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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการท�ำบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (mindfulness-based 
cognitive therapy: MBCT) ในการลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น เปรียบเทียบกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) และการดูแลแบบปกติทั่วไป (treatment as usual)
วธีิการศกึษา เป็นการศกึษาก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) เปรยีบเทียบ 3 กลุม่ได้แก่ กลุม่ท่ีได้รบัการ
ท�ำบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (mindfulness-based cognitive therapy: MBCT) เป็นเวลา 3 ชั่วโมง 
1 ครั้ง สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) และการดูแลแบบปกติทั่วไป (treatment as usual) ท�ำการศึกษา
ในผูด้แูลหลกัของเดก็สมาธสิัน้ทีแ่ผนกผูป่้วยนอกจิตเวชเดก็และวยัรุ่น สถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ซ่ึง
มคีะแนน Hamilton rating scale for depression (HRSD) ต�ำ่กว่าจดุตดัเกณฑ์ ภาวะซมึเศร้าระดบัรนุแรง (HRSD 
≤ 17) โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการประเมิน HRSD และคะแนนภาวะสมาธิสั้นในบุตรโดยใช้แบบประเมิน 
Swanson, Nolan and Pelham questionnaire (SNAP-IV) ก่อนและหลังจากเข้าร่วมทดลอง 1 เดือน
ผลการศึกษา จากผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 61 ราย (กลุ่ม MBCT 20 ราย สุขภาพจิตศึกษา 20 ราย และ ดูแลแบบ
ปกติทั่วไป 21 ราย) กลุ่มท่ีได้รับการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัวเป็นพื้นฐาน (MBCT) มีคะแนน 
HRSD ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) มีผลขนาดปานกลาง (d=0.74) โดยค่าคะแนนเฉลี่ยลดลง 
2.60 คะแนน (จาก 8.20 ± 4.69 เป็น 5.60 ± 4.88) และ กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติทั่วไปมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
HRSD ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน (p=0.038) โดยมีผลขนาดเล็กน้อย (d=0.49) ส่วนกลุ่มที่ได้
รบัสขุภาพจติศกึษาคะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิและเม่ือเปรยีบเทียบ
ระดับอาการโรคสมาธิสั้นของเด็กจากการประเมินของผู้ดูแลก่อนและหลังการทดลองภายในแต่ละกลุ่ม พบว่า
ไม่แตกต่างกัน
สรปุ การท�ำกลุม่บ�ำบดัความคดิด้วยการฝึกสตริูตั้วเป็นพืน้ฐาน 1 ครัง้ เป็นการบ�ำบดัทีใ่ช้ทรพัยากรและเวลาน้อย
มีประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่มีระดับอาการเล็กน้อยถึงปานกลางโดย
สามารถใช้เป็นการบ�ำบัดเบื้องต้นในผู้ปกครองท่ีเริ่มมีอาการซึมเศร้าก่อนอาการมากขึ้นได้ โดยมีประสิทธิภาพ
ดีกว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา แต่ไม่ต่างจากการดูแลแบบปกติท่ัวไป ซึ่งผู้ปกครองจะได้รับการตรวจสภาพจิต 
และดูแลจากแพทย์เจ้าของไข้ของผู้ป่วยสมาธิสั้น
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ABSTRACT

Objective : To compare the effectiveness of group mindfulness-based cognitive therapy 

(MBCT), psychoeducation and usual care for reducing mild to moderate depressive symptoms 

in primary caregivers of children with ADHD.

Methods : Main caretakers of children diagnosed with ADHD who visited psychiatric outpatient 

department, Queen Sirikit National Institute of Child Health between 1 November 2019 to 31 

October 2020 were enrolled if their Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) scores were 

lower than the cut-off point indicating severe depression (HRSD≤17). They were purposive 

sampled to group-based MBCT (3-hour, one session) or group psychoeducation (1 hour) or 

as usual care. HRSD were used for assessing the degree of depressive symptoms whereas 

the severity of ADHD symptoms in their child were measured by Swanson, Nolan and Pelham 

Questionnaire (SNAP-IV) before and at one month after the group session. 

Results : Participants were randomized sampling into a MBCT groups (n=20), psychoeducation 

groups (n=20) and treatment as usual care (n=21). The mean score of HRSD in MBCT group 

were declined significantly from 8.20 ± 4.69 to 5.60 ± 4.88 (p=0.004, d=0.74) at one month 

after the intervention, as well as the mean HRSD score of participants in as usual care (p=0.038, 

d=0.49). There was no significant change in HRSD score of participants in psychoeducation 

group. Likewise, there was no significant change in SNAP-IV score of ADHD symptoms reported 

by participants in all three groups.

Conclusion : One session of mindfulness-based cognitive therapy is an effective targeted 

intervention to reduce depressive symptoms in caretakers of children with ADHD. 

Keywords : attention deficit disorder with hyperactivity, depression, caregivers, mindfulness, 

cognitive behavioral therapy
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บทน�ำ
โรคสมาธสิัน้เป็นโรคทางจิตเวชทีพ่บได้บ่อยในเด็ก 

ความชุกของโรคสมาธิสั้นในประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 
8.1 พบได้ประมาณร้อยละ 5-10 ของเด็กวัยเรียน โดย
พบในเดก็ชายมากกว่าเดก็หญิง 3 เท่า1 ประมาณ 2 ใน 3 
ของผูป่้วยโรคสมาธสิัน้จะมีโรคทีพ่บร่วมอย่างน้อย 1 โรค 
เช่น oppositional disorder, anxiety disorder, learning 
disorder, mood disorder, conduct disorder, 
substance use disorder, tic disorder อาจท�ำให้ผล
การรักษาไม่ได้ผลดีเท่าที่ควรหรือไม่ได้ผล2

มารดาของเดก็วยัเรยีนทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้มภีาวะ
ทางสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวลหรือ
ปัญหาทางอารมณ์ สูงกว่ามารดาเด็กท่ัวไปถึง 4 เท่า3 

