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ส่วนท่ี 1 สาระสําคัญของงานวิจัยโดยย่อ (Research at a Glance)

สรุปโครงสร้างงานวจิยั

องค์ประกอบ สาระท่ีปรากฏในโครงร่าง

ช่ือเร่ือง
ผลของโปรแกรมสติบาํบดั (Mindfulness-Based Therapy and Counseling: MBTC) ต่อความ

เส่ียงการฆ่าตวัตาย ในผูป่้วยโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลลานสกา จงัหวดันครศรีธรรมราช

ท่ีมาของปัญหา
ผูป่้วยซึมเศร้าท่ีมีความคิดฆ่าตวัตายในคลินิกจิตเวช รพ.ลานสกา มีแนวโนม้เพ่ิมขึ้นต่อเน่ือง ปี

2566 = 35 ราย, 2567 = 41 ราย, 2568 = 43 ราย

วตัถุประสงคห์ลกั เปรียบเทียบคะแนนความเส่ียงการฆ่าตวัตาย (8Q) ก่อน–หลงัไดรั้บ MBTC

วตัถุประสงคร์อง เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า (9Q) ก่อน–หลงัไดรั้บ MBTC

กรอบแนวคิด

แนวคิดสติของ Kabat-Zinn + จิตวิทยาสติ/MBTC ของ นพ.ยงยทุธ วงศภิ์รมยศ์านต์ิ โดยเสนอว่า

MBTC ตดัวงจร rumination → ลด emotion dysregulation → เพ่ิมการยอมรับตนเอง →

ลดซึมเศร้าและความเส่ียงฆ่าตวัตาย

รูปแบบวิจยั ก่ึงทดลอง กลุ่มเดียววดัก่อน–หลงั (One-group pretest–posttest design)

ส่ิงแทรกแซง
MBTC 8 คร้ัง สปัดาห์ละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60–90 นาที (คร้ังท่ี 1 การจดัการกบัความวา้วุน่ใจ ถึง

คร้ังท่ี 8 ชีวิตตอ้งเดินหนา้)

ประชากร/ตวัอยา่ง
ผูป่้วยซึมเศร้าอายุ ≥ 18 ปี ในคลินิกจิตเวช รพ.ลานสกา คดัเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive

sampling) เกณฑค์ดัเขา้ 9Q ≥ 7 และ 8Q ≥ 1 (ระดบันอ้ยถึงปานกลาง)

ขนาดตวัอยา่ง
G*Power 3.1, paired t-test, α = .05, power = .80, d = 0.50 → ขั้นตํ่า 34 ราย + เผือ่สูญ

หาย 10% = 38 ราย

เคร่ืองมือวดั (1) แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป (2) 9Q กรมสุขภาพจิต (3) 8Q กรมสุขภาพจิต

สถิติ
พรรณนา: ความถ่ี ร้อยละ Mean SD | อนุมาน: Paired t-test (ตรวจ normality ก่อน หากไม่

ปกติใช้ non-parametric)

ระยะเวลา เกบ็ขอ้มูล 3–6 เดือน

ระบบความปลอดภยั
คดัออกผูท่ี้ 8Q ≥ 17 (แนวโนม้ฆ่าตวัตายรุนแรง) เฝ้าระวงัต่อเน่ือง หากคะแนนเพ่ิมถึงระดบั

รุนแรงใหป้ระเมินซํ้ าทนัที ยติุการเขา้ร่วม และส่งต่อจิตแพทย์

“สรุปงานนี”้



งานน้ีถามวา่ “การเติมโปรแกรมสติบาํบดั 8 สปัดาห์เขา้ไปในการดูแลผูป่้วยซึมเศร้าท่ีมีความคิดฆ่าตวัตายระดบันอ้ย–ปานกลาง

ของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง จะทาํใหค้ะแนน 8Q และ 9Q ลดลงหรือไม่” — เป็นคาํถามท่ีมีคุณค่าสูงมากต่อระบบบริการ

และเป็นคาํถามท่ียงัไม่มีใครในประเทศไทยตอบดว้ย 8Q เป็นผลลพัธ์หลกั



ส่วนท่ี 2 จุดแข็ง

1. คําถามวิจัยมาจากปัญหาหน้างานจริง ไม่ใช่จากตํารา ตวัเลข 35 → 41 → 43 รายในสามปีติดต่อกนั เป็น

การช้ีปัญหาดว้ยขอ้มูลของตนเอง (data-driven) ซ่ึงเป็นหวัใจของ R2R ท่ีดี

2. เลือกสิ่งแทรกแซงท่ีมีคู่มือมาตรฐานและผู้วิจัยผ่านการอบรมจริง ผูว้จิยัผา่นหลกัสูตรผูบ้าํบดัเบ้ืองตน้ (ม.ค.

2567) และผูบ้าํบดัอิสระ (ธ.ค. 2567) และเป็นวทิยากรกลุ่มสติบาํบดัใหห้ลายจงัหวดั — ประเดน็ therapist

competence ซ่ึงมกัเป็นจุดอ่อนของงานก่ึงทดลองในไทย งานน้ีแขง็แรงผดิปกติ

3. ใช้เคร่ืองมือมาตรฐานที่ระบบบริการใช้อยู่จริง 8Q/9Q เป็นเคร่ืองมือท่ีทุก รพ.สต. และ รพช. ใชอ้ยูแ่ลว้ ทาํ

ใหผ้ลการวจิยัแปลงเป็นการปฏิบติัไดท้นัทีโดยไม่ตอ้งฝึกเคร่ืองมือใหม่

4. คํานวณขนาดตัวอย่างอย่างมีหลักการและแสดงวิธีคิดสองทาง ทั้งสูตรและ G*Power พร้อมอธิบายเหตุผลท่ี

เลือกค่าจาก G*Power (noncentral t distribution) — โครงร่างระดบั รพช. จาํนวนมากไม่ทาํถึงระดบัน้ี

5. มีระบบความปลอดภัยท่ีเขียนเป็นลายลักษณ์อักษร กาํหนดเกณฑค์ดัออก 8Q ≥ 17 เกณฑย์ติุการเขา้ร่วม

กลางคนั ช่องทางติดต่อฉุกเฉิน 24 ชัว่โมง และเส้นทางส่งต่อจิตแพทย์ ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีคณะกรรมการจริยธรรมมอง

หาเป็นอนัดบัแรกในงานท่ีทาํกบัผูเ้ส่ียงฆ่าตวัตาย

6. ระบุตนเองว่าเป็นการวิจัยในกลุ่มเปราะบางอย่างตรงไปตรงมา ในขอ้ 11.1 ผูว้จิยัเลือก “อ่ืน ๆ: กลุ่มท่ีมีความ

อ่อนไหวดา้นสุขภาพจิตและอาจมีความเส่ียงการฆ่าตวัตาย” พร้อมอธิบายเหตุผลวา่เหตุใดจึงยงัถือวา่ใหค้วาม

ยนิยอมไดด้ว้ยตนเอง — เป็นการเขียนท่ีซ่ือตรงและถูกหลกั

7. อภิปรายอคติของตนเองไว้ล่วงหน้าครบ 4 ชนิด selection, response, researcher, attrition bias พร้อม

มาตรการป้องกนัรายขอ้ — ผูว้จิยัรู้ตวัวา่ดีไซน์มีขอ้จาํกดั ซ่ึงดีกวา่การอา้งวา่งานตนเองไร้จุดอ่อน

8. สไลด์นําเสนอสื่อสารกลไกได้ดีเย่ียม ภาพ “วงจรกน้หอย” ท่ีแสดง rumination → guilt/shame →

emotion dysregulation → hopelessness → suicidal ideation แลว้วาง MBTC เป็น “ตวัตดัวงจร” เป็น

ภาพท่ีอธิบายทฤษฎีไดใ้นสามวนิาที ควรชมและควรเกบ็ภาพน้ีไวใ้ชต้อนตีพิมพ์



ส่วนท่ี 3 ประเด็นวิพากษ์ด้านระเบียบวิธีวิจัยและสถิติ

3.1 ภัยคุกคามความตรงภายในของดีไซน์ “กลุ่มเดียววัดก่อน–หลัง”

One-group pretest–posttest เป็นดีไซน์ท่ีทาํไดจ้ริงในโรงพยาบาลชุมชนและมีความชอบธรรมทางจริยธรรม (ไม่มี

ใครถูกกนัออกจากการรักษา) แต่ตอ้งยอมรับตรง ๆ วา่

ดีไซน์น้ีตอบได้แค่ว่า “ผู้ป่วยดีข้ึนหรือไม่” ตอบไม่ได้ว่า “ดีข้ึนเพราะ MBTC หรือไม่”

ภยัคุกคาม 7 ประการต่อไปน้ีควรถูกเขียนไวใ้นบทท่ี 5 และควรมีมาตรการรับมือตั้งแต่ตอนออกแบบ ไม่ใช่ไปเขียนแก้

ตวัตอนอภิปรายผล

ภัยคุกคาม ปรากฏในงานนี้อย่างไร ข้อเสนอเชิงปฏิบัติ

History (เหตุการณ์แทรก)

