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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการให้การบ�าบัดแนวพุทธธรรมแบบกลุ่มในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า	

วธิกีารศกึษา ใช้รปูแบบ	randomized	controlled	trial	หลงัจากอาสาสมคัรยนิยอมเข้าโครงการ

วิจัย	กลุ่มตัวอย่าง	54	ราย	แบ่งเป็น	กลุ่มทดลอง	และกลุ่มควบคุม	กลุ่มละ	27	ราย	ผู้ป่วยในกลุ่ม

ทดลองถกูแบ่งออกเป็น	4	กลุม่ๆ	ละ	6-7		ราย	ได้รบัการบ�าบดัแนวพทุธธรรมแบบกลุม่	โปรแกรม

บ�าบัดเป็นกลุ่มปิด	สัปดาห์ละครั้งๆ	ละ	2	ชั่วโมง	6	ครั้ง	รวม	6	สัปดาห์	และเน้นให้ผู้ป่วยฝึกการ

เจรญิสตอิย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน	ผูป่้วยในกลุม่ควบคมุได้รบัการดแูลตามปกตติามทีค่ลนิกิจดัขึน้รวม

ถึงการรักษาด้วยยาจากแพทย์	แพทย์ไม่รู้ว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มใด	เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผล

ประกอบด้วย	แบบประเมินโรคซึมเศร้า	9	ค�าถาม	แบบประเมินความครุ่นคิด	แบบประเมินระดับ

การมสีต	ิประเมนิก่อน	และ	ตดิตามผลหลงัการทดลอง	2	ครัง้คอืเดอืนที	่1	และเดอืนที	่3	หลงัการ

ทดลอง	ใช้สถิติ	Mann-Whitney	U	test	เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง	2	กลุ่ม	

ผลการศึกษา	พบว่าผู้ป่วยทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนอาการของโรคซึมเศร้า

อาการครุ่นคิดลดลงและมีค่าคะแนนการมีสติมากขึ้น	 อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบความ	

แตกต่างคะแนนโรคซึมเศร้าตามแบบประเมินโรคซึมเศร้าด้วย	 9	 ค�าถาม	พบว่ากลุ่มทดลอง	

มค่ีาคะแนนมธัยฐานของคะแนนโรคซมึเศร้า	ความครุน่คดิน้อยกว่า	และระดบัการมสีตมิากกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ในการประเมินเดือนที่	1	และ	3	

สรุป การบ�าบัดแนวพุทธธรรมแบบกลุ่มช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าจากการได้รับการบ�าบัดตามปกติ	
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ABSTRACT

Objective :	To	assess	the	efficacy	of	Buddhist	group	therapy	on		patients	with	depres-
sive	disorder.	
Methods :	A	randomized	controlled	trial	was	used.		54	patients	with	depressive	disorder	
enrolled	after	giving	informed	consent	and	were	random	assigned	to	either	experimental		
group	 (Buddhist	 group	 therapy	 plus	 treatment	 as	 usual)	 (n=27)	 or	 control	 group		
(treatment	as	usual	(TAU)	(n=27).	Patients	in	the	experimental	group	were	divided	into		
4	groups	(6-7	patients	per	group),	attending	the	Buddhist	group	therapy.	The	intervention		
consisted	 of	 a	 weekly	 Buddhist	 group	 lasting	 2	 hours	 for	 6	 weeks	 plus	 home		
meditation	practice.	Patients	in	the	control	group	received	treatment	as	usual.	Both	group	
received	treatment	from	physician	as	normal	including	medication.	Physicians	did	not	
know	who	was	in	either	the	control	or	experimental	groups.	The	study	measurements		
included	PHQ-9,	Mindfulness	Attention	Awareness	Scale.	Depressive	symptoms,	ruminative		
symptoms,	and	mindfulness	attention	awareness	level	were	assessed	before	and	after	
the	first	month	and	the	third	months	follow-	up.	Mann-Whitney	U	test	was	used	to	test	
the	differences	between	groups.	
Results :	 The	Buddhist	 group	 therapy	plus	 TAU	 showed	a	 significant	 reduction	 in		
depressive	and	ruminative	symptoms	and	increase	mindfulness	attention	awareness	
in		at	the	first	and	third	months	follow-up	after	intervention.
Conclusion :	This	program	was	enhancing	efficacy	in	decreasing	depressive	symptoms	
in	addition	on	treatment	as	usual.	

Keywords :	Buddhist	therapy,	mindfulness,	meditation,	depression,	depressive	disorder.

Efficacy of Buddhist Counseling on  

Decrease Depressive Symptoms of  

Patients With Depressive Disorder

Somporn  Rungreangkulkij RN, Ph.D**, Sawitta  Thongyot RN, MNS***,  

Ingkata  Kotnara RN, MNS**, Kajornsak  Wannatong M.D.***

J Psychiatr Assoc Thailand 2014; 59(4): 381-393

*	 Research	grant	by	National	Research	of	council	of	Thailand	
**	 Center	for	Research	and	Training	on	Gender	and	Women’s	Health,	Faculty	of	Nursing,	

Khon	Kaen	University
***		 Ranunakorn	Hospital



Efficacy of Buddhist Counseling on Decrease Depressive Symptoms 
of Patients With Depressive Disorder

Somporn Rungreangkulkij et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 59 No. 4 October - December 2014 383

