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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงดวยความกรุณาอยางยิ่งของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  
ผูชวยศาสตราจารย ดร. เพ็ญพักตร  อุทิศ  ผูซึ่งไดใหความรู  ใหคําแนะนํา  ชี้แนะแนวทางในการ
ทําวิทยานิพนธ  รวมทั้งแนวทางในการแกไขปญหาและอุปสรรคตางๆ  ใหขอคิดและประสบการณ
อันมีคุณคาที่มิอาจหาไดในหองเรียน  เปนแรงบันดาลใจใหผูวิจัยเกิดความมุงมั่นในการเรียนและ
การทํางาน  จนการศึกษาคร้ังนี้สําเร็จลงไดดวยดี  ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความกรุณาของทานเปน
ที่สุด  ศิษยกราบขอบพระคุณอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  รองศาสตราจารย ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ  ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ  และ อาจารย ดร. ชูศักดิ์  ขัมภลิขิต  กรรมการสอบวิทยานิพนธที่ใหขอเสนอแนะใน
การแกไขวิทยานิพนธใหสมบูรณยิ่งขึ้น  รวมทั้งคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  ที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและใหขอเสนอแนะอันเปนประโยชนตอผูวิจัยใน
การพัฒนาตนเองและวิชาชีพพยาบาลตอไป  

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทาน ที่ใหความกรุณาตรวจสอบเครื่องมือที่ใชในการ
วิจัย  และใหขอเสนอแนะเปนอยางดี  ขอขอบพระคุณคณะแพทย  พยาบาล  และเจาหนาที่ประจํา
โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  และ
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  ทุกๆทานที่กรุณาใหความชวยเหลือ  ใหกําลังใจ  คําแนะนํา
และคอยอํานวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมขอมูลจนส้ินสุดการวิจัย  รวมทั้งขอขอบคุณผูปวย
ทุกๆ ทานที่เห็นความสําคัญ  สละเวลาและใหความรวมมือในการใหขอมูล 

ขอกราบขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัยและคณะพยาบาลศาสตร   จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัยที่สนับสนุนมอบทุนในการทําวิทยานิพนธฉบับนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  คณุพอชุมพจน  คุณแมสนุนัท  และครอบครัวศรีโสภา  ที่เปน
กําลังใจอนัมัน่คง   สนับสนนุและอยูเคียงขางผูวิจยัตลอดมา  ขอขอบคุณพี่ๆ เพื่อนๆ ทุกทาน  ที่
รวมศึกษาดวยกันมา ในคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย  ที่ไดแบงปนกาํลังใจ  
ชวยเหลือซ่ึงกนัและกนั ตั้งแตเร่ิมเขาศึกษาจนกระทัง่วนัที่จบการศึกษา   

ทายที่สุดนี้คณุคาและประโยชนที่มีอยูในวิทยานิพนธเลมนี้  ผูวจิัยขอมอบแดผูปวยโรค
ซึมเศรา  ขอใหทานมีกําลงัใจที่เขมแข็งในการดําเนินชวีติตอไป   
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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
การพัฒนาพื้นที่บริเวณชายฝงทะเลภาคตะวันออกของประเทศไทยกอใหเกิด 

สภาพความเปนเมืองอุตสาหกรรมที่จะมีผลกระทบตอชีวิตของประชาชนในพื้นที่แถบนี้เปนอยาง
มาก  ทําใหอาชีพของประชากรเปลี่ยนไปสูอาชีพขายแรงงานในภาคอุตสาหกรรมหรืออาชีพใน
ภาคบริการ  มีอัตราการโยกยายของประชากรสูงอันเนื่องมาจากการอพยพเขาของแรงงานจาก
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ (สุริชัย หวันแกว, ปรีชา คุวินทรพันธ, ประสิทธิ์ สวาสดิ์ญาติ, 
2543) การแผขยายของเศรษฐกิจภาคอุตสาหกรรมมีสวนทําใหเกิดการสูญสลายของชุมชนภาค
เกษตรกรรม  อัตราคาครองชีพสูงขึ้นตามวิถีชีวิตแบบเมือง  การรวมมือระหวางชาวบานลดลง  
ระบบการจางแรงงานเขามาแทนที่การแลกเปลี่ยนแรงงานหรือการชวยเหลือกัน  ขนาดครอบครัวมี
ขนาดเล็กลงเปนครอบครัวเดี่ยว  พอแมเปนที่ปรึกษาและผูชวยเหลือในยามจําเปน  สวนใหญ    
แตละคนตองตัดสินใจโดยตัวเอง   ชีวิตในโรงงานมีความสําคัญในการกําหนดบทบาท
ชีวิตประจําวัน สงผลตอภาวะสุขภาพจิตของประชน  เนื่องจากไมสามารถปรับตัวไดตาม
สถานการณ  และจัดการกับความรับผิดชอบหรือภาระหนาที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ  จนเกิด
ปญหาตางๆ ตามมามากมาย  ซึ่งอาจกลาวไดวาการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วกอใหเกิดปญหา
สุขภาพจิตสูงขึ้น  โดยเฉพาะความเครียดเปนมูลเหตุที่สําคัญที่นําไปสูปญหาสุขภาพจิตที่รุนแรง 
เชน การติดสุรา  ภาวะซึมเศรา  การฆาตัวตาย (ประยุกต  เสรีเสถียร  และคณะ, 2543)   

การพัฒนาทางดานกายภาพสงผลกระทบตอปญหาสุขภาพจิตของประชาชนใน 
ภาคตะวันออก  โดยเฉพาะปญหาภาวะซึมเศรา  ดังจะเห็นไดจากการสํารวจระบาดวิทยา
ระดับประเทศในภาคกลางและภาคตะวันออกในคนไทยที่อายุระหวาง 15-59 ป  ดวยแบบประเมิน 
Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) พบวาโรคซึมเศราเปนโรคทางจิตที่มี
อัตราความชุกมากที่สุดคิดเปนรอยละ 2.98 โดยเปนเพศชายรอยละ 1.75  และเพศหญิง 4.30 
(กรมสุขภาพจิต, 2546)  และจากสถิติของกรมสุขภาพจิตตั้งแตป 2549 พบวาจังหวัดตางๆของ
ภูมิภาคตะวันออก  มีอัตราผูปวยโรคซึมเศราในระดับที่สูง เชน  จังหวัดชลบุรีมีอัตราผูปวยโรค
ซึมเศรามากที่สุดเทากับ 117.92 ตอประชากรแสนคน  รองลงมาไดแก  จังหวัดสระแกวและ
จันทบุรี  เทากับ 124.46 และ 72.65 ตามลําดับ  และในป 2550 พบวาจังหวัดสระแกวมีอัตรา
ผูปวยโรคซึมเศรามากที่สุดเทากับ 170.83  รองลงมาไดแก  จังหวัดจันทบุรีและชลบุรีคิดเปน 
137.70 และ 112.53  ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2550)  เมื่อพิจารณาเปรยีบเทียบขอมูลระหวาง
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ป พ.ศ. 2549 และ พ.ศ. 2550 เปนรายจังหวัดจะพบวา  อัตราผูปวยโรคซึมเศราตอประชากรแสน
คนในภูมิภาคตะวันออก  ในจังหวัดสระแกว  ฉะเชิงเทรา  ตราด  และจันทบุรี  มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น
นับต้ังแตป 2549  นอกจากนี้ปญหาการฆาตัวตายมีแนวโนมที่จะเปนปญหาสําคัญของประชากร
ในภาคตะวันออกเชนกัน  ดังจะเห็นไดจากที่  นายแพทยอภิชัย  มงคล (2550)  รองอธิบดีกรม
สุขภาพจิตกลาววา  แมวาสถิติปญหาการฆาตัวตายของประเทศไทยจะพบอัตราสูงสุด 5 อันดับ
แรกอยูในภาคเหนือ แตอัตราการฆาตัวตายในภาคเหนือในป 2550 ลดลงครึ่งหนึ่งจากป 2549  แต
ในภาคตะวันออกกลับพบวามีอัตราการฆาตัวตายในป 2550 ลดลงนอยมากเมื่อเทียบกับป 2549 
สงผลใหในอนาคตแนวโนมของปญหาการฆาตัวตายจะยายมาที่ภาคตะวันออก  โดยเฉพาะที่
จังหวัดระยอง  จันทบุรีและตราด  อยางไรก็ตามแมวาผูที่เสียชีวิตจากการฆาตัวตายไมไดมีสาเหตุ
มาจากโรคซึมเศราทั้งหมด  แตพบวารอยละ 60 ถึง 90 ของผูที่ฆาตัวตายมีประวัติปวยเปนโรค
ซึมเศรามากอน ประกอบกับการไมสามารถปรับตัวไดจากปญหาเศรษฐกิจ  การเลิกจาง  และการ
ยายถิ่นฐาน เปนตน 

โรคซึมเศราเปนโรคที่มีลักษณะอาการเกิดขึ้นเปนชวงๆ เปนๆหายๆ  และ 
บุคลิกภาพของผูปวยก็ไมพิการหรือเสื่อมถอย  เปนโรคที่พบบอยไดมากกวาโรคจิตเภทถึง 10 เทา 
(ดวงใจ  กสานติกุล, 2542)  และสามารถเปนไดทุกชวงวัย  โดยโรคซึมเศราในเด็กอาจยากแกการ
วินิจฉัยเนื่องจากขอจํากัดดานการเรียนรูดานอารมณและการใชภาษา (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 
2547)  บุคคลทั่วไปมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศราตลอดชวงชีวติประมาณรอยละ 7 – 12 ใน
ผูชาย  และรอยละ 20 – 30 ในผูหญิง  โดยสูงที่สุดในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน (Stuart and 
Laraia, 2001)  โดยรอยละ 50 จะเริ่มเปนเมื่ออายุระหวาง 20 ถึง 50 ป  อายุเฉลี่ยที่เร่ิมเปนคือ 40 
ป  แมวาขอมูลหลักฐานเชิงประจักษที่ผานมาระบุวา  การเริ่มเปนโรคซึมเศราครั้งแรกในวยัเดก็หรอื
ในวัยผูสูงอายุพบไดนอยมาก  แตอยางไรก็ตามในปจจุบันพบโรคซึมเศราในวัยเด็กเพิ่มมากขึ้น    
(สุชาติ  พหลภาคย, 2542)  นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณของโรคซึมเศรารวมกับการเจ็บปวยดวย
โรคทางกายเชน  โรคมะเร็ง  โรคหลอดเลือดสมองแตก  โรคลมชัก โรคหัวใจ  เปนตน  และพบวา
มากกวารอยละ 43  ของผูปวยโรคซึมเศรามีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตชนิดอื่นๆ (Stuart 
and Laraia, 2001)  แมวาโรคซึมเศราเปนโรคที่สามารถรักษาไดหรืองายตอการรักษา  
โดยประมาณรอยละ  80 – 90 ของผูปวย สามารถรักษาไดดวยยาตานเศรารวมกับจิตบําบัด 
(ดวงใจ  กสานติกุล, 2542: 1)  แตอยางไรก็ตามพบวารอยละ 50 ของผูปวยจะมีอาการกลับเปนซ้าํ 
(recurrence) ตลอดชวงชีวิตอยางนอยหนึ่งครั้ง  สวนผูปวยที่มีประวัติการกลับเปนซ้ํา 2 คร้ังจะมี
การกลับเปนซ้ําไดอีกประมาณรอยละ 80  ทั้งนี้โดยทั่วไปการกลับเปนซ้ําจะเกิดขึ้นภายใน 5 ป  
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ภายหลังการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราคร้ังแรก  และบุคคลที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา
จะมีประวัติการกลับเปนซ้ําประมาณ 5-9 คร้ังตลอดชวงชีวิต (Burcusa and Iacono, 2007: 960) 
นอกจากนี้ยังพบวาวัยรุนที่ปวยเปน major depression แลว  มีความเสี่ยงมากกวาวัยรุนปกติ 2-4 
เทาตอการปวยเปน major depression เมื่อเขาสูวัยผูใหญ (สุชาติ  พหลภาคย, 2542)   
  โรคซึมเศราเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก  สงผลกระทบใหเกิดภาระโรค
ตอประชากรในทุกภูมิภาคของโลกในอนาคต  โดยหากวัดจากความสูญเสียเปนจํานวนปที่
ดํารงชีวิตอยางมีสุขภาพดีหรือ Year of Life  ปรากฏวาโรคซึมเศราไดเปลี่ยนแปลงอันดับของโรคที่
เปนภาระจากอันดับ 4 ในป ค.ศ.1990  มาเปนอันดับที่ 2 ในป ค.ศ. 2020 (Murray and 
Lopez,1996  อางถึงใน ธรณินทร  กองสุข  และคณะ, 2551: 61 - 68)  สําหรับในประเทศไทยจาก
การศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บในประเทศไทยป พ.ศ. 2549  พบวาโรคซึมเศราเปนสาเหตุ
สําคัญของการสูญเสียสุขภาวะสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบเฉพาะโรคทางกลุมสุขภาพจิตและจิตเวช        
(คณะทํางานศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บกระทรวงสาธารณสขุ, 2542) โดยกลุมอาการของโรค
ซึมเศราจะรบกวนจิตใจของผูปวยอยางมากและสรางความทุกขทรมานใหกับผูปวย  เพิ่มความ
เสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ  ยาเสพติด  อีกทั้งผูปวยโรคซึมเศราที่มีอาการเกิน 1 เดือน  จะเสียชีวิต
จากการฆาตัวตายรอยละ 15 (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  นอกจากโรคซึมเศราจะเปนปญหา
สําหรับตัวผูปวยเองแลวยังสงผลกระทบตอครอบครัวหรือผูใกลชิดกับผูปวยโรคซึมเศราซึ่งตอง
เผชิญกับความลําบากใจในการอยูรวมกับผูปวย  ตองทนทุกขทรมานมากเทาๆ กับครอบครัวของ
ผูปวยจิตเภทเลยทีเดียว (Jenkin et al.,1999 อางถึงใน  ดวงใจ  กสานตกิุล, 2542)    

ถึงแมวาโรคซึมเศราจะไมใชสาเหตุใหผูปวยทุกรายมีการสูญเสียชีวิตกอนวัยอัน 
ควร  แตผูปวยตองทนอยูกับอาการเจ็บปวยดวยโรคนี้เปนระยะเวลานานกวาโรคทางจิตชนิดอื่น  
ซึ่งผูปวยโรคซึมเศราที่ไมไดรับการดูแลรักษาหรือไดรับการรักษาที่ไมเพียงพอ  จะทําใหมีการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศราไดบอย  มีชวงระยะเวลาที่มีอาการของโรคนานมากขึ้น  มีความรุนแรงของ
โรคมากขึ้น  สงผลใหยากตอการรักษา (Greden, 2001: 8) โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยที่มีการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศราหลายครั้งจะสงผลใหเกิดความบกพรองทางดานจิตสังคมของผูปวยมากขึ้น
ตามไปดวย (Salomon et al., 2004)  และทําใหเกิดการเจ็บปวยดวยโรคทางกายเพิ่มสูงขึ้น 2 - 3 
เทา  โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งเพิ่มสูงขึ้น 4 เทาในผูปวยโรคซึมเศราเมื่อ
ติดตามเปนระยะเวลา 18 เดือน (Frasure et al., 1995 cited in Wright, Stern, and Phelan, 
2005)  อีกทั้งยังสงผลกระทบตอสังคม  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาในวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน
มากกวา 3,000 คน พบวารอยละ 90 ของผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํามีความสามารถใน
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การทํางานลดลงอยางมาก  สูญเสียผลิตภาพ (productivity) และสัมพันธภาพทางสังคม  และรอย
ละ 40 ตองการความชวยเหลือจากผูเชี่ยวชาญ (Wittchen, Nelson, and Lachner, 1998 cited in 
Burcusa and Iacono, 2007)   

จะเห็นไดวาปญหาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรามีความสําคัญเนื่องจาก 
ผูปวย  ปวยดวยโรคนี้อยางยาวนาน  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาในตางประเทศพบการกลับเปนซ้ํา
ของผูปวยโรคซึมเศราคิดเปนรอยละ 70 – 85 เมื่อติดตามเปนระยะเวลา 15 ป (Mueller et al., 
1999, Kennedy et al., 2003)  แตจากการศึกษาในประเทศไทยพบการศกึษาเพียง 2 เร่ืองที่
สะทอนถึงอัตราการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศราไดแก การศึกษาตนทุนบริการเฉพาะผูปวย
โรคซึมเศราที่มีวินิจฉัยโรคหลักตามระบบ ICD – 10 ในหมวด F32-F33 ของสถานพยาบาลภาครัฐ
ของประเทศไทยในระหวางป  พ.ศ. 2545 – 2548  พบวาการใหบริการผูปวยนอกของ
สถานพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตในป 2548  สวนใหญมีการวินิจฉัยโรคหลักในกลุมอารมณ
ซึมเศราที่เกิดขึ้นซ้ําโดยมีอาการรุนแรง  แตไมมีอาการโรคจิต (F332: Recurrent depressive 
disorders, current episode severe without psychotic symptom) คิดเปนรอยละ 29.8  
รองลงมาคือกลุมอารมณซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  โดยมีอาการปานกลาง (F331: Recurrent 
depressive disorders: current episode moderate) คิดเปนรอยละ 18.3 (กิตติวรรณ  เทียมแกว  
และคณะ, 2550: 10 - 21)  นอกจากนี้มีการศึกษาของธัญชนก พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน 
(2551) ไดทําการติดตามการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร  โดยการเก็บขอมูลยอนหลังในผูปวยซึมเศราจํานวน 51 ราย  เปนระยะเวลาไมนอยกวา 
10 ป  พบวามีผูปวยจํานวน 6 รายที่ไมมีอาการกลับเปนซ้ํา (คิดเปนรอยละ 11.8)  และ 45 รายมี
การกลับเปนซ้ํา (คิดเปนรอยละ 88.2)  การศึกษาขางตนชี้ใหเห็นวา ในแตละปมีผูปวยโรคซึมเศรา
ที่กลับเปนซ้ําในอัตราที่สูง  โดยเฉลี่ยกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมด  จึงสามารถกลาว
ไดวาการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเปนปญหาที่สําคัญในผูปวยโรคซึมเศรา  แตอยางไรก็ตาม
การศึกษาถึงระบาดวิทยาของโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํายังมีอยูจํากัด  เนื่องจากการศึกษาเรื่องการ
ติดตามการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศรานั้น  ไดทาํการศึกษาเฉพาะโรงพยาบาล
สงขลานครินทรซึ่งเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเทานั้น  ทําใหไมสามารถอางอิงไปยังกลุม
ประชากรและบอกขนาดของปญหาการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศราของภูมิภาคหรือ
ระดับประเทศไดชัดเจน  ซึ่งการทราบขอมูลถึงขนาดของปญหาในแตละพื้นที่นั้น  จะทําใหทราบถึง
ขนาดของปญหา  และสามารถนําไปวางแผนในการดูแลผูปวยโรคซึมเศราเพื่อปองกันการกลบัเปน
ซ้ําของโรคซึมเศราใหเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทในแตละพื้นที่ตอไป  แมวาสถานการณโรค
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ซึมเศราในภูมิภาคตะวันออกมีแนวโนมสูงมากขึ้นแตกลับไมพบการศึกษาการกลับเปนซ้ําในผูปวย
โรคซึมเศราในภูมิภาคนี้  ผูวิจัยจึงไดเห็นความสําคัญของปญหานี้  และสนใจทําการศึกษา
สถานการณการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา ในภูมิภาคตะวันออก  เพื่อนําขอมูลที่ไดไปใชใน
การวางแผนการดูแลผูปวยโรคซึมเศราไดอยางเหมาะสมกับบริบทของภาคตะวันออกตอไป 

โรคซึมเศรามีสาเหตุมาจากหลายๆ ปจจัยผสมผสานรวมกันทั้งทางดานชีววิทยา   
จิตวิทยา  และสังคมวิทยา รวมเรียกวา Biopsychosocial factors (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542: 82)  
ความเจ็บปวยหรือโรคตางๆ ที่เกิดขึ้นไมวาจะเปนทางดานรางกาย หรือจิตใจมิไดเปนผลจากปจจัย
ทางชีวภาพเทานั้น แตทั้ง 3 ปจจัยลวนมีบทบาทและมีผลตอกัน (interaction) (Akiskal and 
McKinney, 1975  cited in Power, 2004) ผูปวยแตละคนจะมีปฏิกิริยาตอบสนองตอความ
เจ็บปวยตางกัน  ซึ่งปจจัยเหลานี้เปนไดทั้งปจจัยเสริม (predisposing)  ปจจัยเรง (precipitating)  
และปจจัยใหปวยตอเนื่อง (perpetuating) (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542)  โดยปจจัยแตละดานจะมี
อิทธิพลมากหรือนอยแตกตางกันไปในผูปวยแตละคน  จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมใน
ตางประเทศพบวามีการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิดโรคซึมเศราครั้งแรกและโรค
ซึมเศราที่กลับเปนซ้ําซึ่งพบวาเปนปจจัยที่มีความแตกตางกัน  สําหรับในประเทศไทยการศึกษา
สวนมากมุงเนนปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิดโรคซึมเศราครั้งแรก  มีเพียงการศึกษาของธัญ
ชนก พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551)  ที่ไดทําการศึกษาติดตามการดําเนินของโรค
ซึมเศราในระยะเวลาไมนอยกวา 10 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบปจจัยที่มีผลตอการกลับเปนซ้ําไดแก  เพศ  ประวัติการขาดยา  
และความรุนแรงของการเกิดโรคในระยะแรก  สวนการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ  พบ
การศึกษาดวยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) จากงานวิจัยจํานวน 
50 เร่ือง  ของ Burcusa and Iacono, (2007) พบปจจัยที่สงผลตอการกลับเปนซํ้าในผูปวยโรค
ซึมเศราจํานวนมาก  จําแนกเปนปจจัย 4 ดาน ไดแก ปจจัยสวนบุคคล (demographic variables)  
ปจจัยทางดานคลินิก (clinical variable)  ประวัติการเจ็บปวยทางจิตของครอบครัว  และปจจัย
ทางดานจิตสังคม  ผลการศึกษาพบปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค
ซึมเศราไดแก อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก ประวัติโรครวมทางดานจิตเวชใน Axis I, II  
ประวัติโรคทางจิตเวชในญาติสายตรง  การสนับสนุนทางสังคม เหตุการณความเครียดในชีวิต  
และความคิดดานลบ  จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองศึกษาปจจัยการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค
ซึมเศรา  เพื่อใหทราบถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ของประเทศไทย  
ซึ่งจะสามารถชวยใหการดูแลผูปวยโรคซึมเศราไดครอบคลุมมากยิ่งขึ้น   
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ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคัดเลือกตัวแปรตางๆ จากงานวิจัยทั้ง 2 เร่ือง  ซึ่งเปน  
ตัวแปรที่พบวามีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 6 ตัวแปร  ไดแก เพศ  
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิดดานลบ  ที่เหลืออีก 3 ตัวแปรผูวิจัยไมได
คัดเลือกเขามาในการศึกษาครั้งนี้  ไดแก  ประวัติโรครวมทางดานจิตเวช  ประวัติการเจ็บปวยทาง
จิตในญาติสายตรง  และระดับความรุนแรงของโรคใน episode แรก  เนื่องจากผลการศึกษาของ 
ธัญชนก  พรมภักดี  และ   พิเชษฐ อุดมรัตน (2551)  ดังขางตนพบวาตัวแปรทั้ง 3 ตัวแปรไม
ทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  นอกจากนี้ตัวแปรระดับความรุนแรงใน episode แรก  
และประวัติโรครวมทางดานจิตเวชใน Axis I, II  ไมสามารถรวบรวมขอมูลไดเนื่องจากขอมูลในเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในภาคตะวันออกไมสมบูรณ  เนื่องจากใชเกณฑการ
วินิจฉัยโรคตามระบบ ICD – 10  ซึ่งไมมีความละเอียดของการจําแนกโรครวมดานจิตเวชเปน   
Axis I, II เหมือนเกณฑการวินิจฉัยโรคตามระบบ DSM – IV  

ซึ่งตัวแปรตางๆที่ถูกคัดเลือกในการศึกษาครั้งนี้  มีความสัมพันธกับการกลับเปน 
ซ้ําของโรคซึมเศราดังนี้  ตัวแปรเพศจากการศึกษาของ Mueller et al. (1999)  Kennedy, Abbott, 
and Paykel (2003)  และ ธัญชนก  พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551)  พบวาเพศมี
ความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยเพศหญิงมีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ํา
ของโรคซึมเศรามากกวาเพศชาย  สวนตัวแปรที่มีความสัมพันธทางบวกกับการกลับเปนซ้ําใน
ผูปวยโรคซึมเศราไดแก  เหตุการณความเครียดในชีวิต (Corruble, Falissard, and Gorwood, 
2006,  Horesh, Klomek, and Apter, 2008)  และความคิดดานลบ (Myriam and Susan, 2005,  
Alloy et al., 2006)  และตัวแปรที่มีความสัมพันธทางลบกับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราไดแก  
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก (Gile et al., 1989, Kessing, Anderson, and Motensen, 
1998, ธัญชนก พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน, 2551)  การสนับสนุนทางสังคม(Wilhelm         
et al.,1999)  และ พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Doesschate et al., 2008, ธัญชนก  
พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน, 2551) 

จะเห็นไดวาโรคซึมเศราเปนปญหาที่รุนแรงและเรื้อรัง  มีความซับซอนและกลับ 
เปนซ้ําไดบอย  โดยเฉพาะอยางยิ่งหากผูปวยโรคซึมเศรายิ่งมีจํานวน episodes มากขึ้นเทาใด  
การเกิด episode ใหมของโรคซึมเศราแตละ episode ที่เกิดขึ้นนั้นจะมีระยะเวลานานมากขึ้น  
นําไปสูการเกิดภาระและความพิการตลอดชวงชีวิตของผูปวย (Judd et al., 2000)   และสงผล
กระทบตอ ครอบครัวและสังคม   และเนื่องจากสถานการณการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพใน
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ภูมิภาคตะวันออก  สงผลกระทบตอภาวะสุขภาพจิตของประชาชน  โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคซึมเศรา
ซึ่งมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นดังที่ไดกลาวไวขางตน  ดังนั้นการทราบถึงขอมูลเชิงระบาดวิทยาและปจจัย
ตางๆที่มีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราของแตละพื้นที่จึงเปนวิธีการหนึ่งที่
ทําใหทราบถึงแนวทางการดูแลผูปวยโรคซึมเศราและสามารถวางแผนการปองกันการการกลับเปน
ซ้ําของโรคซึมเศราไดอยางครอบคลุมโดยการเพิ่มปจจัยที่ชวยปองกันการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  และลดปจจัยที่กระตุนการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึง
มุงศึกษาสถานการณการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราและปจจัยที่มีอิทธิพลตอการกลับเปนซ้ํา
ในผูปวยโรคซึมเศรา ภูมิภาคตะวันออก  ที่เขามารับบริการในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิภูมิภาค
ตะวันออก  ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่ใหบริการทางดานจิตเวชแกผูใชบริการกระจายทั่วทุกพื้นที่แตละ
จังหวัดในภาคตะวันออก  รวมถึงมีการสงตอผูปวยทั้งจากโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิเพื่อเขารับการรักษากับจิตแพทยและเปนผูปวยในภายใตคูสัญญาของบัตรประกันสุขภาพ
ทั่วหนา    ทําใหมีความหลากหลายของกลุมประชากร    

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการกลับเปนซ้ําใน 
ผูปวยโรคซึมเศรา  ขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้ง
แรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดใน
ชีวิต และความคิดดานลบ  ดังนั้นในฐานะที่ผูวิจัยเปนพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีหนาที่ใน
การใหการพยาบาลแบบองครวม  คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูรับบริการ  ใหการดูแลและ
การชวยเหลือบุคคล  ครอบครัวและชุมชน  ทั้งในภาวะปกติและเจ็บปวยเพื่อกระตุนหรือรักษา
ระดับของการฟนหาย  การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  และการปองกันสุขภาพ  จึงเห็น
ความสําคัญของการศึกษาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  และปจจัยตางๆที่มีความสัมพันธ
ตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  ทั้งนี้เพื่อนําผลการวิจัยไปใชประโยชนใน
การวางแผนและใหกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสม  เพื่อปองกันและลดการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  และสงเสริมใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมชนไดอยางปกติสุข   
 
คําถามการวจิัย 

1. สถานการณผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําในภาคตะวันออกเปนอยางไร 
2. ปจจัยในเรื่อง เพศ  อายุที่เร่ิมปวยครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรม 

การใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และความคิดดานลบ  สามารถ
ทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในภาคตะวันออกไดหรือไม  
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วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อศึกษาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก 
2. เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค 

ตะวันออก  จากปจจัยในเรื่อง เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทาง
สังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวติ และความคิดดาน
ลบ   

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 
ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการกลับเปนซ้ําของ 

โรคซึมเศรา  ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในภาคตะวันออก  โดยเลือกศึกษาตัวแปร
ตางๆตามที่  Burcusa and Iacono (2007)  ไดทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
(Systematic Review) จากงานวิจัยจํานวน 50 เร่ือง  ถึงปจจัยที่มีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ํา
ของผูปวยโรคซึมเศราจําแนกเปนปจจัย 4 ดาน ไดแก ปจจัยสวนบุคคล (demographic 
variables)  ปจจัยทางดานคลินิก (clinical variable)  ประวัติการเจ็บปวยทางจิตของครอบครัว  
และปจจัยทางดานจิตสังคม  รวมกับผลการศึกษาของ ธัญชนก  พรมภักดี  และพิเชษฐ อุดมรัตน
(2551)  ที่ไดทําการศึกษาการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร  โดยศึกษาในผูปวยที่ติดตามการรักษาไมนอยกวา 10 ป  พบปจจัยที่มีผลตอการกลับ
เปนซ้ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก  เพศ  การขาดยา  และระดับความรุนแรงของโรคใน 
episode  แรก  สําหรับในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคัดเลือกตัวแปรเขามาศึกษาทั้งหมด 6 ตัวแปร 
ไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิดดานลบ  เนื่องจากเปนตัวแปร
สําคัญที่พบวามีความสัมพันธกับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ปจจัยทางดานดานเพศ เนื่องจากสถานะเพศมีผลสําคัญตอภาวะสุขภาพและ 
ความเจ็บปวยของผูหญิงและผูชาย เปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงทั้งตออารมณและความคิดที่
เฉพาะกับพฤติกรรม  และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (สมจิต  หนุเจริญกุล และคณะ, 2543)  ใน
เร่ืองภาวะซึมเศรานั้นพบวาทั้งผูหญิงและผูชายมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดทั้งสิ้นทั้งในแงของการ
มีอารมณเศรา  มีอาการซึมเศรา แตสถานะเพศทําใหการแสดงออกของอารมณเศราในผูหญิงและ
ผูชายตางกัน  โดยทั่วไปคานิยมของสังคมคาดหวังใหผูชายตองเปนคนเขมแข็ง  และไมแสดง
อารมณโดยเฉพาะอารมณที่แสดงถึงความออนแอ เชน  เศรา  รองไห  ดังนั้นผูชายจึงมักไมพูดหรือ
แสดงความรูสึกเศรา  ทอแท  ออกมาอยางชัดเจน  แตมักจะหันไปใชเหลา  บุหร่ี  หรือสารเสพติด
ชนิดอื่นๆมากกวาที่จะยอมรับวาตนเองอยูในภาวะซึมเศรา (ศิริพร  จิรวัฒนกุล, 2541)  สวนผูหญิง
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มีแนวโนมที่จะแสดงอาการไมสบายใจ   ทุกขใจและใฝหาการชวยเหลือเ ร็วกวาผูชาย                
(นันทิกา ทวิชาชาติ, 2548)  จากการศึกษาของ  ธัญชนก พรหมภักดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) 
ไดทําการศึกษาการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทร
เปนระยะเวลาไมนอยกวา 10 ปในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  พบวา  ปจจัยทางดานเพศ
เปนปจจัยที่มีผลตอการกลับเปนซ้ํา  โดยเพศหญิงมีโอกาสกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามากกวาเพศ
ชาย 6.5 เทา   ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Mueller et al. (1999) ที่ติดตามผูปวยโรคซึมเศรา
จํานวน 380 คน เปนระยะเวลา 15 ป  พบวาเพศหญิงเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา (Odd ratio=1.43, 95% C.I.=1.10-1.86) เชนเดียวกับการศึกษาของ Kennedy (2003) ที่
พบวาเพศหญิงเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.05) 
และการศึกษา Kessing (2004)  ที่พบวาเพศหญิงมีความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
มากกวาเพศชาย 1.14  เทา  ดังนั้นจึงสรุปไดวา  เพศมีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  โดยเพศหญิงมีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามากกวาเพศชาย 

อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก   โรคซึมเศรามีความชุกชั่วชีวิตสูงมาก 
ในประชากรที่มีอายุนอยกวา 45 ป  โดยผูปวยมีอายุเฉลี่ยเริ่มแรกของการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศราอยูระหวางอายุ 30-35 ป (Sadock and Sadock, 2005)  จากการศึกษาของ Kessing 
(2004)  พบวาผูปวยอายุมากที่ไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกวาเปนโรคซึมเศราจะมีความเสี่ยงนอยตอ
การกลับเปนซ้ํา  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  ธัญชนก พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551)  
พบวาผูปวยอายุนอยกวานั้นจะมีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูปวยซึ่งอายุมากถึง 1.69 เทา  
นอกจากนี้ Gile et al. (1989)  ไดทําการติดตามการดําเนินของโรคซึมเศราเปนระยะเวลา 36 
เดือน  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 30 ราย  ผลการศึกษาพบวา  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรา
กอนอายุ 20 ป  มีความสัมพันธตอการเพิ่มการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  ดังนั้นจึงสรุปไดวา  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมีความสัมพันธทางลบตอการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศรา 

การสนับสนุนทางสังคม  ระบบการสนับสนุนทางสังคมเปนการสนับสนุนเพื่อ 
เพิ่มปจจัยปกปองและปองกันผลกระทบจากเหตุการณความเครียดในชีวิต  มีการศึกษาจํานวน
มากที่แสดงใหเห็นวาการสนับสนุนทางสังคมนอกจากชวยปองกันการเกิดโรคซึมเศราในครั้งแรก
แลว  ยังชวยปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอีกดวย   ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ 
Wilhelm et al. (1999)  ซึ่งศึกษาความแตกตางของปจจัยดานจิตใจระหวางผูปวยโรคซึมเศรา 
single episode และผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  ในกลุมตัวอยางทั้งหมด 164 คน  ติดตาม
เปนระยะเวลา 5 ป  พบวาผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยางนอย 2 คร้ัง  มีความพึง
พอใจในแหลงสนับสนุนทางสังคมในชีวิตนอยกวาผูปวยโรคซึมเศราที่ไมมีการกลับเปนซ้ํา  
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นอกจากนี้การมีแหลงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอจะมีความสัมพันธตอผลลัพธในระยะยาว
ภายหลังจาก episode ของโรคซึมเศราอีกดวย (Burcusa and Iacono, 2007)  ดังนั้นจึงสรุปไดวา  
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  โรคซึมเศราเปนโรคเรื้อรังและผูปวย 
จํานวนมากกวาครึ่งหนึ่งมีการกลับเปนซ้ํา  จึงมคีวามจําเปนที่ผูปวยจะตองไดรับประทานยาตลอด
ชีวิต  เพื่อปองกันการปวยซ้ําและการกลับเปนซ้ํา  ดังนั้นความรวมมือในการรักษาโดยเฉพาะ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางถูกตอง  สม่ําเสมอและตอเนื่องเปนประเด็นสําคัญ
ในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Doesschate, Blockting, and 
Shene (2009)  ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการใชยาตานเศราในการรักษา
ระยะ continuation และ maintenance ในผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ําจํานวน 131 คน  
พบวาการใชยาไมตอเนื่องทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
ธัญชนก  พรหมภักด ีและ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551)   ที่ศึกษาการดําเนินโรคในระยะยาวและปจจัย
ที่มีผลตอการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา  ที่มาติดตามการรักษาในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร พบวาผูที่มีประวัติขาดยามีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูที่ไมขาดยาประมาณ 4 เทา 
ดังนั้นจึงสรุปไดวา  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามีความสัมพันธทางลบตอการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศรา  

เหตุการณความเครียดในชีวิต  เปนปจจัยเสี่ยงที่สงผลตอการเกิดโรคซึมเศรา 
และการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  มีการศึกษาจํานวนมากที่กลาวถึงความสัมพันธระหวาง
เหตุการณความเครียดในชีวิตและการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  เชน Corruble, Falissard, and 
Gorwood (2006)  ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางจํานวน episode ของโรคซึมเศราที่ผาน
มากับเหตุการณในชีวิต  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 13,377 คนที่มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป  ผล
การศึกษาพบวาการเพิ่มข้ึนของจํานวน episode ที่ผานมามีความสัมพันธกับเหตุการณในชีวิตที่
ไมดี  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Horesh, Klomek, and Apter (2008)  ไดทําการศึกษา
ความสัมพันธระหวางเหตุการณความเครียดในชีวิตและการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราใน
ผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 50 คน  อายุระหวาง 35 ถึง 58 ป  โดยแบงเปน 3 กลุม  ไดแก  กลุมผูปวย
โรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ําอยางนอย 1 คร้ัง  กลุมควบคุม  2 กลุม คือ กลุมผูปวยที่มีความ
ผิดปกติทางบุคลิกภาพ  และกลุมควบคุมซ่ึงมีสุขภาพดี  ผลการศึกษาพบวากลุมผูปวยโรคซึมเศรา
ที่มีการกลับเปนซ้ํามีอัตราสวนของเหตุการณการสูญเสียในวัยเด็กและในปกอนการเกิด first 
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episode  สูงกวากลุมควบคุมทั้งสองกลุมเมื่อวัดในระยะเวลาเดียวกัน (p<.01)  ดังนั้นจึงสรุปไดวา  
เหตุการณความเครียดในชีวิตมีความสัมพันธทางบวกตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  

ความคิดดานลบ  ความคิดดานลบทําใหผูปวยโรคอารมณซึมเศรามักจะมอง 
ตนเองในแงลบ  ผูปวยมักจะตีความ (interpret) เหตุการณตางๆไปในทางที่ไมดีและผูปวยจะคดิวา
อนาคตไมมีความหวัง  การบิดเบือนในความคิดนี้ทําใหผูปวยมีแนวโนมที่จะคิด  ตีความและ
ตอบสนองในทางลบตอเหตุการณชีวิตที่เกิดขึ้นในโอกาสตอๆไป  มีการศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบ
ความคิดดานลบกับโรคซึมเศราในระยะแรกและโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํา  ดังเชน  การศึกษา
ของ Lewinsohn et al. (1999)ที่ทําการศึกษาปจจัยเสี่ยงทางจิตสังคมในวัยรุนระหวางการเจ็บปวย
ดวยโรคซึมเศราคร้ังแรกและโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําพบวาอารมณซึมเศราและรูปแบบความคิดที่
บิดเบือนเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามากกวาการปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Bos et al. (2005)  ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางความคิด
(cognitive)  ปจจัยทางดานชีววิทยา(physiological) และบุคลิกภาพ (personality) ตอการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ผลการศึกษาพบวาผูหญิงที่มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามีความคิด
ดานลบมากกวากลุมผูหญิงที่ไมมีการกลับเปนซ้ํา เชนเดียวกับ  การศึกษาของ Alloy et al. (2006)  
พบวารูปแบบความคิดดานลบสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา ดังนั้นจึงสรุป
ไดวา  ความคิดดานลบมีความสัมพันธทางบวกตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  

จากแนวคิดและเหตุผลดังกลาวขางตนผูวิจัยไดตั้งสมมุติฐานในการศึกษาครั้งนี้ 
ดังนี้  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และความคิดดานลบ  สามารถรวมกันทํานาย
การกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา ภาคตะวันออก  ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ขอบเขตของการวิจัย 
1. ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการวินิจฉัย 

จากจิตแพทยวาเปน  Depressive disorder (F32) มีอายุระหวาง 20-59 ป   ที่มารับบริการที่
แผนกจิตเวชผูปวยนอกของโรงพยาบาลในภาคตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัย   
ภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชงิเทรา 

2. กลุมตัวอยางคือ  ผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน   
Depressive disorder (F32) ตาม ICD-10 มีอายุระหวาง   20-59 ป  ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวช
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลในภาคตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  
โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  มีประวัติ
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การรักษาในเวชระเบียนโดยตองไมมีชวงใดชวงหนึ่งที่ขาดการรักษานานเกิน 6 เดือน และยังมีการ
ติดตามการรักษาอยูที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกอยางตอเนื่อง   

3. ตัวแปรอิสระ  เปนตัวแปรที่คาดวาจะสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรค 
ซึมเศราได  มีจํานวน 6 ตัวแปร  ไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนนุ
ทางสังคม พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิด
ดานลบ  

4. ตัวแปรตาม  คือ  การกลับเปนซ้ํา 
 
ขอจํากัดในการวิจัย 
  ในการวิจัยครั้งนี้ศึกษาสถานการณการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออก เฉพาะผูปวยโรคซึมเศรา  ที่เขามารับบริการที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกของโรงพยาบาล
ในภาคตะวันออกซึ่งอนุญาตใหผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  
โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  ระหวาง
วันที่ 1 มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2552  

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
ผูปวยโรคซึมเศรา  หมายถึง  เปนผูปวยโรคซมึเศราที่ไดรับการวินิจฉัยจาก 

จิตแพทยวาเปน  Depressive disorder (F32)  แบงเปน 2 กลุมคือ  1)  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  เปนผูปวยโรคซึมเศราที่มีอาการเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  และ  2) กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  
หรือเปนผูปวยโรคซึมเศราที่ปวยเพียงครั้งเดียวนับต้ังแตไดรับการวินิจฉัย (single episode) 

การกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา  หมายถึง  การที่ผูปวยโรคซึมเศราไดรับการ 
รักษาอยางตอเนื่องโดยตองไมมีชวงใดชวงหนึ่งที่ขาดการรักษานานเกิน 6 เดือน  และมีอาการ
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ใชเกณฑการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ํา 2 เกณฑ  ซึ่ง
จิตแพทยผูใหการรักษามีการใช  คือ 1)  เปน Recurrent depressive disorder (F33) ตาม     
ICD-10 หรือ  2)  เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการรักษาตอเนื่อง  จนกระทั่งผูปวยไมมีอาการหรือ
มีอาการหลงเหลือเพียงเล็กนอยติดตอกันอยางนอย  4 เดือน  และกลับมามีอาการปวยดวยโรค
ซึมเศรา  ตามเกณฑของ ACNP Task Force (2006 cited in Rush et al., 2006)    

เพศ  หมายถึง  สถานภาพซึ่งแสดงถึงความเปนหญิงหรือชายของผูปวยโรค 
ซึมเศรา 

อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  หมายถึง  อายุเร่ิมตนของการปวย 
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เปนโรคซึมเศราครั้งแรก  โดยมีอาการแสดงที่พบตามเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราขององคการ
อนามัยโรค (ICD-10)  หรือตามเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน หรือ 
DSM-IV-TR 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง  กิจกรรมหรือพฤติกรรมการชวยเหลือที่ผูปวย 
โรคซึมเศราไดรับจากครอบครัวและบุคคลในสังคมนับตั้งแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา
คร้ังแรกจนถึงปจจุบัน  ที่สามารถชวยใหผูปวยโรคซึมเศราบรรลุเปาหมายสวนบุคคลได  วัดไดจาก
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมที่บุญพา ณ นคร (2538)  สรางขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976)  
รวมกับ Schaefer et al. (1981)  แบงเปน 5 ดาน  ดังนี้ 

