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Abstract

Postpartum depression is a critical mental health issue impacting maternal functioning, infant development, and
family well-being. Reported prevalence rates vary across study populations, assessment timing, screening tools, and cutoff
scores, necessitating a clear distinction between a positive screening result and a clinical diagnosis. This review article
synthesizes empirical evidence on clinical features, associated factors, consequences, screening methods, treatment
approaches, and nursing roles, while proposing an integrated care framework based on the five-step nursing process.
Findings indicate that screening serves as an entry point to identify individuals requiring further evaluation rather than a
diagnostic substitute. Care planning should comprehensively consider clinical history, symptoms, family context, individual
needs, and safety concerns to guide interventions ranging from mental health promotion and primary support to coordinated
treatment referral. As most evidence originates internationally, application within the Thai context must account for local
workforce availability, resources, and service delivery systems. In conclusion, quality care requires seamlessly integrating
screening, assessment, intervention, closed-loop referral, and continuous follow-up.
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บทฟื� นฟูวิชาการ

ภาวะซึมเศรา้หลงัคลอด: กระบวนการพยาบาลแบบบูรณาการ
นงนภสั สมทอง

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทคดัยอ่
ภาวะซึมเศรา้หลงัคลอดเป็นปัญหาสขุภาพจิตสาํคญัที�ส่งผลกระทบต่อบทบาทมารดา พฒันาการทารก และสขุภาวะ

ครอบครวั โดยคา่ความชกุมีความแตกตา่งกนัตามประชากร ช่วงเวลา เครื�องมอื และจดุตดัคะแนน จงึตอ้งจาํแนกผลการคดักรอง

เชิงบวกออกจากการวินิจฉัยทางคลินิกอย่างชัดเจน บทความวิชาการนี � มีวัตถุประสงคเ์พื�อวิเคราะหแ์ละสงัเคราะห์หลกัฐาน

เชิงประจักษ์เกี�ยวกับลักษณะทางคลินิก ปัจจัยเกี�ยวข้อง ผลกระทบ การคัดกรอง แนวทางการรักษา และบทบาทพยาบาล

พร้อมเสนอกรอบการดูแลแบบบูรณาการ ตามกระบวนการพยาบาล 5 ขั�นตอน ผลการทบทวนชี�ว่า การคัดกรองเป็นเพียง

จุดเริ�มตน้ในการคน้หาผู้ที�ตอ้งไดร้บัการประเมินเพิ�มเติมไม่ใช่เครื�องมือทดแทนการวินิจฉัย การวางแผนดูแลจึงตอ้งพิจารณา

รอบด้านจากประวัติ  อาการ บริบทครอบครัว ความต้องการเฉพาะบุคคล และประเด็นความปลอดภัย เพื� อให้การดูแล

ครอบคลุมตั� งแต่การส่งเสริมสุขภาพจิ ต การช่ วยเหลื อเบื � องต้น จนถึ งการประสานการรักษาและการส่งต่ อ ทั� งนี �

เนื�องจากหลักฐานส่วนใหญ่อยู่ในบริบทต่างประเทศ การประยุกตใ์ช้ในประเทศไทยจึงต้องคาํนึงถึงความพรอ้มของกาํลงัคน

ทรพัยากร และระบบบริการในแต่ละระดบั สรุปไดว้่าการดูแลที�มีคณุภาพตอ้งเชื�อมโยงการคดักรอง การประเมิน การช่วยเหลือ

การสง่ต่อแบบวงจรปิด และการติดตามผลอย่างต่อเนื�อง

คาํสาํคัญ: การดแูลแบบบรูณาการ, กระบวนการพยาบาล, ภาวะซึมเศรา้หลงัคลอด, การคดักรอง
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ภาวะซมึเศรา้หลงัคลอด (postpartum depression:

PPD) เป็นปัญหาสุขภาพจิตที�สาํคัญ สามารถเริ� มปรากฏ

อาการไดต้ั�งแตร่ะยะตั�งครรภ ์ ระยะคลอด และระยะหลงัคลอด

ส่งผลกระทบต่ออารมณ์ กระบวนการคิด การดาํเนินชีวิต

ประจาํวนั ตลอดจนการปรบัตวั และบทบาทการเป็นมารดา(1, 2)

ปัจจบุนัขอบเขตระยะเวลาของภาวะนี �ยงัไมม่คีวามเป็นเอกภาพ

คือมีการกาํหนดตั� งแต่ ช่ วงไม่ กี� สัปดาห์แรกจนถึ ง � ปี

หลงัคลอด (1, 3, 4) การรายงานและเปรียบเทียบผลการศึกษา

ทางระบาดวิทยา จึ งจาํ เป็นต้องระบุช่ วงเวลาประเมิน

นิยามศัพท์ เกณฑ์การจาํแนกผู้ ป่วย ตลอดจนเครื� องมือ

ที� ใช้ในการประเมินอย่างชัดเจน สาเหตุของภาวะซึมเศร้า

หลงัคลอดมีความซบัซอ้น และสมัพนัธ์กับปัจจัยในหลายมิติ

ไดแ้ก่ ความเปราะบางทางชีวภาพ ประวตัิปัญหาสขุภาพจิต

ปัจจัยทางสูติ กรรม สุขภาพทารก ประสบการณ์ ชี วิ ต

ตลอดจนบริบททางครอบครัวและสังคม (1, 2) ในทางคลินิก

การประเมนิภาวะสขุภาพจิตหลงัคลอดจาํเป็นตอ้งวินจิฉยัแยก

โรคออกจากภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอด (postpartum

blues) ซึ� งมักเกิดขึ �นในระยะแรกและทุเลาได้เอง รวมถึง

โรคจิตหลังคลอด (postpartum psychosis) ซึ�งเป็นภาวะ

ทางจิตเวชรุนแรงที� ต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน (1, 5)