บทน�า
	 องค์การอนามัยโรค	 (WHO)	 คาดการณ์ว่า
โรคซึมเศร ้าจะเป็นภาระทางสังคมและเศรษฐกิจ	
(disease	 burden)	 เป็นอันดับที่	 2	 ในปี	 ค.ศ.	 20201	
ส�าหรับประเทศไทยจากการส�ารวจระดับชาติ	 ในปี	
พ.ศ.	 2551	 พบความชุกของโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง
ร้อยละ	2.42	 โรคซึมเศร้าเกิดได้หลายปัจจัย	 เช่นปัจจัย
ชีวภาพ	 คือ	 กรรมพันธุ์	 การท�างานที่ผิดปกติของสาร
สื่อประสาท	ฮอร์โมนเปลี่ยนแปลง	ปัจจัยด้านจิตสังคม	
เช่น	ความเครียดสะสม	การมีความคิดในทางลบ3	 เป็น
ทีย่อมรบัว่าการรกัษาทีไ่ด้ผลมปีระสทิธภิาพในการรกัษา
โรคซมึเศร้าคอื	ยาแก้ซมึเศร้า	ควบคูไ่ปกบัการบ�าบดัทาง
จิตสังคม	 เช่น	การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม	
จติบ�าบดัสมัพนัธภาพระหว่างบคุคล	การบ�าบดัด้วยการ
แก้ไขปัญหา4	
	 ในต่างประเทศ	มีการน�าค�าสอนทางพุทธธรรม	
มาใช ้ในการบ�าบัดผู ้ป ่วยประเภทต่างๆ	 มากขึ้น		
ในตอนแรกใช้ชือ่ว่า	Mindfulness	therapy	ต่อมามกีาร
ให้ชื่อต่างๆ	กัน	 เช่น	Mindfulness-based	 cognitive		
therapy,	Mindfulness-based	 stress	 reduction,		
Acceptance	and	commitment	therapy	ในกระบวนการ	
บ�าบัดเน้นที่การเปลี่ยนแปลงความคิดให้ยอมรับต่อ
สถานการณ์ทีเ่กดิขึน้	โดยใช้การเจรญิสตร่ิวมด้วย	ระยะ
ในการบ�าบัดอยู่ระหว่าง	6-12	สัปดาห์ๆ	ละ	1-2	ชั่วโมง		
และให้ผู ้ป่วยฝึกการเจริญสติอย่างต่อเนื่องที่บ้าน		
ผู้เข้าร่วมโครงการเป็นผู้ป่วยทางกาย	ผู้ป่วยมะเร็ง	ที่มี	
ปัญหาทางอารมณ์เช่น	 เครียด	 วิตกกังวล	 ซึมเศร้า5-8		
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ยังมีอาการซึมเศร้าเหลืออยู่9-11	

	 การศึกษาในประเทศไทยมีการน�าค�าสอนทาง
พุทธธรรมมาใช้ในการดูแลผู ้ป่วย	 เช่น	 การปรึกษา	
รายบคุคลตามแนวคดิพทุธธรรมในผูป่้วยนอกทีม่ภีาวะ	
วิตกกังวล12	 การปรึกษารายบุคคลแนวพุทธธรรมใน	
ผูป่้วยเรือ้รงัทีม่ภีาวะซมึเศร้า13,14	การใช้กลุม่สมาธบิ�าบดั
ในผู้ป่วยโรค	Mixed	anxiety-depressive	disorder15		
พลภทัร์	โล่เสถยีรกจิ16	รายงานผลการบ�าบดัแบบเดยีวกนั

ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเรื้อรัง	 2	 ราย	ที่เป็นโรคซึมเศร้ามา	
5	และ	20	ปี	พบว่า	หลังจากใช้เวลาในการฝึกสตินาน		
3	เดอืน	ผูป่้วยมอีาการซมึเศร้าลดลงมาก	มคีณุภาพชวีติ
ที่ดีขึ้น	 และสามารถลดขนาดยาลงได้หลังติดตามการ
รกัษานาน	8	เดอืน	อย่างไรกต็ามงานวจิยัข้างต้นเป็นการ
ศึกษาที่ไม่มีกลุ่มควบคุม	ท�าให้มีข้อจ�ากัดในการน�าผล
การวิจัยไปใช้	 สมพร	 รุ่งเรืองกลกิจ	และคณะ17	ศึกษา
ประสบการณ์การเป็นโรคซมึเศร้า	พบว่าผูป่้วยหญงิและ
ชายบอกว่าการฟังพระเทศน์	 การท�าสมาธิช่วยท�าให้
ตนเองปล่อยวาง	 ท�าใจกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงพอใจได้		
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ของการใช้โปรแกรมการให้ค�าปรึกษาแนวพุทธธรรม
แบบกลุ ่มในการบ�าบัดผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าควบคู ่ไป
กับการรักษาตามปกติ	 โดยวัดคะแนนอาการซึมเศร้า	
ความครุ ่นคิดและความมีสติของทั้งสองกลุ่ม	 โดยมี
กลุ่มควบคุม	 (randomized	 controlled	 trial)	 เพื่อให้
มีหลักฐานเชิงประจักษ์	 อันจะเป็นประโยชน์ต่อการน�า
ผลที่ได้เป็นข้อเสนอแนะรูปแบบการบ�าบัดผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าต่อไป	
	
วัตถุประสงค์
 1.		 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
อาการโรคซมึเศร้าระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง
	 2.		 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ความครุ่นคิดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
	 3.		 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ความมีสติระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
	
วิธีการศึกษา
	 เป็นการศกึษาแบบ	randomized	controlled	trial	
มีกลุ่มทดลอง	และกลุ่มควบคุม	
 ประชากรที่ศึกษา 
 คือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า		
ที่มารับการรักษาที่แผนกสุขภาพจิตและจิตเวช		
โรงพยาบาลเรณูนคร	 จังหวัดนครพนม	 เลือกกลุ ่ม
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กลุ่มบ�าบัดแนวพุทธธรรม		และ	สุขภาพจิต
ศึกษารายบุคคล		(n=27)	
กลุ่ม	1	n	=	7	
กลุ่ม	2	n	=	7	
กลุ่ม	3	n		=	7	
กลุ่ม	4	n		=	6	

ตัวอย่างแบบเจาะจง	 (purposive	sample)	 เป็นผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า	อายุ	 18	ปีขึ้นไป	ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ดังนี้
	 เกณฑ์การคัดเข้า
	 1.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าโดย
จิตแพทย์	 และประเมินด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า		
9	ค�าถามมีค่าคะแนนอาการซึมเศร้ามากกว่า	7
	 2.	 ไม่มีโรคทางจิตเวชอื่นร่วม	 โดยการวินิจฉัย
ของจิตแพทย์
	 เกณฑ์การคัดออก
	 ผู ้ป ่วยมีปัญหาทางอารมณ์รุนแรงมากและ	
มีความคิดฆ่าตัวตาย
	 การค�านวณกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดกลุม่ตวัอย่าง	ค�านวณจาก	power	analysis	
โดยก�าหนด	power	ที	่0.80	และ	effect	size	ทีร่ะดบัน้อย
ถึงปานกลาง	(Cohen’s	d	=.4)18	ค่า	significant	 level	
อยู่ที่	 0.05	 จากการค�านวณพบว่าต้องการขนาดของ
กลุ่มตัวอย่าง	 25	คน	ต่อกลุ่มเนื่องจากต้องคิดจ�านวน
ตัวอย่างเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ	10	เพื่อป้องกันการ	drop	out		

