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Original article 

Effects of Mindfulness-Based Therapy Program on depression and quality of life 

among patients with Major Depressive Disorder

Wipawee Phaokuntatakorn, Ph.D.

Napa Jiratjitan, M.N.S.
Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To examine the effects of a mindfulness-based therapy program on depressive symptoms and 

quality of life among patients with major depressive disorder.

Methods: This was a randomized controlled trial in outpatients with major depressive disorder at Somdet 

Chaopraya Institute of Psychiatry. Forty-four participants were matched in pairs based on age, gender, and 

severity of depression, and randomly assigned to either the experimental or control group. The experimental 

group received eight sessions of mindfulness-based therapy, whereas the control group received treatment 

as usual. Both groups were followed with a telephone interview six months after the program. Depression 

and quality of life were measured before and after the program using the Beck Depression Inventory             

IA (BDI-IA) and the World Health Organization Quality of Life Brief-Thai (WHOQOL-BREF-THAI), respectively.  

Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, and t-test. 

Results: The mean depression score after the program in the experimental group was significantly lower 

than before the program (t = 10.71, p < .01) and that in the control group (t = 3.80, p < .01). The mean 

quality of life score after the program in the experimental group was significantly higher than before             

the program (t = - 12.38, p < .01) and that in the control group (t = 3.92, p < .01). At a six-month follow-up, 

two participants in the experimental group met the criteria for relapse, compared to 10 in the control group. 

Conclusion: The mindfulness-based therapy program is potential in reducing depression severity and        

improving the quality of life in patients with major depressive disorder.	
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โดยลดความคิดครุ่นคิด8 โดยเฉพาะความคิดด้านลบซ่ึงเป็น

ลักษณะส�ำคัญของโรคซึมเศร้า ช ่วยให้มีสติเพ่ิมขึ้น4 มี         

ความยืดหยุ ่นทางความคิดและอารมณ์มากขึ้น ส่งผลต่อ     

ความสามารถก�ำกับตนเองและมีความเมตตาต่อตนเอง ส่งผล

ให้เกดิความสขุมากขึน้9 และลดความเส่ียงต่อการก�ำเรบิซ�ำ้10,11 

ในประเทศไทยได้มีผู้สนใจน�ำการเจริญสติตามแนวพุทธและ

การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานมาประยกุต์ในผูป่้วยโรคซึมเศร้า12-14 

และผู้ป่วยโรคทางกาย15,16 

	 โปรแกรมสติบ�ำบัด (mindfulness-based therapy 

program) หรือชื่อเต็มคือ การบ�ำบัดและให้ค�ำปรึกษาโดย      

ใช้สติเป็นพื้นฐาน (mindfulness based therapy and       

counseling; MBTC) ถกูพัฒนาขึน้โดยยงยทุธ วงศ์ภริมศานต์ิ17 

โดยผสานหลักการของจิตวิทยาและพุทธธรรมตามแนวคิด   

การให้การปรกึษาแนวพุทธ (Buddhist counseling) และการ

มีสติในการเมตตาตนเอง (mindfulness self-compassion) 

มีโครงสร้างตามการบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการเจริญสติ 

(mindfulness based cognitive therapy; MBCT) ได้แก่ 

การเรียงล�ำดับด้วยการฝึกจิต หยุดความคิดด้วยลมหายใจ      

จนจิตสงบ และฝึกสติด้วยลมหายใจที่เป็นปัจจุบันควบคู่กับ   

การรับรู ้ ในกิจที่ท�ำ มีการศึกษาผลของโปรแกรมนี้ ใน                

กลุ่มตัวอย่างท่ีหลากหลาย ทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม เช่น      

ในกลุ่มนักศึกษาพยาบาลพบว่า สามารถลดความเครียดของ

นักศึกษาพยาบาลได้18 ในกลุ่มผู้ต้องขังพบว่า สามารถลด

ความเครียด ลดภาวะซึมเศร้า และเพิ่มความเมตตาต่อ             

ผู้อื่นได้19,20 และในกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar 

disorder) พบว่า สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยได้21       

แต่ยงัไม่พบการศกึษาผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ซึ่งแสดงถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพโดยรวม ดังนั้นการศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสติบ�ำบัดต่อภาวะ     

ซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เพื่อน�ำผล    

การศึกษาไปพัฒนาการในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าต่อไป
  

วิธีการ

	 เป็นการวิจัยแบบสุ่มที่มีการควบคุม (randomized 

controlled trial) ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

บทน�ำ

	 โรคซึมเศร้าก่อให้เกิดความสูญเสียด้านสุขภาพและ  

ปีสุขภาวะ (Disability-adjusted life years; DALYs)         

อย่างมาก โดยพบว่า ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 - 2015 ประชากรที่

ต้องใช้ชวีติอยูกั่บภาวะซมึเศร้ามจี�ำนวนเพ่ิมขึน้มากกว่าร้อยละ 

18.41 องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2030         

โรคซึมเศร้าจะเป็นสาเหตุอันดับ 1 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ 

โดยมีผลกระทบต่อประชากรท่ัวโลกประมาณ 300 ล้านคน2 

นอกจากผลกระทบด้านความรุนแรงของอาการแล้ว ภาวะ     

ซึมเศร้ายังมีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ3-4 และเป็น

สาเหตสุ�ำคญัอนัหนึง่ของการฆ่าตวัตายส�ำเร็จ5 จากการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติของประเทศไทยในปี        

พ.ศ. 2556 โดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ6 พบว่า 

โรคซึมเศร้าโดยรวมมีความชุกตลอดชีวิตร้อยละ 1.9 โดย       

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 การรักษาโรคซึมเศร้าท่ีมีประสิทธิภาพในปัจจุบัน 

