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Abstract
	 Depression is highly prevalent in chronic kidney disease (CKD), including those with end stage renal disease (ESRD) 
on dialysis. Depression is associated with poor quality of life and increased mortality. Self-reported questionnaires 
have been used to screen depression, and patients who screen positive for depression should be referred to a  
qualified professional to confirm the diagnosis with a clinical interview. Risk factors associated with depression in  
CKD are diverse. Potential explanations for the high burden of depression observed among patient with CKD can be 
divided in those related to primary depression and to secondary depression from clinical illness. Limited evidence 
exists for a general recommendation to routinely use antidepressive agents, including types and dosages in CKD 
populations. Many gaps remain in current knowledge of depression in CKD. Further investigation on the mechanisms, 
prevention and treatment of depression in these populations are required.
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ภาวะซึมเศร้าในโรคไตเรื้อรัง

ฟาฎิล อะหะหมัด สาและอารง, บัญชา สถิระพจน์
แผนกโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต โดย 
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ลดลงและอัตราการเสียชีวิต การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าอาศัยการใช้แบบสอบถามชนิดต่าง ๆ 
เพื่อประเมินอาการของโรคเบื้องต้น และการยืนยันวินิจฉัยโรคอาศัยการวินิจฉัยโดยแพทย์หรือจิตแพทย์เป็นส�ำคัญ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความหลากหลาย กลไกการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี 2 แบบ คือ ภาวะซึมเศร้าปฐมภูมิ 
และภาวะซึมเศร้าทุติยภูมิ โดยภาวะซึมเศร้าปฐมภูมิเป็นภาวะที่ไม่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วยทางร่างกาย ส่วนภาวะซึมเศร้าทุติยภูม ิ
มีความสัมพันธ์กับความเจ็บป่วยทางกายเรื้อรัง ชนิดและขนาดของยาที่ใช้รักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตเรื้อรังมีความหลากหลาย และ 
ยังไม่มีข้อสรุปยืนยันถึงประสิทธิภาพชัดเจนของยาต้านเศร้าเหล่านั้น ในอนาคตมีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีการศึกษาใหม่ ๆ ที่ช่วยอธิบาย
กลไกการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง รวมถึงการป้องกันและการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
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บทน�ำ
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะท่ีมีอิทธิพลต่อผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรัง  
การศกึษาพบผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมอีตัราการเกดิภาวะซมึเศร้ามากกว่า
ประชากรทั่วไปประมาณ 3 เท่า และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ 
กบัคณุภาพชวีติทีล่ดลง ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง
อย่างมีนัยส�ำคัญ1–3 การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าข้ึนอยู่กับเครื่องมือ
วินิจฉัย ความแม่นย�ำเที่ยงตรงของเครื่องมือที่ใช้ และเกณฑ์วินิจฉัย
ซึ่งมีความหลากหลาย จึงท�ำให้ความชุกและอุบัติการณ์ของภาวะ 
ซึมเศร้าแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ส่วนกลไกการเกิดภาวะซึม
เศร้าปฐมภูมิในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนั้นมีความคล้ายคลึงกับภาวะซึม
เศร้าในประชากรทั่วไป ในขณะท่ีกลไกภาวะซึมเศร้าทุติยภูมิยัง 
มีการศึกษาที่จ�ำกัด แต่พบว่าภาวะซึมเศร้าทุติยภูมิมีความสัมพันธ์
กับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น อายุ เพศ ระยะเวลาการบ�ำบัดทดแทนไต 
เศรษฐสถานะ และโรคทางกายอื่นๆ 
	 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังเป็นภาวะท่ีได้รับการวินิจฉัย
ต�ำ่กว่าความเป็นจริง เนือ่งจากได้รบัความสนใจน้อยจากอายรุแพทย์
ที่ดูแล นอกจากนี้มีความเช่ือว่าเป็นภาระหน้าท่ีของแพทย์ปฐมภูมิ 
จิตแพทย์และนักจิตวิทยาเท่าน้ัน จึงส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
น้อยกว่าทีค่วรจะเป็นมีการศกึษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีม่ภีาวะซมึเศร้า 

ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเศร้าเพียงร้อยละ 314 โดยอุปสรรค
ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา คาดว่าเกิดจากที่ผู้ป่วยเอง 
มียาประจ�ำที่ต้องรับประทานจ�ำนวนมาก ท�ำให้ปฏิเสธที่จะรักษา 
ด้วยยารกัษาภาวะซมึเศร้าเพิม่เตมิ ปัจจบุนัความเข้าใจเกีย่วกบัภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังยังมีน้อย จ�ำเป็นต้องอาศัยการศึกษา 
ต่อไปในอนาคตเพือ่ศึกษากลไกการเกดิโรค สาเหต ุปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ   
และความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้ากับการด�ำเนินของโรคไตเรื้อรัง 
เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบองค์รวมโดยครอบคลุม
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ

อุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรทั่วไป มีความชุกชั่ว
ชีวิตร้อยละ 12-16 ในแถบประเทศตะวันตก5,6 และร้อยละ 3.2 ใน
ประเทศไทย โดยประมาณการว่ามีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั่วประเทศ
ประมาณ 8 แสนราย7 และมีการคาดการณ์ไว้ในปี พ.ศ. 2563  
โรคซึมเศร้าเป็นสาเหตุของภาวะทุพพลภาพเป็นอันดับสอง 
รองจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในประชากรทั่วโลก 
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะทางจิตใจที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง โดยพบทั้งชนิดรุนแรงจนเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
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ของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,  
fifth edition (DSM-5) หรือภาวะซึมเศร้าทั่วไปที่ไม่เข้ากับเกณฑ์ 
การวินิจฉัยดังกล่าว จากการศึกษา Hedayati SS และคณะ8  
ในปี พ.ศ. 2553 พบความชุกของโรคซึมเศร้าร้อยละ 21 ในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต  
ซึ่งใช้เกณฑ์ DSM-IV ในการวินิจฉัย ส่วนการศึกษาของ Lee YJ 
และคณะ2 ปี พ.ศ. 2556 พบว่าความชุกของโรคซึมเศร้าร้อยละ 
47.1 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัด
ทดแทนไต วินิจฉัยโดยแบบสอบถาม Korean version of the 
self-administered Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) questionnaire ส่วนการศึกษาของTsai YC และคณะ3  
ในปี พ.ศ. 2555 พบว่าความชุกของโรคซึมเศร้าร้อยละ 37 ใน 
ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-5 ท่ียังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัด
ทดแทนไต วินิจฉัยโดย Self-report Chinese Beck Depression 
Inventory (BDI) questionnaire และหน่ึงในการศึกษาขนาด
ใหญ่ของ Fisher MJ และคณะ4 ในปี พ.ศ. 2555 ถึงความชุก 
ของภาวะซึมเศร้าพบร้อยละ 27.4 ในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 
จ�ำนวน 3,853 ราย
	 จากการศึกษาวิเคราะห์เป็นระบบและอภิมาน (systematic 
review and meta-analysis) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะของ 
Palmer SC และคณะ11 ในปี พ.ศ. 2556 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ทกุระยะทัง้หมด 22 การศึกษา รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 83,381 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า 12,063 ราย คิดเป็นอัตราความ
ชุกร้อยละ 27.4 และการศึกษาของ Palmer SC และคณะ12  
ในปี พ.ศ. 2559 ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5  
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต เป็นการวิเคราะห์ท้ังสิ้น 2,165 การ
ศึกษา รวมจ�ำนวนผู้ป่วย 55,982 ราย พบความชุกภาวะซึมเศร้า
ถึงร้อยละ 39.3 ดังนั้นภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นโรค 
ที่พบบ่อยกว่าประชากรทั่วไป โดยความชุกแปรผันตามระยะของ
โรคไตเรื้อรัง และเกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าในแต่ละ
การศึกษา13 โดยพบว่า
	 1.	 ความชกุของภาวะซมึเศร้าเท่ากบัร้อยละ 26.5 เมือ่ประเมนิ
โดยใช้แบบสอบถามคัดกรองและเท่ากับร้อยละ 21.4 เมื่อประเมิน 
โดยใช้การสัมภาษณ์ทางคลินิก 
	 2.	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในไตเรื้อรังระยะสุดท้ายสูงกว่า
ไตเรื้อรังก่อนระยะที่ 5 เมื่อใช้แบบสอบถามในการวินิจฉัย (ร้อยละ 
39.3 เทียบกับร้อยละ 36.5) และหากใช้การสัมภาษณ์ทางคลินิก 
ในการวินิจฉัยจะพบความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย เทียบกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนระยะท่ี 5 ในอัตรา 
ที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 22.8 เทียบกับ ร้อยละ 21.4) 
	 3.	 ความเสี่ยงตลอดชีพในประชากรทั่วไปที่จะป่วยด้วย 
ภาวะซึมเศร้าเท่ากับร้อยละ 5-1014,15 ในขณะท่ีความชุกของ 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง เท่ากับร้อยละ 12-18 ร้อยละ 15-23 และร้อยละ 25 
ตามล�ำดับ16 
	 จากข้อมูลข้างต้น จะเห็นได้ว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าใน 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัพบมากกว่าประชากรทัว่ไป 3-4 เท่า และมากกว่า
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ  2-3 เท่า ดังนั้นภาวะซึมเศร้าจึงนับเป็นปัญหา
ท้าทายอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งปัจจุบันผู้ป่วยส่วนใหญ ่
ยังไม่ค่อยได้รับการคัดกรองหรือวินิจฉัย ท�ำให้ขาดการดูแลรักษา 
ที่เหมาะสม อย่างไรก็ตามความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังของแต่ละการศึกษาน้ันมีความหลากหลายเนื่องจาก
ขึ้นกับค�ำจ�ำกัดความและเครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัย ดังแสดงราย
ละเอียดใน ตารางที่ 1 

