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การพัฒนาและประเมนิผลแนวปฏิบัติทางคลนิิกสำหรับพยาบาลจิตเวช: 
การบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

จินตนา ลี้จงเพิ่มพูน พย.ม. รป.ศ.1, สุพัตรา สุขาวห ปร.ด.1,  
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บทคัดย่อ  
 พยาบาลจิตเวชเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า การวิจัยครั้งนี้                
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
สำหรับพยาบาลจิตเวช โดยวัดผลลัพธ์อาการซึมเศร้า การหายทุเลา วันนอนในโรงพยาบาล การกลับมารักษา
ซ้ำ พยาบาลจิตเวชมีความพึงพอใจและมั ่นใจในการนำไปใช้ รูปแบบการวิจัยและพัฒนา 4 ระยะ คือ                      
1) การพัฒนาแนวปฏิบัติตามแนว GRADE 2) ทดลองใช้และปรับปรุง โดยทดลองใช้กับพยาบาลจิตเวช 5 คน 
และผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ที ่มีอาการระดับเล็กน้อยขึ้นไป 15 คน 
ประเมินผลด้วยแบบประเมินอาการโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) 3) ประเมินผลด้วยการวิจัยกึ่งทดลองกับผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า 44 คน และพยาบาลจิตเวช 10 คน ที ่มีคุณสมบัติเดียวกันกับระยะที ่ 2 แต่ไม่ซ้ำกลุ ่มกัน                     
ติดตามประเมินผลในระยะ 2 และ 6 เดือน และความพึงพอใจและมั่นใจในการนำไปใช้ของพยาบาลจิตเวช 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถี่ ร้อยละ การทดสอบไคสแควร์ และแมนวิทนีย์ยู และ 4) ปรับปรุงและนำไปใช้                   
ผลการศึกษาได้แนวปฏิบัติทางคลินิกตามระดับความรุนแรงของอาการ มีคำแนะนำเข้มแข็งและหลักฐาน
คุณภาพสูง การบำบัดทางสังคมจิตใจมีคำแนะนำเข้มแข็งและหลักฐานคุณภาพปานกลางสำหรับอาการเล็กน้อย                       
ถ ึงปานกลางควรบำบ ัดด ้วยโปรแกรมการออกกำล ังกาย แก ้ไขป ัญหา จ ิตบำบ ัดประค ับประคอง                          
กระตุ้นพฤติกรรม หวนรำลึกความหลังที่เป็นสุข การเจริญสติตระหนักรู้ความคิด บำบัดความคิดและพฤติกรรม 
และจัดการตนเอง และอาการปานกลางควรบำบัดด้วยการดูแลแบบผสานความร่วมมือในการดูแลระหว่างวิชาชีพ 
บำบัดความคิดและพฤติกรรม และมีคำแนะนำเข้มแข็งและหลักฐานคุณภาพสูงสำหรับอาการปานกลางถึงรุนแรง
ควรบำบัดด้วยโปรแกรมความคิดและพฤติกรรม และเจริญสติตระหนักรู้ความคิด  
 ผลการศึกษา: หลังการนำแนวปฏิบัติฯ ไปทดลองใช้พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการซึมเศร้าลดลง                
อ ัตราการหายทุเลาแตกต ่างจากกล ุ ่มควบคุมอย ่างม ีน ัยสำค ัญสถ ิติ  (p<. 05) และไม ่กล ับเป ็นซ้ำ                         
ในเวลา 2 และ 6 เดือน พยาบาลจิตเวชมีความพึงพอใจและมั่นใจในการนำไปใช้เพิ่มขึ้น การกลับมารักษาซ้ำ 
และวันนอนในโรงพยาบาลลดลง 
 
คำสำคัญ: โรคซึมเศร้า  แนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดทางสังคมจิตใจ  ลดอาการซึมเศร้า  การหายทุเลา 
             การกลับเป็นซ้ำ  การกลับมารักษาซ้ำ  วันนอนในโรงพยาบาล 
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Development and Evaluation of Clinical Practice Guidelines for 
Psychiatric Nurses: Psychosocial Therapy in Depressive Disorders 

Jintana Leejongpermpoon RN, M.P.A.1, Supatra Sukhawaha RN, Ph.D.1,  
Kedsaraporn Kenbubpha Ph.D.2*, Hathairat Saima-in M.S.3,  

Pairat Choompubut RN, B.N.S.1, Supranee Primtra RN, Ph.D.1 
 

Abstract 
Psychiatric nurses play a crucial role in the medical field, particularly in caring for patients 

with depression. The objectives of this research were to develop and study the outcomes of 
clinical and psychosocial interventions for patients with depression, focusing on psychiatric nurses’ 
roles. The assessment included measuring the results of depressive symptoms, recurrence rates, 
hospital readmissions, satisfaction levels, and confidence among mental health nurses. The 
research and development process was comprised four phases: 1) Development of the guidelines 
according to the GRADE approach. 2) Trial usage and refinement at Prasrimahabhodi Psychiatric 
Hospital, involving implementation with 5 psychiatric nurses and 15 depressed patients exhibiting 
mild or more serious symptoms who were assessed using the 9-item Depression Scale (9Q).                    
3) Evaluation of the developed guidelines through quasi -experimental research involving 44 
depressed patients and 10 psychiatric nurses with similar characteristics to those in phase 2, but 
who were not participants in the primary trial. Follow-up assessments occured at 2 and 6 months 
to evaluate satisfaction and confidence related to using the approach among the psychiatric 
nurses. Data analysis employed frequency percentages, Chi-square tests, and Mann-Whitney U 
tests. 4) Refinement and implementation of the study results, leading to the development of 
clinical practice guidelines tailored to the severity levels of the patients’ symptoms. The study’s 
outcomes provided strong recommendations and high-quality evidence supporting the use of 
clinical practices based on the severity of symptom. For mild to moderate symptoms, exercise 
therapy, problem-solving, psychoeducation, behavioral activation, reminiscence th erapy, 
mindfulness-based cognitive therapy, cognitive behavioral therapy, and self -management are 
recommended. For moderate to severe symptoms, collaborative care and cognitive -behavioral 
therapy were recommended, as well as there being strong recommendations with high-quality 
evidence for both cognitive and behavioral interventions. 

The results: The study revealed a significant reduction in depressive symptoms and 
recurrence rates among the patients the experimental group compared to the control group                   
(p < .05). Nurse satisfaction with and confidence in employing the interventions increased, leading 
to a decrease in the incidence of hospital readmissions and the number inpatient days.  

Keywords: major depressive disorders, clinical nursing practice guideline,                                          
                reduction in depressive symptoms, remission, relapsed, re-admission, length of stay 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
โรคซึมเศร้าเป็นสาเหตุอันดับสองของภาวะทุพพลภาพของทั่วโลก1 การรักษาอย่างต่อเนื่องจะทำให้        

