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บทคัดย่อ:	 โรคซึมเศร้าเป็นอาการที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วไป และพบได้มากในผู้ใช้
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ อาการซึมเศร้าในประชากรเหล่านี้มักไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัย
โรคและรักษาอย่างถูกต้อง ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองมีอาการของโรคนี้ เพราะอาการ     
ซึมเศร้ามักมีอาการทางกายร่วมด้วย
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ของโรคซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้เคยรับบริการสุขภาพ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 3 แห่ง ในอำ�เภอเมือง จังหวัด
เชียงราย และมีอาการนอนหลับไม่ปกติร่วมด้วยนานอย่างน้อย 1 ปี เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพทั่วไป แบบคัด
กรองโรคซึมเศร้า การเก็บข้อมูลใช้วิธีสัมภาษณ์และให้ประเมินอาการตนเอง วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
	 ผลการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 38.89 มีอาการของโรคซึมเศร้า เป็นชาย
ร้อยละ 33.58 หญิงร้อยละ 66.42 อายุเฉลี่ย 45 ปี (SD= 9.5) ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรสคู่ร้อยละ 68.63 มีการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 69.85 มีการดื่มสุราเป็น
ประจำ�ร้อยละ 25.7 มีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 18.6 และมีโรคเรื้อรังทางกายร้อยละ 
15.4 ได้รับการส่งต่อไปรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาจากโรงพยาบาลจิตเวช ร้อยละ 4.90 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตที่เกิดจากการดื่มสุราร้อยละ 25.0 โรคซึมเศร้าระดับปาน
กลางร้อยละ 20.0 โรคซึมเศร้าระดับรุนแรงที่ไม่มีอาการทางจิตร้อยละ 15.0 โรคซึมเศร้า
เรื้อรังร้อยละ 15.0 โรคการปรับตัวผิดปกติร้อยละ 15.0 และโรคซึมเศร้าชนิดอื่นๆ          
ร้อยละ 10.0 
	 ผลการวิจัยคร้ังน้ี บุคลากรสุขภาพท่ีทำ�งานในชุมชนควรตระหนักถึงการตรวจคัดกรอง
ประเมินอาการของโรคซึมเศร้า และให้ความช่วยเหลือเพื่อให้ผู้ที่มีอาการได้รับการบำ�บัด
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก การส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 
รวดเร็ว สามารถป้องกันความรุนแรงจนเป็นโรค หรือป้องกันความเรื้อรังของโรคได้
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สถานการณ์โรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงโดยการตรวจคัดกรอง ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา  

	 องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ.2020 

โรคซึมเศร้าจะเป็นปัญหาสาธารณสุขอันดับ 1 ของ

ทั่วโลกและเป็นสาเหตุของการสูญเสียท้ังด้าน

เศรษฐกิจและสังคมอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด1 

เพราะเป็นโรคเรื้อรัง ก่อให้เกิดความบกพร่องในการ

ดำ�เนินชีวิต หน้าที่รับผิดชอบ และส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของประชาชนสูงกว่าโรคอ่ืน2 และเม่ือเปรียบเทียบ

กับโรคทางสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยกันพบว่าโรคนี้

เป็นสาเหตุให้เกิดการสูญเสียสุขภาวะสูงที่สุด3 

สำ�หรับอุบัติการณ์ของโรคพบร้อยละ 1.89 จากท่ัวโลก4 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบประชากรที่มีอายุ 18 ปี

ขึ้นไปมีความชุกของโรคซึมเศร้าร้อยละ 7.85 สำ�หรับ

ประเทศไทยอัตราการป่วยด้วยโรคนี้มีแนวโน้มสูง

ขึ้นโดยมีอัตราผู้ป่วยที่มาใช้บริการของหน่วยบริการ

สุขภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขระหว่าง                 

ปี พ.ศ.2549-พ.ศ.2553 เท่ากับ 185.03, 190.21, 

233.16, 260.78 และ 241.37 ต่อแสนประชากร

ตามลำ�ดับ6 สอดคล้องกับการศึกษาของกรมสุขภาพ

จิตที่พบความชุกของโรคซึมเศร้าในแผนกผู้ป่วย

นอกของโรงพยาบาลชุมชน 5 แห่งในจังหวัดเชียงใหม่

และลำ�พูนพบมีความชุกสูง ส่วนจังหวัดเชียงรายอัตรา

การป่วยด้วยโรคนี้ก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นเดียวกัน  

โดยมีอัตราการป่วยช่วงปีเดียวกันเท่ากับ 84.08, 112.6, 

204.45, 164.41, และ286 ต่อแสนประชากร       

ตามลำ�ดับ6 

	 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามักมีอาการทั้งทางร่างกาย 

อารมณ์ พฤติกรรมและการเคล่ือนไหว เช่น นอนไม่หลับ 

หลับๆตื่นๆ หรือหลับไม่สนิท ท้องอืด เบื่ออาหาร  

น้ําหนักลด ปวดเม่ือยตามตัว อ่อนเพลียไม่มีแรง เช่ืองช้า 

ไม่อยากทำ�งาน อารมณ์หดหู่เศร้าหมอง ไม่สดช่ืน หงุดหงิด 

เบ่ือหน่ายและมีความคิดอยากตาย7 ซ่ึงอาการอ่อนเพลีย

ไม่มีแรง ไม่อยากทำ�งานจะพบได้ถึงร้อยละ 97 อาการ

เบ่ืออาหารและปัญหาการนอนหลับ พบได้ร้อยละ 801 

ซึ่งการนอนหลับไม่ปกติเป็นตัวทำ�นายการป่วยด้วย

โรคนี้ภายในระยะเวลา 1 ปีถัดไป9 ซึ่งมีความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคซึมเศร้ารายใหม่มากถึง 39.8 เท่าของผู้