ผูป่้วยทุกรายรับยาตา้นเศร้าอยูแ่ลว้ การ

ปรับขนาดยา/เปล่ียนยาระหวา่ง 8

สปัดาห์ ส่งผลต่อ 9Q โดยตรง

บนัทึกชนิด/ขนาดยาและการเปล่ียนแปลงยาของทุก

ราย ณ pre และ post แลว้รายงานเป็นตาราง;

วิเคราะห์ sensitivity เฉพาะกลุ่มท่ียาไม่เปล่ียน

Maturation (การดาํเนินโรค

ตามธรรมชาติ)

ภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตวัตายมีการ

ทุเลาเองตามธรรมชาติไดใ้นหลายสปัดาห์

เพ่ิมการวดักลางทาง (สปัดาห์ท่ี 4) เพ่ือดูรูปทรงของ

เส้นการเปล่ียนแปลง; หากลดฮวบหลงัสปัดาห์ท่ี 4 จะ

สนบัสนุนวา่เป็นผลของโปรแกรม

Regression to the mean

(การถดถอยเขา้สู่ค่ากลาง)

จุดท่ีอนัตรายท่ีสุดของงานน้ี — คดัคน

เขา้โดยใช้ “คะแนนสูง” เป็นเกณฑ์ (9Q

≥ 7, 8Q ≥ 1) คนท่ีวดัไดสู้งในวนัคดัเขา้

มีแนวโนม้วดัไดต้ ํ่าลงในคร้ังถดัไปโดย

ไม่ตอ้งทาํอะไรเลย

วดั baseline สองคร้ังห่างกนั 1–2 สปัดาห์แลว้ใช้

ค่าเฉล่ียเป็นฐาน (double baseline) เป็นวิธีท่ีถูกและ

ไดผ้ลมาก; หรืออยา่งนอ้ยตอ้งอภิปรายประเดน็น้ีอยา่ง

ตรงไปตรงมา

Testing effect (ผลจากการ

ทาํแบบวดัซํ้ า)

ผูป่้วยจาํขอ้คาํถาม 8Q/9Q ได้ และเรียนรู้

วา่ตอบอยา่งไรจะไม่ถูกส่งต่อ

ใชผู้เ้กบ็ขอ้มูลท่ีไม่ใช่ผูบ้าํบดั และย ํ้าวา่คาํตอบไม่มีผล

ต่อการรักษา; เพ่ิมตวัช้ีวดัท่ีไม่ใช่การรายงานตนเอง (ดู

ขอ้ 3.2)

Instrumentation (ความ

เท่ียงของเคร่ืองมือ)

8Q เป็นเคร่ืองมือคดักรอง มิไดอ้อกแบบ

มาเพ่ือวดัการเปล่ียนแปลง (ดูขอ้ 3.2 โดย

ละเอียด)

คงเคร่ืองมือไวเ้พราะเป็นเคร่ืองมือของระบบ แต่เพิ่ม

เคร่ืองมือท่ีไวต่อการเปล่ียนแปลงควบคู่

Attrition bias (อคติจากการ

สูญหาย)

ประเดน็วิกฤต: โปรโตคอลความ

ปลอดภยักาํหนดให้ “ยติุการเขา้ร่วม” ผู ้

ท่ีอาการแยล่งจนถึงระดบัรุนแรง แปลวา่

บงัคบัตวัเองใหว้ิเคราะห์แบบ Intention-to-treat

ควบคู่กบั Per-protocol; รายงานจาํนวนและเหตุผล

ของผูย้ติุทุกรายอยา่งละเอียด; ทาํ sensitivity



ภัยคุกคาม ปรากฏในงานนี้อย่างไร ข้อเสนอเชิงปฏิบัติ

คนท่ีแยล่งจะหายไปจากการวิเคราะห์

อยา่งเป็นระบบ ทาํใหค้ะแนนหลงัการ

ทดลองดูดีเกินจริง

analysis แบบ worst-case (สมมติผูท่ี้ยติุมีคะแนนคง

เดิมหรือแยล่ง)

Co-intervention (ส่ิง

แทรกแซงร่วม)

ทุกรายไดรั้บ “การดูแลตามปกติ” อยู่

แลว้ (ยา ติดตามอาการ เยีย่มบา้น ทีม 3

หมอ) ซ่ึงไม่ไดถู้กบรรยายไว้

เขียน “Usual care ประกอบดว้ยอะไรบา้ง” ให้

ชดัเจนหน่ึงยอ่หนา้ เพราะผลท่ีไดคื้อผลของ MBTC +

usual care มิใช่ MBTC เด่ียว ๆ

3.2 หัวใจของการวิพากษ์: 8Q เหมาะเป็น “ผลลัพธ์หลัก” หรือไม่

น่ีคือประเด็นท่ีควรใชเ้วลามากท่ีสุดในเวที เพราะกระทบทั้งการแปลผลและโอกาสตีพิมพ์ ขอเรียนวา่ประเด็นน้ีไม่ได้

แปลวา่หา้มใช้ 8Q แต่แปลวา่ตอ้ง “ใชอ้ยา่งรู้ขอ้จาํกดั” และควรมีเคร่ืองมือเสริม

ข้อจํากัดเชิงเทคนิคของ 8Q ในฐานะเคร่ืองมือวัดการเปลี่ยนแปลง

1. ถูกออกแบบมาเป็นเคร่ืองมือคัดกรองและจําแนกระดับความเสี่ยง มิใช่มาตรวัดความรุนแรงเชิงต่อเน่ือง 8Q

ดดัแปลงจาก MINI หมวด Suicidality เพ่ือ “แบ่งกลุ่มดูแล” (0 / 1–8 / 9–16 / ≥17) จึงไม่ไดถู้กตรวจสอบ

คุณสมบติัดา้น responsiveness หรือ sensitivity to change

2. นํ้าหนักคะแนนรายข้อไม่เท่ากันและไม่เป็นเชิงเส้น ขอ้ 1 = 1 คะแนน แต่ขอ้ 7 (พยายามฆ่าตวัตายโดยตั้งใจให้

ตาย) = 10 คะแนน การลดลง 2 คะแนนท่ีช่วงบนกบัช่วงล่างจึงมีความหมายทางคลินิกต่างกนัมาก การนาํมาหา

ค่าเฉล่ียและทดสอบดว้ย paired t-test จึงมีขอ้สมมติท่ีอ่อน

3. ข้อ 8 ถามช่วง “ตลอดชีวิตที่ผ่านมา” (เคยพยายามฆ่าตัวตายหรือไม่ = 4 คะแนน) ขอ้น้ีไม่มีทางลดลงไดเ้ลย

หลงัการบาํบดั ผูป่้วยท่ีเคยพยายามฆ่าตวัตายจะติดพ้ืน 4 คะแนนถาวร ทาํใหค้ะแนนรวมมี irreducible floor

และบัน่ทอน effect size ท่ีจะได้ — ควรพิจารณารายงานคะแนนรวม และ คะแนนเฉพาะขอ้ 1–7 (ช่วง 1

เดือน) แยกกนั

4. Floor effect จากเกณฑ์คัดเข้าที่ตัดคนคะแนนสูงออก เม่ือคดัคนท่ี 8Q ≥ 17 ออก กลุ่มตวัอยา่งจริงจะกระจุกท่ี

ช่วง 1–16 และจาํนวนมากอาจอยูท่ี่ 1–8 พ้ืนล่างคือ 0 ทาํใหช่้องวา่งในการ “ลดลง” มีจาํกดัโดยโครงสร้าง

5. กรอบเวลา 1 เดือน กับตารางการวัด ขอ้ 1–7 ถามถึง “1 เดือนท่ีผา่นมา” ขณะท่ี 9Q ถาม “2 สปัดาห์ท่ีผา่น

มา” การวดั post-test ทนัทีหลงัคร้ังท่ี 8 จึงครอบคลุมช่วงท่ีผูป่้วยอยูใ่นโปรแกรมอยูแ่ลว้ ควรระบุใหช้ดัวา่



pre-test เกบ็ ก่อน เร่ิมกิจกรรมคร้ังท่ี 1 (ตารางในโครงร่างวาง Test1 ไวใ้นสปัดาห์ท่ี 1 ร่วมกบั MBTC1 ซ่ึง

กาํกวม)

6. ยังไม่พบรายงานค่า sensitivity/specificity หรือ Cronbach’s alpha ของ 8Q ที่ตีพิมพ์ ตรวจสอบทั้งคู่มือ

กรมสุขภาพจิตและฐานขอ้มูล ThaiJo แลว้ไม่พบ ดงันั้นในหวัขอ้ “ความน่าเช่ือถือของเคร่ืองมือ” ไม่ควรใส่

ตวัเลขท่ีไม่มีแหล่งอา้งอิง ใหเ้ขียนตามจริงวา่เป็นเคร่ืองมือมาตรฐานท่ีกรมสุขภาพจิตกาํหนดใหใ้ชใ้นระบบ

บริการ และอา้งคู่มือ

ข้อผิดพลาดการอ้างอิงที่ควรแก้ทันที (กรรมการจริยธรรม/บรรณาธิการมักจับได้)