ได้แก่ การรักษาด้วยยา จิตบ�ำบัด หรือท้ังสองอย่างร่วมกัน3 

โดยมคีวามพยายามทีจ่ะพฒันารปูแบบจติบ�ำบดัทีม่คีวามเสีย่ง

น้อยและได้ผลดีขึ้น เพื่อใช้เป็นการบ�ำบัดแบบเสริมหรือเป็น

ทางเลอืกในการดแูลผู้ป่วยโรคซมึเศร้า การทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานของ Goldberg     

และคณะ7 พบว่า การเจริญสตหิรอืการบ�ำบดัโดยใช้สตเิป็นฐาน 

(mindfulness-based therapy; MBT) เป็นการบ�ำบัดที่มี

ประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าและเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้  

	
ความรู้เดิม : การเจริญสติหรือสติบ�ำบัดเป็นวิธีจัดการกับ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้ผลดี

ความรู้ใหม่ : โปรแกรมสตบิ�ำบดัสามารถน�ำไปใช้ดแูลผูป่้วย

โรคซึมเศร้าได้ เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าและเพิ่มคุณภาพชีวิต 

เมื่อเทียบกับการดูแลปกติ 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : โปรแกรมสติบ�ำบัดสามารถน�ำ    

มาเป็นทางเลือกในการบ�ำบัดร่วมกับการดูแลปกติเพื่อ         

เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้า
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เป็นโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 กลุ่มตัวอย่าง 

คอื ผู้ป่วยจติเวชท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกผูป่้วยนอก สถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์      

การคัดเข้า ได้แก่ ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้าตาม

เกณฑ์ของ ICD-10 อายุระหว่าง 20 - 59 ปี และสามารถ        

ฟัง พูด อ่าน และเขียนภาษาไทย และเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 

มีอาการทางจิต เช่น หูแว่วและประสาทหลอน ใช้สารเสพติด 

มีโรคทางกาย เช่น ความผิดปกติทางระบบประสาท หรือมี

ภาวะที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย

	 ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการวิเคราะห์

อ�ำนาจทดสอบ (power of test)22 โดยอ้างอิงผลการศึกษา

ของพรเพ็ญ อารีกิจ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย12 ก�ำหนด

อ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 80 ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 ได้ขนาด

กลุ ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ ่มละ 17 คน และเพื่อป้องกัน         

การสูญหายระหว่างการเข้าร่วมวิจัย (drop out) จึงก�ำหนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 44 คน คัดเลือกตัวอย่างแบบ

เจาะจง (purposive selection) และจัดให้ตัวอย่างมีลักษณะ

ใกล้เคยีงกันด้วยการจับคูเ่พศ ช่วงอาย ุและระดับภาวะซมึเศร้า 

แบ่งกลุม่ตวัอย่างโดยจับฉลากแบบไม่ใส่คนืเข้ากลุม่บ�ำบดัและ

กลุ่มควบคุมจนครบ 22 คู่ ได้กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม      

กลุ่มละ 22 คน 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมสติบ�ำบัด 

พัฒนาโดยยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์17 ประกอบด้วยกลุ ่ม

กิจกรรม 8 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 90 - 120 นาที สัปดาห์ละ        

1 ครั้ง นาน 8 สัปดาห์ กิจกรรมแบ่งเป็น 1) การจัดการกับ  

ความว้าวุ่นใจด้วยการฝึกสมาธิ ให้ผู้ป่วยสามารถแยกสมาธิ     

กับสติ ตระหนักรู้ถึงผลของอารมณ์และความเครียด และ    

เรียนรู้วิธีพัฒนาสภาวะจิตขั้นสูง 2) การด�ำเนินชีวิตด้วยความ

สงบด้วยการมสีตใินกจิและการรูล้มหายใจในขณะทีม่กิีจกรรม 

เพือ่วางแผนน�ำไปใช้ในชวีติประจ�ำวนั 3) รู้จกัปล่อยวางอารมณ์ 

มสีตกิบัความรู้สกึท่ัวร่างกายด้วยการฝึก body scan ในท่านัง่ 

และการเรยีนรูก้ารปล่อยวางอารมณ์ทีเ่กดิขึน้ 4) รูทั้นความคดิ

และปล่อยวาง มีสติกับความคิดที่สัมพันธ์กับบุคคลส�ำคัญ 

แยกแยะได้ระหว่างความคิดกบัความจริง และเรียนรูว้ธิปีล่อยวาง 

ความคิดท่ีเกิดขึ้น 5) ทบทวนสัมพันธภาพใหม่ 6) ปรับการ

สื่อสารให้ดีขึ้นด้วยการใคร่ครวญสัมพันธภาพ มองเห็นความ

เป็นจริงท่ีมีจริง มีการปรับปรุงความสัมพันธ์และมีสติใน        

การสื่อสารกับบุคคลรอบข้าง 7) เมตตาและให้อภัยด้วยการ

เมตตาตัวเอง ให้อภัยกับประสบการณ์ท่ีเจ็บปวด เรียนรู้การ    

รักตัวเอง การมองคนรอบข้างอย่างที่เขาเป็น ให้อภัยสิ่งที่      

เกิดข้ึนทั้งเรื่องที่เกี่ยวข้องกับตนเองและผู้อ่ืน รวมทั้งความ

ปรารถนาดีต่อตนเองและผู้อื่น และ 8) ชีวิตต้องเดินหน้า      

มองสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้อย่างมสีต ิควบคู่การใช้สตสิมาธใินการรักษา