พยาบาลเป็นบุคลากรที� มี โอกาสปฏิสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมตลอดช่วงเวลาการรับ

บรกิาร ตั�งแตค่ลนิิกฝากครรภ ์หอ้งคลอด หอผูป่้วยหลงัคลอด

คลินิกตรวจหลังคลอด คลินิ กสุขภาพเด็ ก จนถึ งบริการ

สุขภาพในชุมชน จึ งมี บทบาทสาํคัญยิ� งในการส่ งเสริม

สุขภาพจิต เฝ้าระวัง สังเกตอาการ ประเมิ น คัดกรอง

การให้ข้อมูล การช่ วยเหลือเบื �องต้น ตลอดจนประสาน

การดแูลและการสง่ต่ออย่างเหมาะสม (2, 6)

บทความวิชาการนี �มีวัตถุประสงค์ เพื� อวิ เคราะห์

และสังเคราะห์หลักฐานเชิ งประจักษ์ เกี� ยวกับลักษณะ

ทางคลินิ ก ปัจจัยที� สัมพันธ์  ผลกระทบ การคัดกรอง

การประเมิน แนวทางการรักษา และบทบาทของพยาบาล

พร้อมนาํ เสนอกรอบการดูแลตามกระบวนการพยาบาล

5 ขั�นตอน ได้แก่  การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัย

การพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติ การ

พยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล เพื�อเป็นแนวทาง

ให้พยาบาลนาํไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ

ความต้องการของมารดา ครอบครัว และบริบทของระบบ

บริการสขุภาพแต่ละพื �นที�

ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัยแยกโรค

อาการของภาวะซึมเศร้าหลังคลอด มีลักษณะ

พื �นฐานเช่นเดียวกับภาวะซึมเศรา้ในระยะอื�นของชีวิต ไดแ้ก่

อารมณ์เศร้า ความสนใจ หรือความเพลิดเพลินในการทาํ

กิจกรรมลดลง อ่อนล้า แบบแผนการนอนหลับ หรื อ

ความอยากอาหารเปลี�ยนแปลง สมาธิ และความสามารถ

ในการตัดสินใจลดลง รู ้ สึกผิดหรื อไร้คุณค่า ตลอดจน

ความสามารถในการทาํหนา้ที� และการดาํเนินชีวิตลดลง ทั�งนี �

บางอาการอาจสมัพนัธโ์ดยตรงกบับรบิทความเป็นมารดา เช่น

ค ว า ม กั ง ว ล ต่ อ ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ดู แ ล ท า ร ก

ความยากลาํบากในการสร้างสัมพันธภาพกับทารก หรือ

ความรูส้กึไมส่ามารถรบัมือกบับทบาทความเป็นมารดาได ้ (1, 2)

การวินิจฉัยแยกโรค จาํ เป็นต้องประเมินเปรียบเทียบกับ

ภาวะทางจิตเวชอื�นในระยะหลงัคลอด ไดแ้ก่ 1) ภาวะอารมณ์

เศรา้หลงัคลอด (postpartum blues) มกัเกิดขึ �นในระยะแรก

หลังคลอดที�แสดงออก เช่น อารมณ์แปรปรวน รอ้งไห้ง่าย

หรือมีความเปราะบางทางอารมณ์  แต่อาการโดยรวม

ไม่กระทบต่อการทาํหน้าที� ในชีวิตประจาํวันอย่างรุนแรง

และมักทุ เลาได้ เองภายในเวลาอันสั� น (1, 5); และ 2)

โรคจิตหลงัคลอด (postpartum psychosis) เป็นภาวะฉกุเฉิน

ทางจิตเวชที�รุนแรง และมกัเกิดขึ �นอย่างเฉียบพลนั มีลกัษณะ

อาการสาํคัญ ได้แก่  ความสับสน หูแว่ว หรือหลงผิดไป

จากความเป็นจริง อารมณ์ และพฤติกรรมเปลี� ยนแปลง

อย่างชัดเจน แบบแผนการนอนหลบัเปลี�ยนแปลงอย่างมาก

ตลอดจนความสามารถในการตัดสินใจ การดูแลตนเอง

และทารกบกพร่องอย่างรุนแรง ซึ�งเป็นภาวะที�แตกต่างจาก

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด และภาวะอารมณ์เศรา้หลังคลอด

อย่างสิ �นเชิง จาํเป็นตอ้งไดร้บัการประเมินรกัษาอย่างเรง่ด่วน

ตามระบบบรกิารสขุภาพ (1, 5)

ความชุกของภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

ความชกุของภาวะซมึเศรา้หลงัคลอด มคีวามแตกตา่ง

ตามลกัษณะของประชากร ช่วงเวลาที�ประเมิน เครื�องมือที�ใช้

ประเมิ น และจุดตัดคะแนนตลอดจนนิ ยามผลลัพธ์ของ

แต่ละการศึกษา การวิเคราะหอ์ภิมานในมารดาที�ไม่มีประวตัิ

ภาวะซึมเศรา้มาก่อน และคลอดทารกครบกาํหนดที�มีสขุภาพ

แขง็แรง รายงานความชกุของอาการซมึเศรา้หลงัคลอดประมาณ

ร้อยละ 17 และอุบัติ การณ์ประมาณร้อยละ 12 แต่ผล

การศึกษานี �มีความไม่เป็นเนื �อเดียวกันระหว่างการศึกษาสูง

จึงควรคาํนึงถึงความแตกต่างของประชากร และวิธีดาํเนิน
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การวิจัย (7) ขณะที� การวิ เคราะห์อภิมานจากข้อมูลหลาย