1. การใหความชวยเหลือดานอารมณและสังคม (Socio – emotional need)  
ไดแก 

1.1 การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ  หมายถึง  การ 
ไดรับความรัก  การดูแลเอาใจใส  ความใกลชิดสนิทสนม  ผูกพันและไววางใจซึ่งกันและกัน 

1.2  การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา  หมายถึง  การไดรับการทักทาย 
และการแสดงความเคารพจากผูอ่ืน  การยอมรับตอการแสดงออก  การไดรับการใหอภัยและ
โอกาสในการปรับปรุงตนเอง 

1.3 การไดรับการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม  หมายถึง 
ความรูสึกที่เปนสวนหนึ่งของสังคม  การมีปฏิสัมพันธกับสังคมและความรูสึกเปนเจาของในสังคม
ของตน 

2. การชวยเหลือดานสื่อและเครื่องมือ (Instrumental aid)  ไดแก  
2.1 การชวยเหลือดานขาวสาร  ขอมูล หมายถึง  การไดรับขอมูลขาวสาร 

หรือคําแนะนําตางๆ  ซึ่งเปนประโยชนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน 
2.2 การชวยเหลือดานเงินทอง  ส่ิงของ  แรงงานและบริการ  หมายถึง  การ 

ไดรับความชวยเหลือดานการเงิน  ส่ิงของเครื่องใช  แรงงานและการไดรับการบริการ 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผูปวย 

โรคซึมเศรานับต้ังแตเร่ิมไดรับการรักษาจนถึงปจจุบัน  เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการซึมเศราตาม
แผนการรักษาและคําแนะนําของทีมสุขภาพจิต  ซึ่งวัดไดจากแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาในผูปวยจิตเภทของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ Farragher (1999) 
และจากการทบทวนวรรณกรรม  แบงเปน 2 ดานคือ 
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1. การใชยาตามแผนการรักษา  คือ  การรับประทานยาถูกตองซึ่งแสดงออกใน   
5 ลักษณะไดแก  การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง  การใชยาถูกตองตาม
วัตถุประสงค  การใชยาตามเวลา  การไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย 

2. ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา   
คือ  การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการซึมเศรา  ไดแก  การ
ประเมินอาการขางเคียงจากยา  การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ยา  และการบอก
เลาอาการที่เกิดขึ้นในระหวางการรับการรักษาดวยยาใหทีมสุขภาพจิตไดอยางถูกตอง 

เหตุการณความเครียดในชีวิต  หมายถึง  การรับรูเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นใน 
ชีวิตของผูปวยโรคซึมเศรา  โดยผูปวยโรคซึมเศรามีการประเมินเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นในชีวิต
นับต้ังแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบันวาเปนปญหาหรือคุกคามตอ
ชีวิต  สงผลตอการดําเนินชีวิตทําใหมีการเปลี่ยนแปลงไปจากสภาพปกติของบุคคลนั้น  วัดไดจาก
แบบวัดเหตุการณในชีวิตซึ่ง  สมจิตร  นคราพานิช (2531) ไดสรางขึ้นโดยใชแนวทางแบบ
สัมภาษณเหตุการณในชีวิต (Social Readjustment Rating Scale) ของ Holmes and Rahe 
(1967)  แบงเปน 5 ดาน  ดังนี้ 

1. เหตุการณความเครียดดานสุขภาพ  หมายถึง  การรับรูสถานการณซึ่ง 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางลบของภาวะสุขภาพรางกายของผูปวยโรคซึมเศรานับต้ังแตที่
ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบัน 

2. เหตกุารณความเครียดดานครอบครัว  หมายถึง  การรับรูสถานการณซึ่ง 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางลบของการดําเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัวของผูปวยโรค
ซึมเศรานับต้ังแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบัน 

3. เหตุการณความเครียดดานเศรษฐกิจ  หมายถึง  การรับรูสถานการณซึ่ง 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางลบของฐานะทางการเงินและทรัพยสินของผูปวยโรคซึมเศรา
นับต้ังแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบัน 

4. เหตุการณความเครียดดานการงาน  หมายถึง  การรับรูสถานการณซึ่ง 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางลบของหนาที่ความรับผิดชอบและอาชีพของผูปวยโรคซึมเศรา
นับต้ังแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบัน 

5. เหตุการณความเครียดดานสังคม  หมายถึง  การรับรูสถานการณซึ่งเกี่ยวกับ 
การเปล่ียนแปลงไปในทางลบของมั่นคงปลอดภัยของชีวิตและทรัพยสิน  รวมทั้งชื่อเสียงของผูปวย
โรคซึมเศรานับต้ังแตที่ผูปวยเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกมาจนถึงปจจุบัน 
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ความคิดดานลบ  หมายถึง  ลักษณะเนื้อหาความคิดในทางลบตอตนเอง   
ส่ิงแวดลอม  และอนาคตของผูปวยโรคซึมเศรา ทําใหผูปวยโรคอารมณซึมเศรามองตนเองในแงลบ  
หมดหนทางตอสู  และตีความเหตุการณตางๆไปในทางที่ไมดีและคิดวาอนาคตไมมีความหวัง  ซึ่ง
ประเมินไดจากแบบประเมินความคิดอัตโนมัติในดานลบของ  Hollon and Kendall (1980)  แปล
และเรียบเรียงเปนภาษาไทยโดย  ลัดดา  แสนสีหา  และ  ดาราวรรณ  ตะปนตา (2536)     

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ไดขอมูลเกี่ยวกับขนาดของปญหาการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ในภาค 

ตะวันออก  เพื่อนําไปใชในการวางแผนการดูแลผูปวยโรคซึมเศราเพื่อลดการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศราตอไป 

2. เปนแนวทางสําหรับผูบริหารและบุคลากรทางดานสุขภาพจิต  ในการกําหนด 
แผนการปฏิบัติงานและจัดใหบริการพยาบาลทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน  โดยเพิ่มปจจัย
ปกปองและลดปจจัยกระตุนที่กอใหเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  นําไปสูการลดการสูญเสีย
สมรรถภาพและเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีใหกับผูปวยโรคซึมเศรา 

3. นําผลการศึกษาไปเปนขอมูลในการจัดกระทํากับผูปวยโรคซึมเศรา  เพื่อลด 
การกลับเปนซ้ําโดยใชวิธีการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวจิัยไดศึกษาแนวคิดและทฤษฎีตางๆจากตําราเอกสาร  
เอกสาร  บทความ และงานวิจยัที่เกี่ยวของ  เพื่อนํามาเปนแนวทางในการศึกษา  ซึ่งจะนาํเสนอ
เปนลําดับดังนี ้

แนวคิดและทฤษฎ ี
1. บริบทและสถานการณปญหาโรคซึมเศราในพื้นที่ภาคตะวันออก 
2. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคซึมเศรา 

2.1 ความหมายของโรคซึมเศรา 
2.2 การวินิจฉัยโรคซึมเศรา 
2.3 สาเหตุของโรคซึมเศรา 
2.4 การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 
2.5 การรักษาโรคซึมเศรา 
2.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา 

3. การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
3.1 สถิติการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
3.2 การวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
3.3 ผลกระทบของการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
3.4 การปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
3.5 การดูแลผูปวยโรคซึมเศราในระดับทุติยภูมิ 
3.6 บทบาทพยาบาลในการปองกันการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา 

4. ปจจัยที่สัมพันธกับการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา 
4.1 เพศ   
4.2 อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก 
4.3 การสนับสนุนทางสังคม 
4.4 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
4.5 เหตุการณความเครียดในชีวิต 
4.6 ความคิดดานลบ 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

1. บริบทและสถานการณปญหาโรคซึมเศราในพื้นทีภ่าคตะวันออก 
จากจุดเริ่มตนของโครงการพัฒนาพื้นที่บริเวณชายฝงทะเลภาคตะวันออกอยาง

เปนทางการนับต้ังแตป พ.ศ.2524  เพื่อพัฒนาอุตสาหกรรมและกระจายแหลงที่ตั้งของ
อุตสาหกรรมจากกรุงเทพมหานคร  นับเปนเวลาเกือบ 30 ปที่การแผขยายของเศรษฐกิจ
ภาคอุตสาหกรรมสงผลกระทบตอชีวิตของประชาชนในพื้นที่เปนอยางมาก  เกิดการสูญสลายของ
ชุมชนภาคเกษตรกรรม  เกษตรกรจํานวนไมนอยขายที่ดินทํากินและผันตัวเองเขาเปนแรงงานใน
ภาคอุตสาหกรรมและบริการ  อัตราคาครองชีพสูงขึ้นตามวิถีชีวิตแบบเมืองตลอดจนการแขงขัน
บริโภคสินคาฟุมเฟอย อัตราการเติบโตของชีวิตแบบเมืองลวนแตมีผลทําใหชีวิตหมูบานดั้งเดิมตอง
เปลี่ยนแปรไป (สมชัย  สายสุขสวัสด์ิ, 2537)  การรวมมือระหวางชาวบานในหมูบานลดลง  ระบบ
การจางงานเขามาแทนที่การแลกเปลี่ยนแรงงานหรือการชวยเหลือกัน  ปจจุบันชาวบานพึ่งตัวเอง
มากขึ้น  ขนาดครอบครัวมีขนาดเล็กลงเปนครอบครัวเดี่ยว  หนุมสาวมีอิสระในการตัดสินใจในการ
เลือกหนทางชีวิตของตน  พอแมเปนที่ปรึกษาและผูชวยเหลือในยามจําเปน  สวนใหญแตละคน
ตองตัดสินใจโดยตัวเอง  ชีวิตในโรงงานมีความสําคัญในการกําหนดบทบาทในชีวิตประจําวัน  
เวลามีความเรงรัดและตองปฏิบัติตามอยางเครงครัด  ทัศนคติและคานิยมหลายๆอยาง
เปลี่ยนแปลงไป  การติดตอพึ่งพาโดยอาศัยความสัมพันธสวนตัวลดนอยลง  และส่ือตางๆเชน  
วิทยุ  โทรทัศน  หนังสือพิมพ  การคมนาคมที่สะดวกขึ้นเหลานี้ทําใหโลกทัศนของชาวบาน
เปลี่ยนแปลงและเปนการเปดโลกใหกวางขึ้น (สุริชัย  หวันแกว, ปรีชา  คุวินทรพันธ  และ           
ประสิทธิ์  สวาสดิ์ญาติ, 2543)   

จากการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของเศรษฐกิจและสังคมจากงานภาคเกษตรกรรม
เปนภาคอุตสาหกรรม  สงผลกระทบตอภาวะสุขภาพจิตของประชาชน เกิดการไมสามารถปรับตัว
ไดตามสถานการณความเครียดซึ่งเปนปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมมีแนวโนมสูงขึ้น  เชน  จาก
การศึกษาระบาดวิทยาปญหาสุขภาพจิตของลูกจางสถานประกอบการในประเทศไทย  พบวา
ลูกจางสถานประกอบการมีภาวะซึมเศรามากที่สุดคิดเปนรอยละ 32.8  ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับภาวะซึมเศราไดแก  สถานภาพทางการเงินของตนเองและครอบครัว  สวัสดิการที่ไดรับและการ
ใชสารเสพติด (พรเทพ  ศิริวนารังสรรค, 2547)  ซึ่งการไมสามารถจัดการกับความรับผิดชอบหรือ
ภาระหนาที่ไดอยางมีประสิทธิภาพเทาที่ควร  สงผลกระทบใหเกิดปญหาตางๆ ตามมามากมาย  
หรืออาจกลาวไดวาการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วกอใหเกิดปญหาสุขภาพจิตสูงขึ้น  โดยเฉพาะ
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ความเครียดเปนมูลเหตุสําคัญที่นําไปสูปญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงเชน  การติดสุรา  ภาวะซึมเศรา  
การฆาตัวตาย (ประยุกต  เสรีเสถียร  และคณะ, 2543)  

จากการสํารวจระบาดวิทยาระดับประเทศในภาคกลางและภาคตะวันออกในคน
ไทยที่อายุระหวาง 15-59 ป  จากการประเมินดวยแบบประเมิน Mini International 
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)  พบวาโรคซึมเศราเปนโรคทางจิตที่มอัีตราความชุกมาก
ที่สุดคิดเปนรอยละ 2.98 โดยเปนเพศชายรอยละ 1.75  และเพศหญิง 4.30 (กรมสุขภาพจิต, 
2546)  และจากสถิติจํานวนและอัตราผูปวยโรคซึมเศราตอประชากร 100,000 คน ของโรคซึมเศรา
ของกรมสุขภาพจิต มีดังนี้ 
ตารางที่ 1  จํานวนและอัตราผูปวยโรคซึมเศราตอประชากร 100,000 คน จําแนกตามรายจังหวัด
ในภาคตะวันออก พ.ศ. 2549-2550    

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากตารางที่ 1  อัตราผูปวยโรคซึมเศราตอประชากรแสนคนของภูมิภาค 

ตะวันออก  ในป 2549  พบวาจังหวัดชลบุรีมีอัตราผูปวยโรคซึมเศรามากที่สุดเทากับ  117.92  ตอ
ประชากร 100,000 คน  รองลงมาไดแก  จังหวัดสระแกวและจันทบุรี  เทากับ 124.46 และ 72.65 
ตามลําดับ  และในป 2550 จังหวัดสระแกวมีอัตราผูปวยโรคซึมเศรามากที่สุดเทากับ 170.83  
รองลงมาไดแก  จังหวัดจันทบุรีและชลบุรีคิดเปน 137.70 และ 112.53  ตามลําดับ                 
(กรมสุขภาพจิต, 2550)  และเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบขอมูลระหวางป พ.ศ. 2549 และ พ.ศ. 
2550 เปนรายจังหวัดจะพบวา  อัตราผูปวยโรคซึมเศราตอประชากรแสนคนในภูมิภาคตะวันออก
ในจังหวัดสระแกว  ฉะเชิงเทรา  ตราด  และจันทบุรี  มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นนับต้ังแตป 2549  ซึ่งโรค
ซึมเศราสรางความทุกขทรมานใหกับผูปวยเปนอยางมาก  เปนปญหาตอการเรียน  การทํางาน  

พ.ศ.2549 พ.ศ.2550 จังหวัด 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

ฉะเชิงเทรา 112 17.12 128 19.42 
ปราจีนบุรี 300 66.11 218 47.91 
สระแกว 670 124.46 921 170.83 
ชลบุรี 1,426 117.92 1,388 112.53 
ตราด 79 35.92 108 48.97 
จันทบุรี 365 72.65 694 137.70 
ระยอง 414 72.15 414 70.95 
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ครอบครัวและสังคม  และที่รายแรงที่สุดคือ  การฆาตัวตาย  ซึ่งปญหาการฆาตัวตายมีแนวโนมที่
จะเปนปญหาสําคัญของประชากรในภาคตะวันออกดังจะเห็นไดจากที่  นายแพทยอภิชัย  มงคล 
(2550)  รองอธิบดีกรมสุขภาพจิตกลาววา  แมวาสถิติปญหาการฆาตัวตายของประเทศไทยจะพบ
อัตราสูงสุด 5 อันดับแรกอยูในภาคเหนือ แตอัตราการฆาตัวตายในภาคเหนือในป 2550 ลดลง
คร่ึงหนึ่งจากป 2549  แตในภาคตะวันออกกลับพบวามีอัตราการฆาตัวตายในป 2550 ลดลงนอย
มากเมื่อเทียบกับป 2549 สงผลใหในอนาคตแนวโนมของปญหาการฆาตัวตายจะยายมาที่ภาค
ตะวันออก  โดยเฉพาะที่จังหวัดระยอง  จันทบุรีและตราด  อยางไรก็ตามแมวาผูที่เสียชีวิตจากการ
ฆาตัวตายไมไดมีสาเหตุมาจากโรคซึมเศราทั้งหมด  แตพบวารอยละ 60 ถึง 90 ของผูที่ฆาตัวตาย
มีประวัติปวยเปนโรคซึมเศรามากอน ประกอบกับการไมสามารถปรับตัวไดจากปญหาเศรษฐกิจ  
การเลิกจาง  และการยายถิ่นฐาน เปนตน 

เปนระยะเวลาประมาณ 30 ป  ที่โครงสรางทางสังคม  เศรษฐกิจ  วัฒนธรรม   
รูปแบบการดําเนินชีวิตของประชาชนในภูมิภาคตะวันออกเปลี่ยนแปลงไป  ซึ่งสงผลกระทบตอ
สุขภาพจิตของประชาชนในภูมิภาคนี้มาเปนระยะเวลานาน  โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคซึมเศราพบวา
เปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญและมีแนวโนมที่จะเพิ่มสูงขึ้น  ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาสถานการณการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  เพื่อไดขอมูลถึงขนาดของ
ปญหาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  และเปนแนวทางสําหรับวางแผนการ
ดูแลผูปวยโรคซึมเศราตอไป 

 
2. ความรูเกี่ยวกับโรคซึมเศรา 

โรคซึมเศราเปนความผิดปกติทางจิตเวชที่พบบอยที่สุดชนิดหนึ่ง  เปนโรคที่พบ 
บอยมากกวาโรคจิตเภทถึง 10 เทา (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542)  ความชุกชั่วชีวิตตอการเกิดโรค
ซึมเศราประมาณรอยละ 7 – 12 ในผูชาย  และรอยละ 20 – 30 ในผูหญิง(Stuart and Laraia, 
2001)  โรคซึมเศราพบไดทุกเพศและทุกวัย  โดยรอยละ 50 จะเริ่มเปนเมื่ออายุระหวาง 20 ถึง 50 
ป  อายุเฉลี่ยที่เร่ิมเปนคือ 40 ป  การเริ่มเปนโรคซึมเศราครั้งแรกในวัยเด็กหรือในวัยผูสูงอายุพบได
นอยมาก  แตอยางไรก็ตามพบโรคซึมเศราในวัยเด็กเพิ่มมากขึ้น  วัยรุนที่มีอาการตางๆของ major 
depression  และวัยรุนที่ปวยจนถึงขั้นเปน major depression แลว  มีความเสี่ยงมากกวาวัยรุน
ปกติ 2-4 เทา  ตอการปวยเปน major depression เมื่อเขาสูวัยผูใหญ(Greden, 2001, สุชาติ  
พหลภาคย, 2542)  นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณของโรคซึมเศรารวมกับการเจ็บปวยดวยโรคทาง
กาย เชน  โรคมะเร็ง  โรคหลอดเลือดสมองแตก  โรคลมชัก โรคหัวใจ  เปนตน  และพบวามากกวา
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รอยละ 43  ของผูปวยโรคซึมเศรามีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตชนิดอ่ืนๆ (Stuart and 
Laraia, 2001) 

2.1 ความหมายของโรคซึมเศรา 
 ภาวะซึมเศรา (depression) หมายถึงอารมณทุกข (dysphoric mood)  
รูสึกเศราหมอง  จิตใจหดหู  เชื่องชา  เซื่องซึม  นอนไมหลับ  ขาดสมาธิ  เบื่ออาหาร  ไมมีเร่ียวแรง  
ผอมลงหรือน้ําหนักลด  หมดอารมณทางเพศ  คิดอยากตาย  เปนตน   และมีผลกระทบในดาน
สังคมหรืออาชีพ  ทําใหมีพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปลี่ยนไป  กลายเปนคนแยกตัวเงียบซึม  และ   
สมรรถภาพในการเรียนหรือทํางานลดลง  ซึ่งภาวะซึมเศราจําแนกไดเปน 3 กลุมใหญๆดังนี้                  
(ดวงใจ  กสานตกิุล, 2536) 

1. เปนอารมณปกติ (affect or state) ซึ่งใครๆก็รูสึกได  แตจะไมรุนแรง 
หรือคงนาน  และไมกอใหเกิดผลกระทบ 

2. เปนอารมณที่ผิดปกติ (mood or trait)  คือ คงนานและระดับที่เกิน 
ปกติวิสัยไปบาง  เกิดขึ้นเนื่องจากมีปญหาการปรับตัวผิดปกติ (adjustment disorder)  หรือมีผล
จากมีโรคทางกายและโรคทางจิตตางๆ (secondary depression) 

3. เปนโรคทางจติโดยตรง (primary affective disorder)  โดยมีอารมณ 
ผิดปกติคงนาน (mood disorder) และมอีาการรวมในดานตางๆ ดังนี้ (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542) 

 อาการทางกาย (vegetative)  เชน รับประทานอาหารไมได  นอนไมหลับที่ 
เปนลักษณะจําเพาะของโรคซึมเศราคือ middle และ terminal insomnia (มาโนช  หลอตระกูล 
และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548)  น้ําหนักลด  ออนเพลีย ปากแหง  ทองผูก  หมดอารมณทางเพศ  
ปวดศีรษะ  ปวดตามรางกาย เปนตน  วัยหนุมสาวอาจมีอาการรับประทานมาก  นอนมาก ซึ่งเปน
อาการไมตามรูปแบบ (atypical) 
 พฤติกรรม (psychomotor)  ผูปวยอายุนอยมักมีอาการเซื่องซึม  เชื่องชา 
(retardation) เหมอลอย  คิดชา  พูดชา  เคลื่อนไหวชา  พูดเสียงเบาและแยกตัว ไมอยากพบหนา
หรือพูดคุยกับใคร ผูปวยสูงอายุมักมีอาการหลงลืมงาย  หรือซึมเศราแบบกระวนกระวาย
กระสับกระสาย (agitated depression) มีอาการนั่งไมติด  ตองเดินไปเดินมารูสึกทรมานใจอยาง
มาก 

 ความคิดกังวล (cognitive)  คิดเรื่องรายๆมองโลกมองสภาพทุกอยางใน 
ดานลบไปหมด  ขาดสมาธิและขาดความมั่นใจ  วิตกกังวลไปตางๆ นานา  ตัดสินใจไมไดแมใน
เร่ืองเล็กๆ นอยๆ  บางคนมีอาการตกใจงาย  ใจส่ัน  แนนหนาอก  หรือย้ําคิดย้ําทํา ในรายที่เปน
รุนแรงจะรูสึกผิด  โทษหรือดูถูกตนเองวาเลวหรือโง  รูสึกทอแท ทอถอย  รูสึกตนเองไรคาหมดหวัง
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หนทางตัน  ไมมีทางออก  ไมเห็นทางแกไขปญหาทั้งที่ความจริงไมมีปญหาแตผูปวยคิดไปเอง  ทํา
ใหคิดฆาตัวตายซึ่งพบไดถึงรอยละ75 ของผูปวยโรคซึมเศรา  และพยายามฆาตัวตายรอยละ 15  
ทั้งนี้พบวารอยละ 60-90 ของผูที่พยายามฆาตัวตายเปนโรคซึมเศราอยูกอน 
 

2.2 การวนิิจฉัยโรคซึมเศรา 
ในปจจุบันระบบการจําแนกโรคทางจิตเวชที่นิยมใชมีอยู 2 ระบบ  ไดแก   

ระบบการจําแนกขององคการอนามัยโรคฉบับปรับปรุงครั้งที่ 10 (International Classification of 
Diseases and Related Health Problems, 10th  หรือ ICD -10)  และระบบการจําแนกโรคที่
พัฒนาโดยสมาคมจิตแพทยอเมริกันฉบับปรับปรุงครั้งที่ 4 (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorder, 4th หรือ DSM –IV-TR)  ซึ่งในปจจุบันทั้งสองระบบนี้มีแนวคิดสวนใหญที่
คลายคลึงกัน (มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548)  แตอยางไรก็ตามการลงรหัส
ของแตละโรคยึดตามระบบ ICD-10 ขององคการอนามัยโรคเพื่อใหสามารถลงในใบรายงานสถิติ
ในประเทศได (ปราโมทย สุคนิชย และ มาโนช  หลอตระกูล, 2538)  ผูวิจัยขอกลาวถึงเกณฑการ
วินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑของ ICD -10  และเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑของ 
DSM-IV-TR   เพื่อใชในการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมในการศึกษาวิจัย  ซึ่งมีดังตอไปนี้ 
 การวินิจฉัย Depressive episode หรือ F32 ตามเกณฑของ ICD – 10   
ประกอบดวยเกณฑดังตอไปนี้  ผูปวยมีอาการอารมณซึมเศรา สูญเสียความสนใจและสูญเสีย
ความรูสึกเพลิดเพลินสนุกสนาน  ผูปวยรูสึกวาพละกําลังกายลดลงทําใหรูสึกออนเพลียเมื่อยลา
มากขึ้น  การทํากิจกรรมตางๆลดลง  แมทํางานเพียงเล็กนอยก็รูสึกเหนื่อยงายและเหนื่อยมาก  
อาการอื่นๆที่เปนรวมในขณะอารมณซึมเศรา ไดแก (สุชาติ  พหลภาคย, 2542) 

ก. มีสมาธิและความใสใจลดลง 
ข. ความภาคภูมิใจและความเชื่อมั่นในตนเองลดลง 
ค. มีความคิดวาตนเองผิดและคิดวาตนเองไมมีคาอาการนี้เกิดขึ้นไดแม 

อารมณซึมเศราจะไมรุนแรง  
ง. รูสึกเหงาและมองอนาคตอยางแงราย 
จ. มีความคิดหรือมีการกระทําที่เปนการทํารายตนเองหรือเปนการ 

ฆาตัวตาย 
ฉ. มีการนอนที่ผิดปกติ   
ช. มีอาการไมเจริญอาหาร  

 ระยะเวลาที่ซึมเศราจนสามารถวินิจฉัยเปน depressive episode นั้น   



 
 

22

ผูปวยจะตองซึมเศรานานอยางนอยที่สุด 2 สัปดาห  แตระยะเวลาอาจนอยกวานี้ก็ไดถาเปน
อารมณซึมเศราที่เปนรุนแรงและเปนเร็ว  อารมณซึมเศราจะเปลี่ยนแปลงนอยวันตอวัน  อารมณ
ซึมเศราจะไมเปลี่ยนแปลงตามสถานการณ  แตสภาพอารมณซึมเศรากลับแปรเปลี่ยนในวันหนึ่งๆ  
คือชวงเชาอารมณซึมเศราจะรุนแรง  ชวงสายหรือชวงบายอารมณซึมเศราจะดีขึ้น  อารมณ
ซึมเศราอาจจะไมเปนไปตามแบบฉบับโดยเฉพาะในวัยรุนกลาวคือ  แทนที่จะแสดงอาการอารมณ
ซึมเศราตรงๆ  ผูปวยกลับแสดงอาการตอไปนี้เปนอาการเดนคือ วิตกกังวล  ทุกขทรมานใจ  
กระสับกระสาย ผุดลุกผุดนั่ง  นอกจากนี้อาจจะมีอาการหงุดหงิด  ดื่มสุรามากๆมีพฤติกรรมแบบ 
histrionic อาการกลัวอยางผิดธรรมดาหรืออาการย้ําคิดที่เคยเปนกลับกําเริบ  หรือมีอาการ
หมกมุนอยูกับ hypochondriasis 
 ผูปวยอารมณซึมเศราอาจจะมีอาการ somatic symptoms ดังตอไปนี้ 

ก. ไมสนใจไยดีหรือรูสึกไมยินดไีมดีใจในกิจกรรมที่เคยทําใหตนเองมี 
ความสุข 

ข. ไมมีปฏิกิริยาทางอารมณตอส่ิงแวดลอมหรือเหตุการณที่เคยทําให 
ตนเองมีความสุข 

ค. ตื่นเชากวาปกติ 2 ชั่วโมงหรือมากกวา 
ง. สภาพอารมณซึมเศราทรุดลงในตอนเชา 
จ. ใจและการเคลื่อนไหวเชื่องชา (psychomotor retardation)  หรือใจ 

และการเคลื่อนไหวระส่ําระสาย (psychomotor agitation)  อาการในขอนี้จะตองเปนอาการเชิง 
วัตถุวิสัย (objective) 

ฉ. ไมเจริญอาหารอยางรุนแรง 
ช. น้ําหนกัตัวลดลงรอยละ 5 หรือมากกวานี้ในรอบเดือนที่ผานมา 
ซ. ความตองการทางเพศลดลงอยางมาก 

 โดยผูปวยจะตองมีอาการขางตนอยางนอยที่สุด 4 อาการจึงจะวินิจฉัยได 
วามี somatic symptoms  การแบงชนิดของ depressive episode ตามความรุนแรงของ ICD-10  
จะอาศัยเกณฑตอไปนี้ในการแบงคือ  จํานวนของอาการ  ชนิดของอาการและความรุนแรงของแต
ละอาการ  ผลกระทบตอการทําหนาที่ทางอาชีพและทางสังคม   

 การวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑของ DSM-IV-TR   โดยในสวนแรกจะ 
กลาวถึง Major Depressive Episode เพื่อใชเปนพื้นฐานในการวินิจฉัยโรค Depressive 
Disorders  ดังนี้ (American Psychiatric Association, 2000) 
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 Major Depressive Episode ตามเกณฑของ DSM-IV-TR มีอาการ
ดังตอไปนี้ 

A. มีอาการดังตอไปนี้หาอาการ (หรือมากกวา)  รวมกันอยูนาน 2  
สัปดาหและแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงในดานตางๆไปจากแตกอน  โดยมีอาการอยางนอยหนึ่งขอ
ของ (1) อารมณซึมเศรา  (2) เบื่อหนาย  ไมมีความสุข 
  หมายเหตุ: ไมรวมอาการที่เห็นชัดวาเปนจากภาวะความเจ็บปวยทาง
กาย  หรือ mood-incongruent delusions หรือ hallucinations 

(1) มีอารมณซึมเศราเปนสวนใหญของวัน  แทบทุกวัน  โดยไดจาก 
การบอกเลาของผูปวย (เชน  รูสึกเศรา  หรือวางเปลา)  หรือจากการสังเกตของผูอ่ืน (เชน เห็นวา
รองไห) 
    หมายเหตุ:  ในเด็กหรือวัยรุนสามารถเปนอารมณหงุดหงิด 

(2) ความสนใจหรือความสุขในกิจกรรมตางๆทั้งหมดหรือแทบ 
ทั้งหมดลดลงอยางมาก  โดยเปนสวนใหญของแตละวันและเปนเกือบทุกวัน (โดยไดจากการบอก
เลาของผูปวยหรือจากการสังเกตของผูอ่ืน) 

(3) น้ําหนักลดลงโดยมิไดเปนมาจากการควบคุมอาหาร หรือเพิ่มข้ึน 
อยางมีความสําคัญ (ไดแก  น้ําหนักเปลี่ยนแปลงมากกวารอยละ 5 ตอเดือน) หรือมีการเบื่ออาหาร
หรือเจริญอาหารแทบทุกวัน 
    หมายเหตุ:  ในเด็ก  ดูวาน้ําหนักไมเพิ่มตามที่ควรจะเปน 

(4) นอนไมหลบัหรือหลับมากไปแทบทุกวัน 
(5) จิตใจและการเคลื่อนไหว(psychomotor) ระส่ําระสาย 

(agitation) หรือเชื่องชา (retardation) แทบทุกวัน (จากการสังเกตของผู อ่ืน  มิใชเพียงจาก
ความรูสึกของผูปวยวากระวนกระวายหรือชาลง) 

(6) ออนเพลียหรือไรเร่ียวแรงแทบทุกวัน 
(7) รูสึกตนเองไรคาหรือรูสึกผิดอยางไมเหมาะสมหรือมากเกินควร 

(อาจถึงขั้นหลงผิด) แทบทุกวัน (มิใชเพียงแคการโทษตนเองหรือรูสึกผิดที่ปวย) 
(8) สมาธิหรือความสามารถในการคิดอานลดลงออหรือตัดสินใจ 

อะไรไมไดแทบทุกวัน (โดยไดจากการบอกเลาของผูปวยหรือจากการสังเกตของผูอ่ืน) 
(9) คิดถึงเรื่องการตายอยูเร่ือยๆ (มิใชแคกลัววาจะตาย)  คิด 
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อยากจะตายอยูเร่ือยๆโดยมิไดวางแผนแนนอน  หรือพยายามฆาตัวตายหรือมีแผนในการฆาตัว
ตายไวแนนอน 

B. อาการเหลานี้มิไดเขากับเกณฑของ Mixed Episode 
C. อาการเหลานี้กอใหผูปวยมีความทุกขทรมานอยางมีความสําคัญทาง 

การแพทยหรือกิจกรรมดานสังคม  การงาน  หรือดานอื่นๆที่สําคัญ บกพรองลง 
D. อาการมิไดเปนผลโดยตรงดานสรีรวิทยาจากสาร  (เชน  สารเสพติด  

ยา)  หรือจากภาวะเจ็บปวยทางกาย (เชน hypothyroidism) 
E. อาการเขาไมไดกับ ความเศราโศกอันเนื่องมาจากมรณกรรมของคนที่ 

ผูปวยรัก (Bereavement) ไดดีกวา ไดแก  มีอาการคงอยูนานกวา 2 เดือนหลังการสูญเสียผูที่ตน
รัก  หรือมีหนาที่บกพรองลงมาก  หมกมุนกับความคิดวาตนเองไรคาอยางผิดปกติ มีความคิดฆา
ตัวตาย  มีอาการโรคจิต  หรือ psychomotor retardation 
 การวินิจฉัย Major depressive disorder, single episode  ตามเกณฑ
ของ DSM-IV-TR ประกอบดวยเกณฑดังตอไปนี้ 

A. มี Major Depressive Episode หนึ่งครั้ง 
B. Major Depressive Episode นี้  ไมเขาไดดีกวากับ Schizoaffective  

Disorder และมิไดเกิดขึ้นซอนกับ Schizophrenia, Schizophreniform Disorder,  Delusional 
Disorder  หรือ Psychotic Disorder Not Otherwise Specified ที่เปนกอนอยูแลว 

C. ไมเคยมี Manic Episode, Mixed episode, หรือ Hypomanic  
Episode 

หมายเหตุ:  ยกเวนวา manic-like episode หรือ mixed-like  
episode หรือ hypomanic-like episode นั้นเกิดจากสารหรือการรักษา  หรือเปนผลโดยตรงดาน
สรีรวิทยาจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย 
 

2.3 สาเหตุของโรคซึมเศรา 
 โรคซึมเศรามีสาเหตุมาจากหลายๆปจจัยผสมผสานรวมกันคือ  ปจจัยดาน
พันธุกรรม  รางกาย  จิตใจและสภาพสังคมวัฒนธรรมที่บีบค้ันและเปลี่ยนแปลงไปอยางรวดเร็ว  
รวมเรียกวา  ปจจัยชีวจิตสังคม (Biopsychosocial factors) (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542: 82)  โดย
ปจจัยแตละดานมีอิทธิพลมากหรือนอยแตกตางกันไปในผูปวยแตละคน  ดังนี้  

1. ปจจัยทางชีวภาพ   พันธุกรรม  เปนที่ยอมรับกันวาพันธุกรรมมี 
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บทบาทสําคัญตอการเกิดโรคซึมเศรา  จากการศึกษาในลูกของพอหรือแมที่เปนโรค major 
depressive disorder จะมีความเสี่ยง  2-3 เทาที่จะเปนโรค major depressive disorder  เมื่อ
เทียบกับอัตราการเกิดโรคของลูกที่ไมมีพอหรือแมปวย  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาแบบคูแฝด  
(twin studies) พบวาคูแฝดชนิดไขใบเดียว (monozygotic twins)  เม่ือแฝดปวยเปนโรค major 
depression คูแฝดจะมีความเสี่ยงรอยละ 50 ที่จะเปนโรคเดียวกัน  ในขณะที่คูแฝดชนิดไขสองใบ 
(dizygotic twins) เมื่อแฝดหนึ่งรายปวยเปนโรค major depression คูแฝดจะมีความเสี่ยงรอยละ 
10-25 (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  

การเปลี่ยนแปลงของสารนําสื่อประสาทในสมอง  
(neurotransmitters) ไดแก  serotonin , norepinephrine และ dopamine โดยพบวาผูปวยภาวะ
ซึมเศราบางรายมีการทํางานลดลงของสารสื่อนําประสาทซึ่งมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา  โดย
อาจ เป นสา เหตุ ขอ งภาวะ โ รคห รื อกา รป รับ ตั วขอ ง ร า ง กายต อสภาวะซึ ม เ ศ ร า ไ ด                        
(สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547)   

การปรับระดับของฮอรโมนในสมอง (neuroendocrine regulation)   
สมองสวน hypothalamus เปนศูนยกลางในการควบคุมระดับฮอรโมนในสมองหลายชนิด  
โดยเฉพาะในสวนhypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis  และ  hypothalamic-pituitary-
thyroid (HPT) axis  ซึ่งทําหนาที่ปรับระดับฮอรโมน cortisol และ thyroid stimulating hormone 
(THS)  พบวา  ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยโรคซึมเศรา  เมื่อใหยา dexamethasone ไปยับยั้ง 
cortisal hormone แตระดับ cortisal กลับไมลดลง  ซึ่งการทดสอบที่ใหผลบวกนี้จะหายไปเมื่อ
ผูปวยหายจากภาวะซึมเศรา  นอกจากนี้ยังพบวาประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยโรคซึมเศราที่ระดับ 
THS ไมสามารถถูกกระตุนไดเทาที่ควรดวย thyrotropin-releasing hormone (TSH)  ซึ่งแสดงวา
ภาวะซึมเศราอาจเริ่มจากความผิดปกติของสมองในสวนตั้งแตระดับ hypothalamus ขึ้นไป  โดย
ทําใหการปรับระดับฮอรโมนเสียไป (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547) 

2. ปจจัยทางดานจิตใจ  ทฤษฏีทางจิตวิเคราะห (Psychoanalytic  
theory)  นักจิตวิเคราะหอธิบายวา  อารมณเศราเปนอารมณผสมผสานของความรูสึกหลายๆอยาง  
ตั้งแตความรูสึกกลัว  เกลียด โกรธ  ละอายและความรูสึกผิด  โดยที่ความรูสึกโกรธเปนอารมณ
พื้นฐานที่สุด (primitive) ปรากฏใหเห็นแมในเด็กทารก  สวนความรูสึกผิดเปนอารมณละเอียดออน
และสลับซับซอนมากที่สุด จะเกิดขึ้นไดก็เฉพาะในบุคคลที่มีมโนธรรม (Superego) กอรางขึ้นแลว 
(ดวงใจ  กสานติกุล, 2542) 
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Cognitive Model  ทฤษฎีนี้ริเร่ิมโดย Aaron Beck  กลาววาผูปวย 
อารมณซึมเศรามี cognition triad คือ  ผูปวยคิดวาตนเองหมดหนทางที่จะตอสูและตนเองไมมี
ประโยชนอีกแลว  ผูปวยมักจะตีความเหตุการณตางๆไปในทางไมดีและคิดวาอนาคตไมมี
ความหวัง  การบิดเบือนในความคิดนี้เกิดจากการบาดเจ็บตอจิตใจในวัยเด็กเชน  มีการสูญเสีย
บิดามารดา  การขาดการเอาใจใส  การถูกเพื่อนปฏิเสธไมยอมรับ  การบาดเจ็บตอจิตใจเหลานี้
เปนการสรางเงื่อนไขใหผูปวยมีแนวโนมที่จะคิด ตีความ  และตอบสนองในทางลบตอเหตุการณ
ชีวิตที่เกิดขึ้นในครั้งตอๆไป  ทําใหเกิดอารมณซึมเศราตามมา (สุชาติ  พหลภาคย,  2542) 

Behavioral  Model มีแนวคิด 2 แบบคือ ภาวะทอแท  ทอดอาลัย  
(learned helplessness) หมดกําลังใจ  ใจไมสู  และหมดความกระตือรือรน  เนื่องจากประสบแต
ความลมเหลวและผิดหวังครั้งแลวครั้งเลา  และ ภาวะหมดกําลังใจ (no positive reinforcement) 
เนื่องจากไมไดรับแรงเสริมที่เหมาะสม  หรือไดรับแรงเสริมนอยเกินไป  หรือไดรับรางวัลแตไมไดรับ
ทนัทีที่แสดงพฤติกรรมที่ถูกตอง (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542, สุชาติ  พหลภาคย,  2542)      

3. ปจจัยดานสังคม  อาจเปนปจจัยเสี่ยงที่มีกอนปวย เชน  การสูญเสีย 
มารดากอนอายุ 11 ป  การมีเด็กอายุต่ํากวา 14 ปมากกวา 3 คนอยูที่บาน เปนตน  หรืออาจเปน
ปจจัยที่มากระตุนใหเกดิอาการซึมเศรา (Wright et al., 2005) เชน  เหตุการณความเครียดในชีวิต  
บลาวนและทลาลิส (Brown and Tharris, 1978 อางถึงใน สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  รายงาน
วาปจจัยความเครียดทางสังคมมีผลตอการเกิดภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญโดยเฉพาะ
เหตุการณที่เกี่ยวของกับการสูญเสียทางสังคมเชน  การตายของบุคคลที่รัก  เปนตน  การสนับสนุน
ทางสังคม (Social support)  จากการศึกษาติดตามในระยะยาวสามารถยืนยันไดวา  แหลง
สนับสนุนทางสังคมเปนตัวทํานายการเกิดโรคซึมเศรา  และชวยทําใหอาการของโรคซึมเศรา
บรรเทาลงได (Durand and Barlow, 2006) นอกจากนี้การแสดงอารมณของครอบครัวเปนปจจัย
หนึ่งที่สงผลตอการเกิดโรคซึมเศรา  โดยครอบครัวที่แสดงอารมณรุนแรงจะทําใหผูปวยมีอาการ
กําเริบในอัตราสูงแมไดรับยาเต็มที่ (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542) 
 

2.4 การดําเนินและการพยากรณโรค 
โรคซึมเศราเปนโรคเรื้อรังเกิดขึ้นไดทุกเพศและทุกวัย  โดยมีหลักฐานยืนยัน 

วาเด็กทารกอายุ 3 เดือน สามารถที่จะแสดงอาการซึมเศราได  ประมาณ 1 ใน 33 คนในวัยเด็ก  
และ  1 ใน 8 คน ในวัยรุนมีประสบการณของการเปนโรคซึมเศรา (Greden, 2001) โดยการแสดง
อารมณซึมเศรานั้นมีความแตกตางกันในแตละชวงอายุ (Stein, Kupfer, and Schatzberg, 2006)  
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โรคซึมเศราเปนโรคที่มีลักษณะอาการเกิดขึ้นเปนชวงๆ (episodic) เปนๆหายๆ  การดําเนินของโรค
ซึมเศรามีดังนี้ (Rush et al. 2006) 
 

 
 
ภาพที่ 1  การแสดงระยะตางๆของโรคซึมเศราและการรักษา (Kupfer,1991 cited in   
Dunner et al., 2007) 

- Response  คือ  การที่ผูปวยมีอาการของโรคซึมเศราลดลงหลังไดรับ 
การรักษา  โดยติดตามไดจากอารมณของผูปวย  การทําหนาที่ในแตละวัน  และ/หรือ ความ
เจ็บปวด/ความเศราโศก   โดยใชระยะเวลาประมาณ 3 สัปดาห   

- Remission  คือ  เปนชวงเวลาที่ผูปวยไมมีอาการหรือมีอาการของโรค 
ซึมเศราเพียงเล็กนอยระหวางการรักษาในระยะเฉียบพลัน  ซึ่งเปนผลลัพธที่สําคัญเปนอันดับแรก
ในทางคลินิก  โดยผูปวยจะไมมีอาการอารมณเศราและสูญเสียความสนใจ  และมีอาการไม
มากกวา 3 ใน 7 อาการของ Major depressive episode เปนระยะเวลามากกวาหรือเทากับ 3 
สัปดาห  ในการศึกษาทางคลินิกตองใชระยะเวลาประมาณ 12-20 สัปดาหในการประเมินอาการ
เพื่อใหเกิดการยอมรับวาผูปวยเขาสูระยะ remission อยางแทจริง 