จากการศึกษา	 จ�านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ	
จึงเพิ่มเป็น	27	รายต่อกลุ่ม	ในการศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยที่
มคีณุสมบตัติรงตามทีก่�าหนดและยนิดเีข้าร่วมโครงการ
จ�านวน	60	ราย	พยาบาลทีร่บัผดิชอบท�าการสุม่ตวัอย่าง
โดยวิธีการจับฉลากเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มทดลอง	 และ
กลุม่ควบคมุสลบักนัไปจนได้จ�านวนครบตามทีต้่องการ		
การศึกษาครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์	มหาวทิยาลยัขอนแก่น
เลขที ่HE552282
	 วิธีการด�าเนินการวิจัย
	 1.	 พยาบาลผูป้ระสานงานประเมนิความรนุแรง
ของโรคซึมเศร้ากับอาสาสมัครโดยใช้เครื่องมือแบบ
ประเมนิโรคซมึเศร้าด้วย	9	ค�าถามภาษาอสีาน	ประเมนิ
ระดับความครุ่นคิด	และ	ระดับการมีสติ
	 2.	 นักวิจัยน�ารายชื่ออาสาสมัครที่ เข ้าร ่วม
โครงการมาจับฉลากเพื่อ	 ท�าการคัดเลือกอาสาสมัคร
เข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	และด�าเนินการวิจัย

ตามภาพที่	1	

ภาพที่ 1	แสดงขั้นตอนการ	สุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม	

สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล		(n	=27)		

6		สัปดาห์

ประเมินผลโดย	พยาบาลประเมินผู้ป่วยด้วย	 แบบวัดอาการ	
ซึมเศร้า	ความครุ่นคิด	และการมีสติ		ในเดือนที่	1	และ	เดือนที่	3		

ประเมินผลโดย	พยาบาลประเมินผู้ป่วยด้วย	 แบบวัดอาการ	
ซึมเศร้า	ความครุ่นคิด	และการมีสติ		ในเดือนที่	1	และ	เดือนที่	3		

กลุ่มควบคุม		27	คน	ท�าแบบประเมิน	อาการครุ่นคิด	และ	การมีสติ กลุ่มควบคุม		27	คน	ท�าแบบประเมิน	อาการครุ่นคิด	และ	การมีสติ

จับฉลาก	จาก	60	ชื่อ	

ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�าหนด		(60	คน)	score	on	Q	9	>	7
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	 3.	 ผูป่้วยทีอ่ยู่ในกลุม่ทดลองจะได้รบัการบ�าบดั	
แนวพุทธธรรม	แบบกลุ่ม	 4	 กลุ่มๆ	 ละ	 6-7	 ราย	 เป็น	
กลุม่ปิด	แต่ละกลุม่ด�าเนนิการกลุม่บ�าบดัแนวพทุธธรรม		
สมาชิกกลุ ่มพบกันสัปดาห์ละครั้งๆ	 ละ	 2	 ชั่วโมง		
รวม	6	สัปดาห์	การด�าเนินกลุ่มแต่ละครั้งประกอบด้วย		
4	 ขั้นตอน	 คือ	 ขั้นที่	 1)	 การเป็นกัลยาณมิตร	 โดยให้
สมาชิกพูดถึงความทุกข์ใจ	 ขั้นที่	 2)	 การค้นหาเหตุ	
แห่งปัญหา	และสอนเรื่องสาเหตุของความทุกข์ใจและ
การดับทุกข์ตามแนวพุทธธรรม	และใช้รูปภาพที่แสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางกายที่แสดงออก		
ความทุกข์ใจ	 ขั้นที่	 3)	 การวางแผน	แก้ไขปัญหา	และ
ฝึกปฏิบัติการเจริญสติ	 เน้นการเข้าใจกฎธรรมชาติ	
คือ	 ทุกสิ่งอย่างในโลกนี้	 มีการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยู่กับ
เหตุปัจจัย	 ไม่เที่ยง	 ความทุกข์เกิดจากการที่บุคคลไม่
สามารถยอมรบัการเปลีย่นแปลง	ยดึตดิอยูก่บัความคดิ		
ความคาดหวังของตน	 ขั้นที่	 4)	 การสรุป	 และเน้นให	้
ผู้ป่วยฝึกการเจริญสติอย่างต่อเนื่องที่บ้าน	 อย่างน้อย	
วันละ	30	นาที	 ในการด�าเนินกลุ่มบ�าบัดให้การบ�าบัด
ทั้ง	 4	ขั้นตอนเช่นเดียวกับการพบกันครั้งแรก	แต่ในขั้น
ตอนที่	3	และ	4	จะเน้นทบทวนการน�าค�าสอนตามแนว	
พุทธธรรม	 การเจริญสติไปใช้	 ปัญหาและอุปสรรคที่
เกิดขึ้น	ผู้น�ากลุ่มเป็นพยาบาลวิชาชีพ	(ผู้นิพนธ์คนที่	2)		
วฒุกิารศกึษาระดบัปรญิญาโท	สาขาวชิาสขุภาพจติและ
จิตเวช	ที่มีประสบการณ์ในการให้การบ�าบัดแบบกลุ่ม
แนวพุทธธรรม	นอกจากนี้ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มนี้ยังคงได้
รับการให้สุขภาพจิตศึกษาตามปกติ
	 4.	 ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นกลุม่ควบคมุได้รบัการดแูลตาม
ปกตคิอืการให้สขุภาพจติศกึษาเรือ่งการดแูลตนเอง	หรอื
การบ�าบัดด้วยวิธีการจิตสังคมบ�าบัดวิธีอื่นๆ	ที่ไม่ได้ใช้
แนวพุทธธรรม	คือการให้สุขภาพจิตศึกษา	
	 5.	 ผูป่้วยทัง้	2	กลุม่ได้รบัการรกัษาจากจติแพทย์
แพทย์ตามปกติ	 โดยที่แพทย์ไม่รู ้ว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม
ทดลองหรือกลุ่มควบคุม
	 การประเมินผล
	 ประเมินผลหลังสิ้นสุดการทดลองในเดือน	ที่	 1	
และเดอืนที่	3	ผูป้ระสานงานประเมนิระดบัความรนุแรง

