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บทความพิเศษ

 บทคัดย่อ 
การทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral 

therapy) เป็นจิตบำบัดที่มีประสิทธิภาพในโรคจิตเวชหลายโรคและสามารถนำมา
ใช้ปรับพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ จิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมมี
จุดเด่น คือ มีโครงสร้างชัดเจน ระยะเวลาสั้นและมีประสิทธิภาพในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในประเทศไทยยังขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพจิต ดังนั้นทีมสห
วิชาชีพสามารถประยุกต์การทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมเพื่อใช้ดูแลผู้ป่วย
ในหน่วยบริการปฐมภูมิได้ บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อสรุปเนื้อหาในการทำ
จิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม เพื่อจะได้เป็นประโยชน์ต่อทีมสหวิชาชีพใน
การนำไปประยุกต์ใช้กับเวชปฏิบัติในชุมชนต่อไป  

จิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม กล่าวถึงการที่มนุษย์เผชิญกับ
เหตุการณ์ในชีวิตจะเกิดความคิดอัตโนมัติ เกิดอารมณ์ พฤติกรรม และอาการทาง
ร่างกายตามมา ขั้นตอนเริ่มต้นจากสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย ตั้งเป้าหมาย
ในการรักษา ค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ ทำให้ผู้ป่วยเห็นถึงด้านบวก ส่งเสริม
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทำจิตบำบัดและการ
ให้การบ้าน สิ่งสำคัญในการบำบัดทุกครั้งคือช่วยให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อความคิด
ที่ไม่ถูกต้องหรือไม่มีประโยชน์ โดยใช้เทคนิคความคิดและเทคนิคพฤติกรรม      
ถ้าผู้ป่วยสามารถสังเกตความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้น จะสามารถประเมิน
ความเที่ยงตรงของความคิดได้ และเมื่อสิ้นสุดการรักษาเป้าหมายคือให้ผู้ป่วยเป็น
ผู้บำบัดของตนเองได้ 

คำสำคัญ: จิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม, จิตบำบัด, ปฐมภูมิ
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SPECIAL ARTICLE

 Abstract 


	 Cognitive-behavioral therapy (CBT) is one of the 
psychotherapies that are effective in various psychological diseases. 
Moreover, CBT can be applied to behavioral changes in chronic 
disease. The distinctive points of cognitive-behavioral therapy 
include clear structure, time limits, and effectiveness in primary 
care. Thailand lacks sufficient mental health providers. Thus, 
Primary Care providers in the community can apply CBT in their 
practice to care for patients in the community. This article aims to 
summarize CBT content for primary care provider practice.


The theory of CBT regards the human response to the 
situation. Then, automatic thoughts, emotions, and behavior will 
occur according to the situation. Structuring in CBT includes:  
developing the therapeutic relationship, planning treatment, and 
structuring sessions, identifying negative automatic thoughts, 
emphasizing the positive, and facilitating cognitive and behavioral 
change between sessions with a homework assignment. It is 
essential in every therapy session to help patients respond to their 
inaccurate or unhelpful thoughts using cognitive and behavioral 
techniques. If the patients identify negative automatic thoughts, 
then they can validate the thoughts.  The goal of treatment after the 
termination of the therapy aims of helping the patient to become 
their own therapist.


Keywords: Cognitive behavioral therapy, Psychotherapy, Primary 
care
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บทน 


