนสัมพันธภาพตามทีเ่ป็นจริง  ฝึกใคร่ครวญ

สัมพันธภาพกับบุคคลใกล้ชิด สติพิจารณาอย่างรอบด้าน มีมุมมองทางบวก

ในการใช้ชีวิตในสังคม 

กิจกรรมครั้งที่ 6 น าสติปรับการสื่อสาร  เป็นการฝึกสติร่วมกับการสื่อสาร  

ภาษาท่าทางที่เหมาะสม รู้จักย้ังคิดพิจารณาอย่างมีสติในการพูดหรือมีการ

แสดงออกทางอารมณ์ให้เหมาะสม 

กิจกรรมครั้งที่ 7 การแผ่เมตตา ความรักและการใหอ้ภยั  เป็นแนวทางหน่ึง

ในการขจัดความขุ่นเคืองที่เกิดข้ึนภายจิตใจ  ส่งเสริมความรู้สึกปรารถนาดีทั้ง

ต่อตนเอง บุคคลรอบข้างและสิ่งมีชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างสันติ 

กิจกรรมครั้งที่ 8 การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ  เป็นการน าหลักการที่ได้รับ

จากการเรียนรู้ทั้งหมดน ามาปรับใช้ในชีวิตอย่างสมดุลสอดคล้องกับวิถีชีวิต 

 

ภาวะซึมเศร้า

(Beck,1967) 

 



 

 

 

บทที่ 3  
วิธีการด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่มวัดผล 2 ครั้ง 
ก่อนและหลังการทดลอง  (The pretest-posttest control group design) (Polit&Beck,2004) 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว   
ตัวแปรตาม  คือ  ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
โดยมีรูปแบบการทดลอง  ดังนี้ 

    
 
 
 
O1   หมายถึง   การประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

กลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
O2     หมายถึง    การประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
X     หมายถึง     โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
O3   หมายถึง   การประเมินภาวะซึมเศร้าของ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

กลุ่มควบคุมก่อนได้รับการพยาบาลปกติ 
O4  หมายถึง   การประเมินภาวะซึมเศร้าของ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรป รวนสองขั้ว 

กลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาลปกติ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย   คือ  ผู้ป่วยท่ีมารับการตรวจรักษาแบบผู้ป่วยนอกและได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar  disorder) ท่ีมีภาวะซึมเศร้า(Depressive 
episode) ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (ICD- 10) อายุระหว่าง 20-59 ปี ท้ังเพศชายและหญิง 
ซึ่งมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลนภาลัย 

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย  คือ ผู้ป่วยท้ังเพศชายและหญิงมีอายุระหว่าง  20-59 ปี ท่ีมารับ
บริการแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสรรค์ราชนครินทร์  และได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Bipolar  disorder) ตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 

O1 X O2  กลุ่มทดลอง 
 O3  O4  กลุ่มควบคุม  
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(ICD-10) ท่ีมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ  Beck(1967) 
ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา  ศรียงค์ (2522) อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ (2554) และ
ได้น ามาปรับปรุงข้อค าถามตามค าแนะน า  และน ามาใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมี
คะแนนซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป (ต้ังแต่ 16 คะแนน) มีความสมัครใจและยินยอมเข้าร่วมใน
งานวิจัย มีคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive  Sampling) และสามารถอ่าน-เขียนและพูดคุยส่ือสาร
ภาษาไทยได้โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  (Inclusion Criteria) 
1. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปีท้ังเพศหญิงและชาย 
2. มีภาวะซึมเศร้าต้ังแต่ระดับปานกลาง ( ระดับคะแนนต้ังแต่ 16 คะแนน) ขึ้นไป   
3. มีความสามารถในการฟัง พูด อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
4. ยินยอมและเต็มใจเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 
เกณฑ์ในการคัดออก  (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิต หูแว่ว ภาพหลอนหรือหลงผิด และมีอารมณ์หรือพฤติกรรมท่ี 

รุนแรงไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
2. ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมตามกิจกรรมไม่ครบทุกขั้นตอนตลอดการวิจัย 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ
การเจริญสติให้เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลองและกึ่งทดลองโดยมีจ านวนกลุ่มท่ีศึกษาอย่างน้อย
ท่ีสุด 30 คน เพื่อให้ข้อมูลท่ีได้จากการทดลอง มีการกระจายเข้าสู่โค้งปกติ(Normality) ซึ่งมีผลท าให้
อ านาจทดสอบเพิ่มมากขึ้นและมีผลให้ค่าความแปรปรวนลดลงจึงท าให้ค่าสถิติท่ีค านวณได้ในกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าท่ีใกล้เคียงกับค่าพารามิเตอร์ของประชากร  กล่าวคือ สามารถอ้างอิงถึงกลุ่มประชากรได้
ดีท่ีสุด (Rice, 2006)  
 ในการนี้ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นไปตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังกล่าว และ
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างให้มีความเหมาะสมท่ีสามารถอ้างอิ งไปยังประชากร และเพื่อป้องกัน 
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง  หรืออาจมีผู้ยุติการเข้าร่วมวิจัย(drop out) จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 
ซึ่งได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 36 คน ประกอบด้วย กลุ่มทดลองจ านวน 18  คน และกลุ่มควบคุม
จ านวน 18 คน  และนอกจากนี้ผู้วิจัยได้ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยจับคู่(Matched Pair) ซึ่งก าหนด
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้ามีการจับคู่ต่างกันไม่เกิน  5  คะแนน (พรเพ็ญ อารีกิจ, 2554) (ดังตารางใน
ภาคผนวก จ) 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
1. ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ

วิจัยของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ซึ่งได้รับการอนุญาตให้สามารถด าเนินการเข้าเก็บ
รวบรวมข้อมูลตามโปรแกรมดังกล่าวในวันท่ี 23 มกราคม 2560  ถึง 31 พฤษภาคม 2560  
(ดังเอกสารภาคผนวก ซ) 

2. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยได้ด าเนินการติดต่อประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล  หัวหน้า
แผนกผู้ป่วยนอก และหัวหน้ากลุ่มงานแผนงานและสารสนเทศ (เวชระเบียน) ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและปฏิบัติตามขั้นตอนระเบียบของโรงพยาบาล ติดบัตรแสดงตนของเจ้าหน้าท่ีพยาบาล  และ
ไม่ท าการบันทึกภาพหรือบันทึกประวัติผู้ป่วยก่อนได้รับอนุญาต  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว(Bipolar  disorder) ณ แผนกคัดกรองผู้ป่วยนอก ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีความ
สนใจท่ีจะเข้าร่วมในโปรแกรมดังกล่าว จึงขออนุญาตศึกษาข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วย (ประวัติ
การเจ็บป่วยและการรักษา)  และประเมินระดับคะแนนซึมเศร้า(BDI) เพื่อประเมินว่าเป็นไปตามเกณฑ์
ก าหนดการเข้าร่วมงานวิจัยหรือไม่ และอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีมีพบว่ามี
คุณสมบัติครบตามเกณฑ์ก าหนด มีความสมัครใจและเซ็นยินยอมการเข้าร่วมในงานวิจัย 

3.ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองให้มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพื่อ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อนท่ีมีผลกับงานวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ เพศ เนื่องจากในเพศหญิงมี
ลักษณะการครุ่นคิดซ้ าๆทางลบมากกว่าในเพศชาย( Nolen-Hoeksema,2001)  ภาวะซึมเศร้า 
( Beck,1967)  และยาต้านเศร้า(พลภัทร์ โล่เสถียรกิจ, 2553) เนื่องจากยามีผลต่อการลดลงของ
อาการซึมเศร้า  ซึ่งผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้าโดยไม่เรียงล าดับ
เลขท่ีตามเวชระเบียนท่ีเข้ามาตรวจรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ภายหลังจับคู่กลุ่มตัวอย่างเรียบร้อยแล้ว
จึงน ามาจับฉลากสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบจ านวนท้ังหมด 36 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองจ านวน 18 คน  และกลุ่มควบคุมจ านวน 18  คน (ดังรายละเอียดในภาคผนวก จ )   

4. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการท าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าท้ังในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมเพื่อสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ในโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน

ของการเจริญสติ  และเครื่องมือในงานวิจัยท้ังหมดเข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ เพื่อพิจารณาว่าการวิจัยนี้ไม่เป็น
การละเมิดสิทธิ์ของผู้ป่วย ซึ่งได้รับการอนุมัติโดยมีระยะเวลาด าเนินการระหว่างวันท่ี 23 มกราคม 2560 
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ถึง 31 พฤษภาคม 2560  ซึ่งผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยทุกราย  ให้ได้รับ 
การช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการทดลอง ระยะเวลาท่ีใช้ วิธีการทดลอง และผลประโยชน์ท่ีได้รับ 
พร้อมท้ังช้ีแจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใดๆ และสามารถยุติการเข้า
ร่วมได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล โดยข้อมูลท่ีได้จะ
ปกปิดเป็นความลับ และมีการน าเสนอผลการวิจัยท่ีแปลผลในภาพรวมเท่านั้น  เมื่ออธิบายจนเข้าใจ
แล้วสอบถามถึงความสมัครใจ  หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัยโดยลงช่ือในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมการทดลอง ( ดังรายละเอียดในภาคผนวก ซ ) 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
ชุดท่ี 1  เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย  คือ   โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน

พื้นฐานของการเจริญสติ 
ชุดท่ี 2  เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วนได้แก่ 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Beck,1967) 

ชุดท่ี 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง  คือ  แบบวัดระดับการมีสติ(Brown&Ryan,2003) 
โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือแต่ละชุดมีดังนี้ 

ชุดที่ 1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการบ าบัดทางความคิด 
บนพื้นฐานของการเจริญสติ ซึ่งเป็นโปรแกรมตามแนวคิดหลักการของการบ าบัดทางความคิด 
บนพื้นฐานของการเจริญสติของ Segal, Williams, & Teasdale (2002) และโปรแกรมสติบ าบัด
(Mindfulness-base Therapy and Counseling :MBCT)ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ
(2559) โดยมีข้ันตอนของด าเนินกิจกรรม ดังนี้ 

1) ศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับแนวคิดการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค 
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และหลักการท าสติบ าบัดในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2) โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติโดยประยุกต์จากกรอบ   
แนวคิดหลักของ Segal, Williams, & Teasdale (2002) ร่วมกับกระบวนการโปรแกรมสติบ าบัด
(Mindfulness-base Therapy and Counseling : MBCT) ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ 
(2559) และทบทวนวรรณกรรมต่างๆมาก าหนดโครงสร้างกิจกรรมโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน
ตรวจสอบก่อนน าไปศึกษาทดลองก่อนมีการน าไปใช้จริง  ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรม 8 กิจกรรม 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง แต่ละครั้งใช้เวลา 90 นาที พร้อมท้ังจัดท าคู่มือและแผ่นพับในโปรแกรมการบ าบัด
ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติส าหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
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การตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม 
การตรงตามเนื้อหา(content validity)  คือ น าโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน

ของการเจริญสติ ท่ีสร้างขึ้นปรึกษาอาจารย์ท่ีปรึกษาเพื่อตรวจสอบเนื้อหาและภาษาท่ีถูกต้อง 
เหมาะสม แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 
จิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลระดับปริญญาเอกสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน  
อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  1 ท่าน และพยาบาลผู้เช่ียวชาญทางด้าน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 1 ท่าน โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน  
4 คน จากท้ังหมด 5 คน จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษาถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็น
ตรงกันและสอดคล้องกันให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพิ่มเติม  เพื่อให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง
ภายหลังปรับปรุงกิจกรรมให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วจึงน าไปทดลองใช้  
(Try-out) กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ท่ีไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้  โดยทดลองใช้โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติจ านวน 3 ราย เพื่อดูความเป็นไปได้ก่อนท่ีจะน าไปใช้ ให้มีความชัดเจน 
ของภาษา กิจกรรมท่ีน าไปใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ตลอดจนความเหมาะสมของเวลา  โดยท า
การปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา  เพื่อให้มี
ความชัดเจนถูกต้องเหมาะสม และครอบคลุมเนื้อหาของกิจกรรมก่อนน าไปใช้จริง 
 หลังจากการตรวจสอบความตรงของเนื้อหามีประเด็นท่ีแก้ไข  ดังนี้ 

กิจกรรมที่  1  การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด  ปรับการระลึกถึงบุคคลในดวงใจโดย
อธิบายสรุปเช่ือมโยงให้ชัดเจนว่าสมาธิที่จิตสงบช่วยดึงคุณค่าส่ิงดีงามต่างๆภายในเปิดเผยออกมาแทน
ความรู้สึกเศร้าหรือความเครียดท่ีครอบง าอยู่ และก าหนดเวลาให้เหมาะสม  

กิจกรรมที่  4  สติรู้ทันความคิด   ปรับลดใบกิจกรรมของความเข้าใจลักษณะการครุ่นคิดทาง
ลบของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมักมีความอดทนต่ าโดยปรับให้ชัดเจนให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงลักษณะความคิด
ทางลบท่ีเป็นมุมมองท่ีมีผลต่อภาวะซึมเศร้า 

หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติไปทดลองใช้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีคุณลักษณะท่ีใกล้เคียง 
ในกลุ่มตัวอย่าง  จ านวน 3 ราย และไม่ใช่กลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี้  เพื่อศึกษา 
ความเป็นไปได้และอุปสรรคท่ีสามารถเกิดข้ึนก่อนน าไปใช้จริง 

ภายหลังการทดลองโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติซึ่งมี
กิจกรรมท้ังหมด  8  ครั้ง  กิจกรรมละ  90 นาที  โดยพบว่าผู้ป่วยสามารถเข้าใจเนื้อหาของกิจกรรม 
ท่ีได้รับ สามารถเห็นความแตกต่างของอาการป่วยและลักษณะอารมณ์และความคิดท่ีเป็นความเคยชิน
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ของตนเองกับการน าสติมาปฏิบัติใช้ให้เข้าใจได้ง่ายขึ้นและได้น ามาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์มากท่ีสุด
ร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษาก่อนน ามาใช้จริง 

ชุดที่ 2  เคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  ประกอบด้วย เพศ อายุ  ศาสนา  ระดับการศึกษา 

อาชีพ  ความเพียงพอของรายได้  ระยะเวลาท่ีเจ็บป่วย จ านวนครั้งท่ีเข้ารักษา  และการรักษาท่ีได้รับ 
2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Beck Depression Inventory) ของ Beck (1967) ซึ่งแปล

และเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา  ศรียงค์ (2522) อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ (2554) ประกอบด้วย
ข้อค าถามเกี่ยวกับความซึมเศร้า จ านวน 21 ข้อ แบ่งคะแนนแต่ละข้อเป็น 0-3 คะแนนตามล าดับ
ความรุนแรงของความซึมเศร้า แล้วนับคะแนนในทุกข้อค าถามท้ัง 21 ข้อ รวมกัน คะแนนรวมต้ังแต่ 
 0 – 63 คะแนน โดยมีข้อค าถามอาการทางจิตใจ  15  ข้อ ได้แก่ ข้อ 1 – 15 และข้อค าถามอาการ
ทางร่างกาย 6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 16 – 21 ซึ่งการแปลผลคะแนน  การคิดค่าคะแนนโดยแบ่งออก 
เป็น  5  ระดับ คือ 

คะแนน  0 – 9 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ (normal) 
คะแนน 10 – 15 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย (mild  depression) 
คะแนน 16 – 19 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (moderate depression) 
คะแนน 20 – 29 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าในระดับมาก  (moderate severe  depression) 
คะแนน 30 - 63  คะแนนขึ้นไป   มีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง (severe  depression) 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. ผู้วิจัยได้น าเคร่ืองมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า

เครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาท่ีใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าร่วมกับ
อาจารย์ท่ีปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย  
จิตแพทย์ 1 ท่าน พยาบาลระดับปริญญาเอกซึ่งเป็นผู้เช่ียวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช (APN) 2 ท่าน  อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  1 ท่าน และ
พยาบาลผู้เช่ียวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 1 ท่าน  เพื่อให้พิจารณา
เนื้อหามีความครอบคลุมหรือไม่  ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาท่ีใช้  การเรียงล าดับเนื้อหา  และ 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา การก าหนดระดับความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญท่ีมีต่อ
ข้อความแต่ละข้อโดยใช้ มาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ  คือ  ไม่สอดคล้องให้ 1 คะแนน  สอดคล้อง
น้อยให้ 2 คะแนน  สอดคล้องค่อนข้างมากให้ 3 คะแนน  สอดคล้องมากให้ 4 คะแนน  และให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะในแต่ละข้อ โดยการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา(CVI: Content Validity 
Index) โดยการก าหนดระดับความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญท่ีมีต่อข้อความแต่ละข้อ โดยให้คะแนน
ความคิดเห็นเป็นระดับ 1- 4 คะแนน ก าหนดเกณฑ์ความคิดเห็นสอดคล้องตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ  
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4 ใน 5 ท่าน  ค่า CVI ท่ีดีควรมีค่ามากกว่า .80 ขึ้นไป ซึ่งผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา(CVI) 
โดยใช้สูตร ดังนี้(Hambleton et al.,1975 อ้างถึงในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

 หลังจากเมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเรียบร้อยแล้ว  ผู้วิจัยจึงน ามาพิจารณาร่วมกับอาจารย์ท่ี
ปรึกษาในการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะอีกครั้งหนึ่ง เพื่อให้มีความสมบูรณ์ มีความครอบคลุม
และถูกต้องเหมาะสมในด้านภาษาการส่ือสารให้กับผู้ป่วยก่อนน ามาใช้จริงในงานวิจัย 

2. ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability)  
จากการน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วท่ีมารับการรักษา

แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนภาลัย ท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน แล้วจึง
น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเท่ียงของเครื่องมือโดยใช้สูตรCronbach’s Alpha Coefficient  
 สรุปจากการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity)และความเท่ียงของเครื่องมือ
(Reliability) เพื่อน ามาเก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยในครั้งนี้ สรุปได้ดังนี้ 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 ควรเพิ่มเติมในส่วนของจ านวนครั้งท่ีเข้ารับการรักษา  ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว เนื่องจากมีผลต่อการอาการความรุนแรงของโรค 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือและการปรับปรุงแก้ไขของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
 1.พบว่าจากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ของแบบประเมิน 
ภาวะซึมเศร้า  มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา(CVI)เท่ากับ 0.98  ดังนั้นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าส าหรับ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีปรับปรุงในครั้งนี้มีความเหมาะสมผ่านตามเกณฑ์ 

2.ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิให้ถูกต้องสมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา คือ
เพิ่มเติมในข้อค าถาม 19 น้ าหนักลดลง ปรับใหม่เป็น ผู้ป่วยมีน้ าหนักลดลงหรือเพิ่มขึ้นจากเดิม 
สอดคล้องตามเกณฑ์การวินิฉัย DSM-5 (American Psychiatric Association,2013) 

3. ภายหลังน าปรับปรุง เครื่องมือแล้วน ามาทดสอบความเช่ือมั่นของแบบสอบถาม 
Cronbach's alpha ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ านวน 30 ราย แผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลนภาลัย ซึ่งค่าความเท่ียงของเครื่องมือ(Reliability)ท่ียอมรับได้ มีค่าต้ังแต่ .70 ขึ้นไป
(Nunually,1978 ) โดยแบบประเมินภาวะซึมเศร้าได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .83   
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ชุดที่ 3 เคร่ืองมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง  ประกอบด้วย 
แบบวัดระดับการมีสติ (Mindfulness Attention Awareness Scale หรือ MAAS)  ของ 

Brown & Ryan (2003) แปลเป็นภาษาไทยโดย รัสดาพร  สันติวงษ์(2550) และมีการปรับปรุงเพื่อ
น ามาใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยพรเพ็ญ อารีกิจ (2554)  มีค าถามเพื่อวัดระดับความใส่ใจ  และ 
การตระหนักรู้ของบุคคล  ซึ่งระดับการรู้สติ ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินตัวเอง  มีข้อ
ค าถามท้ังหมด 15 ข้อ เป็นตัวแปรสติท่ีมีองค์ประกอบเดียวเน้นศักยภาพในการคงต่อความใส่ใจและ
ทนกับส่ิงเร้าท่ีมากระตุ้น แต่ยังไม่สามารถประเมินศักยภาพของการยอมรับหรือการไม่ตัดสินใจร่วมกับ
ความใส่ใจ โดนอนุมานเป็นคะแนนท่ีมาจากความใส่ใจท่ีตระหนักรู้ของตนเอง  มีมาตรวัดบอกความถี่
แบ่งออก 6 ระดับในเหตุการณ์แต่ละวันท่ีบุคคลกระท าและแปลค่าความถี่ของกิจกรรมให้ออกมาเป็น
คะแนนดังนี้ 

1 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเกือบตลอดเวลา 
2 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นบ่อยมาก 
3 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้างบ่อย 
4 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเป็นบางครั้ง 
5 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นน้อยมาก 
6 คะแนน   หมายถึง  เหตุการณ์นั้นเกือบไม่เคยเกิดข้ึน 

การคิดคะแนนจะคิดต้ังแต่ข้อ 1 ถึงข้อ 15 โดยคะแนนสูงสุดคือ 90 คะแนน  ส่วนคะแนน
ต่ าสุด คือ 15 คะแนนส่วนคะแนนท่ีอยู่ในช่วง 45 – 90 คะแนนคือ ระดับการมีสติดีแบบวัดนี้ใช้และ
ผ่านการทดสอบความเ ท่ียงในงานวิ จัยเรื่อง The Benefits of Being Present: The Role of 
Mindfulness in  Psychological Well-Being โดย (Brown & Ryan, 2003)มีค่าความเช่ือมั่น 0.82 

โดยผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์การก ากับการทดลองจากการประเมินระดับการมีสติอยู่ใน
เกณฑ์ระดับดี คือ มีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 45 – 90 คะแนน หากผู้ป่วยไม่ผ่านตามเกณฑ์ก าหนด  
ผู้วิจัยจะร่วมค้นหาสาเหตุและพิจารณาด าเนินการปรับปรุงแก้ไขตามสาเหตุท่ีเกิดขึ้น   

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือและการปรับปรุงแก้ไขของแบบวัดระดับการมีสติ 
1. พบว่าจากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ของแบบวัดระดับ 

การมีสติ  มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา(CVI)เท่ากับ 0.96  โดยผู้วิจัยปรับปรุงให้สอดคล้องและมีค่าความ
ตรงเชิงเนื้อหาผ่านตามเกณฑ์ 

2. ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขแบบแบบวัดระดับการมีสติ ของผู้ป่วยของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิให้ถูกต้องสมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา 
โดยปรับความหมายให้ชัดเจนในข้อค าถามท่ี 10 “ฉันท างานท่ีได้รับมอบหมายอย่างเป็นอัตโนมัติโดยท่ี
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ไม่รู้ว่าจริงๆแล้ว ตัวเองก าลังท าอะไรอยู่”  เปล่ียนเป็น “ฉันท างานทุกอย่างเป็นอัตโนมัติโดยท่ีไม่รู้ว่า
จริงๆว่าตัวเองก าลังท าอะไรอยู่”  

3. ภายหลังน าปรับปรุง เครื่องมือแล้วน ามาทดสอบความเช่ือมั่นของแบบสอบถาม 
Cronbach's alpha ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ านวน 30 ราย แผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลนภาลัย ซึ่งค่าความเท่ียงของเครื่องมือ(Reliability)ท่ียอมรับได้ มีค่าต้ังแต่ .70 ขึ้นไป
(Nunually,1978 )โดยแบบวัดระดับการมีสติได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .81   

ภายหลังเสร็จส้ินกิจกรรมจึงประเมินระดับการมีสติทันทีในกลุ่มทดลองท่ีได้รับ โปรแกรม 
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  พบว่าทุกคนผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 
 (ดังรายละเอียดในภาคผนวก ฉ ) 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
ผู้วิจัยมีการเก็บรวบรวมข้อมูลและด าเนินการวิจัยโดยแบ่งออกเป็น  3 ระยะ คือ ระยะ

เตรียมการวิจัย  ระยะด าเนินการทดลอง  ระยะประเมินหลังการทดลอง เพื่อให้การด าเนินการวิจัย
มีความถูกต้องและน่าเช่ือถือ  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 
  1.1 เตรียมผู้วิจัย  ให้มีความพร้อมทางด้านทักษะ ความรู้และประสบการณ์ตามแนวคิด

ทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับสติบ าบัด  ด าเนินการศึกษาค้นคว้าจากเอกสารหรือในงานวิจัยต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง 
และผู้วิจัยได้อบรมจากวิทยากรท่ีมีความเช่ียวชาญด้านสติบ าบัด(Mindfulness-Based  Therapy  
and  Counseling ) ท้ังภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ เมื่อวันท่ี 29-31 มกราคม  2559  และเข้าอบรม
ฝึกจิตเมื่อวันท่ี 2-7  พฤษภาคม 2559 ณ เสถียรธรรมสถาน  กรุงเทพมหานคร 
   1.2 เตรียมโปรแกรมและเครื่องมือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ตามเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องและมีการด าเนินการทดลองและปรับปรุงแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง   
   1.3 เตรียมสถานท่ี โดยจัดท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พร้อมท้ังโครงร่างวิทยานิพนธ์ (ฉบับสมบูรณ์) และเครื่องมือในการวิจัยท้ังหมดเรียนถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์เพื่อขออนุญาตท าการศึกษาวิจัยและการเก็บรวบรวม
ข้อมูลวิจัย โดยแจ้งรายละเอียดวัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  การพิทักษ์สิทธิ
ผู้ป่วย  เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา  ก าหนดการจัดกิจกรรมต้ังแต่การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจนจบ
การศึกษาทดลอง  เมื่อได้รับการอนุมัติเรียบร้อยแล้วจึงประสานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้า
แผนกผู้ป่วยนอก และแผนกเวชระเบียนของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  เพื่อเข้า
ด าเนินการทดลอง 
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  1.4 เตรียมผู้ช่วยวิจัยโดยเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวชเพื่อเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มช่วยในการเก็บข้อมูลและร่วมสังเกต จดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม 

  1.5 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติครบถ้วนตามท่ีก าหนดผู้ศึกษาให้ข้อมูลแก่กลุ่ม
ตัวอย่างโดยช้ีแจ้งวัตถุประสงค์ รายละเอียดขั้นตอนการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  และขอความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมวิจัย   สอบถามความสมัครใจโดยให้ลงช่ือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ขอความร่วมมือให้
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินภาวะซึมเศร้า(Pre-test) 

  1.6 ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะคล้ายคลึงกัน(Matched  paired) คือ 
เพศ(Nolen-Hoeksema,2001)  ภาวะซึมเศร้า(Beck,1967)  และการใช้ยาต้านเศร้า  (พลภัทร์    
โล่เสถียรกิจ, 2553)  เพื่อควบคุมตัวแปรท่ีมีผลกระทบกับงานวิจัยและจับฉลากสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม และช้ีแจ้งก าหนดนัดหมายตาม วัน เวลา และสถานท่ีในการท ากิจกรรมตามโปรแกรม 

กลุ่มทดลอง  คือ ผู้ท่ีได้รับข้อมูลตามโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการ
เจริญสติท่ีครบทุกขั้นตอน มีกิจกรรมท้ังหมด 8  กิจกรรมๆละ 90 นาที ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์  และ
ภายหลังเสร็จส้ินโปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า(Post-test)อีกครั้ง โดยแจ้งก าหนดการต่างๆในวันแรกและมีการแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเป็น
ระยะเพื่อให้ได้รับข้อมูลและตระหนักเห็นถึงความส าคัญของการเข้าร่วมวิจัย 

กลุ่มควบคุม  คือ ผู้ท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบ
แพทย์  การให้ค าแนะน าเป็นรายบุคคล  ค าแนะน าตามสภาพปัญหา  ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่อ
อยู่บ้าน  การรับประทานยารักษา และการนัดหมายของแพทย์เพื่อติดตามอาการ และมีการนัดพบ
ต่อไปอีก 8 สัปดาห์โดยมีการช้ีแจ้งก าหนดนัดหมายในการขอความร่วมมือตอบแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า(Post-test)รับทราบก่อนด าเนินโปรแกรม  

ก าหนดการนัดหมายการด าเนินกิจกรรมในโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ
การเจริญสติ ณ แผนกผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  ดังนี้ 
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กิจกรรม 
กลุ่ม

ตัวอย่าง 
วันที่ เวลา สถานที ่

กิจกรรมท่ี 1   
การจัดการกับ
ความว้าวุ่น
ครุ่นคิด   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

24 กุมภาพันธ์  2560 
 
24 กุมภาพันธ์  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช 
นครสวรรค์ 

กิจกรรมที ่2  
สติกับการด าเนิน
ชีวิตอย่างสงบ   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

3   มีนาคม  2560 
 
3   มีนาคม  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

กิจกรรมที่ 3  

สติรู้ทันอารมณ์ 

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

10   มีนาคม  2560 
 
10   มีนาคม  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

กิจกรรมท่ี 4  
สติรู้ทันความคิด   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

17   มีนาคม  2560 
 
17   มีนาคม  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

กิจกรรมท่ี 5 
ทบทวน
สัมพันธภาพตามท่ี
เป็นจริง   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

24   มีนาคม  2560 
 
24   มีนาคม  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

กิจกรรมท่ี 6  
น าสติปรับ 
การส่ือสาร    
 

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

31  มีนาคม  2560 
 
31  มีนาคม  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 
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กิจกรรม 
กลุ่ม

ตัวอย่าง 
วันที่ เวลา สถานที ่

กิจกรรมท่ี 7  
การแผ่เมตตา 
ความรักและ 
การให้อภัย   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

7  เมษายน  2560 
 
7  เมษายน  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

กิจกรรมท่ี 8  
การด าเนินชีวิต
อย่างมีสติ   

กลุ่มท่ี 1 
(9 คน) 
กลุ่มท่ี 2 
(9 คน) 

12  เมษายน  2560 
 
12  เมษายน  2560 

9.00-11.00 น. 
 

13.00-15.00 น. 