ภาวะปัญหาทางสุขภาพจิตที่พบ ได้แก่ โรคซึมเศร้า 
(major depressive disorder) ในมารดาของเด็กที่เป็น
โรคสมาธสิัน้ทีม่โีรคดือ้หรอืโรคเกเรโดยพบสงูกว่ามารดา
ของเด็กที่มีเฉพาะโรคสมาธิสั้นถึง 5.6 เท่า4

ภาวะซมึเศร้าของผูป้กครองทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยั 
และการรกัษา บ่อยคร้ังท�ำให้ส่งผลกระทบต่อครอบครวั 
ทัง้ด้านการสือ่สารและการแก้ปัญหา ซ่ึงภาวะซมึเศร้านี้
หากได้รับการช่วยเหลืออย่างมีประสิทธิภาพจะท�ำให้
เกดิผลดอีย่างมากกบัทัง้ครอบครวัในระยะยาว5 และพบ
ว่ามารดาที่ภาวะซึมเศร้าดีข้ึนจะสัมพันธ์กันกับปัญหา
พฤติกรรมของเด็กที่ลดลง6

ปัจจุบันมีวิธีการรักษาโรคซึมเศร้าในผู้ใหญ่ท่ีมี
หลักฐานเชิงประจักษ์หลายวิธี ทั้งการใช้ยาแก้ซึมเศร้า 
(antidepressant) ซ่ึงพบว่าได้ผล ร้อยละ 30-407 
การท�ำจิตบ�ำบัดที่สามารถช่วยลดอาการซึมเศร้าได้
ผลดีเทียบเท่าการใช้ยา เช่น การท�ำจิตบ�ำบัดโดยปรับ
เปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral 
therapy-CBT) จิตบ�ำบัดความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
(interpersonal psychotherapy) เป็นต้น8,9 ซ่ึงการท�ำ
จิตบ�ำบัดโดยปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
(cognitive behavioral therapy-CBT) น้ันปัจจุบันน้ี
ได้พัฒนาวิธีการบ�ำบัดต่างๆ กันไปอีกหลายแบบ หนึ่ง

ในน้ันคือ การบ�ำบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝึกสติ 
(mindfulness-based cognitive therapy)10 ใช้หลักของ
การฝึกเจริญสติ ตระหนักถึงอารมณ์ด้านลบที่เกิดขึ้นใน
แต่ละขณะ ยอมรับและสังเกตสิ่งเหล่านั้นโดยไม่ตัดสิน
ว่าดีหรือไม่ดี ร ่วมกับหลักการบ�ำบัดทางความคิด 
ปรบัเปลีย่นการหมกมุน่ครุน่คดิทางลบ อนัน�ำไปสูอ่าการ
ซึมเศร้า11

ในประเทศไทยได้มีการศึกษาน�ำร่อง กลุ่มบ�ำบัด
ความคิดด้วยการฝึกสติรู ้ตัวเป็นพื้นฐานส�ำหรับลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น โดยการ
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อนท�ำกลุ่มบ�ำบัด
ทันทีและหลังได้รับการท�ำกลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน พบว่า
คะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ12 
แต่การศึกษาดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องรูปแบบที่ยัง
ขาดกลุม่ควบคมุเปรยีบเทยีบ จงึยงัไม่สามารถสรปุได้ชดั 
อาการที่ดีขึ้นอาจเกิดจากปัจจัยอื่น เช่น จากการได้รับ
สขุภาพจติศกึษา (psychoeducation) หมายถงึ การให้
ความรู ้เก่ียวกับโรค สาเหตุ การวินิจฉัย การรักษา 
พยากรณ์โรค แก่ผูป่้วยและครอบครวัผูป่้วยรวมทัง้แก้ไข
ความเข้าใจผิด หรือตอบข้อสงสัย เพื่อให้เกิดความรู้
ความเข้าใจและร่วมมือในการรักษามากขึ้น13 หรืออาจ
มีอาการดีขึ้นจากการได้รับการดูแลแบบปกติท่ัวไปอยู่
แล้ว คือ ผู้ดูแลหลักเด็กสมาธิสั้นจะได้รับการประเมิน
เบื้องต้น โดยการซักประวัติ ตรวจสภาพจิตและรักษา
จากแพทย์เจ้าของไข้ผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันแต่ละคน หรือ
ได้รับการส่งต่อให้จิตแพทย์ผู้ใหญ่ ประเมินและด�ำเนิน
การรักษาต่อไป 

ทางคณะผู้วิจัยจึงสนใจท�ำการศึกษาผลของการ
เข้าร ่วมกลุ ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ 
mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) 
เปรียบเทียบกับการให้สุขภาพจิตศึกษาและการได้รับ
การดูแลแบบปกติ (treatment as usual) เพื่อลดภาวะ
ซมึเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กท่ีมภีาวะสมาธส้ัินท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอกจติเวชเด็กและวยัรุน่ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่ง
ชาติมหาราชินี
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วิธีการศึกษา
ท�ำการศึกษาในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นท่ี

แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพ

เด็กแห่งชาติมหาราชินี เป็นการศึกษาวิจัยก่ึงทดลอง 

(quasi-experimental study) เปรียบเทียบประสิทธิผล

ในการลดภาวะซึมเศร้าของ 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับ

การท�ำกลุ ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ 

Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT), 

กลุ่มที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษา และกลุ่มที่ได้รับการดูแล

แบบปกติ

เกณฑ์การคดัเลอืก ได้แก่ (1) เป็นผูดู้แลหลกัของ

เด็กสมาธิสั้น มีอายุ 20-80 ปี (2) ดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 

6 ชัว่โมงต่อวนัเกอืบทกุวนั (เดก็ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้มีอายุ 

6-15 ปี) (3) ท�ำแบบทดสอบ Hamilton Rating Scale 

for Depression (HRSD) ได้คะแนนน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 