ประเทศ อีกฉบับหนึ� งรายงานความชุกรวมของอาการ

ซึมเศร้าหลังคลอดร้อยละ 17.2 (95% CI, 16.0–18.5)

โดยพบค่าความชุกแตกต่างกันตามภูมิภาค และระเบียบ

วิ ธีวิจัย (8) สาํหรับประเทศไทย การสาํรวจสตรีหลังคลอด

จาํนวน 1,731 คน โดยใชแ้บบประเมินภาวะซมึเศรา้หลงัคลอด

ฉบับภาษาไทย (Thai Edinburgh Postnatal Depression

Scale: Thai EPDS) พบผลการคดักรองเป็นบวกรอ้ยละ 8.4 (9)

ปัจจัยที�สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที� มี

ความสัมพันธ์กับอาการ หรือการวิ นิ จฉัยภาวะซึมเศร้า

หลังคลอดมีหลายด้าน โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่ได้

บ่งชี �ถึงความเป็นเหตเุป็นผลโดยตรง และขนาดความสมัพนัธ์

อาจแปรผนัตามลกัษณะประชากร เครื�องมือวดั และรูปแบบ

การศึกษา (3, 6) การพบปัจจัยเสี� ยง หรือไม่พบปัจจัยเสี� ยง

ไม่ไดย้ืนยนัวา่จะตอ้งเกิด หรอืไม่เกิดภาวะซึมเศรา้หลงัคลอด

จงึควรนาํขอ้มลูที�ไดม้าใชเ้พื�อประกอบการพจิารณาใหร้อบดา้น

มากขึ �น ดงันี �

1. ด้านประวัติ สุขภาพจิ ต ประวัติ โรคซึมเศร้า

โรควิ ตกกังวล ภาวะอารมณ์สองขั� ว อาการซึมเศร้าใน

ระหวา่งตั�งครรภ ์และปัญหาสขุภาพจิตในครรภก์่อน เป็นขอ้มลู

สาํคัญสาํหรับการประเมินความเสี� ยง และการวางแผน

ติดตาม (3, 6) หากพบประวัติ หรืออาการที�ทาํใหส้งสยัภาวะ

อารมณส์องขั�ว ควรประสานผูเ้ชี�ยวชาญ เพื�อประเมินเพิ�มเติม

ก่อนสรุปวา่เป็นภาวะซมึเศรา้ (10)

2. ด้านสูติ กรรม และสุขภาพของทารก ภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างตั� งครรภ์หรื อระยะคลอด การคลอด

ก่อนกาํหนด ความเจ็บป่วยของทารก ประสบการณก์ารคลอด

ที�มารดารบัรูใ้นทางลบ และความยากลาํบากในการเลี �ยงลกู

ดว้ยนมแม่ มีรายงานว่าสมัพนัธก์ับอาการซึมเศรา้หลงัคลอด

ทั�งนี � ความสมัพนัธอ์าจไดร้บัอทิธิพลจากปัจจยัอื�นรว่มดว้ย (3, 6, 11)

3. ด้านพฤติกรรม และการสนับสนุนทางสังคม

การนอนหลบัที�ถกูรบกวน และความอ่อนลา้ มีความสมัพนัธ์

กับอาการซึมเศร้า โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจเกิดจาก

การเปลี�ยนแปลงตามปกติในระยะหลังคลอด การประเมิน

จึ งควรพิจารณาถึ งระยะเวลา ความรุนแรงของอาการ

และโอกาสในการพักผ่อน ภาระการดูแลทารก ตลอดจน

การสนบัสนนุจากครอบครวัรว่มกนั (1, 2)

ผลกระทบต่อมารดา ทารก และครอบครัว

ภาวะซึมเศรา้หลงัคลอด สง่ผลกระทบทั�งต่อมารดา

ทารก และครอบครวั ดงันี �

1. กระทบตอ่มารดา ไดแ้ก่ การลดทอนคณุภาพชีวิต

สมรรถนะในการทาํหน้าที�  การดูแลตนเอง และการปรับตัว

สู่ บทบาทมารดา มารดาบางรายมี อุปสรรคในการรับรู ้

และตอบสนองต่ อสั ญญาณความต้ องการของทารก

หรอืมีปฏิสมัพนัธก์บัทารกลดลง (1, 2, 12)

2. กระทบต่อทารกและเด็ ก มี การศึกษาพบ

ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรม แบบแผนการนอนหลับ

และพฒันาการของเด็ก (12)

3. กระทบตอ่ครอบครวั สง่ผลตอ่คูส่มรส และสมาชิก

ในครอบครัว เนื� องจากภาระการดูแล ความเครียด และ

คา่ใชจ้่ายที�เพิ�มขึ �น (2,12)

การคัดกรองและการประเมินตามเกณฑ์

การคัดกรองและการประเมินตามเกณฑม์าตรฐาน

พยาบาลผดุงครรภ์มี บทบาทสาํ คัญตั� งแต่การให้ข้อมูล

และสร้างความเข้าใจแก่ ผู้ ร ับบริ การก่ อนการคัดกรอง

การใชท้กัษะการสื�อสารดว้ยทา่ททีี�ไมต่ดัสนิ (non-judgmental

attitude) เพื� อให้ผู้ ร ับบริการรู ้สึกปลอดภัย และสะท้อน

ความรู้สึกที� แท้จริง โดยเครื� องมือคัดกรองที� นิยมใช้ และ

มีมาตรฐานในทางคลินิก ไดแ้ก่

1. แบบคัดกรอง 2 คาํถาม (2Q) เป็นเครื� องมือ

คดักรองเบื �องตน้ของกรมสขุภาพจิต ใชป้ระเมินอารมณเ์ศรา้

และอาการเบื�อ/หมดความสนใจในระยะ � สปัดาห ์หากตอบ

“มี” ขอ้ใดขอ้หนึ�งถือวา่ผลเป็นบวก และตอ้งไดร้บัการประเมิน

เพิ�มเติมดว้ยเครื�องมอือื�น เชน่ 9Q หรอืการสมัภาษณท์างคลนิกิ

ทั� งนี �  2Q ไม่ สามารถระบุระดับความรุนแรง หรือยืนยัน

การวินิจฉัยได ้ อย่างไรก็ตาม การแปลผลในสตรีหลงัคลอด

ควรพิจารณาร่วมกับอาการทางคลินิก และไม่ควรใช้ผลการ

คดักรองเพื�อยืนยนัการวินิจฉยั (13)