สมดุลของการด�ำเนินชีวิตในอนาคต หลังกิจกรรมแต่ละครั้งมี

การบ้านให้ฝึกต่อเป็นเวลา 1 สัปดาห์ก่อนฝึกในกิจกรรม       

ครั้งต่อไป โปรแกรมนี้ได้รับการพิจารณาความตรงด้านเนื้อหา

จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 25 คน ประกอบด้วย จิตแพทย์           

2 คน นักจิตวิทยาคลินิก 6 คน พยาบาลจิตเวช 7 คน                                   

นักสังคมสงเคราะห์ 7 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 3 คน 

มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index) เท่ากับ 

0.94 และน�ำฉบบัปรบัปรงุไปทดลองใช้กบัผูป่้วยซมึเศร้า 2 คน

ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างก่อนน�ำไปใช้จริง

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย 

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

(Beck depression inventory IA; BDI-IA) แปลและเรยีบเรยีง

เป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์23 ประกอบด้วย 21 ข้อ   

คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 63 คะแนน แบ่งระดับซึมเศร้าเป็น 

5 ระดับ ได้แก่ ภาวะอารมณ์ปกติ (0 - 9 คะแนน) ภาวะ          

ซึมเศร้าระดับน้อย (10 - 15 คะแนน)  ภาวะซึมเศร้าระดับ  

ปานกลาง (16 - 19 คะแนน) ภาวะซมึเศร้าระดบัมาก (20 - 29 

คะแนน) และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (30 - 63 คะแนน)     

มีค ่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.84 ค่าความเช่ือม่ัน       

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.92 และ              

3) แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย ่อ          

ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) โดยสุวัฒน์              

มหัตนิรันดร์กุล และคณะ24 มีจ�ำนวนข้อค�ำถาม 26 ข้อ 

ครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย         

ด ้านสุขภาพจิต ด ้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน                   
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สิ่งแวดล้อม แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง 26 - 130 คะแนน แบ่งคณุภาพชวีติเป็น 

3 ระดับ ได้แก่ การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี (26 - 60 คะแนน)   

การมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ (61 - 95 คะแนน) และการมี

คุณภาพชีวิตที่ดี (96 - 130 คะแนน) มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา

เท่ากับ 0.82 และค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการคัดกรอง คือ แบบประเมิน        

โรคซมึเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q)25 ส�ำหรับคดัผูป่้วยเข้าร่วมการวจิยั 

มข้ีอค�ำถาม 9 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั

ตั้งแต่ 0 - 3 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 27 คะแนน แบ่งระดับ

ความรนุแรงของอาการซมึเศร้าเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มอีาการ

หรือมีอาการระดับน้อยมาก (0 - 6 คะแนน) อาการระดับ      

เล็กน้อย (7 - 12 คะแนน) อาการระดับปานกลาง (13 -           

17 คะแนน) และอาการระดับรุนแรง (≥ 18 คะแนน) มี           

ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 ค่าความไวร้อยละ 75.6 และ         

ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 92.8 

	 เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน 2561 - มิถุนายน 

2562 โดยด�ำเนินการ ดังนี้ 1) ขั้นตอนเตรียมการวิจัย มีการ 

เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ผู้ช่วยวิจัย เครื่องมือในการวิจัย 

สถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และคัดเลือกตัวอย่างด้วย

แบบประเมิน 9Q 2) ข้ันตอนด�ำเนินการวิจัย แบ่งตัวอย่าง    

ออกเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่บ�ำบดั กลุม่ควบคุมได้รบัการดแูล

ตามปกติ ส่วนกลุ่มบ�ำบัดได้รับโปรแกรมสติบ�ำบัดจ�ำนวน          

8 ครั้ง ประเมินภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนโปรแกรม

ด้วยแบบประเมิน BDI-IA และ WHOQOL-BREF-THAI              

3) ข้ันตอนการประเมนิผล ประเมนิภาวะซมึเศร้าและคณุภาพ

ชวีติในสปัดาห์ที ่8 ด้วยแบบประเมนิ BDI-IA และ WHOQOL-

BREF-THAI และติดตามผลทางโทรศัพท์ในเดือนที่ 6 ด้วย

ค�ำถาม 1) ตอนนี้คุณเป็นอย่างไร 2) มีอาการซึมเศร้าหรือไม่ 

เพราะอะไร ท�ำอย่างไร 3) คณุท�ำอย่างไรถงึอยูไ่ด้ตลอด 6 เดอืน 

มีอะไรช่วย หรือมีอะไรท�ำให้เกิดความยุ่งยากใจ และจัดการ

อย่างไร โดยได้รับความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่างทุกคน        

ก่อนการติดตามผลทางโทรศัพท์

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของ

กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ และ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต

ของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการบ�ำบัดด้วย

สถิติทดสอบที ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

	 งานวิจัยนี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา      

ตามเอกสารรับรอง รหัสโครงการที่ 023/2561 วันที่ 18 

มถินุายน 2561 กลุม่ตวัอย่างทกุคนได้รบัการแจ้งวตัถปุระสงค์ 

วิธีการ การเก็บข้อมูล สิทธิ์ในการรับหรือปฏิเสธโดยไม่มี     

ผลกระทบต่อบริการ การเก็บข้อมูลเป็นความลับและน�ำเสนอ

ข้อมูลในภาพรวม และลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดย  

สมัครใจ

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 44 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

มีอายุอยู่ในช่วง 30 - 49 ปี มีสถานภาพโสด มีการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี และมีรายได้พอใช้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดยอมรับว่า

มีปัญหาสุขภาพจิต มีบางส่วนเข้าใจว่าตนเองเป็นโรคเครียด 

วิตกกังวล แต่ไม่ทราบว่าได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น   

โรคซึมเศร้า และไม่เคยถามว่าตัวเองป่วยเป็นโรคอะไร          

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการรักษาด้วยยา โดยได้รับยารักษา

โรคซมึเศร้า เช่น fluoxetine, sertraline, amitriptyline และ 

trazodone และยาคลายวิตกกังวลและยานอนหลับ เช่น   

diazepam, lorazepam, clorazepate และ clonazepam 

กลุ่มบ�ำบัดและกลุม่ควบคมุมลัีกษณะท่ัวไปใกล้เคยีงกัน ยกเว้น

การรบัรูปั้ญหาสขุภาพจติทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ดังตารางที่ 1