17 คะแนน (4) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

(5) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย

เกณฑ์การคดัออกคอื มคีวามเจ็บป่วยทางจติหรอื

ทางกายที่รุนแรง เช่น ภาวะไม่รู้สติ severe cognitive 

impairment มีอาการทางจิต เช่น หูแว่ว หลงผิด 

โรคซึมเศร้าที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตายหรือพยายาม

ฆ่าตัวตาย หรือเสียความสามารถในการท�ำงาน

เครื่องมือและการวัดผล

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทกุคนจะได้รบัการท�ำแบบสอบถาม

ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุสถานภาพ ระดบัการศกึษา 

รายได้ อาชีพและโรคประจ�ำตัวของผู้ดูแลหลักของเด็ก

สมาธสิัน้ และข้อมลูท่ัวไปของเดก็สมาธสิัน้ทีด่แูล ได้แก่ 

เพศ อายุที่ได้รับการวินิจฉัย ชั้นเรียน การรักษา โรคร่วม

อื่นๆ เป็นต้น 

และผู้เข้าร่วมวิจัยในแต่ละกลุ่มจะได้รับการท�ำ

ประเมนิภาวะซมึเศร้าและอาการของเดก็สมาธส้ัิน 2 ครัง้

คือ ก่อนเข้าร่วมกลุ่ม และหลังจากนั้น 1 เดือน โดยใช้

เครื่องมือ ดังนี้

แบบทดสอบ Thai HRSD เป็นแบบประเมิน

อาการต่างๆ ของโรคซมึเศร้า 17 ข้อ แต่ละข้อแบ่งระดบั

คะแนนความรนุแรงของอาการ ตัง้แต่ 0-2 หรอื 0-4 โดย

เกณฑ์คะแนน 0-7 คือ no depression, 13-17 คือ Less 

than major depression, 18-29 คอื major depression 

และมากกว่า 29 คือ severe depression แบบทดสอบ

นีน้�ำไปใช้ประเมนิความรนุแรงและตดิตามผลการรกัษา

ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไทยได้ มีค่าความแม่นตรง 

และความเช่ือถือได้อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง ค่าความ

เชื่อมั่น standardized Cronbach’s alpha coefficient 

= 0.738014 

แบบสอบถาม Swanson, Nolan, and Pelham 

IV scale (SNAP-IV) ฉบบับภาษาไทย ใช้ประเมนิอาการ

เด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 26 ข้อ แยกเป็น 

3 domains คอื inattention (SNAP-Inatt), hyperactivity/

impulsivity (SNAP-H/Im) oppositional defiant แต่ละ

ข้อคิดคะแนนแบบ Likert เป็น 4ระดับ (0=‘ไม่เลย’;

1=‘เล็กน้อย’; 2=‘ค่อนข้างมาก’; 3=‘มาก’) แล้วรวม

คะแนนของแต่ละ domain โดยแบบสอบถามนี้มีค่า

ความเชื่อมั่น Cronbach’s Alpha Coefficient = 0.927 

เป็นเครื่องมือท่ีมีความเท่ียงตรงส�ำหรับใช้คัดกรองโรค 

สมาธิ ส้ัน เพื่อน�ำไปสู ่การวินิจฉัยและการรักษาท่ี

ถูกต้อง15 โดยให้ผู ้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นเป็น

ผู้ประเมิน

แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยโดยวิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบเจาะจง (purposive sampling) คือ ตามความ

สะดวกของผูเ้ข้าร่วมวจัิยทีจ่ะเข้าร่วมกลุม่ใดในช่วงระยะ

เวลาที่ก�ำหนดไว้ในการท�ำกลุ่ม แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่

กลุ ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝ ึกสติ 

mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) 

เข้าร่วมกลุม่ สมาชกิกลุม่ละ 5-6 คน ร่วมกจิกรรม 1 ครัง้ 

มีผู้น�ำกลุ่ม 1 คน เป็นแพทย์ประจ�ำบ้านจิตเวช เด็กและ

วัยรุ่นท่ีได้รับการฝึกทักษะ เรื่องการท�ำกลุ่มบ�ำบัดแบบ 

MBCT ด�ำเนินการกลุ่ม ตาม protocol ที่ได้พัฒนาโดย
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จติแพทย์เดก็และวยัรุ่น และแพทย์ประจ�ำบ้านจติเวชเด็ก

และวัยรุ่น โดยใช้หลักการ MBCT ระยะเวลาที่ใช้ในการ

ท�ำ 3 ช่ัวโมงโดยผูน้�ำกลุม่คนเดมิ ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 

ได้แก่ (1) ความคดิ อารมณ์และพฤตกิรรมกบัโรคสมาธิส้ัน 

(2) การฝึกสติ (3) กระบวนการแก้ปัญหา 

กลุ่มที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) 

ใช้เวลา 1 ครั้ง 1 ชั่วโมง ได้รับความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้น

พร้อมใบความรู้ เปิดโอกาสให้สนทนาและซักถามเกี่ยว

กบัโรคสมาธสิัน้ และให้ค�ำแนะน�ำการดแูลตวัเองส�ำหรบั

ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น

ได้รับการดูแลแบบปกติทั่วไป (usual care) ได้

รับการประเมินอาการ ซักประวัติและตรวจสภาพจิต 

และรกัษาจากแพทย์เจ้าของไข้ผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้แต่ละ

คน ตามวันนัดติดตามการรักษา

(n=20)

(n=20)

(n=61)

(n=20) (n=21)

(n=21)

รูปที่ 1 แสดงผังงานของงานวิจัย



การศึกษาประสิทธิผลของการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ ในการลดภาวะซึมเศร้า 

ระดับน้อยถึงปานกลางในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

นัดดา พนาคุณากร และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
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(μ1 -μ2)
 = 9.34 - 4.71 

  9 

 
การวิเคราะหขอมูล 

  วิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของผูดูแลเด็กสมาธิสั้น และเด็กสมาธิสั้นระหวางท้ัง3 กลุม โดยใช 