การวินิจฉัย
	 กลุ่มอาการโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5 โดย
สมาคมจติแพทย์อเมรกินั (American Psychiatric Association)18  
ได้แก่ โรคซึมเศร้า (major depressive disorder) โรคเศร้า 
แบบดิสทัยเมีย (persistent depressive disorder) โรคซึมเศร้า
ที่เป็นก่อนมีประจ�ำเดือน (premenstrual dysphoric disorder) 
โรคซมึเศร้าทีเ่กดิจากการใช้ยา(substance/medication-induced 
depressive disorder) โรคซมึเศร้าทีจ่�ำเพาะอืน่ (other specified 
depressive disorder) และโรคซึมเศร้าแบบไม่จ�ำเพาะหรือภาวะ 
ซึมเศร้าทั่วไป (unspecified depressive disorder) ซึ่งเป็น 
โรคซึมเศร้าที่ไม่เข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัยอื่น ๆ โดยภาวะท่ีรุนแรง
ที่สุดในกลุ่มอาการข้างต้น คือ โรคซึมเศร้า ซ่ึงเป็นความผิดปกติ
ทางจิตใจที่ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดอารมณ์เศร้าอย่างน้อย 2 สัปดาห์ 
ในทุกสถานการณ์ ส่วนใหญ่เกิดร่วมกับการขาดความภาคภูมิใจ
แห่งตน การเสียความสนใจในกิจกรรมปกติที่ท�ำให้เพลิดเพลินใจ 
ความอยากอาหารผิดปกติ การนอนหลับผิดปกติ อาการไร้เรี่ยวแรง 
ขาดสมาธิในการท�ำงาน และมีความคิดอยากตาย ฯลฯ โดย 
ความผิดปกติดังกล่าวมีความรุนแรงจนส่งผลกระทบต่อชีวิต 
ประจ�ำวัน และไม่ใช่ผลจากการใช้ยาเสพติดหรือความผิดปกต ิ
จากโรคทางกาย 
	 วิธีการตรวจวินิจฉัยมาตรฐานของภาวะซึมเศร้า คือ การ
สัมภาษณ์ทางคลินิกโดยจิตแพทย์ อย่างไรก็ตาม ได้มีแบบสอบถาม
ประเมินตนเองที่ใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้าซึ่งได้รับ 
การทดสอบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ แบบทดสอบ Patient 
Health Questionnaires (PHQ-9) แบบทดสอบ Beck Depression  
Inventory (BDI) แบบทดสอบ Center for Epidemiologic  
Studies Depression Scale (CESD) และแบบทดสอบ Quick 
Inventory of Depressive Symptomatology Self-Report 
(QIDS-SR) ทั้งน้ีเกณฑ์วินิจฉัยภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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และค่าความไวความจ�ำเพาะมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา 
เช่น ค่า BDI ≥ 16 มคีวามไวร้อยละ 91 และความจ�ำเพาะร้อยละ 92 

ในขณะที่ค่า PHQ-9 ≥ 10 มีความไวร้อยละ 86 และความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 92 เมื่อเทียบกับวิธีทดสอบมาตรฐาน

 ผู้วิจัย ปี ค.ศ.  จ�ำนวน ระยะของ
โรคไตเรื้อรัง

 เครื่องมือ ความชุก ระยะ
เวลา 

ที่ติดตาม

ผลลัพธ์

Hedayati 
และคณะ8

2010 267 ราย 2-3 สัมภาษณ์ตาม
เกณฑ์ DSM-IV 

 ร้อยละ 21 1 ปี อัตราความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต/
นอนโรงพยาบาล/ไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย =1.86 (Hazard Ratio)

Fischer และ
คณะ17

2011 628 ราย 2-4 คะแนน BDI-II  
> 14 หรือ ≥ 11

ร้อยละ 26  
หรือ 42

5 ปี เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดและ
หัวใจ/นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

Kop และ
คณะ9

2011 5785 ราย อัตราการ
กรองของไต
เฉลี่ยเท่ากับ 

78

คะแนน
CES-D ≥ 8

ร้อยละ 21.2 14 ปี ภาวะไตวายเฉียบพลัน

Cukor และ
คณะ1

2012 70 ราย 1-4 คะแนน  
BDI-II≥14

 ร้อยละ 30 6 ปี คณุภาพชวีติต�ำ่ลง ขาดการสนบัสนนุ
ทางสังคม ขาดการรวมกลุ่มในสังคม
อตัราการกรองของไตลดลงอย่างมาก

Fischer และ
คณะ4

2012 3853 ราย 2-4 คะแนน 
BDI-II≥11

ร้อยละ 37.4 -

Tsai และ
คณะ3

2012 428 ราย 3-5 คะแนน 
BDI-II≥11

ร้อยละ 37 4 ปี อัตราความเส่ียงต่อการเกิดไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย/เสียชีวิต = 1.66 
(Hazard Ratio)

Lee และ
คณะ2

2013 208 ราย 3-5 คะแนน
HADS-D≥8

ร้อยละ 47.1 None คุณภาพชีวิตต�่ำลง

Chiang และ
คณะ10

2015 262 ราย 4-5 
(ร้อยละ 60.3)

 แบบสอบถาม
Taiwanese 
depression 

ร้อยละ 21 3 ปี อัตราความเสี่ยงต ่อการฟอกไต/ 
เสียชีวิต = 2.95 (Hazard Ratio)

DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders fourth edition; BDHI score = Buss-Durkee  
Hostility Inventory score; CES-D = Center of Epidemiologic Studies-Depression scale; HADS-D = Hospital anxiety  
and depression scale – for depression

ตารางที่ 1 ความชุกและผลลัพธ์ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ผลลัพธ์ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ียังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัด
ทดแทนไตเพิ่มอัตราทุพพลภาพหลายประการ ได้แก่ อัตราการ
นอนโรงพยาบาล8 ภาวะไตวายเฉียบพลัน9 อัตราการท�ำงานของไต 
ลดลง3 อัตราการเกิดโรคไตเร้ือรังที่ต้องได้รับการรักษาบ�ำบัด 
ทดแทนไต10 และอัตราการเสียชีวิต3,8,10 โดยยืนยันจากหลาย 
การศึกษา ดังเช่น Hedayati SS และคณะ8 ศึกษาในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต

จ�ำนวน 267 ราย พบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าโดย 
ใช้เครื่องมือเป็น DSM-IV MINI interview 56 ราย หลังจากติดตาม
การรกัษาไป 1 ปี พบความเสีย่ง 1.86 เท่าของการเสียชวิีต การบ�ำบัด
ทดแทนไต หรือการนอนโรงพยาบาล เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า ต่อมาในการศึกษาของ Tsai YC และ
คณะ3 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาบ�ำบัด
ทดแทนไตจ�ำนวน 568 ราย ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าจ�ำนวน  
160 ราย (คะแนน BDI ≥ 11) และติดตามเป็นเวลา 2 ปี พบว่า 
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มีความเสี่ยงต่อการด�ำเนินโรคเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายหรือ
เสียชีวิตเป็น 1.7 เท่าของผู้ท่ีไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า 
และพบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับอัตราลดลงของการ
ท�ำงานของไตที่เพิ่มขึ้น3 จากการวิเคราะห์ท้ังระบบและอภิมาน
ของ Palmer SC และคณะ11 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะจ�ำนวน 
83,381 ราย จาก 22 การศึกษา ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า  
12,063 ราย พบว่าหลังติดตามกลุ่มตัวอย่าง 3 เดือนถึง 6.5 ปี  
ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังท้ังหมดทุกระยะท่ีมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย 
นั้นเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเป็น 1.56 เท่า 
ของผู้ป่วยที่ไม่มีโรคซึมเศร้า และการศึกษาของ Cukor และคณะ1 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 จ�ำนวน 70 ราย ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะซึมเศร้าจ�ำนวน 21 ราย (คะแนน BDI ≥ 14) และพบว่า ผู้ป่วย 
ทีซึ่มเศร้ามีปฏสิมัพันธ์กบัชุมชนลดลง คณุภาพชวีติย�ำ่แย่ การสนบัสนนุ 
ของครอบครัวและสังคมลดลง1 เม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ 
ซึมเศร้า นอกจากนี้ยังมีความเก่ียวข้องกับสมรรถภาพทางเพศที่
ลดลง จะเห็นได้ว่าโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับการมี 
คณุภาพชวีติทีล่ดลง1,2 ดงันัน้ภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยไตเรือ้รงัจงึจ�ำเป็น 
ต้องได้รับการตระหนักจากทีมผู้รักษาให้การดูแลแบบองค์รวม

สาเหตุและกลไกการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง
	 ความชุกและอุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่สูงกว่าประชากรทั่วไปสามารถอธิบายจากภาวะซึมเศร้าปฐมภูมิ
ที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยทางกายซ่ึงมีกลไกการเกิดโรค
ไม่ต่างจากประชากรทั่วไป ส่วนพยาธิก�ำเนิดนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด 
ในบางการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปลายทางของภาวะ
ต่าง ๆ ที่แตกต่างกัน และมีปัจจัยเสี่ยงท่ีสนับสนุนการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า ได้แก่ พันธุกรรม ความผิดปกติของระบบชีวประสาท  
(neurobiology) เป ็นต้น ส�ำหรับปัจจัยความผิดปกติของ 
ชีวประสาทพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลง
โครงสร้างและการท�ำงานของสมอง เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า
มีการหลั่งฮอร์โมน corticotropin releasing hormone จาก
ต่อมใต้สมองที่มากผิดปกติ บ่งช้ีถึงการท�ำงานท่ีมากเกินไปของ 
hypothalamic-pituitary-adrenal axis ส่งผลให้ต่อมหมวกไต 
มีการหลั่งฮอร์โมน glucocorticoids ท�ำให้กดการท�ำงานของ 
ระบบประสาท (neurogenesis) และเกิดการฝ่อของสมองส่วน 
ฮิปโปแคมปัส (hippocampal atrophy) นอกจากนี้บางการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามีความผิดปกติของเครือข่ายระบบ
ประสาท (neural network) และความไม่สมดลุของสารสือ่ประสาท
ในสมองร่วมด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของภาวะ
ซึมเศร้าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional 
design) ท�ำให้ไม่สามารถบอกได้ว่าความผิดปกติท่ีพบดังกล่าวนั้น