	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ของภาวะซึมเศร้าก่อน

การบ�ำบัดจากแบบประเมิน 9Q และ BDI-IA ของกลุ่มบ�ำบัด

และกลุ่มควบคุมพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม      

ดังตารางที่ 2

	 เมือ่เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มพบว่า ทัง้กลุม่บ�ำบดัและ

กลุ่มควบคุมมีคะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง
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การทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเม่ือ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมมี

คะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตหลังการทดลองแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3
	 เมือ่พจิารณาองค์ประกอบของคณุภาพชวีติท้ัง 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
และด้านสิง่แวดล้อมพบว่า คณุภาพชวีติทกุด้านหลงัการทดลอง
ของกลุ่มบ�ำบัดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจต่างกันมากกว่าด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ดังตารางที่ 4
	 การติดตามทางโทรศัพท ์ในเดือนท่ี 6 พบว ่า           
กลุ่มบ�ำบัดจ�ำนวน 20 คน ไม่มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้า 
โดย 14 คนมีความคิดฟุ้งซ่านลดลง รู้สึกว่าอาการซึมเศร้า       
ลดลง มีสติในการจัดการปัญหาต่าง ๆ ได้ดี มีความสุขใน       
การด�ำเนินชีวิต และแพทย์ได้ปรับลดขนาดยา อีก 6 คนมี  
ความคิดฟุ้งซ่านมากขึ้นหลังการบ�ำบัด 4 เดือน เนื่องจากมี
เหตุการณ์ที่ยุ่งยากใจแต่สามารถจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น และ
ดูแลตัวเองด้วยการมีสติรู้ลมหายใจ ส่วนอีก 2 คนมีอาการ
ก�ำเริบของโรคซึมเศร้าเนื่องจากมีปัญหาครอบครัวและ         
การท�ำงานที่รุนแรง จึงใช้การด่ืมสุราเพ่ือจัดการกับปัญหา          
กลุ่มบ�ำบัดทุกคนรู้สึกรักตัวเองมากขึ้น ให้อภัยบุคคลรอบข้าง
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะ 2 คนที่มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้า
ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย ส่วนกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 12 คนไม่มี
อาการของโรคซมึเศร้ากลบัเป็นซ�ำ้ โดย 8 คนมคีวามคดิฟุ้งซ่าน          
มีความทุกข์และความเศร้าเป็นระยะ และมีการปรึกษาแพทย์
เพื่อปรับยา อีก 4 คนมีความคิดฟุ ้งซ่านและความเศร้า           
เกิดข้ึนบ้าง แต่ควบคุมตัวเองได้โดยการออกก�ำลังกายและ     
ฟังเพลง และมีคนรอบข้างเข้าใจคอยรับฟัง ส่วนอีก 10 คน      
มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้าเนื่องจากรับประทานยาไม่
สม�่ำเสมอ และดื่มสุราเพื่อสังสรรค์หรือเวลามีความทุกข์ และ
มีความคิดฆ่าตัวตายเป็นบางครั้ง 

วิจารณ์
	 ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ท่ีได้รับโปรแกรมสตบิ�ำบดัมี
คะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้าหลงัการบ�ำบดัต�ำ่กว่า และมคีะแนน

เฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการบ�ำบัดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี    
นัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Dang และคณะ3 ที่พบว่า งานวิจัยที่ใช้           
การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานจ�ำนวน 16 เรื่อง ประกอบด้วย 
mindfulness-based stress reduction (MBSR) จ�ำนวน     
5 เรื่อง MBCT จ�ำนวน 5 เรื่อง และการประยุกต์วิธีการของ 
MBT จ�ำนวน 6 เรื่อง สามารถลดอาการซึมเศร้า (Cohen’s    
d = 0.04 - 1.06) และเพิ่มคุณภาพชีวิต (Cohen’s d =        
0.05 - 1.09) ภายหลังการบ�ำบัด 8 สัปดาห์เมื่อเทียบกับ        
การดูแลปกติ และสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Naibili และ Permana26 ที่พบว่า MBCT           
มีประสิทธิผลสามารถลดอาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล       
ความทกุข์ทางอารมณ์ และปรบัปรงุคณุภาพชวีติ ความเป็นอยู่
ในสังคม และความเป็นอยู่ที่ดีทางจิตใจ ในขณะที่สมชาย      
ปโยโค และอุทัย สุดสุข16 ได้ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วย       
โรคเรื้อรังเชิงพุทธบูรณาการพบว่า ระดับภาวะซึมเศร้าและ
ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังของกลุ่มทดลองกับ   
กลุ่มควบคุมต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ การศึกษาก่อน
หน้านีย้งัพบว่า แนวโปรแกรมสติบ�ำบดัสามารถใช้ในประชากร
กลุ่มอื่น เช่น ลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว21 
และลดภาวะซึมเศร้าและเพิ่มความเมตตาต่อผู ้อื่นในกลุ่ม         
ผู้ต้องขังได้20

	 การศึกษานี้พบว่าคุณภาพชีวิตหลังการบ�ำบัดของ
กลุม่ทดลองมคีะแนนคณุภาพชวีติทัง้ 4 ด้าน สงูกว่าก่อนบ�ำบดั
และกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยด้านสขุภาพกาย
และด้านจิตใจสูงกว่าด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้าน        
สิ่งแวดล้อม เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษารูปแบบการดูแล      
ผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังเชิงพุทธบูรณาการของสมชาย ปโยโค              
และคณะ16 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ด้านสูงกว่า      
ก่อนบ�ำบัด โดยคณุภาพชีวติด้านสมัพันธภาพทางสงัคมต่างกนั
สูงที่สุด รองลงมาได้แก่ ด้านจิตใจ ด้านสุขภาพกาย และ      
ด้านสิ่งแวดล้อม ในขณะท่ีการศึกษาของ Dang และคณะ3     
พบว่าการบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย           
ท่ีประสบปัญหาสุขภาพต่าง ๆ เช ่น อาการปวดเรื้อรัง                   
(Cohen’s d = .39, p = .04) หรือภาวะเรื้อรังอื่น ๆ ที่           
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