หายทุเลาร้อยละ 70.62 ถึงแม้ว่าจะมีแนวทางการจัดการกับโรคซึมเศร้า ซึ่งในปัจจุบันมีการพัฒนาเพ่ือ                 
เสริมความรู้ที ่ทันสมัย และสอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา รวมทั้งการบำบัดทางสังคมจิตใจ                 
ที่เป็นไปตามมาตรฐานของสถาบันทางการแพทย์ แต่มีผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่หายทุเลาแล้วกลับมาเป็นซ้ำ                    
ร้อยละ 383 ซึ่งความชุกชั่วชีวิตของการป่วยเป็นโรคซึมเศร้าอยู่ระหว่างร้อยละ 2-21 โดยในประเทศแถบยุโรป 
มีความชุกสูงกว่าประเทศในแถบเอเชีย 4 ส ่วนในประเทศไทย พบความชุกร้อยละ 1.85 ในปี 2549                         
กรมสุขภาพจิตได้มอบหมายให้โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์เป็นหน่วยงานบริหารจัดการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาโรคซึมเศร้าของประเทศไทย ได้มีการพัฒนาระบบการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า6 ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 5.05 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 86.65 ในปี 25657 และได้จัดทำแนวปฏิบัติทางคลินิก
เพื่อการบำบัดทางสังคมจิตใจผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสำหรับพยาบาลจิตเวช8 หลังการนำไปใช้เป็นระยะเวลา 10 ปี 
ได้ติดตามประเมินผล พบว่า การบำบัดในแนวปฏิบัติดังกล่าวยังไม่มีการทดสอบประสิทธิภาพที่สอดคล้องกับ
ความรุนแรงของอาการโรคซึมเศร้าในคนไทย พยาบาลไม่มั ่นใจในการนำไปใช้ ผู ้ป่วยปฏิเสธรับการบำบัด                   
ที่หลายขั้นตอน เป็นต้น9 ส่งผลทำให้ประสิทธิภาพต่อการหายทุเลาลดลง วันนอนในโรงพยาบาลมากขึ้นเฉลี่ย 
19 วัน เป็น 21 วัน กลับมารักษาซ้ำเพ่ิมขึ้นร้อยละ 38.510 ซ่ึงโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์มีการพัฒนารูปแบบ
การบำบัดทางสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวช ได้แก่ การบำบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavior therapy: CBT)11 ทำให้หายทุเลาร้อยละ 94.44 (p>.05) การดูแลแบบผสานความร่วมมือ               
ในการดูแลระหว่างวิชาชีพ ( Interprofessional collaborative care: ICC) ลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 ลดลงเท่ากับ 1.495 (p>.05)12 การบำบัดด้วยจิตบำบัดประคับประคอง 
(supportive psychotherapy : SPT) ทำให้หายทุเลาในสัปดาห์ที่ 3 คือ 84.62 (95%CI=4.38 to 9.92)13 
การบำบัดด้วยการแก้ปัญหา (Problem solving therapy: PST) ทำให้หายทุเลาร้อยละ 94.1214 กลุ่มบำบัด
แบบหวนรำลึกความหลังที่เป็นสุขสำหรับผู้สูงอายุ (Happy Reminiscence Therapy: HRT) ทำให้หายทุเลา
ร้อยละ 80 (RR=1, 95%CI=0.70-1.43)15 ถึงแม้ว่า รูปแบบการบำบัดทางสังคมจิตใจดังกล่าว จะเป็นงานวิจัย
เดี ่ยวที ่มีผลต่อการหายทุเลา แต่ก็ย ังไม่เคยนำมาทบทวนงานวิจ ัยว ่า มีค ุณภาพสูง มีข ้อเสนอแนะ                          
จากผู้เชี่ยวชาญ ไม่มีข้อผิดพลาด หรือยืนยันถึงประสิทธิผลร่วมกับผลลัพธ์เชิงบวกที่จะเกิดขึ้นจากการบำบัด 
ทำให้พยาบาลจิตเวชมั่นใจ หรือนำไปวางแผนการบำบัดที่สอดคล้องกับระดับความรุนแรงของอาการโรค
ซึมเศร้า รวมทั้งยังไม่ชัดเจนในการประเมินอาการของโรคซึมเศร้าเพื่อเลือกวิธีบำบัดที่เหมาะสมชัดเจน 16 
อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย มีการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื ่อลดภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า  เมื ่อติดตามในระยะ 1 และ 3 เดือน ภาวะซึมเศร้าลดลง                           
ร้อยละ 10017 เมื่อนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้กับมารดาหลังคลอดและหญิงตั้งครรภ์มีพฤติกรรมการดแูล
ตนเองเพื ่อป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดร้อยละ 90 พยาบาลมีความพึงพอใจในระดับมาก                     
ร้อยละ 10018 ซึ่งแนวปฏิบัติการพยาบาลดังกล่าวมีเป้าหมายในการลดและป้องกันภาวะซึมเศร้าหลังคลอด    
ยังไม่ครอบคลุมระยะหายทุเลาและการบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสำหรับพยาบาลจิตเวช 

ดังนั้น จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องมาทำการจัดระดับคุณภาพ คำแนะนํา รวมทั้งการกำหนดแนวทาง
ในการติดตามประเมินผลตามการดำเนินของโรค คณะผู้วิจัยจึงพัฒนาแนวปฏิบัติสำหรับพยาบาลจิตเวช                  
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากกระบวนการสืบค้น วิเคราะห์ สังเคราะห์
อย่างเป็นระบบ เพ่ือใช้ในการตัดสินใจให้การพยาบาล โดยนำหลักการของซูคัพ19 บูรณาการร่วมกับแนวคิด
ของ Grades of Recommendation Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 20-21                   
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มาพัฒนาแนวปฏิบัติในรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and development; R&D) ที่มีการวิเคราะห์
สภาพปัญหา ศึกษาแนวคิดทฤษฎี การพัฒนาต้นแบบ ทดลองใช้ ปรับปรุงต้นแบบ นำไปประเมินผลในรูปแบบ
การวิจัยเชิงทดลอง จากนั้นทำการปรับปรุงให้เหมาะสม แล้วนำไปใช้ในระบบบริการ และติดตามประเมินผลให้
ครอบคลุมตามการดำเนินของโรค22 สอดคล้องกับปัญหา ความต้องการ และสร้างความพึงพอใจ มั ่นใจ                    
ในการนำไปใช้ของพยาบาลจิตเวช หากการบำบัดตามแนวปฏิบัตินี้มีผลต่อผลลัพธ์ในเชิงบวก ไม่เพียงจะเป็น
การตอบสนองยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ แต่จะทำให้พยาบาลจิตเวชมีอิสระในการบริการ
ตามมาตรฐานของวิชาชีพที ่จะให้กับผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า ตามระดับความรุนแรงของอาการบนหลักฐาน                      
ทางวิชาการที่ดีที ่สุดในปัจจุบัน มีความมั่นใจในการบำบัดร่วมกับประสบการณ์ความเชี่ยวชาญทางคลินิก                 
โรคซึมเศร้า เกิดการยอมรับจากผู้ป่วยให้ความร่วมมือรับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ที่มีผลต่ออาการซึมเศร้า
ลดลง หายทุเลาเพิ ่มขึ ้น การลดลงของการกลับเป็นซ้ำ วันนอนในโรงพยาบาลและการกลับมารักษาซ้ำ                  
และพยาบาลพึงพอใจและมั่นใจในการนำไปใช้ และส่งผลต่อความคุ้มค่าในระบบการบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวชตามหลักฐานเชิงประจักษ์  
2. เพื่อทดสอบประสิทธิผลการนำแนวปฏิบัติไปใช้ต่ออาการซึมเศร้า การหายทุเลา การกลับเป็นซ้ำลดลง                   

วันนอนในโรงพยาบาลลดลง การกลับมารักษาซ้ำลดลง และความพึงพอใจความมั่นใจในการบำบัดตาม                 
แนวปฏิบัติของพยาบาลจิตเวชเพ่ิมข้ึน 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การพัฒนาแนวปฏิบัติครั้งนี้ คณะผู้วิจัยนำแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติของซูคัพ19 ที่เน้นการพัฒนา

แนวปฏิบัติที่แก้ไขปัญหาทางคลินิก ภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์บูรณาการร่วมกับแนวคิดของ The Grading 
Method20-21 ที่เน้นผลลัพธ์ทางคลินิกในการดูแลสุขภาพท่ีสำคัญ การทบทวนเป็นระบบ และกำหนดคำแนะนำ
ในเชิงคลินิก การแก้ไขปัญหาสอดคล้องกับลักษณะอาการ มีกระบวนการชัดเจน ครอบคลุม ตามประเภท                 
ของการบำบัด สามารถลดอาการซึมเศร้าจนหายทุเลา ลดการกลับเป็นซ้ำ วันนอนโรงพยาบาล และอัตรา                
การกลับมารักษาซ้ำ และเพ่ิมศักยภาพการบำบัดทางสังคมจิตใจของพยาบาลจิตเวช แสดงตามภาพที ่1 
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สมมติฐานการวิจัย  
1. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการบำบัดตามแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวช         

มีอาการของโรคซึมเศร้าลดลงแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
2. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการบำบัดตามแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวช         

มีอาการหายทุเลาแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
3. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการบำบัดตามแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวช             

มีร้อยละการกลับมารักษาแบบผู้ป่วยในซ้ำน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
4. พยาบาลจิตเวชมีความพึงพอใจและมั่นใจในการบำบัดตามแนวปฏิบัติหลังได้รับการพัฒนาสมรรถนะ

และนำไปใช้แตกต่างจากก่อนการพัฒนาสมรรถนะและนำไปใช้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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วิธีดำเนินการวิจัย  
เป็นการวิจ ัยและพัฒนา (Research and development) เนื ่องจากมีการวิเคราะห์สภาพปัญหา                 