ของอาการซึมเศร้าด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า	 ระดับ
การมีสติ	 ความครุ่นคิด	 ในผู้ป่วยทั้ง	 2	 กลุ่ม	พยาบาล
ที่เป็นผู ้น�ากลุ่มสอบถามผู้ป่วยที่เข้ากลุ่มบ�าบัดแนว	
พุทธธรรม	 เกี่ยวกับการปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน	 ปัญหา	
อุปสรรคในการปฏิบัติการเจริญสติ	 และให้ก�าลังใจใน
การปฏิบัติต่อเนื่อง	
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	 ส่วนที่	 1	
ประกอบด้วย	เพศ	อาย	ุสถานภาพสมรส	ระดบัการศกึษา	
อาชพี	ศาสนา	ข้อมลูเกีย่วกบั	ระยะเวลาของการเจบ็ป่วย	
การรักษาปัจจุบัน	
	 2.	 แบบประเมินโรคซึมเศร้าด้วย	 9	 ค�าถาม	
ภาษาอีสาน19	 ประกอบด้วยค�าถามจ�านวน	 9	 ข้อ		
มีค�าตอบ	 4	 ระดับ	 ให้เลือกระดับคะแนนจาก	 0-3		
ตามล�าดับ	คะแนนรวมจาก	0-6	คะแนน	จัดว่าไม่เป็น
โรคซึมเศร้า	 คะแนนรวม	 ระหว่าง	 7-12	 จัดว่าเป็นโรค
ซึมเศร้าระดับน้อย	คะแนนรวม	 ระหว่าง	 13-18	จัดว่า
เป็นโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง	คะแนนรวม	 ระหว่าง	
19-27	จดัว่าเป็นโรคซมึเศร้าระดบัรนุแรง	ค่าความเทีย่ง	
Cronbach	alpha	coefficient	 เท่ากับ	 0.95	จุดตัดคือ
ตั้งแต่	 7	 ขึ้นไป	มีค่าความไว	 66.7	 (95%CI,	 86-90)		
มีค่าความจ�าเพาะ	 93.8	 (95%CI,	 86-90)	 positive		
likelihood	ratio	เท่ากับ	10.7
	 3.	 แบบวัดระดับการมีสติ 	 (Mindfulness		
Attention	Awareness	Scale:	MAAS)	ฉบับภาษาไทย
พัฒนาโดย	 รัสดาพร	สันติวงษ์20	 ซึ่งแปลเครื่องมือจาก	
Brown	&	Ryan	เป็นแบบสอบถามเพื่อวัดการมีสติ	อัน
ประกอบด้วยการตระหนักรู	้ และความใส่ใจตั้งใจ	 เป็น
แบบวัดที่ผู ้ตอบแบบสอบถามประเมินตนเอง	 มีข้อ
ค�าถาม	15	ข้อ	เป็นแบบประเมนิค่า	Likert	scale	6	ระดบั		
ค่าคะแนนสูงหมายความว่ามีสติมากประเมินความถี่
ของประสบการณ์การมีสติแต่ละวันที่บุคคลท�า	 มีค่า
ความเที่ยง	 (Cronbach’s	alpha)	ที่	0.82	 (พ.ศ.2550)		
มีการตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมของ
การแปลและภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	4	คน	และทดลอง



ประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแนวพุทธธรรมต่อการลดอาการซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2557386

ใช้กบักลุม่ตวัอย่าง	30	ราย	มค่ีาความเทีย่ง	(Cronbach’s		
alpha)	ที่	0.85	
	 4.	 แบบวัดการครุ่นคิด	 (rumination)	 พัฒนา	
โดย	Nolen-Hoeksema	และ	Morrow21	ประกอบด้วย	
ข้อค�าถาม	22	ข้อ	ของแบบวดัการตอบสนองแบบครุน่คดิ
ในการตอบค�าถาม	 (22-items	 ruminative	 response	
scale	(RRS)	of	the	response	styles	questionnaire:	
RSQ)	เป็นแบบสอบถามทีเ่น้นทีก่ารตอบสนองต่ออาการ
ซึมเศร้า	 อันเนื่องมาจากสาเหตุและ	ผลที่ตามมา	การ
ประเมนิตนเอง	และ	สถานการณ์ทีเ่กดิขึน้	RRS	ประกอบ
ด้วย	3	องค์ประกอบคอื	ค�าถามกว้างๆ	(5ข้อ)	การสะท้อน	
(Reflect)	5	ข้อ	และ	อาการซมึเศร้า	(depression)	12	ข้อ		
ตัวอย่างค�าถาม	 เช่น	 มักคิดถึงความล้มเหลวหรือ	
ข้อผิดพลาดของตนเองตลอดเวลา	 เป็น	 แบบประเมิน
ค่า	 likert	 scale	 4	 ระดับ	 ที่มีตัวเลือกตั้งแต่	 1	 คือ	
แทบจะไม่เคยเลย	 จนถึง	 4	 คือ	 เกือบจะตลอดเวลา	
ค่าคะแนนความเป็นไปได้อยู่ระหว่าง	 22	 ถึง	 88	 ค่า
คะแนนสงูหมายความว่ามคีวามครุน่คดิมาก	มค่ีาความ
เที่ยง	 (Cronbach’s	 alpha)	 ที่	 0.89	 ฉบับภาษาไทย
พัฒนาโดย	วารีรัตน์	ถาน้อย	และคณะ	มีการแปลเป็น	
ภาษาไทย	 และ	 แปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ	 ตรวจ
สอบความถูกต้องโดยผู้ที่ใช้ภาษาอังกฤษ	5	 ราย	และ
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง	 75	 ราย	 มีค่าความเที่ยง		
(Cronbach’s	alpha)	ที่	0.90	