                   ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มบ�ำบัด
(n = 22)

กลุ่มควบคุม
(n = 22) p-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ ชาย
หญิง

7 (31.8)
15 (68.2)

7 (31.8)
15 (68.2)

> .99

อายุ 20 - 29 ปี
30 - 39 ปี
40 - 49 ปี
50 - 59 ปี

4 (18.2)
7 (31.8)
7 (31.8)
4 (18.2)

4 (18.2)
7 (31.8)
7 (31.8)
4 (18.2)

อายเุฉลีย่     = 38.5; S.D. = 11.62           
Min = 21; Max = 59

    = 37.04; S.D. = 10.25                                             
Min = 20; Max = 53

.51

สถานภาพสมรส โสด
คู่
แยกกันอยู่/หย่า/หม้าย

15 (68.2)
5 (22.7)
2 (9.1)

15 (68.2)
7 (31.8)

-

.31

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

-
-

2 (9.1)
12 (54.5)
8 (36.4)

2 (9.1)
1 (4.5)
2 (9.1)

14 (63.6)
3 (13.6)

.33

อาชีพ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้าง
ว่างงาน
อื่น ๆ

7 (31.8)
4 (18.2)
6 (27.3)
2 (9.1)
3 (13.6)

2 (9.1)
7 (31.8)
6 (27.3)
6 (27.3)
1 (4.5)

.16

รายได้ มีเหลือเก็บ
พอใช้
ไม่พอใช้

5 (22.7)
14 (63.6)
3 (13.6)

-
16 (72.7)
6 (27.3)

.10

ปัญหาสุขภาพ สุขภาพทางจิต
  - ความเครียด
  - วิตกกังวล
  - ซึมเศร้า
  - เครียด วิตกกังวล และซึมเศร้าร่วมกัน
สุขภาพทางกาย   
  - มี 
  - ไม่มี

2 (9.1)
1 (4.5)

15 (68.2)
4 (18.2)

4 (18.2)
18 (68.2)

2 (9.1)
5 (22.7)
10 (45.5)
5 (22.7)

2 (9.1)
20 (90.9)

.03

ระยะเวลาการรักษาทางจิตเวช น้อยกว่า/เท่ากับ 5 ปี
รักษา > 5 ปีและ < 10 ปี

22 (100.0)
0 (0.0)

21 (95.5)
1 (4.5)

.26

การรักษาด้วยยา 22 (100.0) 22 (100.0) > .99

การบ�ำบัดอื่น ๆ - เคย
- ไม่เคย

3 (13.6)
19 (86.4)

2 (9.09)
20 (90.9)

.36

X X
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้ากลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)

T p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

แบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q)
ระดับน้อยมาก
ระดับเล็กน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง

0 (0.0)
9 (40.9)
7 (31.8)
6 (27.3)

 = 15.82 (S.D. = 5.88)

0 (0.0)
9 (40.9)
7 (31.8)
6 (27.3)

 = 16.14 (S.D. = 6.42) 0.17 .45

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (BDI-IA)
ภาวะอารมณ์ปกติ – ระดับน้อย
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง
ภาวะซึมเศร้าระดับมาก
ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

0 (0.0)
4 (18.2)
10 (45.4)
8 (36.4)

 = 28.14 (S.D. =10.99)

0 (0.0)
6 (27.3)
8 (36.4)
8 (36.4)

 = 28.23 (S.D. = 11.42) 0.87 .63

 BDI-IA = Beck depression inventory IA	

X X

ตารางที่ 3 คะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม

ระดับคะแนน

กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

     (S.D.)      (S.D.)      (S.D.)      (S.D.)

ภาวะซึมเศร้า 28.14 (10.99) 7.27 (5.36) 28.23 (11.42) 14.00 (6.34)

ความแตกต่างก่อน - หลัง t = 10.71, p = < .01 t = 7.28, p < .01

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม t = 3.80,  p = <.01

คุณภาพชีวิตโดยรวม 70.82 (19.36) 104.95 (10.06) 73.41 (15.52) 90.77 (13.66)

ความแตกต่างก่อน-หลัง t = - 12.38,  p = < .01 t = - 6.59,  p < .01

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม t = 3.92,  p = < .01

ตารางที่ 4 คุณภาพชีวิตแต่ละองค์ประกอบหลังการทดลองของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม

ระดับคะแนนคุณภาพชีวิต
แต่ละองค์ประกอบ

กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)
T p-value

     (S.D.)      (S.D.)