แผนกผู้ป่วยนอก              
รพ.จิตเวช
นครสวรรค์ 

  
2. ระยะด าเนินการทดลอง 
  2.1 กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติท่ีโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ 

ราชนครินทร์ ในแบบผู้ป่วยนอกซึ่งได้รับการประเมินอาการสภาพร่างกายและสภาพจิตใจ  การให้
ค าแนะน าตามปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยและญาติ  การจัดส่ิงแวดล้อมให้เอื้ออ านวยต่อ 
การดูแลขณะอยู่ท่ีบ้าน  การนัดหมายและการติดตาม  การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วยและการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

  2.2 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติน าไปใช้
กับผู้ป่วยนอก(OPD) โดยผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มจะด าเนินการกลุ่มด้วยตนเองทุกขั้นตอนและมีพยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มท าหน้าท่ีสังเกตและ  
จดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม  ผู้น ากลุ่มอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดถึงขั้นตอนการด าเนินการกลุ่ม
ให้กับสมาชิกท่ีเข้าร่วมกลุ่มได้รับทราบตามกระบวนการกลุ่มตามโปรแกรมการบ าบัดทางความคิด  
บนพื้นฐานของการเจริญสติมีท้ังหมด 8 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆละ 60-90 นาที และมีการมอบหมาย
การบ้านหลังท ากิจกรรมเพื่อความต่อเนื่อง (มีรายละเอียดกิจกรรมตามภาคผนวก ค) 
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รายละเอียดของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

กิจกรรมที่  1  การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด   
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงผลของอารมณ์ความรู้สึกตนเองท่ีต้องการคาดหวังกับความว้าวุ่น

ใจจากความคิดทางลบท่ีเป็นความทุกข์ใจ  โดยเรียนรู้และเข้าใจภาวะซึมเศร้าของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วของตนเองท่ีมาจากความเคยชินหรือนิสัยเดิมๆ(Automatic Pilot) 

2. เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และสามารถ
ฝึกสมาธิในรูปแบบลืมตาและหลับตาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

3. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถอธิบายประโยชน์ของสมาธิ และวางแผนการน าสมาธิไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวัน 

การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  พูดคุยแนะน าตัวด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร  สร้างความร่วมมือและความไว้วางใจ  มีการช้ีแจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรม  กติกา  และ
แนวการปฏิบัติร่วมกันภายในกลุ่ม ซึ่งการสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาวิธีแนวทางหรือวางเป้าหมาย
(Segal, Williams, & Teasdale ,2002) ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อการจัดการกับภาวะซึมเศร้าร่วมกัน 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มด าเนินการโดยให้ความรู้เรื่องโรค สาเหตุและอาการ และให้สมาชิกใน
กลุ่มได้เข้าใจถึงร่วมกันอภิปรายผลกระทบต่างๆท่ีเกิดขึ้นกับตนเอง  ปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลให้อาการ
ก าเริบ  การดูแลรักษาต่อเนื่อง  การดูแลสุขภาพท่ัวไป  การตระหนักถึงการแสดงอารมณ์ท่ีเหมาะสม 
ทบทวนมุมมองท่ีเกิดขึ้นท่ีเป็นลบหรือเป็นทุกข์ท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจจากภาวะซึมเศร้า การมองคุณค่า
ในตนเองลดลง  ความท้อแท้  ความเบ่ือหน่ายส้ินหวัง  ความตึงเครียดความเศร้าหมองภายในจิตใจบด
บังความดีงามความรู้สึกมีคุณค่าของตนเอง ซึ่งเป็นกลไกการให้ผู้ป่วยได้รับรู้ในส่วนของ Doing mode 
เป็นการตอบสนองแบบอัตโนมัติ หรือตามความเคยชิน ท่ีเช่ือมโยงกับความคิดทางลบจะส่งผลต่อ
ภาวะซึมเศร้า และน าไปสู่การปฏิบัติสมาธิเป็นพื้นฐานของการฝึกสติ  (Segal, Williams, & Teasdale 
,2002) ซึ่งสามารถท าในแบบลืมตาโดยมองท่ีปลายจมูกเล็กน้อยหรือมองท่ีภาพใดภาพหนึ่งพร้อมรู้ลม
หายใจเข้า-ออกซึ่งรู้สึกถึงลมหายใจท่ีสัมผัสปลายจมูกตามธรรมชาติโดยไม่ต้องมีค าบริบทใดๆก ากับ 
ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงสภาวะจิตท่ีเป็นสมาธิ สงบนิ่ง จดจ่อส่ิงใดส่ิงหนึ่ง และการท าสมาธิในแบบหลับตา 
สามารถจัดการกับความคิดมารู้ลมหายใจและจัดการกับความง่วง ท่ีเกิดขึ้น และเช่ือมโยงให้เห็น
มุมมองความคิดท่ีเป็นลบกับการท าสมาธิเพื่อให้จิตใจท่ีนิ่งสงบโดยอภิปรายร่วมกันถึงความแตกต่าง
จากประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้นซึ่งผู้ป่วยสามารถบอกถึงประโยชน์และเล็งเห็นความส าคัญของการฝึกสมาธิ 
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ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มกล่าวกระตุ้นให้สมาชิกได้แลกเปล่ียนความรู้สึก  และสรุปประเด็นส าคัญ
ในการดูแลตนเองเป็นระยะ  เข้าใจมุมมองความคิดท่ีลบมีส่วนท าให้ภาวะซึมเศร้ามีมากขึ้น  การท า
สมาธิให้จิตสงบจะสามารถเปิดรับมุมมองท่ีกว้างขึ้นซึ่งเป็นมุมมองทางบวกในการเผชิญกับการด าเนิน
ของโรคท่ีเกิดขึ้น เรียนรู้และเข้าใจอย่างสร้างสรรค์ ส่งเสริมการเห็นคุณค่าในการดูแลตนเองร่วมกับ
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และให้เห็นความส าคัญและมอบหมายการบ้านให้มีการท าสมาธิอย่าง
ต่อเนื่อง 

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีความสนใจในกิจกรรมและตอบค าถามเกี่ยวกับความเข้าใจเรื่องโรคอารมณ์

แปรปรวนสองขั้ว  ลักษณะอาการท่ีเกิดกับตัวเอง ผู้วิจัยพูดคุย  แสดงท่าทางและแว่วตาท่ีเป็นมิตร 
ใช้ค าพูดและน้ าเสียงท่ีสุภาพนุ่มนวล  กล่าวทักทายและแนะน าสมาชิกในกลุ่ม กระตุ้นความรู้สึก  
ให้สมาชิกในกลุ่มเห็นถึงความส าคัญของการน าประสบการณ์ของตนเองมาแลกเปล่ียนความคิดเห็นกัน
เสมือนการเรียนรู้ร่วมกัน โดยผู้วิจัยเป็นผู้เช่ือมประสาน(facilitator) ผู้วิจัยเน้นส่งเสริมดึงความรู้สึก
การมีคุณค่าต่อการดูแลตนเอง  ผ่อนคลายไม่กดดันหรือตัดสินความคิดนั้นๆ ไปในทิศทางใด ประเด็น
เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและพูดระบายความรู้สึกทุกข์ใจต่างๆท่ีเกิดขึ้น เช่น 

“โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคท่ีมีสองด้านท้ังเศร้าและร่าเริง คึก สนุก  และตอนนี้
รู้สึกทุกข์กับโรคท่ีเป็นอยู่  เศร้าหดหู่กับการรักษา และการกลับเป็นซ้ าของโรคด้วย  และทุกข์ใจเรื่อง
ครอบครัว ภาระหนี้สินท่ีต้องประสบอยู่” 

“โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคท่ีท าให้รู้สึกทุกข์  เศร้า ไม่อยากพูด  และบางครั้งรู้สึก
หงุดหงิดง่าย ใช้เงินเก่ง และมีเรื่องทุกข์ใจจากปัญหาในครอบครัวท่ีไม่เข้าใจตนเอง” 

“โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีลักษณะอารมณ์สองอย่างคือมีอารมณ์เศร้าสุดขีด และ  
บางช่วงก็มีอารมณ์สุข สนุก คึกครื้นมาก นอนไม่หลับ ท างานได้ท้ังวัน  ความทุกข์ท่ีเป็นอยู่คืออยาก
หายจากโรคนี้เสียที เพราะรู้สึกว่าโรคนี้ท าให้ไม่มีสมาธิท างานและรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระคนอื่นท าให้
งานเสียหาย จึงลาออกจากงานประจ า ” 

“โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  เป็นโรคทางอารมณ์ท่ีไม่คงท่ีมีอารมณ์เปล่ียนแปลงในสอง
อย่าง บางครั้งเศร้าไม่อยากท าอะไรเลย  นอนได้ท้ังวัน หมดเรียวหมดแรง มีความคิดอยากตาย  และ
ในยามท่ีมีอารมณ์คึกคัก ก็อยากจะท างานหลายๆอย่างในเวลาเดียวกัน  คิดโครงการหลากหลายอย่าง
ท างานมากบางครั้งไม่หลับไม่นอนเลย  และทุกข์ใจเพราะงานต่างๆท่ีคาดหวังไว้ก็ไม่ส าเร็จ และคน
รอบข้างก็ไม่สนับสนุนให้ท าอะไรเลย ตอนนี้รู้สึกท้อแท้และเศร้า” 

ผู้ป่วยสามารถอธิบายและเข้าใจโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและได้ระบายความรู้สึกความ
ทุกข์ใจท่ีเกิดขึ้นแสดงให้มุมมองทางลบและการมองคุณค่าในตนเองท่ีลดลง หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยลอง
ทบทวนส่ิงดีๆพร้อมท้ังให้หายใจเข้า-ออกยาวๆ 4-5 ครั้ง บอกคุณลักษณะของบุคคลใกล้ชิดท่ีเรา
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เคารพนับถือ เคารพรักและบุคคลท่ีเรารู้สึกดีๆด้วยและสะท้อนให้ผู้ป่วยมีความคิดทางด้านบวกเป็น
มุมมองความคิดในกรอบใหม่(Reframing)  การซึมซับความรู้สึกดีๆเข้าแทนความเครียดหรือ 
ความเศร้าท่ีครอบง าอยู่  เช่น 

“บุคคลท่ีเคารพรัก  คือ แม่ เนื่องจากแม่ให้การดูแล  มีความเมตตาอ่อนโยนและยอมรับฟัง
เรื่องราวปัญหาต่างๆ” 

“บุคคลท่ีรักผูกพันคือ ลูก เนื่องจากลูกเป็นความหวังของเขา  ลูกค่อยให้ก าลังใจตลอด  
อยากอดทนดูแลตนเองเพื่ออยู่กับลูก” 

“บุคคลเป็นที่รัก คือ ภรรยา  เนื่องจากภรรยาเข้าใจเขามาตลอด  ดูแลช่วยเหลืออยู่เคียงข้าง 
รู้สึกอุ่นใจ” 

“บุคคลท่ีเคารพรัก คือ พี่  เพราะดูแลช่วยเหลือน้องๆ  รู้สึกพูดคุยแล้วสบายใจ  มีนิสัยท่ี
เอื้อเฟื้อแบ่งปัน สนิทคุ้นเคยพูดคุยแล้วสบายใจ ”   

ภายหลังเล่าเหตุการณ์ให้ผู้ป่วยใส่ใจกับเรื่องราวดีๆและตระหนักรู้ในคุณค่าท่ีดีงามนั้นมีอยู่ใน
จิตใจของทุกคนจากประสบการณ์ท่ีผ่านมา และด าเนินกิจกรรมการฝึกสมาธิเป็นเวลา 10 นาที  โดย
ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกแรงๆ 5 ลมหายใจรับรู้ความรู้สึกท่ีปลายจมูกข้างท่ีชัดเจนท่ีสุด  และค่อยๆ
หลับตา เมื่อมีความคิดเกิดขึ้นให้ดึงกลับมารู้ลมหายใจ  ไม่ขยายความคิดใดๆกลับมารู้ลมหายใจท่ีเป็น
ปัจจุบัน และให้แนวทางการจัดการกับความง่วงท่ีเกิดขึ้น  และต่อด้วยการนั่งสมาธิในแบบลืมตา 
หลังจากนั่งสมาธิผู้ป่วยสามารถบอกความรู้สึกหลังการท าสมาธิและประโยชน์ท่ีได้จากการท าสมาธิ
ของตนเองพร้อมท้ังประเมินการฝึกสมาธิของตนเองอยู่ ในระดับปานกลางถึงมาก และมอบหมาย 
การฝึกสมาธิเป็นการบ้านเพื่อให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเน้นความส าคัญของการเปล่ียนแปลง
ตนเองมีผลต่อการฟื้นหายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในช่วงท่ีมีอารมณ์ทางลบ 

กิจกรรมที่  2  สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ  
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสามารถฝึกสติได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสามารถอธิบายประโยชน์ของสติได้และสามารถวาง

แผนการฝึกสติไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 
การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1  ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่ม   อธิบายวัตถุประสงค์ของ

กิจกรรมนี้  มีการทบทวนกติกา และแนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม  พูดคุยประสบการณ์ 
การปฏิบัติสมาธิเพื่อให้เกิดความต่อเนื่องจากกิจกรรมท่ี 1  แสดงความรู้สึกว่าอย่างไรจากการบ้านท่ี
มอบหมาย โดยสะท้อนความคิดตามประสบการณ์ของบุคคลจากการปฏิบัติสมาธิ เมื่อมีส่ิงเร้าขณะท่ี
ปฏิบัติอยู่ท่ีบ้าน หรือส่ิงท่ีท าให้ไม่สบายใจ ซึ่งผู้น ากลุ่มยอมรับฟังอย่างเข้าใจ ไม่ต าหนิหรือวิจารณ์ 
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การโดยผู้ป่วยสามารถตอบได้ถึงจุดอ่อน ( Vulnerabilities) และมีส่ิงเร้าใดกระตุ้น และสามารถน ามา
สู่การเปล่ียนแปลงได้ อย่างไร 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มพูดคุยเกี่ยวกับโรคเน้นความเข้าใจและความตระหนักในการดูแลตนเอง
เป็นส่ิงส าคัญ  มุมมองทางลบหรือนิสัยความเคยชินเดิม บั่นทอนความรู้สึกท่ีมีคุณค่าในตนเองและยัง
ขยายอารมณ์ทางลบให้เพิ่มขึ้น  การฝึกสติเป็นความรู้สึกตัวอย่างมีคุณภาพโดยรู้ลมหายใจเพียง
เล็กน้อยและรู้กิจท่ีท าต่างๆ ณ ปัจจุบันไปด้วย จะไม่ถูกสอดแทรกจากความคิดและอารมณ์ท่ีเป็นลบ 
ความวุ่นวายใจ ไม่วอกแวกได้ง่าย  การแบ่งสติตามการใช้งานท้ังภายนอกและภายใน สติก ากับ
ประสาทสัมผัสท้ังห้าและอิริยาบถต่างๆ ร่วมกันแลกเปล่ียนเรียนรู้ในการใช้ด าเนินชีวิตประจ าวันอย่าง
เหมาะสม  เป็นการฝึกสติในส่วนของ  Being Mode ของ Segal, Williams, & Teasdale (2002)   
เป็นการยอมรับกับเหตุการณ์ท่ีเป็นจริง จากการฝึกรับรู้ลมหายใจของตนเอง เป็นการดึงความรู้สึกตัว
ให้มาอยู่กับปัจจุบัน ยอมรับความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นตามจริง บอกถึงความแตกต่างการกระท าท่ีมากความ
เคยชินและการกระท าอย่างมีสติ น าไปสู่ความเข้าใจในการจัดการกับอุปสรรคหรือปัญหาท่ีเกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวันของตนเองได้ 

ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นให้เห็นถึง
ประโยชน์ของการฝึกสติและสมาธิท่ีมีคุณภาพ  สามารถแบ่งสติตามการใช้งานและเห็นความแตกต่าง
ระหว่างสติกับสมาธิ เช่ือมโยงการน ามาใช้งานอย่างเหมาะสม และสามารถน ามาจัดการกับภาวะ
ซึมเศร้าโดยการดึงสติมารับรู้ปัจจุบันด้วยลมหายใจตนเองอย่างต่อเนื่องทุกครั้ง และเน้นความส าคัญ
โดยมอบหมายการบ้านและการนัดหมายครั้งต่อไป    

สรุปการประเมินผล 
 สมาชิกในกลุ่มมีการปฏิบัติการฝีกสมาธิ ท่ีบ้านพร้อมท้ังบันทึกการฝึกสมาธิเป็นเวลา 
 1 สัปดาห์  พบว่าผู้ป่วยมีความใส่ใจและบันทึกให้คะแนนการฝึกสมาธิของตนเองตามท่ีก าหนด และ
ผู้วิจัยได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์สมาธิเมื่ออยู่บ้าน  ต่อไปนี้ 

สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิได้ 8 -10  คะแนน  สรุปว่า สมาธิท าให้จิตใจสงบ  
ไม่ฟุ้งซ่าน สงบนิ่งขึ้นเป็นช่วงๆ และการท าสมาธิท าให้ผ่อนคลายความเครียด  ความรู้สึกเศร้าและวิตก
กังวลน้อยลง สมาธิในแบบลืมตาก็ท าให้ไม่ฟุ้งซ่านด้วย 

สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิได้ 6-7  คะแนน  สรุปว่า ยังมีบางช่วงจิตใจยังวุ่นวาย
ไม่สามารถควบคุมความคิดของตนเองได้  และช่วงนอนหลับสามารถท าสมาธิให้หลับไปเลยก็รู้สึกว่า
หลับได้ดีขึ้น  
 หลังจากผู้ป่วยสามารถทบทวนตนเองจากการบ้านในเรื่องการฝึกสมาธิให้ใจสงบนิ่งผู้วิจัยจึง
แลกเปล่ียนความคิดเห็นและความเข้าใจในเรื่องของสติ ซึ่งผู้ป่วยร่วมมือตอบค าถามและแสดงความ
คิดเห็นท่ีเป็นประโยชน์ เช่น สติ คือความรู้สึกตัว รู้เท่าทันอารมณ์หรือการกระท าต่างๆ สติ คือความ
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ใส่ใจท าส่ิงต่างๆไม่ประมาทและไม่หลงลืม และท าให้เราระมัดระวังมากขึ้น  สมาชิกสามารถบอกได้ถึง
การน าสติมาใช้งานในชีวิตประจ าวันและมีการแลกเปล่ียนความคิดเห็นกัน  เช่น สติในการรับรสชาติ
ซึ่งผู้วิจัยให้รับรสสัมผัสของลูกอม สมาชิกมีความเห็นว่าถ้ารับรู้พร้อมกับรู้ ลมหายใจเบาๆสามารถ
อธิบายความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นอยากละเอียดและชัดเจนขึ้น เช่น “รู้สึกถึงรสท่ีเย็นไปถึงคอ” “รสชาติหวาน
เย็นจนเหมือนชาท่ีล้ิน”  หลังจากนั้นใช้สติในการยืน เดิน และนั่ง   สมาชิกในกลุ่มบอกถึงความรู้สึกได้
ว่าถ้ายืนและนั่งด้วยสติความรู้สึกถึงเท้าสัมผัสพื้นมีความมั่นคงมากขึ้น การเดินอย่างมีสติสมาชิกรู้สึก
ต้องระมัดระวังมากขึ้นใส่ใจมากขึ้นและต้องมีความรู้สึกตัวว่าอยู่ในสถานการณ์ใด ผู้ป่วยสามารถบอก
การใช้สติกับสถานการณ์ท่ีสมมุติขึ้นอย่างเหมาะสม  เช่น  การข้ามถนนต้องมีสติกับการมองเห็น 
ระมัดระวัง  เมื่อเผชิญกับเหตุการณ์มีคนมาต าหนิหรือท าให้เกิดความไม่พอใจต้องใช้สติมารู้ลมหายใจ
ท่ีมากขึ้น  และเมื่อมีอาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วรู้สึกหงุดหงิดหรือเศร้าก็มารู้ลมหายใจ
ตนเองให้มากขึ้น พร้อมท้ังให้ผู้ป่วยประเมินตนเองหลังการฝึกสติอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก และ
สมาชิกสามารถบอกถึงประโยชน์และความแตกต่างของการท าสมาธิและสติ  เช่น สมาธิ คือ 
ความรู้สึกถึงความสงบนิ่ง จดจ่อส่ิงใดส่ิงหนึ่ง และสติเป็นการรู้สึกตัวอย่างมีคุณภาพท่ีเป็นปัจจุบันและ
รู้ในกิจต่างๆและหน้าท่ีต่างๆท่ีต้องกระท าต่อไป 
 ภายหลังกิจกรรมสรุปประเด็นให้เข้าใจคุณลักษณะและกระบวนการความแตกต่างของสมาธิ
และการฝึกสติให้ผู้ป่วยสามารถเข้าใจชัดเจน และน ามาใช้ในชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสม 
เน้นความส าคัญของการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  โดยมอบหมายให้บันทึกประเมินตนเองในการท าสมาธิ
และการฝึกสติเป็นการบ้านใน 1 สัปดาห์  ส่งเสริมความสามารถแยกลักษณะการกระท าท่ีมาจาก
ความเคยชินเดิมๆและเปล่ียนแปลงโดยน าสติมาใช้กับตนเองต่อไป 

กิจกรรมที่  3   สติรู้ทันอารมณ์ 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้ความรู้สึกท่ีเกิดบนร่างกาย และปล่อยวางได้ 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้อารมณ์ทางลบ และสามารถปล่อยวางได้ 
ระยะท่ี 1  ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  อธิบายวัตถุประสงค์  ทบทวน

กติกาและแนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม  แลกเปล่ียนประสบการณ์การท าสมาธิและการฝึกสติ 
และทบทวนการบ้านในกิจกรรมท่ี 2 ให้เกิดการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องร่วมกัน 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มช้ีให้เห็นความตระหนักของอาการโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  อารมณ์ท่ี
เกิดขึ้นมามีผลต่อการเปล่ียนแปลงสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติของร่างกาย เห็นความเคยชิน
หรือนิสัยท่ีจมอยู่ในความทุกข์ความเศร้าเนื่องมาจากอาการของโรค  การตระหนักถึงสัญญาณน ามาท่ี
ส่งผลให้ความซึมเศร้าก่อตัวขึ้น  การท า Body scan โดยใช้สติรับรู้ถึงความรู้สึกต่างๆท่ีเกิดขึ้นบน
ร่างกายตนเอง  และรู้ทันภาวะซึมเศร้าจากปัจจัยเส่ียงท่ีมากระตุ้น ร่วมแลกเปล่ียนความคิดเห็น 
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 การเขียนเล่าระบายเรื่องราวความทุกข์ความไม่สบายใจ เสนอความคิดเห็นในการเรียนรู้ร่วมกันต่อ 
การจัดการกับอารมณ์ตนเองอย่างมีสติ  ยอมรับและไม่ตัดสินกับอารมณ์นั้น และให้สังเกตการ
เปล่ียนแปลงไปของลักษณะอารมณ์ท่ีไม่คงท่ี  ดึงสติมารู้กับลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันและรู้จักปล่อยวาง
ความความรู้สึกทางลบ และสามารถพูดให้ก าลังใจกับตนเอง(Self Dialogue)เพื่อส่งเสริมการมีคุณค่า
ตนเองและยอมรับอารมณ์เศร้าท่ีเกิดเป็นเพียงอาการหนึ่งของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเท่านั้น 
และมีมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์ในการเปล่ียนแปลงอารมณ์ลบเพื่อน าไปสู่การปล่อยวาง
ความรู้สึกท่ีเป็นลบ 

ระยะท่ี 3  ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นให้เห็นถึง
การตระหนักรู้ในอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการด าเนินของโรค  มีมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์ต่อ  
การเจ็บป่วยจากโรคทางอารมณ์และการน าสติมาก ากับรู้เท่าทันความรู้สึกอารมณ์ท่ีเป็นลบ  ซึ่งมี 
การสรุปประเด็นส าคัญเป็นระยะให้เห็นคุณค่าของตนเอง ส่งเสริมสติกับอารมณ์ทางบวกท่ีช่วยให้รู้สึก
ผ่อนคลายอย่างเหมาะสม 

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน  คือ การฝึกสมาธิกับการฝึก
สติ(การรู้ในกิจท่ีท า)และผู้วิจัยได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์เมื่ออยู่บ้านของผู้ป่วยตามคะแนนใน
ภาพรวมดั่งตัวอย่าง 

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิ 7 คะแนนและการฝึกสติได้ 8 – 9 คะแนน  เล่าว่า
การท าสติสามารถกระท าได้ทุกเวลาแค่รู้สึกตัวรับรู้ในส่ิงท่ีกระท าอยู่แต่ต้องเป็นปัจจุบันขณะ แต่สมาธิ
ยังท าได้ไม่นานเพราะจิตยังไม่ค่อยนิ่ง บางครั้งมีวิตกกังวลและมีอารมณ์เศร้าปะปนอยู่จึงไม่ค่อยสงบ
นัก” 

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิ 8 คะแนนและการฝึกสติได้ 7 คะแนน” เล่าว่า
ช่วงเวลาท่ีเศร้ายังไม่อยากท าอะไร อยากอยู่เฉยๆไม่กล้าตัดสินใจอะไรๆ มีสวดมนต์ไหว้พระและนั่ง
สมาธิให้จิตใจสงบสม่ าเสมอ และขอส่ิงศักด์ิสิทธิ์ให้ช่วยเหลือ  แต่มีสติในการรับประทานยาและเตือน
ตนเองเนื่องจากกลัวอาการจะก าเริบซ้ า” 

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิ 6 คะแนนและการฝึกสติได้ 8 คะแนน  การท าสมาธิ
เป็นเรื่องยากเพราะยังคิดหลายเรื่องและหยุดท่ีจะคิดไม่ค่อยได้  แต่ผมฝึกสติรู้ในกิจท่ีท าในการท างาน
ท าให้รู้สึกเหนื่อยกับภาระงานท่ีต้องรับผิดชอบน้อยลงและการออกก าลังกายอย่างมีสติก็ช่วยคลาย
เครียดหรือคลายความทุกข์ใจ”  

หลังจากสมาชิกในกลุ่มสามารถทบทวนตนเองจากการบ้านในเรื่องการฝึกสมาธิและการฝึก
สติเพื่อให้เกิดทักษะและความต่อเนื่องในการเรียนรู้  ซึ่งทุกคนมีความตระหนักเห็นถึงความส าคัญของ
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กิจกรรมท่ีได้รับไป ก่อนเริ่มกิจกรรมในครั้งนี้เรื่อง “สติรู้ทันอารมณ์” ในกิจกรรมมีการส ารวจ
ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นบนร่างกายในขณะท าสมาธิ ซึ่งผู้ป่วยอธิบายความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นกับตนเอง เช่น 
ผู้ป่วยรู้สึกตึงท่ีกล้ามเนื้อคอชัดเจน  รู้สึกตึงท่ีแผ่นหลังสองข้าง รู้สึกคันท่ีคอ  รู้สึกปวดตึงท่ีขา   
ซึ่งผู้ป่วยน ามาเล่าอภิปรายความรู้สึกนั้นๆ “รู้สึกอึดอัดท่ีคอและไม่พอใจไม่ชอบในความรู้สึกนั้น” 
“รู้สึกปวดเมื่อยท่ีขาอยากให้หายปวด” และพอให้ก ากับการเตือนความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นเป็นเพียงคนเฝ้าดู
หรือผู้เห็นอาการท่ีเกิดขึ้นบนร่างกาย ผู้ป่วยสามารถรับรู้ท่ีแตกต่างจากเดิมและสามารถดึงกลับมารู้ลม
หายใจ เช่น “พอใช้ความคิดว่าเป็นผู้ดูเท่านั้น ความรู้สึกเริ่มจางคลายลง” “รู้สึกว่าถ้าอึดอัดปวดตึงท่ี
หลังทนไม่ได้ก็กลับมารู้ลมหายใจและส ารวจความรู้สึกนั้นอีกครั้ง ลดลงจากเดิม”  หลังจากสอบถาม
ความคิดเห็นและประโยชน์จากการลองน าสติมาส ารวจอารมณ์ทางลบโดยให้เล่าเหตุการณ์ท่ีไม่สบาย
ใจท่ีเกิดขึ้น  เช่น “ผมได้ซื้อขายรถกับพี่ท่ีรู้จักแต่โดนโกง เอารถผมไปจ่ายเงินไม่ครบ รู้สึกทุกข์ใจแต่ก็
ท าใจและพยายามปล่อยวางความรู้สึกมาอยู่ปัจจุบัน มาอยู่ท่ีลมหายใจและคิดว่าต้องด าเนินชีวิต
ต่อไป”  “รู้สึกเศร้าท่ีไม่มีงานท า  ขาดความเช่ือมั่นในตนเองไปเลยจากโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
แต่มีลูกให้ก าลังใจและตนเองก็จะพยายามมารู้สึกตัวโดยการรับรู้หรือหายใจเข้า-ออกแรงขึ้นเรียกสติ
ตัวเอง ปล่อยว่างความรู้ สึกเศร้า เครียดนั้นไปให้ได้” จากการแสดงความคิดเห็นแลกเปล่ียน
ประสบการณ์ของแต่ละคน สมาชิกสามารถบอกถึงประโยชน์จากการน าสติไปประยุกต์ใช้ได้  และมี  
สีหน้าท่ีผ่อนคลายจากอารมณ์ทางลบ  และให้สมาชิกกลุ่มประเมินระดับสติรู้ทันความรู้สึกและอารมณ์
ของตนเอง  พบว่าอยู่ในระดับท าได้ปานกลางถึงมาก และผู้วิจัยเน้นย้ าความส าคัญการฝึกสติ และ 
การส ารวจความรู้สึกของตนเองท่ีเกิดขึ้นบนร่างกายให้อยู่กับปัจจุบัน   โดยมอบหมายการบันทึก
ประเมินตนเองในการฝึกปฏิบัติท่ีบ้านเน้นให้เห็นความส าคัญการน าสติเพื่อดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่  4  สติรู้ทันความคิด  
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยรู้ทันความคิดท่ีเกิดขึ้น และแยกความคิดกับความจริงได้ 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถสังเกตความคิดทางลบและปล่อยว่างได้ 
การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่มให้มีความไว้วางใจ ด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร    อธิบายวัตถุประสงค์ของสติรู้ทันความคิด  ทบทวนกติกาและแนวปฏิบัติร่วมกันของ
สมาชิกในกลุ่ม  การฝึกปฏิบัติสติท่ีต่อเนื่องท าให้รู้เท่าทันความคิดและอารมณ์  