การวิเคราะห์ข้อมูล
 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	และน�า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติ	โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล	
ก�าหนดระดับความมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 0.05		
มีดังนี้
 1. สถิติเชิงพรรณนา เพื่อใช้ในการพรรณนา
ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง	 กรณีข้อมูล
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ	 น�าเสนอค่าเฉลี่ย		
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 แต่ถ้ากรณีข้อมูลมีแจกแจง	

ไม่ปกต	ิน�าเสนอค่ามธัยฐาน	ค่าต�า่สดุ	และค่าสงูสดุ	และ
กรณีข้อมูลแจงนับ	น�าเสนอจ�านวนและร้อยละ
	 ทดสอบความแตกต่าง	 ค่าเฉลี่ยของคะแนน
คะแนนอาการโรคซึมเศร้า	 ค่าเฉลี่ยคะแนนการมีสติ	
คะแนนความครุน่คดิ	ในช่วงเวลาทีแ่ตกต่างกนั	คอืระยะ
ก่อนทดลอง	และประเมนิ	1	เดอืนหลงัทดลองเสรจ็	และ	
ในเดือนที่	 3	หลังการทดลอง	ระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง	 เนื่องจากการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ	
จึงใช ้Mann-Whitney	U	test

ผลการศึกษา
	 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มควบคุม	 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 ร้อยละ		
85.2	 อายุเฉลี่ย	 52.1	 ปี	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน		
11.8	ปี	มีสถานภาพสมรสคู่	ร้อยละ	63	มีการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา	 ร้อยละ	 81.5	 นับถือศาสนาพุทธ		
ร้อยละ	92.6	ประกอบอาชีพเกษตรกรรม	ร้อยละ	77.8		
สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวไม่เพียงพอ	 ร้อยละ		
55.6	ไม่มโีรคประจ�าตวั	ร้อยละ	77.8	ยาทีใ่ช้รบัประทาน	
เป็นส่วนใหญ่	 คือ	 fluoxetine+amitriptyline+lorazepam	
ร้อยละ	 25.9	 รองลงมา	คือ	 fluoxetine+amitriptyline	
ร้อยละ	 22.2	 ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย	 4.2	 ปี	 ส่วน	
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ	2	(ตารางที่	1)
	 กลุ ่มทดลอง	 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 ร้อยละ		
92.6	อายุเฉลี่ย	53.3	ปี	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	8.4	ปี		
มีสถานภาพสมรสคู ่ 	 ร ้อยละ	 74.1	 มีการศึกษา	
ในระดับประถมศึกษา	ร้อยละ	92.6	นับถือศาสนาพุทธ		
ร้อยละ	100	ประกอบอาชีพเกษตรกรรม	 ร้อยละ	92.6		
สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวไม่เพียงพอ	 ร้อยละ		
74.1	ไม่มโีรคประจ�าตวั	ร้อยละ	66.7	ยาทีใ่ช้รบัประทาน
เป็นส่วนใหญ่	คือ	fluoxetine+lorazepam	ร้อยละ	18.5		
รองลงมา	คอื	fluoxetine+amitriptyline,	amitriptyline+	
diazepam	 และ	 fluoxetine+amitrip+lora+alpra		
ร้อยละ	14.8	ระยะเวลาเจบ็ป่วยเฉลีย่	4.7	ปี	ส่วนเบีย่งเบน	

มาตรฐานเท่ากับ	1.9	(ตารางที่	1)
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ตารางที่ 1		จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม		

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม (n=27) กลุ่มทดลอง (n=27)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ
1. เพศ
-	ชาย
-	หญิง

4
23

14.8
85.2

2
25

7.4
92.6

2.อายุ	(ปี)	ค่าเฉลี่ย	(;ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 52.1	;	11.8 53.3	;	8.4
มัธยฐาน	(ค�่าต�่าสุด;	ค่าสูงสุด) 53.0	(31.0	;	74.0) 53.0	(39.0	;	72.0)
3. สถานภาพสมรส
-	โสด
-	สมรส/คู่
-	หม้าย
-	หย่า/แยก

3
17
6
1

11.1
63.0
22.2
3.7

2
20
3
2

7.4
74.1
11.1
7.4

4. ระดับการศึกษา
-	ประถมศึกษา	
-	มัธยมศึกษาต้น
	-	ปริญญาตรี

22
4
1

81.5
14.8
3.7

25
2
0

92.6
7.4
0.0

5. นับถือศาสนา
-	พุทธ
-	คริสต์

25
2

92.6
7.4

27
0

100.0
0.0

6. อาชีพหลักของท่าน
-	เกษตรกรรม
-	รับจ้างรายวัน
-	ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
-	ไม่ได้ประกอบอาชีพ
-	พนักงานของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ

21
2
2
1
1

77.8
7.4
7.4
3.7
3.7

25
1
0
1
0.0

92.6
3.7
0.0
3.7
0.0

7. สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวท่าน
-	พอเพียง
-	ไม่พอเพียง

12
15

44.4
55.6

7
20

26.0
74.1

8. โรคประจ�าตัวอื่นๆ
-	ไม่มี
-	มี	

21
6

77.8
22.2

18
9

66.7
33.3

9. ยาที่ใช้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า
-	Amitriptyline
-	Lorazepam
-	Fluoxetine+Amitriptyline
-	Fluoxetine+Lorazepam
-	Fluoxetine+Amitriptyline+Lorazepam
-	Amitriptyline+Tranxen
-	Fluoxetine+Amitriptyline+Diazepam
-	Fluoxetine+Alpra+Tranxen
-	Amitriptyline+Diazepam
-	Fluox+Amitrip+Lora+Alpra
-	Lora+Diazepam
-	Fluoxetine+Tranxen

1
1
6
1
7
1
2
3
2
2
1
0

3.7
3.7
22.2
3.7
25.9
3.7
7.4
11.1
7.4
7.4
3.7
0.0

1
0
4
5
2
1
3
1
4
4
1
1

3.7
0.0
14.8
18.5
7.4
3.7
11.1
3.7
14.8
14.8
3.7
3.7

10. ระยะเวลาเจ็บป่วย
-	<	5	ปี
-	>	5	ปี

21
6

77.8
22.2

17
10

63.0
37.0

ค่าเฉลี่ย	( );	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(sd) 4.2	;	2.0 4.72	;	1.9
มัธยฐาน	(ค�่าต�่าสุด;	ค่าสูงสุด) 3.0	(2.0	;	10.0) 4.0	(2.0	;	8.0)



ประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแนวพุทธธรรมต่อการลดอาการซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2557388

	 คะแนนความมีสติ	จากตารางที่	3	พบว่า	ในการ

ประเมนิครัง้ที	่1	มธัยฐานของคะแนนความมสีติ	ระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 ไม่แตกต่างกันทางสถิติ		

(p	=	0.14)	(95%CI	อยูร่ะหว่าง	-1.0	ถงึ	7.0)	ส่วนครัง้ที	่2		

และ	 3	 มัธยฐานของคะแนนความมีสติ	 ระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง	แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ	ิ(p	<0.001)	(95%CI	อยูร่ะหว่าง	-13.0	ถงึ	-5.0	

และ	-9.0	ถึง	-7.0	ตามล�าดับ)

	 การเปลี่ยนแปลงค่าคะแนนอาการของโรค 

ซมึเศร้า คะแนนความมสีต ิและคะแนนความครุน่คดิ

 คะแนนโรคซึมเศร้า	 จากตารางที่	 2	 พบว่าใน

การประเมินครั้งที่	 1	 มัธยฐานของคะแนนโรคซึมเศร้า	

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 ไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ	 (p	=	0.57)	 (95%CI	อยู่ระหว่าง	 -2.0	 -	1.0)	

ส่วนครั้งที่	 2	 และ	 3	มัธยฐานของคะแนนโรคซึมเศร้า	

ระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง	แตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ (p	<0.001)	 (95%CI	อยู่ระหว่าง	

5.0	-	8.0	และ	8.0	-	11.0	ตามล�าดับ)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอาการของโรคซึมเศร้า	 ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใน

การวัดแต่ละครั้ง	

คะแนนโรคซึมเศร้า n IQR Median Mean Rank Z p-value 95%CI

ครั้งที่ 1 กลุ่มควบคุม 27 6 11.0 26.3 -0.57 0.57 -2.00	ถึง	1.00

กลุ่มทดลอง 27 7 10.0 28.7

ครั้งที่ 2 กลุ่มควบคุม 27 5 10.0 38.1 -4.97 <0.001 5.00	ถึง	8.00

กลุ่มทดลอง 27 6 3.0 16.9

ครั้งที่ 3 กลุ่มควบคุม 27 7 10.0 40.9 -6.33 <0.001 8.00	ถึง	11.00

กลุ่มทดลอง 27 2 0.0 14.1

*Mann-Whitney	U	test

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความมีสติ	 ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในการ

วัดแต่ละครั้ง	

คะแนนความมีสติ n IQR Median Mean Rank Z p-value 95%CI

ครั้งที่ 1 กลุ่มควบคุม 27 18 68.0 30.7 -1.49 0.14 -1.00	ถึง	7.00

กลุ่มทดลอง 27 17 63.0 24.3

ครั้งที่ 2 กลุ่มควบคุม 27 20 73.0 19.8 -3.60 <0.001 -13.00	ถึง	-5.00

กลุ่มทดลอง 27 15 83.0 35.2

ครั้งที่ 3 กลุ่มควบคุม 27 5 81.0 14.1 -6.34 <0.001 -9.00	ถึง	-7.00

กลุ่มทดลอง 27 3 88.0 40.9

*Mann-Whitney	U	test
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	 คะแนนความครุ่นคิด	 จากตารางที่	 4	พบว่าใน

การประเมินครั้งที่	1	มัธยฐานของคะแนนความครุ่นคิด	

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 ไม่แตกต่างกัน	

ทางสถิติ	(p	=	0.26)	(95%CI	อยู่ระหว่าง	-8.0	ถึง	2.0)	

ส่วนครั้งที่	2	และ	3	มัธยฐานของคะแนนความครุ่นคิด	

ระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง	แตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ (p	<0.001)	 (95%CI	อยู่ระหว่าง	

14.0	-	24.0	และ	13.0	-17.0	ตามล�าดับ)	

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความครุ่นคิด	 ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใน

การวัดแต่ละครั้ง	

คะแนนความครุ่นคิด n IQR Median Mean Rank Z p-value 95%CI

ครั้งที่ 1 กลุ่มควบคุม 27 17 59.0 25.1 -1.14 0.26 -8.00	ถึง	2.00

กลุ่มทดลอง 27 20 60.0 29.9

ครั้งที่ 2 กลุ่มควบคุม 27 21 52.0 38.1 -4.93 <0.001 14.00	ถึง	24.00

กลุ่มทดลอง 27 19 31.0 16.9

ครั้งที่ 3 กลุ่มควบคุม 27 9 37.0 40.3 -6.05 <0.001 13.00	ถึง	17.00

กลุ่มทดลอง 27 3 22.0 14.7

*Mann-Whitney	U	test

	 ข้อมลูเชงิคณุภาพแสดงผลการเปลีย่นแปลง

ของผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าตามแนวพุทธธรรม

 ข้อมูลเชิงคุณภาพที่สมาชิกกลุ่มแสดงให้เห็น

ว่าสมาชิกกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งมีโยนิโสมนสิการ	คิดเข้าใจท�าใจมองเห็นและ

ยอมรับความจริงตามเหตุปัจจัย	 รู้เข้าใจสถานการณ์

นั้นๆ	ตามความเป็นจริง	ตลอดจนรู้จักปรับจิตใจ	วางใจ

อย่างถูกต้อง	แบ่งออก	เป็น	2	ด้าน	ตามแนวพุทธธรรม

ได้แก่	ตวัอย่างการเปลีย่นแปลงด้านการพฒันาความคดิ	

(ปัญญา)	และตวัอย่างการเปลีย่นแปลงด้านการพฒันา

สติ	มีรายละเอียดดังนี้

	 1. การเปลี่ยนแปลงพัฒนาด้านความคิด 

(ปัญญา)

 “การเข้ากลุม่ ช่วยฉนัได้มาก แต่ก่อนมนัคดิอะไร

ไม่ออกมีแต่ความอัดอั้นในใจ ไม่รู้จะท�าอย่างไร มาเข้า

กลุ่มแล้วฝึกตัวเองทั้งสมาธิ ฝึกปรับความคิด มองเห็น

ความทุกข์แล้วแก้ไขทุกข์ได้ อาการเบาบางลง ขอบคุณ

หมอมากๆ ที่จัดเข้ากลุ่ม” 