แนวคิดทฤษฎี การยกร่างต้นแบบ การทดลองใช้ ปรับปรุง และประเมินผลในรูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง
เปรียบเทียบ การปรับปรุง การนำไปใช้ในระบบบริการ การประเมินผล และปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2564-กันยายน 2566 มี 4 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติ มี 7 ขั้นตอน ได้แก่  
ขั้นตอนที่ 1 จัดลำดับและกำหนดขอบเขตของปัญหาของโรคซึมเศร้า วิเคราะห์ปัญหา ความแตกต่าง

หลากหลายในการปฏิบัติ มีความเป็นไปไดใ้นการจัดทำที่เหมาะสม และพยาบาลจิตเวชสามารถนำไปใช้ได้ 
ขั ้นตอนที่ 2 สร้างกรอบคำถามและกำหนดผลลัพธ์ทางคลินิกที ่ต้องการ คือ 1) การประเมินระดับ                    

ความรุนแรงอาการ 2) การบำบัดทางสังคมจิตใจตามระดับความรุนแรง 3) ผลลัพธ์คือ อาการซึมเศร้าลดลง 
การหายทุเลาเพิ่ม วันนอนในโรงพยาบาลและการกลับมารักษาซ้ำลดลง 

ขั้นตอนที่ 3 การค้นหาและคัดเลือกหลักฐานทางวิชาการในฐาน Databases: International Health 
Technology Assessment websites, PubMed, Cochrane Collaboration, PsycINFO, Psychology 
and Behavioral Sciences Collection, CINAHL via EBSCO search engine, EMBASE,  Clinical 
Evidence, BMJ Clinical Evidence, Blackwell Synergy, NIH Public Access  โดยคัดเลือกเฉพาะ
หลักฐานทางวิชาการเกี่ยวข้อง และนำไปใช้สำหรับพยาบาลจิตเวชในประเทศไทย ใช้คำสืบค้นที่เกี ่ยวกับ                
การบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ได้แก่ depressive disorder; major depressive disorder; 
reducing symptoms of depression; psychological therapy; cognitive behavioral therapy; 
mindfulness-based cognitive therapy; interpersonal psychotherapy therapy; Problem solving 
therapy; exercise therapy, reminiscence therapy เป็นต้น 

ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีสำคัญ ความครบถ้วนสมบูรณ ์
ขั้นตอนที่ 5 ประเมินคุณภาพหลักฐานทางวิชาการของแต่ละผลลัพธ์ และสรุปผลที่ได้จากระดับคุณภาพ

ของหลักฐานโดยรวม ประมาณค่าผลทางสถิติในทุกผลลัพธ์  และความมั่นใจ โดยงานวิจัยเชิงทดลองประเภท 
RCTs เป็นระดับ High (4 คะแนน) และ Observational studies เป็นระดับ Low (2 คะแนน) และ                     
ทำ Critical appraisal เพ่ือพิจารณาปัจจัยเพิ่มลดระดับคุณภาพหลักฐานทางวิชาการ 

ขั้นตอนที่ 6 จัดทำคำแนะนำ ตามทิศทางคือ สนับสนุน/คัดค้าน และความเข้มแข็งคือ Strong และ Weak 
ขั้นตอนที่ 7 ยกร่างแนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการในโรงพยาบาล 

และจัดทำคำแนะนำโดยพิจารณาจากการเปร ียบเทียบความสมดุลระหว ่างผลลัพธ ์ท ี ่พ ึงประสงค์                             
และไม่พึงประสงค์ คุณค่าและความนิยม เพ่ือเป็นแนวทางการพิจารณาในการบำบัดสำหรับพยาบาลจิตเวช  

ระยะที่ 2 ทดลองใช้และปรับปรุง เป็นการวิจัยเชิงทดลอง แบบหนึ่งกลุ่ม ประเมินผลก่อนและหลัง                  
การทดลอง ปรับปรุงเพื่อให้แนวเวชปฏิบัติทางคลินิกที่มีความสมบูรณ์ในเนื้อหา และเหมาะสมกับบริบท                 
ของผู้ป่วยและผู้ใช้   

ประชากร เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ไม่จำกัดเพศ และพยาบาลจิตเวช                     
ที่ให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ไม่จำกัดเพศ ที่อาการซึมเศร้า                   
ระดับเล็กน้อยขึ้นไป ที่ประเมินด้วย 9Q ที่มีคะแนนระดับเล็กน้อยขึ้นไป (9Q≥7) จำนวน 15 คน เข้ารับ                 
การทดลองตามเกณฑ์การคัดเลือก และพยาบาลจิตเวช แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จำนวน                
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5 คน เป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ปีขึ้นไป และผ่านการอบรมการบำบัด                  
ทางสังคมจิตใจ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 3 เครื่องมือ คือ 
1. แบบประเมิน 9Q ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการของโรคซึมเศร้าเพื ่อคัดเล ือก                       

กลุ่มตัวอย่าง และประเมินผลลัพธ์ พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ22 มีค่า Pearson's product-
moment correlation เท่ากับ 0.719 (95% CI=0.690 to 0.746) ค่าจุดตัดที่เหมาะสม คือคะแนนตั้งแต่                 
7 ขึ ้นไป มีค่าความไวร้อยละ 86.15 ค่าความจำเพาะร้อยละ 83.12 ค่าความถูกต้องร้อยละ 83.29                         
ค่า Positive likelihood ratio = 5.10 ค่า ROC area 0.8965 (95% CI= 0.8501 to 0.9429) ช่วงค่าคะแนน 
7-12 เป็นระดับเล็กน้อย คะแนน 13-17 เป็นระดับปานกลาง คะแนน 18 ขึ้นไป เป็นระดับรุนแรง ค่าทำนาย
ผลทดสอบท่ีเป็นบวกโอกาสเป็นโรคซึมเศร้า (Positive likelihood ratio) เป็น 16.6 เท่า 

2. แบบประเมินความพึงพอใจและความมั่นใจในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ คณะผู้วิจัยปรับปรุงจาก      
แบบประเมินผลการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการบำบัดทางสังคมจิตใจผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 23 โดยเพิ่มเติม
ประเภทของการบำบัด ความพึงพอใจและความมั่นใจ 12 ข้อหลัก โดยประเมินภาพรวม 5 ข้อ และประเด็น
ย่อยตามการบำบัดละ 7 ข้อ เป็น Rating scale 5 ระดับ คือ 1) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 2) เห็นด้วยมาก 3) เห็นด้วย 
4) เห็นด้วยน้อย 5) ไม่เห็นด้วย มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.89 และมีค่า intra-rater reliability เท่ากับ 0.94 

3. เครื่องมือในการทดลอง คือ แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการบำบัดทางสังคมจิตใจ ที่พัฒนาขึ้น                  
โดยคณะผู้วิจัยตามแนวทางของซูคัพ19 และ GRADE20-21 ที่พยาบาลจิตเวชให้การบำบัดได้ มี 9 รูปแบบ คือ                
1) การออกกำลังกาย (Exercise therapy; ET)24 2) การแก้ไขปัญหา (Problem solving therapy; PST)14 3) จิตบำบัด
ประคับประคอง (Supportive psychotherapy; SPT)13 4) การกระตุ้นพฤติกรรม (Behavioral activation: BA)25                   
5) การหวนรำลึกความหลังที่เป็นสุข (Happy reminiscence therapy; HRT)15 6) การเจริญสติตระหนักรู้
ความคิด (Mindfulness-based cognitive therapy: MBCT)26 7) โปรแกรมการจัดการตนเอง (Self-management 
program; SMP)27 8) การดูแลแบบผสานความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ ( Interprofessional collaborative 
care: ICC)12 9) การบำบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy; CBT)11 ทำการทดสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา ความเที่ยงของแนวปฏิบัติ และการตรวจสอบฉบับร่างโดยผู้เชี่ยวชาญด้านโรคซึมเศร้าและ
พัฒนาแนวปฏิบัติ 3 คน เป็นอาจารย์จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาลจิตเวช 2 คน มีค่า Content Validity 
Index (CVI) เท่ากับ 0.73 แสดงว่า แนวปฏิบัติเหมาะสม ใช้ได้ตามเนื ้อหา และตรงตามวัตถุประสงค์                      
ของการวิจัย28-29 และมีการตรวจสอบค่าความเที่ยงของแนวปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช 5 คน ด้วยการหาค่า 
Inter-rater reliability เท่ากับ 0.8629 เพ่ือทดลองบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 15 คน ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจงโครงการวิจัย และลงนามในใบยินยอม
เข้าร่วมโครงการ ก่อนทดลองนักวิจัยที ่ไม่ใช่ผู ้บำบัดประเมิน 9Q นักวิจัยที่ไม่ใช่ผู ้ประเมินทำการบำบัด
รายบุคคล และประเมินด้วย 9Q เมื่อสิ้นสุดการทดลองทันท ีส่วนพยาบาลประเมินก่อนและหลังการนำไปใช้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล การลดอาการซึมเศร้าหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที โดยเปรียบเทียบค่าคะแนน 
9Q ก่อนและหลังการทดลองใช้สถิติทดสอบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน คือ สถิติ 
Wilcoxon signed-ranks test    