- Relapse  คือ  ผูปวยกลับมามีอาการมากขึ้น โดยเกิดหลังจาก  
remission แตกอนระยะ recovery  โดยอาการที่เกิดขึ้นครบตามเกณฑการวินิจฉัย Major 
depressive episode ของ DSM-IV 

- Recovery  คือ  เปนชวงเวลาที่ผูปวยไมมีอาการหรือมีอาการเพียง 
เล็กนอยมาระยะเวลาหนึ่ง  นั่นคือมากกวาหรือเทากับ 4 เดือน ภายหลังจากระยะเริ่มแรกของ 
remission   
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- Recurrence  คือ  เปนชวงเวลาที่ผูปวยกลับมามีอาการของโรค 
ซึมเศราอีก ภายหลังจากที่มี complete recovery  นั่นคือมีการเกิด episode ใหมของโรคซึมเศรา 
 ภาวะซึมเศราในผูปวยแตละคนมีลักษณะการเริ่มปวย (onset) ที่แตกตาง
กัน อาจใชเวลาหลายวันจนถึงหลายสัปดาห  บางคนอาการเกิดขึ้นรวดเร็วหลังจากมีเหตุการณ
หรือปญหาชีวิตที่รุนแรง  และบางคนมีอาการอื่นนํามากอนเปนเวลานานหลายๆเดือนเชน  อาการ
วิตกกังวล  กลัว (phobia)  ตื่นตระหนก (panic)  ย้ําคิดย้ําทํา  เปนตน (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542)   
ระยะเวลาที่ปวยในแตละคนก็แตกตางกันผูปวยที่ไมไดรับการรักษามักจะปวยอยูนานประมาณ    
9 เดือนหากไดรับการรักษาจะมีอาการนานประมาณ 3 เดือน  โดยทั่วไปผูปวยมีอาการดีขึ้นหรือ
หายไดสนิท  พฤติกรรมและความสามารถตางๆ จะกลับสูระดับเดิมกอนปวย  ผูปวยที่มีอาการครั้ง
แรกมีโอกาสที่จะเกิดการกลับเปนซ้ํา (recurrence)ในครั้งตอไปรอยละ 50  และผูปวยที่มีอาการ
คร้ังที่ 2 และ 3 มีโอกาสที่จะเกิดครั้งตอไปรอยละ 70 และ 90 ตามลําดับ  ประมาณรอยละ 5 – 10 
ของผูปวย Major depressive disorder, single episode  พบเกิด manic episode ในครั้งตอๆมา  
(มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548: 149-150)  อาการเริ่มปวยที่รวดเร็วฉับพลัน
(acute)  อาการที่รุนแรง (severe)  และไมมีประวัติโรคซึมเศรามากอนชวยทํานายวาผูปวยจะมี
อาการดีข้ึนได  การทํานายโรคดี  ส่ิงที่ทํานายวาจะมีอาการเรื้อรังคือ 1)  จํานวนครั้งที่ปวยถาเคย
ปวยตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไปจะมีอาการเรื้อรัง  2)  ปวยครั้งแรกเมื่ออายุมากจะมีอาการกําเริบไดเร็วและ
เร้ือรัง  โดยทั่วไปประมาณรอยละ 20 – 35  ของผูปวยมีอาการเรื้อรัง  คือมีอาการหลงเหลือหรือมี
พฤติกรรมที่เปนปญหาอยูบางในดานสังคมไปนานกวา 2 ป  อาจมีชวงที่ปกติปราศจากอาการได
แตไมเกิน 2 เดือน (ดวงใจ  กสานติกุล, 2536: 375)  
  จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวายังไมมีการกําหนดชวงระยะเวลาที่
แนนอน เกี่ยวกับการรักษาโรคซึมเศราตั้งแตระยะแรกเริ่มจนกระทั่งเขาสูระยะ recovery  มี
นักวิชาการจํานวนมากที่ไดกลาวถึงระยะเวลาของการรักษาโรคซึมเศราตั้งแตระยะแรกเริ่ม
จนกระทั่งเขาสูระยะ recovery  เชน National Institute of Mental Health (NIMH) และ 
Collaborative Depression Study (CDS) (1974 cited in Keller, 1999) ไดทําการศึกษา
ระยะเวลาตั้งแตระยะเริ่มแรกของการปวย (onset of illness) จนกระทั่งถึงระยะ recovery ใน
ผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 101 คน  พบวาคากลางของระยะเวลา (median duration)  คือ 24 
สัปดาห  ซึ่งสอดคลองกับ   Riso et al. (1997) ไดทําการศึกษาการดําเนินของโรคซึมเศรา  พบวา
การเขาสูระยะ recovery ใชระยะเวลาประมาณ 6 เดือน  ซึ่งใกลเคียงกับผลการศึกษาของ 
Kennedy et al. (2003) ซึ่งทําการศึกษาการดําเนินของโรคซึมเศราเปนระยะเวลา 15 ป  ในผูปวย
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โรคซึมเศราจํานวน 65 คน  พบวาคาเฉลี่ยของการ recovery คือ 12.3 เดือน  คากลาง (median) 
คือ 7 เดือน  ซึ่งสอดคลองกับ มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  สุคนิชย (2548) ไดกลาวไววา  
ระยะ recovery นั้น ผูปวยมี remission มาระยะเวลาหนึ่ง  จนคอนขางจะแนใจวา recover จาก 
episode นั้นแลวคือ  ประมาณ 4-6 เดือน  และจากการศึกษาของ Furukawa et al. (2008) ได
ทําการศึกษาระยะเวลา recovery และการดําเนินของโรคซึมเศราเปนระยะเวลา 10 ป  ในผูปวย
โรคซึมเศราที่จํานวน 95 คน  ที่ระยะเวลา 2, 4, 6 และ 12 เดือน  ภายหลังการ remission  ผล
การศึกษาสรุปวาชวงระยะเวลา 4-6 เดือนภายหลัง remission เปนชวงระยะเวลาของการ 
recovery ที่ปรากฏชัดเจน  นอกจากนี้ ACNP Task Force (2006 cited in Rush et al., 2006) ได
กลาววา  ระยะ recovery เปนชวงเวลาที่ผูปวยไมมีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กนอย  มา
ระยะเวลาหนึ่ง  นั่นคือมากกวาหรือเทากับ 4 เดือน ภายหลังจากระยะเริ่มแรกของ remission  โดย
การ recovery นั้นไมไดหมายถึงการหายจากการเจ็บปวย (illness) แตมีอาการของโรคซึมเศรา
สงบลง  ระยะ recovery สามารถเกิดขึ้นไดทั้งในผูปวยที่กําลังไดรับการรักษาหรือหยุดการรักษาไป
แลวและจะสิ้นสุดลงเมื่อผูปวยมีกลับมามีอาการของโรคซึมเศรา(recurrence)  การศึกษา
ระยะเวลาของการรักษาโรคซึมเศราตั้งแตระยะแรกเริ่มจนกระทั่งเขาสูระยะ recovery เพื่อที่จะ
ชวยวางแผนการรักษาใหกับผูปวยใหไดรับการรักษาที่ตอเนื่องและเขาสูระยะ full remission ได
อยางรวดเรว็  ลดอาการและอาการแสดงของโรคซึมเศรา และลดความเสี่ยงตอการปวยซ้ําและการ
กลับเปนซ้ําได (Kennedy, 2002)   

 ในตางประเทศพบวามีการศึกษาจํานวนมากถึงการดําเนินของโรคซึมเศรา  
โดยศึกษาแบบ Cross-sectional  เชน Hammen (2003) ไดทําการศึกษาความเครียดทางสังคม
และปจจัยเสี่ยงของผูหญิงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา ในผูหญิงจํานวน 816 คน  โดย
เปรียบเทียบระหวางกลุมผูหญิงที่ไมเคยเปนโรคซึมเศรากับผูหญิงที่เปนโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  
Bos et al. (2005) ทําการศึกษาความสัมพันธระหวาง Cognitive, physiological and 
personality ตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา ในผูปวยโรคซึมเศราที่มารับการรักษาแบบผูปวย
นอกจํานวน102 คน แบงเปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไมกลับเปนซ้ํา (non recurrence) จํานวน 42 คน  
และผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา (recurrent) จํานวน 60 คน  เปนตน  นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ในรูปแบบ Longitudinal study จํานวนมาก เชน  Bland et al. (1986)  ไดทําการศึกษาการกลับ
เปนซ้ําและไมกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราติดตามเปนระยะเวลา 15 ป จํานวน 102 คน  27 คนเปน 
bipolar disorder 42 คน  มี single-episode depression (no recurrences, regardless of 
hospitalization)  33 คนมีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา (at least one episode after the first, 
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regardless of treatment or hospitalization)  เชนเดียวกับการศึกษาของ Solomon et al. (2004)  
โดยทําการศึกษาการบกพรองทางจิตสังคมตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในผูปวยโรคซึมเศรา
จํานวน 290 คน แบงเปน first episode จํานวน 109 คนและ 181 คนมีการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา เปนตน  และจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Burcusa and Iacono 
(2007) ไดรวบรวมงานวิจัยจํานวน 50 เร่ืองทั้งการศึกษาแบบ Cross-sectional และ Longitudinal 
study ซึ่งเปนการศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราโดยเปรียบเทียบกบัผูปวยโรค
ซึมเศรา Single-episode, No recurrence หรือ จํานวนของ hospital re-admission ในชวง
ระยะเวลาที่ทําการศึกษา    

 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา  ในการศึกษาจํานวนมากผูศึกษา 
ยึดเกณฑการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราตามเกณฑการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
ตาม DSM-IV, ICD-10, Research Diagnostic Criteria (RDC) หรือ  Feighner et al. criteria  
สวนกลุมที่เปรียบเทียบน้ัน  ผูศึกษาจะใชคําวา first episode, single episode หรือ no recurrent 
ซึ่งเปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไมมี episode ของโรคซึมเศราเกิดขึ้นซ้ําในชวงระยะเวลาที่ศึกษา  
 

2.5 การรักษาโรคซึมเศรา  
 สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคซึมเศรามีหลายปจจัยไดแก  ปจจัยดาน
ชีววิทยา  ปจจัยทางดานจิตใจ  ปจจัยทางดานสังคมและวัฒนธรรม  ประมาณรอยละ 20 – 40 
ของการเกิดโรคซึมเศรามาจากพันธุกรรม  สวนสาเหตุที่เหลือเปนประสบการณในชีวิต (Durand 
and Barlow, 2006: 238)  ซึ่งแนวการรักษาผูปวยจิตเวชในปจจุบันเนนแนวการรักษาแบบองค
รวมทั้งการรักษาทางดานชีวภาพและจิตสังคมรวมกัน (holistic , biopsychosocial approach)  
จิตบําบัดที่มีหลักฐานอางอิงถึงประสิทธิภาพของการรักษาโรคซึมเศราในปจจุบันไดแก  จิต
บําบัดสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal psychotherapy, IPT)  และจิตบําบัด
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy, CBT)  จิตบําบัดทั้ง 2 ประเภท
นี้มีประสิทธิภาพในการลดอาการซึมเศราของโรคซึมเศรารุนแรงเชนเดียวกับการรักษาดวยยา  และ
ยังมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศราเร้ือรัง (dysthymic disorder)  และพบวาผูปวยที่ไดรับ
การรักษารวมกันทั้งการรักษาดวยยาและจิตบําบัด  จะใหผลการรักษาที่ดีที่สุด  โดยพบวาผลการ
ตอบสนองตอการรักษาเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 55-85  นอกจากนั้นแลว  การใหจิตบําบัดในระยะ
ตอเนื่องหลังจากที่ผูปวยมีอาการดีข้ึนแลว  สามารถชวยลดอัตราการปวยซ้ําและอัตราการกลับ
เปนซ้ํา (relapse and recurrent rate)ลงได (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย, 2549: 111)  นอกจากนี้ยังมี
การรักษาดวยไฟฟา (Electroconvulsive therapy, ECT) ซึ่งใชในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการ
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รักษาดวยยา   ทนตออาการขางเคียงของยาไมไดหรือมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  ซึ่งไดผลดี
ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง  แต ECT ไมไดชวยปองกันการกลับเปนซ้ํา (recurrence) (มาโนช     
หลอตระกูล  และ  ปราโมทย สุคนิชย, 2548)  การรักษาโรคซึมเศราแบงเปน 3 ระยะ (Kennard et 
al., 2006, มาโนช หลอตระกูล  และ  ปราโมทย สุคนิชย, 2548) ดังนี้ 

1. การรักษาระยะเฉียบพลัน (acute treatment)  มีเปาหมายเพื่อลด 
อาการของโรคซึมเศรา  เปนการรักษาเริ่มต้ังแตเมื่อผูปวยมาพบขณะมีอาการไปจนถึงหายจาก
อาการ  คือเขาสูระยะ remission  ใชระยะเวลาประมาณ 4-6 สัปดาห  หรือบางรายอาจใช
ระยะเวลานานกวานี้  

2. การรักษาระยะตอเนื่อง (continuation treatment)  โดยมีเปาหมาย 
เพื่อลดกลุมอาการที่หลงเหลือ (residual symptoms) และปองกันการปวยซ้ํา (relapse) เปนการ
ใหการรักษาตออีกประมาณ 4-9 เดือนภายหลังจากระยะ remission ซึ่งเปนชวงเวลาที่ผูปวยเขาสู
ระยะ recovery    

3.  Maintenance treatment  มีเปาหมายเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํา 
(recurrence) ของโรคซึมเศรา  ในระยะนี้การใหยาปองกันอยางนอย 2- 3 ป  บางรายอาจจะตอง
ไดรับยาตลอดชีวิตซึ่งขึ้นอยูกับปจจัยเสี่ยงของการกลับเปนซ้ํา 
 

2.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา 
 การวางแผนการปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรานั้น   

มีเปาหมายสําคัญเพื่อลดและขจัดการตอบสนองทางอารมณที่ผิดปกติ  ฟนฟูอาชีพและการทํา
หนาที่ทางดานจิตสังคม  ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวย  และลดการปวยซ้ําและการกลับเปนซ้ํา
(Keller, 2003 cited in Stuart and Laraia, 2005)  เนื่องจากปจจัยการเกิดโรคซึมเศรามีหลาย
ปจจัยผสมผสานกันทั้งทางดานชีวภาพ  จิตใจและสังคมวัฒนธรรม  ดังนั้นการวางแผนปฏิบัติการ
พยาบาลจึงจําเปนตองตอบสนองความตองการของผูปวยทั้งในดานชีววิทยา  จิตใจ และสังคม  
ดังนี้ (Boyd and Nihart, 1998) 

1. การบําบัดดานชีววิทยา (Biological Interventions) 
1.1 การบริหารการใชยา (Psychopharmacologic Management)   

การรักษาดวยยาตานเศราเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพ  ความสําเร็จในการใชยาเพื่อรักษาภาวะ
ซึมเศรามีตั้งแต 60-80%  ซึ่งพยาบาลจะตองใหการสนับสนุนผูปวยในการใชยาและกระตุนใหเห็น
ขอดีของการใชยา  การปรับเปลี่ยนขนาดยาที่เหมาะสมและเกิดผลขางเคียงของการใชยานอยที่สุด  
โดยมีการสังเกตอาการทางคลินิกอยางตอเนื่อง  โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่จําเปนตองใชยา
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ตานเศราเปนระยะเวลานาน  พยาบาลจะตองมีบทบาทที่สําคัญในการติดตามผลลัพธของการ
รักษาและผลขางเคียงของการใชยาอยางใกลชิด  และปลอดภัยจากผลขางเคียงของการใชยาและ
ไดรับขนาดยาอยางเพียงพอ  พยาบาลจะตองมีความรอบรูเร่ืองการใชยา  ขนาดยา  ระดับยาใน
กระแสเลือด  และผลขางเคียงของการใชยา 

2. การบําบัดทางดานจิตใจ  (Psychological Interventions) 
2.1 การบําบัดทางการพยาบาลสําหรับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย 

ไฟฟา (Nursing Interventions for Patient Undergoing ECT)  บทบาทพยาบาลในการดูแล
ผูปวยในการรักษาดวยไฟฟาจําเปนตองมีการใหสุขศึกษาและชวยเหลือสนับสนุนทางดานอารมณ
แกผูปวยและครอบครัว  โดยมีการประเมิน  เตรียมผูปวย  ติดตามและประเมินผลตอการ
ตอบสนองในการรักษาดวยไฟฟา  รวมถึงมีการดูแลรวมกับทีมการรักษา 

2.2 การดูแลตนเอง (Self-Care Management)  พยาบาล 
จําเปนตองมีทัศนคติที่ดีและสรางแรงจูงใจใหผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเขาสูกระบวนการฟน
หายและฟนฟูสภาพ  โดยมุงเนนการใหความรูและทักษะที่จําเปน  ซึ่งการสรางแรงจูงใจเปนการ
พัฒนาเมื่อบุคคลมองเห็นความแตกตางระหวางเหตุการณปจจุบันที่ผูปวยประสบอยูและความ
คาดหวังในอนาคต  ซึ่งความแตกตางระหวางปจจุบันและอนาคตเรียกวา “motivating gap”  โดย
ผูปวยจะมีการวางเปาหมาย  มองเห็นทางเลือก  และเลือกการกระทําที่ดีที่สุดสําหรับตนเอง  
เพื่อใหเขาสูการฟนหายและการฟนฟูประสบความสําเร็จ 

2.3 การบําบัดทางความคิด (Cognitive Therapy) การบําบัดทาง 
ความคิดจะชวยใหผูปวยปรับปรุงรูปแบบความคิดที่บิดเบือนเปนความคิดที่ถูกตอง  สามารถลด
อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศรา       

2.4 การบําบัดทางพฤติกรรม (Behavior Therapy)  การบําบัดทาง 
พฤติกรรมจะมีประสิทธิภาพในระยะ acute treatment ในผูปวยที่มีภาวะซึมเศราตั้งแตระดับ
เล็กนอยจนกระทั่งภาวะซึมเศราระดับรุนแรง  โดยเฉพาะอยางยิ่งการรักษารวมกับยาตานเศรา  
เทคนิคของการบําบัดไดแก  การจัดตารางกิจกรรม  การควบคุมตนเอง  การฝกทักษะทางสังคม  
และการฝกการแกปญหา 

2.5 จิตบําบัดสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal Therapy)   
จิตบําบัดสัมพันธภาพระหวางบุคคลมีหลักฐานยืนยันถึงประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศรา  
เปนจิตบําบัดระยะสั้นที่มีเปาหมายในการแกไขปญหาสัมพันธภาพระหวางบุคคลดานใดดานหนึ่ง
ใน 4 ดาน  ที่มีความเกี่ยวของกับอาการของโรคซึมเศราไดแก  ความรูสึกเศราเสียใจจากการ
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เสียชีวิตของบุคคลสําคัญ  ความขัดแยงกับบุคคลที่สําคัญ  การเปล่ียนผานบทบาททางสังคม  
และการขาดสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น  เมื่อปญหาสัมพันธภาพระหวางบุคคลไดรับการแกไข  
อาการโรคซึมเศราของผูปวยก็จะดีข้ึน 

3 การบําบัดทางดานสังคม (Social Interventions) 
3.1 การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยและครอบครัว (Patient and  

Family Education)  พยาบาลจําเปนที่จะตองใหสุขภาพจิตศึกษา  ที่ตอบสนองตอความตองการ
ของผูปวยและครอบครัว  โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะปรับปรุงการทําหนาที่ของผูปวยและครอบครัว  
ลดอาการของโรคซึมเศราโดยการเพิ่มความมีคุณคาในตนเอง (Stuart and Laraia,2005)  ซึ่ง
หัวขอที่จําเปนในการใหสุขภาพจิตศึกษามีดังนี้  การใหความรูในเรื่องการใชยาตานเศรา  การออก
ฤทธิ์ของยา  ขนาดยา  ความถี่ในการใชยา  และผลขางเคียงจากการใชยา  ปจจัยเสี่ยงตอการกลับ
เปนซ้ํา  ความรวมมือในการรักษา  การรับประทานอาหาร  การพักผอน  การดูแลสุขภาพอนามัย
ของตนเอง  ทักษะการแกไขปญหา  การมีปฏิสัมพันธในสังคม  แหลงสนับสนุนในชุมชน 

3.2 ความรวมมือในการใชยา (Medication Adherance) พยาบาล 
จําเปนที่จะตองเนนถึงความสาํคัญของการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราและความจําเปนของการใช
ยาอยางตอเนื่อง  โดยมุงเนนใหผูปวยเขาใจถึงความรวมมือในการใชยาในระยะยาวเพื่อควบคุม
อาการของโรค 

3.3 การบําบัดคูสมรสและสมาชิกในครอบครัว (Marital and Family  
Therapy)  ปญหาภายในครอบครัวและคูสมรส  เปนปญหาที่พบไดบอยและเปนปจจัยที่กอใหเกิด
โรคซึมเศรา  เพิ่มกลุมเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา  และขัดขวางการฟนหายของโรคซึมเศรา  ซึ่ง
การบําบัดคูสมรสและสมาชิกในครอบครัวจะชวยลดกลุมอาการและการปวยซ้ําของโรคซึมเศรา  
โดยพยาบาลจะตองมุงเนนการดูแลครอบครัวเปนศูนยกลาง   

3.4 การบําบัดแบบกลุม (Group Therapy)  บทบาทของกลุมบําบัด 
ในการรักษาโรคซึมเศรานั้น  จะทําใหผูปวยไดรับความรูเพิ่มข้ึน เกี่ยวกับพฤติกรรมและสัมพันธ
ภาพกับบุคคลอื่น โดยการไดรับขอมูลยอนกลับ ไดรับกําลังใจและการสนับสนุนซึ่งกันและกันใน
กลุมจากการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลในกลุม  ลดความวิตกกังวล ความโดดเดี่ยวอางวาง  และ
การแยกตัวจากสังคมเพิ่มความมีคุณคาในตนเอง  เกิดการยอมรับในปญหาวิกฤติการณของชีวิต 
และความเจ็บปวยพรอมทั้งสภาพรางกายที่เปลี่ยนแปลงไป  อีกทั้งสามารถแกไขประสบการณทาง
อารมณไดอยางถูกตองและเหมาะสม 
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3. การกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา 

3.1 สถิติของการกลับเปนซํ้าในผูปวยโรคซึมเศรา 
โรคซึมเศรามีอัตราการกลับเปนซ้ําสูง  พบวารอยละ 50 ของผูปวยที่หาย 

จาก episode แรกจะมีอาการกลับเปนซ้ําอยางนอยหนึ่งครั้งหรือมากกวา  ผูปวยที่มีประวัติการ
กลับเปนซ้ํา 2 คร้ังจะมีการกลับเปนซ้ําอีกประมาณรอยละ 80  การกลับเปนซ้ําจะเกิดขึ้นภายใน 5 
ป  ภายหลังการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  และบุคคลที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยโรค
ซึมเศราจะมีประวัติการกลับเปนซ้ําประมาณ 5-9 คร้ัง  ตลอดชวงชีวิต (Burcusa and Iacono, 
2007: 960)  ในประเทศไทย  มีการศึกษาตนทุนบริการเฉพาะผูปวยโรคซึมเศราที่มีวินิจฉัยโรคหลัก
ตามระบบ ระบบ ICD – 10 ในหมวด F32-F33 ของสถานพยาบาลภาครัฐของประเทศไทยใน
ระหวางป พ.ศ. 2545 – 2548  พบวาการใหบริการผูปวยนอกของสถานพยาบาลในสังกัดกรม
สุขภาพจิตในป 2548  พบวาสวนใหญมีวินิจฉัยโรคหลักในกลุมอารมณซึมเศราที่เกิดขึ้นซ้ํากําลัง
เกิดขึ้นรุนแรง  ไมมีอาการโรคจิต (F332: Recurrent depressive disorders, current episode 
severe without psychotic symptom) คิดเปนรอยละ 29.8  รองลงมาคือกลุมอารมณซึมเศราที่
กลับเปนซ้ํา  กําลังเกิดขึ้น อาการปานกลาง (F331: Recurrent depressive disorders: current 
episode moderate) คิดเปนรอยละ 18.3  (กิตติวรรณ  เทียมแกว  และคณะ, 2550: 10 - 21) 
นอกจากนี้มีการศึกษาของธัญชนก  พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ไดทําการติดตามการ
ดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนระยะเวลาไมนอย
กวา 10 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  พบวามีผูปวยจํานวน 6 รายที่ไมมีอาการกลับเปน
ซ้ํา (คิดเปนรอยละ 11.8)  และ 45 ราย มีการกลับเปนซ้ํา (คิดเปนรอยละ 88.2)  ในจํานวนนี้พบวา
ผูปวย 11 รายมีอาการรุนแรงระดับมาก  ผูปวย 32 รายมีอาการรุนแรงระดับปานกลาง  และผูปวย 
2 รายมีความรุนแรงระดับนอย   

จากสถติิดังกลาวจะเห็นไดวา  โดยเฉลี่ยกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยโรค 
ซึมเศราไดรับการวินิจฉัยโรคในกลุมอารมณซึมเศราที่เกิดขึ้นซ้ํา  และจากการติดตามการดําเนิน
ของโรคซึมเศราในระยะยาวพบวามากกวาครึ่งของผูปวยโรคซึมเศราในประเทศไทยมีการกลับเปน
ซ้ํา  ซึ่งผลการศึกษาขางตนนั้นเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีขนาดเล็กไมสามารถเปนตัวแทน
ของประชากรได  และเปนการศึกษาเฉพาะโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเทานั้น   จะเห็นไดวาโรค
ซึมเศราแมจะเปนโรคที่สามารถรักษาได  แตลักษณะของโรคเปนโรคเรื้อรังเปนๆหาย  และมีการ
กลับเปนซ้ําไดบอย  ในปจจุบันโรคซึมเศรามักพบในอายุที่นอยลง  และมีผูปวยจํานวนมากที่ไมได
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รับการวินิจฉัยและการรักษา (Underdiagnosis and Undertreatment) สงผลใหเกิดอุบัติการณ
การเจ็บปวยและการตายเพิ่มสูงขึ้น การไดรับการรักษาที่ไมเพียงพอนําไปสูการฟนหายที่ไม
สมบูรณ (Incomplete recovery)  สงผลใหมีการปวยซ้ําและการกลับเปนซ้ําที่เพิ่มสูงขึ้น นําไปสู
การเกิดภาระและความพิการตลอดชวงชีวิตของผูปวย (Judd et al., 2000 )  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ความถี่ตอการกลับเปนซ้ํา (Frequent recurrent) ยิ่งมีจํานวน episodes มากขึ้นเทาใด  การเกิด 
episode ใหมของโรคซึมเศราแตละ episode ที่เกิดขึ้นนั้นจะมีระยะเวลานานมากขึ้น  เพิ่มความ
รุนแรงมากขึ้นและยากตอการรักษา  บางครั้งนําไปสูการตอตานการรักษา 
 

3.2 การวินิจฉัยการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา 
การวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา หรือ F33 ตามเกณฑของ       

ICD -10  คือ  ผูปวยเปน depressive episode ซ้ํา  โดยจะเปนอยางเล็กนอย ปานกลางหรือ
รุนแรงก็ได  อยางนอยที่สุดจะตองมี 2 episode  แตละ episode เปนนานอยางนอยที่สุด 2 
สัปดาหและ episode ทั้ง 2 นั้นควรจะแยกจากกันนานหลายเดือนโดยระหวางนั้นจะตองไมมี
อาการทางอารมณอยางมีนัยสําคัญ (สุชาติ  พหลภาคย, 2542)  

การวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ตามเกณฑของ               
DSM – IV-TR  คือ  ผูปวยเปน major depressive episode คร้ังกอนและครั้งถัดมาแยกจากกันได  
ตอเมื่ออาการปวยครั้งกอนและครั้งถัดมาตองหางกันอยางนอย 2 เดือนติดตอกัน  โดย 2 เดอืนทีว่า
นี้ตองไมมีอาการจนเขาเกณฑของการวินิจฉัย  major depressive episode (American 
Psychiatric Association, 2000)   

ซึ่งจะเห็นไดวาเกณฑการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราตาม     
ICD -10 และ DSM –IV มีความแตกตางกัน  โดยเกณฑการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
ตาม ICD -10 ไมมีการระบุชวงระยะเวลาหางกันของ episode เหมือนกับเกณฑการวินิจฉัยการ
กลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราตาม DSM –IV  ซึ่งการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรานั้น เปนชวงเวลาที่
ผูปวยกลับมามีอาการของโรคอีก ภายหลังจากที่มี complete recovery  นั่นคือมีการเกิด episode 
ใหมของโรค    จากทบทวนวรรณกรรมถึงระยะเวลาการกลับเปนซ้ํา Mueller et al. (1999) ได
ศึกษาการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเปนการติดตามไปขางหนาเปนระยะเวลามากกวา 15 ป  ใน
ผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 380 คน  พบวา ผูปวยจํานวน 279 คน มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
คิดเปนรอยละ 85  โดยระยะเวลาเฉลี่ยของการกลับเปนซ้ําคิดเปน 145 สัปดาห (SD=160)  ซึ่ง
ใกลเคียงกับการศึกษาของ Kennedy et al. (2003) ที่ศึกษาติดตามการดําเนินของโรคซึมเศราเปน
ระยะเวลามากกวา 15 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 65 คน  พบวาผูปวย 40 รายจาก 60 คนมี
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การกลับเปนซ้ํา  ระยะเวลาเฉลี่ยตอการกลับเปนซ้ําคิดเปน 29.1 เดือน  และจากการศึกษาของ 
Furukawa et al. (2008) ไดทําการศึกษาระยะเวลา recovery และการดําเนินของโรคซึมเศราเปน
ระยะเวลา 10 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 95 คน   ภายหลังระยะเวลา 2, 4, 6 และ 12 เดือน
หลังระยะ remission  พบวาคากลางของการกลับเปนซ้ําในเทากับ 16.0, 32.0, 42.0 และ 74.0 
เดือน  ตามลําดับ  นอกจากนี้การกลับเปนซ้ําครั้งแรกภายหลังจากการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราจะ
เกิดขึ้นภายใน 5 ปแรก (Belsher and Costello, 1988, Lewinsohn et al., 1994 cited in 
Burcusa and Iacono, 2007)  สําหรับในประเทศไทยพบงานวิจัยเพียง 1 เร่ืองของ ธัญชนก  
พรหมภักดี และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ไดทําการติดตามการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวย
โรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนระยะเวลาไมนอยกวา 10 ป  ในผูปวยโรคซึมเศรา
จํานวน 51 ราย  พบวาระยะเวลาเฉลี่ยของชวงเวลาที่ไมมีอาการจนกระทั่งมีอาการกลับเปนซ้ําใน
ผูปวยที่มีอาการรุนแรงระดับมาก  ระดับปานกลาง  และระดับนอย  คิดเปน 3.2 ป  3.1 ป  และ 
10.25 เดือน  ตามลําดับ 

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดทําการศึกษาการกลับเปนซ้ําของโรค 
ซึมเศราโดยศึกษาในผูปวยโรคซึมเศราที่มีอาการเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําหรือไมเขาเกณฑการ
กลับเปนซ้ํา  โดยเกณฑการกลับเปนซ้ําจะพิจารณาจากการวินิจฉัยโดยจิตแพทยวาเปน  
Recurrent depressive disorder (F33) ตาม ICD-10 หรือ  เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการ
รักษาตอเนื่องจนกระทั่งผูปวยไมมีอาการหรือมีอาการหลงเหลือเพียงเล็กนอยติดตอกันอยางนอย  
4 เดือน  และกลับมามีอาการปวยดวยโรคซึมเศรา  ตามเกณฑของ ACNP Task Force (2006 
cited in Rush et al., 2006)  โดยศึกษาในผูปวยโรคซึมเศราที่มีการติดตามการรักษาอยูที่แผนก
ผูปวยนอกอยางสม่ําเสมอโดยไมมีชวงใดชวงหนึ่งขาดการรักษานานเกิน 6 เดือน 
 

3.3 ผลกระทบของการกลับเปนซํ้าในผูปวยโรคซึมเศรา 
  โรคซึมเศราเปนโรคที่สามารถรักษาได ประมาณรอยละ 80 – 90 ของผูปวย
โรคซึมเศรารักษาดวยยาตานเศรารวมกับการทําจิตบําบัด  แตอยางไรก็ตามประมาณรอยละ 75 
ถึง 90  มีการกลับเปนซ้ําหลายครั้ง  จากการติดตามการดําเนินของโรคเปนระยะเวลามากกวา 15 
ป  พบวารอยละ 85 ของผูปวยโรคซึมเศรามีการกลับเปนซ้ํา  โดยอัตราการกลับเปนซ้ําจะสูงใน
ผูปวยที่มีการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราตั้งแตในวัยรุน  ซึ่งแตละ episode ที่เกิดขึ้นจะนําไปสูการเกดิ 
episode คร้ังตอไปเร็วขึ้น มีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  และมีการรักษาที่ซับซอนมากขึ้นกวา 
episode ที่ผานมา  ปรากฏการณดังกลาวเรียกวา “cycle acceleration” (Greden, 2001)ปญหา
ที่เกิดขึ้นกอใหเกิดผลกระทบตอผูปวย  ครอบครัวและสังคมดังนี้ 
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ผลกระทบตอตัวผูปวย  กลุมอาการของโรคซึมเศราจะรบกวนจิตใจของ 
ผูปวยอยางมาก  ผูปวยมักจะรับทราบถึงความผิดปกติ  แตควบคุมจิตใจไมได  ผูปวยโรคซึมเศราที่
มีการกลับเปนซ้ําบอย  จะสงผลตอการทําหนาที่ทั้งทางดานรางกาย  สังคมและบทบาทหนาที่ของ
ตนเอง  โดยโรคซึมเศราสงผลใหเกิดการเจ็บปวยดวยโรคทางกายเพิ่มสูงขึ้น 2 - 3 เทา  โดยเฉพาะ
อยางยิ่งโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งเพิ่มสูงขึ้น 4 เทาในผูปวยโรคซึมเศราเมื่อติดตามเปน
ระยะเวลา 18 เดือน (Frasure et al., 1995 cited in Wright, Stern, and Phelan, 2005) ความ
หนาแนนของมวลกระดูกลดต่ําลงและมีอัตราของโรคกระดูกโปรงบางเพิ่มสูงขึ้นในผูหญิง  เปนตน
(Michelson et al., 1996 cited in Wright, Stern, and Phelan, 2005)  เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
อุบัติเหตุ  ยาเสพติด  และผูปวยโรคซึมเศราที่มีอาการเกิน 1 เดือน  จะเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย
รอยละ 15 และพบวารอยละ 60 ถึง 90 ของผูที่ฆาตัวตายมีประวัติปวยเปนโรคซึมเศรามากอน  
(สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  นอกจากนี้การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรายิ่งเกิดขึ้นบอยจะสงผล
ใหเกิดความบกพรองทางดานจิตสังคมของผูปวยมากขึ้นตามไปดวยทั้งทางดานการงาน  สัมพันธ
ภาพระหวางบุคคล  ความพึงพอใจและสันทนาการ (Salomon et al., 2004)   

ผลกระทบตอครอบครัว  ครอบครัวหรือผูใกลชิดของผูปวยโรคซึมเศราตอง 
เผชิญกับความลําบากใจในการอยูรวมกับผูปวย ตองทนทุกขทรมานแสนสาหัสไปดวยมาก
เทาๆกับครอบครัวของผูปวยจิตเภท (Jenkin et al., 1999 อางถึงใน  ดวงใจ  กสานติกุล, 2542)  
นอกจากนี้บิดามารดาที่ปวยเปนโรคอารมณผิดปกติก็จะสรางความเจ็บปวดสะเทือนใจและสงผล
กระทบตอบุตรหลานโดยเฉพาะบุตรวัยทารกหรือเด็กเล็กๆไดมากที่สุด (ดวงใจ  กสานติกุล,   
2542: 2) 

ผลกระทบตอสังคม  จากการศึกษาในวัยรุนและวัยผูใหญตอนตนมากกวา  
3,000 คน พบวารอยละ 90 ของผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํา  มีความสามารถในการ
ทํางานลดลงอยางมาก  สูญเสียผลิตภาพ (productivity)และสัมพันธภาพทางสังคม  และรอยละ 
40 ตองการความชวยเหลือจากผูเชี่ยวชาญ (Wittchen, Nelson, and Lachner, 1998 cited in 
Burcusa and Iacono, 2007)  มีการศึกษาตนทุนในการดูแลสุขภาพของผูปวยโรคซึมเศราพบวามี
คาใชจายในการดูแลสูงมากกวาผูปวยที่ไมมีโรคซึมเศราถึง 7 เทา  จากขอมูลการเจ็บปวยของ
ลูกจางในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1995 พบวา  โรคซึมเศราทําใหลูกจางหยุดงานโดย
เฉลี่ย 9.86 วันตอคนตอป  กอใหเกิดการคาใชจายในการรักษา 5,415 ดอลลารสหรัฐตอคนตอป  
ซึ่งสูงกวาคารักษาผูปวยโรคความดันโลหติสูง (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  
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3.4 การปองกันการกลับเปนซํ้าในผูปวยโรคซึมเศรา 
  โรคซึมเศราเปนโรคทางจิตที่พบมากที่สุด  การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นไดตลอดเวลา  และมีปจจัยที่มากระตุนใหเกิด episode ของโรคไดเสมอ  
ซึ่งแตละ episode ที่เกิดขึ้นนั้นจะมีระยะเวลานานมากขึ้น  มีความรุนแรงเพ่ิมข้ึนและยากตอการ
รักษา  ดังนั้นการปองกันการกลับเปนซ้ําจึงเปนสิ่งสําคัญ  เพื่อลดการเกิดภาระและความพิการ
ตลอดชวงชีวิตของผูปวย  และเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีใหกับผูปวย  Greden (2001) ไดเสนอแนวทาง
การปองกันการกลับเปนซ้ําไวดังนี้   

1. จัดแผนการรักษาโดยมุงเนนที่การเจ็บปวย (Provide              
Illness – Focused Treatment)  มิใชมุงเนนที่การเกิด episode ของโรค  ทุกๆคนมีสวนรวมในการ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการไดแก  บุคลาการทางการแพทย  ผูปวย  สมาชิกในครอบครัว  
ในการสังเกตอาการเตือนเชน  รูปแบบการนอน  อารมณ  ความเชื่อมั่นในตนเอง  การรับประทาน
อาหาร  ความสนใจทางเพศ  และการตอบสนองตอส่ิงเรา   สงเสริมใหมีการรักษาอยางตอเนื่อง  
ใหสุขศึกษาแกสมาชิกในครอบครัวโดยมุงเนนที่การดูแลผูปวย 

2. เนนการคัดกรองและการรักษาตั้งแตระยะแรก (Emphasize Early  
Detection and Treatment)  โดยเฉพาะอยางยิ่งบุคลากรทางการแพทยในระดับปฐมภูมิ  ควรมี
การบันทึกลักษณะของความผิดปกติทางอารมณโดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กและวัยรุนแมจะมี
อาการในระดับเล็กนอย  ซึ่งควรจะตระหนักวา “เปนความผิดปกติทางอารมณมิใชอารมณไม
แนนอน”  พรอมทั้งคนหากลุมเสี่ยง (Screen High – Risk Groups)  โดยคัดกรองกลุมที่มีความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศราครั้งแรก  และบุคคลที่เสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  มีการตรวจสอบปจจัย
ทางพันธุกรรม (Investigate Genetic Factors)  ซึ่งเปนสิ่งสําคัญ  บุคคลที่มีประวัติทางพันธุกรรม
เปนโรคซึมเศรามากอนเม่ือมาเผชิญกับปจจัยกระตุนไดแก  ความเครียดในชีวิต  อาจทําใหเกิด 
episode ของโรคซึมเศราได 

3. จัดใหมีการรักษาหลายอยางรวมกันและเนนความตอเนื่องในการ 
รักษา (Provide Combination Treatment and Emphasize Adherence)  โดยเริ่มต้ังแตการ
รักษาในระยะแรกดวยขนาดยาและระยะเวลาที่เหมาะสมเพื่อใหอาการบรรเทาลงและการทํา
หนาที่ตางๆของผูปวยดีขึ้น  ภายหลังอาการบรรเทาลง (remission)  ควรจะมีการรักษาตอเนื่อง
เปนระยะเวลา 4-9 เดือน โดยเปาหมายของการรักษาตอเนื่องมุงเนน 3 ดาน  ไดแก  การให
สุขภาพจิตศึกษาถึงธรรมชาติของโรคซึมเศรา  การลดกลุมอาการหลงเหลือ  และการพัฒนาทักษะ
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และความเปนอยูที่ดีเพื่อปองกันการปวยซ้ํา (Kennard et al., 2006)  นอกจากนี้บุคลากรทางการ
แพทยควรทํางานรวมกับผูปวยและครอบครัวถึงอุปสรรคระยะยาวในการใชยา  รวมถึงการลด
ผลขางเคียงของการใชยา  พรอมทั้งมีการจัดยาใหเต็มที่และใหการรักษาดวยยาอยางตอเนื่องใน
กลุมที่มีความเสี่ยง (Provide  Full – Dose, Extended Medication Maintenance Treatment for 
High – Risk Group) 

4. ใหการรักษาโรคที่เกิดรวมไปพรอมกัน (Treatment Comorbidities  
Concomitantly) เชน  โรควิตกกังวล  โรคกลัว  โรคตื่นตระหนก  การใชแอลกอฮอลและสารเสพติด  
ซึ่งโรคที่เกิดขึ้นรวมอาจจะทําใหเกิดความพิการ (disabilities) รวมกับโรคซึมเศราเพิ่มมากขึ้น  
นอกจากนี้ใชวิธีการใหม (Use New Approaches)  ในการรักษาผูปวย  เชน  การใชยาตานเศรา
รูปแบบใหม,  การพัฒนาการใช ECT เปนตน 

5. ติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิด (Monitor Patient Closely)  การ 
ติดตามอาการของผูปวยสามารถทําไดยาก  แตเปนสวนที่สําคัญมากในการดูแล  ผูปวยและ
ครอบครัวควรจะมีสวนรวมในการเลือกรูปแบบการติดตาม วิธีการติดตาม และความถี่ในการ
ติดตาม เชน  การใชโทรศัพทติดตามสัปดาหละคร้ัง  เปนตน  ซึ่งการติดตามอาการของผูปวยจะ
สงเสริมการเรียนรูและสงผลใหผูปวยสามารถตัดสินใจในการรักษา 

6. สรางความเปนหุนสวนในการรวมรักษา (Form Treatment  
Partnerships)  กุญแจที่สําคัญในการปองกันการกลับเปนซ้ําคือมีการติดตามและการรักษาที่
ตอเนื่อง  ดังนั้นความรวมมือในการดูแลผูปวยควรเปนทีมสหวิชาชีพ  นอกจากนี้เพื่อนและ
ครอบครัวของผูปวยก็เปนบุคคลที่สําคัญเนื่องจากจะคอยสังเกตและชวยเหลือผูปวย  เปนผูที่คอย
ใหขอมูลยอนกลับกับทีมผูรักษาถึงอาการนําของการกลับเปนซ้ํา  เปนผูที่เห็นความสําคัญตอการ
มาติดตามการรักษาของผูปวย  และคอยพูดคุยเกี่ยวกับการใชยา  เปนตน 