	 (ผู้ป่วยหญิง	 อายุ	 71	ปีคู่	 จบชั้นประถมศึกษา	

เกษตรกร	ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า	4	ปี)

	 “การเข้ากลุ่มท�าให้รู ้ว่าทุกข์เกิดจากการไม่ได้ 

ดังใจ อยากให้คนอื่นคิดแบบตัวเอง ผิดหวังก็ทุกข์  

มาเข้ากลุ่มท�าให้รู้รู้ว่าอย่าไปคาดหวัง แล้วแต่คนจะคิด  

ช่างเค้า”

	 (ผู้ป่วยหญิง	 อายุ	 54	ปีคู่	 จบชั้นประถมศึกษา	

เกษตรกร	ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า	3	ปี)

	 “การเข้ากลุม่ ท�าให้รูว่้า เรือ่งเกดิ แก่ เจบ็ ตายเป็น

เรื่องปกติ จริงๆ ความไม่ได้ดังใจ ก็เหมือนกัน พยายาม

ฝึกตัวเอง ท�าสมาธิ คิดตามที่เพื่อนแนะน�าก็หยุดคิด 

ได้บ้าง”

	 (ผู้ป่วยหญิง	 อายุ	 41	ปีคู่	 จบชั้นประถมศึกษา	

เกษตรกร	ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า	6	ปี)



ประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแนวพุทธธรรมต่อการลดอาการซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2557390

	 2.  การพัฒนาการเปลี่ยนแปลงด้านสติ

 การเจริญสติ	 เป็นองค์ประกอบหนึ่งในอริยมรรค	

8	 หากปฏิบัติอย่างสม�่าเสมอและต่อเนื่อง	 จะท�าให้

สามารถควบคุมความคิดที่เกิดจากความไม่รู้	 (อวิชชา)	

ความอยาก	(ตณัหา)	และความยดึมัน่ถอืมัน่	(อปุาทาน)	

ที่ส่งผลให้อาการซึมเศร้าลดลงได้	 เนื่องจากสติช่วยให้

มีใจจดจ่ออยู่กับสิ่งใดสิ่งหนึ่งท�าให้ความคิดปรุงแต่ง	

ฟุ้งซ่านลดลงและยังช่วยให้มีความรู้ตัวอยู่กับปัจจุบัน

ท�าให้การคิดในอดีตหรืออนาคตลดลง	จิตใจสงบเย็น

	 ตัวอย่างค�าพูดที่แสดงให้เห็นการพัฒนาสติ		

มีดังนี้	

 “การเข้ากลุม่ ต้องขอบคณุมากๆ น่าจะจดัแบบนี้

มาตั้งนาน ฉันจะได้ไม่ทุกข์นานขนาดนี้ ฉันเข้าใจความ

ทุกข์ตั้งแต่สัปดาห์แรกที่เข้ากลุ่มและพยายามฝึกสมาธิ

ตลอด จนดีขึ้น ทุกคนเห็นการเปลี่ยนแปลง”

	 (ผู้ป่วยหญิง	 อายุ	 62	ปีคู่	 จบชั้นประถมศึกษา	

เกษตรกร	ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า	8	ปี)

	 “การเข้ากลุ่มได้เยอะมาก มีการเปลี่ยนแปลง 

ตัวเอง จนญาติแถวบ้านบอกว่าไปท�าอะไรมา จากแต่

ก่อนไม่กล้าออกจากบ้านเพราะกลัวตาย ตอนนี้ไปไหน

มาไหนคนเดยีว จติใจสบาย 14 จงัหวะท�าตลอด มเีพือ่น

ให้ก�าลังใจ ให้ค�าแนะน�า น่าจะมีกลุ่มแบบนี้ตั้งนาน  

จะได้ไม่ป่วยนานขนาดนี้”

	 (ผู้ป่วยหญิง	 อายุ	 41	ปีคู่	 จบชั้นประถมศึกษา	

เกษตรกร	ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า	5	ปี)

วิจารณ์
 จากการติดตามผล	 หลังสิ้นสุดการทดลองใน

เดือนที่	 1	 และเดือนที่	 3	 พบว่าผู้ป่วยทั้งกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนอาการของโรคซึมเศร้า	

อาการครุ่นคิดลดลงและมีค่าคะแนนการมีสติมากขึ้น		

อย่างไรก็ตามในกลุ ่มทดลองที่ได้รับการบ�าบัดแนว	

พุทธธรรมแบบกลุ่มมีค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการโรค

ซึมเศร้าและคะแนนอาการครุ่นคิดลดลงมากกว่ากลุ่ม

ควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติในทุกครั้งของการ

ประเมิน	 กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนการมีสติมากกว่า

กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัในทกุครัง้ของการประเมนิ	

แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการบ�าบัดแนวพุทธธรรมแบบ

กลุม่สามารถเสรมิการรกัษาอาการซมึเศร้าในผูป่้วยโรค

ซมึเศร้าเพิม่จากการรกัษาตามปกตไิด้	สอดคล้องกบัการ

ศกึษาในต่างประเทศทีพ่บว่าการบ�าบดัทางความคดิบน

พื้นฐานของการเจริญสติช่วยลดความคิดทางลบและ

อาการครุ่นคิด	 และ	อาการซึมเศร้าได้9,10	 ป้องกันการ	

กลับเป็นซ�้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า11

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสนทนาในกลุ่ม

สนบัสนนุประโยชน์ทีผู่ป่้วยในกลุม่ทดลองได้รบัจากการ

บ�าบัดแนวพุทธธรรม	ความคิดปรุงแต่ง	 (rumination)		

ท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้า22	 ผู้น�ากลุ่มแสดงบทบาทของ