ระยะที่ 3 การประเมินผลและปรับปรุง เป็นการทดแบบ Quasi-experimental control group design 
เป็นการทดสอบเพ่ือประเมินประสิทธิผลตามผลลัพธ์สำคัญทางคลินิก 

ประชากร เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ไม่จำกัดเพศ ที่อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย
ขึ้นไป และพยาบาลจิตเวชที่ให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
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กลุ่มตัวอย่าง มี 2 กลุ่มคือ  
1. พยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จำนวน 10 คน ที่ไม่ซ้ำกับกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1                    

มีทักษะและประสบการณ์การทำกลุ่มบำบัดอย่างน้อย 5 ปี ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช ได้เข้ารับการอบรมการใช้แนวปฏิบัติมีค่า Cohen’s Kappa coefficient 0.89 
(95%CI = 0.25-0.98)  

2. ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ในปีงบประมาณ 2564-2566 ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นป่วยโรคซึมเศร้าจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคทางจิตเวช30 ไม่จำกัดเพศ อายุ 18 ปี ขึ้นไป มีอาการ
ของโรคซึมเศร้าระดับเล็กน้อยขึ้นไป จำนวน 44 คน ไม่ซ้ำกับการทดลองใช้ โดยให้ผู ้ป่วยจับสลากเข้ารับ                 
การบำบัดรายบุคคลทั้ง 2 กลุ่ม มีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย (Eligibility criteria) ดังนี้ 

1) มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นป่วยโรคซึมเศร้าโดยจิตแพทย์ตามเกณฑ์วินิจฉัย จำแนก
โรคทางจิตเวชตาม DSM 530 รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ และได้รับยาต้านเศร้า  

2) มีผลการประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q มีระดับอาการของโรคซึมเศร้าเล็กน้อยขึ้นไป (9Q≥7)22 
3) สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และไม่มีปัญหาในการตอบแบบสอบถาม 

เช่น ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องจากแบบทดสอบสภาพสมองฉบับภาษาไทย31 
4) ไม่มีโรคร่วมที่อาจส่งผลต่ออาการซึมเศร้า เช่น ภาวะสมองเสื่อม โรคจิต ใช้สารเสพติด มีความคิด

อยากตายระดับรุนแรง เป็นต้น และไม่มีประวัติป่วยเป็นโรคอารมณ์ชนิดสองขั้ว หรือปัจจุบันอยู่ในข้ัวแมเนีย  
5) สามารถเข้าร่วมได้ครบทุกกิจกรรม และไม่อยู่ในระหว่างการบำบัดด้วยโปรแกรมอ่ืน 
6) กลุ่มตัวอย่างจะถูกยุติการเข้าร่วมการวิจัย ถ้าหากมีอาการซึมเศร้ารุนแรง และมีความเสี่ยงต่อการ               

ทำร้ายตนเอง และแพทย์ปรับเพิ่มยาเพราะมีอาการรุนแรง 
การคำนวณขนาดตัวอย่าง ผู้วิจัยได้กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการใช้สูตรคำนวณกลุ่มตัวอย่าง  

โดยใช้การคำนวณขนาดตัวอย่างเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างประชากร 2 กลุ่ม ใช้สูตรของอรุณ จิรวัฒน์กุล32 
ในการคำนวณดังนี ้

         n/กลุ่ม = 2 (Zα + Zβ)2 σ2 ,  n = 18.30 หรือ 19 
                                         2                                             

จากการคำนวณจะได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 19 คน (เก็บข้อมูลจริงมากกว่ากำหนด ร้อยละ 15 เพ่ือชดเชย
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา =2.85 ประมาณ 3 คน) ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
จริงครั้งนี้ มีจำนวนขนาดตัวอย่างทั้งหมด 22 คน และกลุ่มควบคุม 22 คน รวมทั้งสิ้น 44 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ เป็นต้น 
2) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)31 เป็นเครื่องมือในการคัดเลือก

กลุ ่มตัวอย่าง ที ่มีค่าความเที ่ยงเท่ากับ 0.93 ค่าความเชื ่อถือได้ภายในของผู ้ประเมิน มีค่า Intra-rater 
reliability ระหว่าง 0.90 ถ้าผลการคัดกรองปกติจะถูกประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q ต่อไป 

3) แบบประเมิน 9Q ประเมินผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติ พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ22  
4) แบบประเมินความพึงพอใจและความมั่นใจในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ ที่นักวิจัยสร้างข้ึน 
5) เครื ่องมือในการทดลอง กลุ ่มทดลอง ได้รับแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื ่อการบำบัดทางสังคมจิตใจ                   

ส่วนกลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลปกติ เป็นการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล โดยใช้ความรู้ความสามารถ
เกี ่ยวกับการพยาบาลสำหรับผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า และการบริการตามมาตรฐานแนวทางของโรงพยาบาล                 
พระศรีมหาโพธิ์ ทั้งในงานบริการผู้ป่วยนอกและงานบริการผู้ป่วยใน ที่ไม่ใช่บำบัดรักษาทางสังคมจิตใจ 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจงโครงการวิจัย ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
โครงการ ก่อนทำการทดลองนักวิจัยที่ไม่ใช่ผู้บำบัดประเมิน 9Q นักวิจัยที่ไม่ใช่ผู้ประเมินหรือผู้บำบัดทำการสุ่ม
เข้ารับการบำบัด โดยให้ผู้ป่วยจับสลากเข้ารับการบำบัดทั้ง 2 กลุ่ม นักวิจัยผู้บำบัดมี Intra-rater reliability 
เท่ากับ 0.85 เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองนักวิจัยผู้ประเมินทำการประเมินด้วย 9Q ทันที และติดตามประเมิน   
เดือนที่ 2 และ 6 จากการมาตรวจตามนัด หรือการติดตามทางโทรศัพท์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1) ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานตามลักษณะ

ของข้อมูลส่วนบุคคล เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Chi-Square test  
2) การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย 

Mann-Whitney U test 
3) การวิเคราะห์เปรียบเทียบอัตราการกลับเป็นซ้ำของโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้วยจำนวนและอัตราส่วนร้อยละ รวมทั้งทดสอบความแตกต่างด้วย Chi-Square test 
4) วิเคราะห์ตัวชี้วัดคุณภาพการบริการโรคซึมเศร้า : การหายทุเลาเพิ่มขึ้น การกลับมารักษาซ้ำ  และ               

วันนอนในโรงพยาบาล ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
5) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแตกต่างของความพึงพอใจและความมั่นใจในการใช้ของพยาบาลจิตเวช             

ในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ก่อนและหลังการนำไปใช้ ด้วย Paired t-test 
6) กำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ระยะที่ 4 ปรับปรุงและนำไปใช้ในระบบบริการโรงพยาบาล ดำเนินการปรับปรุงและนำไปปฏิบัติ                    

ในระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของโรงพยาบาล ติดตามผลในภาพรวมตามตัวชี้วัดของโรงพยาบาล 
กลุ่มเป้าหมาย คือ 1) พยาบาลจิตเวชที่ให้บริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 2) ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการ

แบบผู้ป่วยนอก ได้แก่ ศูนย์ร่มโพธิ์ใจ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก และหอผู้ป่วยใน ได้แก่ กลุ่มงาน                   
การพยาบาลผู้ป่วยหนักจิตเวชชาย จิตเวชหญิง โรคซึมเศร้าและผู้ป่วยพิเศษ 

เครื ่องมือที ่ใช้ คือ 1) แบบประเมิน 9Q22 ประเมินผลลัพธ์อัตราการหาย การกลับมารักษาซ้ำ                            
2) แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการบำบัดทางสังคมจิตใจ โดยนำไปบำบัดรายบุคคลกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลที่มีเกณฑ์การบำบัดตามการวิจัยระยะที่ 2 และ 3) โปรแกรม HOSxP เก็บบันทึกข้อมูล
จำนวนวันนอนในโรงพยาบาล และจำนวนผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลตามระบบการบริการปกติ ที่ประเมินด้วย 9Q22                
ก่อนบำบัดตามแนวปฏิบัติทางคลินิก แล้วบันทึกข้อมูลในโปรแกรม HOSxP ทุกราย ติดตามประเมินผลทุก               
1 เดือน ตามแผนการรักษา จนครบ 6 เดือน ก่อนวัดผลสำเร็จในภาพรวม  