2. Edinburgh postnatal depression scale

(EPDS) เป็นเครื�องมือประเมินอาการซึมเศรา้ จาํนวน 10 ขอ้

สาํหรับสตรีตั�งครรภ์และหลังคลอด(14) การทดสอบ EPDS

ฉบบัภาษาไทยในมารดาหลงัคลอด (6–8 สปัดาห,์ n = 351)

พบวา่ จดุตดั 10/11 มีความไว รอ้ยละ 100 และความจาํเพาะ

รอ้ยละ 88 สาํหรบัโรคซึมเศรา้ชนิดรุนแรง ขณะที�จุดตดั 6/7

มีความไวสูงสาํหรับโรคซึมเศรา้ทุกระดับ แต่ความจาํเพาะ

ตํ�ากว่า(15) ขณะที�การวิเคราะห์อภิมานข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย
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รายบุคคลระบุว่า ความแม่นยาํของ EPDS แปรตามจุดตัด

คะแนน ซึ� งต้องพิจารณาสมดุลระหว่างการตรวจพบภาวะ

ซึมเศร้า และการเกิ ดผลบวกลวง ข้อระวังสาํ คัญคื อ

คาํถามข้อที�  10 ประเมินความคิดทาํร้ายตนเองหากพบมี

ความเสี�ยงแมค้ะแนนรวมไม่ถึงจุดตดั ตอ้งไดร้บัการประเมิน

ทางคลินิก และสง่ตอ่เชิงรุก (active referral) ไปยงัจิตแพทย์

หรอืทีมสขุภาพจิตทนัที (10, 16)

3. Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

เป็นเครื�องมือประเมินความถี�ของอาการซึมเศรา้ในระยะ 2

สปัดาห ์จาํนวน 9 ขอ้ (คะแนนรวม 0– ��) การวเิคราะหอ์ภิมาน

พบว่า จุดตัดคะแนนช่วง 8–11 มีความแม่นยาํใกลเ้คียงกัน

ในการคัดกรองโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง โดยค่ าทาํนาย

ผนัแปรตามความชกุของโรคในประชากรนั�น ๆ (17)

หลักการจัดระบบคัดกรอง

American College of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG) แนะนาํใหค้ัดกรองภาวะซึมเศรา้

และความวิตกกังวล ด้วยเครื� องมือมาตรฐานตั�งแต่ระยะ

ฝากครรภค์รั�งแรก ช่วงไตรมาสสดุทา้ย และระยะหลงัคลอด

โดยตอ้งจัดระบบรองรบัการประเมิน การวินิจฉัย การรกัษา

การสง่ตอ่ และการติดตามผลอยา่งตอ่เนื�อง (10) สอดคลอ้งกบั

องคก์ารอนามยัโลก (WHO) ที�สนบัสนนุการบรูณาการระบบ

บริการสุขภาพจิต ปริกาํ เนิดเข้ากับระบบสุขภาพมารดา

และเด็ก โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทสังคม วัฒนธรรม

ทรัพยากร และระบบส่งต่อในพื �นที�  (4) สาํหรับประเทศไทย

หนว่ยบรกิารสามารถเลอืกใชแ้บบคดักรอง 2Q หรอืใช ้EPDS

และ PHQ-9 ฉบับภาษาไทยที�ผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติ

การวดัในประชากรเปา้หมาย (15,18) ทั�งนี � ควรจดัทาํแนวปฏิบตัิ

ทางคลินิกอย่างเป็นระบบและชัดเจน ครอบคลมุการกาํหนด

เครื� องมือ ช่วงเวลาคัดกรอง ผู้ ร ับผิดชอบ จุดตัดคะแนน

การบนัทึกผล การประเมินเพิ�มเติม และช่องทางการสง่ต่อ

แนวทางการรักษา

แนวทางการดูแลรักษาภาวะซึมเศร้าในมารดา

จาํ เป็นต้องพิจารณาบริบทเฉพาะของแต่ละบุคคลอย่าง

รอบด้าน (individualized care) โดยประเมินจากระดับ

ความรุนแรง ระยะเวลาของอาการ ผลกระทบตอ่การทาํหนา้ที�

ในชีวิตประจาํวนั ประวตัิสขุภาพจิตเดิม การใหน้มบตุร ภาวะ

เจ็บป่วยร่วม ความต้องการของมารดา ตลอดจนระบบ

สนับสนุนทางสังคม โดยแนวทางการดูแลรักษาครอบคลุม

ตั�งแต่การช่วยเหลือด้านจิต สังคม การบาํบัดทางจิตวิทยา

ไปจนถึงการใช้ยารักษาโรคจิตเวช ซึ� งพิจารณาตามระดับ

อาการ(19) ดงันี �

1. อาการระดบัเลก็นอ้ย (mild level) เนน้การตดิตาม

เปลี�ยนแปลงของอาการอย่างใกล้ชิด (Watchful waiting)