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มช้ีให้เห็นถึงผลกระทบของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มุมมองทาง
ความคิดมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ภาวะซึมเศร้ายังคงด าเนินอยู่จากความเคยชินหรือนิสัยการมองด้วย
ความคิดท่ีเป็นลบ  การรู้จักสังเกตความคิดท่ีเกิดขึ้นแล้วน ามาติดป้ายความคิดก ากับอย่างส้ันๆ 
(Labeling) ยอมรับอย่างรู้สึกตัวว่ามีความคิดผุดขึ้นมา ไม่ขยายความคิดนั้นเพียงรู้เท่าทันความคิด  
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เน้นหากความคิดลบเมื่อเกิดขึ้นให้รู้ตัวและไม่คิดตาม ให้กลับมารู้ลมหายใจท่ีปกติท าอย่างนี้ทุกครั้ง  
และให้ลองทบทวนเหตุการณ์ท่ีรบกวนจิตใจ มีการแลกเปล่ียนความคิดเห็นเรียนรู้การติดป้ายก ากับ
ความคิดนั้นอย่างเหมาะสม  และสามารถกลับมารู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันได้ ไม่ยึดติดหรือให้
ความส าคัญกับความคิดทางลบเพื่อน าไปสู่การปล่อยวางความรู้สึกท่ีมาจากความคิดนั้น และ
แลกเปล่ียนมุมมองทางบวกอันเนื่องจากความทุกข์ท่ีลดลงเท่ากับการน าความสุขเข้ามาในชีวิต 

ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นในมุมมอง
ความคิดอย่างสร้างสรรค์ในการรู้เท่าทันความคิดน าไปสู่การปล่อยวางความยึดติดหรือความคาดหวัง
ให้มาอยู่กับปัจจุบัน 

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน  คือ การฝึกสมาธิกับการฝึก
สติท่ัวร่างกาย (Body scan)และผู้วิจัยได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์เมื่ออยู่บ้านของผู้ป่วยตาม
คะแนนในภาพรวมดังตัวอย่าง  

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิ 7 คะแนนและการฝึกสติท่ัวร่างกาย (Body scan)อยู่
ในระดับ 8 คะแนน  เล่าว่าการท าสติรู้ท่ัวร่างกายจะรับรู้ได้ดีในช่วงเวลาท่ีเหนื่อยจากการออกก าลัง
กาย ความรู้สึกชัดเจนขึ้น แต่สมาธิบางครั้งไม่ค่อยมีเวลาเท่าไรแต่ใช้การสวดมนต์แทน ” 

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนการท าสมาธิ 5  คะแนนและการฝึกสติท่ัวร่างกาย (Body scan)
อยู่ในระดับ 7-8 คะแนน” เล่าถึงการส ารวจร่างกายท าได้เป็นบางครั้ง ยังมีปัญหาครุ่นคิดซ้ าๆเรื่อง
เดิมๆแต่พอมารับรู้ท่ีลมหายใจเข้าออกแรงๆยาวๆสัก 3-5 ครั้งก็ช่วยบรรเทาความรู้สึกนั้นกลับมาอยู่
กับปัจจุบันได้แต่การนั่งสมาธิท ายังไม่ค่อยได้ท าได้เพียงช่ัวครู่เดียว”   “สมาชิกสนับสนุนว่าการท า
สมาธิ เป็นเรื่องยาก เนื่องจากยังคิดหลายเรื่องและยังหยุดท่ีจะคิดห้ามใจตนเองไม่ค่อยได้  
 ส่วนการส ารวจความรู้สึกท่ัวร่างกายท าให้ความรู้สึกไวขึ้นและบางครั้งใช้การก าและแบมือเพื่อให้สติ
มารู้สึกตัวท่ีชัดเจนขึ้นเมื่อเกิดอารมณ์ทางลบ ท าให้เข้าใจตนเองมากขึ้น” 

หลังจากสมาชิกในกลุ่มสามารถทบทวนตนเองจากการบ้านเพื่อให้มีความต่อเนื่องใน  
การเรียนรู้แต่ละกิจกรรม  ทุกคนมีการแชร์ประสบการณ์กันและตระหนักเห็นถึงความส าคัญของ
กิจกรรมท่ีได้รับไป  ก่อนเริ่มกิจกรรมในครั้งนี้เรื่อง “สติรู้ทันความคิด” ในกิจกรรมนี้มีการส ารวจ
มุมมองความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้นได้แก่  ความคิดอัตโนมัติทางลบและการครุ่นคิดทางลบของตนเอง 
โดยร่วมแสดงความคิดเห็นในสถานการณ์เรื่อง ท่องไปบนถนนคนเดิน สมาชิกมีร่วมมือในการแสดง
ความคิดเห็นในเรื่องดังกล่าว  เช่น “มีความคิดว่าไม่ต้องใส่ใจเนื่องจากคนนั้นอาจมองไม่เห็น” 
“เขาอาจไม่อยากท่ีจะมายุ่งหรืออยากคุยกับเรา” “รู้สึกไม่พอใจอยู่เหมือนกันแต่ก็เฉยๆ” โดยสรุปเป็น
ความรู้สึกไม่ค่อยพอใจและมีมุมมองความคิดลบว่าตนเองไม่ดีจึงไม่มีใครสนใจ ส่วนการส ารวจการ
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ครุ่นคิดทางลบพบว่า  สมาชิกในกลุ่มมีความรู้สึกโดดเด่ียวและท้อแท้บ่อยครั้ง  โดยบอกเล่าถึง
ความคิดว่าไม่มีใครสนใจความคิดท่ีจะท าโครงการหรือกิจการของตนเองจึงรู้สึกเศร้าท้อแท้ไม่อยากคิด
อะไร  รู้สึกล้มเหลวกับส่ิงต่างๆท่ีจึงหมดแรงท่ีจะคิดวางแผนอะไรต่อไป  คิดซ้ าๆถึงเหตุการณ์ท่ีขับรถ
ชนต้องเสียเงิน  และเหตุการณ์โดนโกงซื้อขายรถท าให้รู้สึกท้อแท้และไม่มีอ านาจท่ีจะจัดการเนื่องจาก
ไม่มีหลักฐานเอาผิดทางกฎหมายได้เหมือนกับว่าต้องเผชิญปัญหาอยู่คนเดียว และเปรียบเทียบให้
ผู้ป่วยลองทบทวนบันทึกกิจวัตรประจ าวันในแต่ละวันท่ีเป็นปัจจุบันใน 1 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยมี
ความรู้ สึกท่ีต้องเผชิญกับความทุกข์ใจในเรื่องราวท่ีมีจ านวนน้อยกว่ากิจกรรมท่ีต้องท าใน
ชีวิตประจ าวันท่ีเป็นจริงแต่เนื่องจากความคิดทางลบเดิมมีผลต่อการด าเนินชีวิตท าให้ความรู้สึกนั้น
ส่งผลกับตนเองและความเจ็บป่วยท่ีเข้ามา  หลังจากนั้นให้ทดลองใช้เทคนิคการติดป้ายความคิดใน
เหตุการณ์ปัญหา ความทุกข์ใจต่างๆท่ีเป็นความคิดในด้านลบในแบบยอมรับและไม่ตัดสินหรือขยาย
ความคิดนั้นโดยใช้ประโยคส้ันๆก ากับได้  เช่น “หากคิดถึงเหตุการณ์โดนโกงในอดีตกับความรู้สึกผิด 
ผู้ป่วยสามารถตอบได้ว่า ตอนนี้ก าลังเศร้า หรือไม่สบายใจผ่านไปแล้วนะ” “ผู้ป่วยท่ีคิดว่าตนเองเป็น
ภาระครอบครัวคนใกล้ชิด สามารถติดป้ายความคิดนั้นว่า ฟุ้งซ่านจนคิดมากไปแล้วนะ” และผู้ป่วย
กลับมารู้ลมหายใจ ต่ืนจากความคิดทางลบท่ีมาจากความเคยชินเดิมท่ีฝังใจอยู่  ให้กลับมาอยู่ปัจจุบัน 
เป็นการฝึกจัดการความคิดด้วยสติเป็นค าพูดก ากับท้ังในแบบลืมตาและหลับตา และสมาชิกในทีม
สามารถบอกเล่าถึงประโยชน์ในการจัดการกับความคิดด้วยสติท่ีมาอยู่กับปัจจุบัน ไม่ขยายเรื่องราวท่ี
ผ่านไปแล้วและมีมุมมองความคิดทางบวกอย่างเหมาะสมได้ เช่น “ทุกอย่างได้ผ่านไปแล้ว ตอนนี้ 
ก็ต้องด าเนินชีวิตต่อไป  ไม่ประมาทอีก” “เศร้าไปก็ เท่านั้นไม่ท าให้อะไรดีขึ้น ชีวิตต้องสู้”  
“ความผิดพลาดสอนให้การเราได้เรียนรู้ท่ีจะแก้ไขมัน” สมาชิกแต่ละคนช่วยแสดงความคิดเห็นและ
พูดให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน พบว่าผู้ป่วยร่วมมือและประเมินระดับการส ารวจความคิดและการติดป้าย
อย่างเหมาะสมท าได้ในปานกลางถึงมาก  และผู้วิจัยเน้นย้ าในการน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันและ  
การปฏิบัติเพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงของตนเองโดยมอบหมายการบันทึกให้คะแนนตนเองในเรื่อง
การฝึกสมาธิ  สติรู้ท่ัวร่างกาย และสติกับความคิด ในครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่  5  ทบทวนสัมพันธภาพตามที่เป็นจริง 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจความคิดท่ีมีต่อสัมพันธภาพ และผลต่อสัมพันธภาพนั้น 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยปล่อยวางความคิดทางลบ และมองเห็นสัมพันธภาพในแง่มุมมองใหม่ 
การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่มให้มีความไว้วางใจ ด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร    อธิบายวัตถุประสงค์ความส าคัญของสัมพันธภาพกับบุคคลท่ีใกล้ชิด  ทบทวนกติกาและ
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แนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม  และการฝึกปฏิบัติของสติอย่างต่อเนื่องมีส่วนช่วยให้อารมณ์
และความคิดท่ีมั่นคงมากขึ้นร่วมกับสัมพันธภาพ 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่ม อธิบายโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและความเกี่ยวข้องกับสัมพันธภาพ 
โดยให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นและแลกเปล่ียนประสบการณ์จากอุปสรรคความยุ่งยากใจหรือปัญหา
เกี่ยวกับสัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้าง  และการน าแนวทางสติในมารู้เท่าทันอารมณ์และความคิด 
โดยการพิจารณาอย่างใคร่ครวญด้วยสติให้เกิดมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์  เนื่องจากภาวะ
ซึมเศร้ายังคงด าเนินอยู่มาจากความเคยชินหรือนิสัยการมองด้วยความคิดท่ีเป็นลบ  การสะท้อนและ
การรู้จักการช่ืนชมในทุกระยะเมื่อสามารถรู้เท่าทันความรู้สึกของตนเองและมีการแสดงออกทาง
อารมณ์อย่างมีสติ   

ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นในมุมมอง

อย่างสร้างสรรค์ในสัมพันธภาพท่ีมีกับตนเองและคนรอบข้างร่วมกับเน้นการมีสติในการรู้เท่าทัน

อารมณ์และความคิดน าไปสู่การปล่อยวางความยึดติดหรือความคาดหวังให้มาอยู่กับปัจจุบัน  

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีภายในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน  คือ การฝึกสมาธิกับการฝึก
สติท่ัวร่างกาย และสติกับความคิด  และผู้วิจัยได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์เมื่ออยู่บ้านของผู้ป่วย
ตามคะแนนในภาพรวมดั่งตัวอย่าง  

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนสติกับความคิดตนเองอยู่ในช่วง 8-10 คะแนน เช่น เล่าว่าการติด
ป้ายความคิดนั้นสามารถท าให้รู้ตัวอย่างมีสติและยอมรับกับความคิดท่ีผุดขึ้นมา”   “มีความคิดทางลบ
ชอบเกิดขึ้นตลอดเวลา การรู้สึกตัวมีความส าคัญมาก” “มีเสียงแว่วขึ้นมา  แล้วน ามาติดป้ายความคิด
ว่าไม่เป็นประโยชน์ท่ีจะคิด และไม่ให้ความส าคัญ ท าให้รู้ตัวไม่คิดตาม”  

“สมาชิกท่ีประเมินคะแนนสติกับความคิดตนเองอยู่ในช่วง 6-7 คะแนน เช่น “ความคิดและ
อารมณ์เกิดขึ้นพร้อมกัน ยังแยกไม่ออกว่าต้องการอะไรแต่พยายามให้รู้สึกตัวเคล่ือนไหวร่างกาย และ
ก าหนดรู้ท่ีลมหายใจ  อารมณ์ลดลงได้”  “ความคิดทางลบเกิดขึ้นก็เอาความคิดทางบวกแทรกเลย 
การรู้ตัวใส่ใจกับความคิดอย่างมีสติก็พอท าได้” “บางครั้งเพ้อไม่ได้ใส่ใจกับความคิดก็เลยติดป้ายได้
เป็นบ้างครั้งเท่านั้น แต่ใช้แนวทางไม่ขยายความคิดทางลบท่ีมากขึ้น ความรู้สึกเศร้าก็ลดลงด้วย” 

หลังจากสมาชิกในกลุ่มสามารถทบทวนตนเองจากการบ้านเพื่อให้มีความต่อเนื่องใน  
การเรียนรู้แต่ละกิจกรรม  ทุกคนใส่ใจกับการปฏิบัติและประเมินตนเอง แลกเปล่ียนประสบการณ์และ
แสดงความคิดเห็นซึ่งตระหนักถึงความส าคัญในกิจกรรมตามโปรแกรม  ก่อนเริ่มกิจกรรมในครั้งนี้เรื่อง 
“ทบทวนสัมพันธภาพตามท่ีเป็นจริง” ให้ส ารวจสัมพันธภาพกับคนท่ีใกล้ชิดว่าเป็นใครและอธิบายส่ิงท่ี
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ท าให้รู้สึกไม่ชอบหรือไม่พอใจในใบกิจกรรมมีดังนี้  “พี่  ท่ีไม่ชอบเพราะว่าพูดไม่เพราะกล่าวว่าร้าย
ตลอด”  “แม่   ท่ีไม่ชอบท่ีคอยควบคุมบังคับท าส่ิงท่ีไม่ชอบ”  “หัวหน้างานและเพื่อนท่ีท างาน ไม่
ชอบเพราะเหมือนโดนกล่ันแกล้ง ใส่ร้าย” และหลังจากนั้นใช้สติโดยรู้ลมหายใจใคร่ครวญถึงส่ิงท่ี
ตนเองได้กระท าตอบโต้  ในกลุ่มแสดงความคิดเห็นดังนี้  “ได้พูดจาและโต้ตอบกันรุนแรง  ทะเลาะ 
หงุดหงิดใส่เลย” “ไม่ท าตาม  เพิกเฉย บางครั้งเดินหนี”  “ไม่พูดคุยด้วยเนื่องจากไม่ชอบ”  หลังจาก
นั้นเน้นการเฝ้าดูท่ีลมหายใจพร้อมกับลองใคร่ครวญย้อนถึงส่ิงดีดีหรือเรื่องราวดีดีท่ีเคยเกิดขึ้นร่วมกัน 
“เขาเคยใส่ใจและดูแลเรามาก่อน  ไม่ทอดท้ิงเรา ให้ความช่วยเหลือ” “ดูเหมือนว่าเขายังสนใจเราอยู่”  
“ เขาท างานบ้านและต้องมาดูแลเราด้วย” “ท าให้เราไม่รู้สึกโดดเด่ียว” “เคยพึ่งพาเรื่องเงินมาก่อน” 
และให้กลุ่มได้อภิปรายถึงประโยชน์ของการมีสติร่วมกับสัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน สมาชิกในกลุ่มสามารถ
บอกถึงประโยชน์ในภาพรวมได้ดังนี้ “ทุกคนต้องอยู่ร่วมกันการมีสติท าให้รู้จักคิด ควบคุมอารมณ์ของ
ตนเองไม่ให้เกิดความขัดแย้งหรือการใช้ความรุนแรง ก้าวร้าวต่อกัน และควรเห็นอกเห็นใจซึ่งกัน”  
“การมีสติท าให้เราใส่ใจดูแลกันและมีสัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเองและไม่โดด
เด่ียว” “การมีสติท าให้รู้จักควบคุมตนเองมากขึ้น สัมพันธภาพท่ีไม่ดีก็ย่อมลดลงด้วย”  และหลังจบ
กิจกรรมกลุ่มผู้วิจัยมอบหมายการบ้านในการฝึกสมาธิและการฝึกสติในชีวิตประจ าวันและเน้นย้ าให้มี
การฝึกอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอและแจ้งก าหนดกิจกรรมในครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่  6  น าสติปรับการสื่อสาร 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถระบุปัญหาการส่ือสารท่ีพบบ่อยกับบุคคลใกล้ชิดและผลท่ีตามมาได้ 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถน าสติมาก ากับในการส่ือสารท้ังค าพูดและภาษาท่าทางได้อย่าง

เหมาะสม 
การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่มให้มีความไว้วางใจ ด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร    อธิบายวัตถุประสงค์  ทบทวนกติกาและแนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม  และการ
ฝึกปฏิบัติของสติอย่างต่อเนื่องมีส่วนช่วยให้อารมณ์มั่นคงมากขึ้น 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มอธิบายโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมาจากอุปสรรคความยุ่งยากใน 
การด าเนินชีวิตประจ าวันด้านการส่ือสารเป็นปัจจัยส าคัญอีกปัจจัยหนึ่งของผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (Prabhat et al., 2004; Michalak et al., 2005)โดยแลกเปล่ียนความคิดเห็นใน
ประเด็นการส่ือสารและภาษาท่าทางจากความเคยชินและนิสัยมุมมองท่ีเป็นลบ  และเปรียบเทียบ
ความแตกต่างการน าสติมาร่วมกับการส่ือสารและภาษาท่าทางอย่างมีสติให้รู้เท่าอารมณ์และความคิด
ทุกครั้ง  การแสดงความคิดเห็นด้วยมุมมองอย่างสร้างสรรค์ และน าเสนอเทคนิควิธีการส่ือสาร
ทางบวก ซึ่งเป็นการส่ือสารท่ีท าให้เกิดความเข้าอกเข้าใจกัน และน าไปสู่การเติมเต็มความรู้สึกนึกคิดท่ี
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ดีต่อกัน คือ การบอกความรู้สึกนึกคิดของตนเอง หรือ I Message แทนท่ีการพูดแบบ You Message 
และการรับฟังความคิดเห็นของอีกฝ่าย เป็นการส่ือสาร 2 ทาง (Two-way communication) คือ 
นอกจากจะเป็นการส่ือสารจากเราไปยังอีกฝ่ายหนึ่งแล้ว การให้อีกฝ่ายหนึ่งได้มีโอกาสโต้ตอบกลับมา 
จะท าให้เกิดการแลกเปล่ียนกันและความเข้าใจท่ีถูกต้องตรงกันมากขึ้น และมีการแสดงความช่ืนชม
กับการเปล่ียนแปลงการส่ือสารและการรู้จักควบคุมตัวเอง 

ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นในมุมมอง
อย่างสร้างสรรค์เกี่ยวกับการส่ือสารท่ีดีและการแสดงภาษาท่าทางอย่างเหมาะสมโดยการฝึกสติเพื่อ
รู้เท่าทันความคิดและอารมณ์ท่ีจะน าไปสู่การเปล่ียนแปลงตนเองและการอยู่ร่วมกันในสังคม 

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีภายในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน สมาชิกในกลุ่มมีการปฏิบัติได้
ครบ โดยผู้วิจัยพูดคุยให้ผู้ป่วยได้มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์การฝึกสมาธิ สติท่ัวร่างกายและสติกับ
ความคิดขณะอยู่ท่ีบ้าน ประเมินคะแนนในภาพรวม ดังนี้  

“สมาชิกท่ีประเมินการฝึกสมาธิอยู่ในช่วง 8-10 คะแนน ให้ความเห็นว่า การฝึกสมาธิท าให้
จิตใจสงบและผ่อนคลาย แต่ต้องหาสถานท่ีสงบๆในการฝึกจ าท าให้มีสมาธิมากขึ้น  

“สมาชิกท่ีประเมินสติรู้ท่ัวร่างกายอยู่ในช่วง 8-10 คะแนน ให้ความเห็นว่า การฝึกสติรับรู้ท่ัว
ร่างกายท าให้รู้ทันความรู้สึกและอารมณ์ของตนเองได้ดีขึ้น 

“สมาชิกท่ีประเมินสติกับความคิดอยู่ในช่วง 8-10 คะแนน ให้ความเห็นว่า ความคิดทางลบไม่
ควรขยายต่อและการติดป้ายท าให้เรารู้ว่ามีความคิดท่ีไม่ดีเกิดขึ้นมาและควบคุมมันต่อไปได้  บางครั้งก็
น าความคิดทางบวกมาผสม การมองในแง่ดีและการอยู่กับปัจจุบันที่มากขึ้น 

“สมาชิกท่ีประเมินการฝึกสมาธิอยู่ในช่วง 5-7 คะแนน ให้ความเห็นว่า การฝึกสมาธิยังเป็น
เรื่องยาก และรู้สึกว่าจิตใจยังไม่สงบนิ่งได้  และสถานท่ีไม่เอื้อกับการฝึกสมาธินานนาน จึงใช้รูปแบบ
อื่นเช่นการออกก าลังกายให้ผ่อนคลายแทน 

 “สมาชิกท่ีประเมินสติรู้ท่ัวร่างกายอยู่ในช่วง 5-7 คะแนน ให้ความเห็นว่า การฝึกสติรับรู้ท่ัว
ร่างกายพอท าได้บ้างเป็นบ้างครั้ง จะรู้ได้ดีเมื่อมีความรู้สึกรุนแรงเกิดขึ้นแล้ว เช่น ปวดศีรษะ ปวดตึงท่ี
ขา หรือมีอารมณ์เศร้าเสียใจ หดหู่ ท้อแท้ และพยายามกลับมารู้ลมหายใจอยู่กับปัจจุบัน 

“สมาชิกท่ีประเมินสติกับความคิดอยู่ในช่วง 5-7 คะแนน ให้ความเห็นว่า ความคิดของเขา
เกิดขึ้นหลายอย่างบางครั้งสับสนและยังต้องการค้นหาเหตุผลจากส่ิงเหล่านี้จึงติดป้ายความคิดได้บ้าง
และไม่ได้บ้าง และหยุดความคิดทางลบได้เป็นเพียงขณะหนึ่งเท่านั้น ยังมีความคิดวนเวียนกับเรื่อง
เดิมๆท่ีท าให้ทุกข์  แต่การอยู่กับปัจจุบันเป็นส่ิงมี่ดีมากท าให้ทุกข์น้อยลง 
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หลังจากสมาชิกในกลุ่มสามารถทบทวนตนเองจากการบ้านเพื่อให้มีความต่อเนื่อง โดยสมาชิก
ใส่ใจกับการปฏิบัติและประเมินตนเอง แลกเปล่ียนประสบการณ์และแสดงความคิดเห็นซึ่งตระหนักถึง
ความส าคัญในกิจกรรมตามโปรแกรม  ก่อนเริ่มกิจกรรมให้สมาชิกในกลุ่มได้นั่งสมาธิ 3-5 นาทีและสติ
รู้ท่ัวร่างกาย 5 นาที  ด าเนินต่อด้วยกิจกรรมเรื่อง “น าสติปรับการส่ือสาร” และให้สมาชิกในกลุ่ม
แสดงความคิดเห็นจากตัวอย่างลักษณะการส่ือสารเดิมหรือความเคยชินของสมาชิกในกลุ่มจาก 
การแสดงความคิดเห็นและใคร่ครวญปรับเปล่ียนอย่างมีสติท่ีแตกต่างในใบกิจกรรมได้ดังนี้  “ผม รู้สึก
หงุดหงิดและทะเลาะใส่พี่สาวของผมประจ า เพราะมายุ่งเรื่องครอบครัวของผม และพูดว่าผมไม่ชอบ 
ผมจัดการเองได้” ซึ่งน าสติมาก ากับความรู้สึกตอนนั้นว่า หงุดหงิด โกรธและมีความคิดไม่พอใจ เศร้า 
น ามาประยุกต์ใช้ในการพูดส่ือสารด้วยภาษาฉันในแง่มุมทางบวกอย่างสร้างสรรค์ว่า “ผมรู้ว่าพี่ห่วงใย
ผมมากและผมคิดว่าได้เลือกใช้ชีวิตครอบครัวท่ีท าให้ผมมีความสุขแล้วครับ”  และกรณีศึกษาเช่น 
“ฉันรู้สึกโกรธ หงุดหงิดใส่ และลูกน้องก็ไม่พอใจเนื่องจากฉันชอบส่ังดุว่าเขาในเรื่องงานไม่เรียบร้อย
ไม่ได้ด่ังใจฉันเลย ” น ามาประยุกต์ใช้ในการพูดส่ือสารด้วยภาษาฉันในแง่มุมทางบวกอย่างสร้างสรรค์
และไม่ใช่อารมณ์ และให้มีสติคิดว่าลูกน้องได้รับเงินเดือนน้อยกว่าเรา  การพูดคุยกันส่วนตัวอย่างเห็น
ใจซึ่งกันและกัน และใช้ภาษาฉันว่า “ฉันเห็นถึงความต้ังใจและความอดทนต่างๆในงานนี้นะ แต่เพื่อให้
เกิดการพัฒนาของงานท่ีดีอย่างต่อเนื่องขึ้นอีก ส าหรับฉันเป็นการเข้าใจจุดอ่อนปรับปรุงให้ตนเอง
ก้าวหน้าต่อไปนะ”  และในกรณี “ทะเลาะกับแฟนว่าฉันใช้เงินมาก ใช้ค าพูดต่อว่ากันรุนแรง ซึ่งฉันก็
รู้สึกเศร้ากับเหตุการณ์ท่ีผิดพลาดไป  น ามาประยุกต์ใช้ในการพูดส่ือสารด้วยภาษาฉันในแง่มุมทางบวก
อย่างสร้างสรรค์และไม่ใช่อารมณ์ และการมีสติในค าพูด “ฉันเข้าใจถึงความห่วงใย ฉันยอมรับและจะ
แก้ไขในส่ิงท่ีเสนอแนะมา ” ซึ่งจากการสังเกตสมาชิกในทีมใส่ใจและแสดงความคิดเห็นในเหตุการณ์ท่ี
เกี่ยวข้องกับการส่ือสารทางลบท่ีน ามาสู่ภาวะซึมเศร้าได้อย่างสร้างสรรค์และเหมาะสมร่วมกับการมีสติ
รู้จักยั้งคิด พิจารณาและไตร่ตรองรายละเอียดเนื้อหาของผู้ฟังและผู้รับสาร  นอกจากนี้ยังให้สมาชิก
แสดงความคิดเพื่อน าไปปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน  การส่ือสารทางบวกให้ก าลังใจตนเองและบุคคล
ใกล้ชิดต่อไป  และเพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการฝึกตามโปรแกรมโดยผู้วิจัยมอบหมายให้มี  
การปฏิบัติอย่างต่อเนื่องตามใบงานการบ้านและก าหนดการนัดหมายในกิจกรรมต่อไป 

กิจกรรมที่  7  การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเช่ือมโยงสติกับการให้อภัยและการเมตตาตนเองได้ 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเช่ือมโยงสติกับการอภัยและเมตตากับผู้อื่นได้ 
การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่มให้มีความไว้วางใจ ด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร    อธิบายวัตถุประสงค์  ทบทวนกติกาและแนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม  และการฝึก
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ปฏิบัติของสติอย่างต่อเนื่องมีส่วนช่วยให้อารมณ์และความคิดท่ีมั่นคงมากขึ้นและเป็นสภาวะจิตท่ีต่อ
ยอดลท่ีสะท้อนความรู้สึกคุณค่าชีวิตของตนเองและความปรารถนาดีท่ีมีต่อกันกับส่ิงรอบตัว  

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มสนทนาและร่วมอภิปรายการยึดติดกับมุมมองทางความคิดทางลบกับ
บุคคลรอบข้างเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลกับภาวะซึมเศร้า การปล่อยวางทางความคิดและอารมณ์ท าให้
เป็นอิสระจากความทุกข์  ความขุ่นเคืองใจ  ยอมรับเหตุผลและความบกพร่องท่ีมีซึ่งเกิดขึ้นมีเป็น
ธรรมดาในมนุษย์ทุกคน  ส่งเสริมการเห็นคุณค่าของชีวิตและการอยู่ร่วมกันในแบบการให้ความรัก 
ความเมตตา  ให้อภัยท้ังตนเองและผู้อื่น เรียนรู้กับการท าให้จิตใจสงบจากการปล่อยวางความรู้สึกท่ี
เป็นทุกข์ ความรู้สึกผิดพลาดหรือความคาดหวังให้กลับมารู้ด้วยสติท่ีเป็นปัจจุบัน   

 ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มด าเนินการกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนหรือแสดงความคิดเห็นใน
มุมมองอย่างสร้างสรรค์ในการลักษณะนิสัยการมีเมตตา  ความรักและการให้อภัย ท่ีมีกับตนเองและ
คนรอบข้างเพื่อเห็นคุณค่าในชีวิต  

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีภายในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน สมาชิกในกลุ่มมีการปฏิบัติได้
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้งและมีการบันทึกต่อเนื่อง โดยผู้วิจัยพูดคุยให้ผู้ป่วยได้มีการแลกเปล่ียน
ประสบการณ์และเห็นประโยชน์ของการฝึกสมาธิ สติท่ัวร่างกาย  และสติกับความคิดขณะอยู่ท่ีบ้าน 
สมาชิกในกลุ่มสามารถบอกได้ ดังนี้ การฝึกสมาธิท าให้เกิดความสงบและสติท าให้ใส่ใจและรู้สึกตัวว่า
ก าลังกระท าอะไรอยู่และด าเนินชีวิตท่ีเป็นปัจจุบัน สติท ารู้ทันความคิดและอารมณ์และสามารถจัดการ
กับมันได้  ใส่ใจกับความรู้สึกด้านบวกและเห็นคุณค่าในตนเองและส่ิงแวดล้อมรอบตัวในกิจกรรม
ต่อมา  คือ  “การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย” จากการสังเกตผู้ป่วยร่วมมือและความต้ังใจใน
การปฏิบัติการแผ่เมตตาตามขั้นตอนดังนี้   ล าดับแรกเริ่มจากการแผ่เมตตาให้กับร่างกายและจิตใจ
ของตนเอง  และประเมินตามใบกิจกรรม พบว่า สมาชิกในกลุ่มมีความรู้และตระหนักถึงคุณค่าใน
ตนเองอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก และแสดงความคิดเห็นในมุมมองทางบวกได้ เช่น “ท าให้รู้สึกรัก
ตนเองมากขึ้น” “บางครั้งลืมใส่ใจดูแลร่างกายของตนเอง” “ความทุกข์เป็นเรื่องธรรมดาท่ีเกิดขึ้นกับ
ชีวิตทุกคน” “พ่อแม่ให้ร่างกายเรามาเราควรใส่ใจดูแลตนเอง”  ล าดับท่ีสองเป็นการแผ่เมตตาให้กับ
คนท่ีท าให้เรามีความทุกข์ในการให้อภัยผู้อื่นและการแผ่เมตตาเพื่อส่งความปรารถนาดีให้กับคนท่ีเรา
รักและสรรพชีวิตต่างๆ  โดยให้สมาชิกลองระลึกถึงบุคคลท่ีท าให้เราเป็นทุกข์หรือไม่สบายใจและแผ่
เมตตาให้ และระลึกถึงบุคคลท่ีเรารักเพื่อแผ่เมตตาให้  พบว่าสมาชิกประเมินความสามารถในการแผ่
เมตตาเพื่อให้อภัยอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก และมีการแลกเปล่ียนความคิดและความรู้สึกว่า  
“แผ่เมตตาเป็นส่ิงท่ีดี  ท าให้รู้สึกสบายใจขึ้น” “บุคคลท่ีท าให้เราเป็นทุกข์ยังมีความรู้สึกการให้อภัย
เป็นเรื่องท่ียากแต่ก็พอท าได้และไม่อยากจะเกี่ยวข้องใดๆอีก ” “การแผ่เมตตาท าให้เราและคนท่ีจาก
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ไปท่ีเรารักได้บุญกุศลด้วย” “การแผ่เมตตาของผมจะท่องเป็นบทสวดแทนท าให้รู้สึกดีเช่นกัน”   
“การแผ่เมตตาท าให้รู้สึกจิตใจอ่อนโยนขึ้นและเห็นอกเห็นใจกัน ” ลักษณะสีหน้าและแว่วตาของ
สมาชิกแจ่มใส  หลังจากนั้นวิจัยมอบหมายการปฏิบัติขณะอยู่บ้าน 