	 จากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี พ.ศ. 2556 ในประชากรไทยพบว่าร้อยละ 7.4 
เป็นโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรค โดยโรคจิตเวชที่พบได้บ่อยสามอันดับแรกคือ กลุ่มความผิดปกติ
ของการควบคุมตัวเอง (Impulsive control disorder) กลุ่มโรควิตกกังวล (Anxiety disorder) 
และ ความผิดปกติทางอารมณ์ (Affective disorder) ตามลำดับ1 ซึ่งการรักษาในหน่วยบริการปฐม
ภูมินั้นสามารถทำจิตบำบัด ใช้ยาและการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ2 ในหน่วยบริการปฐมภูมินั้นมีข้อ
จำกัดเรื่องเวลาและสถานที่ จึงเลือกการให้คำปรึกษาที่มีความสั้น เน้นการแก้ปัญหาและมีรูปแบบ
ชัดเจน ได้แก่ 1. เทคนิค Five A’s เพื่อลดการใช้บุหรี่และสุรา 2. เทคนิค BATHE เพื่อทำความ
เข้าใจ และช่วยเหลือผู้ป่วยในการวางแผนแก้ไขปัญหา 3. FRAMES Brief Intervention Model 
ในการลดการใช้สุราและกัญชา 4. Transtheoretical Model เพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพ และ      
5. Brief Motivational Interviewing เพื่อค้นหาและเสริมสร้างแรงจูงใจ ที่จะนำไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ3 นอกจากนี้ยังมีจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavioral therapy) ซึ่งมีโครงสร้างชัดเจน ระยะเวลาสั้นและมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึม
เศร้าและวิตกกังวลในหน่วยบริการปฐมภูมิ4–6 มีวิจัยสนับสนุนว่าเป็นจิตบำบัดที่มีประสิทธิภาพใน
โรคจิตเวช7,8 และมีคำแนะนำให้ทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมในโรคจิตเวชหลายโรค เช่น โรค
วิตกกังวลทั่วไป โรคซึมเศร้า เป็นต้น9,10 


จากรายงานประจำปี กรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2558 พบว่าบุคลากรด้านสุขภาพจิตไม่
เพียงพอต่อการให้บริการประชาชน11 ดังนั้นสหวิชาชีพในชุมชนจึงมีบทบาทดูแลกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสรุปเนื้อหาในการทำจิตบำบัดความคิดและ
พฤติกรรม เพื่อเป็นประโยชน์ต่อแพทย์และสหวิชาชีพนำไปประยุกต์ใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ


พัฒนาการของจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม


	 แบ่งเป็นสามช่วง ได้แก่ 


1. คลื่นลูกแรก (First wave) หรือ Behavioral therapy (พฤติกรรมบำบัด) ทฤษฎี
สำคัญคือ 1) classical conditioning (ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบคลาสสิก) และ 2) operant 
learning (ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบแสดงการกระทำ) นำมาใช้ เช่น จัดสภาพสิ่งแวดล้อมใหม่เพื่อ
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การเสริมแรงบวกในพฤติกรรมที่ต้องการเพื่อให้เกิดแนวโน้มใน
การแสดงพฤติกรรมนั้นอีก12,13 


2. คลื่นลูกที่สอง (Second wave) พัฒนาขึ้นเนื่องจากพฤติกรรมบำบัดมีข้อจำกัดใน
การใช้กับผู้ป่วยที่มีปัญหาพฤติกรรมซับซ้อน 14 Albert Ellis พัฒนา Rational Emotive 
Behavior Therapy (REBT) และ Aaron Beck พัฒนา Cognitive behavioral therapy 15     
ทั้งสองรูปแบบของจิตบำบัดมีแนวคิดที่คล้ายกัน เช่น 1) การตั้งเป้าหมายในการรักษา 2) ให้ความ
สำคัญกับรูปแบบความคิดว่าถ้าความคิดของคนอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริงและเป็นเหตุเป็นผลจะ
เกิดความรู้สึกและพฤติกรรมที่ดี และเมื่อบุคคลมีความคิดที่ไม่มีเหตุผลก็นำไปสู่ความรู้สึกและ
พฤติกรรมที่ไม่ดี 3) ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมต่างมีความสัมพันธซ์ึ่งกันและกัน16,17  REBT 
กล่าวถึง 1) ABC Model คือ ผลที่ตามมา (Consequences) เกิดจากความเชื่อ (Belief)             
ต่อเหตุการณ์นั้น (About events) ซึ่งผลที่เกิดขึ้นนั้นไม่ได้ตามมาจากตัวของเหตุการณ์เอง แต่เกิด
จากความเชื่อของแต่ละบุคคล 2) การแยกระหว่างความคิดที่มีเหตุผล (Rational thinking) และ
ความคิดที่ไม่มีเหตุผล (Irrational thinking)18 CBT ตามแนวคิดของ Beck มีแนวคิดพื้นฐานจาก 
Cognitive model7 