ท่ีนอนหลับปกติ แต่หากแก้ไขการนอนหลับท่ีไม่ปกติ

ได้จะทำ�ให้ลดโอกาสที่จะเป็นโรคซึมเศร้าลงเหลือ

เพียง 1.6 เท่า10

	 ปัญหาสำ�คัญของผู้เป็นโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่

จะไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาอย่าง             

ถูกต้องรวดเร็วเมื่อเริ่มมีอาการในระยะแรก เพราะ

อาการส่วนใหญ่จะแสดงออกด้วยการนอนหลับ          

ไม่ปกติ เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

และเหนื่อยง่าย ทำ�ให้ผู้ป่วยคิดว่าตนมีปัญหาโรค

ทางกายจึงไปขอรับการรักษาที่สถานบริการสุขภาพ

ทางกาย8  และระบบการจัดการโรคซึมเศร้าในชุมชน

ก็ยังไม่ชัดเจน ไม่มีการบูรณาการจัดการโรคน้ีเข้าสู่ระบบ

สุขภาพทั่วไป11 ตลอดจนมีบุคลากรผู้รับผิดชอบน้อย 

จึงมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเพียงร้อยละ 3.7 ที่เข้าถึง        

บริการ4 ซึ่งสอดสอดคล้องกับการศึกษาของ Mayalle, 

Oathamshaws, Lovellk & Puseyh12 และวิลเลียม

และฮาเกอร์ตี13 สำ�หรับประเทศไทย ปัจจุบันยารักษาโรค

ซึมเศร้าถูกลงมากแต่พบว่าโรงพยาบาลชุมชนบาง

แห่งไม่มียาชนิดน้ี14 เม่ือไม่ได้รับการรักษาความรุนแรง

ของโรคจึงมีมากขึ้นจนอาจเกิดความเรื้อรัง ตามมา 

เป็นภาระในการดูแลของครอบครัวและสังคม7 

เนื่องจากตลอดชีวิตของผู้ ป่วยโรคนี้จะมีโอกาส 

กำ�เริบซํ้าประมาณ 5 ครั้ง15 

	 ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงที่สุดของโรคซึมเศร้า 

คือ ความคิดฆ่าตัวตาย ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 60 และ

พบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารุนแรงร้อยละ 18 มีการ     

ฆ่าตัวตายสำ�เร็จ16 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
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กรมสุขภาพจิต17 และสมาคมจิตเวชของออสเตรเลีย

และนิวซีแลนด์18 และในประเทศไทยพบว่าประชากร

ในเขตภาคเหนือตอนบนเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมาก

ที่สุดของประเทศ เนื่องจากมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามาก

และส่วนใหญ่ไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและ

รวดเร็ว17 โดยเฉพาะจังหวัดเชียงรายมีรายงานอัตรา

การฆ่าตัวตาย 15.63 ต่อประชากรแสนคน เป็นอันดับ 

2 ของประเทศ6 ดังนั้น จำ�เป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการ

ดำ�เนินการป้องกันโรคซึมเศร้า ซึ่งกรมสุขภาพจิตพบ

ว่าการแก้ปัญหาที่ได้ผลน้ันต้องพัฒนาระบบตั้งแต่

การค้นหาผู้ป่วยแล้วนำ�เข้าสู่ระบบการดูแลรักษา  

การค้นหาโรคซึมเศร้าในชุมชนจะใช้การตรวจคัด

กรองโรคในกลุ่มเสี่ยงทั่วประเทศ โดยเฉพาะผู้ที่มี

การนอนหลับไม่ปกติ เบ่ืออาหาร และอ่อนเพลียไม่มีแรง  

เป็นการเฝ้าระวังโรคตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก3 ลดอัตรา

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือลดความรุนแรงของโรคลง19 

ตลอดจนพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสุขภาพใน

ชุมชน ซ่ึงกรมสุขภาพจิตจะให้พยาบาลจิตเวชไปปฏิบัติ

หน้าที่ในหน่วยงานสุขภาพระดับปฐมภูมิมากขึ้น 

เพื่อให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการมากขึ้นกว่า

เดิมเป็นร้อยละ 5420   

	 จากการศึกษานำ�ร่องของ ผกาพันธ์ุ วุฒิลักษณ์ 

และคณะ21 ท่ีได้ติดตามเย่ียมบ้านผู้ใช้บริการ สุขภาพ    

2 ราย ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตำ�บลใน

จังหวัดเชียงใหม่ที่มีประวัติการนอนหลับ ไม่ปกติ 

อย่างน้อย 1 ปี และมีอาการอ่ืนๆ ร่วมด้วย คือ อ่อนเพลีย 

ไม่มีแรง ปวดเม่ือยตามกล้ามเน้ือ ปวดศีรษะเป็นประจำ� 

เบื่ออาหาร โดยได้ตรวจประเมินอาการเป็นระยะ            

พบว่ามีอาการซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค       

จึงได้ ส่งต่อไปรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคที่                           

โรงพยาบาลจิตเวช พบผู้ใช้บริการทั้ง 2 รายเป็น   

โรคซึมเศร้า คือโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง และโรคซึมเศร้า