ร่ วมกั บการให้สุ ขภาพจิ ตศึ กษา(psychoeducat ion)

การส่งเสริมการดูแลตนเอง และการสนับสนุนทางจิตสงัคม

ที�สอดคลอ้งกบับริบท และความตอ้งการของมารดา

2. อาการระดับปานกลางถึงรุนแรง (moderate to

severe level) ควรส่งต่อจิตแพทย์เพื�อพิจารณาการบาํบัด

ทางจิตวิ ทยา (psychotherapy) ร่วมกับการพิ จารณา

การรกัษาดว้ยยา โดยตอ้งประเมินและเปรียบเทียบระหว่าง

ประโยชน์ และความเสี� ยงทางคลินิก โดยเฉพาะประวัติ

การตอบสนองตอ่ยาในอดีต ระยะตั�งครรภ ์หรอืการใหน้มบตุร

และโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา

3. อาการรุนแรงเฉียบพลนั (acute severe level)

กรณีพบอาการทางจิต (psychotic symptoms) หรือมารดา

ไมส่ามารถดแูลตนเอง และทารกไดอ้ยา่งปลอดภยั ตอ้งดาํเนิน

การส่งต่อเพื� อรับการประเมิน และดูแลรักษาเร่งด่วนจาก

จิตแพทยท์นัที

บทบาทพยาบาลในการดูแลสุขภาพจิตของมารดา

การปฏิบัติ การพยาบาลในการดูแลสุขภาพจิ ต

มารดา มุง่เนน้การสรา้งสมัพนัธภาพเชิงบาํบดั (Therapeutic

relationship) การเคารพในสิทธิผู้ ป่ วย การหลี กเลี� ยง

การตีตรา หรอืแสดงทา่ทีตาํหนิ (non-stigmatizing and non-

judgmental approach) ควบคู่ กับการยึดหลักการดูแล

อย่างต่อเนื�องตามระยะการบริการ (continuum of care)

ดงัรายละเอียดต่อไปนี �

1. ระยะตั�งครรภ ์(antenatal period) ประเมินประวตัิ

สขุภาพจิต อาการเจ็บป่วยในปัจจุบนั แบบแผนการนอนหลบั

การใช้สารเสพติด ปัจจัยชี �นาํความเครียด ระบบสนับสนุน

ทางสังคม และปัจจัยทางกายภาพ ควบคู่กับการคัดกรอง

ตามระบบอย่างสมํ�า เสมอ (4, 10) ในกรณีที� ผลการคัดกรอง

เป็นบวก (Positive screen) พยาบาลตอ้งเชื�อมโยงผูร้บับรกิาร

เข้าสู่ กระบวนการประเมินทางคลินิก ให้ข้อมูลเกี� ยวกับ

แหล่งช่ วยเหลือทางสังคมและจิตวิ ทยา พร้อมทั� งร่ วม

วางแผนการดูแลในระยะหลังคลอด สาํ หรับมารดาที� มี

ประวัติ ปัญหาสุขภาพจิตรุนแรง ควรประสานงานร่วมกับ

ทีมสหวิชาชีพ เพื� อจัดทาํแผนการดูแลเฉพาะรายล่วงหน้า

(individualized care plan) (19, 20)
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2. ระยะคลอด (intrapartum period) ใหก้ารพยาบาล

แบบสนบัสนนุอยา่งตอ่เนื�อง (Continuous supportive care)

หมั� นสังเกตการเปลี� ยนแปลงทางอารมณ์และพฤติกรรม

เปิดโอกาสให้มารดามีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี� ยวกับ

การคลอด (21) ตลอดจนการส่ งต่ อข้อมูลสาํ คัญแก่ที ม

การพยาบาลระยะหลงัคลอดอย่างรดักุม โดยเนน้การคุม้ครอง

ความเป็นส่วนตัว และความลับของผู้ร ับบริการ โดยเฉพาะ

ในรายที�มีความเสี�ยงสงู หรือมีผลการคดักรองเป็นบวก

3. ระยะหลงัคลอด (postpartum period) ประเมิน

สภาวะทางอารมณ ์แบบแผนการนอนหลบั ภาวะความออ่นลา้

การทาํหนา้ที�ในชีวติประจาํวนั สมัพนัธภาพระหวา่งมารดากบัทารก

(Mother-infant bonding) และประเมินความปลอดภยัควบคู่

กับการประเมินทางร่างกายและการคัดกรองตามระยะเวลา

ที�กาํหนด (4,10) ทั�งนี � องคก์รสากลไดใ้หข้อ้เสนอแนะเกี�ยวกับ

กรอบเวลาในการติดตามประเมินหลงัคลอด ดงันี � 1)  World

Health Organization (WHO) กาํหนดจดุติดตามเพื�อประเมิน

หลงัคลอดอย่างนอ้ย 4 ครั�ง (ภายใน 24 ชั�วโมงแรก, 48–72

ชั�วโมง, 7–14 วนั และสปัดาหท์ี� 6 หลงัคลอด) (22) 2) American

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

แนะนาํให้มีการติดตามเพื�อประเมินภายใน 3 สัปดาห์แรก

และประเมินสขุภาพมารดาอยา่งครอบคลมุตอ่เนื�องภายใน 12

สปัดาห ์(23) และ 3) American Academy of Pediatrics (AAP)

แ นะ นาํ ใ ห้ คั ด กร อ งสุ ขภา พ จิ ต มา ร ดา ค วบคู่ ไปกั บ

การตรวจพฒันาการและสขุภาพทารก ณ ช่วงอาย ุ1, 2, 4 และ

6 เดือน (24)