ด้านสุขภาพกาย
ด้านจิตใจ
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
ด้านสิ่งแวดล้อม

28.18 (2.86)
24.36 (2.82)
11.73 (1.80)
32.91 (3.89)

25.05 (4.03)
20.36 (4.23)
10.32 (2.08)
28.36 (6.99)

- 2.98
- 3.69
- 2.40
- 2.67

< .01
< .01
.02
.01

	

X X

X X X X

XX
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ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ           
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสติบ�ำบัดสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต  
โดยรวมได้ แต่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านแตกต่างกัน   
ในแต่ละการศึกษา อาจเก่ียวข้องกับรูปแบบการบ�ำบัดที่      
แตกต่างกัน และเนื่องจากการประเมินคุณภาพชีวิตเป็น        
การประเมินตามมุมมองของกลุ่มตัวอย่าง จึงข้ึนกับบริบท 
วัฒนธรรม และความเชื่อในขณะนั้น 
	 จากการติดตามทางโทรศัพท์ในเดือนที่ 6 พบว่า    
กลุ่มบ�ำบัดมีผู ้ป่วยอาการก�ำเริบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมและ
สามารถดูแลตัวเองได้ดีกว ่า สอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมเชิงบูรณาการของ Schuman-Olivier และคณะ27 
ทีพ่บว่า การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานมปีระสทิธภิาพในการเพ่ิม
ความสามารถควบคมุก�ำกบัตวัเองทัง้ด้านความคดิและอารมณ์ 
เพิ่มความทนต่อสิ่งเร้า ปรับปรุงวิธีจัดการกับปัญหา ปรับปรุง
มุมมองและพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพิ่มความภูมิใจและ   
เห็นคุณค่าในตนเอง เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต และยกระดับ
คุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้า  
ลดลงและไม่เกิดอาการก�ำเริบ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ
ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ13 ที่ศึกษาการท�ำกลุ่มบ�ำบัด   
ความคิดบนพื้นฐานการฝึกสตเิพื่อป้องกนัโรคซมึเศร้าในวยัรุ่น
และผู้ใหญ่ตอนต้นพบว่า ภาวะเครียดและซึมเศร้าหลังการ     
ท�ำกลุม่ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและระดบัสตเิพิม่สงูขึน้
หลังท�ำกลุ ่มครบ 3 เดือน จ�ำนวนกลุ ่มเสี่ยงลดลงเหลือ          
ร้อยละ 25 หลังการท�ำกลุ ่ม และลดลงเหลือร้อยละ 11        
หลังครบ 3 เดือน การศึกษาในกลุ ่มผู ้ต้องขังของอัจฉรา           
มุ่งพานิช และกิติยา กุดกุง20 พบว่า เมื่อติดตามผลท่ีระยะ           
1 เดือน กลุ่มบ�ำบัดมีภาวะซึมเศร้าลดลงและความเมตตาต่อ   
ผู้อื่นสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ    
ทางสถิติ (Z = - 1.99, p-value = .046 และ Z = - 2.08, 
p-value = .038 ตามล�ำดับ) ส่วนการศึกษาของธีรยุทธ         
เกิดสังข์ และคณะ18 ที่ใช้โปรแกรมสติบ�ำบัดในนักศึกษา
พยาบาล โดยติดตามผลความเครียดและระดับสติที่ 1, 3 และ 
6 เดอืน พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉล่ียความเครยีด
ต�่ำกว่า และมีคะแนนเฉลี่ยระดับสติสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง   
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การให้สัมภาษณ์ของกลุ่มบ�ำบัดที่ระยะ     

6 เดือนพบว่า การมีสติอยู่กับลมหายใจและกับร่างกายช่วยให้
สามารถรับรู ้ถึงความคิดความรู ้สึกที่เกิดขึ้นได้ สามารถ     
ปล่อยให้สิ่งต่าง ๆ ผ่านไปได้ ไม่หมกมุ่นครุ ่นคิดเกี่ยวกับ
สถานการณ์และความรู ้สึกด ้านลบเก่ียวกับตนเองและ              
คนรอบข้าง ส่งผลให้ความเครียดและความซึมเศร้าลดลง          
มคีวามเหน็อกเห็นใจ ไม่ตัดสนิ และให้อภยัสิง่ทีเ่กดิขึน้ได้ ท�ำให้
ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันอย่างความสุข มีความพึงพอใจกับชีวิต
มากข้ึน สามารถท�ำงานได้ดี และอยู่กับคนรอบข้างอย่างมี  
ความสุข ดังตัวอย่างค�ำบอกเล่าของผู้ป่วยรายหนึ่งว่า “รู้สึกดี
ขึ้นมาก จากที่เคยกลัวสามีเก่าที่เคยตบตีเราแม้จะหย่ากันแล้ว 
เวลาเขามาเยี่ยมลูก เราเห็นเขาเราจะสั่นมาก แต่เดี๋ยวนี้เรา             
ไม่เป็นเลย เราคุยกับเขาได้ เรารู้สึกเมตตาและอภัยเขาได้       
คุยกับเขาอย่างปกติ มองเขาอยู่กับลูกอย่างมีความสุข ไม่โกรธ 
ไม่กลัวเขาเลย” จึงกล่าวได้ว่าโปรแกรมสติบ�ำบัดช่วยให้ผู้ป่วย
เข้าใจและจัดการกับความคิดและอารมณ์ของตนเองได้ดีขึ้น 
เรียนรู้การน�ำสติมาก�ำกับอารมณ์ และการแผ่เมตตาท�ำให้เกิด
สภาวะจิตและอารมณ์เชิงบวก28 ลดความโกรธ ความขัดเคือง 
ความไม่พอใจ ช่วยให้มีความยืดหยุ ่นเพิ่มขึ้น ส่งผลให้มี    
คุณภาพชีวิตดีขึ้น และอาการก�ำเริบลดลง
	

สรุป
	 โปรแกรมสติบ�ำบัดช ่วยลดภาวะซึมเศร ้า เพิ่ม   
คุณภาพชีวิต และลดอาการก�ำเริบในระยะ 6 เดือนของ            
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ อย่างไรก็ตามโปรแกรมสติบ�ำบัดเป็น
โปรแกรมใหม่ท่ีต้องการหลักฐานเชิงประจักษ์ในแง่มุมต่าง ๆ 
จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมหลายประเด็นเพ่ือให้เห็นถึง
ประสทิธผิลทีช่ดัเจน เช่น ศกึษาเปรยีบเทยีบกบัการบ�ำบดัโดย
ใช้สติเป็นฐานอ่ืน ๆ ทีเ่ป็นโปรแกรมสากล การวดัตวัแปรต่าง ๆ 
ที่อาจเกี่ยวข้อง เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย จ�ำนวนคร้ังของ
การก�ำเริบ/ป่วยซ�้ำ การวัดการครุ่นคิด การควบคุมอารมณ์ 
ปฏกิิรยิาทางอารมณ์ต่อความเครยีด ความเหน็อกเหน็ใจตนเอง 
ความเมตตา ระดับความมีสติ การดื่มสุรา และโรคร่วมต่าง ๆ     