7. เมื่อผูปวยมีความจําเปนที่ไมสามารถใชยาตอเนื่องไดควรมีการกระทํา 
อยางคอยเปนคอยไป (Discontinue Medication Only if Necessary and Then Gradually)  
เนื่องจากการใชยาตานเศราที่ไมตอเนื่อง  การขาดยาทันทีทันใด  จะทําใหเกิดการกลับเปนซ้ําสูง
มาก  และในผูปวยที่จําเปนตองเดินทางขามทวีป  มีปจจัยที่รบกวนการนอนหลับ  มีการเปลี่ยน
งาน  การเปลี่ยนฤดูกาล  ผูปวยที่มีประสบการณการกลับเปนซ้ําจําเปนตองหลีกเลี่ยง  ซึ่งบุคลากร
ทางการแพทยจําเปนที่จะตองแนะนําขั้นตอนการลดความเครียด  เพิ่มความถี่ในการติดตาม  ทํา
จิตบําบัดรวมดวย  เพิ่มขนาดยาตานเศรา  เปนตน 
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3.5 การดูแลผูปวยโรคซึมเศราระดับทุติยภูมิ 
หนวยบริการระดับทุติยภูมิหมายถึง  หนวยบริการที่ใหบริการผูปวยในเปน 

หลักไดแก  โรงพยาบาลระดับชุมชน  โรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  รวมถึงโรงพยาบาล
เอกชนตางๆ  เขารวมเปนเครือขายบริการทุติยภูมิ  หนวยบริการทุติยภูมินี้จะรับผูปวยที่สงตอมา
จากหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อเขารับการรักษาเปนผูปวยในภายใตคูสัญญาของบริการระดับทุติย
ภูมิ (Contracting Unit for Secondary Care, CUS)  แตในกรณีของผูปวยจิตเวช  ความจําเปนใน
การรับการรักษาในโรงพยาบาลจะมีเพียงผูปวยที่มีพฤติกรรมวุนวายซึ่งอาจเปนอันตรายตอตนเอง
และผูอ่ืน  และเปนเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่งเทานั้น ในปจจุบันการสงตอจากศูนยสุขภาพชุมชนไป
หนวยบริการทุติยภูมิเพื่อวัตถุประสงค 2 ประการคือ  เพื่อใหการรักษาเหมาะสมยิ่งขึ้น  และเพื่อให
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล (ศุภรัตน  เอกอัศวิน, 2002)  ปจจุบันในภูมิภาคตะวันออกมี
โรงพยาบาลนอกสังกัดกรมสุขภาพจิต  เปนโรงพยาบาลทั่วไปทั้งหมด 3 โรงพยาบาล  ไดแก  
โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว  และโรงพยาบาลตราด  
โรงพยาบาลศูนยทั้งหมด 4 โรงพยาบาล ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาล
ระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลชลบุรี  รวมทั้งสิ้น 7 โรงพยาบาล  และ
มีโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต 1 โรงพยาบาลไดแก  โรงพยาบาลจิตเวชสระแกวราช
นครินทร โดยใหบริการดานสุขภาพจิตในภูมิภาคตะวันออกครอบคลุมทั้ง 7 จังหวัด  ซึ่งจะมุงเนน
ไปที่งานบําบัดรักษา  ใหการดูแลผูปวยโรคจิตที่มีความรุนแรงและซับซอน  ในการศึกษาครั้งนี้
ผูวิจัยทําการศึกษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่ใหบริการผูปวยจิตเวช  
ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ  ไดแก ดานการสงเสริมสุขภาพจิต  การปองกันปญหาสุขภาพจิต  แตเนนหนัก
ที่งานบําบัดรักษาและการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยจิตเวช (สมชาย  จักรพันธ, 2549)  และใหบริการ
ดานสุขภาพจิตแกประชาชนกระจายทั่วทุกพื้นที่ในภาคตะวันออก  รวมถึงมีการสงตอผูปวยทั้งจาก
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิเพื่อเขารับการรักษากับจิตแพทยและเปนผูปวยใน
ภายใตคูสัญญาของบัตรประกันสุขภาพทั่วหนา    ทําใหมีความหลากหลายของกลุมประชากร 

การจัดบริการสุขภาพจิตและจิตเวชของหนวยบริการระดับทุติยภูมิมีดังนี้  
(ศุภรัตน  เอกอัศวิน, 2002)   

1. ดานการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ  โดยผูปวยทุกรายจะไดรับ 
การประเมินจิตสังคม  ในขั้นตอนการคัดกรองและวินิจฉัย  วางแผนการรักษาแมจะมาดวยฝาย
กายก็ตาม  มีการจัดบริการวินิจฉัยตรวจรักษาสําหรับปญหาสุขภาพจิตทั้งในกรณีมีโรคจิตเวช
เพียงอยางเดียวหรือภาวะโรครวม  ใหการดูแลผูปวยที่มีอาการทางจิตเวชเรื้อรังอยางตอเนื่องโดย
การเยี่ยมบานและการดูแลผูปวยที่บาน  และมีการติดตามอยางตอเนื่องซึ่งจะชวยลดโอกาสการ
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ขาดยาหรือการเกิดซ้ําของโรค     รวมทั้งใหการดูแลผูปวยที่มีอาการฉุกเฉินทางจิตเวชหรือผูปวยที่
ไมสามารถมารับการรักษาที่สถานบริการโดยการจัดทีมฉุกเฉิน  เขาไปใหบริการผูปวยถึงบาน  
พรอมทั้งใหคําแนะนําครอบครัวผูปวย  ชวยฝกทักษะของการชวยเหลือตนเอง  ทักษะทางสังคม  
ทักษะวิชาชีพงายๆในผูปวยเรื้อรัง  เพื่อฟนฟูสมรรถภาพพื้นฐาน  ใหการกระตุนและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเด็กที่มีพัฒนาการลาชา  โดยเปดโอกาสใหพอแมเขามาเปนผูรวมรักษา 

2. ดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  การปองกันนั้นมุงเนนเพียงการ 
ไมใหเกิดอาการเจ็บปวยทางจิต  แตการสงเสริมสุขภาพจิตเปนการเสริมสรางและคงสภาวะ
สุขภาพจิตที่ดีทั้งในปจเจกและชุมชน  โดยหนวยบริการระดับทุติยภูมิจะใหบริการทั้ง 4 ดานแตจะ
เนนหนักที่งานบําบัดรักษา  งานฟนฟูสมรรถภาพ  และยังคงมีงานสงเสริมและงานปองกันปญหา
สุขภาพจิต (สมชาย  จักรพันธ, 2549) 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคซึมเศราระดับทุติยภูมิ 
การพยาบาลในระดับทุติยภูมิ  เปนการแกปญหาความเจ็บปวยและ 

ผลกระทบจากความเจ็บปวยที่ซับซอนรุนแรง  วิกฤต ซึ่งตองการความชวยเหลือจากบุคลากรดาน
สุขภาพที่มีความรูความสามารถเฉพาะทาง  มีการใชเทคโนโลยีข้ันสูงในการสืบคน  ชวยเหลือ  
เพื่อปฏิบัติรักษาและการปองกันการเจ็บปวยซ้ํา  การฟนฟูสุขภาพ  การปรับปรุงสุขภาพ  การทํา
หนาที่และคุณภาพชีวิต (อรพินธ  เจริญผล, 2547) 
 สุชาดา  หุณฑะสาร (2547)  ไดกลาวถึงบทบาทของพยาบาลจิตเวชระดับ
ทุติยภูมิไวดังนี้ 

1. คนหาผูปวยระยะเริ่มตน  โดยคนหาใหเร็วที่สุด  เพื่อมิใหเกิดความ 
สูญเสียและความสามารถในการปฏิบัติหนาที่  โดยวิธีดังตอไปนี้  ใหความรูแกประชาชน  กระตุน
ใหแสวงหาการรักษาจากแหลงบริการหรือหนวยชวยเหลืออ่ืนๆ  ใชแบบสอบถามประเมินภาวะ
สุขภาพจิตของคนในชุมชนนั้น 

2. รักษาอยางมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว  ทําใหผูปวยและญาติยอมรับ 
และรวมมือในการรักษา  ปองกันไมใหผูปวยดอยความสามารถดานการเขาสังคม  การประกอบ
อาชีพและสามารถดูแลตัวเองไมใหเปนภาระของครอบครัวและญาติ  ลดระยะเวลาการปวยที่ส้ัน
ลง  ลดความชุกของโรคทางจิตเวชในชุมชน  
 สรุปไดวา  บทบาทของพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา
ระดับทุติยภูมิจะตองครอบคลุมทั้ง 4 มิติ  ไดแก  การสงเสริมและปองกันสุขภาพจิต  การ
บําบัดรักษา และการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยทางจิต  โดยใหการดูแลแบบองครวม  ตอเนื่องทั้งใน
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ภาวะปกติจนถึงเจ็บปวยทางจิต  ขณะเดียวกันตองทํางานรวมกับชุมชน  ในฐานะเปนหุนสวนทาง
สุขภาพ 

3.6 บทบาทพยาบาลในการปองกันการกลับเปนซํ้าของผูปวยโรค 
ซึมเศรา 

 พยาบาลเปนบุคลากรที่สําคัญในการดูแลชวยเหลือผูปวย  ซึ่งบทบาท 
ของพยาบาลในการดูแลชวยเหลือผูปวยมีดังนี้ (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542, อําไพวรรณ พุมศรีสวสัด์ิ, 
2543) 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล  ใหการพยาบาลผูปวยโดยตรง  โดยการ 
ประเมินภาวะสุขภาพ  คัดกรองผูปวย  เพื่อใหวางแผนการพยาบาลผูปวยและตัดสินใจทางคลินิก  
ในการจัดระบบบริการที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละคน  สรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดปญหา
ที่ซับซอนจนครบกระบวนการ  จัดการกับสถานการณที่ไมคาดคดิวาจะเกิดขึ้นหรือภาวะวิกฤตของ
ผูปวย ใหการดูแลผูปวยในกรณีที่อยูในภาวะฉุกเฉินหรือเรงดวนใหไดรับความปลอดภัย ตลอดจน
ใหคําแนะนําสําหรับผูปวย  ครอบครัว  และชุมชน 

2. ดานบริหารจัดการ  ใหการดูแลผูปวยโดยการทํางานเปนทีม   
เสนอแนะแนวทางและปรับปรุงระบบบริการใหบริการพยาบาลเพื่อใหเหมาะสมกับผูปวยและนาํไป
ปรับปรุงการใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพตอไป  เปนตัวแทนของผูปวยในการประสานงาน
กับบุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่ครบถวน 

3. ดานการใหความรู  พยาบาลตองทําหนาที่เปนผูใหความรูสอน  ให 
คําแนะนําแกผูปวยและครอบครัว  รวมถึงการพัฒนาทักษะทางสังคม  การปรับตัว  ทักษะชีวิต  
เพื่อเปนแนวทางในการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว 

4. ดานการเปนที่ปรึกษา  เกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มีปญหาทางจิต 
สําหรับครอบครัวผูปวย  ตลอดจนเปนที่ปรึกษาใหกับผูปวยในกรณีที่ผูปวยตองการ 

5. ดานการวิจัย  พยาบาลจะตองติดตามงานวิจัยใหมๆที่เกี่ยวของและ 
นํามาปรับปรุงในการใหการพยาบาลผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น  และจะตองการทําวิจัยจาก
ปญหาที่พบเพื่อนําผลการวิจัยนั้นมาแกไขปญหาที่เกดิขึ้น 

6. จัดกิจกรรมดานการสงเสริมและปองกันปญหาทางดานสุขภาพจิต   
โดยการใหคําปรึกษาครอบครัว  จัดกลุมใหความรู จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพจิตในชุมชน  และนํา
บุคคลที่เปนแหลงประโยชนในชุมชนมารวมกิจกรรมตางๆเพื่อใหเกิดประโยชนมากที่สุด 

7. บทบาทของผูบําบัด  โดยวิธีจิตบําบัดทั้งเปนรายบุคคลและรายกลุม   
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ใหการบําบัดครอบครัว  รวมทั้งวิธีพฤติกรรมบําบัดตางๆ 
 กิจกรรมการพยาบาลเพื่อปองกันการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา 
 การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเปนปญหาที่ซับซอน  มีหลายปจจัยที่ 

เกี่ยวของ  ส่ิงที่สําคัญในการวางแผนการปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรานั้น  
เพื่อลดและขจัดการตอบสนองทางอารมณที่ผิดปกติ  ฟนฟูอาชีพและการทําหนาที่ทางดานจิต
สังคม  ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวย  และลดการปวยซ้ําและการกลับเปนซ้ํา (Keller, 2003 
cited in Stuart and Laraia, 2005)  ดังนั้นการใหการพยาบาลเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํามี
ดังตอไปนี้  

1. การบริหารการใชยา (Psychopharmacologic Management)  การ 
รักษาดวยยาตานเศราเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพ  ความสําเร็จในการใชยาเพื่อรักษาภาวะ
ซึมเศรามีตั้งแต 60-80%  ซึ่งพยาบาลจะตองใหการสนับสนุนผูปวยในการใชยาและกระตุนใหเห็น
ขอดีของการใชยา  การปรับเปลี่ยนขนาดยาที่เหมาะสมและเกิดผลขางเคียงของการใชยานอยที่สุด  
โดยมีการสังเกตอาการทางคลินิกอยางตอเนื่อง  โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่จําเปนตองใชยา
ตานเศราเปนระยะเวลานาน  พยาบาลจะตองมีบทบาทที่สําคัญในการติดตามผลลัพธของการ
รักษาและผลขางเคียงของการใชยาอยางใกลชิด  และปลอดภัยจากผลขางเคียงของการใชยาและ
ไดรับขนาดยาอยางเพียงพอ  พยาบาลจะตองมีความรอบรูเร่ืองการใชยา  ขนาดยา  ระดับยาใน
กระแสเลือด  และผลขางเคียงของการใชยาพยาบาลจําเปนที่จะตองเนนถึงความสําคัญของการ
กลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราและความจําเปนของการใชยาอยางตอเนื่อง  โดยมุงเนนใหผูปวยเขาใจ
ถึงความรวมมือในการใชยาในระยะยาวเพื่อควบคุมอาการของโรค 

2. การบําบัดทางจิตสังคม  บุคคลที่มีภาวะซึมเศราจะมีความคิดที่ 
บิดเบือนและไมสมเหตุสมผล  โดยจะมีความคิดในดานลบตอตนเองตอประสบการณที่ตนเอง
ประสบและตออนาคต  การบําบัดทางพฤติกรรมความคิดเปนการบําบัดที่มีหลักฐานอางอิงถึง
ประสิทธิภาพของการรักษาโรคซึมเศราในปจจุบันโดยมีเปาหมาย  เพื่อจัดการและปรับเปลี่ยน
ความเชื่อที่ไมสมเหตุสมผล  การใหเหตุผลที่ไมถูกตอง  รวมทั้งการมองตนเองในดานลบ (อรพรรณ  
ลือบุญธวัชชัย, 2549)  ซึ่งจะชวยใหผูปวยพัฒนาวิธีการคิดไปในอีกแนวทางหนึ่งที่ยืดหยุนกวา  
และเปนไปในทางบวก  ชวยใหผูปวยเกิดแบบแผนความคิดที่ใหมและพฤติกรรมที่เหมาะสม   การ
ใหจิตบําบัดในระยะตอเนื่องหลังจากที่ผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว (สุชาติ  พหลภาคย, 2542)  
สามารถชวยลดอัตราการปวยซ้ําและอัตราการกลับเปนซ้ํา (relapse and recurrent rate)ลงได  
(พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย, 2549)  ดังนั้นพยาบาลจะตองมีความสามารถในการใชเทคนิคการบําบัด
ทางพฤติกรรมความคิด  ในการดแูลและชวยเหลือผูปวยโรคซึมเศรา   
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3. การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยและครอบครัว  พยาบาลจําเปนที่ 
จะตองใหสุขภาพจิตศึกษา  ที่ตอบสนองตอความตองการของผูปวยและครอบครัว  โดยมี
เปาหมายเพื่อที่จะปรับปรุงการทําหนาที่ของผูปวยและครอบครัว  ลดอาการของโรคซึมเศราโดย
การเพิ่มความมีคุณคาในตนเอง (Stuart and Laraia, 2005)  และจากการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบจากการใหสุขศึกษาในผูเจ็บปวยทางจิตของ Fanker et al. (2006)  พบวาการให
สุขศึกษาทําใหผูปวยมีระดับความรูในดานการรักษาเพิ่มสูงขึ้น  ใหความรวมมือในการรักษาการ
มาตรวจตามนัดเพิ่มสูงขึ้น  และลดการกลับเปนซ้ําและการกลับเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ซึ่งหัวขอที่จําเปนในการใหสุขภาพจิตศึกษามีดังนี้  การใหความรูในเร่ืองการใชยาตานเศรา  การ
ออกฤทธิ์ของยา  ขนาดยา  ความถี่ในการใชยา  และผลขางเคียงจากการใชยา  ปจจัยเสี่ยงตอการ
กลับเปนซ้ํา  ความรวมมือในการรักษา  การรับประทานอาหาร  การพักผอน  การดูแลสุขภาพ
อนามัยของตนเอง  ทักษะการแกไขปญหา  การมีปฏิสัมพันธในสังคม  และการเขาถึงแหลง
สนับสนุนในชุมชน 

4. การมีแหลงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอ  จะชวยเพิ่มปจจัยปกปอง 
และปองกันผลกระทบจากเหตุการณความเครียดในชีวิต  จากการศึกษาติดตามในระยะยาว
สามารถยืนยันไดวา  แหลงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวทํานายการเกิดโรคซึมเศรา  และชวยทําให
อาการของโรคซึมเศราบรรเทาลงได (Durand and Barlow, 2006) ดังนั้นพยาบาลจึงมีบทบาท
สําคัญในการประเมิน  วางแผนและจัดหาแหลงสนับสนุนทางสังคมใหกับผูปวย  โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งกลุมที่มีความเสี่ยงสูง  เชน  มีประวัติการฆาตัวตาย  ปวยดวยโรคซึมเศราหลายครั้ง  มีประวัติ
การใชสารเสพติด  ซึ่งแหลงสนับสนุนทางสังคมควรอยูภายในชุมชนของผูปวย สามารถเขาถึงได
และเชื่อมโยงกับสถานบริการทางสุขภาพ  เชน  เพื่อนบาน  ผูใหญบาน  นอกจากควรมีการจัดตั้ง
ชมรมหรือกลุมเพื่อนชวยเพื่อนภายในชุมชนเพื่อสรางเครือขายการสนับสนุนทางสังคมที่ยั่งยืน
ภายในชุมชน (Stuart and Laraia, 2005)   

5. ใหการดูแลอยางตอเนื่องภายในชุมชน   เปนสวนที่สําคัญมากในการ 
ดูแลการชวยเหลือผูเจ็บปวยโรคซึมเศราในชุมชน เพื่อฟนฟูผูปวยใหอยูในชุมชนไดอยางประสบ
ความสําเร็จนั้น  จะตองมีการพัฒนาจัดโปรแกรมตางๆใหกับผูปวย เชน  การนํารูปแบบการจัดการ
รายกรณีมาใชในการใหการดูแลผูปวยจากโรงพยาบาลสูชุมชน  จะชวยสงเสริมผูรับบริการใหมี
สุขภาพดี  คงไวซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง  เพิ่มคุณภาพชีวิต  ลดจํานวนวันที่ผูปวยกลับ
เขามารับการรักษาอยูในโรงพยาบาล  และอัตราการกลับเขารักษาซ้ําลดลง (จอม  สุวรรณโณ, 
2541) 
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4. ปจจัยที่สัมพันธกับการกลับเปนซํ้าของผูปวยโรคซึมเศรา 

โรคซึมเศราเปนภาวะที่เปนนานและเรื้อรัง  มีการกลับเปนซ้ําไดบอย ซึ่งปจจัย 
เส่ียงที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศราและปจจัยที่ทําใหเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรานั้นมีความ
แตกตางกัน  ในปจจุบันการศึกษาวิจัยจํานวนมากมุงเนนการเกิดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศรา
มากกวาปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดการกลับเปนซ้ํา   ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาตัวแปรที่มี
ความสัมพันธกับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิใน
ภาคตะวันออก  โดยเลือกศึกษาตัวแปรตางๆ  จากงานวิจัย 2 เร่ือง  ตามการศึกษาของ ธัญชนก  
พรมภักดี  และพิเชษฐ อุดมรัตน (2551)  ที่ศึกษาการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศรา
ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร  โดยศึกษาในผูปวยที่ติดตามการรักษาไมนอยกวา 10 ป  พบ
ปจจัยที่มีผลตอการกลับเปนซ้ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก  เพศ  การขาดยา  ระดับความ
รุนแรงของโรคใน episode  แรก  และจากการทบทวนวรรณกรรมจํานวน 50 เร่ืองอยางเปนระบบ
(Systematic Review)  ของ Burcusa and Iacono (2007)  ถึงตัวแปรที่มีความสัมพันธตอการ
กลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา  ซึ่งประกอบดวยตัวแปร 4 ดาน ไดแก  

- ตัวแปรสวนบุคคล (demographic variables)    ไดแก  เพศ  สถานภาพ 
สมรส  และเศรษฐานะเปนปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพนัธตอการเกิดภาวะซึมเศราใน first episode  
แตไมมีความสัมพันธทางนัยสําคัญทางสถิติตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา 

- ตัวแปรทางคลินิก (clinical variable)   พบวา  อายุที่เร่ิมปวยครั้งแรก (Age  
at first onset of depression)  และจํานวนครั้งของการเกิด episode ตลอดชีวิต(lifetime number 
of depressive episode) เพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  นอกจากนี้ความ
รุนแรงของกลุมอาการใน first episode มีความสัมพันธตอการเพิ่มความเสี่ยงของการกลับเปนซ้ํา
ในผูใหญแตมิใชเด็ก ประวัติโรครวมทางดานจิตเวช (Comorbid psychopathology)  โดยเฉพาะ
อยางยิ่งโรคหรือภาวะผิดปกติทางจิตเวชใน Axis I เชน  โรคตื่นตระหนก  โรคกลัว  โรควิตกกังวล  
การใชสารเสพติด เปนตน  เพิ่มความเสี่ยงสูงตอการกลับเปนซ้ําในผูใหญแตไมมีความสัมพันธตอ
การกลับเปนซ้ําในวัยเด็ก  

- ตัวแปรดานประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว  โดยเฉพาะอยางยิ่ง    
first – degree Relative เพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา 

- ตัวแปรทางดานจิตสังคมพบวา  ความคิดดานลบ, high  neuroticism, การ 
ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม  และเหตุการณความเครียดในชีวิต  มิใชเปนปจจัยใน first episode 
เทานั้น  แตเพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา 
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ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคัดเลือกตัวแปรตางๆ จากงานวิจัยทั้ง 2 เร่ือง  ซึ่งเปน  
ตัวแปรที่พบวามีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 6 ตัวแปร  ไดแก เพศ  
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิดดานลบ  ที่เหลืออีก 3 ตัวแปรผูวิจัยไมได
คัดเลือกเขามาในการศึกษาครั้งนี้  ไดแก  ประวัติโรครวมทางดานจิตเวช  ประวัติการเจ็บปวยทาง
จิตในญาติสายตรง  และระดับความรุนแรงของโรคใน episode แรก  เนื่องจากผลการศึกษาของ 
ธัญชนก  พรมภักดี  และ   พิเชษฐ อุดมรัตน (2551)  ดังขางตนพบวาตัวแปรทั้ง 3 ตัวแปรไม
ทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  นอกจากนี้ตัวแปรระดับความรุนแรงใน episode แรก  
และประวัติโรครวมทางดานจิตเวชใน Axis I, II  ไมสามารถรวบรวมขอมูลไดเนื่องจากขอมูลในเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในภาคตะวันออกไมสมบูรณ  เนื่องจากใชเกณฑการ
วินิจฉัยโรคตามระบบ ICD – 10  ซึ่งไมมีความละเอียดของการจําแนกโรครวมดานจิตเวชเปน   
Axis I, II เหมือนเกณฑการวินิจฉัยโรคตามระบบ DSM – IV  
  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกตัวแปรที่นํามาศึกษาทั้งหมด 6 ตัวแปร ไดแก  
เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิดดานลบ  ซึ่งเปนตัวแปรที่มี
ความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ํา  มีรายละเอียดดังตอไปนี้     

4.1 ปจจัยทางดานดานเพศ   
สถานะเพศมีผลอยางสําคัญตอภาวะสุขภาพและความเจ็บปวยของผูหญิง 

และผูชาย เปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงทั้งตออารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม  และ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (สมจิต  หนุเจริญกุล และคณะ, 2543)  ในเรื่องภาวะซึมเศรานั้นพบวา
ทั้งผูหญิงและผูชายมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดทั้งสิ้นทั้งในแงของการมีอารมณเศรา  มีอาการ
ซึมเศรา  และอาการซึมเศรา  แตสถานะเพศทําใหการแสดงออกของอารมณเศราในผูหญิงและ
ผูชายตางกัน  โดยทั่วไปคานิยมของสังคมคาดหวังใหผูชายตองเปนคนเขมแข็ง  และไมแสดง
อารมณ  โดยเฉพาะอารมณที่แสดงถึงความออนแอ เชน  เศรา  รองไห  ดังนั้นผูชายจึงมักไมพูด
หรือแสดงความรูสึกเศรา  ทอแท  ออกมาอยางชัดเจน  แตมักจะหันไปใชเหลา  บุหร่ี  หรือสารเสพ
ติดชนิดอื่นๆมากกวาที่จะยอมรับวาตนเองอยูในภาวะซึมเศรา (ศิริพร  จิรวัฒนกุล, 2541)  สวน
ผูหญิงมีแนวโนมที่จะแสดงอาการไมสบายใจ  ทุกขใจและใฝหาการชวยเหลือเร็วกวาผูชาย    
(นันทิกา ทวิชาชาติ, 2548)  จากการสํารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับประเทศ (กรมสุขภาพจิต, 
2546)  พบวาความโรคซึมเศรามีอัตราความชุกมากที่สุด  โดยพบในเพศชายรอยละ 5.50  ซึ่งนอย
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กวาเพศหญิงที่พบรอยละ 7.18  มีการศึกษาพบวาการเกิดโรคซึมเศราในเพศชายและหญิงนั้นมี
ความแตกตาง โดยเกิดในเพศหญิงมากกวาเพศชายถึง 2 เทา  เหตุผลที่แนชัดถึงความแตกตาง
ของการเกิดโรคนั้นยังไมแนชัด แตมีการอธิบายสมมุติฐานไววา  เกิดจากความแตกตางของ
ฮอรโมน  ปจจยัทางดานบุคลิกภาพ  ปจจัยทางดานสังคมและสิ่งแวดลอม  เหตุการณความเครียด
ในชีวิต  เปนตน (Stein, Kupfer, and Schatzberg, 2006)  ซึ่งจากการศึกษาจํานวนมากพบวา
อัตราอุบัติการณของการเกิดโรคซึมเศราตอปในผูหญิงเปนสองเทาของผูชาย จึงยืนยันวาความชุก
ที่สูงกวาสะทอนการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคครั้งแรกของโรคซึมเศรารุนแรงในผูหญิงสูงกวา
(นันทิกา  ทวิชาชาติ, 2548)  

ความสัมพันธระหวางเพศและการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา 
Mueller et al. (1999)  ไดทําการศึกษาการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 

ภายหลังระยะ recovery โดยติดตามเปนระยะเวลา 15 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 380 ราย  
ผลการศึกษาพบวาเพศหญิง (OR=1.43, 95% C.I =1.10-1.86)  เปนปจจัยที่ทํานายการกลับเปน
ซ้ําของโรคซมึเศรา 
 Kennedy, Abbott, and Paykel (2003)  ไดทําการศึกษาการ remission  
และการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยมีการติดตามอยูในชวงระยะเวลา 8-11 ป ในผูปวยโรค
ซึมเศราที่กลับเปนซ้ําจํานวน 65 ราย  ผลการศึกษาพบวา เพศหญิง (OR=1.09, 95% C.I.=    
0.50 - 2.36) เปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา 
  ธัญชนก พรหมภักดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ไดทําการศึกษาการ
ดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนระยะเวลาไมนอย
กวา 10 ปในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  พบวา  ปจจัยทางดานเพศเปนปจจัยที่มีผลตอการ
กลับเปนซ้ํา  โดยเพศหญิงมีโอกาสกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามากกวาเพศชาย 6.5 เทา    

4.2 อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  
 เปนการเริ่มตนของการปวยเปนโรคซึมเศราครั้งแรก  โดยมีอาการแสดงที่ 

พบตามเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราของ DSM-IV-TR หรือ ICD-10 (Dobson, 2000)  โดยพบวา
อายุ   15 – 19 ป  เปนชวงเวลาที่เร่ิมมีกลุมอาการของโรคซึมเศรามาก  โดยอายุเฉลี่ยเริ่มแรกของ
การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยูระหวางอายุ 30-35 ป (Sadock and Sadock, 2005)  
นอกจากนี้ยังพบวาเด็กที่มีภาวะซึมเศราจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศราในวัยผูใหญ  และ
เด็กที่ เปนโรคซึมเศราจะเพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในวัยผู ใหญ             
อาจเนื่องมาจากหลายปจจัยที่กระตุนความตอเนื่องระหวางอาการซึมเศราในวัยเด็กและวัยผูใหญ     
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ซึ่งในวัยเด็กอาจเกิดจากการสูญเสีย  การถูกทารุณกรรม  ความขัดแยง  ความคับของใจ และ
ปจจัยทางสังคมวัฒนธรรม  ในวัยรุนอาจเกิดจากการมีประวัติครอบครัวเปนโรคซึมเศรา  ความ
ขัดเเยงในบทบาท  ความขัดแยงในครอบครัว เปนตน (Lenz et al., 2009)  ถึงแมวาอาการซึมเศรา
ในวัยเด็กจะมีการฟนหายที่รวดเร็วแตอยางไรก็ตามอาจกอใหเกิดผลลัพธที่ไมดีในระยะยาว          
(Kennard et al., 2006)   นอกจากนี้ยังพบวาเด็กที่มีการฟนหายจากการเปนโรคซึมเศราครั้งแรก  
ประมาณรอยละ 20-60 มีการกลับเปนซ้ําภายใน 2 ปหลังระยะ remission  และเพิ่มสูงขึ้นเปนรอย
ละ70 ภายหลังจาก 5 ป (Lenz et al., 2009)   

 ความสัมพันธระหวางอายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกและ 
การกลับเปนซํ้าของโรคซมึเศรา 

Gile et al. (1989)  ไดทําการติดตามการดําเนินของโรคซึมเศราเปน 
ระยะเวลา 36 เดือน  ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 30 ราย  ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยที่อายุเร่ิม
ปวยดวยโรคซึมเศรากอนอายุ 20 ป  มีความสัมพันธตอการเพิ่มการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2= 9.46, df = 1, p=.002)  
   Kessing (1998) ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  
จากปจจัยสวนบุคคล  เพศ  อายุที่ปวยครั้งแรก  สถานภาพสมรส  และประวัติการเจ็บปวย  ไดแก  
ระยะเวลาของ episode กอนหนานี้ และระยะเวลาทั้งหมดของการเจ็บปวย  ในผูปวยจํานวน 
20,350 คน  ที่มารับบริการครั้งแรกและไดรับการวินิจฉัยวา Affective disorder ผลการศึกษา
พบวาในระยะเวลาเดียวกัน  เพศ  อายุที่ปวยครั้งแรก  สถานภาพสมรส  และระยะเวลาการ
เจ็บปวยทั้งหมดมีผลตอการกลับเปนซ้ําของโรคซ้ําของโรคซึมเศรา   

ธัญชนก พรหมภักดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ไดทําการศึกษาการ 
ดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนระยะเวลาไมนอย
กวา 10 ปในผูปวยโรคซมึเศราจํานวน 51 ราย  มีอายุระหวาง 25-35 ป  จํานวน 12 ราย  อายุ 35-
44 ป  จํานวน 17 ราย  และอายุมากกวาหรือเทากับ 45 ป  จํานวน 16 ราย  ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยอายุนอย  จะมีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูปวยซึ่งอายุมากถึง 1.69 เทา   
 

4.3 การสนับสนุนทางสังคม 
การสนับสนุนทางสังคมมีบทบาทสําคัญในการคงไวซึ่งภาวะสุขภาพและ 

ชวยใหผูปวยสามารถปรับตัวตอสิ่งเราตางๆที่ผานเขามาในชีวิตไดอยางเหมาะสม  ทั้งนี้เพราะการ
ดํารงชีวิตของมนุษยในสังคมมีลักษณะเปนเครือขายที่ตองการอาศัยพึ่งพากันและกัน เพื่อใหบรรลุ
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ความตองการของตนในดานสรีระวิทยา  และเกิดความรูสึกมั่นคง  รูสึกวาตนเปนที่ยอมรับของ
บุคคลในสังคมอันจะทําใหมีชีวิตอยูอยางมีความสุขและมีความหมายมากขึ้น 

ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
 House (1981)  ไดใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไววา  สิ่งที่ 

บุคคลไดรับการเอาใจใสเมื่อประสบปญหา  ซึ่งการสนับสนุนทางอารมณเปนสิ่งสําคัญที่สุด  เพราะ
เปนสิ่งที่ชวยลดความเครียด  และสรางความมั่นคงของสุขภาพ 
 Cobb (1976: 300-301)  ใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมวา  
เปนขอมูลที่ทําใหบุคคลเชื่อวา  ไดรับความรัก  การดูแลเอาใจใส  ไดรับการยกยอง มีคุณคาและ
เปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคม  ซึ่งมีการติดตอและผูกพันซึ่งกันและกัน 
 Sheafer et al. (1981) ไดสรุปวาการสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งประคับ 
ประคองจิตใจของบุคคลในสังคม  เมื่อบุคคลนั้นเผชิญความเครียดในชีวิต 
 จากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวา  การสนับสนุนทางสังคมหมายถึง  การที่
ผูปวยโรคซึมเศราไดรับกิจกรรม  หรือพฤติกรรมการชวยเหลือจากบุคคลในเครือขายสังคมที่ผูปวย
โรคซึมเศรามีปฏิสัมพันธดวย และสามารถชวยใหผูปวยโรคซึมเศราบรรลุเปาหมายสวนบุคคลได 
 ชนิดและแหลงที่มาของการสนับสนุนทางสังคม 

 Cobb (1976: 300-301)  ไดแบงแรงสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด 
คือ 

1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional Support)  เปนขอมูลที่บุคคล 
เชื่อวาเขาไดรับความรัก  การดูแลเอาใจใส  ซึ่งมักจะไดจากความสัมพันธที่ใกลชิดและมีความ
ผูกพันลึกซึ้งตอกัน 

2. การสนับสนุนดานการยอมรับ  ยกยอง  และเหน็คุณคา (Esteem  
Support) เปนขอมูลที่จะบอกวาบุคคลนั้นมีคุณคา  มีผูใหการยอมรับ  เกิดความภูมิใจและมั่นใจ
ในตนเอง 

3. การสนับสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social Support or  
Network Support)  เปนขอมูลที่บอกใหทราบวาบุคคลนั้นเปนสมาชิกหรือเปนสวนหนึ่งของ
เครือขายทางสังคมและมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

 Sheafer et al. (1981) ได แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ประเภท 
คือ 

1. การสนับสนุนทางอารมณ (Emotion Support)  หมายถึง  การ 
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กอใหเกิดความรูสึกใกลชิด  มีความมั่นใจ  และความเชื่อมั่นวาจะพึ่งพิงผูอ่ืนไดเสมอ  ซึ่งทําให
บุคคลรูสึกวาตนเองเปนที่รัก  เปนที่ใสใจ  และเปนสมาชิกคนหนึ่งของกลุม  ไมใชคนแปลกหนา 

2. การสนับสนุนทางวัตถุ (Tangible Support) หมายถึง  เปนการให 
ความชวยเหลือหรือใหบริการตางๆเชน  ใหยืมเงิน  ใหของขวัญ  ชวยดูแลในเวลาที่ตองการเปนตน 

3. การสนับสนุนทางขอมูลขาวสาร (Informational Support)  หมายถึง   
การใหขอมูลขาวสารและคําแนะนํา  ซึ่งจะชวยใหบุคคลสามารถแกปญหาได  รวมทั้งการใหขอมูล
ยอนกลับถึงการกระทําของบุคคลดวยความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล 

 ในการการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดแบงชนิดของการสนับสนุนทางสังคม 
ของผูปวยโรคซึมเศรา ตามแนวคิดของ Cobb (1979)  รวมกับ Schaefer et al. (1981)  ซึ่ง
ครอบคลุมการตอบสนองความจําเปนพื้นฐานของผูปวยโรคซึมเศรา  โดยแบงการสนับสนุนทาง
สังคมออกเปน 5 ดานดังนี้ 

1. การใหความชวยเหลือดานอารมณและสังคม (Socio – emotional  
need) ไดแก 

1.1 การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ  หมายถึง   
การไดรับความรัก  การดูแลเอาใจใส  ความใกลชิดสนิทสนม  ผูกพันและไววางใจซึ่งกันและกัน 

1.2 การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา  หมายถึง  การไดรับการ 
ทักทายและการแสดงความเคารพจากผูอ่ืน  การยอมรับตอการแสดงออก  การไดรับการใหอภัย
และโอกาสในการปรับปรุงตนเอง 

1.3   การไดรับการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม   
หมายถึงความรูสึกที่เปนสวนหนึ่งของสังคม  การมีปฏิสัมพันธกับสังคมและความรูสึกเปนเจาของ
ในสังคมของตน 

2. การชวยเหลือดานสื่อและเครื่องมือ (Instrumental aid)  ไดแก  
2.1 การชวยเหลือดานขาวสาร  ขอมูล หมายถึง  การไดรับขอมูล 

ขาวสารหรือคําแนะนําตางๆ  ซึ่งเปนประโยชนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน 
2.2 การชวยเหลือดานเงินทอง  ส่ิงของ  แรงงานและบริการ   

หมายถึง  การไดรับความชวยเหลือดานการเงิน  สิ่งของเครื่องใช  แรงงานและการไดรับการบริการ 
 บทบาทและหนาที่ของการสนับสนุนทางสังคมตอภาวะสุขภาพ 

 ระบบการสนับสนุนทางสังคมเปนการสนับสนุนของสังคมเพื่อเพิ่มปจจัย 
ปกปองและปองกันผลกระทบจากเหตุการณความเครียดในชีวิต  ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจะ
ชวยเพิ่มความเขมแข็งของบุคคลและครอบครัวและมุงเนนการมีสุขภาพที่ดีมากกวาการเจ็บปวย  
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สนับสนุนพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพ  ชวยใหประชาชนคนหาแหลงชวยเหลือไดในระยะแรก  
ปรับปรุงการทําหนาที่ของระบบภูมิคุมกันหรือกระบวนการทางชีววิทยา  ลดการเกิดเหตุการณ
ความเครียดและสงเสริมความสามารถในการเผชิญกับเหตุการณความเครียด  ประชาชนที่ขาด
การสนับสนุนทางสังคม  มีจํานวนแหลงสนับสนุนทางสังคมและมีความพึงพอใจตอแหลง
สนับสนุนทางสังคมนอยจะมีความเสี่ยงสูงตอการเสียชีวิต  ความตองการการสนับสนุนทางสังคม
ข้ึนอยูกับปจจัยเสริม  ลักษณะของความเครียด  และประสิทธิภาพของแหลงทรัพยากรตางๆเชน  
การเงิน,  ความสามารถและทักษะของบุคคล  และเทคนิคการปองกันตางๆ  การเขาถึงการ
สนับสนุนทางสังคมขึ้นอยูกับ  อายุ  เพศ  สถานะทางเศรษฐกิจ  ลักษณะของความเครียด  และ
ลักษณะของสิ่งแวดลอม (Stuart and Laraia, 2005)  มีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวา
แหลงสนับสนุนทางสังคมสงผลทั้งทางตรงและทางออมตอสุขภาพกายและสุขภาพจิต 
(Gochman, 2001)  โดยแหลงสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหการเผชิญปญหาดีขึ้นรวมถึงการลด
ความเครียดทางดานจิตสังคมที่เกิดขึ้น จากรายงานการวิจัยพบวาการอยูคนเดียว  การมีเศรษฐ
ฐานะต่ํา  รวมถึงปญหาการวางงานเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดโรคซึมเศรา  ซึ่งหมายถึง
การมีแหลงสนับสนุนทางสังคมนอยหรือการขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม  ซึ่งรวมถึงเครือขายทาง
สังคม ปฏิสัมพันธระหวางสังคมและทรัพยากรทั้งทางดานบุคคลและสิ่งของในการชวยเหลือ  ซึ่ง
การมีแหลงสนับสนุนทางสังคมที่ไมเพียงพอนั้นจะมีความสัมพันธกับการเกิดโรค  การปวยซ้าํ  และ
การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา (Sadock and Sadock, 2005)   

 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
 ผูวิจัยไดใชแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม  ซึ่งบุญพา ณ นคร (2538)   

สรางขึ้นตามแนวความคิดของ Cobb (1976)  รวมกับ Schaefer et al. (1981)  ประกอบดวยขอ
คําถามที่มีความหมายทางบวก 25 ขอ  เพื่อวัดความคิดเห็นหรือความรูสึกตอการไดรับความ
ชวยเหลือในดานตางๆ  ไดแก  การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ  การไดรับการ
ยอมรับและเห็นคุณคา  การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม   การไดรับการชวยเหลอืดาน
การเงิน  ส่ิงของและการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร  แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม
ไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  และนําไปทดลองใชกับกลุม
ผูปวยจิตเวชที่มารับบริการ  แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมยจํานวน 30 คน  แลว
นําไปหาความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  ไดคาความเชื่อมั่น 0.88    
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ความสัมพันธของการสนับสนุนทางสังคมและการกลับเปนซํ้าของ 
โรคซึมเศรา 

 Staner et al. (1997)  ไดทําการศึกษาปจจัยเสี่ยงทางดานจิตสังคมและ 
อาการแสดงทางคลินิกในการทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ในกลุมตัวอยางโรคซึมเศรา
จํานวน 24 คน  และ  โรคอารมณแปรปรวนจํานวน 27 คน  พบวาการปรับตัวทางสังคม(social 
adjustment) ในผูปวยโรคซึมเศราเปนตัวทํานายการเกิด episode ใหมของโรค  แตการเห็นคุณคา
แหงตน  การสนับสนุนทางสังคม  และลักษณะอาการทางคลินิกไมพบวาเปนปจจัยเสี่ยงตอการ
กลับเปนซ้ํา 
   Wilhelm et al. (1999)  ไดศึกษาความแตกตางของปจจัยดานจิตใจ
ระหวางผูปวยโรคซึมเศรา single episode และผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  ในกลุมตัวอยาง
ทั้งหมด 164 คน  ติดตามเปนระยะเวลา 5 ป  พบวาผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยาง
นอย 2 คร้ัง  มีความพึงพอใจในแหลงสนับสนุนทางสังคมในชีวิตนอยกวาผูปวยโรคซึมเศราที่ไมมี
การกลับเปนซ้ํา (p<.05) 
 

4.4 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
 ความหมายของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยโรคซึมเศรา 