4. ระยะการดูแลต่อเนื� องหลังจาํหน่าย (post

discharge continuity of care) ติดตามประเมินอาการ

อย่างเป็นระบบผ่านการนัดตรวจตามนัด การเยี� ยมบ้าน

การตดิตามทางโทรศพัท ์หรอืระบบสขุภาพทางไกล (telehealth)

โดยพิจารณาตามระดับความเสี� ยงและทรัพยากรที� มี  (4)

จาํเป็นตอ้งกาํหนดผูร้บัผิดชอบ ช่องทางการติดตอ่ และเกณฑ์

การยกระดบัการดแูล (escalation pathways) ในกรณีฉกุเฉิน

อย่างชดัเจน

กระบวนการพยาบาลในการดูแลสุขภาพจิตมารดา

เนื �อหาในบทความนี �เป็นการสงัเคราะหอ์งคค์วามรู้

จากแนวทางการปฏิบตัริะดบัสากล ไดแ้ก่ องคก์ารอนามยัโลก

World health organization (WHO), วิทยาลยัสตูินรีแพทย์

แหง่สหรฐัอเมรกิา American college of obstetricians and

gynecologists (ACOG), สถาบนัเพื�อความเป็นเลศิทางสขุภาพ

และระบบดแูลแหง่ชาต ิNational institute for health and care

excellence (NICE), เครือข่ายแคนาดาเพื�อการรักษาโรค

อารมณแ์ละโรควิตกกงัวล Canadian network for mood and

anxiety treatments (CANMAT) ซึ� งสามารถประยุกต์ใช้

โดยบคุลากรสขุภาพทั�วไป (4, 10, 19, 25) เพื�อใหพ้ยาบาลสามารถ

นาํไปประยุกตใ์ช้ไดอ้ย่างเหมาะสมตามขอบเขตแห่งวิชาชีพ

สมรรถนะ ภาระงาน และทรัพยากรของแต่ละหน่วยบริการ

โดยแบ่งตามขั�นตอนของกระบวนการพยาบาล ดงันี �

1. การประเมินภาวะสขุภาพ (nursing assessment)

จดับรกิารประเมนิสขุภาพจิตควบคูไ่ปกบัการดแูลทางสตูกิรรม

ตามปกติ ครอบคลุมสภาวะทางอารมณ์ ความวิตกกังวล

แบบแผนการนอนหลับ สัมพันธภาพและการดูแลทารก

ปัจจัยชี �นาํ ความเครียด ระบบสนับสนุนทางสังคม ประวัติ

สขุภาพจิตในอดตี ตลอดจนขอ้กงัวลดา้นความปลอดภยั (4, 10, 19)

1.1 การจดัสภาพแวดลอ้มและการสื�อสาร จดัสถานที�

ประเมินที� เป็นส่วนตัว ใช้ภาษาที�ไม่สรา้งการตีตรา อธิบาย

ข อ บ เ ข ต ข อ ง ก า ร รั ก ษ า ค ว า ม ลั บ อ ย่ า ง ชั ด เ จ น

หากพบประวัติ โรคทางจิตเวชรุนแรง อาการเปลี� ยนแปลง

อย่ างเฉียบพลัน หรือมีความเสี� ยงในการทาํ ร้ายตนเอง

ต้องประเมินระดับความเร่งด่วน และประสานแพทย์หรือ

ทีมสุขภาพจิตทันที โดยไม่สรุปการวินิจฉัยโรคจากคะแนน

การคัดกรองหรือการสงัเกตเพียงอย่างเดียว

1.2 การคดักรองตามมาตรฐาน เลอืกใชแ้บบคดักรอง

มาตรฐาน ที� มี คุณสมบัติด้านการวัดผล ตามมาตรฐาน

(psychometric properties) โดยกาํหนดจดุตดัคะแนน (cut-

off score) และแนวทางการปฏิบตัิใหเ้ป็นมาตรฐานเดียวกัน

ทั� งหน่วยงาน โดยการแปลผลคะแนนต้องทาํร่วมกับ 

การสมัภาษณ ์และการประเมินทางคลนิิกเสมอ (14–17, 26)

1.3 การติดตามผลที�เป็นบวก จัดวางระบบติดตาม

ผู้ที�มีผลการคัดกรองเป็นบวก (positive screen) โดยระบุ

ผูร้บัผิดชอบ กรอบเวลา ช่องทางการติดต่อและวิธีการยืนยนั

การรับช่วงดูแลอย่างชัดเจน กรณีพบอาการรุนแรงหรือมี

ขอ้กงัวลดา้นความปลอดภยั ใหด้าํเนินการสง่ต่อเรง่ด่วนทนัที

โดยไมต่อ้งรอคาํนวณคะแนนรวม (10,19)

2. การวนิจิฉยัทางการพยาบาล (nursing diagnosis)

ทาํ ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ แ ล ะ สั ง เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล จ า ก

การประเมินสุขภาพ เพื� อระบุ ปัญหา ความต้องการ

และการตอบสนองของมารดาภายใตข้อบเขตแหง่วชิาชีพพยาบาล

ขอ้ควรระวงัทางวิชาชีพพยาบาล ตอ้งไม่ใชชื้�อโรคทางจิตเวช

(psychiatric diagnosis) มาเป็นขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาล
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โดยเฉพาะในมารดาที�ยงัไม่ไดร้บัการวินิจฉัยทางคลินิกอย่าง

เป็นทางการจากแพทย์

3. การวางแผนการพยาบาล (nursing planning)