• หนา้ 12 ระบุวา่ “แบบประเมิน 9Q ฉบบัภาษาไทยมีค่าความเช่ือมัน่ Cronbach’s alpha = 0.79 (Lotrakul และคณะ,

2008)” — ค่า 0.79 น้ีเป็นของ PHQ-9 ฉบบัภาษาไทยท่ีแปลโดย Lotrakul และคณะ (BMC Psychiatry 2008) ซ่ึงเป็นคนละ

เคร่ืองมือกบั 9Q ของกรมสุขภาพจิต แมจ้ะพฒันาต่อยอดจากแนวคิดเดียวกนั*****

• ควรอา้งอิงการตรวจสอบคุณสมบติัของ 9Q ฉบบัภาษาไทยกลางของ ธรณินทร์ กองสุข และคณะ (2561) ซ่ึงรายงานวา่จุดตดั

≥ 7 ให้ sensitivity 86.15% specificity 83.12% และ ROC area 0.897 แทน

• ช่ือ Lotrakul และคณะ (2008) ถูกอา้งในเน้ือหาแต่ ไม่ปรากฏในบรรณานุกรม — ตอ้งเพ่ิม

• Beck (1996) และ Linehan (1993) ปรากฏในบรรณานุกรมแต่ไม่ถูกอา้งในเน้ือหา — ควรตดัออกหรือใชจ้ริง

• ตวัเลข WHO “ผูเ้สียชีวิตจากการฆ่าตวัตายมากกว่า 700,000 คนต่อปี” เป็นตวัเลขชุดเดิม องคก์ารอนามยัโลกไดป้รับ

ประมาณการเป็นราว 727,000 ราย (ขอ้มูลปี ค.ศ. 2021) แนะนาํใหเ้ปิดหนา้ fact sheet ล่าสุดตรวจสอบและอปัเดตปีท่ีอา้ง

ข้อเสนอ: เพ่ิมผลลัพธ์อีก 3 ชั้น โดยไม่ต้องท้ิง 8Q

ชั้นของผลลัพธ์ ตัวชี้วัดท่ีเสนอ เหตุผล

ผลลพัธ์หลกั (คงไว)้ 8Q คะแนนรวม ก่อน–หลงั
เป็นเคร่ืองมือของระบบบริการ ตอบโจทยก์าร

นาํไปใชจ้ริงและการส่ือสารกบัผูบ้ริหาร

ผลลพัธ์เชิงคลินิก (เพ่ิม)

สดัส่วนผูท่ี้เปล่ียนระดบัความเส่ียง เช่น จาก

ปานกลาง → นอ้ย, จาก ≥1 → 0 และ

สดัส่วนผูท่ี้ 9Q ลดลงตํ่ากวา่ 7 (remission)

ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัเขา้ใจ “ก่ีคนหายจากความ

เส่ียง” ไดง่้ายกวา่ “ค่าเฉล่ียลดลงก่ีคะแนน” และ

ไม่ถูกกระทบจากปัญหานํ้ าหนกัคะแนนไม่เชิงเส้น

ผลลพัธ์เชิงพฤติกรรม (เพ่ิม)

จาํนวนคร้ังของการทาํร้ายตนเอง การมารับ

บริการฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาลจิตเวช

และการพยายามฆ่าตวัตายซํ้ า ภายใน 3 และ

เป็นขอ้มูลเชิงประจกัษท่ี์ไม่ขึ้นกบัการรายงาน

ตนเอง แกปั้ญหา social desirability ไดต้รงจุด

ท่ีสุด และเป็นตวัเลขท่ีใชต่้อรองทรัพยากรได้



ชั้นของผลลัพธ์ ตัวชี้วัดท่ีเสนอ เหตุผล

6 เดือน (ดึงจากเวชระเบียน/รายงาน 43

แฟ้ม)

ตวัแปรกลไก (เพ่ิม)

การครุ่นคิดซํ้ า (rumination) และระดบัสติ

(mindfulness) ดว้ยแบบวดัท่ีมีฉบบั

ภาษาไทย

กรอบแนวคิดของงานอา้งวา่ MBTC ทาํงานผา่น

การตดัวงจร rumination แต่ปัจจุบนัไม่มี

เคร่ืองมือใดวดักลไกนั้นเลย ถา้ไม่วดั จะพิสูจน์

กลไกไม่ได้ (ดูขอ้ 3.5)

3.3 ขนาดกลุ่มตัวอย่างและความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูล

การคาํนวณ n = 38 นั้นถูกตอ้งตามหลกัการ (34 ÷ (1 − 0.10) = 37.78 → 38) แต่จุดท่ีควรถกในเวทีคือ ความ

เป็นไปไดเ้ชิงปฏิบติั (feasibility) มิใช่ความถูกตอ้งเชิงคณิตศาสตร์

● ข้อมูลของโรงพยาบาลเองระบุว่ามีผู้ป่วยซึมเศร้าท่ีมีความคิดฆ่าตัวตาย 43 รายในปี 2568 ขณะท่ีแผน

เกบ็ขอ้มูลกาํหนดไว้ 3–6 เดือน หากคิดตามสดัส่วนจะไดผู้ป่้วยรายใหม่ราว 11–22 ราย ซ่ึงยงัไม่ถึง 38

ราย เม่ือหกัผูท่ี้ถูกคดัออกดว้ยเกณฑ์ 8Q ≥ 17 หรือมีอาการทางจิตร่วม จาํนวนจริงจะยิง่นอ้ยลง

●ทางออกท่ีควรถามผูว้จิยั: จะรวมผูป่้วยรายเก่าท่ีกาํลงัรักษาอยู่ (prevalent cases) ดว้ยหรือไม่ จะขยาย

ไปยงัเครือข่าย รพ.สต. ในอาํเภอลานสกาหรือไม่ หรือจะยืดระยะเวลาเกบ็ขอ้มูลเป็น 9–12 เดือน

●ทางเลือกเชิงสถิติ: งานวจิยัไทยท่ีใช้ MBTC ก่อนหนา้น้ีพบขนาดอิทธิพลใหญ่มาก (เช่น งานของ บุษบา

ทองโพธ์ิศรี, 2565: 9Q ลดจาก 12.46 เหลือ 2.86, t = 13.48) หากตั้ง d = 0.80 ขนาดตวัอยา่งขั้นตํ่าจะ

เหลือราว 15 ราย อยา่งไรกต็าม การคง d = 0.50 ไวเ้ป็นการตั้งสมมติท่ีอนุรักษนิ์ยมและปลอดภยักวา่

จึงควรอภิปรายเป็น trade-off ระหวา่งความเขม้งวดทางสถิติกบัความเป็นไปไดห้นา้งาน มากกวา่จะรีบ

ลดตวัเลข

● คําถามเชิงปฏิบัติที่มักถูกลืม: ผูเ้ขา้ร่วม 38 คน จะจดัเป็นกลุ่มละก่ีคน ก่ีรุ่น ใครเป็นผูช่้วยกระบวนกร

(co-facilitator) และจะทาํอยา่งไรหากบางรุ่นมีคนไม่ครบ — โครงร่างปัจจุบนัยงัไม่ระบุขนาดกลุ่มและ

จาํนวนรุ่น ซ่ึงจาํเป็นสาํหรับทั้งการวางแผนงานและการเขียนรายงาน

3.4 แผนการวิเคราะห์ข้อมูลท่ีควรเติมให้ครบ



สิ่งท่ีควรเพิ่ม รายละเอียดและเหตุผล

ระบุ Primary/Secondary endpoint

ใหช้ดัในแผนวิเคราะห์

โครงร่างระบุวตัถุประสงคห์ลกั–รองไวแ้ลว้ ควรเขียนต่อว่าจะทดสอบตามลาํดบัชั้น

(hierarchical testing) เพ่ือไม่ตอ้งปรับค่า p จากการทดสอบหลายคร้ัง

รายงานขนาดอิทธิพลและช่วงความ

เช่ือมัน่

ค่า p เพียงอยา่งเดียวไม่พอสาํหรับวารสารในปัจจุบนั ควรรายงาน Cohen’s dz หรือ r

พร้อม 95% CI ของผลต่างค่าเฉล่ีย เพราะบอก “ขนาด” ของผล ไม่ใช่แค่ “มีหรือไม่มี”

กาํหนดวิธีจดัการขอ้มูลสูญหาย

ล่วงหนา้

ระบุวา่จะใช้ Intention-to-treat เป็นหลกั และวิธีเติมขอ้มูล (เช่น LOCF หรือ mixed-

effects model) พร้อมทาํ per-protocol เป็น sensitivity analysis — ตอ้งเขียนก่อน

เกบ็ขอ้มูล ไม่ใช่ตดัสินใจตอนเห็นผล

เตรียมสถิตินอนพาราเมตริกไวเ้ป็น

แผนหลกัสาํรอง

โครงร่างเขียนไวถู้กแลว้วา่จะตรวจ normality ก่อน แต่ควรระบุช่ือสถิติใหช้ดัวา่คือ

Wilcoxon signed-rank test และเน่ืองจาก 8Q มีลกัษณะเบข้วาและมีพ้ืนท่ี 0 จาํนวน

มาก มีความเป็นไปไดสู้งท่ีจะตอ้งใชจ้ริง

เพ่ิมการวิเคราะห์ Reliable Change

/ นยัสาํคญัทางคลินิก

คาํนวณสดัส่วนผูท่ี้มีการเปล่ียนแปลงเกินระดบัความคลาดเคล่ือนของเคร่ืองมือ และ

สดัส่วนผูท่ี้ขา้มเกณฑท์างคลินิก (9Q < 7, 8Q = 0) เพ่ือตอบคาํถาม “แลว้มนัสาํคญัไหม