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์ และ
นางสาวสมพร อินทร์แก้ว กรมสุขภาพจิต ที่ให้ความรู้และ

ข้อคิดเห็นในการวิจัย  



โปรแกรมสติบำ�บัดในโรคซึมเศร้า	 	                                                                              วิภาวี เผ่ากันทรากร และ นภา จิรัฐจินตนา

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(4):286-96.                                                                                                                                                                         295

เอกสารอ้างอิง
1.	 World Health Organization. Depression and other 

common mental disorders: global health estimates 
[Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 
[cited 2018 Nov 2]. Available from: http://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/254610/WHO-MSD-
MER-2017.2-eng.pdf

2.	 World Health Organization. The global burden of 
disease: 2004 update. Geneva: World Health           
Organization; 2008.

3.	 Dang JM, Bashmi L, Meeneghan S, White J,        
Hedrick R, Djurovic J, et al. The efficacy of            
mindfulness-based interventions on depressive 
symptoms and quality of life: a systematic review 
of randomized controlled trials. OBM Integr        
Compliment Med. 2018;3(2):011. doi:10.21926/obm.
icm.1802011.

4.	 Kolovos S, Kleiboer A, Cuijpers P. Effect of              
psychotherapy for depression on quality of life: 
meta-analysis. Br J Psychiatry. 2016;209(6):460-8. 
doi:10.1192/bjp.bp.115.175059.

5.	 Geurts DEM, Compen FR, Van Beek MHCT,          
Speckens AEM. The effectiveness of mindfulness- 
based cognitive therapy for major depressive      
disorder: evidence from routine outcome monitoring 
data. BJPsych Open. 2020;6(6):e144. doi:10.1192/
bjo.2020.118. 

6.	 พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, นพพร ตันติรังสี, วรวรรณ จุฑา, 
อธบิ ตนัอารย์ี, ปทานนท์ ขวญัสนทิ, สาวิตร ีอษัณางค์กรชัย. 
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : การส�ำรวจ
ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติปี พ.ศ. 2556 
[Prevalence of mental disorders and mental health 
problems: Thai  national mental health survey 2013]. 
วารสารสขุภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2560;25(1):1-19.

7.	 Goldberg SB, Tucker RP, Greene PA, Davidson RJ, 
Wampold BE, Kearney DJ, et al. Mindfulness-based 
interventions for psychiatric disorders: a systematic 
review and meta-analysis. Clin Psychol Rev. 
2018;59:52-60. doi:10.1016/j.cpr.2017.10.011.

8.	 Perestelo-Perez L, Barraca J, Pe˜nate W, Rivero-  
Santana A, Alvarez-Perez Y. Mindfulness-based   
interventions for the treatment of depressive        
rumination: Systematic review and meta-analysis. 
Int J Clin Health Psychol. 2017;17(3):282-95. 

9.	 Pérez-Aranda A, García-Campayo J, Gude F, Luciano 
JV, Feliu-Soler A, González-Quintela A, et al. Impact 
of mindfulness and self-compassion on anxiety and 
depression: the mediating role of resilience. Int J 
Clin Health Psychol. 2021;21(2):100229. doi:10.1016/j.
ijchp.2021.100229.

10.	 Kuyken W, Warren FC, Taylor RS, Whalley B, Crane C, 
Bondolfi G, et al. Efficacy of mindfulness-based 
cognitive therapy in prevention of depressive        
relapse: an individual patient data meta-analysis 
from randomized tr ials. JAMA Psychiatry. 
2016 ;73 (6 ) :565 -74 .  do i :10 .1001/ jamapsy                          
chiatry.2016.0076. 

11.	 Sega l  ZV ,  W i l l i ams  JMG ,  Teasda le  JD .                                 
Mindfulness-based cognitive therapy for depression. 
2nd ed. New York: Guilford Press; 2013.

12.	 พรเพ็ญ อารีกิจ, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. ผลของโปรแกรม
การบ�ำบดัทางความคดิและพฤตกิรรมร่วมกบัการเจรญิสตต่ิอ
ภาวะซึมเศร้าในผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้า [The effect of            
cognitive behavioral therapy and mindfulness on 
depression in depressive disorder patients]. วารสาร
การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. 2555;26(3);71-80.

13.	 ดษุฎี จึงศริกลุวิทย์, ญาดา ธงธรรมรตัน์, ปรยิา ประณตีพลกรงั, 
ปราณีต ชุ่มพุทรา, ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล. กลุ่มบ�ำบัด  
ความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติเพื่อป้องกันโรคซึมเศร้าใน      
วัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น : การศึกษาน�ำร่อง [The efficacy 
of group mindfulness-based cognitive therapy in 
prevention of youth depression: a pilot study]. 
วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2558;23(3):143-53.

14.	 สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, สวิตตา ธงยศ, อิงคฏา โคตรนารา,     
ขจรศักดิ์ วรรณทอง. ประสิทธิผลของการให้การปรึกษา     
แนวพทุธธรรมต่อการลดอาการซมึเศร้าในผูป่้วยโรคซมึเศร้า 
[Efficacy of Buddhist counseling on decrease          
depressive symptoms of patients with depressive 
disorder].วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 
2557;59(4):381-93.