3. คลื่นลูกที่สาม (Third wave) เน้นพาผู้ป่วยไปยังเป้าหมายในชีวิตในอนาคต 
จิตบำบัดที่สำคัญ เช่น การบำบัดด้วยการยอมรับและมุ่งมั่น (Acceptance and commitment 
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therapy (ACT)) จิตบำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (Mindfulness based cognitive 
therapy (MBCT)) พฤติกรรมบำบัดวิภาษวิธี (Dialectical behavior therapy (DBT)) 
เป็นต้น14,19 


บทความนี้จะเน้น CBT ของ Beck เนื่องจากเป็นการทำจิตบำบัดที่แนะนำในโรควิตก
กังวลทั่วไปและโรคซึมเศร้า9,10 และให้ผลการรักษาในโรควิตกกังวลได้ดีเมื่อใช้ควบคู่กับการรักษา
ด้วยยาและยังส่งผลดีต่อเนื่องหลังจากสิ้นสุดการบำบัด9 อีกทั้งใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
สำหรับโรคทางกายเรื้อรังได้20 


แนวคิดและทฤษฎีพื้นฐานในการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม


Cognitive model คือ เมื่อเผชิญกับเหตุการณ์ (Event) หรือสถานการณ์ 
(Situation)  ในชีวิตจะเกิดความคิดอัตโนมัติ (Automatic thought) แล้วเกิดปฏิกิริยา (Reaction) 
ได้แก่ อารมณ์ (Emotional) พฤติกรรม (Behavioral) และอาการทางร่างกาย (Physiological)7 
ซึ่งสอดคล้องกับความคิดหรือการตีความของผู้ป่วยต่อเหตุการณ์นั้น ถ้าผู้ป่วยสามารถสังเกตความ
คิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้น จะสามารถประเมินความเที่ยงตรง (Validity) ของความคิดได้ เช่น ผู้ป่วยมี
งานมาก เกิดความคิดอัตโนมัติว่าตนเองจะทำงานไม่เสร็จ แต่เมื่อตรวจสอบความจริงพบว่าเดิมผู้
ป่วยสามารถทำงานเสร็จทันมาตลอด เกิดการปรับความคิดว่าตนเองสามารถทำงานเสร็จทันเวลาได้ 
ส่งผลกับความรู้สึกเดิม เช่น จากที่กังวลมากก็กังวลน้อยลง สามารถปรับพฤติกรรมการทำงานให้ดี
ขึ้น หรืออาการทางร่างกายที่เกิดจากความกังวลลดลง7,21 ซึ่งสามารถแบ่งระดับของกระบวนการคิด
ได้ดังนี้ 


1. ความคิดอัตโนมัติด้านลบ (Negative automatic thought) เป็นความคิดอัตโนมัติ
ที่จำเพาะกับเหตุการณ์ และคนส่วนใหญ่มักจะตระหนักถึงความคิดรูปแบบนี้ เช่น เวลาที่กังวลจะมี
ความคิดว่าจะเกิดสิ่งที่ไม่ดีขึ้น7,22 


2. ความเชื่อที่เป็นแกนหลัก (Core belief) เป็นความเชื่อพื้นฐานที่มีต่อตนเอง บุคคล
อื่นและโลก เป็นความเชื่อที่ไม่จำเพาะกับเหตุการณ์ เป็นความเชื่อพื้นฐานที่ใช้กับทุกเหตุการณ์และ
มีความทั่วไป เช่น ฉันเป็นคนไม่ดี เป็นต้น โดยปกติแล้วคนเราจะไม่ตระหนักถึงความเชื่อที่เป็นแกน
หลัก และจะเชื่อความคิดนี้ว่าเป็นจริงที่สุด ความเชื่อนี้มักเกิดจากการเรียนรู้ในวัยเด็กหรือพัฒนาขึ้น
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงในชีวิต7,22 