กิจกรรมที่  8  การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถตระหนักถึงโอกาสการกลับเป็นซ้ าของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

และเห็นความส าคัญต่อการจัดการกับปัญหาต่างๆท่ีอาจเกิดขึ้นอย่างมีสติ  รู้จักแสดงความคิด  
อารมณ์และพฤติกรรมของตนเองอย่างเหมาะสม 

2.เพื่อวางแผนการดูแลตนเองท่ีเช่ือมโยงการพัฒนาจิตกับสมาธิและสติของผู้ป่วยเข้ากับวิถี
ชีวิตพร้อมท้ังกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการฝึกฝนอย่างต่อเนื่องเพื่อสามารถรับมือกับภาวะซึมเศร้าของโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ 

การด าเนินการ 
ระยะท่ี 1 ผู้น ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในกลุ่มให้มีความไว้วางใจ ด้วยท่าทางท่ี

เป็นมิตร  อธิบายวัตถุประสงค์  ทบทวนกติกาและแนวปฏิบัติร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม และ 
การฝึกปฏิบัติของสติอย่างต่อเนื่องมีส่วนช่วยให้อารมณ์และความคิดท่ีมั่นคงมากขึ้น 

ระยะท่ี 2 ผู้น ากลุ่มอธิบายมุมมองทางความคิดทางลบมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ภาวะซึมเศร้ายังคง
ด าเนินอยู่จากความเคยชินหรือนิสัยเดิม  ร่วมแสดงความคิดเห็นประสบการณ์การเรียนรู้จากการน า
สติมาเพื่อก ากับหรือจัดการกับอารมณ์และความคิดอย่างต่อเนื่องในอนาคต  รู้เท่าทันกับลักษณะ
อาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างรู้ทัน และมีมุมมองความคิดอย่างสร้างสรรค์ในการ
ด าเนินชีวิตร่วมกับน าสติมารู้อยู่  ณ ปัจจุบันโดยรู้สึกถึงลมหายใจรู้ในกิจต่างๆท่ีท า และมีมุมมองท่ี
สะท้อนให้เห็นคุณค่าของชีวิตตนเอง 

ระยะท่ี 3 ผู้น ากลุ่มกล่าวปิดกลุ่มและให้สมาชิกในกลุ่มเสนอแนะความคิดเห็นการใช้สติกับ
ชีวิตประจ าวันให้เป็นวิถีชีวิตบริบทท่ีเหมาะสมกับตนเองท่ีสามารถปฏิบัติได้อย่างสม่ าเสมอ 

สรุปการประเมินผล 
สมาชิกในกลุ่มมีการกล่าวทักทายผู้น ากลุ่ม และมีสัมพันธภาพท่ีดีภายในกลุ่ม  ก่อนเริ่มด าเนิน

กิจกรรมมีการฝึกสมาธิ 3-5 นาที  และหลังจากนั้นเริ่มทบทวนการบ้าน สมาชิกในกลุ่มมีการปฏิบัติได้
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้งและมีการบันทึกต่อเนื่อง โดยผู้วิจัยพูดคุยให้ผู้ป่วยได้มีการแลกเปล่ียน
ประสบการณ์และเห็นประโยชน์ของการฝึกสมาธิ สติท่ัวร่างกาย  สติกับความคิด  และการแผ่เมตตา  
และให้เล่าเรื่องราวเหตุการณ์ต่างๆท่ียังส่งผลกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก าเริบซ้ าและการวาง
แผนการน าสติมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันของแต่ละคน  ดังนี้ “โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ี
กลับมามีอาการซ้ า เนื่องจากความเครียดในเรื่องงานกระตุ้น   บางครั้งมีหูแว่วได้ยินเสียงคนว่าร้าย 
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การมีสติเป็นการรู้เข้าใจตนเองท่ีเป็นปัจจุบัน ยอมรับ ไม่ตัดสินส่ิงท่ีเกิดขึ้นท าให้ควบคุมตัวเองได้ดีขึ้น”  
“อาการก าเริบเกิดจากการพักผ่อนไม่เพียงพอ  รู้สึกวอกแวกไม่มีสมาธิ มีความคิดอยากท าหลายอย่าง 
การใช้สติรู้ตัวในการกระท ากิจงานต่างๆอย่างให้เหมาะสมกับเวลา”  “อาการก าเริบเกิดจากการลืม
ไม่ได้รับประทานยา  การมีสติท าให้ใส่ใจดูแลตนเองดีขึ้น และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาได้ดีขึ้น”   

ภายหลังสรุปกิจกรรมท่ี 1-7 ท่ีผ่านมาโดยให้ผู้ป่วยช่วยสรุปประเด็นสาระท้ังหมดและแสดง
ความคิดเห็นร่วมกัน ดังนี้ การรู้จักและเข้าใจเรื่องโรคของตนเอง  การท าสมาธิและการจัดการกับ
ปัญหาความทุกข์ภายในจิตใจอย่างมีสติ การรู้เท่าทันของอารมณ์และความคิดทางลบของตนเองและ
ดึงกลับมาอยู่กับปัจจุบันไม่ขยายต่อความคิดลบหรืออารมณ์ทางลบ ให้ปล่อยวางความรู้สึกเหล่านี้ก่อน
เพื่อสามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้  การใช้สติในการส่ือสารและสร้างสัมพันธภาพท่ีดีและเรียนรู้การแผ่
เมตตาและให้อภัยซึ่งกันและกัน ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนมีความต้ังใจและวางแผนการด าเนินชีวิตด้วยการน า
สติมาใช้ในชีวิตประจ าวันและเตรียมพร้อมกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีสติในการดูแล
ตนเองหรือเมื่อมีอาการก าเริบซ้ าต่อไป 

กลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยมีการด าเนินการกับกลุ่มควบคุม  ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยให้ข้อมูลการพยาบาลในการดูแลให้บริการพยาบาลตามปกติแก่กลุ่มควบคุม  ได้แก่  

การประเมินคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์  การให้ค าแนะน าการใช้ยาและอาการข้างเคียงและ
ให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหารวมถึงการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่บ้าน  การรับประทานยารักษา และการนัด
หมายของแพทย์เพื่อติดตามอาการ  

2. ผู้วิจัยมีการนัดพบกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ท่ี 9 สัปดาห์ ขอความร่วมมือตอบแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า(Post-test) ซึ่งผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยด าเนินการตรวจสอบความเรียบร้อยของ
แบบสอบถามท้ังหมดก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

3. ระยะประเมินหลังการทดลอง 
3.1 การศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะ 

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  มีการก ากับการทดลองภายหลังด าเนินโปรแกรมเสร็จ
ส้ินทันที  โดยให้ตอบแบบประเมินวัดระดับการมีสติ  ซึ่งผู้เข้าร่วมการทดลองทุกคนผ่านตามเกณฑ์ คือ
ระดับคะแนนวัดการมีสติไม่ต่ ากว่า  45  คะแนน (ดังตารางในภาคผนวก ฉ) 

3.2  การประเมินผลภาวะซึมเศร้าของการการศึกษาวิจัยครั้งนี้ (Post-test)  โดยด าเนินการ 
ในสัปดาห์ถัดไปอีก 1 สัปดาห์  ภายหลังเสร็จส้ินโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ 
การเจริญสติ ซึ่งผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยมีการติดตามนัดหมายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้ตอบแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า(Post-test)และตรวจสอบความเรียบร้อยให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ เพื่อหาค่าความ

แตกต่างมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง

ความถ่ี  ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย 
2. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม 

การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ และในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  โดยใช้สถิติทดสอบที (paired t-test) 

3. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าระหว่ากลุ่ม คือ ระหว่างกลุ่มทดลองก่อนและหลัง  
การได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ กับกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที ( Independent t-test) 

4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ  0.05 
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สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ
การเจริญสติ  ในสัปดาห์ที่ 1-8 
กิจกรรมท่ี 1 การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด   
กิจกรรมท่ี 2 สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ   
กิจกรรมท่ี 3 สติรู้ทันอารมณ์  
กิจกรรมท่ี 4 สติรู้ทันความคิด  
กิจกรรมท่ี 5 ทบทวนสัมพันธภาพตามที่เป็นจริง   
กิจกรรมท่ี 6 น าสติปรับการสื่อสาร   
กิจกรรมท่ี 7 การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย   
กิจกรรมท่ี 8 การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ   

1.2 เตรียมเคร่ืองมือ   
   โดยการตรวจสอบเคร่ืองมือ
เพื่อด าเนินการปรับปรุงแก้ไข
ตา มข้ อ เ ส นอ แน ะข อ ง
ผู้ทรงคุณวุฒิ และอาจารย์ที่
ป รึ กษา  และทดลองใ ช้
เคร่ืองมือและแก้ไขเคร่ืองมือ
ก่อนน าไปใช้จริง 

 

1. ขั้นเตรียมการวิจัย 

1.3 จริยธรรม 
    ขอพิจารณาจริยธรรม 
รพ.จิตเวชนครสวรรค์ราช
นครินทร์  และขออนุญาต
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
เพื่อด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลงานวิจัย และหัวหน้า
กลุ่มการ  หัวหน้าพยาบาล
ในแผนกผู้ป่วยนอก 
 

1.1เตรียมความ
พร้อมผู้วิจัย   
1) ความรู้ทางทฤษฎี 
และฝึกอบรมสติบ าบัด
ทั้งภาคทฤษฎี และ  
การปฏิบัติ 
2)อบรมจริยธรรม 

1.4 เตรียมสถานที่และ
กลุ่มตัวอย่าง   

จัดสถานที่และด าเนินการ
คัดเลือกกลุ่ม ตัวอ ย่างตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด  และจับคู่
กลุ่ม ตัวอย่างแบ่ งตามเพศ 
ระดับภาวะซึมเศร้า และยา
ต้านเศร้า และสุ่มจับฉลากให้
เข้ ากลุ่ มทดลองและกลุ่ ม
ควบคุม 

2.  ขั้นด าเนินการทดลอง 

กลุ่มทดลอง (n = 18) 

 

กลุ่มควบคุม(n = 18) 
 

 

การพยาบาลตามปกติ 

ได้แก่ การประเมินสภาพร่างกายและจิตใจ 
พบแพทย์ตามนัด  สอบถามอาการความ
เ จ็ บ ป่ ว ย ส า คั ญ  โ ร ค ป ร ะ จ า ตั ว ห รื อ
ภาวะแทรกซ้อน  และให้ค าแนะน าตาม
สภา พปั ญหา  กา รจั ดส ภ า พแ วดล้ อ ม              
การปฏิบัติตัวขณะเมื่ออยู่บ้าน  ความรู้การ
รับประทานยา  และการมานัดหมายของ
แพทย์เพื่อติดตามอาการ 

 

 หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม ประเมินระดับวัดการมีสติทันที 

 
3.ขั้นประเมินผลหลังการวิจัยในสัปดาห์ที่ 9  ประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) 

 

ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) 



 

 

 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลจากการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลของ “การใช้โปรแกรมผลของโปรแกรมการบ าบัดทาง
ความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว” 
กลุ่มตัวอย่างคือ  ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การจ าแนกโรคของ
องค์การอนามัยโลก (ICD 10 )ท่ีเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์
ราชนครินทร์  จ านวน  36  คน จากการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling)เป็นไปตาม
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง และจับคู่(matched-pairs) ในเรื่องเพศ  คะแนนภาวะซึมเศร้า และ 
ยาต้านเศร้า ให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน สุ่มแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน  18 คน  และเป็นกลุ่มควบคุม
จ านวน 18 คน โดยมีการประเมินภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลอง(The  pretest-post test 
control group) 

ผู้วิจัยสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ขั้นตอนในรูปแบบตารางประกอบการบรรยายโดยมี
รายละเอียดตามล าดับ  ดังนี้ 

ตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย  เพศ  อายุ  ระดับ
การศึกษา  อาชีพ  ความเพียงพอของรายได้  สถานภาพสมรส  ระยะเวลาท่ีเจ็บป่วย  และการรักษาท่ี
ได้รับ 

ตอนท่ี 2 การวิเคราะห์ข้อมูลและเปรียบเทียบผลคะแนนประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและหลังเข้าร่วมการทดลอง  ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ข้อมูลและเปรียบเทียบผลคะแนนประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน
ของการเจริญสติและกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ ก่อนและหลังด าเนินการวิจัย 

 

 

 

  



 
 

 

113 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 2 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

จ าแนกตามเพศ  อายุ  ระดับการศึกษา   

ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=18) 
กลุ่มควบคุม 

(n=18) 
รวม 

(n=36) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
5 
13 

 
27.8 
72.2 

 
5 
13 

 
27.8 
72.2 

 
10 
26 

 
27.8 
72.2 

อาย ุ
20 – 29 ปี 
30 – 39 ปี 
40 – 49 ปี 
50 – 59 ปี 

 
1 
2 
4 
11 

 
5.6 
11.1 
22.2 
61.1 

 
2 
2 
9 
5 

 
11.1 
11.1 
50.0 
27.8 

 
3 
4 
13 
16 

 
8.3 
11.1 
36.1 
44.4 

ระดับการศึกษา         
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช 
อนุปริญญา/ปวส. 
ปริญญาตร ี  

 
8 
4 
2 
1 
3 

 
44.4 
22.2 
11.1 
5.6 
16.7 

 
12 
1 
3 
1 
1 

 
66.7 
5.6 
16.7 
5.6 
5.6 

 
20 
5 
5 
2 
4 

 
55.6 
13.9 
13.9 
11.1 
11.1 

อาชีพ 
งานบ้าน ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ 
รับจ้าง 
ค้าขาย 
เกษตรกรรม  
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 
6 
3 
5 
4 
- 

 
33.3 
16.7 
27.8 
22.2 

- 

 
9 
1 
5 
2 
1 

 
50.0 
5.6 
27.8 
11.1 
5.6 

 
15 
4 
10 
6 
1 

 
41.7 
11.1 
27.8 
16.7 
2.8 

รายได้ 
เพียงพอ 
ไม่เพียงพอ 

 
5 
13 

 
27.8 
72.2 

 
4 
14 

 
22.2 
77.8 

 
9 
27 

 
25.0 
75.0 
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ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=18) 
กลุ่มควบคุม 

(n=18) 
รวม 

(n=36) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู่ 
หม้าย 
หย่า/ร้าง/แยก 

 
7 
10 
1 
- 

 
38.9 
55.6 
5.6 
- 

 
6 
10 
1 
1 

 
33.3 
55.6 
5.6 
5.6 

 
13 
20 
2 
1 

 
36.1 
55.6 
5.6 
2.8 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
1-10    ปี  
11-20  ปี 
21-30  ปี 
มากกว่า 30 ปี 

 
15 
2 
1 
- 

 
83.3 
11.1 
5.6 
- 

 
14 
3 
1 
- 

 
77.8 
16.7 
5.6 
- 

 
29 
5 
2 
- 

 
80.6 
13.9 
5.6 
- 

การรักษาที่ได้รับ 
ยาต้านเศร้า 
ยาควบคุมอารมณ์/ยาจิตเวช 
การรักษาด้วยไฟฟ้า
  

 
2 
16 
- 

 
11.1 
88.9 

- 

 
2 
16 
- 

 
11.1 
88.9 

- 

 
4 
32 
- 

 
11.1 
88.9 

- 

 
จากตารางท่ี 2   พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ  

72.2 และ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 50-59 ปี เป็นร้อยละ 44.4  โดยในกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี เป็นร้อยละ 61.1  ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุอยู่
ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 50 และรองลงมาอยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 27.8 ระดับการศึกษาท้ัง
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษาร้อยละ 44.4 ร้อยละ 66.7 
ตามล าดับ ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอาชีพงานบ้าน ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 33.3 
และร้อยละ 50.0 ตามล าดับ  และมีรายได้ไม่เพียงพอร้อยละ 72.2 และ 77.8 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรสเป็นคู่ร้อยละ 55.6 ระยะเวลาการเจ็บป่วยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมของโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 1-10 ปีร้อยละ 83.3  และ 77.8 ตามล าดับและได้รับการรักษาด้วยยาส่วน
ใหญ่เป็นยาควบคุมอารมณ์และยาจิตเวช ร้อยละ 88.9 และยาต้านเศร้าร้อยละ 11.1  
 



 
 

 

115 

 
ตอนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า(BDI)ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ 

ตารางที่ 3 แสดงเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมโดยประเมินก่อนและหลังการทดลอง (Pre-test , Post-test) 

ผู้ป่วย 

กลุ่มทดลอง 
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า 

กลุ่มควบคุม 
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า 

ก่อนการทดลอง 
Pre-test 

หลังการทดลอง 
Post-test 

ก่อนการทดลอง 
Pre-test 

หลังการทดลอง 
Post-test 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 

21 (มาก) 
16 (ปานกลาง) 
16(ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 

11 (เล็กน้อย) 
13 (เล็กน้อย) 
11 (เล็กน้อย) 
11 (เล็กน้อย) 
10 (เล็กน้อย) 
15 (เล็กน้อย) 
12 (เล็กน้อย) 
14(เล็กน้อย) 
12 (เล็กน้อย) 
11 (เล็กน้อย) 
14 (เล็กน้อย) 
13 (เล็กน้อย) 

8 (ปกติ) 
11 (เล็กน้อย) 
12 (เล็กน้อย) 
13 (เล็กน้อย) 
12 (เล็กน้อย) 
13 (เล็กน้อย) 

17 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 

20 (มาก) 
18 (ปานกลาง) 
16 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
16 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 

16 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
19 (ปานกลาง) 
18 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
15 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 
16 (ปานกลาง) 
17 (ปานกลาง) 

ค่าเฉล่ีย 18.11 12 18.06 17.44 
S.D. 1.23 1.65 1.11 1.10 
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ตอนที่ 3  ผลการเปรียบเทียบระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า(BDI)ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิด
บนพืน้ฐานของการเจริญสติ 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน
พื้นฐานของการเจริญสติ(paired t-test) (n=18) 

คะแนนภาวะซึมเศร้า x̅ S.D ระดับ df t p-value 
กลุ่มทดลอง 
     ก่อนการทดลอง 
 
     หลังการทดลอง 

 
18.11 

 
12.00 

 
1.23 

 
1.65 

 
ปานกลาง 

 
เล็กน้อย 

 
 

17 

 
 

17.39 

 
 

.00 

กลุ่มควบคุม 
     ก่อนการทดลอง 
 
     หลังการทดลอง 

 
18.06 

 
17.44 

 
1.11 

 
1.10 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
 

17 

 
 

2.01 

 
 

.06 

 
 จากตารางท่ี 4  อธิบายการเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าในงานวิจัย ดังนี้ 

กลุ่มทดลอง  พบว่า  มีค่าเฉล่ียคะแนนซึมเศร้าก่อนท่ีจะได้รับโปรแกรมการบ าบัดทาง 
ความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติเท่ากับ 18.11 (ระดับปานกลาง)และหลังจากได้รับโปรแกรม 
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติค่าเฉล่ียคะแนนซึมเศร้าเท่ากับ  12.00 (ระดับ
เล็กน้อย)  และเมื่อเปรียบเทียบทางสถิติ  พบว่า กลุ่มทดลองหลังจากได้รับโปรแกรมการบ าบัด  
ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติมีค่าเฉล่ียคะแนนซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 

กลุ่มควบคุม  พบว่า มีคะแนนเฉล่ียของภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองเท่ากับ 18.06 (ระดับ
ปานกลาง) และหลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ียของภาวะซึมเศร้าเท่ากับ  17.44 (ระดับปานกลาง)  
และเมื่อมีการเปรียบเทียบทางสถิติ พบว่า  ในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง  มีค่าเฉล่ียคะแนน
ซึมเศร้าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งมีคะแนนซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลาง 
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ตอนที่ 4 ผลเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า(BDI)ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มผู้ป่วย 
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ภายหลังติดตามผลการทดลองเสร็จสิ้นเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์  

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังการทดลอง  
(Independent paired t-test) (n=18) 

คะแนนภาวะซึมเศร้า x̅ S.D ระดับ df t p-value 
ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
18.11 
18.06 

 
1.23 
1.11 

 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
34 
 

 
.14 

 

 
.89 

 
หลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
12.00 
17.44 

 
1.65 
1.10 

 
เล็กน้อย 
ปานกลาง 

 
34 
 

 
-11.68 

 

 
.00 

 

จากตารางท่ี 5  การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนท่ีจะได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิด
บนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติจากการเปรียบเทียบทางสถิติ 
พบว่า  ค่าเฉล่ียของคะแนนภาวะซึมเศร้าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ โดยคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่
ในระดับปานกลาง   และหลังการทดลอง  พบว่า  กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิด
บนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติ พบว่า 
ค่าเฉล่ียของคะแนนภาวะซึมเศร้ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 

 

 

 



 

 

 

บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental) แบบศึกษาสองกลุ่ม โดยวัดผล

ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทาง

ความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วซึ่งมารับ

บริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

2. เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรม  

การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 
1. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัด

ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
2. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม 

การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ  ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยของระบบจ าแนกโรคองค์การอนามัยโลก(ICD-10) และมีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ท่ีมารับบริการตรวจรักษาในแบบผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลนภาลัย 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามเกณฑ์  
การวินิจฉัยของระบบจ าแนกโรคองค์การอนามัยโลก(ICD-10) และมีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) อยู่ในระดับปานกลางขึ้นไปท้ังชายและหญิง มีอายุระหว่าง 20-59 ปี
ท่ีมารับบริการตรวจรักษาในแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  
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เกณฑ์ในการคัดเข้า  (Inclusion Criteria) 

1. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปีท้ังเพศหญิงและชาย 

2. มีภาวะซึมเศร้าต้ังแต่ระดับปานกลาง (มีค่าคะแนนต้ังแต่ 16 คะแนนขึ้นไป)  

3. มีความสามารถในการฟัง พูด อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

4. ยินยอมและเต็มใจเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิต หูแว่ว ภาพหลอนหรือหลงผิดและมีอารมณ์หรือพฤติกรรมท่ี 

รุนแรงไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 

2. ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมตามกิจกรรมไม่ครบทุกขั้นตอน 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างให้เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลองและกึ่งทดลอง โดยมี
จ านวนกลุ่มท่ีศึกษาอย่างน้อยท่ีสุด 30 คน เพื่อให้ข้อมูลจากการทดลองมีการกระจายเข้าสู่โค้งปกติ
(Normality) ซึ่งมีผลท าให้อ านาจทดสอบเพิ่มมากขึ้นและมีผลให้ค่าความแปรปรวนลดลงจึงท าให้
ค่าสถิติท่ีค านวณได้ในกลุ่มตัวอย่างมีค่าท่ีใกล้เคียงกับค่าพารามิเตอร์ของประชากร (Rice,2006) และ
เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง  หรืออาจมีผู้ยุติการเข้าร่วมวิจัย(drop out) จึงเพิ่มกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20 ซึ่งได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 36 คน ประกอบด้วย กลุ่มทดลองจ านวน 18 คน 
และกลุ่มควบคุมจ านวน 18 คน   

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  

ชุดที่ 1  เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย  คือ   โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบน

พื้นฐานของการเจริญสติ โดยประยุกต์มาจากแนวคิดโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ

การเจริญสติของ   Segal, Williams, & Teasdale (2002) ร่วมกับกระบวนการโปรแกรมสติบ าบัด

(Mindfulness-base Therapy and Counseling :MBCT)ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ

(2559)มาก าหนดเป็นโครงสร้างของกิจกรรมในการลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน

สองขั้ว ประกอบด้วย  8 กิจกรรม  ระยะเวลาในการท าแต่ละกิจกรรมครั้งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 

 1 กิจกรรมเป็นเวลา 8 สัปดาห ์ดังนี้ 

กิจกรรมท่ี  1  การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด   

กิจกรรมท่ี  2  สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ  

กิจกรรมท่ี  3  สติรู้ทันอารมณ์ 
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กิจกรรมท่ี  4  สติรู้ทันความคิด 

กิจกรรมท่ี  5  ทบทวนสัมพันธภาพตามท่ีเป็นจริง 

กิจกรรมท่ี  6  น าสติปรับการส่ือสาร 

กิจกรรมท่ี  7  การแผ่เมตตา ความรัก และการให้อภัย 

กิจกรรมท่ี  8  การด าเนินชีวิตอย่างมีสติ 

ชุดที่ 2  เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  ส าหรับใช้บันทึกข้อมูลรายละเอียดส่วนบุคคล 

ประกอบด้วย  เพศ อายุ  ระดับการศึกษา   อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส  ระยะเวลาการเจ็บป่วย

และการรักษาท่ีได้รับ 

ส่วนท่ี 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Beck Depression Inventory) ของ Beck (1967) ซึ่ง
แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์  (2522) อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ(2554) 
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า จ านวน 21 ข้อ แบ่งคะแนนแต่ละข้อเป็น 0-3 คะแนน
ตามล าดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า แล้วนับคะแนนในทุกข้อค าถามท้ัง 21 ข้อ การคิดค่าคะแนน
โดยแบ่งออกเป็น  5  ระดับ คือ 

คะแนน   0 - 9    คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ (normal) 
คะแนน  10 - 15  คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย (mild  depression) 
คะแนน  16 - 19  คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (moderate depression) 
คะแนน  20 - 29  คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับมาก (moderate severe  depression) 
คะแนน  30 - 63  คะแนน  มีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง (severe  depression) 
เครื่องมือนี้ได้รับการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้วิจัยน าไปตรวจสอบความตรงของ

เนื้อหา (Content Validity)มีการแก้ไขเนื้อหาให้ครอบคลุมและปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมส าหรับ
กลุ่มตัวอย่างร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา และให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตเวช จ านวน 5 ท่าน 
ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity) ของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  มีค่าความ
ตรงเชิงเนื้อหา(CVI)เท่ากับ 0.98  ซึ่งมีการน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน าเครื่องมือไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คนท่ี
เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนภาลัยซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 
เพื่อตรวจสอบความเท่ียง(Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
(Combach’s Alpha  Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .83    

ชุดที่ 3 เคร่ืองมือก ากับการทดลอง  คือ  แบบวัดระดับการมีสติ (Mindfulness Attention 

Awareness Scale หรือ MAAS)   ประกอบด้วยข้อค าถามมีข้อค าถามท้ังหมด 15 ข้อ และมีมาตรวัด
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6 ระดับ บอกความถ่ีของเหตุการณ์แต่ละวันท่ีบุคคลท าและแปลค่าความถี่ของกิจกรรมให้ออกมาเป็น

คะแนน ดังนี้ 

1 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเกือบตลอดเวลา 

2 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นบ่อยมาก 

3 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้างบ่อย 

4 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเป็นบางครั้ง 

5 คะแนน   หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นน้อยมาก 

6 คะแนน   หมายถึง  เหตุการณ์นั้นเกือบไม่เคยเกิดข้ึน 

เครื่องมือนี้ได้รับการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้วิจัยน าไปตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity)มีการแก้ไขเนื้อหาให้ครอบคลุมและปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมส าหรับ
กลุ่มตัวอย่างร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา และให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตเวช จ านวน 5 ท่าน 
ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity) ของแบบวัดระดับการมีสติ มีค่าความตรง
เชิงเนื้อหา(CVI)เท่ากับ 0.96  ผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน าเครื่องมือไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
ท่ีเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนภาลัยซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 
เพื่อตรวจสอบความเท่ียง(Reliability)ของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
(Combach’s Alpha  Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .81  

 ขั้นตอนการด าเนินงานทดลองวิจัย 

 ผู้วิจัยด าเนินงานวิจัยโดยแบ่งการทดลองออกเป็น  3 ระยะในการเตรียมการศึกษาวิจัย คือ 
ระยะแรกเป็นขั้นการเตรียมการวิจัย  ระยะท่ีสองเป็นขั้นด าเนินการวิจัย  ระยะท่ีสามเป็นขั้นเก็บ
รวบรวมข้อมูลและประเมินผลการวิจัย  มีรายละเอียดดังนี้ 

ระยะเตรียมการวิจัย 

1. ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในด้านความรู้ ทักษะท่ีเกี่ยวข้องกับสติบ าบัดน ามาประยุกต์ให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2. เตรียมโปรแกรมและเครื่องมือ มีการด าเนินการทดลองและปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ก่อน

น าไปใช้จริง   

3. เสนอโครงร่างการวิจัยฉบับสมบูรณ์ให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนซึ่ง

ผ่านการตรวจสอบของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 

4. จัดเตรียมสถานท่ีในการทดลองและเสนอแผนก าหนดการในการทดลองวิจัย 
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5. เตรียมผู้ช่วยเหลือผู้วิจัย  จ านวน 1 คน 

6. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีสมบัติผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนดในงานวิจัย จ านวน 36 คน  

แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 18 คน และให้ข้อมูลตามขั้นตอนการวิจัย การพิทักษ์

สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมการเข้าร่วมในการวิจัย  และขอความร่วมมือตอบ