เป็นสาเหตุหรือผลลัพธ์ของภาวะซึมเศร้า
	 ภาวะซึมเศร้าทุติยภูมิที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยทาง
กายน้ัน มีการศึกษาเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคโดยตรงน้อยมาก
ท�ำให้ยังไม่ทราบกลไกที่ชัดเจน อย่างไรก็ตามมีการอธิบายกลไก
การเกิดโรคโดยอ้างอิงจากการศึกษาที่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและโรคทางกายอ่ืน ๆ  
โดยพบปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
คือ อายุน้อย เพศหญิง ระดับการศึกษาต�่ำ รายได้น้อย การว่างงาน 
สูบบุหร่ี โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง  
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลอืดส่วนปลาย3 ภาวะซมึเศร้า
ท�ำให้อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานเป็นมากข้ึน และการเป็นโรค
เบาหวานท�ำให้เกิดภาวะซึมเศร้ามากขึ้นเช่นเดียวกัน16 ส่วนความ
สัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและโรคไตเรื้อรังยังไม่ทราบความ
สัมพันธ์ที่ชัดเจน แต่เชื่อว่าคล้ายคลึงกับโรคเรื้อรังอื่น ๆ ดังรูปที่ 1  
ที่แสดงถึงกลไกที่อธิบายความสัมพันธ์ของปัจจัยทางพฤติกรรม 
และปัจจัยทางชีวภาพระหว่างภาวะซึมเศร้าและโรคไตเรื้อรัง
	 ภาระการดูแลตัวเองที่เพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ การ
ต้องไปโรงพยาบาลตามนัด การจ�ำกัดอาหาร การรับประทานยา
จ�ำนวนมาก การเจาะน�้ำตาลปลายน้ิวเพื่อประเมินระดับน�้ำตาล
ในเลือดและวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ฯลฯ สามารถท�ำให้เกิด
ภาวะซึมเศร้าได้ นอกจากนี้ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดยังมีภาระท่ีต้องไป
ฟอกเลือดที่ศูนย์ฟอกเลือดสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตใหม่ๆ จากการศึกษาพบว่า  
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตเป็นปัจจัย 
เส่ียงอสิระทีสั่มพนัธ์กบัการเสียชีวติ นอกจากนีผู้้ป่วยโรคไตเรือ้รงัทีม่ี 
โรคทางกายอื่น ๆ ร่วม เช่น ภาวะสมองเสื่อม โรคหลอดเลือดสมอง  
และโรคหวัใจล้มเหลว ส่งผลให้มข้ีอจ�ำกดัในการด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนั 
และอาการทางกายทีเ่กดิจากภาวะยรูเีมยี การรกัษาบ�ำบดัทดแทนไต  
รวมถึงยาต่าง ๆ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งยัง 
ไม่มกีลไกทีส่ามารถอธบิายชดัเจนว่าอาการหรอืภาวะต่าง ๆ  เหล่านี้
ท�ำให้เกิดซึมเศร้าได้อย่างไร
	 ภาวะซึมเศร้าท�ำให้การด�ำเนินของโรคไตเรื้อรังเป็นมากขึ้นจาก
การมีพฤติกรรมที่ส่งผลทางลบต่อสุขภาพ เช่น สูบบุหรี่ ไม่ออก
ก�ำลังกาย และความอ้วน พฤติกรรมเหล่านี้ส่งผลให้โรคร่วมต่าง ๆ  
มีการด�ำเนินโรคแย่ลง จนถึงการด�ำเนินโรคไตเรื้อรังที่แย่ลงมากขึ้น
ด้วย โดยการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การอักเสบและภาวะซึมเศร้า
มีความสัมพันธ์กันแบบสองทิศทาง (bidirectional relation-
ship) กล่าวคือ การอักเสบสามารถท�ำให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ และ 
ภาวะซึมเศร้าเองก็สามารถท�ำให้การอักเสบของร่างกายเกิดขึ้นได้
เช่นกัน16 ความสัมพันธ์เหล่านี้สามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ซ่ึงเป็นภาวะที่มีระดับการอักเสบของร่างกายสูงกว่าปกติ และ 
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ส่งผลลัพธ์ให้โรคไตเรื้อรังมีการด�ำเนินโรคท่ีมากข้ึนของและเกิด 
การเสียชีวิตได้ ในขณะเดียวกันภาวะซึมเศร้าสามารถท�ำให้ระดับ
การอักเสบของร่างกายเพิ่มขึ้น เช่น เกิดการอักเสบของหลอดเลือด
หัวใจและสมองมากข้ึน การเปลี่ยนแปลงของระดับสารซีโรโตนิน
ส่งผลต่อการหดตัวของหลอดเลือด ระบบประสาทอัตโนมัติ และ
การท�ำงานของเกล็ดเลือด รวมถึงการเปลี่ยนแปลงการผลิตสาร
คอร์ติซอลและอะดรีนาลีน นอกจากน้ีพฤติกรรมท่ีเกิดจากภาวะ
ซึมเศร้าก็ส่งผลทางลบต่อการเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง เช่น ผู้ป่วยไม ่
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง การไม่ควบคุมอาหาร การเพิ่มขึ้น 
ของน�้ำหนักระหว่างการฟอกเลือดแต่ละครั้ง และการไม่ไป 
ฟอกเลือดตามนัด เป็นต้น

การรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้รับการรักษาที่ต�่ำกว่า
มาตรฐาน จากการวิเคราะห์ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่ได้รับ
การวนิจิฉยัภาวะซมึเศร้าจ�ำนวน 1,099 ราย ทีอ่ยูใ่นการศกึษา CRIC 
และ HCRIC ซึง่เป็นการศึกษาตดิตามไปข้างหน้าขนาดใหญ่ในผูป่้วย
โรคไตเรือ้รงั พบผูป่้วยเพยีงร้อยละ 31 เท่านัน้ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วย
ยาต้านเศร้า4 และการศึกษาของ Lopes AA และคณะ ในผู้ป่วย 
ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาบ�ำบัดทดแทนไตและได้รับ
การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าโดยแพทย์ พบผู้ป่วยที่ได้รับการรกัษาดว้ย
ยาต้านเศร้าเพียงร้อยละ 34.9 