ในทางปฏิบติั”

วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่ง

ปริมาณการเขา้ร่วมกบัผลลพัธ์

Dose–response: เปรียบเทียบผูท่ี้เขา้ร่วม ≥ 6 คร้ัง กบั < 6 คร้ัง หากผูท่ี้เขา้ครบมีผล

ดีกว่าอยา่งเป็นระบบ จะเป็นหลกัฐานสนบัสนุนความเป็นเหตุเป็นผลท่ีแขง็แรงมากใน

ดีไซน์ท่ีไม่มีกลุ่มควบคุม

วิเคราะห์กลุ่มยอ่ยตามระดบัความ

เส่ียงตั้งตน้

แยกกลุ่ม 8Q 1–8 กบั 9–16 เพราะทั้งสองกลุ่มมีเพดานการเปล่ียนแปลงต่างกนัมาก การ

รวมกนัอาจกลบผลของกลุ่มใดกลุ่มหน่ึง

3.5 ช่องว่างเชิงทฤษฎี: วัดผลลัพธ์ แต่ไม่ได้วัดกลไก

กรอบแนวคิดของงาน (และสไลด์ท่ีสวยมาก) เสนอห่วงโซ่เชิงกลไกไวช้ดัเจนว่า MBTC → ลดการครุ่นคิดซํ้ า →

เพ่ิมการกาํกบัอารมณ์ → เพ่ิมการยอมรับตนเอง → มองเห็นทางเลือก → ลดซึมเศร้าและความเส่ียงฆ่าตวัตาย แต่

เคร่ืองมือท่ีใชจ้ริงมีเพียง 8Q และ 9Q ซ่ึงวดัเฉพาะปลายทาง

ผลท่ีตามมาคือ ต่อให้คะแนนลดลงอย่างมีนัยสําคัญ ก็ยังพูดไม่ได้ว่าลดลง “เพราะสต”ิ ขอ้เสนอคือเพิ่มแบบวดัสั้น ๆ

อยา่งนอ้ยหน่ึงช้ินท่ีวดัตวัแปรกลาง (mediator) เช่น การครุ่นคิดซํ้ าหรือระดบัสติ แลว้วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหวา่ง

การเปล่ียนแปลงของตวัแปรกลางกบัการเปล่ียนแปลงของผลลพัธ์ แม้ n = 38 จะยงัทาํ mediation analysis เต็ม

รูปแบบไม่ได้ แต่การรายงานค่าสหสมัพนัธ์กเ็พียงพอท่ีจะทาํใหส่้วนอภิปรายผลมีนํ้าหนกัข้ึนมาก



3.6 ทางเลือกในการยกระดับดีไซน์ (เรียงจากง่ายไปยาก)

ทางเลือก ทําอย่างไร ได้อะไรเพ่ิม ต้นทุน/ข้อจํากัด

A. คงดีไซน์เดิม แต่เติม

จุดวดั

วดัท่ีสปัดาห์ 0, 4, 8 และติดตาม 1 และ 3

เดือน

เห็นรูปทรงการเปล่ียนแปลง ตอบ

เร่ืองความคงทนของผล และลดขอ้

กงัขาเร่ืองการทุเลาเอง

เพ่ิมภาระการติดตาม

แต่แทบไม่เพ่ิม

ตน้ทุน — คุม้ท่ีสุด

แนะนาํ

B. เพ่ิม double

baseline

วดั 8Q/9Q สองคร้ังห่างกนั 1–2 สปัดาห์

ก่อนเร่ิมโปรแกรม

ควบคุม regression to the mean

ไดโ้ดยตรง ซ่ึงเป็นจุดอ่อนใหญ่

ท่ีสุด

ยดืเวลาก่อนเร่ิมกลุ่ม

1–2 สปัดาห์

C. กลุ่มเปรียบเทียบ

แบบรอคิว

จดัผูป่้วยเป็น 2 รุ่น รุ่นท่ีสองเร่ิมชา้กวา่ 8

สปัดาห์ ใชช่้วงรอเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ

(waitlist / stepped-wedge)

ยกระดบัจากก่ึงทดลองกลุ่มเดียว

เป็นมีกลุ่มเปรียบเทียบ โดยทุกคน

ยงัไดรั้บโปรแกรม จึงไม่มีปัญหา

จริยธรรม

ตอ้งบริหารคิวและ

ระยะเวลาโครงการ

ยาวขึ้น เป็น

ทางเลือกท่ีคุม้ค่า

ท่ีสุดหากทาํได้

D. ควบคุมดว้ยขอ้มูล

ยอ้นหลงั

ดึงขอ้มูล 8Q/9Q ของผูป่้วยลกัษณะ

เดียวกนัในปีก่อนหนา้เป็นกลุ่ม

เปรียบเทียบเชิงประวติั

มีตวัเปรียบเทียบโดยไม่ตอ้งรอ

เส่ียงต่อความ

แตกต่างของบริบท

และความครบถว้น

ของขอ้มูลยอ้นหลงั

ใชเ้ป็นขอ้มูลเสริม

ได้ แต่ไม่ควรเป็น

หลกั



ส่วนท่ี 4 ประเด็นด้านความปลอดภัยและจริยธรรมการวิจัย

งานวิจยัท่ีทาํกบัผูป่้วยซึมเศร้าท่ีมีความคิดฆ่าตวัตาย ถือเป็นการวิจยัในกลุ่มเปราะบาง มาตรฐานท่ีคณะกรรมการ

จริยธรรมคาดหวงัจึงสูงกวา่งานทัว่ไป โครงร่างฉบบัน้ีทาํไดดี้ในหลายดา้น แต่ยงัมีช่องวา่งท่ีควรอุดก่อนยืน่พิจารณา

4.1 สิ่งท่ีโครงร่างทําไว้ดีแล้ว

● กาํหนดเกณฑค์ดัออกท่ีระดบั 8Q ≥ 17 ตั้งแต่ขั้นคดักรอง และใหส่้งต่อเขา้สู่การดูแลมาตรฐานแทนการ

เขา้ร่วมวจิยั

● กาํหนดเกณฑแ์ละขั้นตอนการยติุการเขา้ร่วมกลางคนัไว้ 4 ขั้น (ประเมินซํ้ า → หยดุกิจกรรม → ส่ง

ต่อจิตแพทย์ → แจง้ญาติตามความจาํเป็น)

● จดัช่องทางติดต่อฉุกเฉิน 24 ชัว่โมง และระบุช่ือผูรั้บผดิชอบพร้อมเบอร์โทรในเอกสารช้ีแจง

● ใชร้หสัแทนช่ือ เกบ็เอกสารในตูล้อ็ก เกบ็ขอ้มูลอิเลก็ทรอนิกส์แบบมีรหสัผา่น เกบ็รักษา 5 ปีแลว้ทาํลาย

อยา่งปลอดภยั

● ยนืยนัสิทธิในการปฏิเสธ/ถอนตวัโดยไม่กระทบการรักษา และระบุวา่ไม่มีค่าตอบแทนเพ่ือไม่ใหเ้กิด

ส่ิงจูงใจเกินควร

4.2 ช่องว่างท่ีควรอุด (เรียงตามความสําคัญ)

(1) ยังไม่ได้พูดถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจาก “การฝึกสติ” เอง

โครงร่างระบุวา่ “ไม่มีการแทรกแซงทางกายภาพ ไม่มีการใหย้า จึงมีความเส่ียงตํ่า” ซ่ึงเป็นการประเมินท่ีตํ่ากวา่ความ

เป็นจริง งานทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบวา่การฝึกสติ/สมาธิมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงคไ์ดจ้ริง โดยเฉพาะใน

ผูท่ี้มีบาดแผลทางใจหรืออาการซึมเศร้ารุนแรง

● Farias และคณะ (2020) Acta Psychiatrica Scandinavica, 142(5), 374–393 ทบทวนอยา่งเป็น

ระบบ 83 การศึกษา ผูฝึ้กรวม 6,703 ราย พบวา่ 55 การศึกษา (ร้อยละ 65) รายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงคอ์ยา่งนอ้ยหน่ึงชนิด อุบติัการณ์โดยรวมร้อยละ 8.3 (95% CI 0.05–0.12) โดยแตกต่างกนัมาก

ตามรูปแบบการศึกษา คือ ร้อยละ 3.7 (95% CI 0.02–0.05) ในการศึกษาเชิงทดลอง และร้อยละ 33.2

(95% CI 0.25–0.41) ในการศึกษาเชิงสงัเกต ชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ วติกกงัวล (ร้อยละ 33, 18