การวิเคราะห์ข้อมูล นำข้อมูลจากโปรแกรม HOSxP ใน 2 เดือน และ 6 เดือน มาวิเคราะห์ผลลัพธ์อัตรา
การหายทุเลา การกลับมารักษาซ้ำ และวันนอนในโรงพยาบาลลดลง ด้วยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ 

การพิทักษ์สิทธิ ์ผู ้ให้ข้อมูล การวิจัยครั ้งนี ้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล                     
พระศรีมหาโพธิ์ ตามเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยหมายเลข COA. 011/2564 รับรองวันที่ 25 ตุลาคม 
2564 และ COA. 011/2563 รับรองวันที่ 25 ตุลาคม 2566 (ขอต่ออายุครั้งที่ 1) 
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ผลการวิจัย 
1. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวชตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เป็นผลจากการดำเนินการระยะที่ 1 ดังนี้ 

ขั ้นตอนที่ 1 ได้ขอบเขตการพัฒนาและความสำคัญคือ ก่อนการบำบัดควรมีการประเมินระดับ                
ความรุนแรงของอาการ และให้การบำบัดตามระดับความรุนแรงตามที่ผู้ป่วยยอมรับ และประเมินผลลัพธ์               
อย่างต่อเนื่อง และควรเป็นการบำบัดที่พยาบาลจิตเวชสามารถนำไปใช้ได้ 

ขั้นตอนที่ 2 ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ต้องการ คือ 1) การประเมินระดับความรุนแรงอาการ 2) การบำบัด
ทางส ังคมจิตใจตามระดับความรุนแรง 3) ผลลัพธ์ค ือ อาการซึมเศร ้าลดลง การหายทุเลาเพิ ่มขึ้น                         
การกลับเป็นซ้ำลดลง วันนอนในโรงพยาบาลลดลง และอัตราการกลับเป็นซ้ำลดลง 

ขั้นตอนที่ 3 จากการสืบค้นงานวิจัยที่มีการเผยแพร่ตั้งแต่ พ.ศ. 2534 ถึงพ.ศ. 2564 พบงานวิจัย
เครื่องมือประเมินความรุนแรงของอาการโรคซึมเศร้าทีต่รงตามเกณฑ์ 16 เรื่อง มีในประเทศไทย 8 เรื่อง ได้แก่ 
Khon Kaen University Depression Inventory Revised (KKU-DI)33 Hamilton Rating Scale for 
Depression (Thai HRS.D.-17)34 MADRS ฉบับภาษาไทย35 TGDS ฉบับภาษาไทย36 PHQ-9 ฉบับภาษาไทย
37 แบบประเมิน 9Q38 แบบประเมิน 9Q ฉบับปรับปรุงภาษากลาง22 แบบประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ              
โรคซึมเศร้า39 และการบำบัดทางสังคมจิตใจตามระดับความรุนแรงของอาการโรคซึมเศร้าที่พัฒนาในประเทศ
ไทย 28 เรื ่อง แต่ไม่พบงานวิจัย ET ที่ศึกษากับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า มีงานวิจัย 12 เรื ่องที่บำบัดตามระดับ               
ความรุนแรงอาการของการบำบัด PST, SPT, BA, HRT, MBCT, ICC, CBT และ SMP 

ขั ้นตอนที ่  4 ได้ผลล ัพธ ์ทางคลิน ิกที ่ต ้องการคือ 1) การประเมินระดับความรุนแรงอาการ                        
ของโรคซึมเศร้าที่เป็นเครื่องมือที่ใช้ในประเทศไทย 2) การบำบัดทางสังคมจิตใจตามระดับความรุนแรงที่พัฒนา
ในประเทศไทย 3) ประเมินผลลัพธ์การบำบัด คือ อาการซึมเศร้าลดลง อัตราการหายทุเลาเพิ่ม การกลับเป็นซ้ำ
ลดลง วันนอนในโรงพยาบาล และอัตราการกลับเป็นซ้ำลดลง (แสดงผลในตารางที่ 1) 

ขั้นตอนที่ 5 ได้ทำการจัดระดับคุณภาพของงานวิจัยตามเกณฑ์แนวทาง GRADE โดยจัดระดับออกเป็น 
High quality of evidence ได้แก่ งานวิจัยเชิงทดลองประเภท RCTs คือ CBT ระดับ Moderate quality of 
evidence  ได้แก่ งานวิจัยประเภทกึ่งทดลองที่มีข้อจำกัดของวิธีการวิจัย ความไม่แม่นยำ ( Imprecision)                
จากกลุ่มตัวย่างมีขนาดเล็ก และช่วงความเชื่อมั่นที่กว้าง PST คือ HRT, MBCT, ICC, BA ,SPT และ SMP  

ขั ้นตอนที ่ 6 พบว่า การประเมินระดับความรุนแรงอาการควรใช้แบบประเมิน 9Q (Strong 
recommendation, high quality of evidence) ควรใช้แบบประเมิน 9Q ประเมิน 3 ผลลัพธ์ ได้แก่                     
1) อาการซึมเศร้าลดลง ภายใน 2 สัปดาห์ ร้อยละ 50 ของอาการซึมเศร้าก่อนบำบัด 2) อาการซึมเศร้าลดลง 
9Q น้อยกว่า 7 คะแนน นาน 2 เดือน และ 3) อัตราการกลับเป็นซ้ำ 9Q น้อยกว่า 7 คะแนน ภายใน 6 เดือน 
หลังจากหายทุเลา (Strong recommendation, high quality of evidence) และการบำบัดทางสังคมจิตใจ                     
ตามระดับความรุนแรง พบว่า การบำบัดด้วย ET, PST, SPT, BA, HRT, MBCT, ICC, CBT และ SMP                 
ทำให้อาการซึมเศร้าลดลง การหายทุเลาเพิ่ม (strong recommendation, moderate quality of evidence)                    
มี MBCT, CBT และ SMP ทำให้การกลับเป็นซ้ำลดลง (Strong recommendation, moderate quality of 
evidence) ยังไม่พบการบำบัดทางสังคมจิตใจที ่ทำให้วันนอนในโรงพยาบาลลดลง แต่มีคำแนะนำว่า                     
การจัดการโรคซึมเศร้าที่สอดคล้องกับระดับอาการของโรคซึมเศร้า ทำให้ลดอาการโรคซึมเศร้าใน 1 สัปดาห์ 
ร้อยละ 50 ทำให้วันนอนในโรงพยาบาลลดลง (strong recommendation, low quality of evidence)40 
ส่วนการบำบัดอาการระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ควรบำบัดด้วย ET, PST, SPT, BA, HRT, MBCT และ SMP 
(strong recommendation, moderate quality of evidence) ระดับปานกลางควรบำบัดด้วย ICC, CBT 
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(Strong recommendation, moderate quality of evidence) ระดับปานกลางถึงรุนแรงควรบำบัด                 
ด้วย CBT และ MBCT (Strong recommendation, high quality of evidence) (ตามตารางที่ 1) 

ขั้นตอนที่ 7 ได้ยกร่างแนวปฏิบัติที ่มีการประเมินระดับความรุนแรงของอาการ และให้การบำบัด               
ตามระดับความรุนแรง เพ่ือเป็นแนวทางการพิจารณาในการบำบัดสำหรับพยาบาลจิตเวช 

 

2. การทดสอบประสิทธิผล การนำแนวปฏิบัต ิไปใช้ต่ออาการซึมเศร้า การหายทุเลา การกลับเป็นซ้ำ                          
วันนอนในโรงพยาบาล การกลับมารักษาซ้ำ และความพึงพอใจความมั่นใจในการบำบัดตามแนวปฏิบัติ                   
ของพยาบาลจิตเวช เป็นผลจากการวิจัยระยะท่ี 2-4 ดังนี้ 