Chi-Square test, Fisher’s Exact Test และ Kruskal Wallis Test 

 วิเคราะหเปรยีบเทียบคะแนน Thai HRSD กอนเขารวมกลุมแตละกลุมและหลังจากนั้น 1 เดือน ดวย 

Wilcoxon Signed Ranks test เปรียบเทียบคะแนน SNAP-IV กอนเขารวมกลุมแตละกลุมและหลังจากนั้น 1 

เดือน ดวย Paired t-test  

 วิเคราะหเปรยีบเทียบคะแนน Thai HRSD และ SNAP-IV ระหวางกลุมท้ัง 3 กลุม ดวย One way 

ANOVA test และ Kruskal Wallis test โดยกําหนดระดับการมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

การคํานวณขนาดตัวอยาง 

   จากวัตถุประสงคท่ีตองการศึกษาประสิทธิผลของการทํากลุมบําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติในการ

ลดภาวะซึมเศราในผูดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น โดยเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศรา HRSD ระหวางกลุม

บําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ กับกลุมใหการดูแลแบบปกติท่ัวไปสามารถคํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตร

เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม
16 

2
21

2
2

2
1

2

2

)(

)()(

µµ

σσβα

−

++
=

xZZ
n  

n   =   จํานวนขนาดตัวอยาง 

/ 2Zα =  คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือ ระดับนัยสําคัญทางสถิติ α  = 0.05   คือ 1.96  

Zβ   =  คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือกําหนด ระดับอํานาจในการทดสอบ 80%   คือ 0.842 
2

2
2

1 ,σσ  = คาความแปรปรวนของประชากร แทนคาดวย SD1 เทากับ 4.09 และ SD2 เทากับ 3.8212 

1 2,µ µ  = คาเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศรา กอนและหลังทํากลุมบําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ 

เทากับ 9.34  และ 4.71 ตามลําดับ12 

)( 21 µµ − = 9.34 - 4.71  

2
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=
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n =   12 ราย   + Missing data 30%  

𝑛𝑛𝑛𝑛≈  16 ราย 

 ดังนั้นจากวัตถุประสงคท่ีตองการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศรา HRSD ระหวางกลุมบําบัด

ความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ กับกลุมใหการดูแลแบบปกติท่ัวไปในการศึกษาครั้งนี้จะใชกลุมตัวอยาง  อยางนอย

กลุมละ  16  ราย 

n = 12 ราย + missing data 30% 

≈ 16 ราย

ดงัน้ันจากวตัถปุระสงค์ทีต้่องการเปรยีบเทยีบค่า

เฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า HRSD ระหว่างกลุ่มบ�ำบัด

ความคดิบนพืน้ฐานการฝึกสต ิกบักลุม่ให้การดแูลแบบ

ปกติ ท่ัวไปในการศึกษาครั้งนี้จะใช ้กลุ ่มตัวอย ่าง 

อย่างน้อยกลุ่มละ 16 ราย

และจากวัตถุประสงค์ที่ต้องการเปรียบเทียบค่า

เฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้า HRSD ระหว่างการให้

สุขภาพจิตศึกษากับกลุ่มให้การดูแลแบบปกติทั่วไป

สามารถค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สตูรเปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม16
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Zβ   =  คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือกําหนด ระดับอํานาจในการทดสอบ 80%   คือ 0.842 
2

2
2

1 ,σσ  = คาความแปรปรวนของประชากร แทนคาดวย SD1 เทากับ 5.7 และ SD2 เทากับ 5.317 

1 2,µ µ  =คาเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศรา กอนและหลังใหสุขภาพจิตศึกษาเทากับ 12.4 และ6.5 

ตามลําดับ17
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n = 14  ราย   + Missing data 30%  

𝑛𝑛𝑛𝑛≈ 20 ราย 

  จากการคํานวณขนาดตัวอยาง ตามวัตถุประสงคท้ังสองดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จะใชกลุมตัวอยางอยางนอย

กลุมละ20   ราย  รวมท้ัง 3  กลุมเทากับ 60 ราย 

 

 

  

n = จ�ำนวนขนาดตัวอย่าง

Za/2 = ค่าสถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เมื่อ ระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ α = 0.05 คือ 1.96 

Zb = ค่าสถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เมื่อก�ำหนด 

ระดับอ�ำนาจในการทดสอบ 80% คือ 0.842

σ1
2, σ2

2 = ค่าความแปรปรวนของประชากร 

แทนค่าด้วย SD1 เท่ากับ 5.7 และ SD2 เท่ากับ 5.317

μ1, μ2  = ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้า 

ก่อนและหลังให้สุขภาพจิตศึกษาเท่ากับ 12.4 และ 6.5 

ตามล�ำดับ17
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ตามลําดับ17
 

)( 21 µµ − = 12.4 – 6.5 
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n = 14  ราย   + Missing data 30%  

𝑛𝑛𝑛𝑛≈ 20 ราย 

  จากการคํานวณขนาดตัวอยาง ตามวัตถุประสงคท้ังสองดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จะใชกลุมตัวอยางอยางนอย

กลุมละ20   ราย  รวมท้ัง 3  กลุมเทากับ 60 ราย 

 

 

  

n = 14 ราย + missing data 30% 

≈ 20 ราย

จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ตามวัตถปุระสงค์

ทั้งสอง ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จะใช้กลุ ่มตัวอย่าง 

อย่างน้อยกลุม่ละ 20 ราย รวมทัง้ 3 กลุม่เท่ากบั 60 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล

เด็กสมาธิสั้น และเด็กสมาธิสั้นระหว่างทั้ง 3 กลุ่ม โดย

ใช้ chi-square test, Fisher’s exact test และ Kruskal 

Wallis test

วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน Thai HRSD ก่อน

เข้าร่วมกลุ่มแต่ละกลุ่มและหลังจากน้ัน 1 เดือน ด้วย 

Wilcoxon signed ranks test เปรียบเทียบคะแนน 

SNAP-IV ก่อนเข้าร่วมกลุ่มแต่ละกลุ่มและหลังจากน้ัน 

1 เดือน ด้วย paired t-test 

วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน Thai HRSD และ 

SNAP-IV ระหว่างกลุม่ทัง้ 3 กลุม่ ด้วย one way ANOVA 

test และ Kruskal Wallis test โดยก�ำหนดระดับการมี

นัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

จากวตัถปุระสงค์ทีต้่องการศกึษาประสทิธผิลของ

การท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติในการ

ลดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น โดย

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า HRSD 

ระหว่างกลุม่บ�ำบัดความคดิบนพืน้ฐานการฝึกสต ิกบักลุม่

ให้การดูแลแบบปกติทั่วไปสามารถค�ำนวณหาขนาด

ตัวอย่างโดยใช้สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม16

  9 

 
การวิเคราะหขอมูล 

  วิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของผูดูแลเด็กสมาธิสั้น และเด็กสมาธิสั้นระหวางท้ัง3 กลุม โดยใช 

Chi-Square test, Fisher’s Exact Test และ Kruskal Wallis Test 

 วิเคราะหเปรยีบเทียบคะแนน Thai HRSD กอนเขารวมกลุมแตละกลุมและหลังจากนั้น 1 เดือน ดวย 

Wilcoxon Signed Ranks test เปรียบเทียบคะแนน SNAP-IV กอนเขารวมกลุมแตละกลุมและหลังจากนั้น 1 

เดือน ดวย Paired t-test  

 วิเคราะหเปรยีบเทียบคะแนน Thai HRSD และ SNAP-IV ระหวางกลุมท้ัง 3 กลุม ดวย One way 

ANOVA test และ Kruskal Wallis test โดยกําหนดระดับการมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

การคํานวณขนาดตัวอยาง 

   จากวัตถุประสงคท่ีตองการศึกษาประสิทธิผลของการทํากลุมบําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติในการ

ลดภาวะซึมเศราในผูดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น โดยเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศรา HRSD ระหวางกลุม

บําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ กับกลุมใหการดูแลแบบปกติท่ัวไปสามารถคํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตร

เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม
16 

2
21

2
2

2
1

2

2
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)()(

µµ

σσβα

−

++
=

xZZ
n  

n   =   จํานวนขนาดตัวอยาง 

/ 2Zα =  คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือ ระดับนัยสําคัญทางสถิติ α  = 0.05   คือ 1.96  

Zβ   =  คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือกําหนด ระดับอํานาจในการทดสอบ 80%   คือ 0.842 
2

2
2

1 ,σσ  = คาความแปรปรวนของประชากร แทนคาดวย SD1 เทากับ 4.09 และ SD2 เทากับ 3.8212 

1 2,µ µ  = คาเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศรา กอนและหลังทํากลุมบําบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ 

เทากับ 9.34  และ 4.71 ตามลําดับ12 

)( 21 µµ − = 9.34 - 4.71  
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=
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n =   12 ราย   + Missing data 30%  

𝑛𝑛𝑛𝑛≈  16 ราย 

 ดังนั้นจากวัตถุประสงคท่ีตองการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศรา HRSD ระหวางกลุมบําบัด

ความคิดบนพ้ืนฐานการฝกสติ กับกลุมใหการดูแลแบบปกติท่ัวไปในการศึกษาครั้งนี้จะใชกลุมตัวอยาง  อยางนอย

กลุมละ  16  ราย 

n = จ�ำนวนขนาดตัวอย่าง

Za/2 = ค่าสถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เมื่อ ระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ α = 0.05 คือ 1.96 

Zb = ค่าสถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เมื่อก�ำหนด 

ระดับอ�ำนาจในการทดสอบ 80% คือ 0.842

σ1
2, σ2

2
  = ค่าความแปรปรวนของประชากร 

แทนค่าด้วย SD1 เท่ากบั 4.09 และ SD2 เท่ากบั 3.8212 

μ1, μ2  = ค่าเฉลีย่ของคะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อน

และหลังท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ 

เท่ากับ 9.34 และ 4.71 ตามล�ำดับ12
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ผลการศึกษา
มผีูเ้ข้าร่วมงานวจัิยทัง้หมด 61 ราย แบ่งกลุม่โดย

การสุ่มเป็นกลุ่ม 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการท�ำกลุ่ม
บ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (MBCT) 20 ราย 
กลุ่มที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษา 20 ราย และกลุ่มที่ได้รับ
การดแูลแบบปกตทิัว่ไป 21 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
(ร้อยละ 93) อายุน้อยกว่า 40 ปี (ร้อยละ 41) ซึ่งข้อมูล
พื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นของทั้ง 3 กลุ่มไม่แตก
ต่างกนั ยกเว้นโรคประจ�ำตัวของผูด้แูลพบว่าสดัส่วนการ

มีโรคประจ�ำตัวของผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันกลุ่มสุขภาพ
จิตศึกษาจะมี โรคประจ�ำตัวมากกว่ากลุ่มอื่นโดยผู้ดูแล
เด็กสมาธสิัน้ในกลุม่สุขภาพจิตศึกษาเป็นโรคเบาหวานถึง 
ร้อยละ 25 ส่วนกลุ่มอื่นไม่พบโรคเบาหวาน (ตารางที่ 1)

ส�ำหรับข้อมูลของเด็กสมาธิส้ัน ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย (ร้อยละ 80) โรคร่วมที่พบส่วนใหญ่เป็นโรคดื้อ
ต่อต้าน (ร ้อยละ 6) และโรคการเรียนรู ้บกพร่อง 
(ร้อยละ 16) โดยข้อมูลของเด็กสมาธิสั้นและการรักษา

ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

MBCT
(n=20)

สุขภาพจิตศึกษา
(n=20)