ระดับปานกลาง จากน้ันผกาพันธ์ุ วุฒิลักษณ์ และคณะ21 

ได้ศึกษาต่อในผู้ ใช้บริการสุขภาพที่มีลักษณะ

เดียวกันอีก 72 คน พบผู้มีอาการของโรคซึมเศร้า

ร้อยละ 56.9 และได้รับการส่งต่อไปรับการตรวจ

วินิจฉัยและรักษาโรคจากจิตแพทย์ร้อยละ 36.6 พบว่า

เป็นโรคซึมเศร้ารุนแรงร้อยละ 40.0 และโรคซึมเศร้า

ปานกลางร้อยละ 30.0 นอกนั้นมีภาวะซึมเศร้าทั่วไป 

ซึ่งในจำ�นวนนี้มีความคิดฆ่าตัวตายจำ�นวน 8 คน

คิดเป็นร้อยละ 19.5

	 จากประเด็นข้างต้น ผู้วิจัยจึงเห็นความสำ�คัญ

ในการช่วยเหลือกลุ่มเสี่ยงที่มีลักษณะดังกล่าว จึงได้

ทำ�การสำ�รวจข้อมูลทางสุขภาพของผู้ใช้บริการ 

สุขภาพ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 3 แห่ง

ในเขต อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย ย้อนหลัง 1 ปี  

พบว่ามีปัญหาการนอนหลับจำ�นวน 2,914 คน       

คิดเป็นร้อยละ 7.2 ของผู้ใช้บริการสุขภาพทั้งหมด 

และผู้มีอาการเหล่าน้ีมีอายุระหว่าง 15-60 ปี มีจำ�นวน 

1,049 คน22 ซึ่งปัญหาการนอนหลับที่ปรากฏใน     

เวชระเบียนมีลักษณะนอนหลับยาก หลับๆตื่นๆ 

หลับไม่สนิท ส่วนใหญ่จะมีอาการติดต่อกัน 3-4 สัปดาห์ 

บางรายได้รับยากลุ่ม Benzodiazepine ส่วนใหญ่มี

อาการร่วม ได้แก่ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ปวดเมื่อย  

ตามกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะเป็นประจำ�  เบื่ออาหาร 

วิตกกังวลต่อสุขภาพ คิดว่าตนเองมีสุขภาพไม่แข็งแรง   

บางรายมีอาการเบ่ือหน่าย ท้อแท้กับโรคทางกายเร้ือรัง 

แต่ไม่เคยได้รับการส่งต่อหรือตรวจทางสุขภาพจิต

มาก่อน   

	 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ

ในการค้นหาโรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงที่มีอาการนอน

หลับไม่ปกติมานานอย่างน้อย 1 ปีดังกล่าว ว่ามีมาก

น้อยเพียงใด ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะนำ�ไปใช้ใน

การวางแผนให้การช่วยเหลือกลุ่มเสี่ยง และส่งต่อ



94 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 27 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2555

สถานการณ์โรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงโดยการตรวจคัดกรอง ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

เพื่อการวินิจฉัยและรักษาต่อไป เป็นการป้องกันหรือ

บรรเทาความรุนแรงของโรค ซึ่งเป็นบทบาทหนึ่งที่

สำ�คัญของพยาบาลจิตเวช นอกจากนี้บุคลากรด้าน

สุขภาพอื่นๆ ในชุมชนก็จะได้ตระหนักถึงความสำ�คัญ

ของการค้นหาโรคเบื้องต้น และเรียนรู้การใช้แบบ

คัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

	 เ พ่ือศึกษาสถานการณ์ของโรคซึมเศร้ า                    

ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

เฉพาะกลุ่มเส่ียงต่อการเป็นโรคซึมเศร้าท่ีมีการ   

นอนหลับไม่ปกติต่อเนื่องกันอย่างน้อย 1 ปี มีอายุ

ระหว่าง 15-60 ปี ที่ใช้บริการสุขภาพ ณ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 3 แห่งในเขตอำ�เภอเมืองได้แก่ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลแม่ข้ าวต้ม                        

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลนางแล และ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลท่าสุดโดยศึกษา

ตั้งแต่ เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2554 ถึง เดือน สิงหาคม 

พ.ศ. 2554  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากร คือ ผู้ที่มีอาการนอนหลับไม่ปกติ

ต่อเนื่องกันอย่างน้อย 1 ปี และอาจมีอาการอื่นร่วม 

เช่น อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ                   

ปวดศีรษะเป็นประจำ�  เบ่ืออาหาร ใช้บริการด้านสุขภาพ 

ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 3 แห่ง ในเขต

อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย จำ�นวน 2,914 คน

	 กลุ่มตัวอย่าง ได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 

คือ ผู้ใช้บริการสุขภาพดังกล่าวที่มีอายุระหว่าง      

15-60 ปี สามารถอ่านหรือฟังภาษาไทยเข้าใจ และ

ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวช จำ�นวน 1,049 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย 2 ชุด คือ 

	 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยคำ�ถาม

เกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา และ

ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพทั่วไป

	 2. แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (Khon Kaen 

University Depression Inventory) สรา้งโดยสวุรรณา 

อรุณพงค์ไพศาล23 มีข้อคำ�ถามจำ�นวน 30 ข้อประกอบ

ด้วยอาการของภาวะซึมเศร้า จำ�นวน 16 ข้อ อาการ

ทางกาย จำ�นวน 7 ข้อ พฤติกรรมเชื่องช้ากว่าปกติ 

จำ�นวน 3 ข้อ และไม่อยากรับประทานอาหาร จำ�นวน 

4 ข้อ คำ�ถามเป็นแบบเลือกตอบเพียงคำ�ตอบเดียวที่

ตรงกับความรู้สึกของตนมากที่สุด คำ�ตอบเป็นมาตรา

ประมาณค่า 4 ระดับ คือ ไม่เป็นเลยได้ 0 คะแนน  

เป็นนานๆ ครั้ง ได้ 1 คะแนน เป็นบ่อยครั้ง ได้ 2 

คะแนน และเป็นเกือบทุกวัน ได้ 3 คะแนน

	 การแปลผลคะแนน ถ้าได้คะแนนมากกว่า 20 

ขึ้นไปแสดงว่า ผู้ตอบมีอาการของโรคซึมเศร้า                     

ถ้าคะแนนเท่ากับ 20 หรือตํ่ากว่าถือว่าไม่มีอาการ            

โรคซึมเศร้า  

	 คุณภาพของเครื่องมือ แบบคัดกรองนี้ได้ผ่าน

การตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ

จำ�นวน 12 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ จำ�นวน 9 ท่าน       

นักจิตวิทยา จำ�นวน 3 ท่าน และผ่านการทดสอบกับ

กลุ่มตัวอย่างในชุมชนจังหวัดขอนแก่นเพื่อหาความ

แม่นยำ�  โดยเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยโรคของจิตแพทย์ 