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินภาวะซึมเศร้า(pre-test)  

7. ด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือ เพศ  ภาวะซึมเศร้าและการใช้

ยาต้านเศร้า  เพื่อควบคุมตัวแปรท่ีมีผลกระทบกับงานวิจัยและจับฉลากสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ให้ก าหนดนัดหมายตาม วัน เวลา และสถานท่ีในการท ากิจกรรมตามโปรแกรมดังกล่าว 

ระยะด าเนินการวิจัย 

1. กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติในช่วงระยะเวลา 8 สัปดาห์ ได้แก่  

การประเมินอาการทางด้านร่างกาย  ด้านอารมณ์  ด้านจิตใจและสังคม การให้ค าแนะน าต่างๆตาม

สภาพปัญหาของผู้ป่วย และการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมขณะอยู่ท่ีบ้าน 

2. กลุ่มทดลอง  ผู้วิจัยมีการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน

ของการเจริญสติ โดยนัดหมายแจ้งก าหนดการ  วัน  เวลา  และสถานท่ี และรายละเอียดของกิจกรรม 

ระยะเก็บรวบรวมข้อมูลและประเมินผลการวิจัย 
1. ด าเนินการก ากับการวิจัยภายหลังเสร็จส้ินโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ

การเจริญสติทันที  โดยผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบวัดระดับการมีสติของกลุ่มทดลองทุกคน
พบว่า อยู่ในเกณฑ์ผ่านการประเมิน คือ มีระดับคะแนนการมีสติ 45-90  คะแนน 

2. การประเมินผลการทดลอง(Post-test) โดยด าเนินการติดตามผลภายหลังเสร็จส้ิน 
การทดลองเป็นระยะเวลา  1 สัปดาห ์ ท้ังในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  โดยผู้ช่วยวิจัยแจกและเก็บ
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) ตรวจสอบความครบถ้วนของแบบประเมิน และในกลุ่ม
ควบคุมผู้วิจัยมีการให้คู่มือความรู้เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 
และผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและยุติสัมพันธภาพ 

3. ผู้วิจัยมีการตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินท้ังหมดก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลของการทดลองโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ 

ประกอบด้วย 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง

ความถ่ี  ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย 
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2. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองก่อนและหลังการได้รับ คือ โปรแกรม 

การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติและในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาล

ตามปกติโดยใช้สถิติ paired t-test 

3. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าระหว่ากลุ่ม คือ ระหว่างกลุ่มทดลองก่อนและหลัง 

การได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง

ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ Independent t-test 

4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ  0.05 

สรุปผลการวิจัย 

1.คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัด
ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  พบว่าภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ต่ ากว่า 
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

2.คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัด
ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติพบว่า  ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ไม่แตกต่างกัน   และภายหลังการทดลอง กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน 
ของการเจริญสติมีคะแนนภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มควบคุมซึ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ดังนั้นจากผลการวิจัยครั้งนี้สรุปว่าการใช้โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ 
การเจริญสติมีผลต่อภาวะซึมเศร้าลดลงในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

อภิปรายผลการวิจัยดังนี้ 
ตอนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

จากผลการวิจัยพบว่า  ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับรายงานการศึกษาปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับการท าหน้าท่ี
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วของโศรดา สุรเทวมิตร(2554) จ านวนท้ังหมด 132 ราย  
ในโรงพยาบาลจิตเวชเฉพาะทางและสุ่มกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มีเพศหญิงร้อยละ 68.94 และเพศชาย 
ร้อยละ 31.06  สอดคล้องกับการศึกษาของ Benazzi (2000) และ Robb et al.(1998) พบว่า  
เพศหญิงมีอัตราการของภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบได้สูงกว่าในเพศชาย 
โดยสมาชิกในกลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 50-59 ปี เป็นร้อยละ 44.4 จัดเป็นกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี เป็นร้อยละ 61.1 และในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 
 40-49 ปี ร้อยละ 50 โดยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยของโรคในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ 
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1-10 ปีร้อยละ 83.3  และ 77.8 ตามล าดับ สอดคล้องกับรายงานการศึกษาในทวีปยุโรปรวม 
10 ประเทศ มีการติดตามโรคซึ่งพบได้ในทุกช่วงวัย โดยพบการวินิจฉัยในโรคอารมณ์แปรปรวน  
สองขั้วสูงสุดในช่วง 55-57 ปี ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉล่ียอยู่ท่ี 7 ปี (Pini et al., 2005) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Baldessarini, Tondo, & Hennen (2003) ในศึกษาผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน 
สองขั้ว 450 ราย พบว่า ระยะเวลาเฉล่ียต้ังแต่มีการด าเนินอาการของโรคครั้งแรกจนได้รับการรักษา 
มีระยะเวลานานถึง 7.8 ปี  สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการด าเนินอาการ
ของโรคก่อนการเข้ารับการรักษาเป็นระยะเวลายาว  สอดคล้องกับประกอบกับจากการศึกษาวิจัยใน 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในประเทศนิวซีแลนด์จ านวน 211 ราย พบว่า ส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่รุนแรงในช่วงอาการแมเนียเป็นเวลา  28 วัน ในขณะท่ีระยะเวลาการเจ็บป่วย
ท่ีรุนแรงของช่วงซึมเศร้าเป็นเวลา 12 สัปดาห์ ในเพศชายและหญิงไม่แตกต่างกัน (Kawa et al., 
2005) เช่นเดียวกับกับการศึกษาของ Judd et al. (2002)  พบว่า  ภาวะซึมเศร้ามีการด าเนินของ 
โรคคงอยู่และยาวนานโดยช่วงเวลาท่ีมีอาการซึมเศร้านั้นจะยาวนนานกว่าในช่วงอาการแมเนียถึง 
3 เท่า โดยหากปล่อยให้มีภาวะซึมเศร้ายาวนานจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตลดลง (Hirschfeld, Lewis & 
Vornik,  2005) และระดับการศึกษาท้ังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 44.4 และร้อยละ 66.7 ตามล าดับ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 
55.6 และไม่ได้ประกอบอาชีพ ท างานบ้านหรือท างานอยู่ ท่ีบ้านร้อยละ 33.3 และร้อยละ 50.0 
ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอร้อยละ 72.2 และ 77.8 ตามล าดับ  สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Bowden (2005) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีผลกระทบด้านหน้าท่ีการงาน เช่น  
ขาดหรือลางาน ไม่สามารถท างานได้ และหากปล่อยภาวะซึมเศร้าให้มีอาการเรื้อรังเป็นระยะเวลานาน
จะ ส่ ง ผล ต่ อกา ร รู้ คิ ด ท่ีบ กพร่ อ ง ( Cognitive Impairment)   และ น า ไ ป สู่ค ว าม เ ส่ื อ มขอ ง 
การท าหน้าท่ี(Suppes & Dennehy, 2005) ซึ่งจากความบกพร่องทางอารมณ์หรือพฤติกรรมนั้น 
มีผลกระทบต่อการเรียนรู้และพัฒนาการในด้านต่างๆ เช่น ด้านสังคม ด้านฝึกอาชีพ ด้านฝึกทักษะ 
ท่ีส าคัญ (ศรีเรือน แก้วกังวาล, 2548)  

นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีปัญหาในการก ากับควบคุมอารมณ์ และมี
กระบวนการของความคิดท่ีบกพร่อง (Robinson & Nicol, 2006; Marchand, 2012)  
และการเจ็บป่วยมีความเรื้อรัง การด าเนินของโรคท่ียาวนาน และเป็นภาระในการดูแลท่ียาวนาน
มากกว่า 10 ปีก่อนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งผู้ป่วยยังขาดการป้องกันท่ี
เช่ือมโยงกับการวินิจฉัยดังกล่าว (Hirschfeld , Lewis & Vornik, 2003 ; Calabrese et al., 2006;  
Suppes et al., 2001) ในด้านการรักษากลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาด้วยยา ส่วนใหญ่เป็นยาควบคุม
อารมณ์และยาทางจิตเวช ร้อยละ 88.9 และยาต้านเศร้าร้อยละ 11.1 สอดคล้องกับการศึกษาการใช้
ยาต้านเศร้า(antidepressants)ของ Altshuler et al.(1995) อาจมีผลต่อการด าเนินของโรคอารมณ์
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แปรปรวนสองขั้วโดยเฉพาะในเพศหญิงจากการติดตามผลระยะยาวในผู้ป่วยจ านวน 51 ราย  พบว่า
ในกลุ่มท่ีได้รับยาต้านเศร้า กระตุ้นให้เกิดอาการของแมเนียร้อยละ 35 และยังส่งผลถึงความถี่ของ 
การเกิดอาการ(cycle  acceleration)ในผู้ป่วยร้อยละ 26 ท่ีเหนี่ยวน าให้เกิดอาการแมเนีย แม้ว่า 
ยาซึมเศร้าจะมีประสิทธิภาพในการรักษาในระยะอาการเฉียบพลัน  ส าหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในช่วงซึมเศร้า(depressive  episode)แต่ในการรักษาในระยะยาวเพื่อป้องกัน 
การกลับเป็นซ้ าในช่วงซึมเศร้ายังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอไม่ว่าจะใช้ยาต้านเศร้าตัวเดียวหรือ  
ใ ช้ ร่ วมกับยา  Lithium (Quitkin et al., 1982 ; Sachs et al.,1994 ; Calabrese et al. , 2006; 
Marchand, 2012) ดังนั้นในปัจจุบันแนวทางการรักษามีการเปล่ียนแปลงไปจากการให้ความส าคัญใน
การรักษาระยะส้ันมาให้ความส าคัญกับการรักษาระยะยาวและเปล่ียนจากการรักษาท่ีเน้นให้อาการ
ป่วยดีขึ้น(syndromal  recovery)มาเป็นการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยคงความสามารถท่ีจะกลับไปด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติร่วมกันในสังคม(functional recovery)(ธวัชชัย  ลีฬหานาจ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2549) 

ตอนที่ 2 อภิปรายลักษณะของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ
ส าหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีภาวะซึมเศร้า 

ผู้วิจัยอภิปรายผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติในผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้าให้มีระดับการรู้สติท่ีเพิ่มข้ึนในระยะหลังการทดลองจาก
แบบวัดระดับการมีสติ (Brown &Ryan,2003) ในประสบการณ์ชีวิตประจ าวัน(Day-to-Day 
Experiences)มีลักษณะส าคัญท่ีเน้นศักยภาพในการตระหนักรู้(Awareness)และวัดความใส่ใจหรือ
การรับรู้(Attention)ท่ีสัมพันธ์กับกิจวัตรประจ าวัน โดยลักษณะความต้ังใจใส่ใจอย่างต่อเนื่องท าให้
เกิดการสร้างภาพการตระหนักรู้เป็นประสบการณ์ในแต่ละวันซึ่งบุคคลอาจกระท าตามลักษณะความ
เคยชินหรือเป็นนิสัยเดิม ประเมินค่าความถี่ของกิจกรรมให้ออกมาเป็นคะแนน 6 ระดับ ซึ่งรูปแบบ
กิจกรรมท้ังหมด 8 ครั้ง เน้นให้ผู้ป่วยเข้าใจเรียนรู้อย่างมีแบบแผน รูปแบบท่ีชัดเจนท่ีแสดงให้ 
เห็นความแตกต่างระหว่างความเคยชินหรือนิสัยเดิมๆ(Automatic Pilot)กับการกระท าอย่างมีสติ 
โดย Segal, Williams, & Teasdale (2002) อธิบายกลไกการตอบสนองผ่านการท างานของจิต 
 โดย Being Mode เป็นการยอมรับเหตุการณ์อย่างท่ีเป็นตามจริง คือ การท าด้วยสติ  ส่วน  Doing 
Mode  คือ ปฏิกิริยาตอบสนองตามความเคยชิน/เป็นนิสัย และถ้าหาก Doing Mode มาเช่ือมโยงกับ
การเกิดความคิดเชิงลบมีการปรับตัวท่ีผิดปกติจนเกิดปัญหาทางจิตตามมา และเรียนรู้การฝึกสติ 
ผ่านสมาธิยังช่วยส่งเสริมการตระหนักรู้กระบวนการควบคุมการรู้คิดหรืออภิปัญญา(Meta-cognitive 
awareness) ช่วยลดการหมกมุ่นครุ่นคิดผ่านกระบวนการละตนเองออกจากกิจกรรมท่ีค้างใจ
(Preservative cognitive activities)(Corcoran, Farb, Anderson, & Segal, 2010)  สอดคล้องกับ
ค าอธิบายของ Segal, William, &Teasdale (2002) ตามโปรแกรม MBCT ในเรื่องการฝึกสมาธิ
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เพื่อให้เกิดสติด้วยการให้ความรู้  และการพัฒนาสติสมาชิกจะต้องถูกกระตุ้นให้ใคร่ครวญไตร่ตรองใน
ทุกทุกขณะ เป็นสภาวะจิตท่ีสามารถดึงกลับมาใส่ใจ(Attention)  และตระหนักรู้ (Awareness) 
มากขึ้นในวิถีทางแตกต่างจากเดิม ในการรับรู้สัมผัสท่ีเกิดบนร่างกายจากเทคนิคการท า Body scan  
สังเกตความรู้สึกต่างๆและความคิดท่ีเกิดขึ้นอย่างใส่ใจมากกว่าการตอบสนองอย่างอัตโนมัติในลักษณะ
ของความเคยชินหรือนิสัยเดิม   ซึ่งในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว การใส่ใจตระหนักรู้อยู่   
ณ ปัจจุบันขณะ อย่างเข้าใจยอมรับ และไม่ตัดสิน ตลอดจนความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง (Segal, 
Williams, & Teasdale, 2002) จากการประเมินความคิดท่ีเป็นปรากฏการณ์ทางจิตท่ีเกิดขึ้น โดยไม่
ขยายความเพิ่มมากขึ้นจากเดิม แม้ว่าอารมณ์ท่ีเกิดจะเป็นทางบวกหรือลบก็ตาม (Buchheld et al., 
2001; Hayes & Wilson, 2003)  ส ติ จึง เป็นความรู้ สึก ตัว ท่ีมี คุณภาพ  ท่ี ส่ ง เสริ มให้ ผู้ป่ว ยมี
ความสามารถอดทนต่อส่ิงเร้าท่ีมากระทบทางจิตใจท้ังภายในและภายนอก   

การน าเทคนิคของการบ าบัดทางความคิดหรือทางปัญญา  ได้แก่ มีการสนทนากับตนเอง 
(Self-Dialogue) การจินตนาการ(Imagery) การคิดกรอบใหม่(Reframing)และการปรับเปล่ียนแผน
วิธีการคิดใหม่(Restructuring thought Patterns) การรู้จักความรัก ความเมตตาและการให้อภัยเพื่อ
จัดการกับอารมณ์ความยุ่งยากใจร่วมกับการสะท้อนความรู้สึกท่ีมาจากความคิดและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้น
ในทุกทุกขณะ เพื่อให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้รับผลลัพธ์ในการดูแลตนเองดังนี้  

1. ผู้ป่วยมีความตระหนักรู้ในด้านของอารมณ์ทางลบน าไปสู่ความซึมเศร้าท่ีเป็นอันตราย 
กับตนเองและบุคคลอื่นได้ ร่วมกับความใส่ใจตระหนักเห็นคุณค่าของชีวิต  โดยสามารถปฏิบัติตัว 
อย่างเหมาะสมกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามแนวทางการเจริญสติ  (Mindfulness) มี 
ความมั่นคงทางอารมณ์และความเข็มแข็งทางจิตใจ  

2. ผู้ป่วยมีความตระหนักรู้ในด้านความคิดทางลบท่ีน าไปสู่ลักษณะของภาวะซึมเศร้า ได้แก่ 
ความคิดอัตโนมัติทางลบหรือการครุ่นคิดทางลบ  ซึ่งเป็นมุมมองทางลบให้กระจ่างชัด และน าสติใส่ใจ
ใคร่ครวญรู้เท่าทันความคิดท่ีเกิดขึ้นจากการยอมรับ ไม่ตัดสิน มีความยั้งคิด และไม่ขยายความคิดทาง
ลบให้เพิ่มมากขึ้น และดึงความรู้สึกตัวให้กลับมาอยู่ในปัจจุบันได้อย่างเหมาะสม จากความคิดทางลบ
จากความเคยชินหรือคุ้นชินเดิมย่อมส่งผลให้ภาวะซึมเศร้ายังคงอยู่ (Segal, William, &Teasdale, 
2012) 

3. ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้เข้าใจสภาพปัญหา  การจัดการแก้ไขปัญหาหรือการเผชิญกับ 
ปัญหาต่างๆท่ีเข้ามาในชีวิตน ามาบูรณาการร่วมกับแนวทางการใช้สติในการด าเนินชีวิตอยู่ร่วมกันใน
สังคมอย่างสมานฉันท์ ยอมรับความคิดเห็นซึ่งแตกต่างกันอย่างเปิดกว้าง และรู้จักท่ีจะให้ความรัก 
ความเมตตาและให้อภัย  ขจัดความขัดแย้ง  และความขุ่นเคืองภายในจิตใจ  ซึ่งเช่ือมโยงไปสู่วงจรของ
ภาวะซึมเศร้าต่อไป 
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จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่  1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
ภายหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่ ากว่าก่อนได้รับ 
โปรแกรมฯ     

อภิปรายผลตามกิจกรรมของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติได้ 
ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด  เริ่มต้นจากการสร้างสัมพันธภาพกัน
ระหว่างสมาชิกในทีมและผู้น ากลุ่มให้เกิดความคุ้นเคย ท าให้ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าไม่อยากพูดคุยได้ 
มีโอกาสพูดคุยระบายความรู้สึก  และผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วบางรายมีความต้องการ
พูดคุยระบายเรื่องราวต่างๆท่ีก่อให้เกิดความทุกข์และความยุ่งยากว้าวุ่นใจ ซึ่งเป็นการส ารวจและ
ค้นหาปัญหาท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจ  หลังจากนั้นอธิบายลักษณะอาการ  และให้ความรู้ความเข้าใจ 
เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  สะท้อนให้เห็นถึงลักษณะความคิดและอารมณ์ทางลบ ได้แก่  
ความคิดอัตโนมัติและการครุ่นคิดทางลบน ามาเช่ือมโยง ให้รู้ จักการท างานของจิตในแบบ Doing 
Mode จากความเคยชินหรือเป็นนิสัยเดิมในลักษณะของความคิดความรู้สึกเชิงลบ  หลังจากส่งเสริม
การตระหนักรู้ในการเห็นคุณค่าของตนเอง สะท้อนมาจากบุคคลท่ีเคารพรักหรือรู้สึกผูกพันใกล้ชิดเป็น
ความดีงามท่ีได้ซึมซับมา  และความเครียดหรือความเศร้าครอบง าส่ิงดีๆเหล่านี้  เป็นสะท้อนให้เห็น
คุณค่าของตนเอง และมีการท าสมาธิเป็นพื้นฐานของการฝึกสติ (Segal, Williams & Teasdale 
,2002) โดยการฝึกสมาธิแบบส้ัน(mini meditation)โดยวิธีรับรู้ลมหายใจท่ีปลายจมูกข้างท่ีรู้สึก
ชัดเจนมากท่ีสุดและเฝ้าดูลมหายใจนั้นอย่างต่อเนื่องใน 2 แบบ  คือ  แบบลืมตาและแบบหลับตา 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ววอกแวกและอาจถูกกระตุ้นได้ง่าย  จึงก าหนดระยะเวลา
การท าสมาธิและแจ้งให้ทราบก่อนลงมือปฏิบัติทุกครั้ง  อธิบายลักษณะของสมาธิเป็นสภาวะท่ีจิตพัก
อย่างมีคุณภาพการรับรู้ว่าจิตว่าง  หรือเป็นอิสระจากความคิดและความรู้สึกอารมณ์ต่างๆท่ีเกิดขึ้น 
และเมื่อฝึกอย่างเป็นขั้นตอนต่อเนื่องจะสามารถพัฒนาจิตให้เกิดความสงบของจิตใจจะช่วยบรรเทา
ความว้าวุ่นใจหรือความยุ่งยากใจ  สอดคล้องกับการฝึกสติและสมาธิร่วมกับมีกิจกรรมท่ีส่งเสริมให้
ความรู้เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ลักษณะวงจรการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์จากภาวะซึมเศร้า 
ความหดหู่  ครุ่นคิด วิตกกังวล และอารมณ์หงุดหงิด  มีผลลัพธ์ที่ดีในการก ากับควบคุมอารมณ์เพิ่มขึ้น 
มีการแสดงออกของอารมณ์เชิงบวก และการท าหน้าท่ีทางจิตสังคมของแต่ละบุคคลซึ่งอยู่ร่วมกับ  
โรคได้ มีประสิทธิภาพท่ีดีเมื่อบ าบัดควบคู่กับการรักษาทางการแพทย์(Deckersbach et al ,2011) 

กิจกรรมที่ 2 สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ  เป็นการเรียนรู้หน้าท่ีของสติ ซึ่งสติจะเป็นตัว

ควบคุมการปฏิบัติหน้าท่ีและเป็นตัวป้องกันยับยั้งตนเอง (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) 

โดยการฝึกสติให้อยู่กับปัจจุบันในทุกขณะ โดยมีหลักการวิธีรู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันไว้เพียงเล็กน้อย
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และรู้กิจท่ีท าต่างๆ ณ ปัจจุบันไปด้วย มีการเช่ือมโยงให้เห็นความแตกต่างของการท างานในส่วน 

Doing Mode  ซึ่งเป็นความเคยชิน  คุ้นชินหรือเป็นนิสัย ดึงมาสู่ส่วนของ   Being Mode  คือ  

การกระท าด้วยสติ (Segal, Williams & Teasdale, 2002) โดยจะมีการกระตุ้นให้ใคร่ครวญพิจารณา

อย่างละเอียดรอบด้านในมุมมองท่ีแตกต่างจากเดิม เริ่มจากฝึกสติขั้นพื้นฐาน  ได้แก่  การฝึกสติกับ

ประสาทสัมผัสท้ังห้า  การฝึกสติกับอิริยาบถของร่างกาย และการฝึกสติตามการใช้งานเพื่อจัดการกับ

ความรู้สึกของตนเองท่ีเกิดขึ้นโดยมีการจ าลองสถานการณ์ต่างๆน ามาสู่การฝึกสติเพื่อควบคุมต่อส่ิงเร้า

ท่ีมากระตุ้น และผู้ป่วยมีการแสดงความคิดเห็นร่วมกัน รู้จักช่ืนชมและให้ก าลังใจมีการเปล่ียนแปลง  

ในทิศทางท่ีดีขึ้น ซึ่งกิจกรรมนี้จะเน้นให้ผู้ป่วยอยู่กับปัจจุบัน และตระหนักรู้ในกิจต่างๆท่ีต้องกระท า 

โดยอธิบายให้เห็นถึงความแตกต่างของกลไกการพัฒนาของจิตระหว่าง สติ และสมาธิ แยกความ

แตกต่างระหว่างสมาธิและสติท่ีชัดเจน (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) ให้มีการใช้ประโยชน์จาก

สองส่ิงนี้ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นตามไปด้วย  ซึ่งสมาธิเป็นสภาวะจิตท่ีพักอย่างมีคุณภาพ โดยรู้สึกตัว

ตลอดเมื่อพัก ในขณะท่ีสติเป็นสภาวะจิตท่ีท างาน โดยไม่วอกแวกและไม่ถูกสอดแทรกด้วยอารมณ์ 

เพราะฉะนั้นจึงเป็นสภาวะท่ีแตกต่างกัน กลไกหรือวิธีการน าไปใช้จึงแตกต่างกัน การอธิบายกลไก 

ของสมาธิ คือรู้ลมหายใจท่ีเข้าออก เพื่อให้ความคิดนั้นได้หยุดลง ให้มีการพัก จิตจะนิ่งและสงบลง  

ขณะท่ีกลไกของสติ คือ รู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อยบางเบา ลมหายใจเสมือนเครื่องมือให้กลับมา 

เป็นปัจจุบัน และรู้ในกิจหรือการกระท าท่ีด าเนินอยู่ ท้ังกิจภายนอกและภายใน  ซึ่งสองสภาวะนี้ 

ต่างเกื้อกูลซึ่งกันและกัน ดังนั้นเมื่อจิตออกจากสมาธิแล้วก็ย่อมมีสติได้ง่ายขึ้น เป็นการตระหนักรู้ 

และใส่ใจได้อย่างต่อเนื่อง ในขณะท่ีการฝึกสติเป็นประจ าก็ช่วยให้ฝึกสมาธิได้ง่ายเช่นกัน (ยงยุทธ  

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559)  และสามารถท ากิจต่างๆในการด าเนินชีวิตได้อย่างปกติ โดยไม่มุ่งความสนใจ

ไปกับความรู้สึกทางลบจนมากเกินไปจึงช่วยบรรเทาความซึมเศร้าให้จางคลายลงหรือลดลงได้ 

เป็นการดึงสติมารับรู้กับปัจจุบันในทุกขณะ (Segal, Williams & Teasdale, 2002) สอดคล้องกับ

เทคนิคท่ีส าคัญของสติบ าบัด คือการเป็นผู้สังเกตการณ์(observer)ในความรู้สึกนึกคิดหรือการกระท า 

และบางอย่างการเข้าใจด้วยเหตุผลยังไม่พอ จึงมีการเข้าใจผ่านกระบวนการทางจิตใจจนเกิดความ

เข้าใจอย่างแท้จริง(emotional insight)  กล่าวว่า“การกระท าให้เกิดความรู้ตัวและเข้าใจกับปัญหา

ของตนเอง จึงต้องท าตัวเสมือนผู้ดูละครมากกว่าการเป็นผู้เล่น”(เทอดศักดิ์ เดชคง,2545) 

กิจกรรมที่ 3 สติรู้ทันอารมณ์  เป็นการฝึกสติให้สามารถรู้เท่าทันอารมณ์ทางลบและสามารถ

น ามาสู่การจัดการกับอารมณ์ทางลบโดยเฉพาะอารมณ์เศร้าได้อย่างเหมาะสม กิจกรรมนี้มีการฝึกสติ

มารับรู้ความรู้สึกท่ัวร่างกาย(Body scan)เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถอธิบายการรับรู้ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นบน
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ร่างกาย ซึ่งผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสามารถรับรู้ถึงอารมณ์ท่ีเกิดบนร่างกายได้จาก 

การแสดงความคิดเห็นว่ารู้สึกตึงท่ีคอและแผ่นหลัง รู้ สึกอึดอัดและชาบริเวณใบหน้า และเมื่อก ากับ

การเตือนความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นเป็นเพียงคนเฝ้าดูหรือผู้เห็นอาการท่ีเกิดขึ้นบนร่างกาย ผู้ป่วยสามารถรับรู้

ท่ีแตกต่างจากเดิมและสามารถดึงกลับมารู้ลมหายใจและอธิบายถึงความรู้สึกท่ีเบาบางลงจากเดิม 

ภายหลังจากนั้นมีการยกตัวอย่างผู้ป่วยถึงเหตุการณ์ท่ีรู้สึกทุกข์ใจ ผู้ป่วยได้ซื้อขายรถกับพี่ท่ีรู้จักสนิท

สนมกันแต่กลับถูกโกง เอารถผมไปและจ่ายเงินไม่ครบตามท่ีตกลงไว้ รู้สึกทุกข์ใจมาก เพราะ 

ความคาดหวังกับเงินในส่วนนี้จะมาใช้หนี้และใช้จ่ายอื่นๆ  และอภิปรายเช่ือมโยงกับสติร่วมกับ 

การปฏิบัติโดยให้ผู้ป่วยการหายใจเข้า-ออกแรงๆดึงความรู้สึกตัวมารับรู้อยู่ท่ีลมหายใจของตนเอง  

จากเรื่องราวท่ีส่งผลต่อความรู้สึกทางลบ รู้สึกถึงความทุกข์ใจ ให้มาพิจารณาไตร่ตรองสังเกตความรู้สึก

นั้นท่ีเกิดขึ้นบนร่างกายนั้นว่าเป็นอย่างไร ผู้ป่วยสามารถบอกถึงอาการของร่างกาย เช่น รู้สึกอึดอัด 

ใจเต้นเร็วขึ้น มีความตึงท่ีกล้ามเนื้อเกิดขึ้น และน ามาสู่กับการอภิปรายอย่างสร้างสรรค์ด้วยสติท่ีรู้  

ลมหายใจของตนเองทุกครั้ง และเรียนรู้ต่อการจัดการกับอุปสรรคทางจิตใจท่ีเกิดขึ้น ผู้ป่วยรับรู้  

ถึงความรู้สึกเศร้าท่ีท าให้ภรรยาต้องเสียใจและรู้สึกว่าไม่น่าเกิดเหตุการณ์เช่นนั้น และผู้ป่วยยอมรับว่า

เหตุการณ์นั้นมันได้ผ่านไปแล้วไม่สามารถกลับไปแก้ไข  ซึ่งต้องอยู่กับปัจจุบันและด าเนินชีวิตต่อไป 

ผู้วิจัยสะท้อนถึงการเป็นผู้ดูความรู้สึกและอารมณ์อยู่ห่างๆ เพื่อจัดการกับสภาวะอารมณ์ท่ีเกิดขึ้น

อย่างมีสติ ยอมรับตามท่ีเป็นจริง เป็นการรับรู้ถึงอุปสรรคท่ีมาจากความต้องการภายในใจ และไม่

ตัดสินอารมณ์ความรู้สึกนั้น(Segal, Williams, & Teasdale, 2002) ซึ่งให้ความส าคัญกับการมีสติ 

ในการปล่อยวางจากความรู้สึกทางอารมณ์เศร้าหรืออารมณ์ขุ่นเคืองท่ีเกิดขึ้นก่อน และพิจารณาอย่าง

รอบด้านในแบบแผนการใช้ชีวิตต่อไป โดยผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึงการแก้ไขปัญหาอย่างสร้างสรรค์

และสามารถพูดให้ก าลังใจตนเองเพื่อส่งเสริมความรู้สึกการมีคุณค่าในตนเอง  และยอมรับความรู้สึก

ว่ามีอารมณ์เศร้าเกิดขึ้น และเป็นเพียงอาการหนึ่งของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Segal, Williams, 

& Teasdale, 2002)น าไปสู่การปล่อยวางอารมณ์ทางลบเป็นส าคัญ แล้วจึงส่งเสริมความคิด 

ในทางบวกจากการใส่ค าก ากับทางอารมณ์มีผลต่อการควบคุมอารมณ์ทางลบและใช้หลักเหตุผล 

ลดการตอบสนองของ amydala และส่วนของ limbic ท่ีสัมพันธ์กับอารมณ์ทางลบ อีกท้ังยังเพิ่มพื้นท่ี