กาํหนดเป้ าหมายการพยาบาลร่วมกับมารดา โดยเน้น

ความจาํ เพาะเจาะจง สามารถประเมินผลได้อย่ างเป็น

รู ปธรรม และสอดคล้องกับระยะเวลาการติ ดตาม เช่ น

มารดาสามารถระบุช่องทางการขอความช่วยเหลือ เมื�อเกิด

ภาวะวิกฤตได ้ การไดร้บัการพักผ่อนอย่างเพียงพอตามแผน

หรื อมี ระดับอาการและการทาํ หน้าที� ในชี วิ ตประจาํ วัน

ปรบัตัวดีขึ �น เป็นตน้ ใช้การระบุปัญหา เป้าหมาย กิจกรรม

การพยาบาล ผู้ ร ับผิดชอบ ระยะเวลาติ ดตาม เกณฑ์

การประเมินผล และเกณฑ์การส่งต่อไว้อย่างชัดเจนในแผน

การดแูล ยืดหยุ่นและปรบัการดแูลใหเ้หมาะสมกบัรายบคุคล

(individualized care) (4)

4. การปฏิบตักิารพยาบาล (nursing implementation)

แบ่ งระดั บการปฏิ บั ติ การพยาบาลตามความรุ นแรง

และสภาวะเสี�ยงของผูร้บับริการ ดงันี �

4.1 การดูแลพื �นฐานสาํหรบัมารดาทุกรายใหข้อ้มูล

ข่าวสารที� กระชับ ไม่สร้างการตีตรา เกี� ยวกับสุขภาพจิต

การพักผ่อน การขอความช่วยเหลือ และการส่งเสริมให้

ครอบครวัเขา้มามีส่วนรว่มตามความยินยอมของมารดา (4, 19)

สนบัสนนุสมัพนัธภาพและปฏิสมัพนัธร์ะหว่างมารดากบัทารก

โดยการแบง่ยอ่ยกิจกรรมการดแูลทารกออกเป็นขั�นตอนง่าย ๆ

พรอ้มทั�งสะทอ้นพฤติกรรมเชิงบวกของมารดา ทั�งนี � ไมค่วรระบุ

ว่ากิจกรรมทั� วไปเหล่านี � สามารถป้องกันภาวะซึมเศร้าได้

โดยตรง หากไม่ไดเ้ป็นการดาํเนินการภายใตโ้ปรแกรมเฉพาะ

ที�มีหลกัฐานเชิงประจกัษ์รองรบั

4.2 การดแูลเมื�อมีอาการเลก็นอ้ย หรือมีปัจจยัเสี�ยง

ใชท้กัษะการรบัฟังอยา่งตั�งใจ (active listening) ใหส้ขุภาพจิต

ศกึษา (psychoeducation) รว่มวางแผนจดัการเวลาพกัผอ่น

และการแบ่ งเบาหน้าที� ภายในครอบครัว (19, 20, 27) ทั� งนี �

การทบทวนวรรณกรรมของ Cochrane ชี �ใหเ้ห็นว่ามาตรการ

ทางจิตสังคมมีประสิทธิผลแตกต่างกันตามองค์ประกอบ

และผู้ดาํ เนินการ จึงไม่ควรสรุปว่ารูปแบบ การสนับสนุน

ทกุรูปแบบใหผ้ลลพัธท์ี�เทา่เทียมกนั (28)

4.3 การดูแลเมื� อมีอาการต่อเนื� อง หรือกระทบ

การทาํหน้าที�ประสานส่งต่อแพทย์หรือผู้เชี� ยวชาญเพื�อรับ

การบาํบัดทางจิตวิทยา เช่น การบาํบัดทางความคิดและ

พฤตกิรรม (cognitive behavioral therapy: CBT) หรอื thinking

healthy program โดยพยาบาลผู้ให้บริการบาํบัดจะต้อง

ผา่นการอบรมเฉพาะทาง และมรีะบบนเิทศกาํกบั (supervision)

ที� ชัดเจน โดยไม่นาํ เทคนิ คเพียงบางส่วนไปใช้ เสมื อน

เป็นการบาํบัดฉบับสมบูรณ์ (29, 30) โดยแนวทางของ NICE

แนะนาํใหไ้ดร้บัการประเมินภายใน 2 สปัดาหห์ลงัการส่งต่อ

และเริ�มกระบวนการบาํบดัภายใน 1 เดือน (25)

4.4 การดูแลเมื� อมีอาการรุนแรง หรือมีข้อกังวล

ด้านความปลอดภัย จัดระบบการดูแลอย่างใกล้ชิดและ

ดาํเนินการส่งต่อแพทย์หรือจิตแพทย์ทันที ในกรณีที�สงสัย

ภาวะโรคจิตหลงัคลอดเฉียบพลนั (postpartum psychosis)

แนวทางของ NICE เสนอแนะให้ได้รับการประเมินโดย

ผูเ้ชี�ยวชาญภายใน 4 ชั�วโมง (25)  ซึ�งในบริบทของประเทศไทย

หน่วยบริการต้องจัดทาํแนวทางปฏิบัติ  ช่องทางการติดต่อ

ผู้ ร ับผิดชอบ และระบบการส่งต่อให้มี ความชัดเจนและ

สามารถปฏิบตัิไดจ้ริง

4.5 การดูแลร่วมกับการรักษาด้วยยา ติดตาม

พฤติกรรมการใช้ยา ผลการรักษา อาการไม่พึงประสงค์

จากยา และการให้นมบุตรตามแผนการรักษาของแพทย์

ใหข้อ้มลูที�เป็นกลางและสมดลุ ไมชี่ �นาํ ประสานงานกบัแพทย์

ผูส้ ั�งใชย้าเมื�อพบขอ้กงัวล โดยพยาบาลตอ้งไม่ปรบั ลด หยดุ

หรือเปลี�ยนชนิดของยาดว้ยตนเองโดยเด็ดขาด (19)