ระยะที่ 2 การทดลองใช้และปรับปรุง พบว่า จากข้อมูลก่อนและหลังการบำบัดไม่แจกแจงแบบโค้งปกติ 
จึงทำการทดสอบความแตกต่างของค่ามัธยฐานแทนค่าเฉลี่ย โดยสถิติท่ีใช้ในการทดสอบความแตกต่างระหว่าง
ก่อน-หลังที่ไม่เป็นอิสระต่อกันด้วย signed-rank test พบว่า มีความแตกต่างของคะแนนอาการซึมเศร้าก่อน
และหลังการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (z=3.41: p=0.0006) (p< 0.05) โดยก่อนทดลองมีค่ามัธยฐาน
ของคะแนนซึมเศร้า= 45 (IQR=21-58) ส่วนหลังการทดลอง มีค่ามัธยฐานคะแนนซึมเศร้า = 0 (IQR =0-1) 
และมีข้อเสนอแนะจากพยาบาลจิตเวชทุกคนว่า ให้มีการอบรมการใช้แนวปฏิบัติ และทบทวนทักษะการบำบัด 
MBCT, SMP, BA 

 

ตารางท่ี 1 ตารางสรุปข้อเสนอแนะ (Summary of recommendations) 
 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการโรคซึมเศร้า และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

การประเมินระดับความรุนแรงอาการควรใช้แบบประเมิน 9Q เพราะมีความเหมาะสมในการประเมินความรุนแรงของ
อาการเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือท่ีมาตรฐานสากล 

Strong recommendation, high quality of evidence 
ประเมินระดับความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย 8 คำถาม (8Q) 
Strong recommendation, moderate quality of evidence 

การประเมินปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกบัโรคซึมเศร้า 
การประเมินปัญหาที่เกี ่ยวข้องกับโรคซึมเศร้า ควรมีการพิจารณาอาการ สัมภาษณ์ประวัติเพื ่อหาปัจจัยที่มีผลต่อ

ความเครียด ประวัติและปัญหาทางสังคม และการประกอบอาชีพ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด การ
เจ็บป่วยทางจิต โรคร่วมทางกายที่มีผลต่ออาการซึมเศร้า 

Strong recommendation, high quality of evidence 
การบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยท่ีมีอาการซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 

บำบัดด้วย ET PST SPT BA HRT MBCT และ SMP 
Strong recommendation, moderate quality of evidence 

การบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยท่ีมีอาการซึมเศร้าในระดับปานกลาง 
ในรายที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยบำบัดด้วย ICC, CBT 
Strong recommendation, moderate quality of evidence 

การบำบัดทางสังคมจิตใจในผู้ป่วยท่ีมีอาการซึมเศร้าในระดับปานกลางถึงรุนแรง 
บำบัดด้วย CBT, MBCT 
Strong recommendation, high quality of evidence 

การประเมินผล 
ควรใช้แบบประเมิน 9Q ประเมิน 3 ผลลัพธ์ ได้แก่ 1) อาการซึมเศรา้ลดลง ภายใน 2 สัปดาห์ ร้อยละ 50 ของอาการ

ซึมเศรา้ก่อนบำบัด 2) อาการซึมเศร้าลดลง 9Q น้อยกว่า 7 คะแนน นาน 2 เดือน และอัตราการกลับเป็นซ้ำ 9Q น้อยกว่า 7 
คะแนน ภายใน 6 เดือน หลังจากหายทุเลา 

Strong recommendation, high quality of evidence 
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 ระยะที่ 3 การประเมินผลและปรับปรุง พบว่า ข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>.05) (ตารางที่ 2) กลุ่มทดลองมีคะแนน 9Q ลดลงจาก Baseline ≥50%                 
ไม่แตกต่างกันเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (RR = 1, 95%CI = 0.03-48.28; p = 1.00) อย่างไม่มีนัยสำคัญ                
ทางสถิติ (p> .05) (ตารางที่ 3) หลังสิ้นสุดการทดลองทันที และระยะติดตาม 6 เดือน กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงแตกต่างจากกลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<. 05) (ตารางที ่ 4)                         
ซึ่งมีสัดส่วนการหายมากกว่ากลุ่มควบคุม หลังสิ้นสุดการบำบัด เป็น 0.06 เท่า อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ                             
(p> 0.05) อย่างไร ก็ตามในระยะติดตาม 2 และ 6 เดือน มีสัดส่วนการหาย  0.20 เท่า 0.07 เท่า ตามลำดับ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) (ตารางที่ 5) และโอกาสที่กลุ่มทดลองจะกลับเป็นซ้ำน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
ในทุกระยะการติดตาม ซึ ่งมีสัดส่วนน้อยกว่ากลุ ่มควบคุม เป็น 0.13 เท่า และ 0.20 เท่า ตามลำดับ                     
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 6) ส่วนความพึงพอใจและความมั่นใจของพยาบาลจิตเวช                      
ในการนำไปใช้พบว่า มีค่าเฉลี ่ยความแตกต่างของความพึงพอใจและความมั ่นใจในการใช้แตกต่างกัน                    
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) และมีค่าคะแนนสูงกว่าก่อนนำไปใช้ (ตารางท่ี 7) 
 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Chi-square test 

ข้อมูลทั่วไป 
 กลุ่มทดลอง (n= 22) กลุ่มควบคุม (n= 22) 

2 p-value 
N ร้อยละ N ร้อยละ 

เพศ : ชาย/หญิง 8/14 36.36/63.64 6/16 27.27/72.73 0.42 0.51 
อายุ (ปี)          0.58 0.91 
        < 20 3 13.64 3 13.64   
        21-35 4 18.18 6 27.27   
        36-59 12 54.55 10 45.45   
        > 60 3 13.64 3 13.64   
Min= 18, Max= 72, Mean (S.D.)= 43.86 (15.99) Min= 18, Max= 70, Mean (S.D.)= 40.86 (15.72) 
เชื้อชาติ:ไทย 22 100 22 100  - 
สถานภาพสมรส     1.25 0.74 

โสด 7     31.82 7 31.82   
อยู่ด้วยกัน 11 50.00 10 45.46   
หย่า 3 13.63 2 9.09   
หม้าย 1   4.55 3 13.63   

ระดับการศึกษา 
    

0.95 0.91 
ประถม 5 22.72 5 22.72   
มัธยมต้น - 0 1 4.55   
มัธยมปลาย 3 13.64 3 13.64   
อนุปริญญา,ปวช.ปวส. 2 9.09 4 18.18   
ปริญญาตร ี 10     45.45 8 36.36   
ปริญญาโท 1 4.55 1 4.55   
ปริญญาเอก 1 4.55 - 0   

อาชีพ 
    

0.95     0.45 
รับจ้าง 6 27.27 6 6.67   
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 4 18.18 2 9.09   
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ข้อมูลทั่วไป 
 กลุ่มทดลอง (n= 22) กลุ่มควบคุม (n= 22) 

2 p-value 
N ร้อยละ N ร้อยละ 

ค้าขาย 3 13.64   3 13.64   
เกษตรกร 3 13.64 3 13.64   
ไม่ประกอบอาชีพ 6 27.27 8 36.37   

ระดับความรุนแรงอาการซึมเศร้าก่อนทดลอง                                 0.64 0.72 
มีระดบัน้อย 2 9.09 3 13.64   
มีระดบัปานกลาง 1 4.55 2 9.09   
มีระดบัรุนแรง 19 86.36 17 90.90   

Baseline 9Q score Median=49, IQR= 29 Median=  28, IQR =34 
*p<0.05; หมายเหตุ: ทุกคนได้รับยาต้านเศร้า 

 

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าลดลงจาก baseline ≥50% ระหว่างกลุ่มทดลอง             
และกลุ่มควบคุม หลังจากการบำบัด โดย intention to treat analysis 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง (n= 22) กลุ่มควบคุม (n= 22) RR  95%CI p-value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
คะแนน 9Q ลดลงจาก baseline ≥50% หลังการบำบัด 1.00 0.03-48.28 1.00 

- ใช่ 22 100 22 100    
- ไม่ใช่ 0 0 0 0    

*p<0.05; RR=Risk Ratio; หมายเหตุ: ทุกคนได้รับยาต้านเศร้า 
 

ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง                 
หลังสิ้นสุดการทดลอง ทันที และระยะติดตามผลหลังการทดลอง 2 และ 6 เดือน ที่ประเมินด้วยแบบประเมิน 
9Q<7 โดยใช้ intention to treat ด้วย Mann-Whitney U test  