โดยใช้เครื่องมือที่ใช้ในการสำ�รวจทางระบาดวิทยา

ของประเทศสหรัฐอเมริกา (CIDI) เป็นเกณฑ์ ได้ค่า

ความไวและความจำ�เพาะของแบบคัดกรองร้อยละ 

88.7 (95% CI) และได้นำ�เครื่องมือนี้ทดลองใช้กับ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ จ.ขอนแก่น ได้ค่าความไวเท่ากับร้อยละ 
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89.3 และความจำ�เพาะของของแบบคัดกรองเท่ากับ

ร้อยละ 89.2% ทดสอบความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์

อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากับ 0.9423

	 ผู้วิจัยได้นำ�เครื่องมือน้ีไปทดลองใช้กับกลุ่ม

เสี่ยงที่มีลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง ที่มาใช้บริการ

โรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพตำ�บลแห่งหนึ่ง ในเขต

อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย จำ�นวน 30 ราย คำ�นวณ

หาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ             

ครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.90 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

	 ผู้ วิ จัยชี้ แจง วัตถุประสงค์ ในการทำ � วิจัย                     

ขอความอนุเคราะห์ในการให้ข้อมูล   ซึ่งผู้ให้ข้อมูลมี

อิสระในการตอบรับหรือปฏิเสธการให้ข้อมูลโดย

ไม่มีผลกระทบใดๆ เม่ือผู้ให้ข้อมูลตอบยินยอมผู้วิจัย

จึงเร่ิมดำ�เนินการเก็บข้อมูล และระหว่างให้ข้อมูลสามารถ

ปฏิเสธการให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หัวหน้าโครงการประชุมคณะผู้ วิ จัยเพื่อ

ทำ�ความเข้าใจเก่ียวกับการใช้แบบคัดกรองโรคซึม

เศร้าและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล จากน้ันได้ดำ�เนินการ 

ดังนี้

	 1.	ทำ�หนังสือถึงผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล     

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลทั้ง 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลแม่ข้าวต้ม โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำ�บลนางแล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำ�บลท่าสุดเพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 2.	รวบรวมรายชื่อผู้ใช้บริการจากเวชระเบียน

ปี 2553 เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 ได้กลุ่ม

ตัวอย่างที่ทำ�การศึกษาจำ�นวน 1,049 ราย 

	 3.	เข้าพบอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�

หมู่บ้าน (อสม.) เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการ

และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล          

อธิบายวิธีประเมินอาการโดยใช้แบบคัดกรอง                 

โรคซึมเศร้า วิธีการสัมภาษณ์ ให้รายละเอียดในการ

พิทักษ์สิทธิ์กับกลุ่มตัวอย่าง การยินยอมและสิทธิของ

กลุ่มตัวอย่าง รวมถึงการประสานงานและ การนัดหมาย

กับผู้ให้ข้อมูล 

	 4.	พบกลุ่มตัวอย่างตามวันเวลาที่นัดหมาย 

ชี้แจงวัตถุประสงค์ในการทำ�วิจัย ขอความอนุเคราะห์

ในการให้ข้อมูล และการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

จากน้ันผู้วิจัยและอสม. ทำ�การตรวจสุขภาพโดยท่ัวไป 

และสัมภาษณ์ตามแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป จากนั้น

ขอให้กลุ่มตัวอย่างประเมินอาการของตนเองและ

ตอบคำ�ถามในแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า KKU-DI 

ในข้อท่ีตรงกับความรู้สึกของตนมากท่ีสุด กลุ่มตัวอย่าง

ที่มีปัญหาทางสายตาหรืออ่านหนังสือไม่ออกผู้วิจัย

และอสม.จะอ่านให้ฟัง และให้กลุ่มตัวอย่างให้คำ�ตอบ 

เมื่อพบผู้ที่มีอาการของโรคซึมเศร้าที่ชัดเจน ได้ให้

คำ�แนะนำ�หรือประสานกับโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำ�บลทั้ง 3 แห่ง เพื่อทำ�การส่งต่อไปตรวจ

วินิจฉัยหรือรักษา ณ โรงพยาบาลจิตเวช ต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ         

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งหมด จำ�นวน 1,049 

คน ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงร้อยละ 62.44 อายุเฉลี่ย 46 ปี มีช่วงอายุ

ระหว่าง  45-59 ปี ร้อยละ 59.0 พบผู้ที่มีอาการโรค
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สถานการณ์โรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงโดยการตรวจคัดกรอง ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

ซึมเศร้าร้อยละ 38.89 (ตารางที่ 1) ในส่วนของผู้มี

อาการโรคซึมเศร้า ผลการวิจัย พบว่า ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 66.42 อายุเฉลี่ย 45 ปี (SD= 

836) มีอายุอยู่ในช่วง 45-59 ปีร้อยละ 49.0 

สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 68.63 และมีการศึกษา

ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 69.85 (ตารางที่ 2)   

ตารางที่ 1	 จำ�นวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามเพศ อายุ และผู้มีอาการโรคซึมเศร้า (n=1,490)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 394 37.56

	 หญิง 655 62.44

อายุ (ปี)   

	 15-29 64 6.10

	 30-44 313 29.80

	 45-59 619 59.00

	 60 53 5.10

(X=46  SD=8.6)

ผู้มีอาการโรคซึมเศร้า

	 มีอาการ 408 38.89

	 ไม่มีอาการ 641 61.11
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ตารางที่ 2	 จำ�นวน และร้อยละของผู้มีอาการโรคซึมเศร้า จำ�แนกตามเพศ อายุ การศึกษา (n=408) 

	 ผลการวิจัย พบว่า ผู้มีอาการโรคซึมเศร้า มีการ

ดื่มสุราเป็นประจำ�ร้อยละ 25.74 ที่สำ�คัญ มีความคิด

ฆ่าตัวตาย ร้อยละ 18.63 และมีโรคเรื้อรังทางกาย

ร้อยละ 15.44 (ตารางที่ 3) ผู้ที่มีอาการโรคซึมเศร้า

มีเพียง ร้อยละ 4.9 ที่ไปรับการตรวจและวินิจฉัยโรค

จากจิตแพทย์ และการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์พบว่า 

เป็นโรคจิตท่ีเกิดจากการด่ืมสุรา ร้อยละ 25.0 รองลงมา

เป็นโรคซึมเศร้าระดับปานกลางร้อยละ 20.0 และ

โรคซึมเศร้าระดับรุนแรงที่ไม่มีอาการทางจิต โรคซึม

เศร้าเรื้อรัง  และโรคการปรับตัวผิดปกติ ร้อยละ 15.0 

(ตารางที่ 4)     