3. ความเชื่อในระดับกลาง (Intermediate belief) ได้แก่ ทัศนคติ (Attitude) กฎ 
(Rule) และสมมติฐาน (Assumption) เป็นตัวเชื่อมระหว่างความคิดอัตโนมัติด้านลบและความเชื่อ
ที่ เป็นแกนหลัก เมื่อตรวจสอบความเชื่อในระดับกลางแล้วอาจพบสมมติฐานที่ผิดปกติ 
(Dysfunctional assumptions) ในลักษณะเงื่อนไข เช่น “ถ้า....แล้ว....” หรือเป็นกฎ เช่น “ต้อง” 
หรือ “ควร” ซึ่งวัตถุประสงค์ในการทำจิตบำบัดส่วนหนึ่งก็คือการค้นหาและปรับสมมติฐานที่ผิด
ปกต7ิ,22


กระบวนการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม


	 กระบวนการทำจิตบำบัด7 มีขั้นตอนดังนี้ 


1. สร้างความสัมพันธ์ในการรักษาที่ดีกับผู้ป่วย เริ่มต้นสร้างความไว้ใจและความ
สัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยผ่านทักษะการให้คำปรึกษาที่ดี เช่น การเลือกใช้คำพูด น้ำเสียง สีหน้าและ
ท่าทางที่เหมาะสม แสดงความเห็นใจ


2. วางแผนการรักษาและออกแบบโครงสร้างในการบำบัด จำนวนครั้งของการทำ
จิตบำบัดจะอยู่ระหว่าง 6 ถึง 20 ครั้งขึ้นกับความรุนแรงของโรค และใช้เวลาแต่ละครั้งประมาณ     
50 นาที7,22 
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3. ค้นหาและตอบสนองต่อ Dysfunctional cognitions เป็นส่วนสำคัญในการ
บำบัดทุกครั้งคือช่วยให้ผูป้่วยตอบสนองต่อความคิดที่ไม่ถูกต้องหรือไม่มีประโยชน์ 


4. ทำให้ผู้ป่วยเห็นถึงด้านบวก 


5. ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทำจิตบำบัดและ
ให้การบ้าน 


ในแต่ละครั้งของการทำจิตบำบัดจะแบ่งเป็น 3 ช่วงดังนี้ 7 


1. ช่วงต้น หาวัตถุประสงค์ของการทำจิตบำบัดร่วมกับผูป้่วย ประเมินอารมณ์ ติดตาม
สถานการณ์ในปัจจุบันของผู้ป่วย อภิปรายและให้ความรู้เกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย ถ้าเป็นการติดตาม
ต่อเนื่องจะมีการประเมินการทำการบ้าน 


2. ช่วงกลาง ระบุปัญหาและตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา สอนผู้ป่วยเกี่ยวกับ 
Cognitive model และอภิปรายปัญหาครั้งนี้ โดยการตั้งเป้าหมายสามารถใช้หลักการ SMART23 
คือ เข้าใจง่ายและจำเพาะ (Simple and specific) วัดผลได้ (Measurable) เป็นการตกลงร่วมกัน 
(Agreed) อยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง (Realistic) และมีกรอบเวลาชัดเจน (Timescale) ที่เป็นไป
ได้ในระยะเวลาของการบำบัด


3. ช่วงปลาย สรุป ทบทวนการบ้านและสะท้อนกลับการทำจิตบำบัดครั้งนี้


เทคนิคพื้นฐานในการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม


	 เทคนิคในการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมมีหลายเทคนิค ซึ่งผู้บำบัดสามารถเลือก
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายและเป้าหมายของการรักษา ประกอบด้วยเทคนิคความคิด 
(Cognitive techniques) และเทคนิคพฤติกรรม (Behavioral techniques)7,24 ดังนี้


เทคนิคความคิด


	 ส่วนสำคัญคือการค้นพบคำตอบด้วยตนเองโดยมีผู้บำบัดนำทาง (Guided discovery) 
ทำความเข้าใจมุมมองของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงสมมติฐานที่ผิดปกติและค้นพบมุมมอง
ใหม่หรือวิธีแก้ปัญหาของตนเอง24