รูปที่ 1 กลไกความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

พฤติกรรมความเจ็บป่วย

ภาวะซึมเศร้า

ขาดการดูแลใส่ใจตนเอง

ขาดการเข้าร่วมทางสังคม

พฤติกรรมสุขภาพไม่พึงประสงค์

คุณภาพชีวิตไม่ดี

ภาวะ/โรคร่วม

ภาวะการอักเสบ

ระบบประสาทอัตโนมัติเปลี่ยนแปลง

ระดับฮอร์โมนผิดปกติ

ปัจจัยทางชีวภาพและพันธุกรรม

โรคหัวใจและหลอดเลือด/
เสียชีวิต

	ความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได้

	ระดับน�้ำตาลผิดปกติ

	ระดับคอเลสเตอรอลผิดปกติ

	ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

	ภาวะน�้ำเกิน

	 ในประชากรทั่วไปและผู ้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังพบว่าการรักษา
ด้วยยาต้านเศร้าหรือการรักษาด้วยการท�ำจิตบ�ำบัดสามารถท�ำให้
อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยดีขึ้นและส่งผลเชิงบวกต่อผลลัพธ์ทาง
จิตใจและสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาด้วยยาต้านเศร้า 
ควบคู ่ไปกับการท�ำจิตบ�ำบัดมีประสิทธิภาพมากกว่าการรักษา
ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรักษา 
ภาวะซึมเศร้าด้วยยาต้านเศร้าไม่สามารถได้ข้อสรุปจากการศึกษา 
ในโรคเรื้อรังอื่น ๆ ได้ เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของระดับครีแอทินิน 
ในเลือด ซึ่งเป็นเกณฑ์การคัดแยกกลุ่มประชากรออกจากการศึกษา  
ร่วมกับเภสัชจลนศาสตร์ของยาต้านเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

มีการเปล่ียนแปลงท่ีหลากหลายขึ้นกับอัตราการท�ำงานของไต 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของการรกัษาด้วยยาต้านเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรือ้รงัมปีรมิาณน้อย 
และมข้ีอจ�ำกดัด้วยขนาดกลุ่มตวัอย่างทีน้่อย ไม่มกีลุ่มควบคุม มอีคติ 
จากการเลือกกลุ่มตัวอย่างและการขาดหายไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ขณะติดตามการรักษา จากการวิเคราะห์อภิมานของ Palmer SC 
และคณะ12 ที่ตีพิมพ์ในวารสาร Cochrane Library เมื่อปี พ.ศ. 
2559 ยังไม่สามารถให้ข้อสรุปหรือค�ำแนะน�ำในเรื่องประโยชน์และ
อันตรายของการรักษาด้วยยาต้านเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต เนื่องจากข้อมูลจากการ
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ศึกษามีน้อยและยังไม่มีหลักฐานมากพอ
	 แนวทางการรักษาของ European Renal Best Practice 
(ERBP) ค.ศ. 2012 ซ่ึงเป็นแนวทางการรักษาโรคไตที่ได้รับการ
ยอมรับในกลุ่มประเทศยุโรปได้มีข้อแนะน�ำเกี่ยวกับการรักษาโรค
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 คือ ให้การรักษาเฉพาะใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ 
DSM-IV ทีม่รีะดบัความรนุแรงปานกลางขึน้ไป (ค�ำแนะน�ำระดบั 2D) 
โดยแนะน�ำยากลุ่ม SSRI เป็นยาขนานแรก (ค�ำแนะน�ำระดับ 2C)  
โดยเมื่อเริ่มยาประมาณ 8-12 สัปดาห์ ควรประเมินการตอบสนอง
ต่อยาเพือ่หลกีเลีย่งการให้ยาทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพในผูป่้วยแต่ละราย19 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2D)
	 แนวทางการรักษาของ National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) ค.ศ.2010 ซึ่งเป็นแนวทางการรักษา
โรคซึมเศร้าที่ได้รับการยอมรับในประเทศสหราชอาณาจักร ได้ให ้
ข้อแนะน�ำเกีย่วกบัการรกัษาโรคซมึเศร้าในผูป่้วยโรคเรือ้รงัทัว่ ๆ  ไป 
แต่ไม่มีข้อแนะน�ำจ�ำเพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง20

	 แนวทางการรักษาของ Canadian Network for Mood and 
Anxiety Treatment (CANMAT) ค.ศ. 2016 ซึ่งเป็นแนวทางการ
รกัษาทีไ่ด้รบัการยอมรบัในประเทศแคนาดาและแถบอเมรกิาเหนอื
ไม่มีข้อแนะน�ำเฉพาะส�ำหรับการรักษาโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังด้วยยาต้านเศร้า21

	 แนวทางการรักษาของ Work Group on Major Depressive 
Disorder ค.ศ. 2010 ซึ่งเป็นแนวทางการรักษาของ American 
Psychiatric Association หรือสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน มีข้อ 
แนะน�ำส�ำหรับผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมีโรคเรื้อรังทางกาย ได้แก่  
โรคความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง โรคพาร์กนิสนั 
โรคลมชกั โรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหยดุหายใจขณะหลบั โรคตดิเช้ือ 
เอชไอวีและโรคไวรัสตับอักเสบซี กลุ ่มอาการปวด โรคอุดกั้น 
ทางเดินปัสสาวะ และโรคต้อหิน แต่ไม่มีข้อแนะน�ำจ�ำเพาะส�ำหรับ 
โรคไตเรื้อรัง22 
	 แนวทางการรักษาของ Royal Australian and New Zealand  
College of Psychiatrists clinical practice guidelines for 
mood disorders ค.ศ. 2015 ซ่ึงเป็นแนวทางการรกัษาโรคซมึเศร้า 
ที่ได้รับการยอมรับในประเทศแถบโอเชียเนียและประเทศหมู ่
เกาะต่าง ๆ ในมหาสมุทรแปซิฟิก มีข้อแนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยโรค
ทางอารมณ์ที่มีโรคทางกายร่วมด้วย ได้แก่ โรคหัวใจ โรคตับ และ 
กลุ่มอาการปวด แต่ไม่ได้กล่าวถึงข้อแนะน�ำจ�ำเพาะในกลุ่มผู้ป่วย 
ที่โรคไตเรื้อรังร่วมด้วย23 
	 ส�ำหรับประเทศไทย แนวทางการจัดการโรคซึมเศร้า ส�ำหรับ
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
(Clinical Practice Guideline of Major Depressive Disorder for  
General Practitioner : CPG-MDD-GP) ปี พ.ศ. 2553 ซึ่ง 