ผู้มีอาการโรคซึมเศร้า จำ�นวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย 394 37.56

	 หญิง 655 62.44

อายุ (ปี)   
	 15-29 64 6.10

	 30-44 313 29.80

	 45-59 200 49.0

	    60 6 1.5

(X=45 SD=9.5)

สภาพสมรถ

	 โสด

	 คู่

	 หม้าย

	 แยก/หย่าร้าง

34

280

75

19

8.33

68.63

18.38

4.66

การศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา

	 ปริญญาตรี

	 สูงกว่าปริญญาตรี

285

90

23

8

2

69.85

55.06

5.64

1.96

0.49
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สถานการณ์โรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงโดยการตรวจคัดกรอง ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

ตารางที่ 3	 จำ�นวน และร้อยละของผู้มีอาการโรคซึมเศร้า ที่มีการดื่มสุราเป็นประจำ� มีความคิดฆ่าตัวตาย และ

มีโรคเรื้อรังทางกาย (n=408)

ตารางที่ 4 จำ�นวน และร้อยละของผู้มีอาการโรคซึมเศร้า ที่ไปรับการตรวจและวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์ (n=20)

ประวิติ จำ�นวน ร้อยละ

ดื่มสุรา

	 -เป็นประจำ� 105 25.73

	 -ไม่ดื่ม 303 74.27

ความคิดฆ่าตัวตาย

	 -มี 76 18.63

	 -ไม่มี 332 81.37

โรคเรื้อรังทางกาย 

	 -มี (ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ มะเร็ง ไตวาย) 63 15.44

	 -ไม่มี 345 84.56

การวินิจฉัยโรค จำ�นวน ร้อยละ

ไม่ไปรับการตรวจและวินิจฉัยโรค 388 95.10

ไปรับการตรวจและวินิจฉัยโรค 20 4.90

	 -โรคจิตที่เกิดจากการดื่มสุรา 5 25.0

	 -โรคซึมเศร้าระดับปานกลาง 4 20.0

	 -โรคซึมเศร้าระดับรุนแรงที่ไม่มีอาการทางจิต 3 15.0

	 -โรคซึมเศร้าเรื้อรัง 3 15.0

	 -โรคการปรับตัวผิดปรกติ 3 15.0

	 -โรคซึมเศร้าชนิดอื่นๆ 2 10.0
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การอภิปรายผล

	 การศึกษาครั้งนี้ พบผู้มีอาการของโรคซึมเศร้า

จำ�นวน 408 คน คิดเป็นร้อยละ 38.89 ของผู้ที่มีการ

นอนหลับไม่ปกติมาได้อย่างน้อย 1 ปี (ตารางที่ 1) 

ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของธรณินทร์ กองสุข24 ท่ีค้นหา

ผู้ที่มีแนวโน้มเป็นโรคซึมเศร้าทั่วประเทศพบร้อยละ 

49.83 แต่ต่างจากการศึกษาของ ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ 

และคณะ21 ศึกษาเฉพาะในชุมชนของอำ�เภอสันทราย 

จังหวัดเชียงใหม่ เมื่อปี พ.ศ. 2548 ซึ่งพบผู้มีอาการ

ของโรคซึมเศร้าได้ถึงร้อยละ 56.9 อาจเป็นเพราะ

ปัจจัยตัวแปรที่แตกต่างกัน ได้แก่ กลุ่มตัวอย่าง    

จากการศึกษาของผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ และคณะ21 

ศึกษาในผู้ที่มีอาการนอนหลับไม่ปกติและมีอาการ

อื่นร่วมด้วย เช่น อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ เป็นประจำ�  และเบื่ออาหาร 

ประกอบกับช่วงเวลาที่ศึกษาและบริบทที่แตกต่างกัน 

	 เพศ ผู้มีอาการโรคซึมเศร้าเป็นเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย คือพบร้อยละ 66.42 ซึ่งใกล้เคียงกับหลาย

การศึกษา เช่น การศึกษาของอภิชัย มงคล14 ที่ศึกษา

ประชากรทั่วประเทศ พบเพศหญิงร้อยละ 64.02    

เทพฤทธ์ วงศ์ภูมิ และคณะ25 ที่ศึกษาในจังหวัด  

เชียงใหม่ พบร้อยละ 63.10 และหทัยชนนี บุญเจริญ 

และพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์26 ที่ศึกษาในชุมชน

ของจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดลำ�พูน พบร้อยละ 

68.53  

	 อายุ ผู้มีอาการโรคซึมเศร้ามีอายุเฉลี่ย 45 ปี 

(SD=8.6) (ตารางที่ 2) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา

ของอภิชัย มงคล14 ศึกษาประชากรทั่วประเทศพบ

อายุเฉลี่ย 43 ปี เทพฤทธ์ วงศ์ภูมิ และคณะ25 ศึกษา

ในจังหวัดเชียงใหม่ พบอายุเฉลี่ย 40 ปี จุฑามาศ                   

โกสียะกุล และอันธิฌา สายบุญศรี27 ศึกษาเฉพาะ          

ในโรงพยาบาลสงฆ์ พบอายุเฉลี่ย 49 ปี และหทัยชนนี 

บุญเจริญ และพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์26 ที่ศึกษา

ในชุมชนของจังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดลำ�พูน พบอายุ

เฉลี่ย 47.9 ปี  

	 สถานภาพสมรส ผู้มีอาการโรคซึมเศร้าส่วน

ใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 68.63 (ตารางที่ 2) 