อาการซึมศร้า Mean Rank N Mann-Whitney U   p-value* 
▪ หลังสิ้นสุดการบำบัด  

▪ กลุ่มทดลอง 
▪ กลุ่มควบคุม 

 
     18.05 
     26.95 

 
22 
22 

1640.02 0.015* 

ติดตาม 2 เดือน 
▪ กลุ่มทดลอง 
▪ กลุ่มควบคุม 

 
     19.50 
     25.50 

 
22 
22 

1778.67 0.117 

ติดตาม 6 เดือน 
▪ กลุ่มทดลอง 
▪ กลุ่มควบคุม 

 
     16.32 
     28.68 

 
22 
22 

1793.38 0.002* 

*p<0.05, หมายเหตุ: ทุกคนได้รับยาต้านเศร้า 
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ตารางท่ี 5 แสดงการหายจากอาการซึมเศร้าเมื่อหลังสิ้นสุดการบำบัด ระยะติดตาม 2 และ 6 เดือน 
ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ที่ประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q<7 โดยใช้ intention to treat  

อาการหาย 
(Remission) 

 กลุ่มทดลอง 
(n= 22) (%) 

กลุ่มควบคุม  
(n= 22) (%) RR (95% CI) p-value 

▪ หลังสิ้นสุดการบำบัด  19 (86.36) 17 (77.27) 0.60 (0.163 to 2.210) 0.442 
▪ ติดตาม 2 เดือน 20 (90.90) 12 (54.54) 0.20 (0.049 to 0.810) 0.024* 
▪ ติดตาม 6 เดือน 21 (95.45) 9 (40.90) 0.07 (0.011 to 0.538) 0.009* 

*p<0.05, RR: Risk Ratio; การหาย = คะแนน 9Q< 7 
 

ตารางท่ี 6 แสดงการกลับเป็นซ้ำหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ในระยะติดตาม 2 
เดือน และ 6 เดือน โดยใช้ intention to treat analysis  

กลับเป็นซ้ำ 
(relapse) 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
RR (95% CI) p-value* 

n % n % 
ติดตาม 2 เดือน 1 5.26 7 41.17 0.13 (0.018 to 0.936) 0.042* 
ติดตาม 6 เดือน 2 10.52 9 52.94   0.20 (0.050 to 0.795) 0.022* 

*p<0.05, RR: Risk Ratio; relapse 9Q>7 ขึ้นไป หลังจาก remission 9Q< 7  
(ในกลุ่มทดลองจำนวนคนท่ีหายระยะหลังทดลอง =19 คน, กลุ่มควบคุมมีจำนวนคนท่ีหายระยะหลังทดลอง =17 คน) 

 

 ตารางท่ี 7  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแตกต่างของความพึงพอใจและความมั่นใจในการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกเพ่ือการบำบัดทางสังคมจิตใจผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของพยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
ก่อนและหลังการนำไปใช้ (n=10) ใช้ paired t test 

ค่าคะแนนเฉลี่ย MD S.D.        95%CI p-value* 

ภาพรวม  -0.90    0.32 (-1.126) – (-0.674) < 0.001* 
   ร้อยละของการเพิ่มขึ้น เท่ากับ 90 
ประเภทการบำบัด     

CBT  
PST 
SPT 
HRT 
SMP 
ET 
BA 
MBCT 

-0.70 
-0.40 
-0.40 
-0.80 
-0.70 
-0.70 
-0.70 
-0.70 

   0.68 
   0.52 
   0.52 
   0.63 
   0.82 
   0.67 
   0.82 
   0.68 

(-1.183) – (-0.217) 
(-1.183) – (-0.217) 
(-0.769) – (-0.031) 
(-1.252) – (-0.348) 
(-1.289) – (-0.111) 
(-1.183) – (-0.217) 
(-1.289) – (-0.111) 
(-1.183) – (-0.217) 

0.010* 
0.010* 
0.037* 
0.003* 
0.025* 
0.010* 
0.025* 
0.010* 

  MD= Mean difference; S.D.= standard deviation; *p-value < 0.05 
   

 ระยะที่ 4 ปรับปรุงและนำไปใช้ในระบบบริการโรงพยาบาล 
หลังการนำไปใช้มีข้อเสนอแนะให้เพิ่มการจัดการความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เนื่องจากผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ร้อยละ 57.8941 คณะผู้วิจัยจึงเพิ่มการประเมิน                 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย 8 คำถาม (8Q) และการจัดการความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์ และติดตามประเมินด้วย 8Q หลังบำบัด 2 สัปดาห์ ถ้า 8Q มากกว่า 4 คะแนน ให้ดำเนินการ 
Conference ในทีมสหวิชาชีพเพื่อหาแนวทางการช่วยเหลือ และนำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารองค์กร
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พยาบาล เพื ่อนำไปใช้ในระบบบริการผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า ถ่ายทอดให้แก่พยาบาลจิตเวชศูนย์ร่มโพธิ ์ใจ                         
กลุ ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก และหอผู้ป่วยใน ได้แก่ ผู ้ป่วยหนักจิตเวชชาย จิตเวชหญิง และโรคซึมเศร้า                     
และผู้ป่วยพิเศษ  

ในป ีงบประมาณ 2566 ม ีผ ู ้ป ่วยโรคซ ึมเศร ้าได ้ร ับการพยาบาลตามแนวปฏ ิบ ัต ิน ี ้  1,412 คน                           
จากการติดตามพบว่า มีการกลับมารักษาแบบผู้ป่วยในซ้ำภายใน 2 เดือน 22 คน (ร้อยละ 1.56) และภายใน               
6 เดือน 48 คน (ร้อยละ 3.40) สาเหตุจากมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับสูง ส่วนวันนอนในโรงพยาบาล
ของผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลงเป็น 17 วัน ซึ ่งลดลงมากกว่าปีที ่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม เมื ่อทบทวนปัญหา                   
การกลับมารักษาซ้ำแบบผู้ป่วยในแล้วพบว่า ผู้ป่วยยังไม่สามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากครอบครัวและบุคคล                 
ที่รักได ้ 

คณะผู้วิจัยจึงมีแผนการปรับปรุงแนวปฏิบัตินี้ ให้มีการบำบัดทางสังคมจิตใจที่ลดความเสี ่ยงต่อการ                    
ฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า และเพิ ่มแนวทางการเผชิญปัญหาที ่เกิดจากครอบครัวและบุคคลที่รัก                    
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เชื ่อถือระดับสูง และวางแผนติดตามประเมินผลลัพธ์กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทุก                    
2 เดือน และ 6 เดือน รวมทั้งมีแผนพัฒนาเป็นคู ่มือในรูปแบบโปรแกรมอิเลกทรอนิกส์ที ่ง ่าย สะดวกใช้   
ปรับปรุงหลักฐานทางวิชาการให้ทันสมัยอยู ่ เสมอ  และวางแผนจัดการอบรมการใช้ทางออนไลน์แก่                       
พยาบาลจ ิตเวชเขตส ุขภาพที ่  10 และโรงพยาบาลในส ังก ัดกรมส ุขภาพจ ิต กระทรวงสาธารณสุข                              
ในปีงบประมาณ 2567-2568 
 

การอภิปรายผล 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดสังคมจิตใจสำหรับพยาบาลจิตเวชตามหลักฐานเชิงประจักษ์                 

ซึ่งได้แนวปฏิบัติที่มีคำแนะนำในการประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
การบำบัดตามระดับความรุนแรง โดยในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าเล็กน้อยถึงปานกลาง แนะนำให้บำบัด                  
แบบ บำบัดด้วย ET PST SPT BA HRT MBCT และ SMP ในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรง
บำบัดด้วย CBT, MBCT และในรายที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย แนะนำให้บำบัดแบบ ICC  