 Haynes (1979 cited in Demyttenaere, 2003)  ใหความหมายของความ 
รวมมือการรักษาของผูปวยไวดังนี้  หมายถึงพฤติกรรมของบุคคลในการใชยา  การรับประทาน
อาหาร  การเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตที่สอดคลองกับคําแนะนําและแผนการรักษาของแพทย 
 สาธุพร  พุฒขาว (2541)  กลาววาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
เปนพฤติกรรมที่แสดงออกของผูปวยที่มีตอภาวะสุขภาพ  เปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
สอดคลองกับแผนการรักษาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยา  
รวมกับมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ 
 Demyttenaere (1997) ไดใหแบงความรวมมือในการรักษาเปน 4 ระดับ  
ไดแก  มากกวา 100% หมายถึงใหความรวมมือในการรักษามาก (hypercompliance) เปนความ
เชื่อที่ถูกตองที่กอใหเกิดการปฏิบัติตั้งแตระยะแรกหรือชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการใชยา         
75-100% ของการใชยา หมายถึงใหความรวมมือในการรักษาระดับดี (good) 25-75% ของการใช
ยา  หมายถึงใหความรวมมือในการรักษาระดับพอใช  และ 0-25% ของการใชยา หมายถึงไมให
ความรวมมือในการรักษา 
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 สรุปไดวาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยโรคซึมเศรา  เปนการปฏิบัติของ
ผูปวย เกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  ปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับคําแนะนํา
ของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา  รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
 ปจจัยที่มีผลตอการใชยาของผูปวยโรคซึมเศรา  

 โรคซึมเศราเปนโรคเรื้อรัง  และผูปวยจํานวนมากกวาครึ่งหนึ่งมีการกลับ 
เปนซ้ํา  จึงมีความจําเปนที่ผูปวยจะตองไดรับประทานยาตลอดชีวิต  เพื่อปองกันการปวยซ้ําและ
การกลับเปนซ้ํา  ความรวมมือในการรักษาเปนประเด็นสําคัญในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา
โดยเฉพาะพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางถูกตอง  สม่ําเสมอ  และตอเนื่อง  มีการ
สํารวจการใหขอมูลและสิ่งที่มีผลตอการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของผูปวย  พบวาผูปวย
สวนมากตองการมีสวนรวมในกระบวนการรักษา   โดยผูปวยจะมีความเชื่อกอนหนานี้            
(pre-existing) เกี่ยวกับทางเลือกของรูปแบบการบําบัดที่มีความแตกตางกัน  จะถูกสนับสนุนโดย
ทฤษฏีการตัดสินใจดวยตนเอง (self-determination) ซึ่งเปนความแตกตางระหวางพฤติกรรมที่
เกิดขึ้นอัตโนมัติ (autonomous behavior)  และพฤติกรรมที่ไดรับอิทธิพลจากภายนอก  พฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยนั้น  ผูปวยตัดสินใจที่จะเริ่มใชยา  ปรับยา  หรือหยดุยานัน้
ข้ึนอยูกับการรับรูสุขภาพของตนเอง  มีการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการ
รักษาในผูปวยโรคซึมเศรา  โรคจิตเภท  และโรคอารมณแปรปรวน  ผลการศึกษาพบวา  ความเชื่อ
ดานสุขภาพที่มีอยูเดิม (prior health beliefs)  ทัศนคติตอการใชยา  ผลขางเคียงของยา  และการ
สื่อสารจากบุคลากรทางดานสุขภาพเปนปจจัยที่สงผลตอความรวมมือในการรักษาอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  และยังพบวาบุคคลจะมีการใชยาตามความตองการใชยาตามอาการที่เกิดขึ้น  
มากกวาการใชยาเพื่อปองกันโรค (prophylactically) (Mitchell, 2007)  นอกจากนี้มีการศึกษา
ของ Sirey et al. (2001)  ศึกษาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยโรคซึมเศราภายหลังจากเริ่มรักษา
เปนระยะเวลา 3 เดือน  พบวาความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปทาง
สังคม ที่ต่ํา  การรับรูตนเองถึงความเจ็บปวยที่รุนแรง มีอายุมากกวา 60 ป  และมีบุคลิกภาพที่
ผิดปกติ  นอกจากนี้ยังพบวาจํานวนของยาที่ใชในแตละวันมีความสัมพันธตอความไมรวมมือใน
การรักษาอีกดวย (Jacobs et al.,  988)  นอกจากนี้ Pampallona et al. (2002) ไดทําการศึกษา
พบปจจัยที่มีความสัมพันธตอการใหความรวมมือในการใชยาดังนี้  ปจจัยสวนบุคคลไดแก  เพศ
หญิง  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษาสูง  มีความสามรถทางสติปญญาสูง(high IQ)  ปจจัย
ดานการใชยาไดแก  ไมเคยมีผลขางเคียงจากยาที่รุนแรง  ไมเคยปวยซ้ํา  เคยใชยาตานเศราหรอืยา
รักษาอาการทางจิตมากอน  ปจจัยทางดานผูใหบริการไดแก  ยาถูกสั่งโดยจิตแพทย  สงพบ
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จิตแพทยประจําตัว  ปจจัยทางดานสังคมไดแก  มีการปรับตัวทางสังคมดี  ไมมีบุคลิกภาพผิดปกติ
และการใชสารเสพติด 

 ลักษณะการใชยาที่ไมตรงตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรคซึมเศรา 
 จากการศึกษาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยโรคซึมเศราของ         
Olfson et al. (2006 cited in Mitchell, 2007) พบวา  รอยละ 42 ของผูปวยโรคซึมเศรามีการใชยา 
ไมตอเนื่องภายใน 30 วันแรกของการรักษา  และรอยละ 72 มีการหยุดยาเองภายใน 90 วัน  
Bultman and Svarstad (2000 cited in Mitchell, 2007) พบวารอยละ 82 ของผูปวยที่เขารับการ
รักษามีการใชขนาดยาที่ผิดพลาด  หรือหยุดยากอนที่จะมีคําสั่งการรักษา  ซึ่งจะเห็นไดวามีการใช
ยาไมตอเนื่องเมื่อระยะเวลาเพิ่มมากขึ้น  โดยผูปวยสวนมากจะมีการหยุดยาเองเมื่อรูสึกวาตนเองดี
ขึ้น  หรือมีการใชยาตามความตองการของตนเองซึ่งเหตุผลที่สําคัญของการใชยาไมตอเนื่องไดแก  
ผลขางเคียงของยาตานเศราเชน น้ําหนักเพิ่มหรือการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ(Jefferson, 2000)  
ทัศนคติดานลบตอยาตานเศรา  และไมเห็นความสําคัญของการรับประทานยาตานเศรา  แต
อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Ashton et al. (2005)  ในผูปวยที่ใชยาตานเศราจํานวน 344 คน  
พบวาสาเหตุของการไมรวมมือในการใชยานั้น  เกิดจากการลืมรับประทานยามากกวาผลขางเคียง
จากยาตานเศรา   
 สรุปลักษณะของการไมใหความรวมมือในการใชยาในผูปวยโรคซึมเศราได
ดังนี้  ใชยาตามความตองการของตัวเอง  ซึ่งอาจใชมากกวาหรือนอยกวาแผนการรักษาที่กําหนด  
ลืมรับประทานยาหยุดรับประทานยาเองโดยไมมีคําสั่งจากแพทย  หรือหยุดยาเองเนื่องจาก
ผลขางเคียงของยา 
 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยโรค
ซึมเศรา 
 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยเปนสิ่งที่
ยาก  จากการศึกษารายงานวิจัยตางๆพบวามีวิธีการประเมินหลายวิธีเชน  การสังเกตพฤติกรรม
ของผูปวยโดยตรง  การประเมินโดยใชแบบสอบถามและการสัมภาษณเปนวิธีที่ใชบอยและงาย
ที่สุด  การนับจํานวนเม็ดยา  การตรวจทางหองปฏิบัติการ  การพิจารณาจากการมาตรวจตามนัด  
และการใหผูปวยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (สาธุพร  พุฒขาว, 2541) 

 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบวัด  เพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาของผูปวยโรคซึมเศรา  เปนแบบวัดที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทของ  สรินทร  เชี่ยวโสธร (2545)  ที่สราง
ข้ึนตามแนวคิดของ Farragher (1999)  รวมกับการศึกษาตํารา  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ
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กับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยโรคซึมเศรา  และนํามาปรับใชใหเหมาะสม
กับผูปวยโรคซึมเศรา 

 ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ 
การกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศรา 

 Doesschate et al. (2008)  ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือ 
ในการใชยาตานเศราในการรักษาระยะ continuation และ maintenance ในผูปวยโรคซึมเศราที่มี
การกลับเปนซ้ําจํานวน 131 คน  ติดตามเปนระยะเวลา 2 ป  โดยผูปวยจะไดรับการบําบัดทาง
ความคิดรวมกับการรักษาตามปกติ  ผลการศึกษาพบวา  20.9% ไมรวมมือในการใชยาตานเศรา  
48.4% มีการใชยาไมตอเนื่อง  และ 30.8% มีการใชยาอยางสม่ําเสมอ  และการใชยาไมตอเนื่อง
ทํานายการกลับเปนซ้ํารวมกับ  ปจจัยอ่ืนๆไดแก  มีระดับการศึกษาต่ํา,  มีบุคลิกภาพที่ผิดปกติ,  
จํานวน episode 

 ธัญชนก พรหมภักดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ไดทําการศึกษาการ 
ดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนระยะเวลาไมนอย
กวา 10 ปในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  พบวา  การขาดยาเปนปจจัยที่มีผลตอการกลับเปน
ซ้ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยผูปวยที่มีประวัติการขาดยามีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูที่ไม
ขาดยาประมาณ 4 เทา 
 

4.5 เหตุการณความเครียดในชีวิต   
เหตุการณความเครียดในชีวิตเปนอีกปจจัยหนึ่งที่ไดรับความสนใจในการ 

รายงานทางสุขภาพ  มีการศึกษาจํานวนมากที่ศึกษาความสัมพันธของเหตุการณความเครียดใน
ชีวิตตอสาเหตุ  ระยะเวลา  การดําเนินของโรค  และผลลัพธตอการเจ็บปวยทางจิต  เชน  โรคจิต
เภท วิตกกังวล  และซึมเศรา (Stuart and Sundeen, 1991)  Holme and Rahe (1967 อางถึงใน           
สมจิตร นครพานิช, 2531) ไดใหความหมายของเหตุการณในชีวิตในความหมายของคําวา
ความเครียดทางสังคม (social stressors)  วาหมายถึงเหตุการณใดๆที่เมื่อเกิดกับบุคคลแลว  จะ
ทําใหบุคคลนั้นมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนของการดําเนินชีวิต  ซึ่งสอดคลองกับ Dohrenwend 
and Dohrenwend (1974)  กลาววาเหตุการณความเครียดเปนเหตุการณที่กอใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงอยางไมคาดคิด  ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอาจจะเปนในทางที่ดีหรือไมดีก็ได  หรือเปน
เหตุการณที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไมเปนไปตามความตองการจัดเปนเหตุการณความเครียด  
นอกจากนี้ Slavin et al. (1991 อางถึงใน วีณา มิ่งเมือง) ไดกลาวถึงเหตุการณที่กอใหเกิด
ความเครียดวา  เปนเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นในชีวิตของบุคคลถือเปนสิ่งเราที่กระตุนใหเกิด



 
 

56

ความเครียดได  โดยสวนใหญมักพบวาเปนเหตุการณที่แปลกใหม  เหตุการณที่มีลักษณะไม
แนนอน  ไมสามารถคาดการณไดหรือทํานายได  หรือเปนเหตุการณที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
อันยิ่งใหญในชีวิต  โดย Lazarus and Folkman (1984) กลาววาเหตุการณจะกอใหเกิด
ความเครียดเพียงใดนั้นขึ้นอยูกับการประเมินเหตุการณของบุคคล  
 จากความหมายของเหตุการณความเครียดในชีวิตจึงสรุปไดวา  เปน
เหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นในชีวิตของบุคคล  โดยบุคคลไดประเมินเหตุการณที่เกิดขึ้นวาเปนปญหา
หรือคุกคามตอชีวิต  สงผลตอการดําเนินชีวิตทําใหมีการเปลี่ยนแปลงไปจากสภาพปกติของบุคคล
นั้น  
 เหตุการณความเครียดในชีวิตแบงออกเปนเหตุการณที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน
และเหตุการณที่เกิดขึ้นเรื้อรัง  ซึ่งแตละเหตุการณในชีวิตนั้นแยกจากกันและสามารถสังเกตสิ่ง
กระตุนที่กอใหเกิดความเครียดไดอยางชัดเจน (Stein, Kupfer, and Schatzberg, 2006)  จากการ
สังเกตทางคลินิกแสดงใหเห็นวาเหตุการณชีวิตที่ทําใหเกิดความเครียดมักนําหนามากอนการ
เร่ิมตนของความผิดปกติทางอารมณ  ความสัมพันธเชนนี้พบไดทั้งในผูปวยโรคซึมเศราชนิดรุนแรง 
(major depressive disorder)  และผูปวยโรคซึมเศราแบบสองขั้ว (bipolar I disorder)  
นอกจากนี้ยังมีหลักฐานชัดเจนที่แสดงวาเหตุการณในชีวิตมีบทบาทสําคัญในภาวะซึมเศรา  จาก
การศึกษาของ Holmes and  Rahe (1967 อางถึงใน จําลอง  ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา ดิษยวณิช, 
2003)  พบวาการสูญเสียพอหรือแมกอนอายุ 11 ขวบ  สิ่งที่ทําใหเกิดความเครียดจากสิ่งแวดลอม
มักเกี่ยวโยงกับการเร่ิมตนของอาการซึมเศราคือ  การสูญเสียคูครอง  และจากการทบทวน
วรรณกรรมปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคซึมเศราของ จินตนา  ล้ีจงเพิ่มพูน,         
เกษราภรณ  เคนบุปผา  และ ธรณินทร  กองสุข (2549)  พบวาปจจัยเสี่ยงหลักที่มีความสัมพันธ
กับการเกิดโรคซึมเศรามากกวาคนที่ไมมีเหตุการณ  คนปกติ  หรือผูที่ไมเคยอยูในภาวะเหลานี้
ไดแก  เหตุการณความเครียดในชีวิต  ซึ่งมีเหตุการณดังตอไปนี้  การถูกทํารายอยางรุนแรง  การมี
ปญหาหนักทางการเงิน  ครอบครัวมีปญหากันอยางรุนแรง  การเจ็บปวยหรือไดรับอุบัติเหตุอยาง
รุนแรง  ตกงาน  การถูกฟองรองมีคดีความ  เกิดการสูญเสียจากการตาย  การพลัดพราก  และการ
เสื่อมเสียชื่อเสียง  อับอาย  ขายหนา  ซึ่งเหตุการณความเครียดเหลานี้มีคาความชุกสูงใน
ประชาชนไทย  จะเห็นไดวาความเครียดจากเหตุการณในชีวิตเปนปจจัยกระตุนใหเกิดอารมณเศรา
ได  แตอยางไรก็ตามความเครียดจากเหตุการณในชีวิตไมไดสงผลตอการเกิดโรคซึมเศราเทานั้น  มี
การศึกษาจํานวนมากที่กลาวถึงความสัมพันธระหวางเหตุการณความเครียดในชีวิตและการกลับ
เปนซ้ําของโรคซึมเศรา  Maciejewski et al. (อางถึงใน สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547 : 87) ได



 
 

57

ศึกษาพบวาผูที่เคยมีอาการซึมเศรามากอนเมื่อเผชิญกับความเครียดใหม  จะมีความมั่นใจนอยลง
ในการจัดการกับปญหาทําใหงายตอการเกิดโรคซึมเศราซ้ํา  ขณะที่ผูซึ่งไมเคยมีอาการซึมเศรามา
กอนพบวาความเครียดจะไมมีผลใดๆตอความมั่นใจในการจัดการกับปญหา  

 การประเมินเหตุการณความเครียดในชีวิต 
 ผู วิ จั ย ไ ด ใ ช แ บบ สั มภาษณ เ ห ตุ ก า รณ ค ว าม เ ค รี ย ด ใ นชี วิ ต ซึ่ ง                     
สมจิตร  นครพานิช (2531) ไดสรางขึ้นโดยใชแนวทางแบบสัมภาษณเหตุการณในชีวิต(Social 
Readjustment Rating Scale) ของ Holmes and Rahe (1967)  โดยสรางขอความเหตุการณใน
ชีวิตแตละดานใหมีเนื้อหาสอดคลองกับสภาพชีวิตความเปนอยูของสังคมไทย  จํานวน 43 ขอ  ซึ่ง
ไดแบงเหตุการณความเครียดในชีวิตออกเปน 5 ดานคือ  ดานสุขภาพ 7 ขอ   ดานครอบครัว 12 
ขอ  ดานเศรษฐกิจ 6 ขอ  ดานการงาน 10 ขอ และดานสังคม 8 ขอ  ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวุฒิทางการพยาบาลแมและเด็ก  การพยาบาลจิตเวช  จิตแพทยและสูตินรี
แพทยจํานวน 20 ทานโดยใชเกณฑตัดสินความตรงของแตละขอจํานวน 2 ใน 3 ของผูทรงคุณวุฒิ
ทั้งหมด  และนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะเหมือนประชากรจํานวน 10 คน โดยการ
ทดสอบซ้ํา  ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถามเหตุการณในชีวิตกอนตั้งครรภและขณะตั้งครรภ
เทากับ .99 และ.98 ตามลําดับ นอกจากนี้แบบสอบถามเหตุการณในชีวิตไดถูกนําไปใชใน
การศึกษาความชุกของภาวะซึมเศราและปจจัยที่เกี่ยวของในผูปวยนอกโรคจิตเภท  สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา (ปรียนันท  สละสวัสดิ์, 2546) โดยนําไปทดลองใชกับผูปวยโรคจิตเภท
เร้ือรัง  แผนกผูปวยใน  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเดจ็เจาพระยา  โดยวิธีทดสอบซ้ํา(Test - Retest) 
ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .85  นอกจากนี้แบบสัมภาษณเหตุการณความเครียดในชีวิตไดถูก
นํามาใชในสตรีวัยเปลี่ยนอายุ 45-59 ป  ที่มีภาวะซึมเศรา (พิสิฎฐ ชัยประเสริฐสุด, 2548)   

 ความสัมพันธระหวางเหตุการณความเครียดในชีวิตและการกลับ 
เปนซํ้าของโรคซึมเศรา 

 Corruble, Falissard, and Gorwood (2006)  ไดทําการศึกษา 
ความสัมพันธระหวางจํานวน episode ของโรคซึมเศราที่ผานมากับเหตุการณในชีวิต  ในผูปวยโรค
ซึมเศราจํานวน 13,377 คนที่มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป  ผลการศึกษาพบวาการเพิ่มข้ึนของจํานวน 
episode ที่ผานมามีความสัมพันธกับเหตุการณในชีวิตที่ไมดี  นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธตอการ
เพิ่มข้ึนของอายุ  ความรุนแรงของโรคซมึเศรา  และสัดสวนของเพศหญิง 

 Horesh, Klomek, and Apter (2008)  ไดทําการศึกษาความสัมพันธ 
ระหวางเหตุการณความเครียดในชีวิตและการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 
50 คน  อายุระหวาง 35 ถึง 58 ป  โดยแบงเปน 3 กลุม  ไดแก  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับ
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เปนซ้ําอยางนอย 1 ครั้ง  กลุมควบคุม  2 กลุม คือ กลุมผูปวยที่มีความผิดปกติทางบุคลิกภาพ  
และกลุมควบคุมซ่ึงมีสุขภาพดี  ผลการศึกษาพบวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํามี
อัตราสวนของเหตุการณการสูญเสียในวัยเด็กและในปกอนการเกิด first episode  สูงกวากลุม
ควบคุมทั้งสองกลุมเมื่อวัดในระยะเวลาเดียวกัน (p<.01) 

4.6 ความคิดดานลบ   
Cognitive model  ริเร่ิมโดย Aaron Beck (1976 cited in Beck et al.,  

1979 )  โดยเบคมีการพัฒนามาจากการสังเกตและประสบการณทางคลินิกอยางเปนระบบ
จนกระทั่งกลายมาเปนรูปแบบและการบําบัดทางจิต Cognitive model  ประกอบดวย 3 แนวคิด
ในการอธิบายการเกิดภาวะซึมเศราดังนี้ 

1. การคิดการเขาใจ 3 สิ่งผิดพลาด (The cognitive triad)  บุคคลที่มี 
ภาวะซึมเศราจะมีความคิดที่บิดเบือนและไมสมเหตุผล  โดยจะมีความคิดทางดานลบในดานตางๆ
ทั้ง 3 ดาน  ทั้งความคิดในดานลบตอประสบการณที่ตนเองประสบหรือโลกภายนอก  และความคดิ
ในดานลบตออนาคต  ซึ่งรวมเรียกวาความคิดในดานลบ 3 ดานของโลกซึมเศรา(cognitive triad 
of depression)  มีลักษณะดังนี้ (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2549)  ความคิดในดานลบตอตนเอง  
คิดวาตนเองไมมีขอดี  มีแตขอบกพรองและไมเปนที่ตองการของใครความคิดในดานลบตอ
ประสบการณที่ตนเองประสบหรือโลกภายนอก  คือ มองประสบการณตางๆที่ตนเองประสบและ
มองส่ิงตางๆรอบตัววามีแตดานราย  มีแตการเอารัดเอาเปรียบ  และมีแตการแสวงหาผลประโยชน
จากตน  และความคิดในดานลบตออนาคต  คือ มองอนาคตวามีแตความยากลําบาก  มีแตความ
ทุกขทรมานและลมเหลว 

2. Schemas  ในแนวคิดนี้ไดแบงระดับของความคิดเปน 3 ระดับ  ไดแก 
2.1 ความคิดในระดับต้ืน (a surface or manifest level)  เชน  

ความคิดอัตโนมัติหรือความคิดดานลบ  ความคิดอัตโนมัติในทางลบมาจากคํา 2 คําซึ่งคําวา  
“ความคิดในทางลบ”หมายถึง  ความคิดที่ไมมีความสุขสบาย  สวนคําวา “อัตโนมัติ” หมายถึง
ความคิดที่อยูเหนือสุด  เปนความคิดแรกสุดที่ไมไดผานกระบวนการไตรตรอง  ความซึมเศรายิ่ง
เพิ่มมากขึ้น  ความคิดอัตโนมัติในทางลบยิ่งเพิ่มมากขึ้นทั้งความถี่และความรุนแรง  และความคิด
ที่ไมมีเหตุผลกลับยิ่งลดลง (Fennell, 1989 อางถึงใน ลัดดา  แสนสีหา, 2536)    

2.2 ความคิดระดับกลาง (a deeper intermediate level)  มลีักษณะ 
เปนความเชื่อที่ไรเหตุผล  ที่เกิดขึ้นตามหลังความคิดอัตโนมัติ  มีอิทธิพลตอความคิดที่เกิดขึ้น
ระหวางนั้น  ความคิดที่เกิดขึ้นมักเปนความเชื่อหรือกฎที่สุดโตง 
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2.3 ความคิดในระดับลึก (the deepest level)  เปนรากฐานของ 
ความคิดที่บิดเบือนหรือที่เรียกวา Schemas   Schemas เปนแบบแผนในการรวบรวมขอมูลที่มี
ความหมายและมีความสัมพันธที่ตอเนื่องมาเปนระยะเวลานาน  Schemas จะเปนตัวกรองและ
เปนแนวทางในการพิจารณาและจดจําขอมูลตางๆพัฒนาเปนความเชื่ออยูภายในจนกระทั่งถูก
กระตุนในการเผชิญหนากับสภาวะอารมณที่ระทมทกุข  Schemas จะแปลสถานการณไปในทาง
ลบหรือสถานการณที่สอดคลองกับแบบแผนความคิดที่มีอยูเดิม  ซึ่งทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา
(Segal and Shaw, 1986 cited in Stein, Kupfer, and Schatzberg, 2006: 136)  

3. การคิดที่ผิดพลาด (cognitive error)  เกิดจากการที่ผูปวยมีแบบแผน 
ของการคิดไปในทางลบ (negative thought schema)  แบบแผนของการคิดในทางลบจะ
ประกอบดวยลักษณะตางๆดังตอไปนี้ (Beck, 1976 cited in Beck et al., 1979) 

3.1  ชอบอนุมานเอาเองโดยไมมีหลักฐานเพียงพอ (Arbitrary  
inferences)  เปนการสรุปความคิด  แมจะมีขอมูลเพียงเล็กนอยหรือไมมีขอมูลมาสนับสนุนเลย 

3.2 การเลือกรับขอมูล (selective abstraction) มีการมุงประเด็นไป 
ในรายละเอียดที่ไมสําคัญของเหตุการณ ในขณะที่เพิกเฉยตอส่ิงที่สําคัญ เชน ผูที่มีภาวะซึมเศรา
จะคิดวาตนเองไมไดประสบกับความสุข ความยินดี  เพราะในระดับความรูสึกตัวของผูที่มีภาวะ
ซึมเศราจะไมตระหนักถึงความสุข ความยินดีของตนเอง 

3.3 การคิดเกินความเปนจริง (overgeneralization) มีการสรุป 
เกี่ยวกับความสามารถที่มีอยูบนพื้นฐานความจริงเพียงอยางเดียว หรือจากประสบการณเพียง
อยางเดียว เชน ผูที่มีภาวะซึมเศราเมื่อทําผิดเพียงครั้งเดียวจะคิดวาตนเองทําผิดพลาดทุกครั้ง 

3.4 การใหความสําคัญแกเหตุการณหนึ่งมากเกินไปและให 
ความสําคัญแกเหตุการณหนึ่งนอยเกินไป (magnification and minimization)  มีการประเมิน
ความผิดพลาดจากสิ่งเล็กนอย ที่ไมพึงพอใจ วาเปนความผิดที่ใหญโต และประเมินถึงสิ่งที่สําคัญ
หรือเหตุการณที่พึงพอใจใหลดนอยลง เชน เมื่อมีเหตุการณที่มากระทบตนเองเพียงเล็กนอยอาจ
มองวาเหตุการณนั้นเปนเรื่องรุนแรงซึ่งเปนผลมาจากความคิดที่บิดเบือนของตนเอง 

3.5 การคิดวาตนเปนเหตุ (personalization) ถือวาเปนความ 
รับผิดชอบของตนเองในเหตุการณตางๆ การบิดเบือนทางปญญาอาจเกิดขึ้นพรอมๆกันได และ
ความคิดนี้จะนําไปสูภาวะซึมเศราและทําใหบุคคลรูสึกไมมีคุณคา เชน เมื่อตั้งใจจะสบตากับเพื่อน
ที่เดินผานมาแตเพื่อนไมไดมองอาจคิดวาตนเองทําอะไรใหเพื่อนขุนเคือง 

3.6 การคิดแบบสมบูรณนิยม (absolutism)  หรือคิดแบบทวิภาค 
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นิยม (dichotomous reasoning) เปนการคิดแบบไดก็ตองไดทั้งหมดถาไมไดก็จะไมเอาอะไรเลย
(all-or-none)  เชน  ถาตนเองไมสามารถทําสิ่งใดใหครบถวนสมบูรณรอยละรอยก็จะไมมีอะไรที่
ตองทําอีกเลย 

 แบบแผนของการคิดไปในทางลบทําใหผูปวยโรคอารมณซึมเศรามักจะมอง 
ตนเองในแงลบ  มองวาตนเองมีขอบกพรอง  ตนเองไมเกง  ตนเองไมเปนที่ตองการของบุคคลอื่น  
หมดหนทางตอสูและไมมีประโยชนอีกแลว (helpless)  ผูปวยมักจะตีความ (interpret)เหตุการณ
ตางๆไปในทางที่ไมดีและผูปวยจะคิดวาอนาคตไมมีความหวัง  การบิดเบือนใน cognition  นี้เกิด
จากการมีบาดเจ็บตอจิตใจในวัยเด็กเชน  มีการสูญเสียบิดามารดา  การขาดเอาใจใส  การถูก
เพื่อนปฏิเสธไมยอมรับ  การบาดเจ็บตอจิตใจเหลานี้เปนการสรางเงื่อนไข (condition) ใหผูปวยมี
แนวโนมที่จะคิดและตีความและตอบสนองตอเหตุการณในชีวิตที่เกิดขึ้นในโอกาสตอๆไป  
ความเห็นในทางลบที่เกิดจากการเรียนรูมากอนเชนนี้ทําใหเกิดอารมณซึมเศราตามมา  (สุชาติ  
พหลภาคย, 2542: 39-40) 
 การประเมินความคิดดานลบ 
 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในดานลบของ  Hollon and Kendall 
(1980)  ประกอบดวย 30 ขอคําถาม  โดยใหบุคคลประเมินตนเอง  เปนแบบประเมินมีความเที่ยง
สูง โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาเทากับ0.96  รวมทั้งมีความสัมพันธกับแบบวัดความซึมเศราของ
เบ็คเทากับ 0.84 (Hollon and Kendall, 1980)  และมีความสัมพันธกับ Hamilton Rating Scale 
for Depression (HRSD) เทากับ 0.80 (Dopson and Shaw, 1986)และจากการวิเคราะห
องคประกอบ (factor analysis)  โดย Hollon and Kendall (1980) พบวาแบบประเมินมี 4 
องคประกอบไดแก 1.  ความสามารถในการปรับตัวที่ลมเหลวและตองการการเปลี่ยนแปลง
(Personal Maladjustment and Desire for change) 2.  อัตมโนทัศนและความคาดหวังในทาง
ลบ(Negative Self-Concept and Negative Expectations)  3.  ความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ํา
(Low Self-Esteem)  4.  ความรูสึกสิ้นหวังและไรคา (Giving Up/ Helplessness)  แบบประเมิน
ความคิดอัตมโนทัศนดานลบแปลและเรียบเรียงเปนภาษาไทยโดย  ลัดดา  แสนสีหา  และ         
ดาราวรรณ  ตะปนตา (2536)  และนําไปทดลองใชกับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปที่ 6 จํานวน 50 
คน  นําผลที่ไดมาทดสอบความเชื่อมั่นโดยใชสูตรคูเดอรริชารสัน 21 (Kuder-Richardson: KR2 1)  
ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.80 

 การแปลผลคะแนนจะทําโดยคิดคะแนนตั้งแตขอ 1 ถึงขอ 30  โดย 
คะแนนสูงสุดคือ 150 คะแนน  สวนคะแนนต่ําสุดคือ 30 คะแนน  คะแนนที่อยูในชวง 40-60 
คะแนน  สามารถพบไดในบุคคลทั่วไปที่ไมมีภาวะซึมเศรา  และคะแนนที่อยูในชวง 90-130 
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คะแนน  พบไดในผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา (DeRubeis et al., 1990)  แตจากการศึกษาผลของ
โปรแกรมการบํ าบัดทางพฤติกรรมความคิดตอภาวะซึม เศร า ในผู ป วย โรคซึม เศร า                     
ของกุลธิดา สุภาคุณ (2549)  มีการแปลผลคะแนนแบบประเมินความคิดดานลบซึ่งอางอิงมาจาก 
DeRubeis et al. (1990)  โดยนํามาหาคาเฉลี่ยเพื่อแบงจุดตัดของคะแนน (cut of point) เทากับ 
80 คะแนน  และมีการแปรคะแนนดังนี้  ผูปวยที่มีคะแนนความคิดอัตโนมัติดานลบอยูในชวง    
30-80 คะแนนถือวามีความคิดดานลบในระดับปกติที่สามารถพบไดในบุคคลทั่วไปที่ไมมีภาวะ
ซึมเศรา  หากคะแนนความคิดอัตโนมัติดานลบสูงกวา 80 คะแนนถือวามีความคิดดานลบอยูใน
ระดับสูงกวาปกติ  ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผูศึกษาจึงใชเกณฑดังกลาวในการแปรผลคะแนนความคิด
ดานลบ 
   ความสัมพันธระหวางความคิดดานลบและการกลับเปนซํ้าของโรค 
ซึมเศรา 

  Myriam and Susan (2005)  ไดทําการศึกษารูปแบบความคิดในผูปวย 
โรคซึมเศราและผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ในกลุมตัวอยางนักศึกษาระดับปริญญา
ตรีท้ังหมด 97 คน  พบวาความคิดที่บิดเบือนและความคิดดานลบมีความสัมพันธกับจํานวน 
episode ที่ผานมาของโรคซึมเศราและเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยควบคุม
จํานวน episode ที่ผานมาของโรคซึมเศรา 
  Alloy et al. (2006)  ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบความคิดดานลบกับโรค
ซึมเศราในระยะแรกและโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํา  ในนิสิตชั้นปที่1 ที่ไมเคยมีการเจ็บปวยทาง
จิตมากอนจํานวน 347 คน  โดยติดตามเปนระยะเวลา 2.5 ป  โดยใชแบบประเมิน Dysfunction 
Attitudes Scale (DAS)  และCognitive Style Questionnaire (CSQ) ในการคัดเลือกลุมตัวอยาง
โดยแบงเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูง (high risk)  และมีความเสี่ยงต่ํา (low risk)  พบวากลุมที่มี
ความเสี่ยงสูงมีโอกาสปวยเปนโรคซึมเศรา (major, minor, and hopelessness depression)  
มากกวากลุมที่มีความเสี่ยงต่ํา  3.5 – 6.8 เทา  นอกจากนี้พบวารูปแบบความคิดดานลบสามารถ
ทํานายการปวยดวยโรคซึมเศราในครั้งแรกและโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา   
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ธัญชนก  พรหมภักดี  และ  พิเชฐ  อุดมรัตน (2551)  ไดทําการศึกษาการดําเนิน 
โรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพาบาลสงขลานครินทร  ศึกษาในผูปวยที่ติดตามการ
รักษาไมนอยกวา 10 ป  โดยมีวัตถุประสงค  เพื่อศึกษาการดําเนินโรคในระยะยาวและปจจัยที่มีผล
ตอการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศราที่มาติดตามการรักษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทรกลุม
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ตัวอยาง  คือผูปวยโรคซึมเศราที่แผนกผูปวยนอกคลินิกจิตเวช  โรงพยาบาลสงขลานครินทร  และ
ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Depressive disorder (F32)  หรือ Recurrent depressive disorder 
(F33) ตาม ICD – 10  ซึ่งเทียบเทากับ Major depressive disorder (MDD) ของ DSM – IV  โดย
ไมมีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรคตลอดระยะเวลาที่มาพบแพทย  โดยผูปวยจะตองมีประวัติ
บันทึกการรักษาในเวชระเบียนผูปวยนอกและ/หรือ เวชระเบียนผูปวยในอยางนอย 10 ป  มีอายุ 
18 – 65 ป  จํานวน 51 ราย  เครื่องมือที่ใชประกอบดวย  แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของประชากร  
แบบบันทึกขอมูลการรักษาและหรือการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  และแบบบันทึกขอมูลการ
ดําเนินโรค  ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยที่เขาตามเกณฑคัดเลือกทั้งหมด 51 ราย  เพศชาย 6 ราย  
เพศหญิง 45 ราย  มีจํานวนครั้งของการปวยทั้งหมด 192 episode  จํานวน episode เฉลี่ยตอราย
เทากับ 3.8  พบวาเพศ  การขาดยา  ระดับความรุนแรงของโรคใน episode แรก  เปนปจจัยที่มีผล
ตอการกลับเปนซ้ํา โดยเพศหญิงมีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาเพศชาย 6.5 เทา  ผูที่มีประวัติขาด
ยามีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูที่ไมขาดยาประมาณ 4 เทา  และผูปวยที่มีอาการรุนแรงระดับ
ปานกลางมีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูปวยกลุมเล็กนอย 3.4 เทา 

Burcusa and Iacono  Clinical Psychology Review (2007)  ไดทําการศึกษา 
ปจจัยเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อระบุปจจัยเสี่ยงที่เฉพาะตอ
การกลับเปนซ้ํา  โดยมีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากงานวิจัยจํานวน 50 เร่ือง  โดยใช 
key word วา  “recurrence”, “recurrent”,  “depression”,  “risk”, “correlate” คนหาใน
ฐานขอมูล PsycINFO และ Science Citation Index Expanded  โดยมุงเนนทางอาการและ
ปจจัยทางดานชีวจิตสังคม   คําจํากัดความของ “Depression” ผูวิจัยใชเกณฑของ DSM หรือ ICD 
การวัดภาวะซึมเศรา  ใชเปน check lists และ rating scale เชน  Beck Depression Inventory 
(BDI, Beck, 1996) หรือ  Hamilton Rating Scale (Hamilton,1960)  คําจํากัดความของ 
“Recurrence” คือ การเกิด episode ใหมของโรคซึมเศราภายหลัง recovery (Frank et al.,1991) 
ผลการศึกษาพบวา 

1. ปจจัยสวนบุคคล  พบวา  เพศ  สถานภาพสมรส  และเศรษฐานะเปน 
ปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธตอการเกิดภาวะซึมเศราใน first episode  แตไมมีความสัมพันธทาง
นยัสําคัญทางสถิติตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา 

2. ลักษณะทางคลินิกและประวัติครอบครัว  พบวา  อายุที่เร่ิมปวยครั้งแรก  
(Age at first onset of depression)  และจํานวนครั้งของการเกิด episode ตลอดชีวิต (lifetime 
number of depressive episode) เพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  นอกจากนี้
ความรุนแรงของกลุมอาการใน first episode (เชน  ความคิดฆาตัวตาย, มี BDI หรือ Hamilton 
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scores สูง  แตมิใชระยะเวลาการเจ็บปวยใน first episode) มีความสัมพันธตอการเพิ่มความเสี่ยง
ของการกลับเปนซ้ําในผูใหญแตมิใชเด็ก  

3. ประวัติโรครวมทางดานจิตเวช (Comorbid psychopathology) โดยเฉพาะ 
อยางยิ่งโรคหรือภาวะผิดปกติทางจิตเวชใน Axis I,II เชน  โรคตื่นตระหนก  โรคกลัว  โรควิตกกังวล  
การใชสารเสพติด เปนตน  เพิ่มความเสี่ยงสูงตอการกลับเปนซ้ําในผูใหญแตไมมีความสัมพันธตอ
การกลับเปนซ้ําในวัยเด็ก  

4. ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว  โดยเฉพาะอยางยิ่ง first – degree  
Relative เพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา 

5. ปจจัยทางดานจิตใจและจิตสังคมพบวา  รูปแบบความคิดดานลบ, high   
neuroticism, การขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม  และเหตุการณความเครียดในชีวิต  มิใชเปน
ปจจัยใน first episode เทานั้น  แตเพิ่มความเสี่ยงตอการกลบัเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา 
  Kessler et al. (1993) ไดทําการศึกษาแบบ cross-sectional  ถึงความชุกของ
โรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําในเพศหญิงตาม DSM-III-R  ผลการศึกษาพบผูหญิงมีประวัติของโรค
ซึมเศราตลอดชวงชีวิตมากกวาเพศชายประมาณ 1.7 เทา  โดยอายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราที่
แสดงใหเห็นวามีความแตกตางระหวางเพศอยูในชวงวัยรุนตอนตนจนกระทั่งวัยผูใหญตอนปลาย  
ในชวงระยะเวลา 1 ป  ผูหญิงจะมีอัตราการเกิดโรคซึมเศรามากกวาผูชาย  อยางไรก็ตามพบวา
โอกาสของการเปนโรคซึมเศราเรื้อรังหรือการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราไมแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระหวางผูหญิงที่มีประวัติโรคซึมเศรามีเมื่อเทียบกับผูชายที่มีประวัติเปนโรค
ซึมเศราเมื่อเทียบกับปที่ผานมา 
  Kennedy, Abbott and Paykel (2003)  ไดทําการติดตามการดําเนินของโรค
ซึมเศราเปนระยะเวลา 8-11 ป  ในผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําชนิดรุนแรงจํานวน 70 ราย  กลุม
ตัวอยางจะถูกสัมภาษณโดยจิตแพทย  เครื่องมือวิจยัประกอบดวย 1) Longitudinal information 
over follow-up  เปนแบบสัมภาษณอาการ  การรักษา  การดําเนินของโรคซึมเศราตาม DSM-IV  
2) Cross-sectional information at time of follow-up เปนแบบสัมภาษณกึ่งโครงสราง
ประกอบดวย sociodemographic data, Symptoms of depression, Longitudinal social 
functioning และ global functioning  ผลการศึกษาพบวา      กลุมตัวอยางทั้งหมด 65 คน  60 
คนมีการ recovery ระหวางการติดตาม  ประมาณ 2 ใน 3 ของกลุมตัวอยางมีการกลับเปนซ้าํซึง่29 
คน มีการกลับเปนซ้ํามากกวา 1 คร้ัง  และ19 คน มีการกลับเปนซ้ํามากกวา 3 คร้ัง  อายุที่เร่ิมปวย
มากกวา 40 ป (OR= 0.58, 95% C.I.= 0.29-1.15)  ความรุนแรงของการปวยดวยโรคซึมเศราครั้ง
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แรก (OR=2.50, 95% C.I.= 1.25-4.98)   และเพศหญิง (OR = 1.09, 95% C.I.= 0.50-2.36) เปน
ตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ในระหวางการติดตาม Social function อยูในระดับดี 