การศึกษา) ซึมเศร้า (ร้อยละ 27, 15 การศึกษา) และความผดิปกติทางการรู้คิด (cognitive anomalies)



(ร้อยละ 25, 14 การศึกษา) ส่วนพฤติกรรมฆ่าตวัตายพบนอ้ยท่ีสุดร่วมกบัปัญหาทางเดินอาหาร (ร้อยละ

11, 6 การศึกษา)

● Britton และคณะ (2021) Clinical Psychological Science, 9(6), 1185–1204 ใชแ้บบสมัภาษณ์

ประสบการณ์การฝึกสมาธิ 44 ขอ้ (Meditation Experiences Interview: MedEx-I) โดยผูป้ระเมิน

อิสระ ในผูเ้ขา้โปรแกรม MBCT 8 สปัดาห์ 3 รูปแบบ รวม 96 ราย พบวา่ ร้อยละ 83 รายงาน

ผลขา้งเคียงจากการฝึกสมาธิอยา่งนอ้ยหน่ึงอยา่ง ร้อยละ 58 เป็นชนิดท่ีใหค้วามรู้สึกทางลบ ร้อยละ 37

กระทบต่อการทาํหนา้ท่ี และร้อยละ 6–14 มีผลทางลบท่ีคงอยูต่่อเน่ือง ซ่ึงสมัพนัธ์กบัสญัญาณของภาวะ

ต่ืนตวัผดิปกติ (hyperarousal และ dissociation) โดยผูว้จิยัสรุปวา่อตัราดงักล่าวใกลเ้คียงกบัการบาํบดั

ทางจิตวทิยาชนิดอ่ืน

ข้อเสนอ: เพ่ิมหวัขอ้ “การเฝ้าระวงัและรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค”์ โดย (ก) นิยาม AE และ SAE ให้ชดั (ข) ทาํ

แบบบนัทึก AE รายคร้ังสั้น ๆ ถามหลงัจบทุกคร้ังวา่มีอาการไม่สบายใจ ใจส่ัน วบู หรือความทรงจาํเก่าผดุข้ึนหรือไม่

(ค) กาํหนดเกณฑร์ายงาน SAE ต่อคณะกรรมการจริยธรรมภายในก่ีวนั — ส่ิงน้ีจะทาํให้โครงร่างดูเป็นมืออาชีพข้ึน

ทนัที และเป็นประโยชน์จริงต่อผูป่้วย

(2) การประเมินความเสี่ยงเป็นระยะยังกําหนดไว้ไม่ชัด

โครงร่างระบุการเฝ้าระวงัดว้ย “การสังเกตอารมณ์ พฤติกรรม และความเปล่ียนแปลง” ซ่ึงข้ึนกบัดุลยพินิจ ขณะท่ีการ

วดั 8Q อยา่งเป็นทางการมีเพียงก่อนและหลงัโปรแกรมเท่านั้น ในผูป่้วยกลุ่มน้ี ช่วงห่าง 8 สปัดาห์ถือวา่ยาวเกินไป

ข้อเสนอ: กาํหนดการตรวจสอบความเส่ียงแบบสั้นทุกคร้ังท่ีพบ (เช่น ถาม 8Q ขอ้ 1 และขอ้ 3 หรือใช้ 8Q ทั้งชุดใน

คร้ังท่ี 4) พร้อมช่องบนัทึกในแบบฟอร์มติดตามรายคร้ัง และระบุวา่ใครเป็นผูต้ดัสินใจส่งต่อในกรณีท่ีผูว้จิยัไม่อยู่

(3) ผู้วิจัยเป็นทั้งพยาบาลผู้ดูแล ผู้บําบัด และผู้เก็บข้อมูล

โครงร่างระบุชัดเจนว่า “ผูว้ิจัยเป็นผูด้าํเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง” ซ่ึงสร้างปัญหาสองชั้นพร้อมกัน คือ (ก)

ความรู้สึกเกรงใจของผู ้ป่วยต่อพยาบาลท่ีดูแลตน ทําให้ยากจะปฏิเสธการเข้าร่วมหรือถอนตัว (therapeutic

misconception) และ (ข) อคติในการตอบแบบประเมิน โดยเฉพาะขอ้คาํถามเร่ืองความคิดฆ่าตวัตาย ซ่ึงผูป่้วยอาจ

ตอบให้ “ดูดีข้ึน” หลงัจากใชเ้วลาร่วมกนัมา 8 สปัดาห์ — อคติน้ีผลกัผลไปในทิศทางเดียวกบัสมมติฐานพอดี

ข้อเสนอ: ให้บุคคลท่ีสามซ่ึงไม่ใช่ผูบ้าํบดัเป็นผูข้อความยินยอมและเป็นผูเ้ก็บแบบประเมินทั้งก่อนและหลงั (จะเป็น

พยาบาลอีกท่านในกลุ่มงานหรือเจา้หนา้ท่ีท่ีผา่นการอบรมก็ได)้ ใหผู้ป่้วยกรอกเองแลว้ใส่ซองปิดผนึก และเขียนไวใ้น



โครงร่างว่าผูบ้าํบดัจะไม่เห็นคาํตอบรายบุคคลจนกว่าจะจบโครงการ ยกเวน้กรณีท่ีพบความเส่ียงสูงซ่ึงตอ้งแจง้ทนัที

เพ่ือความปลอดภยั

(4) ความตึงเครียดระหว่างโปรโตคอลความปลอดภัยกับความถูกต้องของผลวิจัย

ตามโปรโตคอล ผูท่ี้อาการแย่ลงจะถูกยุติการเข้าร่วมและส่งต่อ ซ่ึงถูกต้องอย่างยิ่งในทางคลินิก แต่ในทางวิจัย

หมายความว่า ขอ้มูลของผูท่ี้แย่ลงจะหายไปจากการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ประเด็นน้ีตอ้งไดรั้บการจดัการอย่าง

เปิดเผย

ข้อเสนอ: เขียนไวล่้วงหนา้วา่ ผูท่ี้ยติุการเขา้ร่วมดว้ยเหตุผลดา้นความปลอดภยัจะยงัถูกนบัใน denominator ของการ

วิเคราะห์แบบ ITT พร้อมรายงานจาํนวน เหตุผล และช่วงเวลาท่ีเกิดข้ึนในผงัการไหลของผูเ้ขา้ร่วม (participant flow

diagram) และขอความยนิยอมล่วงหนา้ใหใ้ชข้อ้มูลท่ีเกบ็ไปแลว้ไดแ้มถ้อนตวั — จุดน้ีตอ้งระบุในใบยินยอม

(5) เอกสารชี้แจงและใบยินยอมยังไม่ครอบคลุม

สิ่งท่ีพบ ควรแก้เป็น

แบบสอบถามระบุวา่ “แบ่งออกเป็น 3 ส่วน”

แต่ระบุรายการเพียง 2 ส่วน (ขอ้มูลทัว่ไป

และ 8Q)

เพ่ิม 9Q เป็นส่วนท่ี 2 หรือ 3 ใหค้รบตามท่ีประกาศ และตรวจการนบัส่วนให้

ตรงกนั

ใบยนิยอมกล่าวถึงการประเมินดว้ย 8Q

เท่านั้น ไม่ไดก้ล่าวถึง 9Q ทั้งท่ีเป็นผลลพัธ์

รอง

ระบุเคร่ืองมือทั้งหมดท่ีผูเ้ขา้ร่วมตอ้งทาํ พร้อมเวลาท่ีใชโ้ดยประมาณ

แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปในเน้ือหา (ขอ้ 8.5.2)

ระบุ 6 รายการ แต่แบบสอบถามจริงมี 11

รายการ (เพ่ิมศาสนา รายได้ ภูมิลาํเนา

ประวติัการรักษา)

ทาํใหต้รงกนัทั้งสองท่ี และพิจารณาวา่จาํเป็นตอ้งเกบ็ “รายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน”

หรือไม่ หากไม่ไดน้าํไปวิเคราะห์ ควรตดัออกตามหลกัการเกบ็ขอ้มูลเท่าท่ีจาํเป็น

ยงัไม่มีขอ้ความเร่ืองการใชข้อ้มูลหลงัถอนตวั

และเร่ืองการติดต่อญาติ/ผูดู้แลในกรณี

ฉุกเฉิน

เพ่ิมสองยอ่หนา้: (ก) หากถอนตวั ขอ้มูลท่ีเกบ็ไปแลว้จะถูกใช/้ทาํลายอยา่งไร (ข)

ขออนุญาตล่วงหนา้ในการติดต่อบุคคลท่ีผูป่้วยระบุ เม่ือพบความเส่ียงสูง พร้อม

ช่องใหร้ะบุช่ือและเบอร์โทร

หวัขอ้ 12 งบประมาณและแหล่งทุน เวน้วา่ง
ระบุอยา่งนอ้ยวา่ “ไม่มีแหล่งทุนภายนอก ผูว้ิจยัรับผดิชอบค่าใชจ่้ายเอง/ใช้