การท าหน้าท่ีของสมองส่วนอื่น (Lieberman et al., 2007)  การพิจารณาสภาวะทางอารมณ์  

เสมือนเป็นเพียงผู้สังเกตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นมาน าไปสู่การปล่อยวางทางปัญญา (ยงยุทธ 

วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) แม้ว่าจากการศึกษาของ Versace et al.(2010) พบพยาธิความผิดปกติของ

ระบบประสาทเป็นผลให้มีความเปราะบางทางด้านอารมณ์น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า  การดึงสติมารู้ 
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ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันพร้อมกับรับรู้ความรู้สึกการเปล่ียนแปลงของร่างกาย (Body scan) ไม่ตอบโต้

หรือขยายความรู้สึกทุกข์ทรมาน(Segal et al.,2002)  ร่วมกับการใช้ยารักษามีประสิทธิภาพใน 

การดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้น (พลภัทร์ โล่เสถียรกิจ, 2553) 

กิจกรรมที่ 4 สติรู้ทันความคิด เป็นการฝึกสติให้สามารถรู้เท่าทันความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้น 

โดยส ารวจลักษณะความคิดอัตโนมัติทางลบจากใบงานกิจกรรมจ าลองสถานการณ์ในเรื่องถนนคนเดิน

เมื่อมีคนรู้จักเดินข้ามถนนแต่ไม่ทักทายเราจะรู้สึกอย่างไร เพื่อส ารวจความคิดอัตโนมัติทางลบ

(Beck,1967)  พบว่า ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นว่า คนนั้นอาจมองไม่เห็นเรา เขาอาจจะไม่อยากมาคุย

หรือเข้าใกล้เรา เราไม่มีความส าคัญกับเขา แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมองคุณค่าในตนเองเป็นไปในทางลบ 

และส ารวจการครุ่นคิดทางลบในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่า  ผู้ป่วยมักจะพูดถึง

เหตุการณ์ในอดีตเป็นความคิดซ้ าๆท่ีวนเวียนมาท่ียังติดตึงใจหรือค้างคาใจกับเรื่องราวนั้น เช่น 

มีความคิดว่าท าอะไรก็รู้สึกล้มเหลวกับส่ิงต่างๆ  โดนโกง ความเจ็บป่วยของตนเองท าให้ต้อง 

ลาออกจากงานไม่สามารถท างานต่อได้  สอดคล้องกับการศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ  Silveira, & 

Kauer-Sant'Anna. (2015) พบว่าการครุ่นคิดทางลบพบได้ในทุกระยะของโรคอารมณ์แปรปรวน 

สองขั้วและมีความเช่ือมโยงสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ซึ่ง Segal, Williams, & Teasdale (2002) 

อธิบายถึงการครุ่นคิดมีส่วนในการก าเริบซ้ าของภาวะซึมเศร้าโดยการจัดการกับโหมดของการครุ่นคิด

(ruminative mode)ต้องเริ่มจากการสังเกต ไม่ใช่การตัดสิน และส ารวจรับรู้ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นบน

ร่างกาย(bodily sensation)ไปพร้อมกัน ซึ่งทุกคนสามารถเรียนรู้รูปแบบความซับซ้อนในการแก้ไข

ปัญหาจากแบบแผนทางความคิดและความรู้สึก อีกท้ังยังป้องกันความครุ่นคิดหรือความคิดทางลบท่ี

ทวีความรุนแรงน าไปสู่การก าเริบซ้ าของภาวะซึมเศร้า เช่ือมโยงกับแนวคิดของ Beck(1967) กล่าวถึง

มุมมองทางความคิดทางลบท่ีมีต่อตนเอง ต่อโลกสังคม หรือต่ออนาคตเป็นวงจรน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า 

โดยให้ผู้ป่วยได้น าเรื่องราวทางความคิดมาติดป้ายความคิดอย่างส้ันๆ โดยใช้สติเป็นเพียงผู้สังเกต

ความคิดนั้นอยู่ห่างๆ โดยผู้ป่วยบอกว่า ไม่พอใจ เศร้าใจ กังวลใจ เป็นการยอมรับต่อความคิดทางลบท่ี

เกิดขึ้นมาตามท่ีเป็นจริง  และไม่ตัดสินความคิดหรือขยายความคิดต่อเหตุการณ์ไปในทิศทางบวก 

หรือลบ(Buchheld, Grossman, & Walach, 2001; Hayes & Wilson, 2003) สติท่ีมีคุณภาพไม่ถูก

สอดแทรกด้วยอารมณ์และความคิด(ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ,2559) จะสามารถเข้าใจว่าเป็นเพียง

ความคิดท่ีเกิดขึ้นไม่ใช่ความจริง ณ ปัจจุบัน หรือเป็นเพียงเหตุการณ์ทางจิตใจหนึ่งให้เรียนรู้ถึง 

การจัดการกับอุปสรรคทางจิตใจ(Dealing with Barriers) (Segal, Williams, & Teasdale, 2002)

สอดคล้องกับการอธิบายรูปแบบของสติช่วยให้กระบวนการทางความคิดท่ีท างานในสมองส่วนหน้า
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เป็นตัวเช่ือมต่อข้อมูลจากประสบการณ์ในอดีตเข้ากับปัจจุบันไ ด้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้เกิด 

ความยั้งคิดยั้งใจ  ชะลอความต้องการทางพฤติกรรม  และก ากับควบคุมอารมณ์ของตนเอง  โดย 

การตระหนักรู้อยู่กับปัจจุบัน และจากการยอมรับโดยไม่ตัดสิน ให้เกิดช่องว่างการส่งสัญญาณรับรู้  

ต่อการควบคุมอารมณ์ของตนเอง  การยืดหยุ่นทางความคิด การแก้ไขปัญหาต่างๆ การวางแผนอย่าง

มีระเบียบให้สามารถส าเร็จลุล่วง (Teper, Segal, & Inzlicht, 2013; Moore & Malinowski, 2009)

นอกจากนี้การส่งเสริมการให้ก าลังใจซึ่งกันและกันภายในกลุ่มเป็นการสนับสนุนการใส่ใจในเรื่องท่ีดี

(positive  distraction) แทนการครุ่นคิดทางลบ (Nolen-Hoeksema &Morrow ,1991) โดยมุ่ ง

ความสนใจอยู่กับส่ิงท่ีต้องกระท าเป็นปัจจุบัน (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) ซึ่งความคิด

ทางลบสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ซึ่งควรจัดการและรู้เท่าทันความคิดลบก่อนแสดงออกของอารมณ์ 

ทางลบ และพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมไม่สอดคล้องตามท่ีเป็นจริง (Beck, 2011) 

กิจกรรมที่ 5 ทบทวนสัมพันธภาพตามที่เป็นจริง  จากความแปรปรวนของอารมณ์ท่ีไม่คง
ของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ก่อให้เกิดปัญหาในทางสัมพันธภาพ  ไม่ไว้วางใจใคร และไม่ได้รับ
ความไว้วางใจจากผู้อื่น ผู้ป่วยมีความรู้สึกโดดเด่ียว  ถูกปฏิเสธจากเพื่อนร่วมงานและมักแยกตัว
(Solomon et al.,1995) โดยให้ผู้ป่วยส ารวจสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับบุคคลใกล้ชิด พบว่าผู้ป่วย
เล่าเรื่องราวท่ีความขัดแย้งกับบุคคลใกล้ชิดหรือคนท่ีดูแลผู้ป่วย กรณีตัวอย่างเช่นไม่ชอบพี่สาว
เนื่องจากชอบบังคับ ไม่ยอมรับฟังความคิดเห็นของผู้ป่วย รู้สึกอึดอัดใจ แต่เมื่อใคร่ครวญสัมพันธภาพ
ในแง่มุมใหม่อย่างมีสติ โดยกระตุ้นให้รับรู้ลมหายใจไปพร้อมกันและอภิปรายสัมพันธภาพในการท่ีจะ
น าไปสู่การปรับตัวที่ดีขึ้น โดยบอกเล่าเรื่องราวดีดีทบทวนอย่างมีสติ  ผู้ป่วยสามารถแสดงความคิดใน
มุมมองเชิงบวกร่วมกับสติได้เห็นการเปล่ียนแปลงความคิดเห็นอย่างเหมาะสมว่า พี่สาวก็เป็นห่วงเป็น
ใยสนใจและให้การดูแลตนเองมาตลอด เห็นความหวังดีของพี่สาวในการช่วยดูแลเรื่องต่างๆให้ขณะท่ี
ตนยังป่วยอยู่  และผู้ป่วยเล่าถึง “แม่  ท่ีไม่ชอบท่ีคอยควบคุมบังคับท าส่ิงท่ีไม่ชอบ เช่น ท างานบ้าน 
ห้ามนอนดึกหรืออกไปเท่ียวข้างนอก” เมื่อน าสติมารับรู้ลมหายใจและทบทวนสัมพันธภาพไปสู่ 
การปรับหรือการอยู่ร่วมกัน โดยลองใคร่ครวญย้อนถึงส่ิงดีดีหรือเรื่องราวดีดีท่ีเคยเกิดขึ้นร่วมกัน 
ซึ่งผู้ป่วยบอกได้ว่าเพราะแม่หวังดีกับตนเอง แม่ต้องท างานในบ้านและนอกบ้าน  และต้องมาดูแลเรา
ด้วย ท าให้ เราไม่รู้ สึกโดดเด่ียว ยอมรับความรู้ สึกอารมณ์เกิดมาจากความไม่พอใจและเป็น 
ความต้องการของผู้ป่วยในเรื่องราวเพียงขณะนั้น  และกรณี “หัวหน้างานและเพื่อนท่ีท างาน ไม่ชอบ
เพราะเหมือนโดนกล่ันแกล้ง ใส่ร้าย” และหลังจากนั้นใช้สติโดยรู้ลมหายใจใคร่ครวญถึงส่ิงท่ีตนเองได้
กระท าตอบโต้  “ได้พูดจาและโต้ตอบกันรุนแรง  ทะเลาะ หงุดหงิดใส่เลย” “ไม่ท าตาม  เพิกเฉย 
บางครั้งเดินหนี”  “ไม่พูดคุยด้วยเนื่องจากไม่ชอบ”  หลังจากนั้นเน้นการเฝ้าดูท่ีลมหายใจพร้อมกับ
ลองใคร่ครวญย้อนถึงส่ิงดีดีหรือเรื่องราวดีดีท่ีเคยเกิดขึ้นร่วมกัน สามารถเล่าได้ว่า “เขาเคยใส่ใจและ
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ให้ความช่วยเหลือเรามาก่อน” “ดูเหมือนว่าเขายังสนใจเราอยู่” “เป็นแรงผลักดันให้เรามุ่งมั่นต้ังใจ
ขึ้น” ดังนั้นการน าสติมาทบทวนพิจารณาด้วยใจท่ีเป็นกลางช่วยให้มองเห็นความจริงท่ีรอบด้าน 
รายละเอียดส่ิงต่างๆท่ีมากขึ้นให้มีความสามารถในการยั้งคิดและจัดการกับอารมณ์ของตนเองจาก 
การปล่อยวางความรู้สึกทางลบก่อนเป็นส าคัญ และค้นหามุมมองใหม่ในสัมพันธภาพอย่างมีสติและ
สร้างสรรค์ส่งเสริมความคิดทางบวกอย่างเหมาะสมและตระหนักถึงการเห็นคุณค่าในตนเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yan, Hammen,Cohen, Daley, & Henry (2004) พบว่า  สัมพันธภาพ
ในครอบครัวหรือทางสังคมของผู้ป่วยท่ีมีการแสดงออกทางอารมณ์ในเชิงลบสูง (high expressed 
emotion)มีความเช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้าทวีความรุนแรงขึ้นของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
ดังนั้นการฝึกสติ คือ การส่งเสริมการรู้สึกตัวท่ีมีคุณภาพไม่สอดแทรกด้วยความคิดหรืออารมณ์ทางลบ
น าไปสู่การปล่อยวางทางปัญญา(ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ , ไตร่ตรองรายละเอียดในมุมมองใหม่ 
ท่ีแตกต่างจากเดิมอย่างสร้างสรรค์ ไม่ตัดสินและขยายความคิดทางลบท่ีรุนแรงขึ้น รู้จักดึงสติมารับรู้
ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบัน(Segal, Williams & Teasdale,2002) 

กิจกรรมที่ 6 น าสติปรับการสื่อสาร จากการศึกษาพบว่าปัญหาความยุ่งยากด้านการส่ือสาร 
ภาษาท่าทาง และการด าเนินชีวิตประจ าวันและการปรับตัวร่วมกับผู้อื่นเป็นปัจจัยส าคัญอีกปัจจัยหนึ่ง
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  (Chand,2004 ; Michalak et al., 2005; Almeida,2010) 
โดยให้ผู้ป่วยร่วมแลกเปล่ียนความคิดเห็นความยุ่งยากใจหรืออุปสรรคปัญหาจากการส่ือสารและภาษา 
พบว่า ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเล่าบอกถึงความรู้สึก อารมณ์และความคิดทางลบท่ีเกิดขึ้น 
เช่น  “ผม รู้สึกหงุดหงิดและทะเลาะใส่พี่สาวของผมประจ า เพราะมายุ่งเรื่องครอบครัวของผม และ
พูดว่าผมไม่ชอบ ผมจัดการเองได้” และหลังจากนั้นเริ่มท าสมาธิอย่างส้ัน(mini meditation )และสติ
ท่ีรู้ลมหายใจทุกครั้งขณะส่ือสาร พบว่า ผู้ป่วยมีการส่ือสารท่ีช้าลง จากการสังเกตอารมณ์และสีหน้า
ผ่อนคลายขึ้น และให้สมาชิกในกลุ่มร่วมแสดงความคิดเห็นแลกเปล่ียนเรียนรู้การส่ือสารทางบวกท่ี
เป็นการส่ือสารท่ีท าให้เกิดความเข้าอกเข้าใจกันและน าไปสู่การเติมเต็มความรู้สึกนึกคิดท่ีดีต่อกันโดย
วิธีการบอกความรู้สึกนึกคิดของตนเองผ่านภาษาในรูปแบบ I Message แทนท่ีการพูดแบบ You 
Message พบว่า ผู้ป่วยเปล่ียนแปลงการส่ือสารไปในทางบวกได้จากค าพูด  “ผมรู้ว่าพี่ห่วงใยผมมาก
และผมคิดว่าได้เลือกใช้ชีวิตครอบครัวท่ีท าให้ผมมีความสุขแล้วครับ” จากการส่ือสารด้วยค าพูดหรือ
ภาษาท่าทางท่ีเป็นลบมักเกิดขึ้นแบบไม่ทันรู้ตัวเหมือนอัตโนมัติหรือความเคยชิน จากการยอมรับ  
ไม่ตัดสินอารมณ์และความคิด สามารถน ามาจัดการกับปัญหาอย่างมีสติ( Segal, Williams, & 
Teasdale,2002)  ประกอบการส่งเสริมการมองเห็นคุณค่าต่อการดูแลตนเอง เช่น การพูดให้ก าลังใจ
ซึ่งกัน การประเมินความรู้สึกท่ีมีต่อตนเองไปในทางบวกอย่างเหมาะสม และเน้นให้ผู้ป่วยมีการส่ือสาร
อย่างมีสติมีการรับรู้ลมหายใจของตนเอง การฝึกพูดส่ือสารกับตัวเองและคนรอบข้างทางบวกจะช่วย
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ให้พัฒนาความสามารถในการคิดแบบมีหลักการและเหตุผลมากขึ้น เป็นการส่งเสริมมุมมองความคิด
อย่างสร้างสรรค์ มองโลกในแง่ดี มีทัศนคติทางบวก ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าลดลง(Scheier, & Carver, 1993) 

กิจกรรมที่ 7 การแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย   ซึ่งกิจกรรมนี้เป็นการให้อภัย  
และเมตตาตนเองเป็นสภาวะจิตท่ีต่อยอดจากสติท่ีช่วยขจัดความขุ่นเคืองในใจและมีจิตใจท่ีเปิดกว้าง 
และยอมรับพร้อมการปรับเปล่ียนตนเองในทางดีขึ้น พบว่า หลังจากการแผ่เมตตาให้กับตนองและ
ประเมินการใส่ใจหรือการมองเห็นคุณค่าในตนเองอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ผู้ป่วยแสดง  
ความคิดเห็นในมุมมองทางบวกได้ เช่น “ท าให้รู้สึกรักตนเองมากขึ้น” “บางครั้งลืมใส่ใจดูแลร่างกาย
ของตนเอง” “ความทุกข์เป็นเรื่องธรรมดาท่ีเกิดข้ึนกับชีวิตทุกคน” “พ่อแม่ให้ร่างกายเรามาเราควรใส่
ใจดูแลตนเอง”  ในท านองเดียวกันกับผลการวิจัยจากนักศึกษาตุรกีพบความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความเมตตาตนเอง (self-compassion) กับสุขภาวะทางจิต อธิบายว่าเป็นความเข้าใจยอมรับใน
ตนเองมากกว่าการต าหนิตนเอง  เมื่อมีความทุกข์และล้มเหลวเกิดข้ึน มองประสบการณ์ท่ีผ่านมาด้วย
การใช้เหตุผลแทนท่ีจะเป็นความคิดและมีอารมณ์ทางด้านลบ จากความคิดเชิงบวกกับตนเองและ
เข้าใจในตนเองเป็นมิติหนึ่งในการยอมรับตนเองท่ีมีความสัมพันธ์กับสุขภาวะทางจิตมากท่ีสุด 
(Saricaoğlu & Arslan, 2013) :ซึ่งการแผ่เมตตาและกรุณาท าให้เกิดสภาวะจิตของอารมณ์เชิงบวก
(XIV Bstan-dzin-rgya, & Culter,2009)  และลักษณะความคิดทางลบแบบครุ่นคิดซ้ าๆเกี่ยวกับ
เหตุการณ์เลวร้ายสามารถกระตุ้นการขยายอารมณ์ทางลบท่ีมีต่อเหตุการณ์นั้นๆ (Greenberg, 1995) 
และยังส่งผลทางลบกับลักษณะนิสัยแบบให้อภัย  (Forgiveness) กล่าวคือ ผู้ป่วยจะมองตนเองใน
ฐานะเหยื่อท่ีถูกกระท าหรือถูกท าร้าย(victim status)  ซึ่งการมีมุมมองในลักษณะเช่นนี้จะส่งผลต่อ
ปัญหาความทุกข์ทรมานท่ีติดค้างใจในชีวิต และส่งผลลบต่อสุขภาพจิต(Seagull & Seagull,1991; 
อุมาพร ตรังคสมบัติ,2559)และอาจเป็นแรงจูงใจของการเป็นผู้กระท าผิดได้ (Berry et al.,2001)
ดังนั้นการบ าบัดท่ีมีการยกโทษท าให้ความโกรธ ความซึมเศร้า และอาการเครียดลดลง(Reed & 
Enright,2006) สอดคล้องกับการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วของ 
Menahem & Love (2013) กล่าวถึง ผู้ป่วยท่ีมีความเช่ือของศาสนาพุทธ ความทุกข์หรือความรู้สึก
ทางลบท่ีเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ในอดีตเป็นการยึดติดกับอดีตท่ีเจ็บปวดหรือความไม่พึงพอใจ การให้
อภัยมีส่วนช่วยส่งเสริมความสงบ สันติทางด้านจิตใจของตนเองเช่นเดียวกับผู้อื่น และช่วยยับยั้ง 
การขยายภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล ซึ่งการบ าบัดแบบการให้อภัย เป็นการทดแทนความ 
ขุ่นเคืองหรือความไม่พอใจ  ด้วยสติท่ีตระหนักรู้และเข้าอกเข้าใจ  การเปล่ียนแปลงไปสู่มุมมอง
ทางด้านจิตวิญญาณและเข้าใจธรรมชาติทางความคิด ลดอาการทางจิตและเสริมสร้างคุณภาพชีวิต 
ท่ีดีขึ้น (Menahem & Love, 2013)  อย่างไรก็ตาม  การแผ่เมตตาหรือการเมตตาต่อตนเอง  
(self-compassion) ยังคงแฝงด้วยแก่นความเช่ือ (core beliefs)  มีความเปราะบางท่ีต้องระมัดระวัง
ในกระบวนการ MBCT จากมุมมองต่อตนเองยังอยู่ในทางลบ เช่น รู้สึกไม่มีคุณค่า  ไม่รักตัวเอง และ
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รู้สึกไม่สมบูรณ์แบบพอ  และยังไม่มีข้อมูลหรือภาษาท่ีให้ความหมายชัดเจนของการแสดงความเมตตา
หรือการเมตตาต่อตนเองเนื่องจากเป็นสภาวะท่ียากต่อความรู้สึกท่ีมาจากภายใน (Segal, Williams, 
& Teasdale, 2012) 

ดังนั้นการฝึกฝนสติจนเกิดความตระหนักรู้ ใส่ใจกับความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมของ
ตนเอง ณ ขณะปัจจุบัน  โดยไม่ตัดสินหรือขยายความคิดลบนั้น มีประสิทธิภาพต่อในการปรับเปล่ียน
ความคิดและอารมณ์ทางลบ รวมถึงพฤติกรรมเส่ียงท าร้ายตนเองให้ลดลง (Williams, Duggan,  
Crane, &Fennell, 2006) 

กิจกรรมที่   8  การด า เนินชี วิตอย่างมีสติ    เป็นกิจกรรมท่ีรวมเอากิจกรรม 1-7  

มาประยุกต์ใช้ในการด าเนินชีวิตของตนเองได้ สามารน าสติมาจัดการกับปัญหาและเตรียมรับมือกับ

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีอาจมีอาการก าเริบซ้ าในอนาคต ผู้ป่วยสามารถบอกเล่าเรื่องราวสาเหตุ

ท่ีส่งผลกับการก าเริบของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้และการน าสติมาใช้ เช่น  อาการก าเริบซ้ า 

เนื่องจากความเครียดในเรื่องงานกระตุ้น บางครั้งมีหูแว่วได้ยินเสียงคนว่าร้าย การมีสติเป็นการรู้เข้าใจ

ตนเองท่ีเป็นปัจจุบัน ยอมรับ ไม่ตัดสินส่ิงท่ีเกิดขึ้นท าให้ควบคุมตัวเองได้ดีขึ้น”  “อาการก าเริบเกิด

จากการพักผ่อนไม่เพียงพอ  รู้สึกวอกแวกไม่มีสมาธิ มีความคิดอยากท าอะไรหลายอย่าง การใช้สติ

รู้ตัวในการกระท ากิจงานต่างๆให้เหมาะสมกับเวลา”  “อาการก าเริบเกิดจากการลืมไม่ได้รับประทานยา  

การมีสติท าให้ใส่ใจดูแลตนเองดีขึ้น  และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาได้ดีขึ้น”  สอดคล้องกับ 

การมองหนทางโดยน าวิธีท้ังหมดไปปรับใช้ในชีวิตได้อย่างสมดุลและการตระหนักรู้ถึงความต้ังใจ 

ความเข้มแข็งท่ีเป็นพลังน าไปสู่ความคิดทางบวกท่ีใช้ดูแลตนเอง(White & Freeman, 2000 ;Segal, 

Williams,&Teasdale,2002) ซึ่งแนวทางของสติมีกระบวนการปล่อยวางจากความคิดและอารมณ์ 

จากการไม่ขยายความคิดและอารมณ์ทางลบเพิ่มมากขึ้นจากเดิม(Segal, Williams, &Teasdale, 

2002) ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าคลายจาง หรือน้อยลง  จากกระบวนการการทางความคิดท่ีบกพร่อง ให้

ดึงสติมารับรู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันอย่างต่อเนื่อง  ซึ่งScherer-Dickson (2004) กล่าวถึงสติเสมือน

การเบ่ียงเบนความสนใจให้มารับรู้อยู่กับปัจจุบันและสามารถป้องกันการก าเริบซ้ าของภาวะซึมเศร้า  

สรุปได้ว่าโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติมีความส าคัญใน 
การช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วซึ่งเป็นบทบาทส าคัญในด้านของ
พยาบาลวิชาชีพด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงท่ีท าให้เกิดโปรแกรมการวิจัยทาง 
การพยาบาลส าหรับดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เพื่อพัฒนาการดูแลและช่วยให้ผู้ป่วยได้
กลับไปด าเนินชีวิตประจ าวันได้ตามปกติได้ดีขึ้นควบคู่ไปกับการรักษาท่ีได้รับอย่างมีประสิทธิภาพ 
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จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2  ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรม 
การบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติมีภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาล
ตามปกติ   

จากผลการศึกษาวิจัย พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับโปรแกรมการบ าบัดทาง
ความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ และกลุ่มควบคุมคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
มีคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองไม่มีความแตกต่างกัน  และภายหลังการทดลอง พบว่า  
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าแตกต่างจากกลุ่มควบคุม ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบทางสถิติ  พบว่า 
คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
(p<0.05) ดังนั้นสรุปว่าสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อท่ี  2  ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ี
ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติมีภาวะซึมเศร้าลดลงกว่ากลุ่มท่ี
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  สอดคล้องกับการศึกษาของ  Miklowitz et al.(2009) ในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งเป็นผู้ป่วยนอกจ านวน 22  ราย ได้แก่ มหาวิทยาลัยอ๊อกซฟอร์ด จ านวน 
14 รายและมหาวิทยาลัยโคโลราโดจ านวน 8 ราย ของประเทศสหรัฐอเมริกาภายใต้การใช้ยาควบคุม
อารมณ์และยาทางจิตเวชอื่นร่วมด้วย ตามโปรแกรม MBCT ท่ีประกอบด้วยกลยุทธ์การฝึกสติ สมาธิ 
และเทคนิคการผสมผสานการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมเป็นระยะเวลา  8 สัปดาห์  
จากการสังเกตติดตามอาการซึมเศร้าและขยายความคิดฆ่าตัวตายท่ีลดลง รวมถึงอาการแมเนีย และ
ความวิตกกังวลจึงสนับสนุนและกล่าวว่า MBCT เป็นแนวทางการเลือกหนึ่งส าหรับดูแลกลุ่มผู้ป่วย 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีสามารถจัดการกับอาการซึมเศร้าท่ีหลงเหลืออยู่และป้องกันการกลับ
เป็นซ้ าของโรค  ประกอบกับมีรายงานการศึกษาผู้ท่ีได้รับการฝึกสติและสมาธิในโปรแกรม MBSR และ
MBCT เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ มีการประเมินการตรวจคล่ืนสมองด้วยเครื่อง EEG เพื่อเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า การท างานของสมองซีกซ้ายท่ีเช่ือมต่อทางขวาของสมองส่วนหน้า
(Frontal brain regions) มีความเกี่ยวข้องกับการแสดงอารมณ์เชิงบวกมากกว่าการแสดงออกของ
อารมณ์ทางลบ ดังนั้นจึงมีส่วนช่วยการก ากับอารมณ์ทางลบท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า (Davidson et 
al., 2003; Barnhofer, 2010; Segal, Williams, & Teasdale, 2012)  

ในการนี้ผู้วิจัยได้พิจารณาคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างให้มีความคล้ายคลึงกัน(Matched  
paired) เพื่อป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนท่ีอาจส่งผลกระทบต่องานวิจัยครั้งนี้  ได้แก่ เพศ  ระดับคะแนน
ภาวะซึมเศร้าและยาต้านเศร้า โดยผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับโปรแกรมในทุกขั้นตอน
ของกิจกรรมท้ัง 8 กิจกรรม มีการทบทวนการมอบหมายการบ้านตามกิจกรรมให้เกิดความเข้าใจอย่าง
ต่อเนื่อง มีการแลกเปล่ียนการเรียนรู้และการฝึกปฏิบัติ ตลอดจนปัญหาและอุปสรรคต่างๆ  ส่งผล
โปรแกรมดังกล่าวมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากการมีสติท่ีรู้ทัน  
ทางความคิดและการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์  การเรียนรู้เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
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การตั้งเป้าหมายท่ีเน้นการอยู่กับปัจจุบัน  มีการแสดงความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมอย่างเหมาะสม
และสร้างสรรค์  ตระหนักถึงคุณค่าในตนเอง คือ การให้อภัย การแผ่เมตตา การให้ความรักท้ังกับ
ตนเองและบุคคลรอบข้าง   มีการแสดงออกในเชิงบวกอย่างเหมาะสม  ค้นหาแนวทางการจัดการ
ปัญหาและการเผชิญปัญหาอย่างมีสติ  ไม่ประมาณในการด าเนินชีวิต  

ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1.1  การน าโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  ส าหรับให้ 

การพยาบาลกับผู้ป่วย  พยาบาลจะต้องมีความรู้พื้นฐานและทักษะในเรื่องการบ าบัดทางความคิด 
บนพื้นฐานของการเจริญสติ  ประกอบกับมีทักษะในการประสานงานเตรียมความพร้อมของ 
การด าเนินกิจกรรมในแบบกลุ่มและทักษะการเจริญสติท่ีสามารถด าเนินตามโปรแกรมฯ อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

1.2  โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  ให้สามารถลด 
ความรุนแรงของระดับภาวะซึมเศร้าในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาติดตาม
ประเมินผลระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าต่อเนื่องในระยะยาว ได้แก่  การติดตามทุก 3 เดือน  6 เดือน  
9 เดือน  และ 1 ปี เพื่อกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้และทักษะท่ีได้รับให้สามารถดูแล
ตนเองได้อย่างสม่ าเสมอ  ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค 

1.3  การเลือกสถานท่ีใช้ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมให้เหมาะสมต่อการเรียนรู้  และ 
การปฏิบัติในแนวทางการฝึกสติ  เช่น  การนั่งสมาธิ  การรับรู้ลมหายใจ  การฝึกสติในอิริยาบถต่างๆ 
เป็นต้น โดยจัดส่ิงแวดล้อมให้มีบรรยากาศท่ีเงียบสงบ ปลอดภัย  ปราศจากส่ิงเร้าหรือเสียงดังรบกวน 
มีอากาศถ่ายเทสะดวกและผ่อนคลาย  

2. ข้อเสนอแนะส าหรับการท าวิจัยคร้ังต่อไป 
2.1  ควรมีการศึกษาโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ  ให้กับ

ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  เพื่อเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างอย่าง
เหมาะสมเกิดประสิทธิภาพมากท่ีสุด  และเพื่อเสริมภูมิคุ้มกันให้กับญาติหรือผู้ดูแลในการลดภาวะ
ซึมเศร้าและการก าเริบซ้ าให้กับผู้ป่วย 
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2.2  ควรมีการศึกษาโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล  ร่วมกับการรักษาทาง
การแพทย์ท่ีผู้ป่วยได้รับ ก่อนได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อให้การรักษามีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น และยังเป็นการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนกลับสู่การด าเนินชีวิตในสังคม ชุมชน ส่งเสริม
คุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