Giles et al. (1989)  ไดทําการศึกษาปจจัยทางคลินิกของการกลับเปนซ้ําของโรค 
ซึมเศรา  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อแสดงใหเห็นวา  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรา  การเจ็บปวยดวย
โรคความผิดปกติทางอารมณตลอดชวงชีวิต  และประวัติ episodes ของโรคซึมเศรา  เปนปจจัย
เสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  ซึ่งเปนการติดตามไปขางหนาในระยะเวลา 36 เดือน ในผูปวยโรคซึมเศรา
และ unipolar type จํานวน 30 คนที่ไดรับการวินิจฉัยตามเกณฑการวินิจฉัยของ Research 
Diagnostic Criteria (RDC)  โดยจะมีการติดตามผูปวยทุกเดือนภายหลังการรักษา  ขอมูลที่ถูก
ติดตามไดแก  ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว  อายุเร่ิมแรกของการเกิดโรคซึมเศรา  
จํานวน episodes ของโรคซึมเศรา  presence or absence of concurrent and previous 
affective disorders  ประวัติการเจ็บปวยที่ไมใชความผิดปกติทางอารมณโดยใช  The Schedule 
for Affective Disorder and Schizophrenia-Lifetime Version และสัมภาษณอาการแสดงทาง
คลินิก  ผลการศึกษาพบวาผูเขารวมวิจัย 18 คนเปนหญิง  12 คนเปนชาย  ผูปวย 24 คนมอีายุเร่ิม
ปวยดวยโรคซึมเศรากอนอายุ 40 ป  6 คนที่เหลือเร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรากอนอายุ 20 ป  ผูปวย 
23 คนมีการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราอยางนอย  2 episodes  และ 14 คนมีมากกวาหรือเทากับ 3 
episodes  ผลการวิเคราะหพบวาผูปวยที่อายุเร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรากอนอายุ 20 ป  มี
ความสัมพันธตอการเพิ่มการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2= 9.46,   
df = 1, p=.002)  และผูปวยที่มีประวัติความผิดปกติทางอารมณ (7 คน เปน intermittent 
depressive disorder และ 2 คนปวยเปน labile personality)  เพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา
ของโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2= 5.77, df = 1, p=.002)เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม
ผูปวยที่ไมมีประวัติความผิดปกติทางอารมณ  และไมพบความสัมพันธระหวางจํานวน episodes 
กับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   
  Bos et al. (2005)  ไดทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-section design) 
ถึงความสัมพันธระหวาง cognitive, psysiological and  personality ตอการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  โดยศึกษาในผูปวยโรคซมึเศราที่แผนกผูปวยนอกจํานวน 102 คน  60 คนมีการกลับเปน
ซ้ํา (recurrent), 42 คน ไมกลับเปนซ้ํา (non recurrent)  ซึ่งผูปวยทุกคนจะไดรับการประเมินการ
รับรูทางดานอารมณจาก vocal stimuli, 24-h urinary free cortisol and neuroticism  ผล
การศึกษาพบวาในกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํามีระดับ cortisal มากกวากลุมที่ไมกลับเปน
ซ้ํา (p<.05) และผูหญิงที่กลับเปนซ้ําจะมีการรับรูดานลบมากกวาผูหญิงที่ไมกลับเปนซ้ํา (p<.05) 
  Rush et al. (1995)  ไดทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-section design) 
เพื่อเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกในผูปวยโรคซึมเศราเรื้อรัง (ระยะเวลามากกวาหรือเทากับ 2 ป) 
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และไมเร้ือรัง (ระยะเวลานอยกวา 2 ป) ตามเกณฑของ Research Diagnostic Criteria ซึ่งมีความ
สอดคลองกับเกณฑของ DSM-III-R และ DSM-IV  ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  ผล
การศึกษาพบวาผูปวยโรคซึมเศราเรื้อรังมีจํานวน 64 คน  และผูปวยโรคซึมเศราไมเร้ือรังมีจํานวน 
179 คน  ซึ่งกลุมผูปวยโรคซึมเศราเรื้อรังจะมีอายุมากกวาและมีจํานวน episode นอยกวากลุมโรค
ซึมเศราไมเร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  ไมมีความแตกตางระหวางเพศ  อายุที่เร่ิม
ปวยดวยโรคซึมเศรา  ความรุนแรงของกลุมอาการโรคซึมเศรา  ประวัติการเจ็บปวยทางจิตใน
ครอบครัวระหวาง 2 กลุม  นอกจากนี้เม่ือจําแนกตามการกลับเปนซ้ําและไมกลับเปนซ้ําพบวาใน
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํานั้น  ผูปวยโรคซึมเศราเรื้อรังจะมีอายุมากกวา (p<.01) และมี
ระยะเวลาของการเจ็บปวยยาวนานกวาผูปวยโรคซึมเศราไมเร้ือรัง (p<.002)อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ   
  Lewinsohn, Zeiss and Duncan (1989) ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง   
(cross -section design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาโอกาสการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  
จากจํานวน episode กอนหนานี้  เพศ  อายุที่เร่ิมปวย(นอยกวาอายุ 40 ป  และมากกวาอายุ 40 
ป) ในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 2,046 คน  ซึ่งจะไดรับการสัมภาษณและวินิจฉัยตาม Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia-Research Diagnostic Criteria ผลการศึกษา
พบวา  1,130 คน มี 1 episode, 513 คน มี 2 episodes และ 173 คน มี 3 episodes โอกาสของ
การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับจํานวน episode กอนหนานี้  เพศหญิง  
และระดับของอาการซึมเศราในชวงเวลาที่สัมภาษณ  ซึ่งผูหญิงจะมีความรุนแรงของ episode 
มากกวาเพศชาย   
  Furukawa et al. (2008)  ไดทําการติดตามการดาํเนินโรคของโรคซึมเศราเปน
ระยะเวลา 10 ป  มีวัตถุประสงคเพื่อใหคํานิยามเชิงปฏิบัติการของการ remission และ การ 
recovery ของโรคซึมเศรา  ในผูปวยโรคซึมเศราที่มารับการรักษาไมตอเนื่อง กลุมตัวอยางเปน
ผูปวยโรคซึมเศราที่มารับการรักษาครั้งแรกใน 23 ศูนยของประเทศญี่ปุนจํานวน 95 คน  กลุม
ตัวอยางจะถูกสัมภาษณโดยจิตแพทย  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคือ  แบบสัมภาษณกึ่งโครงสราง 
Psychiatric Initial Screening for Affective Disorder (PISA)and Comprehensive 
Assessment List for Affective Disorder (COALA) ใช Kaplan-Meier survival analyses
วิเคราะหระยะเวลาการ recovery และ recurrence ที่ 2, 4, 6 หรือ 12 เดือนภายหลังการ 
remission  ผลการศึกษาพบวา  67 คนมี 1 episode และ 28 คนมีการกลับเปนซ้ํา  คากลางของ
การ recovery คือ 3.0, 4.0, 4.0 และ 12.0 เดือนตามลําดับ  ระยะเวลาของ episode สุดทาย
มากกวา 24 เดือน เทากับ 9.4%, 9.2%,12.6% และ 24.5%  และคากลางของการกลับเปนซ้ํา
เทากับ 16.0, 32.0, 42.0 และ 74.0 เดือนตามลําดับ  สรุปไดวาที่ระยะเวลา 2 เดือนภายหลังการ 
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remission อาจจะสั้นเกินกวาที่จะมีความชัดเจนในการเขาสูระยะ recovery  ถาเปนระยะเวลา 4 
หรือ 6 เดือน ภายหลังการ remission จะเปนชวงเวลาที่มีการเปลี่ยนแปลงของอาการอยางชัดเจน
กอนการเกิด episode ตอไป  
  Mueller et al. (1999) ไดทําการศึกษาการดําเนินของโรคซึมเศราโดยติดตามเปน
ระยะเวลา 15 ป  มีวัตถุประสงคเพื่อติดตามการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศราภายหลังระยะ 
recovery และปจจัยทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
ประกอบดวย 1) Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Research 
Diagnostic Criteria  2) Research Diagnostic Criteria  3) Longitudinal Interval Follow-Up 
Evaluation โดยกลุมตัวอยางจะถูกสัมภาษณทุกๆ 6 เดือน จนกระทั่ง 5 ป  หลังจากนั้นทุกๆ 1 ป 
จนสิ้นสุดการวิจัย  4) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและอาการทางคลินิกโดยใช Hamilton 
Depression Rating Scale และ Global Assessment Scale (GAF) ผลการศึกษาพบวา กลุม
ตัวอยางทั้งหมด 380 คน  279 มีการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  66 คน มีการสูญหายไประหวาง
การรักษา และ 35 คนไมพบการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ปจจัยทํานายการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศราไดแก  เพศหญงิ (OR= 1.43, 95% C.I.= 1.10-1.86, p=.007)  ระยะเวลาของ episode 
กอนหนานี้ (OR= 1.11, 95% C.I.= 1.05-1.18, p=.0004)  จํานวน episode กอนหนานี้       
(OR= 1.18, 95% C.I.= 1.06-1.31, p=.002)  และยังไมเคยผานการแตงงาน (OR= 1.55,      
95% C.I.= 1.14-2.10, p=.005)   

จากการทบทวนวรรณกรรม  และศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของกับการกลับเปนซ้ํา 
ของผูปวยโรคซึมเศรา  ผูวิจัยในฐานะที่เปนพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาถึงตัวแปรที่คาดวานาจะมีอิทธิพลตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ซึ่งตัวแปรตางๆที่
นํามาศึกษาในครั้งนี้ไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราคร้ังแรก  การสนับสนุนทางสังคม  
เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และความคิดดานลบ    
แสดงเปนกรอบแนวคิดไดดังนี้  
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1. เพศ 
2. อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก 
3. การสนับสนุนทางสังคม 
4. พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
5. เหตุการณความเครียดในชีวติ 
6. ความคิดดานลบ 

6. กรอบแนวคดิการวจิัย 

         ตัวแปรอิสระ       ตัวแปรตาม  

 

 

         

 
   
   
                                    

   

 
 

การกลับเปนซ้าํ 
- เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 
- ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research)  เพื่อศึกษาการ 

กลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  และอํานาจการทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออก จากปจจัยในเรื่อง เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และความคิดดานลบ     

ประชากร 
ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการวินิจฉัย 

จากจิตแพทยวาเปน  Depressive disorder (F32)  มีอายุ  20-59 ป  ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวช
ผูปวยนอกโรงพยาบาลนอกสังกัดกรมสุขภาพจิต  ในภาคตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยา
อภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมือง
ฉะเชิงเทรา 
 
กลุมตัวอยาง 

คือ  ผูปวยโรคซึมเศราที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกโรงพยาบาลในภาค 
ตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง   โรงพยาบาล
พระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว  
ในการวิจัยครั้งนี้กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางจากสูตรของ Thorndike(1978) N ≥ 10K + 50  
เมื่อ N = จํานวนของกลุมตัวอยาง  และ K คือ จํานวนตัวแปรที่ตองการศึกษา  ในการวิจัยมตีัวแปร
ตัวที่นํามาศึกษาจํานวน 7 ตัวแปร  แตในการทําวิจัยครั้งนี้เปนการทํานายโดยใชการวิเคราะหการ
ถดถอยโลจิสติกส (Logistic Regression Analysis)  มีตัวแปรในระดับนามบัญญัติ(nominal 
scale) 2 ตัวแปรซึ่งตองทําเปนตัวแปรหุน  จึงมีตัวแปรที่นํามาใชในการคํานวณขนาดของกลุม
ตัวอยาง  จํานวน 9 ตัวแปร  ดังนั้นขนาดกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษามีจํานวน 140 คน           
[N = (10 x 9)+ 50] 
  คุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 

1. เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน  Depressive  
disorder (F32) 

2. มีอายุ 20-59 ป 
3. มีประวัติการรักษาในเวชระเบียนโดยตองไมมีชวงใดชวงหนึ่งที่ขาดการรักษา 
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นานเกิน 6 เดือน และยังมีการติดตามการรักษาอยูที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกอยางตอเนื่อง   
4. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัยครั้งนี้ 
5. ไมมีอาการทางจิตรวมดวย 

 
ขั้นตอนการคัดเลือกลุมตัวอยาง 

1. คัดเลือกโรงพยาบาล  โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย 
ทําการศึกษาในโรงพยาบาลจํานวนทั้งสิ้น 4 โรงพยาบาลในภาคตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาล
เจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาล
เมืองฉะเชิงเทรา  ซึ่งมีคลินิกจิตเวชใหบริการที่แผนกผูปวยนอกโดยจิตแพทยประจําโรงพยาบาล  
และเปนโรงพยาบาลที่อนุญาตใหผูวิจัยเก็บขอมูลตามระยะเวลาที่กําหนด   

2. ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล  ตามสัดสวน 
จํานวนผูปวยโรคซึมเศราตามรายจังหวัดประจําป 2550  ดังนี้   
 
ตารางที่ 2  จํานวนประชากรและกลุมตัวอยางของผูปวยโรคซึมเศราจําแนกตามโรงพยาบาล 
 

โรงพยาบาล ประชากร กลุมตัวอยาง 
1. โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร 218 21 
2. โรงพยาบาลระยอง  414 40 
3. โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี   694 67 
4. โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา    128 12 

รวม 1,454 140 
 

3. ดําเนินการเก็บขอมูลผูปวยโดยใชวิธีการสุมตัวอยางแบบบังเอิญ  
(Accidental Sampling)  โดยกลุมตัวอยางมีคุณสมบัติตามที่กําหนด  และยินดีเขารวมงานวิจัย  
ในชวงเวลาที่ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  ระหวางวันที่ 1 มิถุนายน – 31 กรกฎาคม จนครบตาม
จํานวนทั้งสิ้น 140 คน 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถามมีทั้งหมด 5 สวน  โดยมีรายละเอียด 

ดังนี้ 
สวนที่ 1   แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย  ไดแก  เพศ   
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อายุที่เร่ิมปวยครั้งแรก (ป)  ระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศรา (เดือน)  ประวัติโรครวมทางดานจิต
เวช  ประวัติโรคทางจิตเวชในญาติสายตรง  และการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ํา  โดยผูวิจัยสํารวจ
ขอมูลจากทะเบียนประวัติและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง 

สวนที่ 2  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัย 
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยจิตเวช  ของ บุญพา ณ นคร 
(2538)  ที่สรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Cobb (1976)  รวมกับ Schaefer et al. (1981)  
ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 25 ขอ  เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึก
ตอการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆจํานวน 5 ดาน  ไดแก   
 

การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณมีจํานวน 5 ขอคือ  ขอ 1-5  
การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคามีจํานวน  5 ขอคือ  ขอ 6-10   
การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคมมีจํานวน  5 ขอคือ  ขอ 11-15   
การไดรับการชวยเหลือดานการเงิน  สิ่งของมีจํานวน 5 ขอคือ  ขอ 16–20   
การไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารมีจํานวน 5 ขอคือ  ขอ 21- 25 
 

ลักษณะขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ    โดยใหผูปวยประเมิน 
กิจกรรมหรือพฤติกรรมการชวยเหลือจากบุคคลในสังคมที่ผูปวยไดรับ นับต้ังแตที่ผูปวยเริ่ม
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก และกําหนดใหผูปวยเลือกตอบได 1 คําตอบ  โดยมีความหมาย
และเกณฑการใหคาคะแนนดังนี้  
   ขอความ   ความหมาย            คะแนน 
มากที่สุด ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงมากที่สุด          5 
มาก  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นเปนสวนมาก       4 
ปานกลาง   ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง        3 
นอย  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอย         2 
นอยที่สุด   ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอยที่สุด        1 

 
การแปลผลคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมา 

วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตาม
เกณฑมาตรวัด 5 ระดับ  จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด  เปนคาเฉลี่ยและ
ความหมาย  ดังนี้ (ประคอง  กรรณสูต, 2542: 108) 
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         คะแนน           ความหมาย 
 4.50 – 5.00    ไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับดีมาก 
 3.50 – 4.49    ไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับดี 
 2.50 – 3.49    ไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
 1.50 – 2.49    ไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า 
 1.00 – 1.49    ไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่าที่สุด 

 
สวนที่ 3  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค 

ซึมเศรา  เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจติเภทของ  สรินทร  เชี่ยวโสธร (2545)  ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ Farragher 
(1999)  เปนแนวทางในการสรางเครื่องมือ  มีคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ .87  โดยมี
ขั้นตอนการดัดแปลงดังนี้ 

1. ศึกษาตํารา  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาของผูปวยโรคซึมเศรา   

2. ศึกษาแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษาของ          
สรินทร  เชี่ยวโสธร (2545)  ซึ่งใชสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค
จิตเภท 

3.  ผูวิจัยปรับปรุงลักษณะของขอคําถามใหเหมาะสมกับผูปวยโรคซึมเศรา   
โดยปรับปรุงขอคําถามดังนี้ 

 ขอ 1 “ทานเคยใช  หยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีข้ึน”  ปรับเปน  “ทาน 
เคยหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการซึมเศราดีขึ้น” 

 ขอ 3  “ทานเคยลืมรับประทานยา”  ปรับเปน “ทานเคยลืมรับประทานยาตาน 
เศรา” 

 ขอ 4  “ทานหยุดรับประทานยาโดยที่แพทยไมไดแนะนํา”  ปรับเปน  “ทาน 
หยุดรับประทานยาตานเศรา  โดยที่แพทยไมไดส่ัง”   

 ขอ 10 “ทานเคยมีอาการผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษา 
อาการทางจิต  ทานรีบไปพบแพทยทันที”  ปรับเปน  “ทานเคยมีอาการผิดปกติรุนแรงเชน  หนามืด  
เวียนศีรษะมาก  ปสสาวะลําบาก  ทานรีบไปพบแพทยทันที” 

 ขอ 11 “เมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาอาการทางจิต  ทานรับประทาน 
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ยาแกแพที่แพทยส่ังให”  ปรับเปน  “เมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยาตานเศรา  ทานปฏิบัติตนตาม
คําแนะนําของแพทย”   

 ขอ 12 “ทานขอใหแพทยปรับแผนการรักษาเมื่ออาการทางจิตไมดีขึ้น”  ปรับ 
เปน  “ทานขอใหแพทยปรับแผนการรักษาเมื่ออาการซึมเศราของทานไมดีขึ้น”  

 ขอ 14 “เมื่อมีอาการเจ็บปวยทางกายทานหยุดรับประทานยาโรคจิตทันที   
โดยไมไดปรึกษาแพทย”  ปรับเปน  “เมื่อมีอาการเจ็บปวยทางกายทานหยุดรับประทานยาตาน
เศราทันที  โดยไมปรึกษาแพทย”  

 ขอ 17 “เมื่อยาหมดทานซื้อยารักษาอาการทางจิตกินเอง โดยไมไดมาพบ 
แพทย”  ปรับเปน  “เมื่อยาหมดทานซื้อยาตานเศรากินเอง โดยไมไดมาพบแพทย” 

แบบสอบแบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค 
ซึมเศรา  เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  ประกอบดวยขอคําถาม 18 ขอ  แบงเปน 2 ดาน  
คือ  ดานการใชยาตามแผนการรักษา  และดานการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากฤทธิ์
ของยา  แบงเปนขอความทางบวก 9 ขอ  ไดแก ขอ  5, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16 และ 18  และ
ขอความทางลบ 9 ขอ ไดแก  ขอ 1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 14 และ 17  โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 
1 คําตอบ  มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้   
 
ขอความ       ความหมาย             คาคะแนนทางบวก คาคะแนนทางลบ 
เปนประจํา ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน   5   1 
บอยครั้ง ปฏิบัติเกือบทุกวัน   4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง   3   3 
นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติคร้ังหนึ่ง   2   4 
ไมเคย  ไมเคยปฏิบัติเลย    1   5 
 

การแปลผลคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมา 
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตาม
เกณฑมาตรวัด 5 ระดับ  จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด  เปนคาเฉลี่ยและ
ความหมาย  ดังนี้ (ประคอง  กรรณสูต, 2542: 108) 
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                คะแนน      ความหมาย 
 4.50 – 5.00    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดีมาก 
 3.50 – 4.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดี 
 2.50 – 3.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับปานกลาง 
 1.50 – 2.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่า 
 1.00 – 1.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่าที่สุด 

 
สวนที่ 4  แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวิต (Life Stress Event)  เปน 

แบบสอบถามเหตุการณในชีวิตภายใน 1 ปที่ผานมา  ซึ่งผูวิจัยนํามาจากแบบสัมภาษณเหตุการณ
ในชีวิตของ  สมจิตร  นคราพานิช (2531)  ที่สรางขึ้นโดยอาศัยแนวทางของ Homes and Rahe   
และนํามาปรับใชใหเหมาะสมสอดคลองกับสภาพชีวิตความเปนอยูของคนไทย  ประกอบดวยขอ
คําถามจํานวน 43 ขอ  แบงเหตุการณในชีวิตออกเปน 5 ดาน  คือ  ดานสุขภาพ 7 ขอ   ดาน
ครอบครัว 12 ขอ  ดานเศรษฐกิจ 6 ขอ  ดานการงาน 10 ขอ และดานสังคม 8 ขอ 
  ลักษณะของขอคําถามเปนแบบสอบถามใหผูปวยเลือกตอบ  โดยใหผูปวย
พิจารณาเหตุการณในขอความ  โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบดังนี้   

ใช   หมายถงึ  ขอความเหตุการณในชีวิตนัน้เคยเกิดขึ้นกับทาน 
  ไมใช  หมายถงึ  ขอความเหตุการณในชีวิตนัน้ไมเคยเกิดขึ้นกบัทาน 
  การคิดคะแนนใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 20 ทาน  กําหนดคะแนนเหตุการณในชีวิต
ในแตละขอดวยวิธีการของเธอรสโตน    เปน 1- 11 คะแนน  มีการรับรูเหตุการณรุนแรงนอยที่สุด
ให 1 คะแนน  ที่รุนแรงมากขึ้นใหคะแนน 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 และ 11 คะแนนตามลําดับ  นํา
คะแนนของขอความแตละขอมาหาคามัธยฐาน (Median)  คามัธยฐานจะเปนคะแนนความรุนแรง
ของเหตุการณในชีวิตของแตละขอนั้นๆ  หลังจากผูทรงคุณวุฒิใหคะแนนแบบสัมภาษณแลว 1 
สัปดาห  นําแบบสัมภาษณชุดเดิมไปใหผูทรงคุณวุฒิคณะเดิมใหคะแนนอีกครั้งหนึ่งเพื่อหาความ
เที่ยงของคะแนนเหตุการณในชีวิต  แลวนํามาหาคามัธยฐานใหม ไดคาความเที่ยงรวมของคะแนน
กอนและหลังเทากับ .97 และ .94ตามลําดับ  แบบวัดเหตุการณความเครียดในชีวิตไดถูกนํามาใช
สัมภาษณเหตุการณในชีวิตของหญิงกอนตั้งครรภ 1 ป  และขณะตั้งครรภ  ที่มีอายุระหวาง 17-35 
ป  ไดคาความเที่ยงของแบบสัมภาษณเทากับ .99 และ .98 ตามลําดับ นอกจากนี้แบบสัมภาษณ
เหตุการณความเครียดในชีวิตไดถูกนํามาใชในสตรีวัยเปลี่ยนอายุ 45-59 ป  ที่มีภาวะซึมเศรา     
(พิสิฎฐ ชัยประเสริฐสุด, 2548)   
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  การแปลผลคะแนนการรับรูเหตุการณความเครียดชีวิตแบงเปน 3 ระดับคือ  
ระดับตํ่า  ปานกลาง  สูง  โดยใชคาเปอรเซ็นตไทลที่ 50  และเปอรเซ็นตไทลที่ 75 เปนเกณฑในการ
แบงระดับเหตุการณความเครียดในชีวิตดังนี้ 

     คะแนน   ความหมาย 
  77.37 - 170.17  มีระดับเหตุการณความเครียดในชีวิตสูง 
  53.36 – 77.36  มีระดับเหตุการณความเครียดในชีวิตปานกลาง 
  5.17 – 53.35  มีระดับเหตุการณความเครียดในชีวิตต่ํา 
 

สวนที่ 5  แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบของ Hollon and Kendall  
(1980)  ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติในทางลบ  จํานวน 30 ขอ  ซึ่งจากการ
วิเคราะหองคประกอบ (factor analysis)  โดย Hollon and Kendall (1980) พบวาแบบประเมินมี 
4 องคประกอบไดแก  1.  ความสามารถในการปรับตัวที่ลมเหลวและตองการการเปลี่ยนแปลง
(Personal Maladjustment and Desire for change)  2.  อัตมโนทัศนและความคาดหวังในทาง
ลบ(Negative Self-Concept and Negative Expectations)  3.  ความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ํา
(Low Self-Esteem)  4.  ความรูสึกสิ้นหวังและไรคา (Giving Up/ Helplessness)  แบบประเมิน
ความคิดอัตมโนทัศนดานลบแปลและเรียบเรียงเปนภาษาไทยโดย  ลัดดา  แสนสีหา  และ         
ดาราวรรณ  ตะปนตา (2536)  และนําไปทดลองใชกับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปที่ 6 จํานวน 50 
คน  นําผลที่ไดมาทดสอบความเชื่อมั่นโดยใชสูตรคูเดอรริชารสัน 21 (Kuder-Richardson: KR2 1)  
ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.80 
  ลักษณะขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  ประกอบดวยขอคําถาม
จํานวน 30 ขอ  โดยใหผูปวยประเมินขอความวาตรงกับความคิดของตนเองเพียงใด  และ
กําหนดใหผูปวยเลือกตอบได 1 คําตอบ  โดยมีความหมายและเกณฑการใหคาคะแนนดังนี้ 
 
  ขอความ   ความหมาย            คะแนน  
ประจํา         ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  เปนประจําทุกวัน     5 
บอยครั้ง ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  บอยๆ เกือบทุกวัน   4 
บางครั้ง    ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความเปนบางครั้งประมาณ 3 

เดือนละ 1-2 คร้ัง  
นานๆครั้ง ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  เกิดขึ้นนานๆครั้ง  2 
ไมเคย        ทานไมเคยมีความคิดตรงกับขอความนั้นเลย   1 
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การแปลผลคะแนนจะทําโดยคิดคะแนนตั้งแตขอ 1 ถึงขอ 30  โดยคะแนนสูงสุด 
คือ 150 คะแนน  สวนคะแนนต่ําสุดคือ 30 คะแนน  หากคะแนนความคิดอัตโนมัติดานลบต่ํากวา
หรือเทากับ 80 คะแนน  คือมีความคิดดานลบอยูในเกณฑปกติ  หากคะแนนความคิดอัตโนมัติ
ดานลบสูงกวา 80 คะแนน  คือ  มีความคิดดานลบสูงกวาปกติ 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  ผูวิจัยนํา 
เครื่องมือที่ ใช ในการวิจัยไดแก    แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย  
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวิต  แบบสอบถาม
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรคซึมเศรา  และแบบประเมินความคิดอัตโนมัติ
ดานลบ  ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความเหมาะสมของขอความ  ความครอบคลุมของเนื้อหา
และการใชภาษา  แลวนํามาปรับปรุงใหเหมาะสม  หลังจากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
พรอมโครงรางวิทยานิพนธไปขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  ประกอบดวย   

อาจารยจิตแพทยผูมีผลงานวิจัยดานโรคซึมเศรา    จํานวน  1 ทาน 
จิตแพทยผูมีผลงานวิจัยทางดานโรคซึมเศรา  จํานวน  1 ทาน 
อาจารยพยาบาลผูมีผลงานวิจัยทางดานโรคซึมเศรา จํานวน  2 ทาน 
พยาบาลชํานาญการทางดานโรคซึมเศรา    จํานวน 1 ทาน 

เพื่อตรวจสอบความสมบูรณของเนื้อหา  ความถูกตองตามเนื้อหา  ความ 
สอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษา ความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษาที่ใชตลอดจน
การจัดลําดับของเนื้อหา  และขอขอเสนอแนะในการปรับปรุง  โดยจัดทําเปนตารางใหผูทรงคณุวฒุิ
แสดงระดับความคิดเห็นแบงเปน 4 ระดับ  ตั้งแต 1 ถึง 4 ดังนี้ 

คะแนน 1  หมายถึง   คําถามในขอนั้นๆไมสอดคลองกับคํานิยาม 
คะแนน 2  หมายถึง  คําถามในขอนั้นๆสอดคลองกับคํานิยามนอย 
คะแนน 3 หมายถึง   คําถามในขอนั้นๆคอนขางสอดคลองกับคํานิยาม 
คะแนน 4  หมายถึง   คําถามในขอนั้นๆสอดคลองกับคํานิยามมาก 
ซึ่งผูวิจัยไดรับขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิดังนี้  

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย  ควรปรับปรุงขอคําถาม 
ขอ 5, 6 

2. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ควรปรับปรุงขอคําถามขอ 5, 6, 13,  
14, 16, 20, 22, 23   
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3. แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวิต  ควรปรับปรุงขอคําถามขอ 1, 2,  
4, 5, 7, 9, 10, 13, 14, 19, 20, 42 

4. แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรคซึมเศรา   
ควรปรับปรุงขอคําถามขอ 2, 3, 10 และควรตัดขอคําถามขอที่ 1 และ 8 ออก  เนื่องจากมีความ
ซ้ําซอนกับขอคําถามขอที่ 4    

5. แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ  ควรปรับปรุงขอคําถามขอ 1, 6,  
7, 15, 16, 19, 24, 26, 27, 28, 30  

การตรวจความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยนําผลการพจิารณามา 
คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(Content Validity Index, CVI) โดยถือเกณฑตาม
ผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคลองกัน  ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป  โดยคาํนวณ
ไดจากสูตรดังนี้ 

CVI   =  จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวฒุิทุกคนใหความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 
จํานวนคาํถามทั้งหมด 

  เมื่อนํามาวิเคราะหความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิทัง้ 5 ทาน  รายละเอียดของคา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา  ผูวิจัยไดนาํเสนอในรูปแบบตารางดงันี ้
 
ตารางที ่3  แสดงคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 

 
เครื่องมือ คา CVI 

1. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   0.80 
2. แบบสอบถามเหตกุารณความเครียดในชีวิต   0.79 
3. แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
    ในผูปวยโรคซึมเศรา   

0.89 

4.แบบประเมนิความคิดอัตโนมัติดานลบ   0.83 
 

หลังจากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือมาพิจารณาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษา   
ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  โดยมีการปรับปรุงแบบวัดทั้งดานการปรับภาษาใหมีความ
ชัดเจนเขาใจงายและกระชับ  โดยพิจารณารวมกับโครงสรางเนื้อหาในแตละตัวแปร  เพื่อใหมี
ความเหมาะสมในการนําไปใชกับผูปวยโรคซึมเศรา 

2. การหาความเที่ยง (reliability)  
การวิเคราะหหาความเที่ยงของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยมีข้ันตอนดังนี้ 
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1. นําเครื่องมือที่ปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใชกับผูปวยโรคซึมเศราที่มารับ 
บริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  ที่
มีลักษณะคลายกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  โรงพยาบาลละ 15 คน  
รวมทั้งสิ้น 30 คน 

2. ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลแลวลงคะแนนตามที่กําหนดไว 
3. วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือในสวนของ  แบบสอบถามการ 

สนับสนุนทางสังคม  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรคซึมเศรา  
และแบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ  โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
(Cronbach’s alpha) ซึ่งเมื่อพิจารณาคา Correct Item – Total Correlation  คา Alpha if Item 
Delete  และคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของของครอนบาค  ในแบบสอบถามทุกชุดที่นําไปทดลองใช  
พบผลดังนี้ 

3.1 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ในขอ 11 มีคา Correct   
Item – Total Correlation ต่ํากวา 0.3  และคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของของครอนบาคเทากับ 0.93  

3.2  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค 
ซึมเศรา  ในขอ 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 16, 17  มีคา Correct Item – Total Correlation ต่ํากวา 
0.3  และคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของของครอนบาคเทากับ 0.50  

3.3 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ  ในขอที่ 1   มีคา Correct  
Item – Total Correlation ต่ํากวา 0.3  และคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของของครอนบาคเทากับ 0.97 

4. วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือในสวนของ  แบบสอบถามเหตุการณ 
ความเครียดในชีวิต  ผูวิจัยหาความเที่ยงภายนอกโดยวิธีการวัดซ้ํา (Test - retest) โดยวัดในกลุม
ผูปวยโรคซึมเศรากลุมเดียวกันซ้ํากัน 2 คร้ัง  ในระยะเวลาหางกัน 2-3 สัปดาห (เพชรนอย        
สิงหชางชัย  และวัลยา คุโรปกรณพงษ, 2536: 168)  จากนั้นนําคะแนนที่ไดจากการวัดทั้ง 2 คร้ัง
มาหาคาสัมพันธ  โดยการคํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Person Product 
Moment Correlation Coefficient) (อารียวรรณ อวมตานี, 2550:75)  ไดคาความสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธเทากับ  0.91 แสดงใหเห็นวาเครื่องมือนี้มีความคงที่ในการวัดคอนขางสูง 

5. นําแบบเครื่องมือวิจัยมาปรับปรุงขอคําถามอีกครั้งรวมกับอาจารยที่ปรึกษา 
กอนนําไปใชในการเก็บขอมูลกับกลุมตัวอยางจริงดังนี้  

5.1 ผูวิจัยไดเรียงอันดับของแบบสอบถามจากแบบสอบถามที่ตองใช 
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ความคิดในการตอบนอยไปยังแบบสอบถามที่ตองใชความคิดในการตอบเพิ่มมากขึ้นดังนี้  
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา  แบบวัด
เหตุการณความเครียดในชีวิต  และแบบวัดความคิดอัตโนมัติดานลบ 

5.2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมและแบบวัดความคิดอัตโนมัติ 
มีคาความเที่ยงอยูในระดับสูงคือ 0.93 และ 0.97  อาจเนื่องมาจากลักษณะของขอคําถามมีความ
คลายคลึงกัน  แตอยางไรก็ตามเครื่องมือทั้ง 2 ชุดเปนเครื่องมือที่ถูกนํามาใชในงานวิจัยจํานวน
มากและมีคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยงอยูระหวาง 0.80-0.90  ผูวิจัยจึงไมปรับลักษณะของขอคําถาม 

5.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค 
ซึมเศรามีคาความเที่ยงอยูในระดับต่ําคือ 0.50   ผูวิจัยไดปรับปรุงแบบสอบถามใหมโดยตัดขอ
คําถามที่ 1 และ 8 ออก  มีการจัดหมวดหมูของขอคําถามใหม  และปรับปรุงขอคําถามโดยการ
ปรับภาษาใหมีความชัดเจนและเขาใจงายมากขึ้น  โดยแบงเปน 2 ตอนคือ 

 ตอนที่ 1 คือ  ดานการใชยาตามแผนการรักษามทีัง้หมด 10 ขอ   
แบงเปนขอความทางบวก 4 ขอ ไดแก ขอ 4, 8, 9 และ 10  และขอความทางลบ 6 ขอ ไดแก ขอ 1, 
2, 3, 5 6 และ 7 โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ  มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี ้
 
   ขอความ       ความหมาย             คาคะแนนทางบวก คาคะแนนทางลบ 
เปนประจํา ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน   5   1 
บอยครั้ง ปฏิบัติเกือบทุกวัน   4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง   3   3 
นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติคร้ังหนึ่ง   2   4 
ไมเคย  ไมเคยปฏิบัติเลย    1   5 

 
 ตอนที่ 2 คือ ดานการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากฤทธิ์ 

ของยามีทั้งหมด 6 ขอ  แบงเปนขอความทางบวก 4 ขอ  ไดแก ขอ 1, 2, 3 และ 6  และขอความ
ทางลบ 2 ขอ ไดแก  ขอ  4 และ 5  ในการตอบแบบสอบถามกําหนดใหผูตอบแบบสอบถามอาน
ขอความในแตละขอความและพิจารณาเหตุการณในแตละขอความวาเหตุการณในขอนั้นๆเคยเกิด
ข้ึนกับผูตอบแบบสอบถามหรือไม  หากเหตุการณในขอความนี้เคยเกิดขึ้นกับผูตอบแบบสอบถาม
ใหผูตอบแบบสอบถามพิจารณาตอวาขอความแตละขอนั้นตรงกับการปฏิบัติตนของทานมากนอย
เพียงใด  โดยกําหนดใหผูตอบแบบสอบถามเลือกตอบได 1 คําตอบ  มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้ 
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   ขอความ       ความหมาย             คาคะแนนทางบวก คาคะแนนทางลบ 
เปนประจํา ปฏิบัติเปนประจําทุกครั้ง   5   1 
บอยครั้ง ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง   4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติเปนบางครั้ง   3   3 
นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติคร้ังหนึ่ง   2   4 
ไมเคย  ไมเคยปฏิบัติเลย    1   5 
 
  ภายหลังไดปรับปรุงแบบสอบถามในแตละชุดใหมีเนื้อหาที่ครอบคลุมเขาใจงาย  
ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามไปใชในการเก็บขอมูลจริง  พบวาแบบสอบถามทุกชุดมีคาความเที่ยง
สูงขึ้น  ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที ่4  แสดงคาความเที่ยงของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยเมื่อนําไปทดลองใชและเมื่อนาํไปเก็บ
ขอมูลจริง 
 

คาความเที่ยง  
เครื่องมือ ฉบับทดสอบ 

(N=30) 
ฉบับใชจริง 
(N=140) 

1. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   0.93 0.92 
2. แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ 

            รักษาในผูปวยโรคซึมเศรา   
0.50 0.76 

3. แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ   0.97 0.97 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
1. ขั้นเตรียมผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูล 

1.1 ผูวิจัยคัดเลือกผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูลจํานวน 2 ทาน  โดยติดตอ 
ผูชวยวิจัยที่โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  โดยเปนพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานที่คลินิกจิตเวชแผนกผูปวยนอก  และผานการอบรมเฉพาะทางจิตเวชโรงพยาบาลละ  1 
ทาน  มีประสบการณในการเก็บขอมูลวิจัย  สามารถใหการชวยเหลือประคับประคองจิตใจเบื้องตน
ได  สําหรับโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศรและโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  ผูวิจัยเปนผูเก็บ
ขอมูลดวยตนเอง 

1.2 เตรียมผูชวยวิจัย  โดยการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับเรื่องที่ทําวิจัย   
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วัตถุประสงคของการวิจัย  ประชากรและกลุมตัวอยางในการวิจัย  และคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง
การใชเครื่องมือวิจัย  และการตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลเพื่อไมใหเกิดความผิดพลาดใน
การรวบรวมขอมูล 

1.3 อธิบายถงึขั้นตอนในการเกบ็รวบรวมขอมลู  โดยเริ่มจากการแนะนาํ 
ตนเอง  แจงวตัถุประสงคการวิจัย  การพิทกัษสิทธิ์  การยินยอมในการเขารวมวิจยั     

1.4 ผูวิจัยไดใหผูชวยวิจัยทดลองใชเครื่องมือวิจัยกอน  เพื่อที่จะชวยใหผูชวย 
วิจัยเขาใจ และผูวิจัยอธิบายเพิ่มเติมในกรณีที่ผูชวยวิจัยไมเขาใจในขอคําถาม  เพื่อใหได
ความหมายและความเขาใจในแตละขอคําถามตรงกัน   

1.5 หลังจากนั้นผูวิจัยและผูชวยวิจัยไดวางแผนรวมกันในการเก็บรวบรวม 
ขอมูลในเวลาที่กําหนด  โดยผูวิจัยมาติดตามผลการเก็บขอมูลเปนระยะๆ ดวยตนเอง  เพื่อติดตาม
ผลและตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล 

2. ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล 
2.1 ผูวิจัยนําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาล
ระยอง   โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  เพื่อชี้แจง
วัตถุประสงคการวิจัย  ขอความรวมมือและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2.2 ภายหลังไดรับการอนุมัติ  ผูวิจัยเขาพบหัวหนาสวนงานที่รับผิดชอบการ 
ทําวิจัยในโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลา
จันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทํา
วิจัยเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย  วิธีเก็บรวบรวมขอมูล  จํานวนกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย  
และขอความรวมมือในการตรวจสอบคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  การยินยอมที่จะเปดเผยตัวตอ
ผูวิจัยและการใหความรวมมือในการวิจัย 

2.3 ผูวิจัยจัดเตรียมผูชวยวิจัย  โดยมีการเตรียมความพรอมในการเก็บขอมูล   
ดําเนินการและประสานงานกับผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูล ดังนี้ 

2.3.1 เมื่อผูปวยเขามารับการรักษาที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกใน 
ชวงเวลาดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  ผูวิจัยและผูชวยวิจัยประเมินคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  
โดยดูจากทะเบียนประวัติผูปวยและดําเนินการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไว  
ในกรณีที่ประเมินเบื้องตนพบวากลุมตัวอยางมีคุณสมบัติเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําตามที่กําหนด
ไว  แตยังไมไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทย  ผูวิจัยและผูชวยวิจัยขอความรวมมือในการตรวจสอบ
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คุณสมบัติของกลุมตัวอยางจากจิตแพทยเพื่อการวินิจฉัยการกลับเปนซ้ํา  กอนดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูล 

2.3.2 ผูวิจัยและผูชวยวิจัยขออนุญาตแพทยเจาของไขกอนดําเนินการ 
เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชวิธีตอบแบบสอบถาม  หลังจากนั้นขอเขาพบกลุมตัวอยาง  แนะนําตนเอง  
สรางสัมพันธภาพเพื่อสรางความคุนเคยและลดความกังวล  แจงวัตถุประสงคใหกลุมตัวอยาง
ทราบและขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามโดยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยาง
เปนหลัก  โดยการชี้แจงวัตถุประสงค  การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางโดยชี้แจงใหทราบวามีสิทธิ์
ตอบรับหรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถามในครั้งนี้โดยไมมีผลตอการใหบริการ  นอกจากนี้เมื่อ
ระหวางการเขารวมวิจัยหากกลุมตัวอยางที่เขารวมงานวิจัยแลวไมพอใจหรือไมตองการเขารวมทํา
วิจัยตอ  กลุมตัวอยางสามารถบอกเลิกได  และขอมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเปนความลับและนําเสนอ
ในภาพรวมเทานั้น  หลังจากนั้นใหกลุมตัวอยางลงลายมือช่ือในหนังสือแสดงความยนิยอมเขารวม
วิจัย 

2.3.3 เมื่อกลุมตัวอยางยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย  ผูวิจัยและ 
ผูชวยวิจัยใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามโดยใชเวลาในการทําแบบสอบถามคนละ 30 นาที  
ทั้งหมด  5 สวน  จํานวนทั้งสิ้น  120 ขอ  โดยผูวิจัยไดเรียงอันดับของแบบสอบถามจาก
แบบสอบถามที่ตองใชความคิดในการตอบนอยไปยังแบบสอบถามที่ตองใชความคิดในการตอบ
เพิ่มมากขึ้น  ระหวางการตอบแบบสอบถามหากกลุมตัวอยางเกิดความรูสึกกระทบกระเทือน
ทางดานจิตใจ  ผูวิจัยและผูชวยวิจัยอนุญาตใหกลุมอยางหยุดตอบแบบสอบถามพรอมทั้งประเมิน
อาการที่เกิดขึ้นและใหการพยาบาลเบื้องตน  หากกลุมตัวอยางมีอาการดีขึ้นกลุมตัวอยางมีสิทธิ์ท่ี
จะเลือกตอบแบบสอบถามหรือบอกเลิกการตอบแบบสอบถามได 

2.3.4 ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  ใชเวลาตั้งแตวันที่ 1 มิถุนายน  
2552 ถึง 31 กรกฎาคม 2552   รวมระยะเวลา 8 สัปดาห 

2.3.5 ผูวิจัยและผูชวยวิจัย  ตรวจสอบแบบสอบถามของกลุมตัวอยาง 
ทุกรายกอนแยกจากกลุมตัวอยาง  ในกรณีที่พบวาแบบสอบถามความคิดอัตโนมัติดานลบมี
คะแนนนอยกวาเกณฑหรือกลุมตัวอยางมีความทุกขทรมานใจมาก  หรือมีความคิดฆาตัวตาย  
ผูวิจัยและผูชวยวิจัยจะใหการชวยเหลือเบื้องตน  โดยการใหการประคับประคองจิตใจในกลุม
ตัวอยางแตละรายอยางเหมาะสม  และจะทําการประสานงานกับพยาบาลที่รับผิดชอบทันที  
เพื่อใหการดูแลตามแนวทางของแตละโรงพยาบาลตอไป 

2.4 หลังจากเก็บรวบรวมขอมูลเรียบรอยแลว  นําขอมูลที่ไดมาตรวจสอบ 
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ความสมบูรณของขอมูล  เพื่อใหไดแบบสอบถามที่มีความสมบูรณจํานวน 140 ฉบับ  คิดเปนรอย
ละ 100  หลังจากนั้นนําแบบสอบถามที่มีความสมบูรณแลวนําไปวิเคราะหขอมูลดวยวิธีทางสถิติ
เพื่อสรุปผลการวิจัย 
 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

  โครงการวิจัยน้ีไดผานความเห็นชอบของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคน  
กลุมสหสถาบันชุดที่ 1  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของ
โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  กอน
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยาง   

โครงการวิจัยนี้ผูวิจัยดําเนินการโดยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปน 
หลัก  โดยจะทําการชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ระยะเวลาของ
การวิจัย พรอมทั้งชี้แจง สิทธิของกลุมตัวอยางในการ ตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมในการวิจัย  
การทําวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการบริการพยาบาลหรือเขารับการรักษาแตอยางใดและขอความ
สมัครใจในการเขารวมวิจัย  พรอมทั้งใหลงลายมือชื่อในใบยินยอม  ในระหวางการวิจัยหากกลุม
ตัวอยางไมพอใจหรือไมตองการเขารวมวิจัยจนครบตามเวลา  สามารถบอกเลิกไดโดยไมตองชี้แจง
เหตุผลหรือคําอธิบายใดๆและไมมีผลกระทบตอการบริการที่ไดรับ  ขอมูลตางๆที่ไดจากการทําวิจัย
ในครั้งนี้ถือเปนความลับไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง  และหากมีขอสงสัยสามารถ
สอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

การวิเคราะหขอมูล 
1. วิเคราะหการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเปนรอยละ  โดยเปรียบเทียบจํานวน 

ผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําตอจํานวนผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดในชวงระยะเวลาเก็บรวบรวม
ขอมูล (ผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดคือ  จํานวนผูปวยที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา + ผูปวยที่ไม
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา = 140 ราย)   

2. วิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป  ในการคํานวณ  
 2.1 ขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย  ไดแก  อายุที่ปวยเปนโรค 

ซึมเศราครั้งแรก  ระยะเวลาการรักษาโรคซึมเศรา  เปนตัวแปรระดับอัตราสวนมาตรา(ratio scale)  
วิเคราะหโดยหา คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2.2  ขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย  ไดแก  เพศ  ประวัติการ 
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เจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชโรคอื่นๆ  และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในญาติสายตรงเปนตัวแปร
ระดับนามมาตรา(nominal scale) วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และรอยละ 
   2.3  วิเคราะหคะแนนการสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดใน
ชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   และความคิดอัตโนมัติดานลบโดยการแจกแจง
ความถี่  คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

 2.4  วิเคราะหตวัแปรที่สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   
ใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกส (Logistic Regression Analysis)  และสรางสมการทํานาย
การกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศรา 

 2.5  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบ p = 0.05 
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค  เพื่อศึกษาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา   

และอํานาจการทํานายการกลับเปนซ้ํา  ในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก จากปจจัยในเรื่อง 
เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และความคิดดานลบ  ทําการเก็บรวบรวมขอมูล
โดยการขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางในการตอบแบบสอบถาม จากกลุมตัวอยางจํานวน 140 
คน   ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวชแผนกผูปวยนอก   โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  
โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  โรงพยาบาลระยอง  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา ผูวิจัยเก็บ
รวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  
แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  แบบสอบถามเหตุการณความเครียดใน
ชีวิต  และแบบสอบถามความคิดอัตโนมัติดานลบ  จํานวนทั้งสิ้น 120 ขอ ผูวิจัยนําเสนอผลการ
วิเคราะหขอมูลดวยตารางประกอบคําบรรยาย  เรียงตามลําดับดังนี้ 

ตอนที่ 1 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวยไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิม 
ปวยเปนโรคซึมเศราครั้งแรก  ระยะเวลาการรักษาโรคซึมเศรา  ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิต
เวชอื่นๆ  และประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชของสมาชิกในครอบครัว 

ตอนที่ 2 วิเคราะหการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราเปนรอยละ  โดย 
เปรียบเทียบจํานวนผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําตอจํานวนผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดในชวง
ระยะเวลาเก็บรวบรวมขอมูล 

ตอนที่ 3  วิเคราะหขอมูลการสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต   
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโรคซึมเศรา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ 

ตอนที่ 4  วิเคราะหความสัมพันธระหวางเพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้ง 
แรก  การสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาโรคซึมเศรา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ  กับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   

ตอนที่ 5  วิเคราะหความสามารถในการทํานายระหวางเพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวย 
โรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาโรคซึมเศรา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ  กับการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา  โดยใชวิธีการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกสแบบ 2 กลุม (Binary Logistic Regression 
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Analysis)  และเปรียบเทียบความสามารถของตัวแปรทํานายในการทํานายคาความนาจะเปน  
ของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  ในรูปอัตราสวนแตมตอ 

ตอนที่ 6  ตรวจสอบความกลมกลืนของสมการโลจิสติกสกับขอมูลเชิงประจักษ   
และผลการทํานายของสมการโลจิสติกส  ในการทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออก  
   
ตอนที่ 1 วิเคราะหขอมูลสวนบคุคลและประวัติการเจ็บปวยไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยเปนโรค
ซึมเศราครั้งแรก  ระยะเวลาการรักษาโรคซึมเศรา  ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆ  
และประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชของสมาชิกในครอบครัว 
 
ตารางที่ 5  จํานวนและรอยละของผูปวยโรคซึมเศราในกลุมตัวอยาง  จําแนกตามเพศ  ประวัติ
การเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆ  และประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชของสมาชิกใน
ครอบครัวของผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

ผูปวยโรคซึมเศราที่ไม
เขาเกณฑการกลับ 

เปนซ้ํา 
(n=86) 

ผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑการกลับ 

เปนซ้ํา 
(n=54) 

รวม 
(n=140) 

ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ  

ชาย 
หญิง 

 
22 
64 

 
25.6 
74.4 

 
8 

46 

 
14.8 
85.2 

 
30 
110 

 
21.4 
78.6 

ประวัติการเจบ็ปวยดวยโรค
ทางจิตเวชอืน่ๆ 

มี 
ไมมี 

 
 

18 
68 

 
 

20.9 
79.1 

 
 

26 
28 

 
 

48.1 
51.9 

 
 

44 
96 

 
 

31.4 
68.6 

ประวัติการเจบ็ปวยทางจิต
เวชของสมาชกิในครอบครัว 
(พี่นองทองเดยีวกนั) 

มี 
ไมมี 

 
 

 
7 

79 

 
 

 
8.1 

91.9 

 
 

 
14 
40 

 
 

 
25.9 
74.1 

 
 
 

21 
119 

 
 
 

15.0 
85.0 
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  จากตารางที่ 5 พบวาผูปวยโรคซึมเศราที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 140 คน  เปน
เพศหญิง 110 คน  คิดเปนรอยละ 78.6  เปนเพศชายจํานวน 20 คน  คิดเปนรอยละ 21.4  สวน
ใหญไมมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆจํานวน 96 คน  คิดเปนรอยละ 68.6  และไมมี
ประวัติการเจ็บปวยทางจิตของสมาชิกในครอบครัว (พี่นองทองเดียวกัน)จํานวน 119 คน  คิดเปน
รอยละ 85  และเมื่อพิจารณาจําแนกปจจัยสวนบุคคลของผูปวยโรคซึมเศรากลุมที่เขาเกณฑและ
ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  พบผลการศึกษาดังนี้ 
  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําที่เปนกลุมตัวอยางมีจํานวน
ทั้งสิ้น 86 คน  เปนเพศหญิง 64 คน  คิดเปนรอยละ 74.4  เปนเพศชาย 22 คน คิดเปนรอยละ 25.6  
ไมมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆจํานวน 68 คน  คิดเปนรอยละ 79.1  และมีประวัติ
การเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆจํานวน 18 คนคิดเปนรอยละ 20.9  สวนใหญไมมีประวัติการ
เจ็บปวยทางจิตเวชของสมาชิกในครอบครัว(พี่นองทองเดียวกัน)จํานวน 79 คน คิดเปน            
รอยละ 91.9 
  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําที่เปนกลุมตัวอยางมีจํานวน
ทั้งสิ้น 54 คน  สวนใหญเปนเพศหญิงจํานวน 46 คน คิดเปนรอยละ 85.2  เปนเพศชาย 8 คน คิด
เปนรอยละ 14.8  ไมมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆจํานวน 28 คน  คิดเปนรอยละ 
51.9  และมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอื่นๆจํานวน 26 คนคิดเปนรอยละ 48.1  สวน
ใหญไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตเวชของสมาชิกในครอบครัว (พี่นองทองเดียวกัน )           
จํานวน 40 คน  คิดเปนรอยละ 85.0 
 
ตารางที่ 6  พิสัย  คามัชฌิมเลขคณิตและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ  อายุเร่ิมปวยดวยโรค
ซึมเศราคร้ังแรก  และระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไม 
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 

ผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมด 
ขอมูลสวนบุคคล 

Range Χ  S.D. Range Χ  S.D. Range Χ  S.D. 
-  อายุเร่ิมปวย 
ดวยโรคซึมเศรา
คร้ังแรก(ป) 

- ระยะเวลาใน 
การรักษาโรค
ซึมเศรา(เดือน) 

18-58 
 
 

6-99 

43.45 
 
 

23.15 

9.28 
 
 

18.50 

19-55 
 
 
14-252 

37.72 
 
 

85.69 

10.38 
 
 

61.47 

18-58 
 
 

6-252 

41.24 
 
 

47.27 

10.07 
 
 

50.82 
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จากตารางที่ 6  พบวาผูปวยโรคซึมเศราที่เปนกลุมตัวอยางทั้งหมดมีอายุเร่ิมปวย 
ดวยโรคซึมเศราครั้งแรกอยูในชวงอายุ 18-58  ป  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราเฉลี่ย 41.24 ป
(S.D.=10.07)  และมีระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราอยูในชวง 6 – 252 เดือน  ระยะเวลาใน
การรักษาเฉลี่ย 47.27 เดือน (S.D.= 47.27)   

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีอายุเร่ิมปวยดวยโรค 
ซึมเศราครั้งแรกอยูในชวงอายุ 18-58 ป  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราเฉลี่ย 43.45 ป 
(S.D.=9.28)  และมีระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราอยูในชวง 6 – 99 เดือน  ระยะเวลาในการ
รักษาเฉลี่ย 23.15 เดือน (S.D.= 18.50)   

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีอายุเร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรา 
คร้ังแรกอยูในชวงอายุ 19-55 ป  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซมึเศราเฉลี่ย 37.72 ป (S.D.=10.38)  และ
มีระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราอยูในชวง 14-252 เดือน  ระยะเวลาในการรักษาเฉลี่ย 85.69 
เดือน (S.D.= 61.47) 

อธิบายไดวาในผูปวยโรคซึมเศราที่เปนกลุมตัวอยางทั้งหมด  กลุมผูปวยโรค 
ซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีอายุเฉลี่ยที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกนอยกวากลุม
ผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  และมีระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราเฉลี่ย
นานกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 
 
ตอนที่ 2  วิเคราะหการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราเปนรอยละ  โดยเปรียบเทียบจํานวนผูปวย
โรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ําตอจํานวนผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดในชวงระยะเก็บรวบรวมขอมูล 
 
ตารางที่ 7  แสดงจํานวนและรอยละของผูปวยโรคซึมเศราจําแนกตามการเขาเกณฑและไม
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

 
การกลับเปนซ้าํของโรคซึมเศรา จํานวน รอยละ 

เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 54 38.6 
ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 86 61.4 

รวม 140 100 
 

จากตารางที่ 7  พบวาผูปวยโรคซึมเศราในภาคตะวันออกที่เปนกลุมตัวอยางมี 
จํานวนทั้งสิ้น 140 คน  เปนผูปวยที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 54 คน  คิดเปนรอยละ 38.6  และ
เปนผูปวยที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 86 คน คิดเปนรอยละ 61.4   
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ตอนที่ 3  วิเคราะหขอมูลการสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาโรคซึมเศรา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ 
 
ตารางที ่8  คะแนนเฉลีย่ (Χ ) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของกลุมตัวอยางผูปวยโรค
ซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้าํจําแนกตามการสนับสนนุทางสังคม 

 
  จากตารางที่ 8  พบวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําและ
ผูปวยโรคซึมเศราที่ เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคม      
ตางกัน  โดยกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยทุกดานสูงกวา
คะแนนเฉลี่ยของกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําดังนี้ 
  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุน
ทางสังคมในดานการยอมรับและเห็นคุณคาอยูในระดับมาก(Χ =3.58 S.D.=0.67)  สวนการ
สนับสนุนทางสังคมในดานอารมณ (Χ =3.20, S.D.=0.86)    ดานการมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม (Χ =3.19, S.D.=0.73)    ดานการไดรับการชวยเหลือดานการเงิน  ส่ิงของ (Χ =3.19, 
S.D.=0.79)    และดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร (Χ =3.18, S.D.=0.89)อยูใน
ระดับปานกลาง 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขา 
เกณฑการกลบัเปนซ้าํ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ ตัวแปร 

Χ  S.D. ระดับ Χ  S.D. ระดับ 
การสนับสนุนทางสังคม 
1. ดานอารมณ 
2. ดานการยอมรับและเห็น   
    คุณคา 
3. ดานการมีสวนรวมและเปน 
    สวนหนึง่ของสังคม 
4. ดานการไดรับการชวยเหลือ 
    ดานการเงนิ  สิ่งของ 
5. ดานการไดรับความชวยเหลือ 
    ดานขอมูลขาวสาร 

 
3.20 
3.58 

 
3.19 

 
3.19 

 
3.18 

 
0.86 
0.67 

 
0.73 

 
0.79 

 
0.89 

 
ปานกลาง 
มาก 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 

 
2.80 
3.40 

 
3.17 

 
3.10 

 
2.84 

 
0.86 
0.68 

 
0.68 

 
0.91 

 
0.74 

 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 3.27 0.63 ปานกลาง 3.06 0.60 ปานกลาง 
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  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุน
ทางสังคมทุกดานอยูในระดับปานกลาง  แตเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยตามรายดานพบวา  กลุม
ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมดานการ
ยอมรับและเห็นคุณคามากที่สุดเทากับ 3.40 คะแนน (S.D.=0.68) รองลงมาไดแกดานการมีสวน
รวมและเปนสวนหนึ่งของสังคมเทากับ 3.17 คะแนน (S.D.=0.68)  และมีคะแนนเฉลี่ยดานการ
สนับสนุนทางดานอารมณนอยที่สุดเทากับ 2.80 คะแนน (S.D.=0.68)   
  เมื่อพิจารณาการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมพบวา  กลุมผูปวยโรคซึมเศราทั้ง
สองกลุมไดรับการสนับสนนุทางสังคมในระดับปานกลาง  แตเมื่อพิจารณาคาคะแนนเฉลี่ยพบวา
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา (Χ =3.27, S.D.=0.63)    มีคาคะแนนเฉลี่ย
การสนับสนุนทางสังคมสูงกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา ( Χ =3.06, 
S.D.=0.60)      
 
ตารางที่ 9  คะแนนเฉลี่ย (Χ ) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของกลุมตัวอยางผูปวยโรค
ซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําจําแนกตามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา 

 
จากตารางที่ 9  พบวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําและ 

ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาแตกตางกันดังนี้ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
ไมเขาเกณฑการกลับ

เปนซ้ํา 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
เขาเกณฑการกลับ 

เปนซ้ํา 
ตัวแปร 

Χ  S.D. ระดับ Χ  S.D. ระดับ 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

1. ดานการใชยาตามแผนการรักษา 
2. ดานการสังเกตและจัดการกบั 

             อาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา 

 
4.40 
3.64 

 

 
0.53 
1.04 

 
ดี 
ดี 

 
3.95 
3.47 

 
0.67 
0.89 

 
ดี 

ปานกลาง 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
โดยรวม 

4.24 0.49 ดี 3.85 0.59 ดี 
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กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ 
ใชยาตามเกณฑการรักษาทั้งในดานการใชยาตามแผนการรักษาและดานการสังเกตและจัดการกบั
อาการขางเคียงจากฤทธิ์ยาอยูในระดับดี(Χ =4.40, 3.64, S.D.=0.53, 1.04 ตามลําดับ) 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช 
ยาตามเกณฑการรักษาดานการใชยาตามแผนการรักษาอยูในระดับดี(Χ =3.95, S.D.=0.67)  
และดานการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากฤทธิ์ยาอยูในระดับปานกลาง(Χ =3.47, 
S.D.=0.89)   

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในภาพรวมระหวางสอง 
กลุมพบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในระดับปานกลางทั้งสองกลุมแตเมื่อ
พิจารณาคาคะแนนเฉลี่ยพบวา  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา(Χ = 4.24, 
S.D.=0.49) มีคาคะแนนเฉลี่ยสูงกวา กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา(Χ =3.85, 
S.D.=0.59)   
 
ตารางที ่10  คาเฉลี่ย(Χ )และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน(S.D.) ของกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําจําแนกตามเหตุการณความเครียดในชีวิต 

 
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไม 
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ ตัวแปร 

Χ  S.D. Χ  S.D. 
เหตุการณความเครียดในชีวติ 
-  ดานสุขภาพ 
-  ดานครอบครัว 
-  ดานเศรษฐกิจ 
-  ดานการงาน 
-  ดานสังคม 

 
16.77 
16.83 
8.13 
6.31 
4.11 

 
7.91 
15.0 
9.42 
8.89 
6.70 

 
18.90 
25.21 
11.28 
10.60 
5.16 

 
6.27 

17.58 
11.97 
12.84 
7.53 

เหตุการณความเครียดในชีวติ
โดยรวม 

52.17 29.60 71.18 37.98 
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จากตารางที่ 10  พบวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําและ 
ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนเฉลี่ยการรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิต
แตกตางกัน  ซึ่งกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนการรับรูเหตุการณ
ความเครียดในชวีิตเฉลี่ยสูงกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําในทุกๆดาน
ดังนี้ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนการรับรูเหตุการณ 
ความเครียดในชีวิตในดานครอบครัวสูงที่สุด (Χ =16.83, S.D.=15.0)  รองลงมาไดแกดาน
สุขภาพ(Χ =16.77, S.D.=7.91)  และดานเศรษฐกิจ (Χ =8.13,S.D.=9.42)  ตามลําดับ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนการรับรูเหตุการณ 
ความเครียดในชีวิตในดานครอบครัวสูงที่สุด (Χ =25.21, S.D.=17.58)  รองลงมาไดแกดาน
สุขภาพ (Χ =18.90, S.D.=6.27)  และดานเศรษฐกิจ (Χ =11.28, S.D.=11.98)  ตามลําดับ 

เมื่อพิจารณาการรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตในภาพรวม  อธิบายไดวากลุม 
ผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา มีคาคะแนนเฉลี่ยการรับรูเหตุการณความเครียด
ในชีวิต (Χ =52.17, S.D.= 29.60)  ต่ํากวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา
(Χ =71.18, S.D.= 37.98) 
 
ตารางที่ 11  จํานวนและรอยละจําแนกตามระดับเการรับรูหตุการณความเครียดในชีวิต ของกลุม
ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

 

กลุมผูปวยโรคซึมเศรา 
ที่ไมเขาเกณฑกากลับ 

เปนซ้ํา 

กลุมผูปวยโรค 
ซึมเศราที่เขาเกณฑ
การกลับเปนซ้าํ 

รวม 
 

ตัวแปร 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ระดับการรับรูเหตุการณ
ความเครียดในชีวิต 
-  สูง  (77.37-170.17) 
-  ปานกลาง  (53.36-77.36) 
-  ต่ํา (5.17-53.35) 

 
 

15 
24 
47 

 
 

17.4 
27.9 
54.7 

 
 

20 
11 
23 

 
 

37 
20.4 
42.6 

 
 

35 
35 
70 

 
 

25 
25 
50 

รวม 86 100 54 100 140 100 
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  จากตารางที่ 11  พบวา  กลุมตัวอยางผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดมีการรับรู
เหตุการณความเครียดในชีวิตอยูในระดับต่ํามากที่สุดจํานวนทั้งสิ้น 70 คน  คิดเปนรอยละ 50  
รองลงมา  มีการรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตอยูในระดับปานกลางและสูงอยางละเทาๆกัน
เปนจํานวน 35 คน  คิดเปนรอยละ 25 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีการรับรูเหตุการณ 
ความเครียดในชีวิตอยูในระดับตํ่ามากที่สุดเปนจํานวน 47 คน คิดเปนรอยละ 54.7  รองลงมามี
การรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตอยูในระดับปานกลางและสูงเปนจํานวน 24 คน และ 15 คน  
คิดเปนรอยละ 27.9 และ 17.4 ตามลาํดับ  

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีการรับรูเหตุการณ 
ความเครียดในชีวิตอยูในระดับตํ่ามากที่สุดเปนจํานวน 23 คน คิดเปนรอยละ 42.6  รองลงมามี
การรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตอยูในระดับสูงจํานวน 20 คน คิดเปนรอยละ 37  และมีการ
รับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตอยูในระดบัปานกลางจํานวน 11 คน  คิดเปนรอยละ 20.4 
 
ตารางที ่12  พิสัย (Range)  คาเฉลีย่ (Χ )และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ความคดิอัตโนมัติ
ดานลบ  ของกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 
 

 
จากตารางที ่12  พบวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการ 

กลับเปนซ้าํมคีาคะแนนเฉลีย่ความคิดอัตโนมัติดานลบแตกตางกนัดังนี ้
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคะแนนความคิดอัตโนมัติ 

ดานลบอยูในชวง 29-135 คะแนน  มีคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 71.06 คะแนน (S.D.=29.352)  และ
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีความคิดอัตโนมัติดานลบอยูในชวง 41-150 
คะแนน  มีคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 90.70 คะแนน(S.D.=27.047) 

อธิบายไดวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคาคะแนนเฉลี่ย 
ความคิดอัตโนมัติดานลบสูงกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 
 
 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไม
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที ่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้าํ ตัวแปร 

Range Χ  S.D. Range Χ  S.D. 
ความคิดอัตโนมัติดานลบ 29-135 71.06 29.352 41-150 90.70 27.047 
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ตารางที่ 13  จํานวนและรอยละจําแนกตามระดับความคิดอัตโนมัติดานลบของกลุมผูปวยโรค
ซึมเศราที่เขาเกณฑและไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

 
จากตารางที่ 13  พบวา   กลุมตัวอยางผูปวยโรคซึมเศราทั้งหมดมีความคิด

อัตโนมัติดานลบอยูในเกณฑปกติจํานวน 77 คน คิดเปนรอยละ 52.9  และมคีวามคิดอัตโนมัติ
ดานลบสูงกวาปกติจํานวน 66 คน  คิดเปนรอยละ 47.1 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําสวนมากมีความคิดอัตโนมัติ 
ดานลบอยูในเกณฑปกติ  จํานวน 53 คนคิดเปนรอยละ 61.6  และมีความคิดอัตโนมัติดานลบสูง
กวาปกติ จํานวน 33 คน คิดเปนรอยละ 38.4   

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําสวนมากมีความคิดอัตโนมัติ 
ดานลบสูงกวาปกติ จํานวน 33 คน คิดเปนรอยละ 61.1  และมีความคิดอัตโนมัติดานลบอยูใน
เกณฑปกติจํานวน 21 คน คิดเปนรอยละ 38.9 
 
 
 
 
 

กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
ไมเขาเกณฑการกลับ 

เปนซ้ํา 

กลุมผูปวยโรคซึมเศรา 
ที่เขาเกณฑการกลับ 

เปนซ้ํา 

 
รวม 

ตัวแปร 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ระดับความคดิอัตโนมัติ
ดานลบ 
-  มีความคิดอตัโนมัติดาน
ลบอยูในเกณฑปกต ิ 
-  มีความคิดอตัโนมัติดาน
ลบสูงกวาปกติ 

 
 

53 
 

33 

 
 

61.6 
 

38.4 

 
 

21 
 

33 

 
 

38.9 
 

61.1 

 
 

74 
 

66 

 
 

52.9 
 

47.1 

รวม 86 100 54 100 140 100 
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ตอนที่ 4  วิเคราะหความสัมพันธระหวางเพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การ
สนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และ
ความคิดอัตโนมัติดานลบ  กับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   
 
ตารางที่ 14  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การ
สนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโรค
ซึมเศรา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ  กับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   
 

ตัวแปร rpb/ ф  p 
เพศ   
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก 
การสนับสนุนทางสังคม   
เหตุการณความเครียดในชีวิต   
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   
ความคิดอัตโนมัติดานลบ 

.128b 

-.278a 

-.156a 
.271a 
-.339a 
.320a 

>.05 
<.05 
>.05 
<.05 
<.05 
<.05 

a = point biserial correlation coefficient (rpb),  b = Phi coefficient (ф ) 
   
  จากตารางที่ 14 พบวา  เพศและการสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับ
การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05)  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรา
คร้ังแรกและพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับการ
กลับเปนซ้ําของโรคซมึเศรา (rpb = -.278 และ rpb = -.339, p<.05)  สวนเหตุการณความเครียดใน
ชีวิตและความคิดอัตโนมัติดานลบมีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศรา (rpb = .271 และ rpb = .320, p<.05)   
 
ตอนที่ 5  วิเคราะหความสามารถในการทํานายระหวางเพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้ง
แรก  การสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา  และความคิดอัตโนมัติดานลบ  กับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  โดยใชวิธีการวิเคราะห
การถดถอยโลจิสติกสแบบ 2 กลุม (Binary Logistic Regression Analysis)  และเปรียบเทียบ
ความสามารถของตัวแปรทํานายในการทํานายคาความนาจะเปน  ของการกลับเปนซ้ําในผูปวย
โรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  ในรูปอัตราสวนแตมตอ 

จากการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกส  โดยใหตัวแปร 6 ตัว ไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิม 
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ปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  เหตุการณความเครียดในชีวิต  ความคิด
อัตโนมัติดานลบ  และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเปนตัวแปรอิสระ  ทําการวิเคราะห
ถดถอยโดยเลือกตัวแปรอิสระทุกตัวเขาในการวิเคราะหพรอมๆกัน (Enter method)  โดยตัวแปร
ตามคือการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราม ี2 กลุม  ซึ่งระบุคาและความหมายของตัวแปรตามดังนี้ 

0 =  กลุมไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 
1 =  กลุมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

  สวนตัวแปรอิสระที่เปนตัวแปรเชิงคุณภาพมี 1 ตัวคือ เพศ  โดยแปลงใหอยูในรูป
ตัวแปรหุนดังนี้ 
   0 = เพศชาย 
   1 = เพศหญิง 
ผลการวิเคราะหมีดังนี้ 
 
ตารางที่ 15  ผลการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกสของตัวแปรทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา
ของผูปวยโรคซึมเศราในภาคตะวันออก 

 
95%C.I.for 

EXP(B) 
 

ตัวแปรพยากรณ 
B S.E. Wald Sig. EXP(B) 

(OR) 
Lower Upper 

1. เพศ 
2. อายุที่เร่ิมปวยดวยโรค 
ซึมเศราครั้งแรก 
3. การสนับสนุนทางสังคม 
4. เหตุการณความเครียด 
ในชีวิต 
5. ความคิดดานลบ 
6. พฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษา 

-.663 
-.058 

 
-.009 
.009 

 
.017 
-.831 

 

.527 

.021 
 

.014 

.006 
 

.008 

.338 

1.584 
7.625 

 
.396 

2.002 
 

5.125 
6.040 

 

.208 
.006* 

 
.529 
.157 

 
.024* 
.014* 
 

.515 

.943 
 

.991 
1.009 

 
1.017 
.436 

 

.184 

.905 
 
.965 
.996 
 
1.002 
.224 

1.447 
.983 
 
1.018 
1.022 
 
1.033 
.845 

คาคงที ่ 4.189 2.174 3.713 .054 65.966   
 

จากตารางที่ 15  ผลการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกสพบวา  เมื่อพิจารณา 
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คาสถิติ วาลด (wald statistic) และคา Sig.  พบวาตัวแปรที่สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําใน
ผูปวยโรคซึมเศราภาคตะวันออก  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีจํานวน 3 ตัวแปร ไดแก 
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  ความคิดดานลบ  และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา  สวนตัวแปรเพศ  การสนับสนุนทางสังคม  และเหตุการณความเครียดในชีวิตพบวา  ไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ    

จากคาประมาณสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติกสที่ไดจากตารางที่ 15 สามารถ 
เขียนสมการถดถอยโลจิสติกสไดดังนี้    

Loge ⎥⎦
⎤

⎢⎣
⎡
− P
P

1
 =  4.189  

-.663 เพศ 
- .058อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก 
- .009 การสนับสนุนทางสังคม  
- .831พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
+ .009 เหตุการณความเครียดในชีวิต        
+ 0.017ความคิดดานลบ  

  จากสมการขางตนแสดงใหเห็นวา  ถาคะแนนของตัวแปรทํานายเปลี่ยนไป 1 
หนวย  จะทําใหโอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราเปลี่ยนไปในรูปของคาลอการิทึม
ของอัตราสวนแตมตอ (log odd) มีคาเทากับสัมประสิทธิ์การถดถอย (B)  เชน  ถาอายุที่เร่ิมปวย
ดวยโรคซึมเศราเพิ่มข้ึน 1 ป  ในขณะที่ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่  จะทําใหคาลอการทิมึ
ของอัตราสวนแตมตอของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราเปลี่ยนไป -.663  และเชนเดียวกัน
หากคะแนนของพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และความคิดดานลบเปลี่ยนไป 1 หนวย
และควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่  จะทําใหคาลอการิทึมของอัตราสวนแตมตอของ
การกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราเปลี่ยนไป -.831 และ .017 ตามลําดับ  แตในการแปล
ความหมายในรูปของอัตราสวนแตมตอจะงายกวาการแปลความหมายในรูปคาลอการิทึมของ
อัตราสวนแตมตอ  ดังนั้นจึงสามารถเขียนสมการถดถอยโลจิสติกสใหมในเทอมของอัตราสวนแตม
ตอ (odds ratio) ไดเปน 
prob (โอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา) = e4.189 - 0.663 เพศหญิง – 0.058 อายุที่เริ่มปวยดวยโรคซึมเศราครั้ง  

prob (โอกาสไมเกิดการกลบัเปนซ้ําของโรคซึมเศรา)  แรก  - 0.009 การสนับสนุนทางสังคม  - 0.831 พฤติกรรมการใชยาตาม

เกณฑการรักษา  + 0.009 เหตุการณความเครียดในชีวิต + 0.017 

ความคิดดานลบ      
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โดยที่ e หมายถึง natural logarithm มีคาประมาณ 2.71828 
  คาคงที่ (e) ยกกําลังดวยสัมประสิทธิ์การถดถอย (B) คือคาอัตราสวนแตมตอ 
หรือ odd ratio ในกรณีที่คาสัมประสิทธิ์การถดถอยเปนบวก  คาของอัตราสวนแตมตอจะมีคา
มากกวา 1  หมายความวาคาของอัตราสวนแตมตอเพิ่มข้ึน  แตถาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยเปน
ลบคาของอัตราสวนแตมตอจะนอยกวา 1  หมายความวาคาของอัตราสวนแตมตอจะลดลง  และ
ถาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยเปนศูนย  คาของอัตราสวนแตมตอเทากับ 1  หมายความวาคาของ
อัตราสวนแตมตอไมเปลี่ยนแปลง 
  จากตารางที่ 15 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยและคาอัตราสวนแตมตอ 
(Exp(B) แลวพบวา  ตัวแปรทํานายที่ทํานายโอกาสของการกลับเปนซ้ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในผูปวยโรคซึมเศราในรูปของอัตราสวนแตมตอไดมากที่สุด  คือ  ความคิดดานลบ  มีคาอัตราสวน
แตมตอเทากับ 1.017 หมายความวา  เมื่อคะแนนความคิดดานลบเพิ่มข้ึน 1 หนวย  โดยควบคุม
ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่จะทําใหโอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา
เพิ่มข้ึน  1.017 เทา  เมื่อเทียบกับคะแนนความคิดดานลบเดิม 
  รองลงมาไดแก อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  มีคาอัตราสวนแตมตอ
เทากบั .943 หมายความวา  เมื่ออายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกเพิ่มข้ึน 1 ป  โดยควบคุม
ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่จะทําใหโอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราลดลง  
0.943 เทา  เมื่อเทียบกับปที่ผานมา  
  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  มีคาอัตราสวนแตมตอเทากับ .436 
หมายความวา  เมื่อคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพิ่มข้ึน 1 หนวย  โดยควบคุม
ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่จะทําใหโอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราลดลง  
0.436 เทา  เมื่อเทียบกับคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเดิม 
  เพื่อใหเห็นภาพของการนําสมการโลจิสติกสไปใช  ผูวิจัยขอยกตัวอยางดังตอไปนี้ 
วัดคะแนนความคิดดานลบในผูปวยโรคซึมเศราเพศหญิงคนเดียวกัน 2 คร้ังหางกัน 1 ป  พบวาใน
ป 2551 ไดคะแนนความคิดดานลบเทากับ 94 คะแนน  และในป 2552 ไดคะแนนความคิดดานลบ
เพิ่มข้ึนเปน 95 คะแนน  โอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยหญิงโรคซึมเศรา คือ 
โอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยหญิงโรคซึมเศรา ป 2551 คือ   

)94(017.663.189.4

)94(017.663.189.4

1 +−

+−

+ e
e = 

005.169
005.168 =0.9940   

และเมื่อพิจารณาในแงของ odd จะพบวา odd =
9940.01

9940.0
−

= 165.66 
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โอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยหญิงโรคซึมเศรา ป 2552 คือ   

)95(017.663.189.4

)95(017.663.189.4

1 +−

+−

+ e
e =

885.171
885.170 =0.9941 

และเมื่อพิจารณาในแงของ odd จะพบวา odd =
9941.01

9941.0
−

= 168.505 

ดังนั้นจะได odd ratio ของผูปวยหญิงโรคซึมเศราในป 2552 ตอ ป 2551 = 
66.165
505.168  = 1.017 

นั่นคือ  ผูปวยหญิงโรคซึมเศรามีโอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในป 2552 เมื่อ
เปรียบเทียบกับป 2551 ประมาณ 1 เทา  
 
ตอนที่ 6  ตรวจสอบความกลมกลืนของสมการโลจิสติกสกับขอมูลเชิงประจักษและผลการทํานาย
ของสมการโลจิสติกส  ในการพยากรณการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  
 
ตารางที่ 16  คาสถิติในการตรวจสอบความตรงของโมเดล 

 
  จากตารางที่ 16  การทดสอบความเหมาะสมของสมการ  ภายใตสมมุติฐานหลัก
ที่วาโอกาสของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไมข้ึนกับตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัว  จากคา- 2 Log 
Likelihood ในตารางพบวา  เมื่อนําตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัวเขาในสมการพบวาการเปลี่ยนแปลงของ
ความสัมพันธที่มีตัวแปรอิสระเทียบกับกรณีที่ไมมีตัวแปรอิสระเพิ่มข้ึนเทากับ 35.517 (df=6, 
p<.000)  อธิบายไดวาโอกาสการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราขึ้นกับตัวแปรอิสระอยางนอย 1 ตัวที่
ระดับนัยสําคัญ 0.05 ซึ่งปฏิเสธสมมุติฐานหลักแสดงใหเห็นวาสมการนี้เหมาะสมที่จะนําไปใชใน
การทํานาย 
  เมื่อตรวจสอบความเหมาะสมของรูปแบบความสัมพันธ (goodness of fit test)  
ภายใตสมมุติฐานหลักที่วา  สมการเหมาะสมที่ใชแสดงความสัมพันธจากคาสถิติทดสอบ  พบคา
ไคสแควรมีคาเปน 8.742 และไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (df= 8, Sig.= .365)  ยอมรับสมมุติฐาน
หลัก  จึงทําใหสรุปไดวาสมการที่ใชเหมาะสมที่จะใชแสดงความสัมพันธ  และเมื่อคํานวณคา 

คาสถิติ Chi-Square df significance 
- 2 Log Likelihood 37.517 6 .000 
Goodness of Fit 8.742 8 .365 
Nagelkerke R2    = .319   



 
 

99

Nagelkerke R2 = .319 แสดงใหเห็นวา  ปจจัยที่อยูในสมการสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
การกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราได  รอยละ 31.9  
 
ตารางที่ 17  รอยละการทํานายของสมการโลจิสติกสในการทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค
ซึมเศรา 
 

กลุมพยากรณ(Predicted) 
การกลับเปนซ้าํของโรคซึมเศรา 

 
กลุมจริง 

(Observed) ไมเขาเกณฑการกลับ 
เปนซ้ํา 

เขาเกณฑการกลับ 
เปนซ้ํา 

รอยละของการ
ทํานายถูกตอง 

-  ไมเขาเกณฑการ
กลับเปนซ้ํา 
-   เ ข า เ กณฑ กา ร
กลับเปนซ้ํา 

72 
 

26 

14 
 

28 

83.7 
 

51.9 

รอยละของความถูกตองโดยรวม  71.4 
 
  จากตารางที่ 17 พบวา  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  มี
จํานวนทั้งสิ้น 86 คน  ไดรับการทํานายจากสมการถูกตอง 72 คน  กลาวไดวาสมการนี้ทํานายกลุม
ผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําถูกตองคิดเปนรอยละ 83.7   
  กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  มีจํานวนทั้งสิ้น 54 คน  ไดรับ
การทํานายจากสมการถูกตอง 28 คน  กลาวไดวาสมการนี้ทํานายกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําถูกตองคิดเปนรอยละ 51.9 
  เมื่อพิจารณาในภาพรวม  กลาวไดวาสมการนี้ทํานายไดถูกตองคิดเปนรอยละ 
71.4  จากผูปวยโรคซมึเศราจํานวน 140 คน 
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บทที่  5 

สรุปผลการวจิัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research)  มีวัตถุประสงค 

เพื่อศึกษาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  และอํานาจการทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค
ซึมเศราในภาคตะวันออก จากปจจัยในเรื่องเพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การ
สนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และ 
ความคิดดานลบ   

ประชากร 
ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการวินิจฉัย 

จากจิตแพทยวาเปน  Depressive disorder (F32) ตาม ICD-10  มีอายุ  20-59 ป  ที่มารับบริการ
ที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกของโรงพยาบาลในภาคตะวันออก ไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัย
ภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมอืงฉะเชิงเทรา 
 
กลุมตัวอยาง 

คือ  ผูปวยโรคซึมเศราที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชผูปวยนอก  โรงพยาบาลระดับ     
ทุติยภูมิในภาคตะวันออกไดแก  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  
โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  ซึ่งเปนผูปวยโรคซึมเศราที่
ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน  Depressive disorder (F32) ตาม ICD-10 มีอายุ 20-59 ป  
และมีประวัติการรักษาในเวชระเบียนโดยตองไมมีชวงใดชวงหนึ่งที่ขาดการรักษานานเกิน 6 เดือน 
และยังมีการติดตามการรักษาอยูที่แผนกจิตเวชผูปวยนอกอยางตอเนื่อง  จํานวน 140 คน   
กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลตามสัดสวนจํานวนผูปวยโรคซึมเศราตามราย
จังหวัดประจําป 2550  และทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑคุณสมบัติที่กําหนดไว 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย    

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถามมีทั้งหมด 5 สวน  ดังนี้ 
สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย   
สวนที่ 2  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  จํานวน 25 ขอ   
สวนที่ 3  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรค 

ซึมเศรา  ประกอบดวยขอคําถาม 16 ขอ  แบงเปน 2 ดาน  คือ  ดานการใชยาตามแผนการรักษา  
และดานการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา 
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สวนที่ 4  แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวิต (Life Stress Event)   
จํานวน 43 ขอ  แบงเหตุการณในชีวิตออกเปน 5 ดาน  คือ  ดานสุขภาพ 7 ขอ   ดานครอบครัว 12 
ขอ  ดานเศรษฐกิจ 6 ขอ  ดานการงาน 10 ขอ และดานสังคม 8 ขอ 

สวนที่ 5  แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ จํานวน 30 ขอ   
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยทุกชุดไดรับการตรวจสอบคุณภาพ  ดวยการตรวจสอบ 

ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  แลว
นําขอเสนอแนะมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษา  จากนั้นนําเครื่องมือไปทดสอบกับกลุม
ประชากรที่มีลักษณะคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน  วิเคราะหหาคาความเที่ยงของ
เครื่องมือในสวนของ  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาในผูปวยโรคซึมเศรา  และแบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ  โดยใชสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha)  ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ  
.93, .50 และ .97 ตามลําดับ  ในสวนของแบบสอบถามเหตุการณความเครียดหาความเที่ยง
ภายนอกโดยวิธีการวัดซ้ํา (Test - retest)  ไดคาความสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ  0.91 แสดง
ใหเห็นวาเครื่องมือนี้มีความคงที่ในการวัดคอนขางสูง  จะเห็นไดวาแบบสอบถามพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษามีคาความเที่ยงอยูในระดับตํ่า  ซึ่งผูวิจัยไดปรับปรุงแบบสอบถามรวมกับ
อาจารยที่ปรึกษา  โดยการตัดขอคําถาม  จัดหมวดหมูของขอคําถามใหมและปรับปรุงขอคําถาม
โดยการปรับภาษาใหมีความชัดเจนและเขาใจงาย  และเมื่อนําไปใชในการเก็บขอมูลจริงพบวามี
คาความเที่ยงสูงขึ้นเทากับ .76 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 

ผูวิจัยพรอมกับผูชวยวิจัยจาํนวน 2 ทาน  เก็บรวบรวมขอมูลดวยวีธีการสัมภาษณ 
และตอบแบบสอบถาม  ระหวางวันที่ 1 มิถุนายน 2552 ถึง 31 กรกฎาคม 2552  รวมระยะเวลา 8 
สัปดาห 
 
การวิเคราะหขอมูล 
  วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปในการคํานวณหา ความถี่  รอยละ  
คาเฉลี่ย  คาพิสัย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และวิเคราะหเพื่อหาปจจัยทํานายโดยใชวิธีการ
วิเคราะหการถดถอยโลจิสติกสแบบ 2 กลุม (Binary Logistic Regression Analysis)  พิจารณา
คาสถิติ  Wald  โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  และ คา Odd Ratio เพื่อแสดงโอกาส
ของการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา   
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สรุปผลการวิจัย 
1. ผูปวยโรคซึมเศราที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 140 คน  เปนเพศหญิง 110 คน   

(รอยละ 78.6)  เปนเพศชายจํานวน 20 คน (รอยละ 21.4)  โดยกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไม
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีจํานวนทั้งสิ้น 86 คน  คิดเปนรอยละ 61.4 และกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 54 คน  คิดเปนรอยละ 38.6 

2. กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีอายุเฉลี่ยที่เร่ิมปวยดวย 
โรคซึมเศราครั้งแรก (Χ = 37.72, S.D.= 10.38)  นอยกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑ
การกลับเปนซ้ํา (Χ = 43.45, S.D.=9.28)   และมีระยะเวลาในการรักษาโรคซึมเศราเฉลี่ยนาน
กวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา (Χ =85.69, S.D.= 61.47 และ        
Χ = 23.15, S.D.= 18.50 ตามลําดับ)   

3. กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํามีคาคะแนนเฉลี่ย  การ 
สนับสนุนทางสังคม  และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ต่ํากวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  สวนคาคะแนนเฉลี่ยการรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิตและ
ความคิดอัตโนมัติดานลบพบวาสูงกวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 

4. ผลการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกส (Enter method)  พบวา  ปจจัยที่ 
สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคซึมเศราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีจํานวน 3 ตัวแปร ไดแก อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และความคิดดานลบ  โดยมีคาสถิติวาลด              
(wald statistic) เทากับ  7.625, 6.040 และ 5.125 ตามลําดับ 

5. ปจจัยทั้ง 6 ตัว  ไดแก เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การ 
สนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต และ 
ความคิดดานลบ  สามารถรวมกันอธิบายความแปรปรวนของการกลบัเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  
ไดรอยละ 31.9 (Nagelkerke R2 = .319) 

6. สมการโลจิสติกสทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา คือ 
Loge ⎥⎦

⎤
⎢⎣
⎡
− P
P

1
 =  4.189  -.663 เพศ - 0.058อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก - .009 การ

สนับสนุนทางสังคม  - .831พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  + .009 
เหตุการณความเครียดในชีวิต + 0.017ความคิดดานลบ  

สมการสามารถทํานายกลุมไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไดถูกตองรอยละ 
83.7  และกลุมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไดถูกตองรอยละ 51.9  และใน
ภาพรวมมีประสิทธิภาพในการทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราถูกตองรอยละ 71.4 
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อภิปรายผลการวิจัย 
จากผลการวิเคราะหขอมูล  ปจจัยทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในภาค

ตะวันออก  ผูวิจัยขอนําเสนอการอภิปรายเรียงลําดับดังนี้   
1. สถานการณผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  ในภาคตะวันออก 
2. ความสามารถของตัวแปรทํานายทั้ง 6 ตัวแปร  ในการทํานายคาความนาจะ 

เปน  ของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก   
3. ความสามารถของตัวแปรแตละตัวแปรในการทํานาย การกลับเปนซ้ําใน 

ผูปวย  ภาคตะวันออก 
3.1 ตัวแปรที่สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค 

ตะวันออกที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05    
3.2 ตัวแปรที่ไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค 

 ตะวันออกที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก   
 โดยมีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 

1.  สถานการณผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  ในภาคตะวันออก 
ในการศกึษาครั้งนี้พบวา  จากผูปวยโรคซึมเศราในภาคตะวันออกที่มารับบริการที่ 

แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  โรงพยาบาลระยอง  โรงพยาบาล
พระปกเกลาจันทบุรี  และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  ที่เปนกลุมตัวอยางมีจํานวนทัง้สิน้ 140 คน  
เปนผูปวยที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา 54 คน  คิดเปนรอยละ 38.6  และเปนผูปวยไมเขาเกณฑการ
กลับเปนซ้ํา 86 คน  คิดเปนรอยละ 61.4   

จากผลการวิจัยสามารถอธิบายไดวา    เมื่อพิจารณาการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค 
ซึมเศรา  ในภูมิภาคตะวันออก  ที่พบในการศึกษานี้จะเห็นไดวามีความใกลเคียงกับการใหบริการ
ผูปวยนอกของสถานพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตในป 2548  ที่พบวาสวนใหญมีการ
วินิจฉัยโรคหลักในกลุมอารมณซึมเศราที่เกิดขึ้นซ้ํากําลงัเกิดขึ้นรุนแรง  ไมมีอาการโรคจิต (F332: 
Recurrent depressive disorders, current episode severe without psychotic symptom) คิด
เปนรอยละ 29.8  รองลงมาคือกลุมอารมณซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  กําลังเกิดขึ้น อาการปานกลาง 
(F331: Recurrent depressive disorders: current episode moderate) คิดเปนรอยละ 18.3  
(กิตติวรรณ  เทียมแกว  และคณะ, 2550: 10 - 21)  ซึ่งแสดงใหเห็นวา  ผูปวยโรคซึมเศราที่กลับ
เปนซ้ํามีแนวโนมเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเพิ่มสูงขึ้นใกลเคียงกับโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผลของการปฏิรูประบบบริการที่รัฐมีนโยบายมุงกระจายความ
เปนธรรมในสังคม  กระจายความเสี่ยงหรือลดความเสี่ยงของบุคคลที่จะตองเสียคาใชจายจํานวน
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มากเมื่อเจ็บปวย  (วิทยา  ตันสุวรรณนนท ,  2550)  สงผลใหแบบแผนการเลือกใชบริการ
รักษาพยาบาลของประชากรในหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปลี่ยนแปลงไป   โดยเปลี่ยนมาใช
บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเพิ่มสูงขึ้นและประชาชนที่เขารับบริการไมตอง
รับภาระคารักษาพยาบาลเชนเคยจึงสามารถเขาถึงบริการไดงายขึ้น  

2.  ความสามารถของตัวแปรทาํนายทั้ง 6 ตัวแปร  ในการทํานายคาความนาจะ 
เปน  ของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก   

การวิเคราะหความสามารถของตัวแปรทํานายทั้ง 6 ตัวแปร ไดแก  เพศ  อายุที่ 
เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราในครั้งแรก  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิดดานลบ  ในการทํานายคาความนาจะเปน  
ของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  โดยใชวิธีการวิเคราะหถดถอยโดยเลือก
ตัวแปรอิสระทุกตัวเขาในการวิเคราะหพรอมๆกัน (Enter method)  ไดสมการที่เหมาะสมดังนี้ 
 
Loge ⎥⎦

⎤
⎢⎣
⎡
− P
P

1
 =  4.189  -.663 เพศ - 0.058อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก - .009 การ

สนับสนุนทางสังคม  - .831พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  + .009 
เหตุการณความเครียดในชีวิต + 0.017ความคิดดานลบ 

 
เมื่อพิจารณาสถิติ Chi-square = 8.742 (df = 8, Sig.= .365)  แสดงใหเห็นวาสมการนี้มีความ
เหมาะสมที่จะใชแสดงความสัมพันธ  และสมการที่ไดเมื่อมีตัวแปรทั้ง 6 ตัวแปร  รวมกันอธิบาย
โอกาสการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ไดดีกวาเมื่อเปรียบเทียบกับสมการที่มีแตคาคงที่  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณาจากคา -2 Log Likelihood = 37.517(df = 6, sig = .000)  
และเมื่อคํานวณคา Pseudo R2 = 31.9 % (Nagelkerke R2 = .319)  แสดงใหเห็นวา  ตัวแปรที่อยู
ในสมการ  สามารถอธิบายความแปรปรวนของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไดรอยละ 31.9 
และเมื่อพิจารณาประสิทธิภาพของการทํานาย (Prediction success) พบวาสมการนี้สามารถ
ทํานายกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ําไดถูกตองรอยละ 83.7 และทํานาย
กลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําไดถูกตองรอยละ 51.9  โดยในภาพรวมสมการ
ขางตนมีประสิทธิภาพในการทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราถูกตองรอยละ 71.4  สามารถ
อธิบายไดวา  สมการนี้สามารถทํานายกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําไดนอย
กวากลุมผูปวยโรคซึมเศราที่ไมเขาเกณฑการกลับเปนซ้ํา  อาจเนื่องมาจากกลุมผูปวยโรคซึมเศราที่
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําที่เปนกลุมตัวอยางมีขนาดเล็ก  จึงทําใหสมการนี้สามารถทํานายกลุม
เขาเกณฑการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไดนอย  แตเมื่อพิจารณาในภาพรวมพบวาสมการนี้
มีประสิทธิภาพในการทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราถูกตองถึงรอยละ 71.4  ซึ่งสะทอนให
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เห็นวา  ตัวแปรทั้ง 6 ตัวแปร  ไดแก  เพศ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  การสนับสนุน
ทางสังคม  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  และความคิด
ดานลบ  มีความสามารถในการจําแนกกลุมของการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราไดคอนขางดี 

3.  ความสามารถของตัวแปรแตละตัวแปรในการทํานาย การกลับเปนซ้ํา 
ของโรคซึมเศรา  ในภาคตะวันออก 

3.1 จากผลการศึกษาพบวา  ตัวแปรที่สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําใน 
ผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออกที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  มีทั้งหมด 3 ตัวแปรคือ  อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  และความคิดดานลบ   ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานการวิจัย  โดยผูวิจัยขอ
อภิปรายเรียงลําดับดังนี้ 

 อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวย 
โรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  สามารถอธิบายไดวา  หากผูปวยที่มีอายุเร่ิมปวยดวยโรคซึมเศรา
เพ่ิมข้ึน 1 ป  ในขณะที่ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่  จะทําใหโอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําใน
ผูปวยโรคซึมเศราลดลง 0.943 เทา เมื่อเทียบกับปผานมา (OR=.943, 95%C.I.= .905-.983)  
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากมีปจจัยที่สงผลกระทบตอพัฒนาการทางดานอารมณ  ความคิดและทักษะ
ทางสังคม  อยางตอเนื่องตั้งแตในชวงวัยเด็กและวัยรุน  เชน ในวัยเด็กอาจเกิดจากการสูญเสีย  
การถูกทารุณกรรม  ความขัดแยง  ความคับของใจ และปจจัยทางสังคมวัฒนธรรม  ในวัยรุนอาจ
เกิดจากการมีประวัติครอบครัวเปนโรคซึมเศรา  ความขัดเเยงในบทบาท  ความขัดแยงใน
ครอบครัว เปนตน  ซึ่งปจจัยเหลานี้จะสงผลใหเด็กและวัยรุนนั้นมีภาวะซึมเศราตั้งแตในอายุนอยๆ 
และอาจไดรับปจจัยใหมๆ ที่สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราสะสมมากขึ้นเรื่อยๆ  เปนเหตุใหเด็กและ
วัยรุนที่มีภาวะซึมเศราจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศราในวัยผูใหญ (Lenz et al., 2009)    
ถึงแมวาอาการซึมเศราในวัยเด็กจะมีการฟนหายที่รวดเร็วแตอยางไรก็ตามกอใหเกิดผลลัพธที่ไมดี
ในระยะยาว (Kennard et al., 2006)  ดังเชนการศึกษาของ Harrington et al. (1990) ที่ติดตาม
เด็กและวัยรุนจํานวน 80 ราย  โดยจับคูกับกลุมควบคุมที่ไมมีภาวะซึมเศรา  เปนระยะเวลา
ประมาณ 10 ป  พบวาในเดก็ที่มีภาวะซึมเศราเพิ่มความเสี่ยงตอความผิดปกติทางอารมณในวัย
ผูใหญ  และมีความเสี่ยงตอการเขารับการรักษาโรคทางจิต  นอกจากนี้ยังพบวาในเด็กและวัยรุนที่
ปวยเปนโรคซึมเศราจะเพิ่มความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราในวัยผูใหญ  ซึ่งเด็กที่มี
การฟนหายจากการเปนโรคซึมเศราครั้งแรก  ประมาณรอยละ 20-60 มีการกลับเปนซ้ําภายใน 2 ป
หลังระยะ remission  และเพิ่มสูงขึ้นเปนรอยละ70 ภายหลังจาก 5 ป (Lenz et al., 2009)  
เชนเดียวกับการศึกษาของ Kessing et al. (2000) พบวาเมื่ออายุของการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา
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คร้ังแรกเพิ่มข้ึนอัตราการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคซึมเศราจะลดลง 2-7% ทุกๆ10 ป  และผูปวย
อายุนอยที่ปวยเปนโรคซึมเศราจะมีความสัมพันธกับจํานวน episode ที่สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=.048)    ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของธัญชนก พรหมภกัดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน 
(2551) ไดทําการศึกษาการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทรเปนระยะเวลาไมนอยกวา 10 ปในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยอายุนอย  จะมีโอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูปวยซึ่งอายุมากถึง 1.69 เทา  ดวยเหตุนี้ตัวแปร
อายุที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราคร้ังแรกจึงสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา                
ภาคตะวันออกได   

 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําใน 
ผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก  สามารถอธิบายไดวาหากผูปวยโรคซึมเศราที่มีคะแนน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพิ่มข้ึน 1 หนวย  ในขณะที่ตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยง
อ่ืนๆ คงที่  มีโอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราลดลง .436 เทา  เมื่อเทียบกับคะแนน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเดิม (OR=.436, 95% C.I.= .224-.845)    เนื่องมาจาก  
สาเหตุของโรคซึมเศราประการหนึ่งมาจากการทํางานของสารนําส่ือประสาทไดแก  serotonin, 
norepinephrine และ dopamine  ลดลง  ดังนั้นการใชยาตานเศราในการรักษาจะเปนตัวกระตุน
ใหระบบการทํางานของสารนําสื่อประสาทปรับตัวเขาสูภาวะปกติ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547)  
ซึ่งความสําเร็จในการใชยาตานเศราเพื่อรักษาอาการซึมเศรามีตั้งแต 60-80%  ดังนั้นหากผูปวย
ไดรับการรักษาที่ไมเพียงพออาจนําไปสูการฟนหายที่ไมสมบูรณและสงผลใหมีการกลับเปนซ้ํา
สูงขึ้น (Judd et al., 2000)  ดังนั้น ในการปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรานั้น  ผูปวยจําเปน
ที่จะตองไดรับการรักษาดวยยาตานเศราดวยขนาดยาและระยะเวลาที่เหมาะสม  รวมทั้งมีความ
ตอเนื่อง (Thase, 2008)  จะเห็นไดวาความรวมมือในการรักษาโดยเฉพาะพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาอยางถูกตอง สม่ําเสมอ  และตอเนื่องเปนประเด็นสําคัญในการดูแลผูปวยโรค
ซึมเศรา  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของธัญชนก พรหมภักดี  และ พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ได
ทําการศึกษาการดําเนินโรคและผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราในโรงพยาบาลสงขลานครินทรเปน
ระยะเวลาไมนอยกวา 10 ปในผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 51 ราย  พบวาผูที่มีประวัติการขาดยามี
โอกาสกลับเปนซ้ํามากกวาผูไมขาดยาประมาณ 4 เทา  เชนเดียวกับกับการศึกษาของ 
Doesschate et al.(2009) ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการใชยาตานเศราใน
การรักษาระยะ continuation และ maintenance ในผูปวยโรคซึมเศราที่มีการกลับเปนซ้ํา พบวา
ระยะเวลาของการใชยาไมตอเนื่องทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ซึ่งเปนไปไดวาในการ
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รักษาระยะ continuation และ maintenance  เมื่อผูปวยเริ่มมีอาการดีขึ้นจากอาการของโรค
ซึมเศราจึ่งทําใหความรวมมือในการใชยาลดลง  ดวยเหตุนี้ตัวแปรพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาจึงสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออกได 

 ความคิดดานลบสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค 
ตะวันออก  สามารถอธิบายไดวาหากผูปวยโรคซึมเศรามีคะแนนความคิดดานลบเพิ่มข้ึน 1 หนวย  
โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่นๆคงที่จะทําใหโอกาสของการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศราเพิ่มข้ึน  1.017 เทา  เมื่อเทียบกับคะแนนความคิดดานลบเดิม (OR=1.017,             
95%C.I.= 1.002-1.033)    อาจเนื่องมาจาก  บุคคลที่มีภาวะซึมเศราเปนผลมาจากการบิดเบือน
ทางความคิดหรือการประเมินเหตุการณในชีวิตที่ไมตรงกับความเปนจริง  โดยจะมีความคิด
ทางดานลบในดานตางๆทั้ง 3 ดาน (Cognitive Triad) ทั้งความคิดในดานลบตอตนเอง  ตอโลก  
และตออนาคต (Beck et al., 1979)  ซึ่งผูปวยโรคซึมเศรามักจะมองตนเองในแงลบ  มองวาตนเอง
มีขอบกพรอง  ตนเองไมเกง  ไมเปนที่ตองการของบุคคลอื่น  หมดหนทางตอสู (helpless)  ผูปวย
มักจะตีความ (interpret) เหตุการณตางๆไปในทางที่ไมดีและผูปวยจะคิดวาอนาคตไมมีความหวัง  
การบิดเบือนในความคิดนี้อาจมีรากฐานมาจากประสบการณเดิมต้ังแตในวัยเด็ก เชน  มีการ
สูญเสียบิดามารดา  การขาดเอาใจใส  การถูกเพื่อนปฏิเสธไมยอมรับ  เหตุการณเหลานี้จะสงผล
ใหผูปวยมีการสรางแบบแผนความคิดในทางลบของตนเอง และเมื่อผูปวยไปเจอกับส่ิงกระตุนหรือ
เหตุการณตางๆในชีวิต   จะตอกย้ําใหผูปวยแปลเหตุการณหรือขอมูลตางๆ สอดคลองกับแบบแผน
ความคิดในทางลบของผูปวยที่มีอยูเดิมเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  สวนขอมูลที่ไมสอดคลองจะถูกปฏิเสธ
ในทันที    สงผลทําใหเกิดโรคซึมเศราตามมา (สุชาติ  พหลภาคย, 2542)   เชนเดียวกับการศึกษา
ของ Teasdale (1983,1988 cited in Lewinsohn et al., 1999 ) พบวาประสบการณของโรค
ซึมเศรา  จะเปนตัวกระตุนใหเกิดรูปแบบความคิดที่บิดเบือนและการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราที่
เพิ่มมากขึ้น  ซึ่งการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราจะสงผลใหผูปวยมีความบกพรองทางความคิดและ
คงไวซึ่งรูปแบบความคิดที่บิดเบือนมากข้ึนตามไปดวย (Nandrino et al., 2002 cited in 
Nandrino et al., 2004)  สอดคลองกับผลการศึกษาของ Lewinsohn et al. (1999) ที่ทําการศึกษา
ปจจัยเสี่ยงทางจิตสังคมในวัยรุนระหวางการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกและโรคซึมเศราที่
กลับเปนซ้ําพบวาอารมณซึมเศราและรูปแบบความคิดที่บิดเบือนเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ํา
ของโรคซึมเศรามากกวาการปวยดวยโรคซึมเศราคร้ังแรก   และการศึกษาของ Myriam and 
Susan (2005)  ซึ่งพบวาความคิดดานลบเปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ดวยเหตุ
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นี้ตัวแปรความคิดดานลบจึงสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออก
ได 

3.2 ตัวแปรที่ไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค 
ตะวันออกที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  มีทั้งหมด 3 ตัวแปรคือ  เพศ  การสนับสนุนทางสังคม  
และเหตุการณความเครียดในชีวิต  ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานการวิจัย  ผูวิจัยขออภิปราย
เรียงลําดับดังนี้ 

ตัวแปรเพศ  ผลจากการวิเคราะหพบวาตัวแปรเพศไมสามารถทํานายการกลับ 
เปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราในภาคตะวันออกได  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวายังไมมี
ขอสรุปที่ชัดเจนในเรื่องของตัวแปรเพศกับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  เนื่องจากมีการศึกษาที่
พบวาตัวแปรเพศมีความสัมพันธตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ดังเชน การศึกษาของ 
Mueller (2000) ที่ติดตามผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 380 คน เปนระยะเวลา 15 ป  พบวาเพศหญิง
เปนตัวทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา (Odd ratio=1.43, 95% C.I.=1.10-1.86) 
เชนเดียวกับการศึกษาของ Kessing (2004)  ที่พบวาเพศหญิงมีความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของ
โรคซึมเศรามากกวาเพศชาย 1.14 เทา  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของธัญชนก พรหมภักดี  และ 
พิเชฐ  อุดมรัตน (2551) ที่พบวา  ปจจัยทางดานเพศเปนปจจัยที่มีผลตอการกลับเปนซ้ํา  โดยเพศ
หญิงมีโอกาสกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรามากกวาเพศชาย 6.5 เทา   และมีการศึกษาที่พบวาตัว
แปรเพศไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราได   ดังเชน   การศึกษาของ                
Rao et al. (1995) ไดทําการติดตามไปขางหนาในผูปวยโรคซึมเศราวัยรุนเปนระยะเวลา 7 ป  
พบวาตัวแปรเพศไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเมื่อเปรียบเทียบกลุมที่มีการ
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรก  เชนเดียวกับกับการศึกษาของ Simpson, Nee, and Endicott 
(1997)  ที่ทําการติดตามผูปวยโรคซึมเศราจํานวน 195 คน  เปนระยะเวลามากกวา 5 ป  พบวาไม
มีความแตกตางกันทางนัยสําคัญทางสถิติระหวางเพศหญิงและเพศชายในการกลับเปนซ้ําของโรค
ซึมเศราเมื่อความคุมจํานวน episode ซึ่งผลการศึกษาดังกลาวมีความสอดคลองกับผลการวิจัยใน
คร้ังนี้  ดวยเหตุนี้ตัวแปรเพศจึงไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออกได 

ตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม  ผลจากการวิเคราะหพบวาตัวแปรการ 
สนับสนุนทางสังคมไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาคตะวันออกได  ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Staner et al. (1997) ไดทําการศึกษาปจจัยเสี่ยงทางดานจิตสังคม
และอาการแสดงทางคลินิกในการทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ในกลุมตัวอยางโรค
ซึมเศราจํานวน 24 คน  และ  โรคอารมณแปรปรวนจํานวน 27 คน  พบวาการปรับตัวทางสังคม
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(social adjustment) ในผูปวยโรคซึมเศราเปนตัวทํานายการเกิด episode ใหมของโรค  แตการ
เห็นคุณคาแหงตน  การสนับสนุนทางสังคม  และลักษณะอาการทางคลินิกไมพบวาเปนปจจัย
เสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  อาจเนื่องมาจากมีความคาบเกี่ยวกันระหวางกลุมเสี่ยง
ทางดานพันธุกรรม ทั้งกลุมโรคซึมเศราที่กับเปนซ้ําและกลุมที่มีการสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า  
ดังนั้นความสัมพันธระหวางการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราและการสนับสนุนทางสังคมอาจไมใช
ความสัมพันธโดยตรง  (Burcusa and Iacono, 2007)  ถึงแมวาความสัมพันธของการสนับสนุน
ทางสังคมกับการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรายังไมสามารถบอกความสัมพันธไดอยางชัดเจน  แต
อยางไรก็ตามการสนับสนุนของสังคมจะชวยเพิ่มปจจัยปกปองและปองกันผลกระทบจาก
เหตุการณความเครียดในชีวิต  ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจะชวยเพิ่มความเขมแข็งของบุคคลและ
ครอบครัวและมุงเนนการมีสุขภาพที่ดีมากกวาการเจ็บปวย  (Stuart and Laraia, 2005)  
นอกจากนี้ในการศึกษาครั้งนี้พบวา  ผูปวยโรคซึมเศราทั้งสองกลุมมีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทาง
สังคมใกลเคียงกันในระดับปานกลาง  ซึ่งเมื่อนํามาวิเคราะหโดยวิธีการถดถอยโลจิสติกส  จึงไม
สามารถทํานายการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ดวยเหตนุี้
ตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมจึงไมสามารถทํานายการกลับเปนซํ้าในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออกได 

ตัวแปรการรับรูเหตุการณความเครียดในชีวิต  ผลจากการวิเคราะหพบวาตัว 
แปรเหตุการณความเครียดในชีวิตไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา  ภาค
ตะวันออกได  อธิบายไดวา  เหตุการณความเครียดมักนําหนามากอนการเริ่มตนของความผิดปกติ
ทางอารมณ  ซึ่งความเครียดที่เกิดขึ้นรวมกับภาวะซึมเศราคร้ังแรกทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่
ถาวรและยาวนานภายในสมอง  สงผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงของสารสงผานประสาท  และ
ระบบสัญญาณภายในเซลลประสาท  จากผลที่เกิดขึ้นทําใหคนบางคนมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
อาการของโรคซึมเศราในระยะหลัง  แมวาจะไมมีสิ่งที่ทําใหเกิดความเครียดจากภายนอกชัดเจน 
(จําลอง  ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา ดิษยวณิช, 2003)  เชนเดียวกับการศึกษาของ Post et al. 
(1992,1996 cited in Lewinsohn et al.,1999) ไดทําการศึกษาถึงการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  
ทั้งความรวดเร็วตอส่ิงกระตุนที่เปนความเครียด  และความรวดเร็วตอการเกิด episode ของโรค  
โดย Post et al. ไดติดตามไปขางหนาพบวา  episodes จํานวนมากจะเกิดขึ้นเองซ้ําๆในผูที่มี
ประสบการณซึมเศรา  มากกวาการไดรับการกระตุนจากปจจัยทางดานจิตสังคม  โดยตัวกระตุนที่
กอใหเกิดความเครียดทางดานจิตสังคมจะเปนตัวทํานายการเกิดโรคซึมเศราครั้งแรกมากกวาการ
กลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ซึ่ง Post et al. ไดทําการทบทวนการศึกษาทั้งหมด 12 ซึ่งผล
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การศึกษายืนยันวา ปจจัยดานจิตสังคมที่กอใหเกิดความเครียดนั้นมีความสัมพันธอยางมากตอ
การเกิดโรคซึมเศรามากกวาการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Catherine et al. (2008) ที่ไดศึกษาความสัมพันธระหวางเหตุการณความเครียดในชีวิตระวาง
ผูปวยโรคซึมเศราเปรียบเทียบกับผูปวยโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา โดยทําการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบจํานวน 13 เร่ือง  ผลการศึกษาพบวาการเกิดโรคซึมเศราในครั้งแรกมีเหตุการณ
ความรุนแรงในชีวิตสูงกวาการเกิดโรคซึมเศราที่กลับเปนซ้ํา  ดวยเหตุนี้ตัวแปรการรับรูเหตุการณ
ความเครียดในชีวิตจึงไมสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราได 
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
  
  ดานการปฏิบัติพยาบาล 

จากผลการวิจัยดังกลาวสามารถนํามาเปนแนวทางในการดูแลผูปวยโรคซึมเศรา 
เพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําดังนี้ 

1. จากผลการวิจัยพบวาผูปวยที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราครั้งแรกตั้งแตอายุนอย 
มีโอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคเพิ่มข้ึน  ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจิตเวชจะตองมีการคัด
กรอง  โดยการคนหากลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคซึมเศราครั้งแรกและการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  
โดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กและวัยรุนที่มีภาวะซึมเศราซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยงตอการโรคซึมเศราในวัย
ผูใหญ  และเนื่องจากอาการซึมเศราในแตละชวงวัยมีความแตกตางกัน  ดังนั้นพยาบาลควรมีแบบ
ประเมินภาวะซึมเศราเพื่อใชในการประเมินและติดตามที่เหมาะสมโดยเฉพาะอยางยิ่งในวัยเด็ก
และวัยรุน  ซึ่งจะทําใหการคัดกรองมีความถูกตองและสามารถวางแผนใหการดูแลไดอยาง
เหมาะสม  และจะตองมีการติดตามอยางตอเนื่องในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคซึมเศรา
ในวัยเด็ก เชน  ในเด็กที่มีประวัติสูญเสียพลัดพรากจากบุคคลอันเปนที่รัก  การถูกทารุณกรรม  
ความขัดแยง  ความคับของใจ และปจจัยทางสังคมวัฒนธรรม  ในวัยรุนที่มีประวัติประวัติ
ครอบครัวเปนโรคซึมเศรา  มีความขัดแยงในบทบาท  ความขัดแยงในครอบครัว เปนตน   

2. จากผลการวิจัยพบวาผูปวยโรคซึมเศราที่มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาต่ํามีโอกาสเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเพิ่มข้ึน  ดังนั้นบทบาทของพยาบาล
จําเปนที่จะตองวางแผนการใหสุขภาพจิตศึกษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย  ในเรื่องการ
ดําเนินของโรคซึมเศรา  การใหความรูในเรื่องการใชยาตานเศรา  การออกฤทธิ์ของยา  ขนาดยา  
ความถี่ในการใชยา  และผลขางเคียงจากการใชยา  ปจจัยเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  เพื่อใหผูปวยมี
ความรูและความเขาใจโรคซึมเศรามากขึ้น  และสามารถปฏิบัติตนไดอยางเหมาะสม  นอกจากนี้
พยาบาลควรมีการเฝาระวังและติดตามผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงตอการไมรวมมือในการ
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รับประทานยา  เชน  มีบุคลิกภาพผิดปกติ  มีประวัติการใชสารเสพติดรวม  เคยมีประวัติการขาด
ยามากอน  เคยมีผลขางเคียงจากการใชยาตานเศรารุนแรง  เปนตน 

3. จากผลการวิจัยพบวาผูปวยโรคซึมเศราที่มีความคิดดานลบสูงมีโอกาสเกิด 
การกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศราเพิ่มข้ึน  ดังนั้นพยาบาลจะตองมีความสามารถในการใชเทคนคิการ
บําบัดทางพฤติกรรมความคิดในการดูแลและชวยเหลือผูปวยโรคซึมเศรา  เพื่อเปลี่ยนแปลงความ
เชื่อ  และความคิดที่ไมสมเหตุสมผล  เหตุการณในชีวิตที่บิดเบือนไปสูเหตุการณในชีวิตที่ตรงกับ
ความเปนจริง  ซึ่งจะชวยใหผูปวยพัฒนาวิธีการคิดไปในอีกแนวทางหนึ่งที่ยืดหยุนกวา  และเปนไป
ในทางบวก  ชวยใหผูปวยเกิดแบบแผนความคิดที่เปนไปในดานบวกและถูกตองตามความเปนจริง
มากขึ้น  ซึ่งจะสงผลใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมตามมา   นอกจากนี้ควรมีการใหจิต
บําบัดในระยะตอเนื่องหลังจากที่ผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว (สุชาติ  พหลภาคย, 2542)  เนื่องจากจะ
สามารถชวยลดอัตราการปวยซ้ําและอัตราการกลับเปนซ้ํา (relapse and recurrent rate)ลงได  
(พีรพนธ  ลอืบุญธวัชชัย, 2549)   
 
  ดานการบริหาร  

1. ผูบริหารและบุคลากรทางดานสุขภาพจิต  ควรมีการกําหนดนโยบายดานการ 
จัดบริการดูแลที่เหมาะสมใหแกผูปวยโรคซึมเศรา  เชนนําผลการศึกษาที่ไดจากงานวิจัยในครัง้นีไ้ป
ใชในการประกอบการวางแผนพัฒนาระบบบริการเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําหรือนําไปใช
ประโยชนในการสรางแนวทางการปฏิบัติ เพื่อปองการการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศรา   

2. สนับสนุนพัฒนาโปรแกรมการดูแลผูปวยโรคซมึเศรา  เพื่อสงเสริมใหผูปวยมี 
ความคิดดานลบลดลง  และสงเสริมพฤติกรรมการใชยาในผูปวยโรคซึมเศราใหเพิ่มสูงขึ้น  
นอกจากนี้ควรมีการพัฒนาโปรแกรมเพื่อปองกันการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราตั้งแตในวัยเด็ก 
   

ดานการวิจัย 

1. ควรมีการศึกษาในลักษณะการวิจัยเชิงทดลองเพื่อพัฒนาและทดลองใช 
โปรแกรมสําหรับการดูแลผูปวยเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคซึมเศรา  เชน โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษา  โปรแกรมการบําบัดพฤติกรรมความคิด  

2. เนื่องจากโรคซึมเศรามีลักษณะการดําเนินของโรคยาวนาน  สามารถเกิดการ 
กลับเปนซ้ําไดหลายครั้ง  ดังนั้นควรศึกษาในรูปแบบการติดตามไปขางหนา(Prospective Studies 
หรือ Cohort Studies)  เพื่อศึกษาปรากฏการณของการกลับเปนซ้ํา  โดยติดตามกลุมตัวอยางกลุม
เดิมตลอดการรวบรวมขอมูล  และศึกษาปจจัยที่สงผลตอการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคซึมเศราใน
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แตละ episode  ซึ่งอาจมีความแตกตางของปจจัยในแตละ episode  เพื่อนําผลการวิจัยไป
ออกแบบการดูแลผูปวยโรคซึมเศราในแตละ episode ตอไป 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
ช่ือ – สกุล          ตําแหนงและสถานที่ปฏิบัติงาน 
 
1.  รองศาสตราจารย นายแพทยมาโนช  หลอตระกูล   รองหัวหนาภาควิชาจิตเวชศาสตร

คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาล
รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

2.  รองศาสตราจารย ดร.อัจฉราพร ส่ีหิรัญวงศ  อาจารยประจาํภาควิชาสุขภาพจิต 
และจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร  
มหาวิทยาลยัมหิดล 
 

3. รองศาสตราจารย ดร.ดาราวรรณ ตะปนตา     อาจารยประจาํภาควิชาสุขภาพจิต 
และจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร  
มหาวิทยาลยัเชียงใหม 
 

4. นางสกาวรัตน  พวงรัตน    พยาบาลชาํนาญการ   
โรงพยาบาลศรีธัญญา 

 
5.  นายแพทยพิสิฎฐ  ชยัประเสริฐสุด   นายแพทยดานเวชกรรม  สาขา 

จิตเวชศาสตร  ระดับชํานาญพิเศษ 
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 

        แบบสอบถาม 
ปจจัยทาํนายการกลบัเปนซํ้าของโรคซึมเศรา  ในภาคตะวันออก 

 
คําชี้แจงสําหรับผูตอบแบบสอบถาม  เครื่องมือชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามขอมูลสวนบุคคลและ
ประวัติการเจ็บปวย  การสนับสนุนทางสังคม  พฤติกรรมการใชยา  เหตุการณความเครียดในชีวิต  รวมถึง
ความคิดและความรูสึกที่มีตอตนเอง   โดยใหผูตอบแบบสอบถามอานขอความชาๆแลวใสเครื่องหมาย 
ในชองที่ตรงกับคําตอบของผูตอบแบบสอบถาม 

 
เครื่องมือที่ใชในการวจิัยเปนแบบสอบถาม  ม ี5 สวน  ไดแก 
สวนที่  1  แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลและประวัติการเจ็บปวย   
สวนที่  2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   
สวนที่  3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
สวนที่  4  แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวติ   
สวนที่  5 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ 
 
ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 
1. การวนิิจฉัยโรคในครั้งปจจุบนั  

  Depressive disorder (F32)   Recurrent depressive disorder(F33)  
2. ในการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราครั้งนี้  ทานไดรับการรักษาจากจิตแพทยมาเปนระยะเวลา 

..........ป......... เดือน 
 

ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย 
3. เพศ   ชาย    หญิง  
4. ทานปวยเปนโรคซึมเศราครั้งแรกเมื่ออายุ   ............ป    
5. ทานมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชโรคอื่นๆนอกเหนือจากโรคซึมเศราหรือไม (เชน  โรคตื่น

ตระหนก  โรคกลัว  โรควิตกกังวล  การใชสารเสพติด หรืออ่ืนๆ)   
 ไมมี     มี ระบุ………………………………………………….. 

6. สมาชิกในครอบครัวของทาน (พอ  แม  พี่และนองทองเดียวกนั) มกีารเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวช
หรือไม 

 ไมมี    มี ระบุ…………………………………………………… 
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สวนที่ 2  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   
คําชี้แจง   แบบสอบถามสวนนี้มจีํานวน 25 ขอ  มวีัตถุประสงคเพื่อสอบถามกจิกรรมหรือ
พฤติกรรมการชวยเหลือทีท่านไดรับจากบคุคลในครอบครัวและสังคม  นับต้ังแตทีท่านเริ่ม
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราจนถึงปจจุบัน  โปรดพิจารณาขอความแตละขอความและเลือก
คําตอบโดยทาํเครื่องหมาย ในชองที่ตรงกับความรูสึกที่แทจริงของทานเพียงชองเดียว   
 
มากที่สุด หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกบัความรูสึกหรอืความเปนจริงมากที่สุด 
มาก      หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกบัความรูสึกหรอืความเปนจริงที่เกิดขึ้นเปนสวนมาก 
ปานกลาง หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกบัความรูสึกหรอืความเปนจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง 
นอย  หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกบัความรูสึกหรอืความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอย 
นอยที่สุด   หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกบัความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอยที่สุด 
 

ขอความ 
มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
ที่สุด 

1. มีคนทีท่านไวใจและสามารถพูดคุยปญหา      
2. คนรอบตัวทานไมเคยแสดงทาทางทีท่ําให

ทานรูสึกหมดกําลังใจ 
     

3. ……………………………………………      
4. ……………………………………………      
5. ……………………………………………      
………………………………………………      
………………………………………………      
………………………………………………      
24. เมื่อมีปญหาหรือขอสงสัยเกีย่วกับการ

เจ็บปวย  มีคนที่สามารถแกปญหาหรือขอ
สงสัยใหแกทานได 

     

25. มีคนใหคําแนะนํา  เสนอแนะแนวทาง  ที่
เปนประโยชนตอการดําเนนิชีวิตของทาน 
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สวนที่ 3  แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
คําชี้แจง  แบบสอบถามสวนนี้มีจํานวน 16 ขอ  มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามการปฏิบัติตนเกี่ยวกับ
การใชยาตานเศรา  และการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยาตานเศรา  
นับต้ังแตที่ทานไดรับการรักษาดวยยาตานเศราจนถึงปจจุบัน    แบงเปน 2 ตอน  ดังนี้   
 
ตอนที่ 1  แบบสอบถามตอนนี้มีจํานวน 10 ขอ  ขอใหทานอานขอความในแตละขอความและ
เลือกคําตอบโดยทําเครื่องหมาย ในชองที่ตรงกับคําตอบของทานมากที่สุด 

เปนประจาํ หมายถงึ  ปฏิบัติเปนประจําทุกวนั 
บอยครั้ง    หมายถงึ  ปฏิบัติเกือบทุกวนั 
บางครั้ง       หมายถงึ  ปฏิบัติเปนบางครั้ง  ประมาณเดอืนละครั้ง 
นานๆครั้ง หมายถึง  นานๆปฏิบัติสักครั้งหนึง่ 
ไมเคย  หมายถงึ  ไมเคยปฏิบัติเลย 
 

ขอความ 
ประจํา บอย 

ครั้ง 
บาง 
ครั้ง 

นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย 

1. ทานเคยลืมรับประทานยาตานเศรา      
2. ทานจะรับประทานยาตานเศรา  เมื่อ

คิดวามีความจําเปนเทานัน้ 
     

3. .......................................................      

4. .......................................................      

..............................................................      

..............................................................      

..............................................................      
9. แมมีอาการดีขึ้นแลว  ทานยงั

รับประทานยาสม่ําเสมอ 
     

10. ทานมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง      
 
 
 
 



 134
 
ตอนที่ 2  แบบสอบถามตอนนี้มีจํานวน 6 ขอ  มีรายละเอียดการตอบดังนี้   

1. ในการตอบแบบสอบถามขอใหทานอานขอความในแตละขอความและพิจารณา 
เหตุการณในแตละขอความวา  เหตุการณในขอนั้นๆเคยเกิดขึ้นกับทานหรือไมและเลือกคําตอบ
โดยทําเครื่องหมาย ในชองที่ตรงกับคําตอบของทานมากที่สุด 

ไมเคย หมายถงึ  เหตกุารณในขอความนี้ไมเคยเกิดขึ้นกับทาน 
เคย หมายถงึ  เหตกุารณในขอความนี้เคยเกิดขึ้นกับทาน 

2. หากเหตกุารณในขอความนี้เคยเกิดขึน้กับทาน  ขอใหทานพิจารณาตอวาขอความแต 
ละขอนั้นตรงกบัการปฏิบัติตนของทานมากนอยเพียงใด  โดยไมตองคํานงึถงึความถกูผิดและเลือก
คําตอบโดยทาํเครื่องหมาย ในชองที่ตรงกับการปฏิบัติตนของทานมากที่สุด 

เปนประจาํ หมายถงึ  ปฏิบัติเปนประจําทุกครั้ง 
บอยครั้ง    หมายถงึ  ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง 
บางครั้ง       หมายถงึ  ปฏิบัติเปนบางครั้ง  ประมาณเดอืนละครั้ง 
นานๆครั้ง หมายถงึ  นานๆปฏิบัติสักครั้งหนึง่ 
ไมเคย  หมายถงึ  ไมเคยปฏิบัติเลย 

 
 

เหตุการณ การปฏิบัติตนเมื่อเคยเกดิเหตุการณ 
ขอความ ไม

เคย 
เคย ประจํา บอย 

ครั้ง 
บาง 
ครั้ง 

นานๆ
ครั้ง 

ไม
เคย 

1.  ทานเคยมอีาการผิดปกติรุนแรงเชน  
หนามืด   เวียนศีรษะมาก  ปสสาวะ
ลําบาก  ทานรบีไปพบแพทยทันที  

       

...……………………………………        

………………………………………        

………………………………………        

………………………………………        
6. เมื่อมีปญหาสขุภาพหรืออาการ 
ผิดปกติจากการใชยา  ทานปรึกษากับ
ทีมสุขภาพ 
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สวนที่ 4 แบบสอบถามเหตุการณความเครียดในชีวิต   
คําชี้แจง  แบบสอบถามสวนนี้มจีํานวน 43 ขอ  มวีัตถุประสงคเพื่อสอบถามเหตุการณ
ความเครียดในชีวิต  นับต้ังแตที่ทานเริ่มเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราจนถึงปจจุบัน  โปรด
พิจารณาเหตกุารณในขอความแตละขอความและเลือกคําตอบโดยทําเครื่องหมาย ในชองวางที่
ตรงกับความเปนจริงเพียงคําตอบเดียว 

ใช   หมายถงึ  ขอความเหตุการณในชีวิตนัน้เคยเกิดขึ้นกับทาน 
  ไมใช  หมายถงึ  ขอความเหตุการณในชีวิตนัน้ไมเคยเกิดขึ้นกบัทาน 

 

เหตุการณในชีวิต ใช ไมใช 

ดานสขุภาพ 
1. ทานเจ็บปวยมากจนถงึกับตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

  

………………………………………………………………………..   
ดานครอบครัว 
7. สามีหรือภรรยาของทานเสียชีวิต 

  

………………………………………………………………………….   
ดานเศรษฐกจิ 
20. การใชจายเพือ่ปจจัยสี่ในครอบครัวของทานฝดเคือง  ขัดสน 

  

………………………………………………………………………….   
ดานการงาน 
26. ทานเริ่มทาํงานนอกบานเปนครั้งแรก 

  

………………………………………………………………………………   
ดานสังคม 
36. ครอบครัวของทานประสบอุบัติภัยจนทรัพยสินเสยีหาย (เชน  ไฟไหมบาน  
น้ําทวมบาน) 

  

………………………………………………………………………………..   
43. สถานที่อยูอาศัยของทานหรือครอบครัวไมมีความปลอดภัยในชีวติหรือ
ทรัพยสิน (เชน มกีารลักขโมยบอยๆ  มีเสียงดังรบกวน) 
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สวนที่ 5  แบบประเมินความคิดอัตโนมัติดานลบ    
คําชี้แจง  กรุณาอานขอความในแตละขออยางรอบคอบ  แลวพิจารณาวา นับต้ังแตที่ทานเริ่ม
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราจนกระทั่งถึงปจจุบัน  ทานมีความคิดตอตนเอง ส่ิงแวดลอม หรือ
อนาคตดังตอไปนี้หรือไม  โดยทําเครื่องหมาย  ในชองวางที่ตรงกับความเปนจริงเพียงคําตอบ
เดียว  กรุณาตอบใหครบทุกขอโดยไมตองคํานึงถึงความถูกผิด 

ประจํา     หมายถงึ  ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  เปนประจําทกุวนั 
บอยครั้ง    หมายถงึ  ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  บอยๆ เกือบทุกวนั 
บางครั้ง     หมายถงึ  ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  เปนบางครั้ง  ประมาณ 

  เดือนละ 1-2 คร้ัง 
นานๆครั้ง หมายถงึ  ทานมีความคิดเกิดขึ้นตรงกับขอความ  เกิดขึ้นนานๆครั้ง 
ไมเคย        หมายถงึ  ทานไมเคยมีความคิดตรงกับขอความนั้นเลย 

 

ขอความ 
ประจํา บอยครั้ง บางครั้ง นานๆ

ครั้ง 
ไมเคย 

1. ฉันคิดวาฉนัเปนคนตอตานสังคม      

2. ฉันคิดวาฉนัไมมีสวนดีเลย      

3. ฉันไมเคยประสบความสาํเร็จเลย      

4. …………………………………      

5. …………………………………      

6. …………………………………      

………………………………………      

………………………………………      

………………………………………      
29. ทุกๆอยางไมมคีุณคาหรือมี

ความหมายกบัฉันเลย      
30. ฉันไมสามารถทําอะไรใหสําเสร็จ

ลงไดเลย      
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ภาคผนวก ค 
 

จดหมายขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 

เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
  นางสาวพรพรรณ  ศรีโสภา  เกิดเมื่อวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2523  ที่จังหวัด
นครนายก  สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากมหาวิทยาลัยบูรพา  เมื่อป 2545  
หลังจากจบการศึกษาทํางานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ  หอผูปวยใน  แผนกสูตินรีเวชกรรม  
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  จนถึงป พ.ศ. 2549  หลังจากนั้นไดลาศึกษาตอในหลักสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเมื่อปการศึกษา 2550 

ปจจุบันทํางานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 6  แผนกจิตเวชผูปวยนอก   
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  จังหวัดปราจีนบุรี 
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