การเป็นกัลยาณมิตรที่ดี	 สอน	 ชี้แนะให้สมาชิกกลุ่ม

ได้เข้าใจสาเหตุของความทุกข์ใจว่าเกิดจากการที่เรา	

ไม่สามารถยอมรับต่อสิ่งที่เกิดขึ้นแล้ว	 มีการปรุงแต่ง	

อนัเป็นกระบวนการสร้างปัจจยัภายนอกให้สมาชกิกลุม่

เกดิปัญญาเข้าใจเหตปัุจจยัมองสิง่ทัง้หลายตามเป็นจรงิ

ปราศจากอคติ23	ซึ่งความเข้าใจในเรื่องทุกสิ่งในโลกนี้มี

การเปลี่ยนแปลงตามเหตุปัจจัย	 ดังนั้นเมื่อประสบกับ

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์	 วิธีการที่จะลดความทุกข์ใจ

ได้คือการท�าใจ	 เป็นค�าพูดที่ถูกสอนกันอย่างต่อเนื่อง

ในกลุ่มคนที่นับถือศาสนาพุทธ	 เช่นประเทศไทย	ดังนั้น	

ค�าสอนทีผู่น้�ากลุม่ชีแ้นะจงึสอดคล้องกบัค�าสอนทีผู่ป่้วย

ได้รบัรูม้าก่อนแต่ละเลยทีจ่ะค�านงึถงึเมือ่มคีวามทกุข์ใจ		

หรือ	 เข้าใจแต่ไม่รู ้วิธีการท�าใจ	 หรือมีความเพียรใน

การปฏิบัติ	 ค�าสอนที่สอดคล้องกับความเชื่อเดิมจึงง่าย	

ต่อการเข้าใจ

	 ผู้ป่วยได้มีโอกาสมาเข้ากลุ่ม	6	ครั้ง	ได้รับปัจจัย

ภายนอกที่เรียกว่าปรโตโฆษะ	 ช่วยให้ผู ้ป่วยเข้าใจ	

ความจริงของชีวิตอันเป็นกฎธรรมชาติ	 ด้วยการรับฟัง	
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การแลกเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหาที่ผู ้น�ากลุ ่ม	 และ

สมาชิกกลุ่มพูดให้เข้าใจ	 เห็นสาเหตุของความทุกข์

อันเนื่องมาจากการยึดติดกับความต้องการของตน		

การคดิปรงุแต่งของความคดิ	ท�าให้สมาชกิกลุม่มโีอกาส

ใคร่ครวญเกิดความคิดไตร่ตรอง	 เข้าใจความจริงของ

ชวีติ	ท�าใจมองเหน็และยอมรบัความจรงิตามเหตปัุจจยั	

รู้เข้าใจสถานการณ์นั้นๆ	ตามความเป็นจริง	 ตลอดจน

รู้จักปรับจิตใจ	 วางใจอย่างถูกต้อง	 เรียกว่าเกิดปัจจัย

ภายในคอืมโียนโิสมนสกิารมกีารพจิารณาสบืสาวสาเหตุ

และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง23	

	 การเจริญสติ	 เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยอยู่กับปัจจุบัน	

ก�าหนดรูอ้ารมณ์	ความรูส้กึ	ความคดิทีเ่กดิขึน้	มลีกัษณะ

เหมือนเป็นตัวเราอีกคน	 (observing	 ego)	ที่คอยเฝ้า

สังเกตตัวเองอย่างเป็นกลาง	 ท�าให้มีความเข้าใจใน

ความคิด	 อารมณ์ที่เกิดขึ้น	บุคคลมีการปรับเปลี่ยนวิธี

การตอบโต้กับสถานการณ์ภายในและภายนอกได้ดี

และเหมาะสมยิง่ขึน้	โดยรบัรูว่้าก�าลงัคดิ	หรอื	มอีารมณ์	

แต่ไม่ไปสนใจรายละเอียด	 หรือเนื้อหาความคิด24		

การใช้การเจริญสติเพื่อเพิ่มการอยู่กับปัจจุบัน	 เป็นการ

ตดัทอนกระแสกระบวนการคดิ	ท�าให้การคดิแบบสนอง

ตัณหาขาดตอน	เกิดความสงบ	ผ่อนคลาย	เกิดปัญญา	

ยอมรบัความจรงิได้23	การผ่อนคลายช่วยเพิม่การท�างาน

ของ	parasympathethic	และ	vagal	tone25	การเจริญ

สติส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์	ท�าให้มีความสามารถ

ในการควบคุมจัดการกับอาการทางลบได้ดีขึ้น26	 ช่วย

ท�าให้บุคคลรับรู้อาการที่เกิดขึ้นโดยการฝึกการหายใจ	

เป็นเครื่องมือในการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพ27	

การเจริญสติช่วยการลดการคิดปรุงแต่ง	 (rumination)	

อยูก่บัปัจจบุนัได้มากขึน้	เป็นการเบีย่งเบนความสนใจ28	

 

ข้อเสนอแนะในการน�าไปใช้ในคลินิก
	 1.	 ผูน้�ากลุม่ทีเ่ป็นผูบ้�าบดัต้องผ่านการฝึกอบรม

การให้การปรึกษาแบบกลุ่มขั้นพื้นฐานมาก่อน	

	 2.	 ผู ้น�ากลุ ่มมีความศรัทธาในพุทธศาสนา		
ผ่านการฝึกอบรมเรื่องกฎธรรมชาติตามค�าสอนทาง	
พุทธศาสนา	คือ	สาเหตุที่แท้จริงของความทุกข์ใจ	และ
วิธีการลดความทุกข์ใจ	 ความเข้าใจว่าทุกสิ่งอย่างใน
โลกนี้	 ไม่เที่ยง	มีการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยู่กับเหตุปัจจัย	
ความทุกข์เกิดจากการที่บุคคลไม่สามารถยอมรับการ
เปลี่ยนแปลง	 ยึดติดอยู ่กับความคิด	 ความคาดหวัง
ของตน	และฝึกการเจริญสติอย่างต่อเนื่องภายใต้การ
ฝึกสอนของผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจ	

ข้อเสนอแนะในการวิจัย
	 1.	 ท�าการเปรียบเทียบระหว่างการบ�าบัดแนว	
พทุธธรรมแบบกลุม่	และ	การบ�าบดัแบบประคบัประคอง
แบบกลุ่ม
	 2.	 ท�าการวิจัยโดยใช้การประเมินผลของการ	
เจริญสติโดยใช้เครื่องมือวัดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ	
เช่น	การเต้นของหัวใจ	หรือ	ระยะเวลา	ความสม�่าเสมอ
ในการฝึกการเจริญสติต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
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