ชื่อ –สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

1. นายแพทย์สันติชัย ฉ่ าจิตรช่ืน นายแพทย์เช่ียวชาญ 

รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 

โรงพยาบาลศรีธัญญา 

2. ผศ.ดร.พรรณวิภา บรรณเกียรติ อาจารย์ประจ าสาขาวิชาอนามัยชุมชนและจิตเวช  

มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 

3. ดร.วิภาวี  เผ่ากันทรากร      พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ 

โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา 

4. นางสกาวรัตน์  พวงลัดดา   พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ 

โรงพยาบาลศรีธัญญา 

5. อาจารย์อังสนา   เบญจมินทร์   อาจารย์ประจ าสาขาวิชาอนามัยชุมชนและจิตเวช 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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การค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ค านวณได้จากสูตร  ดังนี้ 

(บุญใจ  ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

 

CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

1.ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า   
20.6   =  0.98   
21 

 
 
2.ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดระดับการมีสติ 
 

14.4  =  0.96  

      15  
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

ชุดที่ 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนนิการวิจัย ได้แก่ 
1. โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 
2. คู่มือโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติและแผ่นพับความรู้ 

ชุดที่ 2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
1. แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล 
2. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

ชุดที่ 3. เคร่ืองมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง คือ  แบบวัดระดับการมีสติ 
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ชุดที่ 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนนิการวิจัย 

คู่มือโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

รายละเอียดโปรแกรมเป็นรูปแบบกลุ่ม  จ านวนผู้เข้าร่วมโปรแกรมใน MBCT มีขนาดท่ี

เหมาะสมไม่เกิน 12 คน  โดยกิจกรรมส าหรับให้การดูแลทางด้านการพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีมีภาวะซึมเศร้า มาจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัย

ตามแนวคิดการบ าบัดทางปัญญาบนพื้นฐานของสติ(Mindfulness-based cognitive therapy 

or MBCT) ของ Segal, Williams, & Teasdle(2002) ซึ่งเป็นการฝึกสติในมุมมองทางตะวันตก

เป็นท่ียอมรับอย่างแพร่หลายไม่ได้มีหลักหรือพิธีการด้านศาสนา  และส าหรับประเทศไทย

ประชาชนส่วนใหญ่มีศาสนาพุทธสอดคล้องตามความเช่ือและความศรัทธาน ามาเป็นวิถี  

การด าเนินชีวิตประจ าวันได้  การเรียนรู้เรื่องสติยังช่วยพัฒนาฟื้นฟูปรับสมดุลทางจิตใจจากโปรแกรม 

Mindfulness-based Therapy and Counseling (MBTC) ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ(2559) 

ผสมผสานระหว่างแนวคิดทางการแพทย์ จิตวิทยา และพุทธศาสนา โดยการฝึกต้องมีความสม่ าเสมอ

ต่อเนื่องตลอดระยะเวลา  8  สัปดาห ์

ในการศึกษาครั้ งนี้ ผู้ วิ จั ยไ ด้น าแนวคิดสติ  Mindfulness-based cognitive therapy 

ตามแนวคิดของ Segal, Williams, & Teasdale (2002) และน าหลักกระบวนการของ Mindfulness-

based Therapy and Counseling (MBTC) ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ(2559) ประยุกต์

และน าไปสู่การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีภาวะซึมเศร้าโดยอาศัยหลักแนว

ทางการเจริญสติ(Mindfulness) เข้าใจมุมมองความคิดทางลบท่ีขยายต่อจนเป็นอาการทางจิต  

มีมุมมองความคิดท่ีเป็นกลางมองเห็นความจริงอย่างรอบด้านรวมถึงความคิดทางบวกท่ีเหมาะสม 

การเห็นคุณค่าในชีวิต ให้ก้าวผ่านปัญหาอุปสรรคจากภาวะความเจ็บป่วยของโรคและน าไปสู่ 

การปล่อยวางความคิดและอารมณ์ทางลบ  โดยโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของ 

การเจริญสติ ประกอบด้วย  8 กิจกรรม สัปดาห์ละ 1  ครั้ง  เป็นเวลา 8 สัปดาห์ติดต่อกัน   

แต่ละกิจกรรมใช้เวลาครั้งละ  90  นาที  มีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 
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ค าน า 

ปัจจุบันผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีแนวโน้มท่ีเพิ่มมากขึ้น ซึ่งองค์การอนามัยโลก 
ให้ความส าคัญระบุว่าเป็นโรคท่ีก่อให้เกิดความสูญเสียจากการเจ็บป่วยหรือทุพลภาพเป็นอันดับ 6 
ของโลก และเป็นโรคทางจิตเวชท่ีมีความรุนแรง มีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้หลายครั้งในลักษณะท่ีอาจจะ
หายแล้วกลับมาเป็นอีก หรือมีการกลับเป็นของโรคท่ีมีมีความรุนแรงขึ้น ซึ่งอาจก่อให้เกิดความ
ผิดปกติทาด้านความคิด อารมณ์ แรงจูงใจและด้านร่างกาย จากสาเหตุของโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วมีหลากหลายปัจจัย ซึ่งปัจจัยหนึ่งของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมาจากความคิดและอารมณ์ใน
ด้านลบท่ีมีต่อตนเอง ต่อโลกหรือส่ิงแวดล้อม และต่ออนาคต และน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้ ดังนั้น 
โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานการเจริญสติ จึงเป็นการบ าบัดท่ีช่วยให้ผู้ป่วยมีสติ ได้รู้เท่า
ทันและตระหนักในความคิดและสภาวะทางอารมณ์ท่ีการเปล่ียนไปของตน เพื่อน ามาสู่การจัดการกับ
ความคิดและความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นประกอบกับการดูแลตนเองให้เหมาะสมกับโรค การส่งเสริมความรู้สึก
มีคุณค่าของชีวิต เรียนรู้การจัดการกับปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากการพิจารณาใคร่ครวญปัญหานั้นอย่างมีสติ
รวมถึงการรู้จักยอมรับ การแผ่เมตตาและการให้อภัย  เพื่อช่วยท าให้ความซึมเศร้าจางคลายลงได้ 

ผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในด้านการฝึกสติอย่าง
เหมาะสมสอดคล้องตามความจริงเพื่อช่วยบรรเทาความรุนแรงจากภาวะซึมเศร้าของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วให้ลดลงได้ 

 
 
 
 
นางสาวนัชรินทร์ เช้ือบ้านเกาะ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
    สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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สัปดาห์ที่ 1 :  กิจกรรมที่ 1     “ การจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด  ” 

หมายถึง  การเปิดโอกาสให้ผู้บ าบัดและผู้ป่วยมีการสร้างสัมพันธภาพ  ส ารวจและค้นหา

ปัญหาท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจของแต่ละคน  รู้จักการท างานของจิตในส่วนของ Doing Mode คือความ

เคยชินหรือนิสัยเดิม  เข้าใจความคิดทางลบ  อารมณ์ความรู้สึกของของตนเองต่อความยุ่งยากใจหรือ

ความว้าวุ่นใจน าสู่การฝึกสมาธิให้เกิดความสงบเป็นพื้นฐานและเช่ือมโยงการฝึกสติ 

กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ระยะเวลา         90   นาที 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงผลของอารมณ์ความรู้สึกตนเองท่ีต้องการกับความว้าวุ่นใจจาก

ความคิดทางลบเป็นความทุกข์ใจ  โดยเรียนรู้และเข้าใจภาวะซึมเศร้าของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว

ของตนเองท่ีมาจากความเคยชินหรือนิสัยเดิมๆ(Automatic Pilot) 

2. เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และสามารถ

ฝึกสมาธิในรูปแบบลืมตาและหลับตาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

3. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถอธิบายประโยชน์ของสมาธิ และวางแผนการน าสมาธิไปใช้ใน

ชีวิตประจ าวัน 

สาระส าคัญ 

1.โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการแสดงอารมณ์ท่ีมีความผิดปกติท่ีมีสองลักษณะส าคัญ คือ

มีช่วงระยะซึมเศร้า(depression episode)และช่วงระยะแมเนีย (mania episode) จากมุมมองทาง

ลบและการครุ่นคิดต่างๆในอดีตทางลบก่อให้เกิดความทุกข์ภายในจิตใจสะสมเรื้อรังจนกลายเป็นความ

ซึมเศร้า  ความท้อแท้ และส้ินหวัง กระทบต่อการมองคุณค่าในตนเองลดลง ผลจากความตึงเครียด

ภายในจิตใจจะบดบังส่ิงท่ีดีงามภายในจิตใจ  มุมมองและธรรมชาติของชีวิตท่ีบิดเบือนไปจากความ

จริง เช่น ความรักความเข้าใจ  ความเมตตาและการให้อภัยระหว่างกัน   เข้าใจถึงสภาวะจิตท่ีดีงาม

และรับรู้ตระหนักถึงส่ิงต่างๆท่ีเกิดขึ้น 

2.สมาธิเป็นสภาวะท่ีจิตพักอย่างมีคุณภาพ เกิดจากการท าให้จิตว่างหรือเป็นอิสระจาก

ความคิดและความรู้สึกอารมณ์ต่างๆท่ีเกิดขึ้น เมื่อฝึกอย่างเป็นขั้นตอนต่อเนื่องจะสามารถพัฒนาจิตให้

เกิดความสงบของจิตใจ  ช่วยบรรเทาความว้าวุ่นใจ 

3.สมาธิช่วยให้เกิดความผ่อนคลายจากอารมณ์ต่างๆและความตึงเครียด ผู้ป่วยสามารถ

จัดการกับภาวะความตึงเครียดท่ีมาจากอารมณ์เศร้าหมองให้เกิดความสงบภายในจิตใจโดยใช้สมาธิ
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ในขณะลืมตาหรือและขณะหลับตา  และน ามาเช่ือมโยงไปสู่การฝึกสติให้เกิดความเข้มแข็งทางจิตใจ

ในการด าเนินชีวิตต่อไป 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. กระดาษA4, กระดาษ Flip Chart, ปากกาไวท์บอร์ด 

2. แฟ้มประจ าตัวของผู้ป่วยแต่ละคน (จะเป็นท่ีเก็บใบงานและใบความรู้รวมถึงใบประเมิน 

อาการของตนเองสาหรับผู้ป่วยในแต่ละสัปดาห์) 

 3.ปากกาหรือดินสอ  

 4.ใบกิจกรรมท่ี 1.1 , 1.2 , 1.3 แบบประเมินการฝึกนั่งสมาธิ และการบ้านครั้งท่ี 1 

5.รูปภาพใบหน้าแสดงอารมณ์ต่างๆเมื่อเกิดภาวะซึมเศร้าของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว

หรือกระจกเงา และเครื่องวัดความดันโลหิต 

วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1. จัดให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลม  หันหน้าเข้าหากัน  กล่าวทักทายสมาชิกแนะน ากลุ่มและสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มและสมาชิกภายในกลุ่มด้วยท่าทีท่ีเป็นมิตร ให้สมาชิกได้แนะน าตัวเอง  

ทีละคน 

2. พูดคุยซักถามเรื่องท่ัวไปเพื่อสร้างบรรยากาศท่ีผ่อนคลายและสร้างความไว้วางใจ 

3. ผู้น ากลุ่มช้ีแจงวัตถุประสงค์  ขั้นตอน  การด าเนินการ  ระยะเวลา  รูปแบบการเข้าร่วม 

กิจกรรม จ านวนครั้ง และประโยชน์ท่ีได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 

4. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยท าแบบประเมินก่อนการบ าบัด  ได้แก่  แบบข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไป  

และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าและแบบประเมินภาวะแมเนีย 

5. ผู้น ากลุ่มให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเพื่อให้เกิดความเข้าใจ ตระหนัก

ถึงความเจ็บป่วยของตนเอง (ใบกิจกรรมท่ี 1.1) 

6. อภิปรายถึงปัญหาความยุ่งยากใจต่างๆความทุกข์ใจท่ีส่งผลกับจิตใจของตนเอง  โดยระบุ

ในแบบกิจกรรมการส ารวจปัญหาความว้าวุ่นใจ(ใบกิจกรรมท่ี 1.2) เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักสภาพจิตใจ

ของตนเองและการส ารวจเข้าใจตนเองถึงลักษณะการเปล่ียนแปลงของลักษณะนิสัยหรือบุคลิกภาพ 

7. ให้ผู้ป่วยอยู่ในความเงียบ  หายใจเข้าออกยาวๆประมาณ 3-4 ครั้ง แล้วระลึกถึงบุคคล 

อันเป็นท่ีรัก ท่ีเคารพนับถือหรือมีความผูกพันมา 1 คน บันทึกในแบบกิจกรรมบุคคลในดวงใจ  

(ใบกิจกรรม 1.3)และสุ่มถามประสบการณ์ สรุปและเช่ือมโยงให้เห็นว่าสมาธิที่จิตสงบ  ช่วยให้คุณค่า
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ความดีงามความอ่อนโยนท่ีมีภายในตัวเองตนเองเปิดเผยออกมาแทนความเศร้าหรือความเครียดท่ี

ครอบง าอยู ่ 

8. อธิบายว่าสมาธิเป็นเครื่องมือท่ีมีประสิทธิผลสูงในการผ่อนคลายอารมณ์ทางลบ ความตึงเครียด 

และให้ผู้ป่วยฝึกการดูลมหายใจของตนเองเพื่อหยุดความคิดท่ีเกิดขึ้นและอธิบายการจัดการกับ

ความคิดด้วยการกลับมารู้ลมหายใจ และอธิบายวิธีการจัดการกับความง่วงหากมีความง่วงเกิดขึ้น  

9. สุ่มถามถึงประสบการณ์ของการปฏิบัติสมาธิ  และอภิปรายถึงประโยชน์การน าสมาธิไปใช้

ในชีวิตประจ าวัน และให้ท าแบบสอบถามประเมินประสบการณ์การฝึกสมาธิ  และบันทึกการวัด 

ความดันโลหิตและชีพจร ดูการเปล่ียนแปลงไปหลังจากร่วมปฏิบัติสมาธิ 

10. มอบหมายการบ้านให้ผู้ป่วยบันทึกประสบการณ์การฝึกสมาธิขั้นพื้นฐานในแต่ละวัน  

ตอบข้อซักถามหรือข้อสงสัย  และให้สมาชิกสรุปส่ิงท่ีได้เรียนรู้ ผู้น ากลุ่มสรุปภาพรวมของการท า

กิจกรรมท้ังหมดและนัดหมายการเข้ากลุ่มครั้งต่อไป 

การประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการตอบค าถามและการอภิปรายร่วมกัน สัมพันธภาพกับ

ผู้อื่น 

2. มีพฤติกรรมพูดคุย มีสีหน้าแววตาท่ีแจ่มใสขึ้น กับสมาชิกและผู้วิจัย 

3. ร่วมกันฝึกปฏิบัติการนั่งสมาธิ  และช่วยกันตอบประโยชน์ของการนั่งสมาธิ 

4. การตอบแบบค าถามในกิจกรรม 
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ใบกิจกรรมที่ 1.1 

เข้าใจเรื่องโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  คือ  

………………………………………………..…………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………..…………………………………………………………… 

มีสาเหตุ  คือ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

อาการของฉัน  คือ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีผลอย่างไรต่อตัวฉัน   

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีผลอย่างไรกับครอบครัว    

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีผลอย่างไรกับสิ่งแวดล้อมรอบตัวฉัน   

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..…………………………………… 

วิธีการรักษาของตัวฉัน  คือ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………. 
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ใบกิจกรรมที่ 1.2 

ส ารวจปัญหาความว้าวุ่นใจ 

 

 

 

 

 

  

ระบุปัญหาความ
ว้าวุ่นใจ 

มุมมองของเราที่เกิดขึ้น
ต่อความวา้วุ่นใจน้ัน 

ความรู้สึกของเรา 
ต่อเหตุการณ์น้ัน 
(ความทุกข์ใจ) 

พฤติกรรมของเรา
ขณะเกิดเหตุการณ์

น้ัน 

 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

……………………….. 

……………..………… 

……………………….. 

……………………….. 

………………………… 

 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

ท าเคร่ืองหมาย√ ที่ตรงกับ
ความรู้สึกที่เกิดขึ้นขณะนั้น 
……… เศร้า 
………เสียใจ 
……....น้อยใจ 
………หมกมุ่นครุ่นคิดซ้ าๆ 
……....เครียด 
………วิตกกังวล 
………กลัว 
………ร าคาญ 
………หงุดหงิด 
………โกรธ 
………เบื่อหน่าย 
……....อาย 
………รู้สึกผิด 
………ไม่มีค่า 
………เหงา 
อื่นๆระบ…ุ……………. 

 

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

…………………….. 
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ส ารวจตัวเอง 

 

 

 

 

  

นิสัยฉันคนเดิมเป็นอย่างไร นิสัยฉันที่คิดว่าเปลี่ยนไป 
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ใบกิจกรรมที่ 1.3 

บุคคลในดวงใจ เคารพรัก เคารพนับถือ 

ให้ท าใจให้สงบด้วยการหายใจเข้าออกยาวๆ 4-5 ครั้ง  แล้วเล่าถึงบุคคลท่ีเรารัก เคารพนับถือ 

หรือมีความใกล้ชิดผูกพันมา 1 คน และตอบค าถามดังนี ้

1.บุคคลท่ีท่ีรัก เคารพ  และมีความผูกพันท่ีนึกถึง  คือ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.บอกถึงคุณลักษณะในตัวบุคคลใกล้ชิด  ท่ีท าให้คุณเห็นว่าบุคคลนั้น น่าเคารพรัก หรือน่านับถือ  

1)…………………………………………………………………………………………………………………………..…………. 

2)………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 

3)…………………………………………………………………………………………………………………….………………. 

4)………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

5)………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 หากคุณศรัทธาในผู้ใด…………………..…..  

จงซึมซับในคุณธรรมความดีของเขา………..  
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สัปดาห์ที่ 2 : กิจกรรมที่ 2   “สติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ” 

หมายถึง การฝึกสติให้รู้ในกิจต่างๆท่ีท า  ให้เป็นปัจจุบันเพื่อการด าเนินชีวิตด้วยความสงบไม่

ถูกสอดแทรกด้วยความคิดและอารมณ์ทางลบครอบง า  โดยมีหลักวิธีการรู้ลมหายใจไว้เพียงเล็กน้อย

และรู้ในกิจต่างๆท่ีกระท าในปัจจุบัน  เข้าใจการท างานของจิตในส่วนของ Being Mode คือ กระท า

ด้วยสติ โดยหน้าท่ีของสติเพื่อควบคุมจิตใจตนเองท่ีมีต่อสถานการณ์ต่างๆทางลบ น าสติและสมาธิ  

มาประยุกต์ใช้ 

กลุ่มเป้าหมาย       ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ระยะเวลา             90 นาที 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสามารถฝึกสติได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสามารถอธิบายประโยชน์ของสติได้และสามารถวาง

แผนการฝึกสติไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 

สาระส าคัญ 

1. ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ตามทฤษฎี Cognitive theory of depression   
ของBeck(1967) และThe Response Style theory of depression (Nolen-Hoeksema,1991)  
มีการอธิบายถึงความคิดท่ีบิดเบือนในทางลบ(cognitive triad)และการหมกมุ่นครุ่นคิดในทางลบ
(Negative ruminative thoughts)ท่ีส่งผลกับภาวะซึมเศร้า  จากมุมมองทางลบต่อเรื่องราวหรือ 
ความตึงเครียดเหล่านั้นว่าเป็นส่ิงท่ีมาคุกคามในชีวิต  และการหมกมุ่นครุ่นคิดในปัญหาหรือความรู้สึกท่ีเข้า
มากระทบเหล่านั้น  ท าให้ตกอยู่ในวงจรของความคิดและอารมณ์ทางลบน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า ดังนั้น 
การฝึกสติให้อยู่กับปัจจุบันในทุกขณะ โดยมีหลักการวิธีรู้ลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบันไว้เพียงเล็กน้อยและรู้
กิจท่ีท าต่างๆ ณ ปัจจุบันไปด้วย 

2. สติท่ีได้รับการฝึกพัฒนาจะสามารถท างานได้อย่างต้ังใจจดจ่อ ไม่ถูกสอดแทรก 

จากความคิดทางลบและอารมณ์ซึมเศร้า ความเศร้าหมอง สามารถพัฒนาปัญญาภายในน าไปสู่ 

การปล่อยวางได้ 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1.กระดาษA4, กระดาษ Flip Chart, ปากกาไวท์บอร์ด 

2.โทรศัพท์หรือเครื่องมือท่ีสามารถแสดงสัญญาณเตือนตามระยะเวลาท่ีก าหนด เพื่อกระตุ้น

เตือนความรู้สึกตัวทุกครั้งขณะด าเนินกิจกรรม 
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3.อุปกรณ์ส่ือสติ เช่น  ลูกอม  ดินน้ ามัน  ดอกไม้  เพลงและเรื่องเล่าสถานการณ์รอบตัวใช้สติ

จัดการ 

4.ปากกาหรือดินสอ  

 5.ใบกิจกรรมท่ี 2 แบบประเมินการฝึกสติ  และการบ้านครั้งท่ี 2 

6. แฟ้มประจ าตัวของผู้ป่วยแต่ละคน (จะเป็นท่ีเก็บใบงานและใบความรู้รวมถึงใบประเมิน 

อาการของตนเองสาหรับผู้ป่วยในแต่ละสัปดาห์) 

วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1.กล่าวตอนรับทักทาย  และเริ่มต้นด้วยการท าสมาธิใช้เวลา 10 นาที ก่อนท่ีผู้น ากลุ่มช้ีแจง

วัตถุประสงค์ขั้นตอนการด าเนินการระยะเวลารูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ท่ีได้รับจาก

การเข้าร่วมกิจกรรมครั้งนี ้

2.ทบทวนการบ้านของแต่ละคน แลกเปล่ียนความคิดเห็นและตอบข้อซักถาม 

3.ทบทวนประโยชน์ของสมาธิ  กับประโยชน์ของการฝึกสติ  โดยเริ่มฝึกสติขั้นพื้นฐาน  น าสติ

มารู้ท่ีลมหายใจท่ีเป็นปัจจุบัน พร้อมกับรู้การสัมผัส  สติกับการชิมรสชาติอาหาร  สติกับการมอง  

สติกับการฟัง  สติกับอิริยาบถต่างๆ เช่น การนั่ง  การยืน  และการเดิน  และมีการเปิดเสียงระฆังสติ

เพื่อเป็นสัญญาณเตือน เพื่อให้รับรู้ถึงความรู้สึกตัวตลอดการด าเนินกิจกรรม 

4.อภิปรายถึงความแตกต่างระหว่างสมาธิกับสติ  มีความแตกต่างกันอย่างไรบันทึกลงในแบบ

กิจกรรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

แนวการอธิบายความแตกต่างระหว่างสมาธิกับสติ  

สมาธิ  คือ  ภาวะจิตสงบและต้ังมั่น  ในทางจิตวิทยาสามารถอธิบายได้ว่าเป็นจิตที่พัก แต่เป็น จิตที่พักอย่าง

มีคุณภาพ เน่ืองจากเป็นการพักในแบบที่ ยังรู้สึกตัวอยู่  คือ รับรู้อยู่กับลมหายใจที่ยังผ่านเข้าออก                      

ซึ่งกระบวนการหน่ึงของการฝึกสมาธิ โดยอาศัยลมหายใจเปรียบเสมือนเคร่ืองยึดเกาะของจิตจะท าให้หยุดคิด

จนเกิดเป็นความสงบและผ่อนคลายทั้งร่างกายและจิตใจ 

สติ  คือ  ภาวะจิตที่ท างาน โดยรู้ในสิ่งที่ก าลังกระท าอยู่  ณ  ปัจจุบัน ซึ่งปกติเราจะรู้สึกตัวอยู่แล้วเมื่อกระท า

กิจต่างๆจนเป็นเหมือนความเคยชินหรือนิสัยเป็นการท างานของสติที่มีก าลังอ่อน การฝึกสติจึงเป็น                

การเพ่ิมพูนความรู้สึกตัวอย่างมีคุณภาพ ซึ่งจะท าให้เราไม่วอกแวกและไม่ถูกสอดแทรกด้วยอารมณ์และ

ความคิด โดยกระบวนการฝึกคือรู้ลมหายใจที่เป็นปัจจุบัน และรู้ในกิจต่างๆที่ก าลังกระท าไปด้วย 

       (ยงยุทธ  วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ, 2559) 
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5.อธิบายการฝึกสติตามการใช้งานดังนี้  

- ฝึกสติตามการใช้งานภายนอกโดยจัดสถานท่ีเหมาะสมเรียนรู้การแบ่งสติตามการใช้งานโดย

ก าหนดให้เดินตามแนวเส้นท่ีก าหนด  ให้เรียนรู้จากการปฏิบัติจริงและรู้วิธีการแบ่งสติท่ีมากน้อยมาก ากับ 

ในกิจท่ีก าลังกระท าอยู่ ณ  ปัจจุบัน  และพูดคุยสนทนาในสถานการณ์ชีวิตประจ าวันในการน าสติมาใช้  

เช่น ขณะก าลังรับประทานอาหารให้รู้สึกตัวขณะเค้ียวและกลืนพร้อมรับรู้ลมหายใจไปด้วยเพียงบางเบา 

ขณะก าลังข้ามถนนให้รู้สึกตัวให้มากรับรู้การเห็นให้มากอย่างระมัดระวังและอยู่กับลมหายใจเพียงบางเบาไปด้วย 

- สติตามการใช้งานภายใน โดยพูดคุยสนทนายกตัวอย่างสถานการณ์ต่างๆและร่วมกันแสดง

ความคิดเห็นในการแบ่งสติท่ีมากน้อยมาก ากับตนเองได้ เช่น  เมื่อเจอกับสถานการณ์ท่ีมีเสียงรบกวน

เสียงดังจนเกิดความรู้สึกหงุดหงิดไม่พอใจให้ผู้ป่วยแบ่งสติมารับรู้กับลมหายใจให้มากขึ้น  และเมื่อต้อง

เผชิญกับเสียง บ่นหรือต าหนิ ก็ให้ผู้ป่วยแบ่งสติมารู้ สึกตัวอยู่กับลมหายให้มากขึ้น  และเมื่ออยู่กับ

สถานการณ์ท่ีต้องใช้สติในการฟังเพื่อเรียนรู้ศึกษางานต่างๆ ให้รับรู้การฟังท่ีมากขึ้นพร้อมรู้สึกกับ  

ลมหายใจเบาๆเพื่อให้รู้สึกตัวถึงการอยู่กับปัจจุบัน  และเมื่อมีอารมณ์ซึมเศร้าเกิดขึ้นให้ก าหนดรู้มาอยู่

ท่ีลมหายใจให้มากขึ้น หรือใช้เทคนิคการหายใจเข้าและนับเลข 1-4 จึงผ่อนลมหายใจออกเพื่อดึง 

การรู้สึกตัวให้เป็นปัจจุบันอย่างมีสติทุกครั้งและสามารถท าส่ิงต่างๆท่ีเราสนใจใส่ใจตระหนักถึง  

การกระท าท่ีเป็นปัจจุบันให้ด าเนินต่อไป  

 ดังนั้น ส่ิงท่ีส าคัญของการมีสติ ต้องด าเนินชีวิตท่ีต้ังอยู่บนความไม่ประมาท  และเข้าใจ

ตระหนักถึงส่ิงท่ีกระท าอยู่ในปัจจุบันให้รู้สึกตัว  เป็นการต่ืนจากความคิดท่ีไม่ก่อให้เกิดประโยชน์  

ความคิดในแง่มุมทางลบท่ีผ่านมาแล้วท้ังในอดีต  หรือความวิตกกังวลถึงอนาคต  หรือจิตใจท่ีเศร้า

หมอง  ให้มารู้อยู่ ณ  ปัจจุบันในทุกขณะ  เพื่อก าหนดสติให้เข้มแข็งก้าวผ่านอุปสรรคของความรู้สึกไม่

สบายใจ ความยุ่งยากใจ  ความไม่พอใจหรือไม่ชอบใจ  บางครั้งอาจเกิดขึ้นโดยไม่ทันรู้สึกตัว  สติท่ีรู้

ลมหายใจเป็นเครื่องก าหนดจะไม่ปล่อยให้ใจล่องลอยแบบไม่มีทิศทาง   

7.วางแผนการน าสมาธิและสติไปใช้ในชีวิตประจ าวัน โดยให้การบ้าน ตอบข้อซักถามหรือ 

ข้อสงสัย  และนัดหมายครั้งต่อไป 

การประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการตอบค าถาม และการอภิปรายแลกเปล่ียนความคิดเห็น   

2. สามารถฝึกสติได้อย่างถูกต้อง   

3.สามารถบอกถึงประโยชน์และความแตกต่างของการท าสมาธิและการฝึกสติได้ 

4. การตอบแบบค าถามในกิจกรรม  



 
 

 

184 

สัปดาห์ที่  3 : กิจกรรมที่ 3  “ สติรู้ทันอารมณ์” 

หมายถึง การสอนให้ผู้ป่วยตระหนักรู้เท่าทันอารมณ์ทางลบของตนเองโดยใช้สติเฝ้าดู 

การเปล่ียนแปลงไปของความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นนั้นโดยไม่ยึดติดกับความรู้สึกและอารมณ์ทางลบเป็น 

การพัฒนาสู่การปล่อยวางความรู้สึก 

กลุ่มเป้าหมาย       ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ระยะเวลา            90  นาที 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้ความรู้สึกท่ีเกิดบนร่างกาย และปล่อยวางได้ 

2. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้อารมณ์ทางลบ และสามารถปล่อยวางได้ 
สาระส าคัญ 

1. เมื่อเกิดอารมณ์ท่ีรุนแรง มีการเปล่ียนแปลงสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ และเกิดเป็น 
ความรู้สึกบนร่างกายจากการมีสติในการสังเกตความรู้สึกว่าเกิดอะไรขึ้นและรับรู้การเปล่ียนแปลงไป

โดยไม่ติดกับความรู้สึกนั้น เป็นการปล่อยวางความรู้สึก 

2. เมื่อเกิดอารมณ์ท่ีไม่รุนแรงก็สามารถใช้สติดูความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นทางใจหรือจากร่างกาย และ 
เฝ้าสังเกตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นไปด้วยจิตท่ีปล่อยวางได้ 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. กระดาษA4, กระดาษ Flip Chart, ปากกาไวท์บอร์ด 