	 1. การตั้งคำถามแบบโสกราตีส (Socratic questioning) ช่วยให้ผู้ป่วยเกิด Guided 
discovery โดยใช้การถามคำถามเพื่อนำไปสู่ข้อสรุปโดยไม่ต้องบอกผู้ป่วยโดยตรง ใช้คำถามในการ
ค้นหาสมมติฐาน เหตุผลหรือหลักฐานของความเชื่อ ตัวอย่างคำถาม เช่น “มีความเชื่ออย่างอื่นอีก
หรือไม่”24


	 2. การจดบันทึกความคิด (Thought record)24 เป็นการบอกอารมณ์ตนเองเพื่อให้เกิด
การระลึกรู้ (Awareness) เพื่อฝึกแยกแยะระหว่างอารมณ์กับความคิด21 ประเมินระดับของอารมณท์ี่
เกิด เช่น เศร้า 70% ทำให้สังเกตความเปลี่ยนแปลงขึ้นลงของอารมณ์ เตือนให้รู้ว่าเหตุการณ์หรือ
ความคิดใดมีผลต่ออารมณ์ และใช้บอกว่าการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพหรือไม่7,21 
การหาความคิดอัตโนมัติ เลือกความคิดที่ทำให้ผู้ป่วยทุกข์หรือเป็นความคิดที่ผิดปกติ7 ใช้คำถาม
เพื่อค้นหา เช่น ตอนที่เกิดเหตุการณ์นั้น “คุณคิดอะไรขึ้นมา”21 ผู้ป่วยสามารถใช้การจดบันทึกความ
คิดเป็นการบ้าน โดยเขียนบันทึกสถานการณท์ี่เกิดขึ้นในแต่ละวัน บันทึกอารมณ์ที่เกิดขึ้นพร้อมให้
คะแนน 0-100 คะแนน ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้น และให้คะแนนความเชื่อ 0-100% พฤติกรรมที่
ตอบสนองต่อความคิดอัตโนมัติ โดยระบุเหุตผลและให้คะแนนความเชื่อในเหตุผล 0-100% และ
ผลลัพธ์จากการปรับความคิด โดยระบุและให้คะแนนอารมณ์ที่ตามมา 0-100 คะแนน25


	 3. การปรับแก้ความคิด (Modifying dysfunctional thoughts) โดยการประเมินความ
ถูกต้องตามความเป็นจริง (Validity) และประโยชน์ (Utility) ของความคิด21 มีการปรับเปลี่ยนมุม
อง (Reframing) เน้นให้มองรอบด้านหรือกระตุ้นให้เห็นปัญหาจากมุมมองที่แตกต่าง25 หรือตรวจ
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สอบทางเลือก (Examining alternatives) ร่วมกับผู้ป่วย เพื่อคิดทางเลือกวิธีการแก้ปัญหาเพิ่ม
เติมแล้วร่วมกันพิจารณาทางเลือกในการแกป้ัญหา25 การทดลองคาดการณ์ถึงสถานการณท์ี่รุนแรง
ที่สุดโดยใช้คำถามลักษณะ “จะเกิดอะไร...ถ้า...” หรือถามสิ่งเลวร้ายที่สุดที่อาจเกิดขึ้นได้ และใช้
คำถามเพื่อเตรียมการเผชิญกับปัญหา25 แต่หากพบว่าความคิดอัตโนมัตินั้นเป็นความจริง สามารถ
แก้ไขปัญหา (Problem solving) ร่วมกับมองหาความคิดที่อาจยังไม่ถูกต้องทั้งหมดหรือเน้นการ
ยอมรับ (Acceptance) ในปัญหาที่ไม่สามารถแก้ได้และเรียนรู้คุณค่าของตนเอง7  


เทคนิคพฤติกรรม24


1. การมอบหมายงานอย่างเป็นขั้นตอน (Graded task assignment) โดยการลด
กิจกรรมเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกิจกรรมเหล่านั้นได้ ลดการตัดสินใจของผู้ป่วย ลดการผัดวัน
ประกันพรุ่ง (Procrastination) และลดความกังวล 