ซึ่งใกล้เคียงกับหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ

ทานตะวัน อวิรุทธ์วรกุลและมาโนช หล่อตระกูล28 

ศึกษาในกรุงเทพ พบร้อยละ 70.87 เทพฤทธ์ วงศ์ภูมิ 

และคณะ25 ศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ พบร้อยละ 

62.4 และวิจิตร แผ่นทอง29 ศึกษาที่จังหวัด อุดรธานี 

พบร้อยละ 73.01 แต่ต่างจากการศึกษาของสมพร 

รุ่งเรืองกลกิจและคณะ30 ศึกษาที่จังหวัด ขอนแก่น         

ซึ่งพบร้อยละ 85.31 อาจเป็นเพราะว่าลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่างแตกต่างกัน ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างจากการ

ศึกษาของสมพร รุ่งเรืองกลกิจและคณะ30 จะเป็น

บุคคลทั่วไปที่ไม่เน้นอาการนอนหลับไม่ปกติเป็น

อาการหลัก ประกอบกับช่วงเวลาที่ศึกษาและบริบท

ที่ต่างกัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิงและมี

สถานภาพสมรสคู่ อาจเป็นไปได้ว่าผู้หญิงที่แต่งงาน

แล้ว อาจประสบปัญหายุ่งยากในครอบครัวหลายอย่าง 

เช่น การท่ีต้องรับผิดชอบต่อครอบครัว การไม่รับผิดชอบ

ของสามี ลูกหลานไม่เช่ือฟัง ภาระหน้ีสิน หรือลูกหลาน

ย้ายออกจากบ้าน ซ่ึงในหลายการศึกษาข้างต้น พบว่า 

ผู้มีอาการโรคซึมเศร้าที่มีสถานภาพสมรสคู่อยู่

ระหว่างร้อยละ 62.4- 85.31  

	 การศึกษา ส่วนใหญ่ของผู้มีอาการโรคซึมเศร้า

มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 69.85 

(ตารางที่ 2) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ สมพร 

รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ30 ที่ศึกษาที่จังหวัดขอนแก่น 

พบร้อยละ 61.38 แต่ต่างจากการศึกษาของเทพฤทธ์ 

วงศ์ภูมิ และคณะ25 ศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ ที่พบ

ร้อยละ 36.60 อาจเป็นเพราะว่าปัจจัยส่วนบุคคล
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ของกลุ่มตัวอย่างแตกต่างกัน กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่าง 

จากการศึกษาของเทพฤทธ์ วงศ์ภูมิ และคณะ25 เป็นกลุ่ม

ผู้สูงอายุและไม่เน้นอาการนอนหลับไม่ปกติเป็น                 

อาการหลัก ประกอบกับช่วงเวลาที่ศึกษาและบริบท

แตกต่างกัน จะเห็นได้ว่า ผู้หญิงที่มีการศึกษาตํ่ากว่า

ระดับปริญญาตรีจะเสี่ยงต่อการมีอาการของโรค    

ซึมเศร้า อาจเนื่องจาก มีรายได้ตํ่า แต่ต้องรับผิดชอบ

ต่อครอบครัวสูงจึงเกิดความกดดันบีบคั้น ประกอบ

กับมุมมองการหาทางออกของปัญหาอาจมีความ

จำ�กัด 

	 การดื่มสุรา ผู้มีอาการโรคซึมเศร้าจะดื่มสุรา

เป็นประจำ�ร้อยละ 25.74 (ตารางที่ 3) ซึ่งใกล้เคียง

กับการศึกษาของรณชัย คงสกนธ์ และคณะ31 ที่ศึกษา

ในจังหวัดสงขลา พบร้อยละ 33.43 เบญจลักษณ์        

มณีทอน32 ที่ศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ พบร้อยละ 

29.50 หทัยชนนี บุญเจริญ และพันธุ์นภา กิตติรัตน

ไพบูลย์26 ที่ศึกษาในชุมชนของจังหวัดเชียงใหม่และ

จังหวัดลำ�พูน พบร้อยละ 26.30 และเทพฤะทธ์ วงศ์ภูมิ 

และคณะ25 ที่ศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ พบร้อยละ 

33.73 แต่ต่างจากการศึกษาของโอฬาร ยิ่งเสรี และ

ศศิธร ยิ่งเสรี33 ที่ศึกษาเฉพาะในอำ�เภอห้างฉัตร

จังหวัดลำ�ปาง พบร้อยละ 62.50 อาจเป็นเพราะว่า 

กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาของโอฬาร ยิ่งเสรี และ

ศศิธร ยิ่งเสรี33  เป็นการศึกษาย้อนหลังเฉพาะ  กลุ่มผู้

ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายสำ�เร็จ อย่างไรก็ตาม 

อาจกล่าวได้ว่าการดื่มสุราเป็นประจำ�มีความสัมพันธ์

กับการเกิดอาการซึมเศร้าเพราะแอลกอฮอล์จะออก

ฤทธิ์ต่อสารสื่อประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ

ซึมเศร้า33

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ความคิดฆ่าตัวตาย พบได้

ในผู้มีอาการโรคซึมเศร้าร้อยละ 18.63 (ตารางที่ 3) 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของกรมสุขภาพจิต20 ที่ศึกษา

ประชากรทั่วประเทศ พบร้อยละ 13.03 ผกาพันธุ ์

วุฒิลักษณ์ และคณะ21 ศึกษาเฉพาะในชุมชนของ

อำ�เภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ พบร้อยละ 23.78 

และวิจิตร แผ่นทอง29 ศึกษาที่จังหวัด อุดรธานี พบ

ร้อยละ 15.68 แต่ต่างจากการศึกษาของ เบญจลักษณ์ 

มณีทอน32 ที่ศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ พบร้อยละ 

60.40 อาจเป็นเพราะว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษา

ของเบญจลักษณ์ มณีทอน32 เป็นกลุ่มผู้มีอาการโรค

ซึมเศร้าที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์แล้ว    

จะเห็นได้ว่าผู้มีอาการโรคซึมเศร้าอาจจะมีความคิด

ฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะรายที่มีอาการในระดับรุนแรง

มักมีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย

	 ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีโรค

ทางกายร่วมด้วยร้อยละ 15.4 (ตารางที่ 3) ซึ่งต่าง

จากผลการวิจัยในหลายการศึกษา เช่น การศึกษา

ของจุฑามาศ โกสียะกุล และอันธิฌา สายบุญศรี27     

ที่ศึกษาเฉพาะในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์ 

พบร้อยละ 63.80 อาจเป็นเพราะลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่างมีความแตกต่างกัน โดยเป็นการศึกษาในกลุ่ม

พระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้า ในขณะที่ เทพฤทธ ์

วงศ์ภูมิ และคณะ25 พบร้อยละ 57.60 ความแตกต่าง

อยู่ที่กลุ่มตัวอย่างของเทพฤทธ์ วงศ์ภูมิ และคณะ25  

เป็นกลุ่มผู้สูงอายุโดยเฉพาะและไม่เน้นอาการนอน

หลับไม่ปกติเป็นอาการหลัก ส่วนการศึกษาของ 

ธรณินทร์ กองสุข และคณะ24 พบร้อยละ 25.12 ส่วน

วิจิตร แผ่นทอง29 พบร้อยละ 61.80 ความแตกต่างนี้

เกิดจากกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาเป็น ผู้สูงอายุท่ีมีการเจ็บป่วย

เรื้อรังทางกายร่วมด้วย จะเห็นได้ว่าการมี โรคทางกาย

โดยเฉพาะการเจ็บป่วยเรื้อรังถ้ามีอาการกำ�เริบ

แต่ละครั้งมักต้องเข้าออกโรงพยาบาลบ่อยมีปัญหา

ค่าใช้จ่าย ทำ�งานไม่ได้ ส่งผลให้ทุกข์ทรมาน รู้สึกสิ้น

หวังท้อแท้ อาจมีภาวะซึมเศร้า คิดฆ่าตัวตาย ดังนั้น
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จึงอาจกล่าวได้ว่า ปัจจัยที่อาจจะเกี่ยวข้องกับภาวะ

ซึมเศร้าที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ ได้แก่ เพศหญิง 

สถานภาพสมรสคู่ การศึกษาน้อย การดื่มสุรา และ

โรคทางกาย

	 การไปรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาจาก

จิตแพทย์ การศึกษาครั้งนี้ พบผู้มีอาการโรคซึมเศร้า

เพียงร้อยละ 4.90 ที่ยินยอมไปรับการตรวจวินิจฉัย

และรักษาจากจิตแพทย์ตามระบบส่งต่อของกรม

สุขภาพจิต ส่วนใหญ่ให้เหตุผลที่ไม่ไปรับการตรวจ

ว่าไม่มีญาติพาไป ไม่มีเวลา และคิดว่าไม่เป็นอะไร

มากและจะหายไปเอง ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ30 พบร้อยละ 5.87 

และวิจิตร แผ่นทอง29 พบร้อยละ 4.02 จะเห็นได้ว่า

กลุ่มเสี่ยงเหล่านี้ยังขาดความรู้ความเข้าใจ จึงไม่เกิด

ความตระหนักว่าต้องรีบไปรับการตรวจรักษา เพราะ

หากผู้มีอาการโรคซึมเศร้าได้รับการตรวจรักษาโดยเร็ว 

โดยทั่วไปจะสามารถรักษาให้หายได้ ดังนั้นบุคลากร

ด้านสุขภาพในชุมชนจึงต้องร่วมกันหาวิธีให้ผู้มี

อาการโรคซึมเศร้าที่ยังไม่ไปรับการตรวจรักษาได้

เกิดความตระหนัก พร้อมท้ังให้มีการส่งต่อข้อมูลของ

ผู้มีอาการเพื่อการรักษา ติดตามเยี่ยม และดูแลอย่าง

ใกล้ชิดต่อไป  

	 การได้รับการตรวจวินิจฉัยโรค จากการติดตาม

ผลของผู้มีอาการโรคซึมเศร้าที่ถูกส่งต่อไปรับการ

ตรวจรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช พบว่าได้รับการตรวจ

วินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ของ ICD-10 ส่วนใหญ่ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่มอื่นท่ีสัมพันธ์กับโรค     

ซึมเศร้า คือ โรคจิตที่เกิดจากการดื่มสุราร้อยละ 25.0  

รองลงมาเป็นโรคซึมเศร้าระดับปานกลางร้อยละ 

20.0และโรคซึมเศร้าระดับรุนแรงท่ีไม่มีอาการ            

ทางจิต โรคซึมเศร้าเรื้อรัง และโรคการปรับตัวผิด

ปกติ โรคละร้อยละ 15.0 (ตารางที่ 4) ต่างจากการ

ศึกษาของเบญจลักษณ์ มณีทอน32 ที่พบโรคการปรับ

ตัวผิดปกติมากท่ีสุดคือร้อยละ 67.3 และโรคซึมเศร้า

ระดับรุนแรงร้อยละ 28.0 อาจเป็นเพราะว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ของเบญจลักษณ์ มณีทอน32 เป็นกลุ่มผู้มีอาการโรค