2.โทรศัพท์หรือเครื่องมือท่ีสามารถแสดงสัญญาณเตือนตามระยะเวลาท่ีก าหนด เพื่อกระตุ้น

เตือนความรู้สึกตัวทุกครั้งขณะด าเนินกิจกรรม   

3.ปากกาหรือดินสอ  กระจกเงาส ารวจตัวเอง  

4.ใบกิจกรรมท่ี 3   แบบประเมินสติรู้ทันความรู้สึกและอารมณ์ 

และการบ้านครั้งท่ี 3 

5. แฟ้มประจ าตัวของผู้ป่วยแต่ละคน (จะเป็นท่ีเก็บใบงานและใบความรู้รวมถึงใบประเมิน 

อาการของตนเองส าหรับผู้ป่วยในแต่ละสัปดาห์) 

วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1.กล่าวตอนรับทักทาย  และเริ่มต้นด้วยการท าสมาธิใช้เวลา 10 นาทีการฝึกสติตามการใช้

งาน(การยืน  การเดิน การฟัง ด้วยการรับรู้ลมหายใจ)และมีการเปิดระฆังสติเป็นสัญญาณเตือนสติ 

ทุกครั้งเมื่อเริ่มกิจกรรม   
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2. ผู้น ากลุ่มช้ีแจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนการด าเนินการระยะเวลารูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม

และประโยชน์ท่ีได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมครั้งนี้ 

3. ทบทวนการบ้านของแต่ละคน แลกเปล่ียนความคิดเห็น  และตอบข้อซักถาม 

4. การพัฒนาสติในการใช้งานภายใน ในการปฏิบัติเข้าใจรับรู้ของความรู้สึกท่ีเกิดขึ้น  

บนร่างกาย  เช่นทดลองนั่งเก้าอี้ให้ยกขาลอยท้ังสองข้างจากพื้นและเกร็งไว้ประมาณ  3  นาที  

แล้วอภิปรายแลกเปล่ียนความคิดเห็นความรู้สึกว่า “ฉันเหนื่อยหรือฉันเม่ือยล้า”เปรียบเทียบ 

ความแตกต่างการท าด้วยสติโดยการรู้ลมหายใจเสมือน“ฉันเห็นความเหนื่อย ฉันเห็นความเม่ือยล้า” 

แล้วสังเกตความรู้สึกบนร่างกาย  

5. ฝึกการสังเกตความรู้สึกท่ัวร่างกายให้ละเอียดขึ้นโดยการฝึก Body scan ตามใบกิจกรรม

ท่ี 3.1 เป็นการฝึกความรู้จักและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นบนร่างกายต้ังแต่ศีรษะจรดปลายเท้า และแสดง

ความคิดเห็นแลกเปล่ียนประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้น  

6.ผู้น ากลุ่มให้เขียนบอกเล่าเหตุการณ์/สถานการณ์ท่ีมีผลกับอารมณ์และความรู้สึกพร้อมท้ัง

เน้น   การรับรู้ลมหายใจอย่างมีสติ  และลองท า Body scan และส ารวจความรู้สึกบนร่างกายท่ี

ชัดเจน 1 นาที เฝ้าดูการเปล่ียนแปลงบนร่างกายและความรู้สึกท่ีเกิดขึ้น และดึงกลับมารู้ลมหายใจท่ี

เป็นปัจจุบันโดยหายใจเข้าและนับ1-4 ค่อยๆผ่อนลมหายใจออกท าซ้ า  3  ครั้ง 

7.ผู้น ากลุ่มซักถามถึงอารมณ์  ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นมาบนร่างกายหรือแสดงออกมาเป็น

ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นภายในจิตใจ  โดยการน าสติมารับรู้ในรูปแบบการสังเกต  เฝ้าดู ไม่ต้องเป็นทุกข์กับ

การยึดติดหรือคิดขยายความรู้สึกนั้นด้วยการปล่อยวาง  ใบกิจกรรมท่ี 3.2 

8.วางแผนการท าสมาธิและสติไปใช้ในการฝึกจิตทุกวัน  โดยฝึกอย่างน้อย 10 นาที  การท า  

Body scan  และการน าสติไปใช้ในชีวิตประจ าวัน โดยให้การบ้าน ตอบข้อซักถามหรือข้อสงสัย  และ

นัดหมายครั้งต่อไป 

การประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการตอบค าถาม และการอภิปรายแลกเปล่ียนความคิดเห็น   

2. สามารถมีทักษะการฝึกสติเพื่อการปล่อยวางความรู้สึกและอารมณ์ทางลบได้อย่างถูกต้อง   

3.สามารถบอกถึงประโยชน์ของการฝึกสติเพื่อการปล่อยวางความรู้สึกและอารมณ์ทางลบได้ 

4. การตอบแบบค าถามและแบบประเมินในกิจกรรม 
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สัปดาห์ที่ 4 : กิจกรรมที่  4  “สติรู้ทันความคิด” 

หมายถึง การสอนให้ผู้ป่วยตระหนักรู้เท่าทันความคิดทางลบได้แก่  ความคิดอัตโนมัติทางลบ 

การครุ่นคิดทางลบ  จากหลักการความคิดท่ีไม่ใช่ความจริง (Thought  are not Fact) ซึ่งเป็นเพียง

เหตุการณ์ทางจิตใจหนึ่งมากกว่า 

กลุ่มเป้าหมาย       ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ระยะเวลา            90 นาที 

วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อให้ผู้ป่วยรู้ทันความคิดท่ีเกิดขึ้น และแยกความคิดกับความจริงได้ 

2.เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถสังเกตความคิดทางลบและปล่อยว่างได้ 

สาระส าคัญ 

1.ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะท่ีมีความแปรปรวนทางอารมณ์และความคิด โดยเฉพาะความคิด

ทางลบต่อตนเอง(self)  ส่ิงแวดล้อมหรือการมองโลก(world) และมองอนาคต(future) ในลักษณะ

เนื้อหาความคิดท่ีบิดเบือน  (cognitive triad) และโครงสร้างของเนื้อหาความคิดเป็นประเภท

ปรับเปล่ียนบิดเบือนไปในทางลบเหมือนเป็นอัตโนมั ติ  และมี ลักษณะความเช่ือ เฉพาะตัว 

(idiosyncratic) (Leahy & Beck,1988)  ประกอบกับ การครุ่นคิดทางลบของบุคคลท่ีคิดวกวน

เกี่ยวกับเรื่องท่ีรบกวนจิตใจรวมถึงสาเหตุ และผลท่ีตามมาจากความไม่สบายใจก่อเป็นความรู้สึกทาง

ลบกับตนเอง และสนับสนุนให้เห็นว่าการใส่ใจในเรื่องท่ีดี(positive  distraction)แทนการครุ่นคิด

(Nolen-Hoeksema &Morrow ,1991) การครุ่นคิดทางลบพบได้ทุกระยะของโรคอารมณ์แปรปรวน

สองขั้วและมีความเช่ือมโยงกับภาวะซึมเศร้า (Silveira & Kauer-Sant'Anna ,2015) การฝึกสติ

สามารถตระหนักรู้สภาวะอารมณ์ตนเองกระจ่างชัดขึ้นและสามารถรู้ทันความคิดเชิงลบท่ีเกิดขึ้นได้   

ดังนั้นการมีสติเปรียบเสมือนการเฝ้าดูความคิดของตนเองช่วยแยกความคิดกับความเป็นจริง เรียนรู้

การอยู่กับปัจจุบัน  เห็นคุณค่าของตนเอง 

2.การสังเกตความคิดทางลบ  จะเห็นความคิดท่ีผุดขึ้นและมีการเปล่ียนแปลงของความคิดนั้น  

ท าให้เรียนรู้การปล่อยวางไม่เป็นทุกข์ไปกับการยึดติดจากความคิดท่ีเกิดขึ้นวนเวียนมา 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1.กระดาษA4, กระดาษ Flip Chart, ปากกาไวท์บอร์ด 

2.โทรศัพท์หรือเครื่องมือท่ีสามารถแสดงสัญญาณเตือนตามระยะเวลาท่ีก าหนด เพื่อกระตุ้น

เตือนความรู้สึกตัวทุกครั้งขณะด าเนินกิจกรรม 
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3. ปากกาหรือดินสอ  

4. ใบกิจกรรมท่ี 4.1 ,4.2  แบบประเมินการมีสติกับความคิด และการบ้านครั้งท่ี 4 

5. แฟ้มประจ าตัวของผู้ป่วยแต่ละคน (จะเป็นท่ีเก็บใบงานและใบความรู้รวมถึงใบประเมิน

อาการของตนเองส าหรับผู้ป่วยในแต่ละสัปดาห์) 

วิธีการด าเนินกิจกรรม 

1.ทบทวนการนั่งสมาธิ 10 นาที  การท า Body scan 10 นาที  เน้นย้ าการฟังอย่างมีสติ  

และมีการเปิดระฆังสติเป็นสัญญาณเตือนสติทุกครั้งเมื่อเริ่มกิจกรรม  และช้ีแจงวัตถุประสงค์ของ

กิจกรรมครั้งนี ้

2. ทบทวนการบ้านของแต่ละคน แลกเปล่ียนความคิดเห็น  และตอบข้อซักถาม 

3. ค้นหาความคิดทางลบเสมือนเกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติไม่ทันรู้ตัวและการครุ่นคิดทางลบตาม

ใบกิจกรรม 4.1 แล้วแลกเปล่ียนความคิดเห็นกัน 

4. ให้ทุกคนนึกถึงกิจกรรมท่ีท าเป็นประจ าในแต่ละวันตามใบกิจกรรมท่ี 4.2  โดยเริ่มต้ังแต่

ต่ืนนอนจนเข้านอน ท าใบกิจกรรมการทบทวนชีวิตประจ าวันและแลกเปล่ียนความคิดเห็นตามมุมมอง

ของแต่ละคน 

5.ท าสมาธิ 3-5 นาที หลังจากนั้นกลับมารู้ลมหายใจเล็กน้อย เพื่อดูความคิดท่ีเกิดขึ้น

ประมาณ 5 นาที และบันทึกเหตุการณ์ความยุ่งยากใจหรือเหตุการณ์ท่ียังวนเวียนใจอยู่ซ้ าๆ พร้อมรู้ลม

หายใจไปด้วย  และอธิบายการติดป้ายก ากับความคิดนั้นอย่างส้ันๆ ไม่ต่อยอดหรือขยายความคิดทาง

ลบ และท าความเข้าใจว่าความคิดทางลบมักมาจากใจท่ีเป็นทุกข์ ให้รู้จักสังเกต รู้ทันความคิดนั้น เพื่อ

น าไปสู่การปล่อยวาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

การติดป้ายความคิด  คือ  รู้ตัวว่าก าลังคิดอะไร  พอจิตรู้ว่าคิดส่ิงนั้นอยู่  ความคิดท่ีเกิดขึ้นก็จะหยุด

ลงแต่ถ้าปล่อยให้ความคิดนั้นคิดต่อไปเรื่อยๆความคิดก็ไม่หยุดและไม่รู้สึกตัวว่าก าลังคิดเกิดขึ้น 

แนวทางการท ากิจกรรม การติดป้ายความคิด และ/หรือกล่าวขอบคุณ เฝ้าดูความคิดและไม่คิดต่อ 

ยกตัวอย่าง   การติดป้ายความคิด เช่น  คิดเรื่องเศร้า   ให้ติดป้าย  “ ก าลังเศร้าแล้วนะ ” 

คิดเรื่องไม่สบายใจ    ให้ติดป้าย  “ก าลังกังวลแล้วนะ”  หรือ “ฟุ้งซ่านแล้วนะ” 

คิดเรื่องความขัดแย้ง โกรธ คนอื่น  ให้ติดป้าย   “ก าลังขุ่นเคืองใจแล้วนะ” 

หรือถ้าไม่สามารถนึกป้ายความคิดของตนเองได้  เนื่องจากไม่มีเรื่องราวท่ีรู้สึกชัดเจน  ให้ลองกล่าว 

ขอบคุณกับความคิดเหล่านั้น   ไม่คิดต่อ   และกลับมารู้ลมหายใจของตนเอง  
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6.วางแผนการน าสมาธิและสติไปฝึกปฏิบัติทุกวัน  การใช้สติในชีวิตประจ าวันตามการบ้าน

ครั้งท่ี 4 และนัดหมายในครั้งต่อไป 

การประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการตอบค าถาม และการอภิปรายแลกเปล่ียนความคิดเห็น   

2. สามารถมีทักษะการฝึกสติเพื่อการปล่อยวางความคิดลบและการหมกมุ่นครุ่นคิดทางลบ 

ไม่ขยายความคิดจนบิดเบือนมากกว่าท่ีเป็นจริง 

 3.สามารถบอกถึงประโยชน์ของการฝึกสติเพื่อการปล่อยวางความคิดได้ 

4. การตอบแบบค าถามและแบบประเมินในกิจกรรม 

 

.. 

.. 

.. 

เป้าหมายเพื่อความสุขสบายและหายดี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

เข้าใจโรคอารมณ์

แปรปรวนสองข้ัว 

สติรู้ทันความคิด 

ป้องกัน 

การเจ็บป่วย 

สื่อสารอย่างมีสติ 

สติรู้ทันอารมณ์ 
มุมมองใหม่ 

ในสัมพันธภาพ 
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ชุดที่ 2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

ส่วนที่ 1   แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าช้ีแจง  โปรดท าเครื่องหมาย√ลงในช่องส่ีเหล่ียมหน้าข้อความท่ีตรงกับตัวท่าน 

1. เพศ     ชาย      หญิง 
2. อายุ  1. 20 – 29 ปี   2. 30 – 39 ปี 

3. 40 – 49 ปี   4. 50 – 59 ปี 

3. ศาสนา……………………………….. 

4. ระดับการศึกษา 
1. ประถมศึกษา   2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
3. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ป.ว.ช  4. อนุปริญญา/ป.ว.ส. 
5. ปริญญาตร ี   6. สูงกว่าปริญญาตรี 
7. อื่นๆ 

5. อาชีพ 
1. งานบ้าน ไม่ได้ประกอบอาชีพ  2. รับจ้าง 
3. ค้าขาย    4. เกษตรกรรม 
5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  6. อื่นๆ (ระบ)ุ…………….. 

6.ความเพียงพอของรายได้เฉล่ียของผู้ป่วยต่อเดือน 
  1. เพียงพอ      2. ไม่เพียงพอ 
7. สถานภาพสมรส 

1. โสด    2. หม้าย 
3. คู่     4. หย่า/ร้าง/แยก 

8. ระยะเวลาท่ีเจ็บป่วย 
1.  1-10    ปี    2.  11-20  ปี 

3.  21-30  ปี    4.   > 30 ปีข้ึนไป  

9. การรักษาท่ีได้รับในปัจจุบัน (ระบ)ุ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………  
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการซึมเศร้า Beck Depression Inventory ฉบับภาษาไทย 

ค าช้ีแจง กรุณาอ่านประโยคเหล่านี้อย่างต้ังใจ แล้วเลือกประโยคหนึ่งประโยคในแต่ละหัวข้อท่ีบรรยาย

ความรู้สึกของคุณได้ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด ในช่วง  1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมทั้งวันนี้ 

โปรดท าเครื่องหมายเครื่องหมายถูก (√) ลงในข้างหลังประโยคนั้น ในกรณีมีมากกว่าหนึ่ง

ประโยคท่ีสามารถบรรยายความรู้สึกของคุณได้ดีเท่าๆกัน ให้เลือกประโยคท่ีตัวเลขข้างหลังสูงกว่า 

กรุณาตรวจสอบให้แน่ใจว่าในแต่ละหัวข้อและเลือกเพียงประโยคเดียวเท่านั้น  

1. 

ฉันไม่มีความรู้สึกเศร้า         (0) 

ฉันรู้สึกเศร้าบ้าง         (1) 

ฉันรู้สึกซึมเศร้าตลอดเวลาและไม่สามารถลืมมันได้     (2) 

ฉันรู้สึกเศร้าจนไม่สามารถทนได้อีกแล้ว      (3)  

2.  

ฉันไม่ค่อยรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต       (0)  

ฉันรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต        (1)   

ฉันรู้สึกว่าไม่มีอะไรต้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป     (2) 

ฉันรู้สึกว่าไม่มีความหวังในอนาคตและไม่สามารถจะท าให้ดีขึ้นได้   (3) 

 3.  

ฉันไม่รู้สึกว่าท าอะไรล้มเหลว       (0) 

ฉันรู้สึกว่าท าอะไรล้มเหลวกว่าคนอื่นๆ      (1) 

เมื่อฉันมองย้อนไปในอดีต ส่ิงท่ีฉันจ าได้ คือ ท าอะไรก็ล้มเหลวบ่อยๆ   (2) 

ฉันเป็นคนท่ีท าอะไรล้มเหลวมาโดยตลอด      (3) 

4.  

ฉันมีความพึงพอใจในทุกส่ิงทุกอย่างเสมอ      (0) 

ฉันรู้สึกไม่พอใจในทุกส่ิงทุกอย่างดังเช่นเคย      (1) 

ฉันไม่ได้รับความพอใจอย่างแท้จริงจากทุกส่ิงทุกอย่างอีกต่อไป   (2) 

ฉันรู้สึกไม่พอใจและเบ่ือต่อทุกอย่าง      (3) 
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5.  

ฉันไม่เคยรู้สึกผิด         (0) 

ฉันรู้สึกผิดบางครั้ง        (1) 

ฉันรู้สึกผิดเกือบตลอดเวลา       (2) 

ฉันรู้สึกผิดตลอดเวลา        (3) 

6.   .. 

7.   .. 

8.   .. 

9.   .. 

10.   ..  

15.   .. 

16.   .. 

17.   .. 

18   .. 

19   .. 

20.  

ฉันไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ       (0) 

ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ เช่น ความเจ็บปวด ปวดท้อง หรือ ท้องผูก  (1) 

ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ และยากท่ีจะคิดถึงส่ิงอื่น    (2)   

ฉันวิตกกังวลร่างกายจนไม่สามารถจะคิดถึงส่ิงอื่นได้     (3)  

21.  

ในช่วงนี้ความสนใจทางเพศของฉันเป็นไปตามปกติ     (0) 

ฉันสนใจเกี่ยวกับเรื่องเพศน้อยกว่าท่ีเคย      (1) 

ในช่วงนี้ฉันสนใจเรื่องเพศน้อยลงมาก      (2) 

ฉันไม่สนใจเรื่องเพศอีกเลย       (3) 
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ชุดที่ 3. เคร่ืองมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง  

แบบวัดระดับการมีสติ 

ค าช้ีแจง  ประโยคข้างล่างเหล่านี้เป็นเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวันท่ีท่านประสบอยู่  โดยพิจารณา

เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นกับท่านอย่างเป็นปัจจุบันตามท่ีเป็นจริง แล้วท าเครื่องหมายเครื่องหมายถูก (√)  

ลงหลังช่องค าถามนั้น ตามความถ่ีของการมีสติ(รู้สึกตัว)ในเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นนั้น  

 
หัวข้อ 

เกือบ
ตลอดเวลา 

บ่อย 
มาก 

ค่อนข้าง
บ่อย 

เป็น
บางครั้ง 

น้อย
มาก 

เกือบ    
ไม่เคย 

1. บางครั้งฉันอาจมีอารมณ์อะไร
บางอย่าง แต่จะไม่รู้ตัวจนกระท่ัง
เวลาผ่านไปช่ัวครู่แล้ว 

      

2. ฉันท าส่ิงของแตกหักหรือหก
เลอะเทอะเพราะขาดความ
ระมัดระวังไม่ใส่ใจหรือคิดถึงเรื่อง
อื่นอยู่ 

      

3. ฉันรู้สึกว่าเป็นเรื่องยากท่ีจะมี
สมาธิจดจ่ออยู่กับส่ิงเฉพาะหน้า 

      

4. ………………………………….….        
5. ………………………….…………..       
6. ………………………………………       
7. ……………………………………..        

... 
… 
… 

      

14. ฉันรู้สึกว่ามักจะท าอะไร
ต่างๆโดยไม่ได้ใส่ใจกับมันอย่าง
จริงจัง 

      

15. ฉันมักกินอะไรจุบจิบไป
เรื่อยๆ  โดยไม่ได้ใส่ใจว่าก าลัง
กินอะไรอยู ่
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ภาคผนวก ง  
การหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ 
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ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือ 

ตารางที่ 6 แสดงผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการซึมเศร้า (Beck 
Depression Inventory: BDI )ฉบับภาษาไทย  โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cornbach’s Alpha Coefficient) 

Reliability Statistics 

Cronbach’s 
Alpha 

Cronbach’s 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items 

 
 
 

N of Items 

0.832 0.844 21 

 

จากตารางท่ี 6 พบว่า ค่าความเท่ียงของแบบประเมินอาการซึมเศร้า (Beck Depression 

Inventory: BDI )ฉบับภาษาไทย โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) ได้เท่ากับ 0.83 

ตารางที่ 7 แสดงผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบวัดระดับการมีสติ โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cornbach’s Alpha Coefficient) 

Reliability Statistics 

Cronbach’s 
Alpha 

Cronbach’s 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items 

 
 
 

N of Items 

0.813 0.806 15 

 

จากตารางท่ี 7  พบว่า ค่าความเท่ียงของแบบวัดระดับการมีสติ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.81 
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ภาคผนวก จ  
ตารางแสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched pair) ของกลุ่มตัวอย่าง 
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ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched pair) ของกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่
ท่ี 

เพศ 
ระดับและคะแนน

ภาวะซึมเศร้า 
ยาต้าน
เศร้า 

เพศ 
ระดับและคะแนน

ภาวะซึมเศร้า 
ยาต้าน
เศร้า 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 

ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 

มาก(21 คะแนน) 
ปานกลาง(16 คะแนน) 
ปานกลาง(16 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 

ไม่ใช้ 
ใช้ 

ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ใช้ 

ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 

ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 

ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 

มาก(20 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(16 คะแนน) 
ปานกลาง(19 คะแนน) 
ปานกลาง(17 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 
ปานกลาง(16 คะแนน) 
ปานกลาง(18 คะแนน) 

ไม่ใช้ 
ใช้ 

ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ใช้ 

ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
ไม่ใช้ 
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ภาคผนวก ฉ  
ตารางแสดงคะแนนวัดระดับการมีสติของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการประเมินทันที

หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน 
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ตารางที่ 9 แสดงคะแนนวัดระดับการมีสติของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
มีการประเมินทันทีหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐาน 

กลุ่มตัวอย่าง คะแนนวัดระดับการมีสติ การประเมินผล 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

73 
75 
75 
74 
74 
72 
75 
72 
77 
75 
75 
78 
75 
74 
76 
75 
68 
74 

 

เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
เกณฑ์ปกติ 
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ภาคผนวก ช  
หนังสือรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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203 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ซ 
 ข้อมูลและใบยนิยอมของประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
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เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ช่ือโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ช่ือผู้วิจัย   นางสาวนัชรินทร์  เช้ือบ้านเกาะ 

   นิสิตสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและ 

   สุขภาพจิตคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานท่ีติดต่อผู้วิจัย 33/131 รีเจนท์โฮม 25  ติวานนท์  ต.ตลาดขวัญ  อ.เมืองนนทบุรี   

จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท์ (มือถือ)  089-6034286 

E-mail Address  natcharin16 @gmail.com 

ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ 

 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนท่ีท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ

จ าเป็นท่ีท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน

การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลท่ีไม่ชัดเจนได้

ตลอดเวลา 

 2.โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพื่อศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการบ าบัดทาง

ความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

  3.1 เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วก่อนและ

หลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

3.2 เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วท่ีได้รับ 

โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

4. รายละเอียดและขั้นตอนท่ีผู้เข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้คือ 

  4.1 ขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลในการศึกษาดูเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมารับการ

รักษาแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  เพื่อคัดกรองกลุ่มตัวอย่างและ

ขออนุญาตท่านในการทดสอบโดยมีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 
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   1.ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2.อายุระหว่าง  20-59 ปี ท้ังเพศชายและหญิง 

3.ได้รับการทดสอบตามแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck(1967) 

4.สามารถส่ือสารเข้าใจภาษาไทย  และสามารถอ่านออกเขียนได้ 

4.2 สุ่มกลุ่มตัวอย่างท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกท้ังเพศชายและเพศหญิง 

จ านวน 30  คน  แบ่งเป็น  2  กลุ่ม  กลุ่มละ  15  คน  ท่านเป็นผู้ท่ีได้รับเชิญในการศึกษาครั้งนี้  และ

อาจถูกจัดให้อยู่ในกลุ่ม 1  หรือ  กลุ่ม 2  ซึ่งมีกระบวนการวิจัยท่ีกระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วน

ร่วมในการวิจัย 

  กลุ่มท่ี 1 ท่านจะได้รับการพยาบาลตามปกติเมื่อมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์  ได้แก่การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์  การให้

ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ท่ีบ้าน เรื่อง  การรับประทานยา  การนัดหมาย  และการมาก่อนนัด

เมื่ออาการทางจิตก าเริบ  จะได้รับการประเมินภาวะเศร้า  จ านวน   21  ข้อ  ใช้เวลา  15  นาที   

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมโดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วย 

กลุ่ม  2  ท่านจะได้รับการพยาบาลตามปกติแต่เพิ่มกิจกรรมตามโปรแกรมการ 

บ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง

ขั้วโดยกิจกรรมประยุกต์มาจากแนวคิดการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติของ 

Segal,Williams, & Teasdle(2002) และมีกระบวนการสติบ าบัดของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ 

ประกอบด้วยกิจกรรมท้ังหมด  8  ครั้ง  ครั้งละ 90 นาที  เป็นระยะเวลา 8  สัปดาห์  ณ  แผนกผู้ป่วยนอก

ของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์  ได้แก่ 

  ก่อนเข้าร่วมวิจัย มีการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยผู้วิจัยสังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วย 

จ านวน  21 ข้อ   ใช้เวลา  15  นาที   

  ครั้งท่ี 1   กิจกรรมการจัดการกับความว้าวุ่นครุ่นคิด    

  ครั้งท่ี 2   กิจกรรมสติกับการด าเนินชีวิตอย่างสงบ   

  ครั้งท่ี 3   กิจกรรมสติรู้ทันอารมณ์ 

  ครั้งท่ี 4   กิจกรรมสติรู้ทันความคิด 

  ครั้งท่ี 5   กิจกรรมทบทวนสัมพันธภาพตามท่ีเป็นจริง 

  ครั้งท่ี 6   กิจกรรมน าสติปรับการส่ือสาร   

ครั้งท่ี 7   กิจกรรมการแผ่เมตตา ความรักและการให้อภัย 
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ครั้งท่ี 8   กิจกรรมการด าเนินชีวิตอย่างมีสติ    

 หลังส้ินสุดการวิจัย  มีการประเมินระดับการมีสติโดยการตอบแบบสอบถามจ านวน  15  ข้อ 

ใช้เวลา  15  นาที และประเมินภาวะซึมเศร้าหลังจากส้ินสุดเข้าร่วมโปรแกรมถัดไปอีก  1 สัปดาห์โดย

ให้ตอบแบบสอบถามจ านวน  21  ข้อ ใช้เวลา  20 นาที  

 5. ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเส่ียงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้ท่ีเข้าร่วมการวิจัย

เนื่องจากโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติจะช่วยให้ส่งเสริมทักษะการ

ดูแลตนเองท้ังทางกายจิต  สังคม ได้อย่างมีสติ  และผลการวิจัยสามารถน ามาเป็นแนวทางให้การ

ปฏิบัติงานทางการพยาบาล หรือประยุกต์ใช้ในงานบริการสุขภาพจิตและจิตเวช เพื่อส่งเสริมผู้ป่วย

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วให้มีสุขภาวะท่ีดีต่อไป 

6. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจและสามารถ

ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่สูญเสียประโยชน์ท่ีพึ่งจะได้รับ 

7. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากมี

ข้อมูลเพิ่มเติมท่ีเป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 

8. ข้อมูลเกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็น

ภาพรวม 

9. ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่กลุ่มประชากร หรือผู้มีส่วน

ร่วมในการวิจัย 

10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดท่ี 1 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ช้ัน 4 อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 

กรุงเทพมหานคร 10330  โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147    

E-mail : eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมของผู้ป่วย 

     ท าท่ี………………………………………………… 

     วันท่ี…… เดือน…………………. พ.ศ. …………..   

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย …………………………………………....   

 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย    ผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติ 

ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

ช่ือผู้วิจัย   นางสาวนัชรินทร์    เช้ือบ้านเกาะ 

สถานท่ีติดต่อผู้วิจัย 47  หมู่ 4  รพ.ศรีธัญญา  ตึกชาย 4/1  ต.ตลาดขวัญ  อ.เมืองนนทบุรี  

จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท์ (มือถือ) 089-6034286  E-mail Address: natcharin16@gmail.com 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่าง  ๆท่ี

จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้   

ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็น

อย่างดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขท่ีระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วม

การวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามท่ีเกี่ยวข้องในงานวิจัย 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการ

วิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใด  ๆต่อตัวข้าพเจ้าท้ังส้ิน และจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าท่ีเช่นเดิม 

 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลท่ีระบุไว้ในเอกสารช้ีแจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ

น าเสนอข้อมูลจากการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตัว

ข้าพเจ้า 

 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามท่ีได้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า

สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ช้ัน  4 อาคารสถาบัน  2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวั น 

กรุงเทพมหานคร 10330  โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147  
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E-mail : eccu@chula.ac.thข้าพเจ้าได้ลงลายช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ท้ังนี้ข้าพเจ้าได้รับ

ส าเนาเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงช่ือ…………………………………………..  ลงช่ือ……………………………………………….. 

   (นางสาวนัชรินทร์  เช้ือบ้านเกาะ)                  ( ……………………….……………… ) 

              ผู้วิจัยหลัก                   ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 

      

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงช่ือ…………………………………..……..… 

   ( …………………………….…………… ) 

พยาน 
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ประว ัติผู้เขียนว ิทยา นิพนธ ์
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวนัชรินทร์  เช้ือบ้านเกาะ  เกิดวันท่ี  13  ธันวาคม 2526  จังหวัดชลบุรี  ส าเร็จ
การศึกษาการพยาบาลและการผดุงครรภ์ช้ันหนึ่ง จากวิทยาลัยมหิดล  เมื่อปีการศึกษา 2549 และ
เข้ารับการศึกษาระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2559 

ปัจจุบันรับราชการในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ  ระดับปฏิบัติการ กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลศรีธัญญา  จังหวัดนนทบุรี 
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