2. การจัดตารางกิจกรรม (Activity scheduling) เป็นการวางแผนกิจกรรมล่วงหน้า
ในแต่ละวัน ร่วมกับการประเมิน ความรู้สึกที่ได้ทำสำเร็จ (Mastery) และความพึงพอใจ (Pleasure) 
ในการทำกิจกรรม เพื่อปรับรูปแบบชีวิต เพิ่มกิจกรรมที่สร้างความพึงพอใจ เพิ่มการแก้ปัญหาเพื่อ
จัดการปัญหาของตนเอง


3. Behavioral experiments เป็นการทดลองต่อความเชื่อต่อการคาดการณ์ถึง
สถานการณ์ที่เลวร้ายที่สุด โดยให้ผูป้่วยคาดการณ์ก่อนจะทำกิจกรรม เช่น เดินเข้าไปในร้านค้าแล้ว
จะเกิดอะไรขึ้นบ้าง หลังจากเดินเข้าไปในร้านค้าแล้วให้กลับมาบันทึกสิ่งที่คาดการณ์ถูกต้อง นำไปสู่
การประเมินการคาดการณ์ถึงสถานการณ์ที่เลวร้ายที่สุดของตนเองใหม่ มีหลักฐานคัดค้านต่อการ
คาดการณ์นั้น โดยผู้บำบัดจะช่วยจัดลำดับกิจกรรมจากกิจกรรมที่สร้างความกังวลน้อยไปมาก


4. การผ่อนคลาย (Relaxation) และการฝึกการหายใจ (Breathing exercises) เพื่อ
ลดความวิตกกังวลและอาการแพนิค (Panic attack) 


การบ้าน (Homework)7


	 เป็นส่วนสำคัญของการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม การให้การบ้านช่วยให้การ
รักษาดีกว่า ซึ่งผู้บำบัดสามารถเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมทำการบ้านตั้งแต่ครั้งแรก โดยการบ้านควรมี
ความจำเพาะกับผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ผูป้่วยได้เรียนรู้ตัวเอง เก็บข้อมูลเพื่อใช้ในการทดสอบความคิด
ของตนเอง นำไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิดหรือพฤติกรรม ผู้บำบัดจะต้องอภิปรายกับผู้ป่วยถึง
ความเป็นไปได้ที่จะทำการบ้าน อุปสรรคที่จะทำให้ผู้ป่วยทำการบ้านไม่ได้และออกแบบวางแผน
การบ้านร่วมกันให้สอดคล้องกับเป้าหมายของผู้ป่วย ตัวอย่างที่ใช้บ่อย เช่น การบันทึกความคิด
อัตโนมัติ การใช้ทักษะที่ได้เรียนรู้ในการทำบำบัดไปใช้แก้ปัญหา เป็นต้น และก่อนที่จะเริ่มการทำ
บำบัดครั้งถัดไป ผู้บำบัดควรทบทวนการบ้านก่อนเริ่มทำบำบัดทุกครั้ง และให้เวลาเพิ่มขึ้นถ้าพบว่ามี
ปัญหาสำคัญหรือผู้ป่วยไม่ทำการบ้าน


การสิ้นสุดการรักษา7


	 เป้าหมายสำคัญ คือ ทำให้การรักษาสั้นที่สุดและผู้ป่วยสามารถเป็นผู้บำบัดตนเองได้ ดัง
นั้นเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการดขีึ้นควรอภิปรายว่าอาจพบการเปลี่ยนแปลงของอาการแย่ลงได้ ในช่วงที่ผู้
ป่วยดีขึ้นควรหาว่าผู้ป่วยคิดว่าเพราะอะไรผู้ป่วยถึงรู้สึกดีขึ้น เพราะการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์นั้น
จะเกิดจากการปรับเปลี่ยนความคิดหรือพฤติกรรมของผูป้่วย และให้ส่งเสริมความคิดนั้นทุกครั้งเมื่อ
เป็นไปได้ ประเมินว่าผู้ป่วยมีความกังวลกับการสิ้นสุดการรักษาหรือไม่ เน้นข้อดีของการสิ้นสุดการ
รักษาหรือการเพิ่มระยะห่างของเวลานัด และมีการทบทวนถึงสิ่งที่ผู้ป่วยได้เรียนรู้ตลอดการบำบัด นำ
ไปสู่การวางแผนการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมของตนเองด้วยตนเอง เพื่อวางแผนว่าหลัง
สิ้นสุดการรักษาแล้วหากผู้ป่วยแย่ลงจะรับมืออย่างไร