ทรัพยากรของหน่วยงาน” และแจง้วา่ไม่มีผลประโยชน์ทบัซอ้น



ประเด็นชวนคิดเชิงจริยธรรมที่ลึกขึ้น (เหมาะใช้ในช่วงท้ายเวที)

ในดีไซน์กลุ่มเดียวน้ี ไม่มีใครถูกกนัออกจากการรักษา จึงเป็นดีไซน์ท่ี “ปลอดภยัทางจริยธรรม” — แต่คาํถามท่ีควรถามกลบั

คือ การทาํวิจยัท่ีตอบคาํถามเชิงสาเหตุไม่ไดเ้ลย ถือวา่เป็นภาระต่อผูป่้วยเปราะบางโดยไม่จาํเป็นหรือไม่

คาํตอบท่ีผมเสนอคือ ไม่ ตราบใดท่ี (1) โปรแกรมถูกใหเ้พ่ิมเติมจากการดูแลมาตรฐาน มิใช่แทนท่ี (2) มีการเฝ้าระวงัความ

ปลอดภยัท่ีเขม้กว่าการดูแลปกติ และ (3) ผลท่ีไดจ้ะถูกนาํไปพฒันาบริการจริง มิใช่จบท่ีรายงาน — ทั้งสามขอ้น้ีควรถูกเขียนไว้

อยา่งชดัเจนในส่วนความสมเหตุสมผลของการวิจยั



ส่วนท่ี 5 เน้ือหาโปรแกรม MBTC 8 ครั้ง: กลไก จุดเส่ียง และความคงเส้นคงวา

5.1 แผนท่ีเชื่อมกิจกรรมกับกลไกและผลลัพธ์

ตารางน้ีใชไ้ดส้องทาง คือใชเ้ป็นเคร่ืองมือถามในเวที และผูว้ิจยันาํไปใส่ในบทท่ี 2–3 ไดเ้ลย เพราะเป็นการเช่ือม “ทาํ

อะไร” กบั “ทาํไปทาํไม” ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีผูป้ระเมินบทความมกัถามหา

ครั้งท่ี กิจกรรม กลไกทางจิตวิทยาท่ีมุ่งเปลี่ยน
เชื่อมกับความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

อย่างไร

1

การจดัการกบัความวา้วุน่ใจ

(สร้างสมัพนัธภาพ ใหค้วามรู้

ฝึกสมาธิลมหายใจ)

Psychoeducation + การสร้าง

พนัธมิตรการบาํบดั (therapeutic

alliance)

ความรู้สึกวา่มีคนเขา้ใจและมีท่ีพ่ึง

เป็นปัจจยัปกป้อง (protective

factor) ท่ีแขง็แรงท่ีสุดตวัหน่ึง

2
ดาํเนินชีวิตอยา่งมีสติ (สติใน

กิจวตัร)

ลดการใชชี้วิตแบบอตัโนมติั เพ่ิม

present-moment awareness

สร้าง “ช่องวา่งระหวา่งส่ิงเร้ากบั

การตอบสนอง” ซ่ึงคือช่องวา่ง

เดียวกนักบัท่ีทาํใหย้บัย ั้งการลงมือ

ได้

3
รู้จกัปล่อยวางอารมณ์

(focusing, body scan)

การรับรู้อารมณ์ทางกาย ลดการต่อตา้น

อารมณ์ (experiential avoidance)

ลดแรงกดดนัท่ีทาํใหต้อ้งหาทาง

“หนีจากความรู้สึก” ซ่ึงเป็นแรง

ขบัสาํคญัของพฤติกรรมทาํร้าย

ตนเอง

4 รู้ทนัความคิดและปล่อยวาง
Cognitive defusion — เห็นความคิด

เป็นเพียงเหตุการณ์ในใจ

ตรงเป้าท่ีสุด: ทาํใหค้วามคิด “ตาย

เสียดีกว่า” ถูกมองเป็นความคิด

ไม่ใช่คาํสัง่

5 ทบทวนสมัพนัธภาพใหม่
ปรับมุมมองต่อความสมัพนัธ์ ลดการยดึ

ติดความรู้สึกดา้นลบ

ความขดัแยง้ในครอบครัว/คู่สมรส

เป็นตวักระตุน้เฉียบพลนัท่ีพบบ่อย

ท่ีสุดในบริบทชนบทไทย

6 ปรับการส่ือสารใหดี้ข้ึน ทกัษะการฟังและการส่ือสารอยา่งมีสติ

เพ่ิมโอกาสไดรั้บแรงสนบัสนุน

ทางสงัคม ลดความรู้สึกโดดเด่ียว

(thwarted belongingness)

7 เมตตาและใหอ้ภยั
ลดการตาํหนิตนเอง ความรู้สึกผดิและ

ละอาย เพ่ิม self-compassion

ตรงกบั “ความรู้สึกผดิและ

ละอาย” และ “ความรู้สึกเป็น

ภาระต่อผูอ่ื้น” ซ่ึงเป็นแกนของ



ครั้งท่ี กิจกรรม กลไกทางจิตวิทยาท่ีมุ่งเปลี่ยน
เชื่อมกับความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

อย่างไร

ทฤษฎีความเส่ียงฆ่าตวัตาย

8 ชีวิตตอ้งเดินหนา้
การตั้งเป้าหมาย มองเห็นคุณค่าและ

ความหมาย

ตรงกบั “ความส้ินหวงั”

(hopelessness) ซ่ึงเป็นตวัทาํนาย

การฆ่าตวัตายท่ีแขง็แรงกวา่ความ

รุนแรงของภาวะซึมเศร้าเสียอีก

5.2 จุดเสี่ยงทางคลินิกรายคร้ังท่ีควรเตรียมรับมือ

● คร้ังที่ 3 (body scan / focusing) เป็นคร้ังท่ีมีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคม์ากท่ีสุดใน

วรรณกรรม โดยเฉพาะการร้ือฟ้ืนความทรงจาํบาดแผลและอาการแยกจากตนเอง ควรมีทางเลือกให้

ผูป่้วยลืมตา นัง่เกา้อ้ี ยน่เวลาใหส้ั้นลง และสอนเทคนิคดึงกลบัสู่ปัจจุบนั (grounding) ไวก่้อนเร่ิม

● คร้ังที่ 5 (ทบทวนสัมพันธภาพ) อาจเปิดแผลเร่ืองความขดัแยง้ในครอบครัวซ่ึงเป็นตวักระตุน้เฉียบพลนั

ควรมีแผนสาํหรับผูท่ี้อารมณ์ท่วมทน้ระหวา่งกลุ่ม และมีเวลากนัไวพ้ดูคุยรายบุคคลหลงัจบกลุ่ม

● คร้ังที่ 7 (เมตตาและให้อภัย) การฝึกเมตตาต่อตนเองในผูท่ี้มีความรู้สึกไร้ค่ารุนแรง อาจกระตุน้การ

ต่อตา้นและความรู้สึกผดิมากข้ึนในระยะแรก (backdraft) ควรเตรียมคาํอธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจวา่เป็น

ปฏิกิริยาปกติ

● การจบโปรแกรม (หลังคร้ังท่ี 8) ช่วงส้ินสุดความสมัพนัธ์ท่ีเขม้ขน้ 8 สปัดาห์เป็นช่วงเปราะบาง ควรมี

แผนการติดตามท่ีชดัเจน ไม่ควรจบแลว้ปล่อย — ขอ้เสนอคือกาํหนด booster session ท่ี 1 เดือน และ

การโทรติดตามเชิงห่วงใย (caring contact) ซ่ึงเป็นมาตรการท่ีมีหลกัฐานสนบัสนุนในการป้องกนัการ

ฆ่าตวัตายโดยตรง

5.3 ความคงเส้นคงวาในการให้โปรแกรม (Treatment fidelity)

โครงร่างระบุวา่ผูว้ิจยัผา่นการอบรมและดาํเนินกิจกรรมตามคู่มือ ซ่ึงดีแลว้ แต่ผูป้ระเมินบทความจะถามต่อวา่ “แลว้รู้

ไดอ้ยา่งไรวา่ทาํตามคู่มือจริง” ควรเติมส่ีอยา่งต่อไปน้ี ซ่ึงใชแ้รงนอ้ยแต่เพ่ิมความน่าเช่ือถือมาก



1. แบบตรวจสอบความครบถว้นรายคร้ัง (fidelity checklist) ระบุองคป์ระกอบหลกัของแต่ละคร้ัง แลว้ใหผู้ช่้วย

กระบวนกรหรือผูส้งัเกตต๊ิก แลว้รายงานเป็นร้อยละความครบถว้น

2. บนัทึกการเขา้ร่วมรายคร้ังและการทาํการบา้น (home practice log) เพ่ือนาํไปวเิคราะห์ dose–response

3. การนิเทศ/ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญเป็นระยะ (supervision) อยา่งนอ้ยเดือนละคร้ัง พร้อมระบุช่ือผูนิ้เทศในโครงร่าง

4. ระบุขนาดกลุ่ม จาํนวนรุ่น สถานท่ี และผูร่้วมดาํเนินกิจกรรม เพ่ือใหค้นอ่ืนทาํซํ้ าได้ (replicability)