ดูแลปกติ 
(n=21)

p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
เพศผู้ดูแล 1.000

หญิง 19 95.0 19 95.0 19 90.5
ชาย 1 5.0 1 5.0 2 9.5

อายุผู้ดูแล 0.847
≤39 7 35.0 7 35.0 11 52.4
40-49 9 45.0 7 35.0 6 28.6
50-59 2 10.0 4 20.0 2 9.5
≥60 2 10.0 2 10.0 2 9.5
Mean±SD. 44.30 ±12.04 44.90 ±9.71 40.67 ±9.70 0.383

ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 1.000
บิดา-มารดา 14 70.0 14 70.0 13 61.9
ปู่ย่า-ตายาย 4 20.0 5 25.0 5 23.8
ลุงป้า-น้าอา 2 10.0 1 5.0 2 9.5
พี่น้อง 0 0 0 0 1 4.8

สถานภาพ 0.549
โสด 3 15.0 1 5.0 4 19.0
สมรส 13 65.0 14 70.0 15 71.4
หย่าร้าง 1 5.0 3 15.0 0 0
หม้าย 3 15.0 2 10.0 2 9.5

ระดับการศึกษา 0.220
ประถมศึกษา 5 25.0 4 20.0 5 23.8
มัธยมต้น 1 5.0 2 10.0 4 19.0
มัธยมปลาย 3 15.0 6 30.0 7 33.3
ปริญญาตรี 8 40.0 6 30.0 1 4.8
ปวช. 1 5.0 0 0 1 4.8
ปวส. 0 0 0 0 2 9.5
ปริญญาโท 2 10.0 1 5.0 1 4.8
ปริญญาเอก 0 0 1 5.0 0 0



การศึกษาประสิทธิผลของการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ ในการลดภาวะซึมเศร้า 

ระดับน้อยถึงปานกลางในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

นัดดา พนาคุณากร และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
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MBCT
(n=20)

สุขภาพจิตศึกษา
(n=20)

ดูแลปกติ 
(n=21)

p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
อาชีพ 0.136

รับราชการ 1 5.0 2 10.0 0 0
ค้าขาย 8 40.0 7 35.0 8 38.1
เกษตรกร 0 0 0 0 1 4.8
รับจ้างทั่วไป 2 10.0 5 25.0 7 33.3
พนักงานบริษัท 7 35.0 1 5.0 1 4.8
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1 5.0 1 5.0 2 9.5
อื่นๆ 1 5.0 4 20.0 2 9.5

รายได้ (บาท/ปี) 0.984
<50,000 6 30.0 7 35.0 6 28.6
50,000-100,000 8 40.0 6 30.0 9 42.9
100,001-200,000 4 20.0 4 20.0 3 14.3
200,001-500,000 2 10.0 3 15.0 3 14.3

โรคประจ�ำตัว 0.006*
ไม่มีโรคประจ�ำตัว 17 85.0 8 40.0 16 76.2
ความดันโลหิตสูง 2 10.0 6 30.0 1 4.8 0.080
เบาหวาน 0 0 5 25.0 0 0 0.005*
ไขมันในเลือดสูง 0 0 3 15.0 0 0 0.063
อื่นๆ 3 15.0 4 20.0 4 19.0 1.00

ตารางที่ 2 ข้อมูลของเด็กสมาธิสั้นและการรักษา 

MBCT
(n=20)

สุขภาพจิตศึกษา
(n=20)

ดูแลปกติ 
(n=21)

p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
เพศของเด็ก 0.919

หญิง 4 20.0 3 15.0 5 23.8
ชาย 16 80.0 17 85.0 16 76.2

โรคร่วม 0.052
- ไม่มี 18 90.0 15 75.0 12 57.1
- โรคดือ้ต่อต้าน (Oppositional defiant disorder: ODD) 2 10.0 1 5.0 1 4.8 0.839
- โรคบกพร่องทางการเรียนรู้  

(Specific learning disorder: SLD) 1 5.0 3 15.0 6 28.6
0.131

อื่นๆ 1 5.0 2 10.0 3 14.3 0.863
อายุที่ได้รับการวินิจฉัย (ปี) 0.629

4-5 4 20.0 1 5.0 2 9.5
6-7 7 35.0 10 50.0 9 42.9
8-9 8 40.0 6 30.0 6 28.6
10-11 1 5.0 3 15.0 4 19.0
Mean±SD. 7.25±  1.68 7.70±  1.69 7.86±  1.98

การรักษาโดยการปรับพฤติกรรมและฝึกผู้ปกครองในการปรับ
พฤติกรรมเด็ก (Behavior therapy+ Parent management training) 20 100 20 100 21 100 -

การรักษาด้วยยา
- Short-acting methylphenidate 17 85.0 18 90.0 21 100 0.188
- Long-acting methylphenidate 1 5.0 3 15.0 0 0 0.117
- Risperidone 1 5.0 2 10.0 0 0 0.311

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (ต่อ)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย Thai HRSD ก่อน-หลังท�ำการทดลองของแต่ละกลุ่ม 

Thai HRSD ก่อน Thai HRSD หลัง Difference Cohen’s d p-value
Mean ±  SD. Mean ±  SD. Mean ±  SD.

MBCT 8.20 ±  4.69 5.60 ±  4.88 2.60 ±  3.53 0.737  0.004*
Psychoeducation 7.90 ±  4.76 7.65 ±  5.74 0.25 ±  5.54 0.045 0.842
As usual care 10.14 ±  3.69 7.67 ±  5.19 2.48 ±  5.11 0.485  0.038*

รูปที่ 2 กราฟเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย Thai HRSD ก่อน-หลัง ท�ำการทดลองของแต่ละกลุ่ม

เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ภาวะซึมเศร้าจากแบบ
ทดสอบ Thai HRSD ก่อนการทดลองของแต่ละกลุ่ม 
พบว่าไม่แตกต่างกนั เมือ่เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่ภาวะ
ซึมเศร้า Thai HRSD ภายในแต่ละกลุ่มก่อนและหลัง 
ทดลอง 1 เดือนพบว่ากลุ่มที่ได้รับการท�ำกลุ่มบ�ำบัด
ความคิดด้วยการฝึกสติรู ้ตัวเป็นพื้นฐาน (MBCT) 
มีคะแนน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) 
โดยค่าคะแนนเฉลี่ยลดลง 2.60 คะแนน (จาก 8.20 ± 