จากผลดังกล่าวถือว่า เป็นไปตามวัตถุประสงค์ผ่านการประยุกต์กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ                  
ของซูคัพ19 ทีเ่น้นการพัฒนาการปฏิบัติเชิงคลินิก กระบวนการชัดเจน ครอบคลุม และมุ่งแก้ไขปัญหาทางคลินิก 
เป็นแนวปฏิบัติที ่เฉพาะเจาะจง ภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์มาบูรณาการร่วมกับแนวคิดของ GRADE20-21                      
ได้แนวปฏิบัติที่ถูกต้องตามหลักการจัดทำตามทฤษฎี ผ่านความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ด้วยค่าความสอดคล้อง
ของเนื้อหา 0.73 สอดคล้องกับการศึกษาแนวทางการผสมผสานการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าสำหรับพยาบาล                
เจ้าของไข้ที่พบว่า แนวทางการพยาบาลที่มีประสิทธิผลประกอบด้วยการประเมิน การตั้งเป้าหมาย การบำบัด
ทางสังคมจิตใจ ซึ่งเทคนิคที่ได้ผลในการช่วยผู้ป่วยซึมเศร้าในการวางแผน ตั้งเป้าหมายและประความสำเร็จ                 
ในการดูแลตัวเอง ประกอบด้วย PST, SPT, BA โดยเฉพาะ BA สามารถช่วยผู ้ป่วยในการตั ้งเป้าหมาย                      
ในการดูแลตัวเองและช่วยลดอาการซึมเศร้าได้อย่างชัดเจน ดังนั้น การพัฒนาพยาบาลให้มีความรู้ในการบำบัด
ดังกล่าวจึงมีความสำคัญและจำเป็น42 และสอดคล้องกับการศึกษาเรื่องแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับพยาบาล        
ในการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง คือ การประเมินถือเป็นขั้นตอนแรกของแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก พยาบาลจำเป็นต้องมีความรวดเร็วในการประเมินต่ออารมณ์ความรู้สึกซึมเศร้าที่เปลี่ยนแปลง                   
ของผู้ป่วย ซึ่งมีผลต่อการวางแผนการพยาบาลต่อไป และให้คำแนะนำในการบำบัดทางการพยาบาลตาม                
ระดับความรุนแรงของอาการ ได้แก่ ระดับปานกลางใช้ CBT ระดับเล็กน้อยใช้ PST โดยพยาบาลที่ผ่าน                 
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การฝึกอบรม และการที่ผู้ป่วยได้รับการประเมิน การบำบัดรักษาอย่างทันท่วงที จะลดความรุนแรงของอาการ 
และผลกระทบต่างๆจากการเป็นโรคซึมเศร้าได้43  

การประเมินประสิทธิผล การนำแนวปฏิบัติไปใช้ต่ออาการซึมเศร้า การหายทุเลา การกลับเป็นซ้ำ                       
วันนอนในโรงพยาบาล การกลับมารักษาซ้ำ และความพึงพอใจ ความมั ่นใจการบำบัดตามแนวปฏิบัติ                      
ของพยาบาลจิตเวชพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับการบำบัดตามแนวปฏิบัติทางคลินิกนี้ มีอาการซึมเศร้าลดลง    
และหายทุเลาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม เนื่องจากพยาบาลได้รับการพัฒนา
ศักยภาพให้มีความรู้ ความเข้าใจในการใช้แนวปฏิบัติตามรูปแบบของการบำบัดที่เหมาะสมกับปัญหาและ                
ความต้องการของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ผลของการบำบัด
ทางการพยาบาลต่อผู้ป่วยซึมเศร้าพบว่า ส่วนใหญ่ที่พยาบาลนิยมใช้ซึ่งทำให้อาการซึมเศร้าลดลง เนื่องจาก                 
มีความเก่ียวข้องกับความคิด การรับรู้ ความคิดทางลบที่บิดเบือนของผู้ป่วยต่อตัวเองและสิ่งแวดล้อมซ่ึงสามารถ
ทำให้ความคิดทางลบที่บิดเบือนเหมาะสมมากขึ้นโดยการกระตุ้นให้คิด และพูดถึงสถานการณ์ที่เก่ียวข้องเพ่ือให้
เรียนรู้ถึงการนำไปปรับความคิดของตัวเองอันจะช่วยให้อาการซึมเศร้าลดลง 11,14,25-27 ทั้งนี้ปัจจัยหนึ่งที่ช่วย               
ทำให้เกิดประสิทธิผลในการบำบัดตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล คือ ความพึงพอใจและมั่นใจในการบำบัด
ตามแนวเวชปฏิบัตินี ้ทำให้เกิดสัมพันธภาพในเชิงวิชาชีพที่ดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย  อีกทั ้งพยาบาล                      
นำแนวเวชปฏิบัติไปใช้อย่างถูกต้องส่งผลให้อาการซึมเศร้าลดลงผู้ป่วยมีความมั่นใจและให้ความร่วมมือ 12,44 
สอดคล้องกับการศึกษาที่อธิบายกลไกของการหวนรำลึกความหลังที่เป็นสุขต่ออาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย               
ที่เป็นโรคซึมเศร้า ที่มีผลต่อการลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยว่า การกระทำกิจกรรมที่ทำให้มีความสุขส่งผลให้
เกิดผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย15 หากมีการกระทำกิจกรรมมากขึ้นจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมมากขึ้น 24 
รวมทั้งการบำบัดทำให้ผู ้ป่วยเกิดการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการตนเอง27 และสิ่งแวดล้อมที่สูงขึ้น                 
เพิ่มแรงจูงใจที่จะทำกิจกรรมที่ก่อให้เกิดความสุขอย่างต่อเนื่อง 15 โดยมี HRT ที่ก่อให้เกิดความสุข สนุก
เพลิดเพลิน และกิจกรรมที่ก่อให้เกิดความสุขจากความภาคภูมิใจและคุณค่าของตนเอง จึงส่งผลให้อาการ
ซึมเศร้าลดลง15,27,45 ผลลัพธ์  อีกประการที ่สำคัญคือ ไม่พบการกลับเป็นซ้ำในช่วงเวลาที ่ Follow up                        
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของไพรัตน์ ชมภูบุตร และคณะ26 และสอดคล้องกับผลของโปรแกรมการป้องกัน    
การกลับเป็นซ้ำของโรคซึมเศร้าด้วยการบำบัดแบบเจริญสติตระหนักรู ้ความคิด ที ่เพิ ่ม ความสามารถ                        
ในการจัดการตนเองและทักษะการรับรู้ การควบคุมอารมณ์และความคิดได้ดีขึ้น ทำให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลง  
ไม่กลับเป็นซ้ำ46 
 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
การบำบัดทางสังคมจิตใจที่มีหลักฐานทางวิชาการของต่างประเทศส่วนใหญ่ยังไม่มีการนำมาทดสอบ              

ในคนไทย ซึ่งมีความแตกต่างในขั้นตอน กิจกรรม หรือบริบทของคนไทย ในแนวปฏิบัตินี ้จึงบรรจุเฉพาะ               
การบำบัดทางสังคมจิตใจที่สอดคล้องกับบริบทของคนไทย และมีการพัฒนาในไทยเท่านั้ น และการทดสอบ               
ผลของแนวปฏิบัติในครั้งนี้ ใช้การกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง จึงไม่ได้สุ่มตัวอย่างเข้ารับการบำบัด                  
ตามโปรแกรม และไม่ได้ควบคุมตัวแปรที่แทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการลดลงของอาการของโรคซึมเศร้า                  
และการป้องกันการกลับมารักษาซ้ำของโรคซึมเศร้า เช่น ผู้ป่วยยังได้รับยาต้านเศร้า ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ              
และการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง เป็นต้น  
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ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
1. ด้านนโยบาย ผู้บริหารทางการพยาบาล ควรนำแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับพยาบาลจิตเวชนี้ไปใช้               

ในการกำหนดนโยบายทาง ในการวางแผนอัตรากำลัง และการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลจิตเวช                         
ในการบำบัดทางสังคมจิตใจ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ที่หน่วยบริการในโรงพยาบาล 

2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรนำไปใช้ในการจัดระบบบริการพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามระดับ
ความรุนแรงของอาการในสถานบริการ โรงพยาบาลจิตเวช โดยพยาบาลจิตเวชที่จะนำไปใช้ต้องผ่าน                    
การฝึกอบรมการบำบัดทางสังคมจิตใจเฉพาะที่กล่าวไว้ในแนวปฏิบัติทางคลินิกนี้  

3. ด้านการวิจัย การศึกษาครั ้งนี ้ดำเนินการภายใต้บริบทของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์ ควรมี                     
การปรับปรุงในสอดคล้องกับการบำบัดทางสังคมจิตใจที่สามารถดำเนินการได้ในบริบทของพื้นที่ และศึกษา
ประสิทธิผลในการนำไปใช้ในบริบทของโรงพยาบาลจิตเวชหรือสถานบริการในหน่วยบริการจิตเวชโรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปที่มีแผนกจิตเวช 
 

กิตติกรรมประกาศ  
 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์ประภาส อุครานันท์ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

ที ่สนับสนุนให้ดำเนินการวิจัยในโรงพยาบาล และผู้ที ่มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ได้เอ่ยนามในที่นี้ ทุกท่านสำหรับ                
ความช่วยเหลือและคำแนะนำที่เป็นประโยชน์ 
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