Mindfulness-Based Program for depression		                                                      Phaokuntatakorn W and Jiratjitan N

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(4):286-96.                                                                                                                                                        296

15.	 สมจิตร เสริมทองทิพย์, ภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์, ดวงใจ       
วฒันสนิธุ,์ เวทสิ ประทมุศร.ี ผลของโปรแกรมการบ�ำบดัทาง
ปัญญาบนพ้ืนฐานของสตต่ิอภาวะซึมเศร้าในผูเ้ป็นเบาหวาน 
[Effect of mindfulness-based cognitive therapy 
program on depression among persons with             
diabetes]. วารสารคณะพยาบาลศาสตร์มหาวทิยาลยับรูพา. 
2560;25(3):66-75.

16.	 สมชาย ปโยโค, อุทัย สุดสุข. พุทธบูรณาการการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในสังคมไทย [Buddhist integration of caring 
for chronic diseases in Thai society]. วารสารสนัตศิกึษา
ปริทรรศน์ มจร. 2558;3(2);45-64.

17.	 ยงยุทธ วงศ์ภิรมศานติ์. คู ่มือสติบ�ำบัด [Mindfulness-  
based therapy and counseling (MBTC) manual].   
พมิพ์ครัง้ที ่1. นนทบุร:ี บริษทับยีอนด์ พบัลสิซ่ิง จ�ำกดั; 2559.

18.	 ธรียทุธ เกดิสงัข์, อไุรวรรณ เกดิสงัข์, เบญจวรรณ งานวงศ์วิวัฒน์. 
ผลของโปรแกรมการบ�ำบัดและให้ค�ำปรึกษาโดยใช้สติ       
เป็นฐานต่อความเครียดและระดับสติในนักศึกษาพยาบาล 
[Effects of Mindfulness-Based Therapy and         
Counseling program on stress and mindfulness in 
Nursing students]. วารสารการพยาบาลจิตเวชและ  
สุขภาพจิต. 2561;32(1):33-48.

19.	 ภัทรภรณ์ วงษกรณ์. ผลของโปรแกรมการฝึกสติต ่อ
ความเครียดในผู้ต้องขัง [The effects of mindfulness- 
based practice on stress among inmates] [วทิยานพินธ์
มหาบัณฑิต]. ปทุมธานี: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2560.

20.	 อจัฉรา มุง่พานชิ, กติยิา กดุกุง. ผลของกลุม่บ�ำบดัทีใ่ช้สตเิป็น
พื้นฐานต่อระดับความรุนแรงของการฆ่าตัวตายในผู้ต้องขัง 
[Effect of mindfulness-based therapy and               
counseling group on suicidal risk of prisoners]. 
วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2563;28(3):240-51.

21.	 นัชรินทร์ เช้ือบ้านเกาะ, เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ. ผลของ
โปรแกรมการบ�ำบดัทางความคดิบนพืน้ฐานของการเจรญิสติ
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
[The effect of mindfulness-based cognitive therapy 
program on depression of bipolar disorder patients]. 
วารสารพยาบาลต�ำรวจ. 2562;11(2):421-32 

22.	 Ngamjarus C, Chongsuvivatwong V. n4Studies:    
Sample size and power calculations for android. 
Songkla: The Royal Golden Jubilee Ph.D. Program - 
The Thailand Research Fund & Prince of Songkla 
University; 2014.

23.	 มุกดา ศรียงค ์ . แบบประเมินภาวะซึมเศร ้าของเบค          
[Beck depression inventory IA (BDI-IA)]. กรุงเทพฯ: 
คณะศึกษาศาสตร์มหาวิทยาลัยรามคําแหง; 2522.

24.	 สวัุฒน์ มหัตนรินัดร์กลุ, วิระวรรณ ตนัตพิิวัฒนสกลุ, วนดิา    
พุ่มไพศาลชยั, กรองจิตต์ วงศ์สวุรรณ, ราณ ีพรมานะรงักลุ. 
เปรยีบเทยีบแบบวัดคณุภาพชวิีตขององค์การอนามยัโลกชดุ 
100 ตัวชี้วัดและ 26 ตัวชี้วัด [Comparison of the WHO-
QOL-100 and the WHOQOL-BREF (26 items)]. 
เชียงใหม่: โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต; 2540.

25.	 ธรณินทร์ กองสุข, สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, ศุภชัย       
จันทร์ทอง, เบญจมาศ พฤกษ์กานนท์, สุพัตรา สุขาวห, 
จินตนา ลี้จงเพิ่มพูน. ความเที่ยงตรงตามเกณฑ์การวินิจฉัย
โรคซึมเศร้าของแบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค�ำถาม      
ฉบับปรับปรุงภาษากลาง [Criterion-related validity of 
the   9 questions depression rating scale revised for 
Thai central dialect]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่ง
ประเทศไทย. 2561;63(4):321-34.

26.	 Naibili M, Permana I. Effectiveness of mindfulness- 
based cognit ive therapy (MBCT) Towards                            
Depression. Jurnal Ilmu Keperawatan: Journal of 
Nursing Science. 2020;8(1):35-42. doi:10.21776/  
ub.jik.2020.008.01.6. 

27.	 Schuman-Olivier Z, Trombka M, Lovas DA,           
Brewer JA, Vago DR, Gawande R, et al. Mindfulness 
and behavior change. Harv Rev Psychiatry. 
2020;28(6):371-94. doi:10.1097/HRP.000000 
0000000277. 

28.	 Foroughi A, Sadeghi K, Parvizifard A, Parsa       
Moghadam A, Davarinejad O, Farnia V, et al.           
The effectiveness of mindfulness-based cognitive 
therapy for reducing rumination and improving 
mindfulness and self-compassion in patients with 
treatment-resistant depression. Trends Psychiatry 
Psychother. 2020;42(2):138-46. doi:10.1590/2237-
6089-2019-0016. 