5.4 ช่องว่างเชิงเนื้อหาท่ีสําคัญท่ีสุด: MBTC ไม่มีองค์ประกอบเฉพาะเร่ืองการฆ่าตัวตาย

MBTC เป็นโปรแกรมท่ีออกแบบมาเพ่ือจดัการอารมณ์และความคิดลบ ซ่ึงเป็นกลไกร่วมของภาวะซึมเศร้า แต่ไม่มี

องคป์ระกอบใดท่ีจดัการความเส่ียงฆ่าตวัตายโดยตรง เช่น การวางแผนความปลอดภยั การจาํกดัการเขา้ถึงวิธีการ หรือ

การซอ้มรับมือช่วงวิกฤต ในขณะท่ีแนวปฏิบติัสากลถือวา่องคป์ระกอบเหล่าน้ีเป็นแกนกลางของการดูแลผูเ้ส่ียงฆ่าตวั

ตาย

ข้อเสนอท่ีผมคิดว่าจะทําให้งานนี้แข็งแรงข้ึนมากท่ีสุดเพียงข้อเดียว: สอดแทรก “การวางแผนความปลอดภยัร่วมกนั”

(collaborative safety plan) เขา้ไปในคร้ังท่ี 1 หรือคร้ังท่ี 8 โดยใหผู้ป่้วยเขียนการ์ดของตนเองวา่ สญัญาณเตือนของ

ฉนัคืออะไร ฉนัจะทาํอะไรก่อน ฉนัจะโทรหาใคร และของอนัตรายในบา้นจะจดัการอยา่งไร แลว้เช่ือมกบัทกัษะสติท่ี

เรียนมา เช่น “เม่ือสญัญาณเตือนมา ใหก้ลบัมาท่ีลมหายใจก่อน แลว้จึงโทร” วธีิน้ีทาํให้ MBTC ทาํงานร่วมกบัการดูแล

มาตรฐานไดอ้ยา่งกลมกลืน และทาํให้การอา้งวา่โปรแกรมลดความเส่ียงฆ่าตวัตายมีความสมเหตุสมผลเชิงเน้ือหามาก

ข้ึน

อน่ึง หากเพ่ิมองค์ประกอบน้ี ต้องระบุให้ชัดในรายงานว่าสิ่งท่ีทดสอบคือ “MBTC ฉบับปรับใช้ในผู้เสี่ยงฆ่าตัวตาย” มิใช่

MBTC ต้นฉบับ เพื่อความซ่ือตรงทางวิชาการ และควรหารือกับผู้พัฒนาโปรแกรมก่อน



ส่วนท่ี 6 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีควรมีติดตัวก่อนวิพากษ์

ส่วนน้ีเตรียมไวเ้พ่ืออา้งอิงไดอ้ยา่งมัน่ใจ และเพ่ือช่วยผูวิ้จยัเขียนบทท่ี 2 ใหแ้ขง็ข้ึน ขอใหส้งัเกตวา่หลกัฐานเร่ืองสติกบั

“ภาวะซึมเศร้า” แขง็แรงกวา่หลกัฐานเร่ืองสติกบั “ความคิดฆ่าตวัตาย” อยา่งชดัเจน ซ่ึงเป็นสาระสาํคญัท่ีควรส่ือสาร

อยา่งตรงไปตรงมาแต่ใหก้าํลงัใจ

6.1 หลักฐานระดับสากล

ประเด็น หลักฐาน ความหมายต่องานวิจัยชิ้นน้ี

MBCT กบัการป้องกนั

การกาํเริบซํ้ าของภาวะ

ซึมเศร้า — หลกัฐาน

แขง็แรงท่ีสุด

Kuyken และคณะ (2016) JAMA Psychiatry วิเคราะห์อภิมาน

ระดบัขอ้มูลรายบุคคลจาก 9 RCT รวม 1,258 ราย ติดตาม 60

สปัดาห์: MBCT เทียบการดูแลปกติ HR 0.69 (95% CI 0.58–0.82)

และเทียบการรักษาแบบออกฤทธ์ิอื่น HR 0.79 (95% CI 0.64–0.97)

โดยผูท่ี้มีอาการรุนแรงกวา่ไดป้ระโยชน์มากกวา่

สนบัสนุนอยา่งหนกัแน่นวา่

โปรแกรมฐานสติมีประโยชน์

จริงในภาวะซึมเศร้า จึงควรใช้

อา้งอิงในวตัถุประสงคร์อง

(9Q) เป็นหลกั

สติกบัความคิดฆ่าตวั

ตาย — หลกัฐานยงัไม่

สมํ่าเสมอ

Schmelefske และคณะ (2022) Archives of Suicide Research

สรุปว่า MBI ลดความคิดฆ่าตวัตายและภาวะซึมเศร้าไดใ้นระดบัท่ีมี

ความหมายทางคลินิก แต่จาํนวน RCT ยงันอ้ยและความคิดฆ่าตวั

ตายมกัเป็นผลลพัธ์รอง (หมายเหตุ: ยงัไม่สามารถยนืยนัค่าขนาด

อิทธิพลตวัเลขจากฉบบัเตม็ได้ จึงไม่ควรอา้งตวัเลข)

ควรเขียนความคาดหวงัของงาน

อยา่งระมดัระวงั วา่เป็นการ

“สาํรวจ” ผลต่อความเส่ียงฆ่า

ตวัตาย มิใช่การยนืยนั

การทดลองแบบสุ่มท่ี

ตรงประเดน็ท่ีสุด

Interian และคณะ (2021) J Clin Psychiatry ศึกษา MBCT ฉบบั

ปรับสาํหรับการป้องกนัการฆ่าตวัตาย (MBCT-S) ในทหารผา่นศึก

เส่ียงสูง 140 ราย: ผลลพัธ์หลกัคือระยะเวลาจนเกิดเหตุการณ์ฆ่าตวั

ตาย ไม่มีนยัสาํคญั (HR 0.86, 95% CI 0.52–1.41) แต่จาํนวน

เหตุการณ์รวมลดลง (IRR 0.59, 95% CI 0.36–0.99) และไม่พบ

ความแตกต่างในตวัช้ีวดัความคิดฆ่าตวัตาย

เป็นขอ้มูลสาํคญัท่ีสุดท่ีผูว้ิจยั

ควรรู้ก่อนตั้งความคาดหวงั

และเป็นเหตุผลวา่ทาํไมจึงควร

เพ่ิมตวัช้ีวดัเชิงพฤติกรรมและ

ตวัแปรกลไก

ความเส่ียงจากการฝึก

สติเอง

Farias และคณะ (2020) Acta Psychiatrica Scandinavica,

142(5), 374–393: ทบทวน 83 การศึกษา ผูฝึ้ก 6,703 ราย

อุบติัการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงคโ์ดยรวมร้อยละ 8.3 (95% CI

0.05–0.12) แยกเป็นการศึกษาเชิงทดลองร้อยละ 3.7 และเชิงสงัเกต

ร้อยละ 33.2; Britton และคณะ (2021) Clinical Psychological

Science, 9(6), 1185–1204: ผูเ้ขา้โปรแกรม MBCT 96 ราย ร้อยละ

83 รายงานผลขา้งเคียงอยา่งนอ้ยหน่ึงอยา่ง ร้อยละ 37 กระทบการ

ตอ้งมีระบบเฝ้าระวงัและ

รายงาน AE (ดูขอ้ 4.2)



ประเด็น หลักฐาน ความหมายต่องานวิจัยชิ้นน้ี

ทาํหนา้ท่ี และร้อยละ 6–14 มีผลทางลบท่ีคงอยู่

ส่ิงท่ีแนวปฏิบติัสากล

แนะนาํสาํหรับผูเ้ส่ียงฆ่า

ตวัตาย

NICE NG225 (2022) แนะนาํการบาํบดัทางจิตวิทยาแนว CBT

เฉพาะสาํหรับการทาํร้ายตนเอง และแผนความปลอดภยัเชิงร่วมมือ;

VA/DoD CPG (2024) ใหน้ํ้ าหนกักบั CBT-SP และการติดต่อเชิง

ห่วงใย (Caring Contacts) ; WHO LIVE LIFE (2021) เนน้การจาํกดั

การเขา้ถึงวิธีการ การรายงานข่าวอยา่งรับผดิชอบ ทกัษะชีวิตใน

วยัรุ่น และการคน้หา–ประเมิน–ดูแล–ติดตาม โดยทั้งสามฉบบัไม่ได้

ระบุการฝึกสติเป็นขอ้แนะนาํ

ไม่ไดแ้ปลวา่สติไม่มีประโยชน์

แต่แปลวา่ควรวางตาํแหน่งของ

MBTC เป็น “ส่วนเสริม” บน

ฐานการดูแลมาตรฐาน มิใช่

มาตรการเด่ียว ๆ และควรระบุ

จุดยนืน้ีในบทนาํเพ่ือกนัขอ้

โตแ้ยง้

6.2 หลักฐานในบริบทไทย — และช่องว่างท่ีงานน้ีจะเติม

งาน รูปแบบ/จํานวน เครื่องมือ ผล

วิภาวี โพธ์ิคุณธรรมกลุ

และ นภา จิรัฐจินตนา

(2564)