จดัท�ำโดยกรมสขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ มข้ีอแนะน�ำส�ำหรบั
การรกัษาโรคไตเรือ้รงัระยะสุดท้ายเป็นการจ�ำเพาะ คอื ยากลุม่ SSRI 
มคีวามปลอดภยัต่อผูป่้วยโรคไตวายระยะสดุท้าย ควรเริม่การรกัษา
ด้วยยารกัษาซมึเศร้ากลุม่ SSRI ในขนาดต�ำ่ และขนาดเริม่ต้นทีแ่นะน�ำ 
คือ ยา fluoxetine 20 มก./วัน24 
	 จากข้อมูลในการศึกษาต่าง ๆ ที่ผ่านมา รวมทั้งแนวทางการ
รักษามาตรฐานขององค์กรต่าง ๆ  สรุปได้ว่าการรักษาภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่1 และ 2 ไม่แตกต่างกบัประชากรทัว่ไป  
ส่วนการรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะท่ี 3 
ขึ้นไปนั้น พบว่ายังไม่มียาต้านเศร้าชนิดใดที่มีประสิทธิภาพในการ
รกัษาภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยกลุม่ดงักล่าว ดงันัน้ การให้ยาต้านเศร้า
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถเลือกใช้ยาต้านเศร้าชนิดต่าง ๆ ที่เคยศึกษา 
ในผู้ป่วยเหล่าน้ีได้ และต้องค�ำนึงถึงประโยชน์ที่ผู ้ป ่วยได้รับ 
กบัผลข้างเคยีงทีเ่กดิจากการใช้ยา โดยผูป่้วยทีม่อีาการดข้ึีนหลงัการ 
ใช้ยาควรให้ยาต้านเศร้าต่อจนครบอย่างน้อย 12 สปัดาห์ แต่หากผูป่้วย 
ไม่ตอบสนองต่อการให้ยาต้านเศร้าภายใน 4-8 สัปดาห์หรือมีผล 
ข้างเคยีงจากยา ควรหยดุให้ยาต้านเศร้าเหล่านัน้ เนือ่งจากประโยชน์ 
ที่ได้รับอาจไม่คุ้มค่ากับผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้น สรุปผลของยารักษา 
โรคซึมเศร้ากลุ่มต่างๆในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังดังแสดงใน ตารางที่ 2

บทสรุป
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
โดยภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส่งผลโดยตรงต่อ
สุขภาพกายในผู้ป่วยโรคเรื้อรังรวมทั้งผู ้ป่วยโรคไต กระทบต่อ
คุณภาพชีวิต การด�ำเนินของโรคไตเรื้อรังและอัตราการเสียชีวิต  
การวินิจฉัยภาวะซึมเศร ้ามีความหลากหลาย ตั้งแต ่การใช ้
แบบสอบถามชนิดต่าง ๆ ไปจนถึงการสัมภาษณ์ทางคลินิกโดย
จิตแพทย์ แต่ละวิธีมีความไว ความจ�ำเพาะ และความเที่ยงตรง 
ในการวินิจฉัยแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามการสัมภาษณ์ทางคลินิก 
ตามเกณฑ์ DSM-5 โดยจิตแพทย์ถือเป็นวิธีมาตรฐานในปัจจุบัน  
ส่วนสาเหตุและกลไกการเกิดโรคยังไม่ทราบชัดเจน แต่มีความ
พยายามในการอธิบายจากปัจจัยต่าง ๆ ที่เกิดในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า การวินิจฉัยและการรักษาภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอยู่ในระดับที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง 
เนือ่งจากขาดความตระหนกัต่อผลลพัธ์ทีอ่าจเกดิขึน้ และมอีปุสรรค
มากมายที่ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศร้าไม่ได้รับการ
รักษา การรักษามีทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ปัจจุบันยังไม่มียาต้าน 
เศร้าตัวใดท่ีมีประสิทธิภาพชัดเจนในการรักษาภาวะซึมเศร้าใน 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั เนือ่งจากมข้ีอจ�ำกดัของการศกึษา ในอนาคตควร
มีการศึกษาที่มีการออกแบบที่ดีและมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมากพอ
เพือ่แสดงประสทิธภิาพของยาต้านเศร้าในกลุม่ประชากรทีป่่วยเป็น 
โรคไตเรื้อรังต่อไป
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ยาต้านเศร้า
ขนาดยา 

ในโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 1-4

ขนาดยา 
ในโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 5

ประสิทธิภาพของยาต้านเศร้า
จากการศึกษา

ผลอันไม่พึงประสงค์

SSRI: 

Sertraline ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป 
50-200 มก./วัน)

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4  
ขนาดยาเริ่มต้น 
25 มก./วัน และ
พิจารณาลดขนาดยา
สูงสุด

พบคะแนน BDI-II ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญ 
(ร้อยละ 47.5) ในผู้ป่วยฟอกไต 50 ราย  