ตัวอย่างการวางแผนการทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรม
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โรคซึมเศร้า


สามารถใช้รูปแบบความร่วมมือกันในการดูแล (Collaborative care) ในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ซึ่งเพิ่มคุณภาพของการรักษาผู้ป่วย มีการให้ความรู้ การเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการดูแลผู้
ป่วย บูรณาการสหวิชาชีพ ให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ มีการติดตามการรักษาถี่ในช่วงแรกและห่าง
ออกในช่วงที่อาการคงที่หรือช่วงติดตามการรักษา และใช้แบบสอบถามชนิดตอบเองประเมินเป็น
ประจำ หากผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นสามารถปรับการรักษาโดยทีมดูแล26


หลักการสำคัญในการทำจิตบำบัดในโรคซึมเศร้า คือ 1. Behavioral activation 
เป็นการวางแผนกิจกรรมล่วงหน้าในแต่ละวัน ร่วมกับการประเมิน ความรู้สึกที่ได้ทำสำเร็จ 
(Mastery) และความพึงพอใจ (Pleasure) ในการทำกิจกรรม เพื่อปรับรูปแบบชีวิต และเพิ่ม
กิจกรรมที่สร้างความพึงพอใจ 2. Problem solving เริ่มจากนิยามปัญหาให้ชัดเจนและผลลัพธ์ที่
ต้องการ ระดมสมองวิธีการแก้ไขปัญหา แล้วประเมินข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธี แล้วเลือกวิธีที่จะนำไป
ใช้ เมื่อนำใช้แล้วมีการกลับมาประเมินความสำเร็จในการแก้ไขปัญหา 3. Cognitive restructuring 
การค้นหาความคิด สมมติฐานและความเชื่อที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า เช่น การจดบันทึกความคิด 
การใช้การถามคำถามหาหลักฐานคัดค้านความคิดด้านลบ ปรับความคิดให้เป็นความคิดที่มี
ประโยชน์และยืดหยุ่นมากขึ้น6


การศึกษาของลลิตา27 ทำจิตบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งละ 60-90 
นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้งติดต่อกัน 5 สัปดาห์ โดยครั้งที่ 1 เป็นการเตรียมการให้การบำบัดตาม
โปรแกรม ครั้งที่ 2 การค้นหาความคิดทางลบ ครั้งที่ 3 การสอนความสัมพันธ์หรือการเชื่อมโยงของ
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม ครั้งที่ 4 การปรับแนวคิดและพฤติกรรม ครั้งที่ 5 เตรียมให้ผู้ป่วย
เป็นผู้รักษาตนเอง และจากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการบำบัดมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง


โรควิตกกังวล


หลักการสำคัญ มีดังนี้ 1. Exposure therapy สร้างรายการสิ่งที่กระตุ้นให้กลัว เรียง
ลำดับจากง่ายไปยาก รายการที่เลือกทำจะต้องคาดการณ์และควบคุมได้ 2. Response 
prevention เป็นการหาพฤติกรรมที่เรียกว่า safety behavior ของผู้ป่วย เช่น การพึ่งพาหรือหาคำ
ยืนยันจากคนอื่น การทานยาบรรเทาอาการกังวล เป็นต้น โดยมีเป้าหมายเพื่อกำจัดพฤติกรรมนี้ 3. 
Cognitive reframing ปรับความคิดด้านลบเกี่ยวกับการคาดการณ์ถึงสิ่งเลวร้ายที่สุดที่อาจจะเกิด
ขึ้นได้ว่ามีโอกาสเกิดขึ้นเท่าใด และสามารถรับมืออย่างไร6


จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อลดอาการวิตกกังวลในวัยรุ่นที่เหมาะสม 
คือ ทำจิตบำบัด 8 ครั้งขึ้นไป ครั้งละ 60-90 นาที สำหรับรายบุคคล และ 60-120 นาที สำหรับราย
กลุ่ม มีองค์ประกอบ คือ 1)   การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรควิตกกังวล 2) การให้ความรู้เกี่ยวกับ
การบําบัดการรู้คิดและปรับพฤติกรรม 3) การรับรู้อารมณ์ 4) การฝึกผ่อนคลาย ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
และฝึกการหายใจ 5) การฝึกการปรับเปลี่ยนโครงสร้างความคิดใหม่ (Cognitive restructuring) 
6) การให้เผชิญกับความกลัวทีละน้อยตามลำดับขั้น (Gradual exposures) 7) การให้แรงเสริม การ
ให้รางวัลตนเอง เมื่อสามารถจัดการความวิตกกังวลได้ 8) ฝึกทักษะการแก้ปัญหา ฝึกทักษะทาง
สังคม ฝึกการแสดงออกที่เหมาะสม (Assertiveness) และหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 9) ป้องกัน
การกลับเป็นซ้ำ (Relapse prevention)28


โรคเรื้อรัง


จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าสามารถใช้ CBT ควบคุมระดับน้ำตาล
ในผู้ป่วยเบาหวาน29 ความดันโลหิตและไขมันในเลือดในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้30 เนื่องจาก
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีปัญหาหลายด้าน ดังนั้นการตั้งเป้าหมายในการรักษาเป็นสิ่งสำคัญเพื่อแก้ปัญหา
ของผู้ป่วยโดยเป็นการทำงานร่วมกันระหว่างผู้บำบัดและผู้ป่วย และใช้การบ้านที่เป็นการจดบันทึก
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อาการ การทดลอง หรือการปรับความคิดในการรักษา31 ตัวอย่างรูปแบบ เช่น การศึกษาของ Safren 
และคณะ32 ทำจิตบำบัดในผูป้่วยเบาหวาน 9-12 ครั้ง ประกอบด้วย 1. การแนะนำ CBT และ 
Motivational interviewing สำหรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 2. เพิ่มกิจกรรมที่พึงพอใจและ
บันทึกอารมณ์ 3. บันทึกความคิดและการปรับเปลี่ยนโครงสร้างความคิดใหม่ 4. ทักษะการแก้ไข
ปัญหา 5. ทักษะการผ่อนคลาย การศึกษาของ Lynn และคณะ33 ทำกลุ่มบำบัดในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 1 ชั่วโมงต่อสัปดาห์เป็นเวลา 10 สัปดาห์ โดยใช้ CBT ร่วมกับการจัดการความเครียด 
ได้แก่ การค้นหาและประเมินความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมต่อสถานการณท์ี่ทำให้เครียด ทักษะ
การแก้ไขปัญหา การจัดการกับความโกรธ การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การเบี่ยงเบน
ความสนใจ (distraction) การพัฒนาทักษะการสื่อสาร เพิ่มความเข้าใจผู้อื่นเพื่อพัฒนาความ
สัมพันธ์ทางบวก เป็นต้น


บทสรุป


	 การทำจิตบำบัดความคิดและพฤติกรรมมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศร้าและวิตก
กังวลในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถเลือกใช้เทคนิคให้เหมาะสมกับผู้ป่วย เริ่มต้นจากการสร้าง
ความสัมพันธท์ี่ดีกับผู้ป่วย ตั้งเป้าหมายในการรักษา ค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ ทำให้ผู้ป่วย
เห็นถึงด้านบวก ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทำจิตบำบัดและ
การให้การบ้านเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเป็นผู้บำบัดตนเองได้


ข้อจำกัด


	 บทความนี้เป็นบทความพิเศษ ไม่ใช่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจึงมีข้อจำกัด
เกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัย ดังนั้นควรอ่านและนำไปใช้อย่างมีวิจารณญาณ
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