RCT จบัคู่ n = 44 (22/22),

MBTC 8 คร้ัง

BDI-IA, WHOQOL-

BREF-THAI

ซึมเศร้าลดลงอยา่งมีนยัสาํคญัและต่างจาก

กลุ่มควบคุม; ติดตาม 6 เดือน กาํเริบ 2 ราย

เทียบกบั 10 ราย

บุษบา ทองโพธ์ิศรี

(2565)
ก่ึงทดลองกลุ่มเดียว n = 30 9Q

9Q ลดจาก 12.46 (SD 4.51) เหลือ 2.86

(SD 2.09), t = 13.48, p < .001

ปริสิทธ์ิ โพธ์ิงาม และ

ศรีรัตน์ ลอ้มพงศ์

(2565)

ก่ึงทดลอง 2 กลุ่ม n = 80

(พยาบาล), MBTC ออนไลน์
DASS-21, MBI-GS

ความเครียดลดลงอยา่งมีนยัสาํคญั —

น่าสนใจวา่รูปแบบออนไลน์กใ็ชไ้ด้

วรังคณา เร่งไพบูลย์

วงษ์ (2567)
ก่ึงทดลอง n = 30 9Q ลดลงอยา่งมีนยัสาํคญั p < .05

Kenbubpha และคณะ

(2566)

ก่ึงทดลองไม่สุ่ม n = 68

(34/34)

BDI, การครุ่นคิดซํ้ า,

ระดบัสติ

ลดซึมเศร้าและการครุ่นคิดซํ้ าต่อเน่ืองถึง 3

เดือน ไม่พบการกาํเริบท่ี 3 และ 6 เดือน —

เป็นงานเดียวท่ีวดักลไกดว้ย

ช่องว่างที่งานของคุณชมภูนุชจะเติมได้ — และควรพูดในบทนํา

จากการสืบคน้ ยงัไม่พบงานวิจยัไทยท่ีใช้ 8Q เป็นผลลพัธ์หลกัในการประเมินผล MBTC — งานส่วนใหญ่วดัท่ีภาวะซึมเศร้า



(9Q/BDI) แลว้อนุมานวา่ความเส่ียงฆ่าตวัตายน่าจะลดตาม

น่ีคือจุดขายท่ีแทจ้ริงของงานช้ินน้ี และควรถูกเขียนเป็นประโยคเดียวชดั ๆ ในบทนาํ ขณะเดียวกนักเ็ป็นเหตุผลวา่ทาํไมขอ้จาํกดั

ของ 8Q ในฐานะเคร่ืองมือวดัการเปล่ียนแปลง (ขอ้ 3.2) จึงตอ้งถูกอภิปรายอยา่งรอบคอบ — เพราะผูอ่้านจะเพง่ไปท่ีจุดนั้นเป็น

จุดแรก



ส่วนท่ี 7 จากงานวิจัยสู่การใช้จริง (R2R → Scale-up)

“ถา้ผลออกมาดี แลว้อยา่งไรต่อ” ส่วนน้ีเสนอเส้นทางท่ีเป็นรูปธรรม

7.1 บันได 5 ขั้นจากผลวิจัยสู่แนวปฏิบัติของโรงพยาบาล

ขั้น สิ่งท่ีต้องทํา ผลผลิตที่จับต้องได้

ขั้นท่ี 1 พิสูจน์

ผล

ทาํวิจยัตามโครงร่างน้ีใหจ้บ พร้อมรายงาน

ตามแนวทาง TREND (สาํหรับงานประเมินท่ี

ไม่สุ่ม)

รายงานวิจยัฉบบัสมบูรณ์ + บทความตีพิมพใ์นวารสาร

สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย หรือวารสารของวิทยาลยัพยาบาล

ในเครือข่าย

ขั้นท่ี 2 ทาํให้

ทาํซํ้ าได้

แปลงกระบวนการเป็นเอกสารปฏิบติั: ใคร

คดักรอง เกณฑอ์ะไร ส่งเขา้กลุ่มอยา่งไร ใคร

นาํกลุ่ม ประเมินเม่ือไร ส่งต่อเม่ือใด

Work instruction 1 หนา้ + ผงัการไหลของผูป่้วย (patient

flow) + แบบฟอร์มมาตรฐาน

ขั้นท่ี 3 ยกเป็น

แนวปฏิบติั

เสนอคณะกรรมการ PCT/องคก์รแพทย์

ประกาศเป็นแนวปฏิบติัทางคลินิกของ

โรงพยาบาล พร้อมกาํหนดตวัช้ีวดักาํกบั

CPG การดูแลผูป่้วยซึมเศร้าท่ีมีความเส่ียงฆ่าตวัตาย รพ.ลาน

สกา

ขั้นท่ี 4 สร้างคน

ผูว้ิจยัเป็นวิทยากรอยูแ่ลว้ จึงควรใชจุ้ดแขง็น้ี

สร้างผูบ้าํบดัรุ่นถดัไปในเครือข่าย พร้อม

ระบบพ่ีเล้ียงและการนิเทศ

ทีมผูบ้าํบดัอยา่งนอ้ย 3–5 คนในอาํเภอ เพ่ือไม่ใหร้ะบบผกูกบั

คนคนเดียว

ขั้นท่ี 5 ขยายผล

ขยายสู่ รพ.สต. และเครือข่ายในเขตสุขภาพท่ี

11 โดยพิจารณารูปแบบผสม (on-site +

online) ซ่ึงมีหลกัฐานไทยรองรับแลว้

ขอ้เสนอเชิงนโยบายระดบัจงัหวดั/เขต พร้อมประมาณการ

ทรัพยากร

7.2 เง่ือนไขความสําเร็จที่มักถูกมองข้าม

● ความย่ังยืนเม่ือไม่มีผู้วิจัย คาํถามท่ีโหดท่ีสุดแต่ตอ้งถาม — ถา้คุณชมภูนุชยา้ย โปรแกรมน้ีจะยงัอยู่

หรือไม่ คาํตอบตอ้งอยูใ่นรูปของ “มีคนท่ีสอง” และ “มีเอกสาร” ไม่ใช่ในรูปของความตั้งใจ

●ภาระงานจริง 8 คร้ัง × 60–90 นาที ต่อหน่ึงรุ่น เท่ากบัราว 8–12 ชัว่โมงของพยาบาลจิตเวชต่อรุ่น ยงั

ไม่รวมการเตรียมและติดตาม ควรคาํนวณเป็นตวัเลขใหผู้บ้ริหารเห็น และเจรจาเร่ืองเวลาท่ีกนัไวใ้หเ้ป็น

ทางการ



● การเข้าถึงของผู้ป่วย ผูป่้วยในอาํเภอลานสกาตอ้งเดินทางมา 8 คร้ัง ค่าเดินทางและการลางานเป็น

อุปสรรคจริง ควรเกบ็ขอ้มูลเหตุผลของการขาดกิจกรรมไวด้ว้ย เพราะจะเป็นขอ้มูลสาํคญัสาํหรับการ

ออกแบบบริการรอบถดัไป (เช่น จดัท่ี รพ.สต. หรือรูปแบบผสม)

● การเชื่อมกับระบบข้อมูลท่ีมีอยู่ คะแนน 8Q/9Q ถูกบนัทึกในระบบรายงานอยูแ่ลว้ หากออกแบบใหดึ้ง

ขอ้มูลจากระบบไดต้ั้งแต่ตน้ จะลดภาระการกรอกซํ้ า และทาํใหก้ารติดตามระยะยาวเป็นไปไดจ้ริงโดย

ไม่ตอ้งพ่ึงโครงการวจิยั

7.3 ตัวชี้วัดท่ีควรวางระบบเก็บต้ังแต่ตอนนี้

ระดับ ตัวชี้วัด แหล่งข้อมูล

ผลลพัธ์ต่อผูป่้วย

สดัส่วนผูท่ี้ 8Q ลดลงจนถึงระดบั 0 และ

สดัส่วนผูท่ี้ 9Q < 7 ณ ส้ินสุดโปรแกรม และ

ท่ี 3, 6 เดือน

แบบประเมินและเวชระเบียน

ผลลพัธ์เชิงระบบ

อตัราการพยายามฆ่าตวัตายซํ้ าภายใน 6 เดือน

และอตัราการเขา้รับบริการฉุกเฉินดว้ยเหตุทาํ

ร้ายตนเอง

ระบบรายงานของโรงพยาบาล/ระบบเฝ้า

ระวงัการฆ่าตวัตาย

กระบวนการ

ร้อยละของผูป่้วยเส่ียงท่ีไดรั้บการเสนอเขา้

โปรแกรม, อตัราการเขา้ร่วมครบ ≥ 6 คร้ัง,

ร้อยละความครบถว้นตาม fidelity checklist

ทะเบียนโครงการ

ความยัง่ยนื
จาํนวนผูบ้าํบดัท่ีผา่นการอบรมและยงัปฏิบติั

จริง, จาํนวนรุ่นท่ีจดัไดต่้อปี
รายงานกลุ่มงาน



ภาคผนวก ข แหล่งอ้างอิง
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