ที่ได้รับยา sertraline (โดยคะแนน BDI 
ลดลงจากค่าเฉล่ีย 17.1 เป็น 8.6 ใน
ผู้ป่วย 22 ราย และจากค่าเฉล่ีย 22.4 
เป็น 15.7 ในผู้ป่วยฟอกไตทางหน้าท้อง 
25 ราย)

พบบ่อย : นอนไม่
หลับ ปวดศีรษะ 
กระสับ กระส่าย 
คลื่นไส้ ท้องเสีย 
เสื่อมสมรรถภาพ
ทางเพศ โดยเฉพาะยา
fluoxetine และ 
sertraline

พบน้อย : ภาวะน�้ำคั่ง
(SIADH) เพ่ิมความเสีย่ง
ของภาวะเลือด
ออกง่าย ผลข้างเคียง
จากยาจิตเวชแบบ
กลุ่มอาการ 
extrapyramidal 
และ serotonin 
syndrome

ความผิดปกติของคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจแบบ QT 
prolongation 
(พบในยา 
citalopram 
ขนาดมากกว่า 40 มก.)

Paroxetine ชนิดออกฤทธิ์เร็ว: 
10-40 มก./วัน
ชนิดออกฤทธิ์ช้า: 
12.5-50 มก./วัน

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4 ผู้ป่วยซึมเศร้ารุนแรง 34 ราย ที่ได้รับยา 
paroxetine ร่วมกับท�ำจิตบ�ำบัด 
8 สัปดาห์ ผลลัพธ์มีอาการเศร้าลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญ (คะแนน HRSD 
ลดลงจาก 16.6 เป็น 15.1) และมีภาวะ
โภชนาการดีขึ้น

Citalopram ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป
10-40 มก./วัน)

พิจารณาใช้ด้วย
ความระมัดระวัง

ผูป่้วยฟอกไต 44 ราย ทีม่คีะแนน HADS 
≥ 8 ถูกสุ่มให้การรักษาด้วยยา 
citalopram 20 มก./วัน เป็นเวลา 
3 เดือน พบว่าคะแนน ลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญ

Fluoxitine ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป 
20-60 มก./วัน)

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4 ผู้ป่วยฟอกไตที่มีภาวะซึมเศร้า 6 ราย 
ได้รบัยา fluoxetine เป็นเวลา 8 สปัดาห์ 
ผลลัพธ์มีอาการเศร้าลดลงร้อยละ 25

Escitalopram ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป
10-20 มก./วัน)

พิจารณาใช้ด้วย
ความระมัดระวัง 
(ไม่พบข้อแนะน�ำแนว
ทางการใช้ยา)

ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย 58 ราย 
ถูกสุ่มรักษาด้วยยา escitalopram และ
ยาหลอก พบผลลัพธ์ของยา 
escitalopram สามารถลดคะแนน HRDS  
เมื่อเทียบกับยาหลอก

TCA: 

Imipramine ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป 
100-300 มก./วัน)

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4 ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของยา

มฤีทธิ ์anticholinergic 
ความดันโลหิตต�่ำ 
ฤทธิ์กดประสาท และ
ผลข้างเคียงต่อระบบ
หัวใจ

Nortriptyline ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป
75-150 มก./วัน)

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4 ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของยา

Desipramine ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป 
100-300 มก./วัน)

พิจารณาใช้ด้วย
ความระมัดระวัง 

ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ฟอกไตและมภีาวะซึมเศร้ารนุแรง 8 ราย 
ได้รบัยา desipramine เป็นเวลา 7 สปัดาห์  
ผลลัพธ์มีอาการดีเป็นปกติ 5 ราย

ตารางที่ 2 สรุปผลของยาต้านเศร้าที่มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง13
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ยาต้านเศร้า
ขนาดยา 

ในโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 1-4

ขนาดยา 
ในโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 5

ประสิทธิภาพของยาต้านเศร้า
จากการศึกษา

ผลอันไม่พึงประสงค์

SNRI: 

Venlafaxine ขนาดยาทั่วไป 
75-225 มก./วัน

พิจารณาลดขนาดยา
ร้อยละ 50 ต่อวัน

ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของยา

เหมือนยากลุ่ม SSRIs 
ร่วมกับ
ความดันโลหิตสูง 
พิษต่อตับ (พบในยา 
duloxetine)

Duloxetine ขนาดยา 40-120 มก./วัน 
(เมื่อมีอัตราการกรอง
ของไตมากกว่า 30)

ไม่ควรใช้เมื่อมีอัตรา
การกรองของไต
น้อยกว่า 30

ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของยา

NDRI: 

Bupropion พิจารณาลดขนาดยา
(ขนาดยาทั่วไป 
150-450 มก./วัน)

เช่นเดียวกับระยะที่ 1-4 การศึกษาของ Wuerth และคณะ 
พบมีผู้ป่วย 2 รายได้รับการรักษาด้วย
ยา bupropion

เพิ่มความเสี่ยงเกิด
อาการชัก นอนไม่หลับ 
วิตกกังวล เบื่ออาหาร

Miscellaneous
Mirtazapine

ไม่พบขนาดยาที่ต้องปรับ
ตามไต (ขนาดยาทั่วไป
15-45 มก./วัน)

พิจารณาลดขนาดยา
ร้อยละ 50 ต่อวัน

ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของยา

เพิ่มความอยากอาหาร 
น�้ำหนักขึ้น 
ฤทธิ์กดประสาท
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