5. การประเมิ นผลการพยาบาล (nursing

evaluation) การประเมินซํ�าอย่างเป็นระบบในด้านอาการ

ทางจิตใจ แบบแผนการนอนหลับ การทาํหน้าที� ในชีวิ ต

ประจาํวัน การดูแลทารก ระบบสนับสนุน ความปลอดภัย

และติดตามแนวโน้มคะแนนจากแบบประเมินเดิมควบคู่กับ

ข้อมูลประเมินทางคลินิก (10,19) สาํหรับการส่งต่อผู้ ป่วย

ตอ้งระบุหน่วยงานรบัส่งต่อ ผู้รบัช่วงดูแล วันเวลานดัหมาย

และใชก้ระบวนการสง่ตอ่แบบวงจรปิด (closed-loop referral)

เพื�อยืนยนัวา่ผูป่้วยไดร้บัการดแูลในหนว่ยบรกิารปลายทางจรงิ

อภิปรายผล

หลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนการบูรณาการงาน

สุขภาพจิตปริกาํเนิดเข้ากับบริการสุขภาพมารดา และเด็ก

การเพิ�มความถี� ในการคัดกรองไม่อาจยกระดับผลลัพธ์ทาง

คลินิกได ้หากขาดระบบบริการที�รองรบัการส่งต่อ การรกัษา

การติดตาม และการดูแลอย่างต่อเนื�อง (4, 10, 31, 32) สาํหรับ

แนวทางการดูแลแบบเป็นลาํ ดับขั� น (stepped care)

ซึ� งจั ดเป็ นการดู แลตามระดั บความรุ นแรงของอาการ

แม้ การศึ กษาบางฉบั บจะพบแนวโน้ มผลลั พธ์ ที� ดี ขึ � น
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แต่ความหลากหลายด้านประชากร โครงสร้างโปรแกรม

ผูใ้หบ้ริการ และการออกแบบการศึกษา ทาํใหย้งัไม่สามารถ

นาํไปใช้กับทุกบริบทได้โดยตรง (33) การนาํมาประยุกต์ใช้

จึ งควรปรับให้สอดคล้องกับทรัพยากร และระบบสุขภาพ

แต่พื �นที�

กระบวนการพยาบาลที� นาํ เสนอในบทความนี �

มี จุ ดเด่ นในการถ่ ายทอดแนวทางสากลสู่ กิ จกรรมการ

พยาบาลที� เป็นรูปธรรม ครอบคลุมทั�ง 5 ขั�นตอน ช่วยเพิ�ม

ความเป็นระบบในการระบุปัญหา การช่วยเหลือเบื �องต้น

การประสานงาน และการติดตามมารดาต่อเนื� อง ภายใต้

ขอบเขตวิชาชีพ แต่กรอบดังกล่าวยังมี ข้อจาํกัด ได้แก่ 1)

หลกัฐานสว่นใหญ่มาจากประเทศที�มบีรกิารสขุภาพเฉพาะทาง

ระบบเยี�ยมบา้น และระบบส่งต่อที�แตกต่างจากประเทศไทย

ซึ� งความพร้อมด้านกาํลังคน อาจส่งผลต่อความเป็นไปได้

ในการปฏิบตัิตามขอ้เสนอ; �) งานวิจยัตน้แบบมกัดาํเนินการ

ภายใต้ระบบสนับสนุนที�ครบถ้วน ประกอบด้วยการอบรม

คู่มือโครงสรา้ง การนิเทศ และการประเมิน สมรรถนะ ดงันั�น

การเลือกใช้นวัตกรรมเพียงบางส่วนโดยขาดระบบสนับสนุน

ดงักลา่ว อาจไมบ่รรลผุลลพัธต์ามเปา้หมาย; และ 3) ขอ้จาํกดั

ด้ า น ข้ อ มู ล เ ชิ ง ปร ะ จั ก ษ์ ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย เ กี� ย ว กั บ

ความเป็นไปได้  ภาระงาน การยอมรับ ความเท่าเทียม

ต้นทุนและผลลัพธ์การดูแลแบบบูรณาการ โดยเฉพาะ

คว าม แต กต่ า งร ะหว่ า ง โ รง พย าบาลร ะดั บตติ ย ภู มิ

โรงพยาบาลชุมชน และบริการปฐมภมูิ

สรุป

การดูแลสุขภาพจิตของมารดาในระยะตั� งครรภ์

ระยะคลอด และระยะหลงัคลอด จาํเป็นตอ้งบรูณาการเขา้กบั

บริการสขุภาพมารดาและเด็กอย่างเป็นระบบ โดยใชก้ระบวน

การพยาบาล (nursing process) 5 ขั�นตอน เป็นกรอบในการ

ปฏิบัติ งานภายใต้ขอบเขตวิ ชาชีพ เพื� อความต่อเนื� อง

ในการดูแล (continuum of care) และเนน้ผู้รบับริการเป็น

ศูนย์กลาง การนาํกระบวนการพยาบาลไปปรับใช้ในทาง

คลินิก ควรประยุกต์ใช้แนวทางการดูแลแบบเป็นลาํดับขั�น

(stepped care) ให้สอดคล้องกับความรุนแรงของอาการ

และทรพัยากรของหน่วยบรกิาร ภายใตข้อบเขตวิชาชีพ ทั�งนี �

ในการปฏิ บั ติ จริ งควรได้ รั บการสนั บสนุ นเ ชิ งระบบ

ในการพฒันาสมรรถนะบคุลากร การนิเทศ ช่องทางการสง่ตอ่

ที�ชดัเจน และการสง่เสรมิงานวิจยัเชิงประเมินผลลพัธใ์นบรบิท

ระบบสขุภาพไทยต่อไป
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