4.69 เหลือ 5.60 ± 4.88) และ กลุ่มท่ีได้รบัการดูแลแบบ
ปกตทิัว่ไปมค่ีาคะแนนเฉล่ียลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถติิเช่นเดียวกนั (p=0.038) โดยค่าคะแนนเฉล่ีย ลดลง 
2.48 คะแนน (จาก 10.14 ± 3.69 เหลือ 7.67 ± 5.19) 
ส่วนกลุ่มทีไ่ด้รบัสขุภาพจติศกึษาคะแนนเฉลีย่ก่อนและ
หลังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 3, รูปที่ 2) 

คะแนนสมาธสิัน้เฉลีย่ของการทดลองแต่ละกลุม่

พบว่าไม่แตกต่างกันและเมื่อเปรียบเทียบระดับอาการ

โรคสมาธิสั้นของเด็กจากการประเมินของผู้ดูแลก่อน

และหลงัการทดลองภายในแต่ละกลุม่ พบว่าไม่แตกต่าง

กัน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้น ระหว่างก่อน และหลัง ภายในกลุ่ม

SNAP-IV ก่อน SNAP-IV หลัง Difference p-value
Mean ±  SD. Mean ±  SD. Mean ±  SD.

MBCT 42.90 ±  11.81 40.35 ±  15.64 2.55 ±  15.01 0.457
Psychoeducation 39.60 ±  16.08 35.85 ±  15.51 3.75 ±  15.54 0.294
As usual care 41.62 ±  11.15 38.19 ±  13.31 3.43 ±  11.72 0.195
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จากผลการทดลองพบว ่าการท�ำกลุ ่มบ�ำบัด
ความคดิบนพืน้ฐานการฝึกสต ิ(MBCT) ส�ำหรบัผู้ดแูลหลกั
ของเดก็สมาธสิัน้สามารถลดอาการซึมเศร้าได้หลงัตดิตาม
อาการ 1 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีผลขนาดปาน
กลาง (d=0.74) ส่วนการดูแลแบบปกติทั่วไปสามารถลด
อาการซึมเศร้าได้หลังติดตามอาการ 1 เดือนอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ มีผลขนาดเล็กน้อย (d=0.49) แต่ไม่พบ
ว่าการให้สขุภาพจติศกึษาจะสามารถลดอาการซมึเศร้าได้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังติดตามอาการ 1 เดือน 

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่า การท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิด

บนพื้นฐานการฝึกสติ (MBCT) ส�ำหรับผู้ดูแลหลักของ
เด็กสมาธิสั้นสามารถลดอาการซึมเศร้าได้หลังติดตาม
อาการ 1 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศก่อนหน้านี้ที่ได้มีการศึกษา
ทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม (randomized 
control trial : RCT) ถึงประสิทธิผลการบ�ำบัดความคิด
บนพื้นฐานการฝึกสติ (mindfulness-based cognitive 
therapy : MBCT) หลายการศึกษา พบว่าสามารถลด
อัตราการกลับมาเป็นซ�้ำในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้11 และ
ยงัมกีารศกึษาของ Chiesa และคณะ18 ในปี ค.ศ. 2015 
พบว่า MBCT มีประสิทธิภาพเหนือกว่า การให้สุขภาพ
จิตศึกษา (psychoeducation) ทั้งในด้านลดอาการ
ซึมเศร้า ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและระดับสติ ในผู้ป่วย
โรคซมึเศร้าทีย่งัไม่หายขาดหลงัรักษาด้วยยาแก้ซมึเศร้า
มาแล ้ว ส�ำหรับในประเทศไทยมีการศึกษาของ 
Hansudewechakul และคณะ12 เป็นการศึกษาน�ำร่อง
ถงึประสทิธภิาพของ MBCT ในการลดอาการซมึเศร้าใน
ผู้ดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น พบว่าการท�ำกลุ่มบ�ำบัด
ความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัวเป็นพื้นฐาน 1 คาบนาน 
3 ช่ัวโมง มีประสิทธิภาพในการลดอาการซึมเศร้าในผู้
ดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นได้

MBCT ใช้หลักของการฝึกเจริญสติ ตระหนักถึง
อารมณ์ด้านลบที่เกิดขึ้นในแต่ละขณะ ยอมรับและ
สังเกตสิ่งเหล่านั้นโดยไม่ตัดสินว่าดีหรือไม่ดี ร่วมกับ
หลักการบ�ำบัดทางความคิด ปรับเปลี่ยนการหมกมุ่น
ครุ่นคิดทางลบ อันน�ำไปสู่อาการซึมเศร้า11 และท�ำให้
เกิดการรับรู้ได้ว่าความคิดและความรู้สึกเกิดข้ึนภายใน

จิตใจได้เองและเพียงชั่วคราวไม่ใช ่ความจริงแท้ 
(meta-awareness)19 โดยได้มีการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ van der Velden และ
คณะ19 ในปี ค.ศ. 2015 ถงึกลไกของ MBCT ในการรกัษา
ภาวะการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคซึมเศร้า พบว่า MBCT 
สัมพันธ์กับ ระดับสติเพิ่มขึ้น (mindfulness) ความคิด
หมกมุน่ลดลง (rumination) ความวติกกงัวลลดลง การมี
เมตตาต่อตนเองมากขึน้ และมรีะดับ meta-awareness 
มากขึ้น ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา

ส�ำหรับผลการให้สุขภาพจิตศึกษาในการศึกษา
ครั้งนี้ไม่พบว่าจะสามารถลดอาการซึมเศร้าได้อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติหลังติดตามอาการ 1 เดือน ซึ่งต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ Wong และคณะ20 
ทีพ่บว่า การให้สขุภาพจิตศกึษาสามารถลดอาการกงัวล
และซมึเศร้า และเพิม่คณุภาพชีวติทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ
จิตได้ และการศึกษาของ Morokuma และคณะ21 ที่พบ
ว่าการให้สขุภาพจติศกึษาสามารถลดอาการซมึเศร้าได้
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติทั่วไป อาจอธิบายได้
จากการศึกษาครั้งนี้ให้สุขภาพจิตศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
โรคสมาธิส้ันและการดูแล ซึ่งในการศึกษาดังกล่าวให้
สุขภาพจิตศึกษามีเนื้อหาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าโดยตรง 
ประกอบกับจากข้อมลูทัว่ไปของผูเ้ข้าร่วมวิจยัแต่ละกลุม่
พบว่า สัดส่วนการมีโรคประจ�ำตัวของผู ้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นกลุ ่มสุขภาพจิตศึกษาจะมี โรคประจ�ำตัว
มากกว่ากลุ ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งโรค
ประจ�ำตัวถอืเป็นปัจจัยเสีย่งหนึง่ของการเกดิโรคซึมเศร้า22

การศึกษาครั้งน้ีช่วยยืนยันผลของการท�ำกลุ่ม
บ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (MBCT) ส�ำหรับ
ลดภาวะซึมเศร้าได้ จากรูปแบบการศึกษากึ่งทดลอง 
(quasi-experimental study) มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ 
สามารถตดิตามผูเ้ข้าร่วมวจิยัได้ทกุคน ไม่มีการออกจาก
กลุ ่มก่อนจบการวิจัย และในการท�ำกลุ ่มจะมีคู ่มือ
ประกอบซึง่ใช้เวลาเพยีง 1 ครัง้ 3 ชัว่โมง ทัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดั
หลายอย่างได้แก่ 1.) จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อย แต่ได้มี
การค�ำนวณขนาดตวัอย่างพบว่าใช้อย่างน้อยกลุม่ละ 20 
รายเหมาะสมเพียงพอในการตอบค�ำถามงานวิจัยนี้ 
2.)  ไม ่ได ้ มีการสุ ่มกลุ ่ม 3.)  เ น่ืองด ้วยลักษณะ 
administration treatment แตกต่างกันชัดเจน
ไม่สามารถ blind ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้วิจัยได้ อาจมี 
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ascertainment bias จากที่ทั้งผู้เข้าร่วมงานวิจัยและ
ผูว้จิยัเองทราบว่าแต่ละคนอยูใ่นกลุม่ศกึษาทดลองกลุม่
ใดและตัวผู้วิจัยเองเป็นทั้งผู้ที่ด�ำเนินการท�ำกลุ่มบ�ำบัด
และประเมินอาการซึมเศร้า ก่อนและหลังเข้าร่วม
กลุม่เอง 4.) การศกึษาน้ีศกึษาผลในระยะสัน้คือ 1 เดอืน
เท ่านั้น  และศึกษาเฉพาะในกลุ ่มคนที่ มีอาการ 
subsyndromal มีอาการเล็กน้อยและปานกลางเท่านั้น
เนือ่งจากเป้าหมายของการท�ำกลุม่บ�ำบดัคอื การป้องกนั
กลุ ่มเสี่ยงของการเกิดโรคซึมเศร้า หรือ targeted 
prevention ก่อนมีอาการรุนแรงจนถึงระดับเป็นโรคและ
มีผลกระทบจึงไม่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย
ซึมเศร้าทีมี่อาการรนุแรง 5.) ศกึษาเฉพาะกลุม่ผู้ดแูลหลกั
ของเด็กสมาธิสั้นเท่านั้น จึงไม่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้
กับผู ้ปกครองกลุ ่มอ่ืนได้ ข้อเสนอแนะในการศึกษา
ครั้ งต ่อไปคือ เนื่องจากเป ็นการศึกษาก่ึงทดลอง 
(quasi-experimental study) อาจต้องมีการท�ำซ�้ำในรูป
แบบการศึกษาทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม 
(randomized controlled trial: RCT) ซึง่ถือเป็นมาตรฐาน
ทองค�ำ (gold standard) รวมทัง้เพิม่ความแม่นย�ำน่าเชือ่
ถือมากขึ้นโดย เพิ่มจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย ใช้เครื่องมือวัด
ระดบัสตร่ิวมด้วยโดยมแีปลเป็นภาษาไทย ได้แก่ mindful 
attention awareness scale (MAAS) และ Philadelphia 
mindfulness scale (PHLMS)23 หรอืใช้เครือ่งมือวดัความ
ครุ่นคิด เช่น ruminative response scale (RRS) เพื่อ
แสดงให้เห็นถึงกลไกของ MBCT ที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้า
ได้มากข้ึน19 อาจมกีารประเมิน fidelity ของผูท้�ำการบ�ำบดั
เพือ่ประเมนิความสามารถและการปฏิบัตติามคูมื่ออย่าง
ถูกต้อง และเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา
ผลลัพธ์ในระยะสั้นเท่านั้น อาจต้องศึกษาเพิ่มเติมถึง
ผลลัพธ์ในระยะยาวและวิเคราะห์ cost effectiveness 
analysis ต่อไป

สรุป
การท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัว

เป็นพื้นฐาน 1 คร้ัง เป็นการบ�ำบัดที่ใช้ทรัพยากรและ
เวลาน้อยมีประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่มีระดับอาการเล็กน้อยถึง
ปานกลางโดยสามารถใช้เป็นการบ�ำบัดเบ้ืองต้นใน

ผู้ปกครองท่ีเริ่มมีอาการซึมเศร้าก่อนอาการมากข้ึนได้ 
โดยมีประสิทธิภาพเหนือกว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา 
แต่ไม ่ต ่างจากการดูแลแบบปกติทั่วไปซึ่งต ้องใช้
ทรัพยากรและเวลาของแพทย์ผู้ให้การรักษามากกว่า
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