ซึมเศร้าที่ได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลฝ่ายกายที่

มีแผนกจิตเวช และวิจิตร แผ่นทอง29 พบโรคซึม

เศร้าระดับเล็กน้อยมากที่สุดคือร้อยละ 35.12 แต่

โรคซึมเศร้าระดับปานกลางและระดับรุนแรงพบ

ใกล้เคียงกันคือร้อยละ 25.52 และ 23.36 ตาม

ลำ�ดับ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยทางกายเรื้อรัง 

ที่ได้รับการตรวจรักษาจากโรงพยาบาลฝ่ายกาย  

	 ผลการวิจัยครั้งนี้ชี้ ให้เห็นว่าโรคซึมเศร้า

สามารถตรวจพบได้ในผู้ใช้บริการสุขภาพระดับ  

ปฐมภูมิ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของกรมสุขภาพจิต34  

ที่ได้คัดกรองผู้เป็นโรคนี้ทั่วประเทศและทุกคนได้รับ

การแจ้งผลและส่งต่อไปยังโรงพยาบาลจิตเวช และ

อภิชัย มงคล14 ที่ศึกษาทั่วประเทศ ก็พบคนไทยเป็น

โรคซึมเศร้า 3 ล้านคนแต่ไปพบจิตแพทย์ไม่ถึงแสนคน 

อาจเนื่องจากผู้มีอาการโรคซึมเศร้า หรือโรคซึมเศร้า

แล้วคิดว่าโรคนี้เป็นเรื่องที่น่าอายกลัวถูกรังเกียจ

หรือล้อเลียนว่าเป็นโรคจิตถ้าเพื่อนบ้านรู้ จึงอาจให้

ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง ทำ�ให้ไม่ถูกค้นพบ 

ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มเสี่ยงที่ใช้

บริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลเพียง 3 แห่ง 

ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย ในปี 2554 

เท่านั้น ซึ่งคาดว่าผู้มีอาการโรคซึมเศร้าจำ�นวนหนึ่ง

ไม่มีรายชื่ออยู่ในเวชระเบียน ผู้วิจัยจึงเห็นว่าน่าจะมี

ความชุกของโรคในชุมชนมากกว่านี้ 
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สถานการณ์โรคซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงโดยการตรวจคัดกรอง ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงราย

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลวิจัยไปใช้

	 1.	การปฏิบัติงานของบุคลากรสุขภาพใน

ระบบบริการปฐมภูมิและพยาบาลจิตเวช ควรให้ความ

สำ�คัญกับการค้นหาโรคซึมเศร้าในเบื้องต้น ซึ่งต้อง

อาศัยการสร้างความสัมพันธ์ให้เกิดความไว้วางใจ 

เพ่ือให้ผู้ใช้บริการสุขภาพที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเกิดความ

ตระหนัก ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง

ในการประเมินอาการโรคซึมเศร้าตั้งแต่ระยะเริ่มแรก 

สนใจที่จะไปรับการตรวจรักษาต่อเพื่อป้องกันความ

รุนแรงของโรคที่อาจพัฒนาเป็นโรคเรื้อรังได้ และ

ป้องกันการฆ่าตัวตาย เพื่อให้สอดคล้องกับการดำ�เนิน

งานของกรมสุขภาพจิตที่กลุ่มเสี่ยงทุกคนจะได้เข้าสู่

ระบบการคัดกรองและเฝ้าระวังโรค มีการติดตามและ

ดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ทำ�ให้อัตราการเข้าถึง

บริการของผู้มีอาการโรคซึมเศร้าสูงขึ้น นอกจากนี ้    

ควรมีการบันทึกข้อมูลและเชื่อมโยงระบบฐาน       

ข้อมูลและสารสนเทศการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าทาง 

web application กับกรมสุขภาพจิตและหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง ซึ่งจะสามารถนำ�ข้อมูลเหล่านี้ไปใช้ประโยชน์

ได้ทั้งในด้านการดูแลช่วยเหลือ บำ�บัดรักษา ตลอดจน

กำ�หนดนโยบายและพิจารณางบประมาณ ซึ่งจะป้องกัน

ไม่ให้กลุ่มเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า หรือมีอาการทุเลา/

หายจากอาการซึมเศร้าในอัตราที่สูงขึ้น ซึ่งผลการ

ดำ�เนินงานของกรมสุขภาพจิตท่ีผ่านมาทำ�ได้ถึง   

ร้อยละ 66.32

	 2.	บุคคลกรสุขภาพควรร่วมมือกันในการให้

ความรู้และสร้างทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึม

เศร้าแก่ประชาชน เพ่ือให้ผู้ท่ีมีอาการได้รับการคัดกรอง

และการวินิจฉัยโรคเพื่อการรักษาและป้องกันการ

เจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าเรื้อรังท่ีมีแนวโน้มเพิ่ม       

สูงขึ้น

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 1.	ศึกษาปัจจัยที่ทำ�ให้ผู้มีอาการโรคซึมเศร้า

ไม่ไปรับการตรวจวินิจฉัยและรับรักษาจากจิตแพทย์ 

	 2.	ศึกษาปัจจัยที่ทำ�นายการเป็นโรคซึมเศร้า

เพื่อหาแนวทางในการป้องกันการเกิดโรคนี้ต่อไป
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Abstract:  Depression is a commonly observed condition, especially amongst patients seeking 
primary healthcare services.  In most cases, depression in these patients goes undiagnosed 
and untreated, leaving most of them unaware of having developed it, as depression is often 
found along with some physical symptoms.
	 This research project attempted to investigate the situation of depression in communities. 
The sampled population included patients who had been suffering from insomnia for at least 
one year and had received healthcare services at three Subdistrict Health Promotion Hospitals 
in Chiang Rai Provinces. The instruments used in the research were a personal health and 
profile recording form and a depression screening form. The data were collected through  
interviews and self-evaluation, and analysed based on descriptive statistic methods.
	 The research produced the following results. Out of the 1,049 healthcare service      
recipients studied, 408 (38.89%), which were divided into 33.58% male and 66.42% 
female averagely 45 years old (SD=9.50), exhibited symptoms of depression.  The majority 
of these depression-exhibiting patients were married (68.63%), with an elementary school 
education (69.85%), whilst smaller portions admitted to regular consumption of alcohol 
(25.70%), suicidal attempts (18.60%), and chronic diseases (15.40%). A very small 
number of these patients (4.90%) had received further psychiatric treatment in specialised 
hospitals. Of this small portion, 25% had been diagnosed with alcohol-induced mental     
disorders, 20% with medium-degree depression, 15% with serious depression without    
psychological symptoms, 15% with chronic depression, 15% with adjustment abnormalities 
and 10% with other forms of depression.
	 Based on the results above, healthcare personnel working in communities are advised 
to take depression pre-screening seriously, as it could help identify depression symptoms at 
an early stage, which could lead to prompt and appropriate treatment or transfer of the patients 
to hospitals. This action could prevent the symptoms from developing into long-term or 
chronic disorders.
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