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ABSTRACT 

 This study aimed at analyzing and synthesizing empirical evidence 
regarding psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major depressive 
disorder. The study procedure was as follows: (1) identifying the clinical problem of 
the study, that was, “which psychosocial intervention for caregivers can reduce 
depressive symptoms of adolescents with major depressive disorder?”, and (2) 
searching the evidence related to the clinical problem. As a result of the search, four 
research studies were found. Three were level 2 evidence (randomized controlled trial 
research studies), and one was level 6 evidence (single descriptive research study). The 
evidence was analyzed and synthesized leading to the following recommendations: 1) 
The therapist should assess caregivers on attitude toward adolescents’ mental health 
illness, knowledge about major depressive disorder and its prognosis, and family 
relationships and structure in order to select an appropriate intervention for the 
problems and needs of caregivers, 2) Psychosocial intervention for caregivers of 
adolescents with major depressive disorder consisted of: psychoeducation on major 
depressive disorder, causes, interventions, and prognosis should be given to all 
caregivers; attachment-based family therapy should be given to family with attachment 
disorder such as conflict and criticizing relationship between caregivers and 
adolescents; and systematic behavior family therapy should be given to dysfunctional 
families. The therapist should have clinical experience, hold at least a Master’s degree, 
and have passed a training course for the therapy.   
 Psychosocial intervention should be selected to be appropriate to caregiver 
and adolescent needs. A pilot study at the organization should be conducted in order to 
assess therapeutic effectiveness before extensive implementation for further 
improvement and development.   
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหาทางคลินิกท่ีสนใจ 
วัยรุน (Adolescence) เปนระยะพัฒนาการระหวางวัยเด็กและวัยผูใหญตอนตนโดยอยู

ในวัย 13 – 19 ป วัยน้ีมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วทั้ง รางกาย สติปญญา และสังคม (Rice & 
Dolgin, 2005) กลาวคือ 

1. พัฒนาการดานรางกาย วัยรุนมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ทั้งนํ้าหนักและ
สวนสูง วัยรุนหญิงจะมีการเปลี่ยนแปลงเร็วกวาวัยรุนชาย ซ่ึงวัยรุนชายจะมีการพัฒนาการของกลามเน้ือ 
และวัยรุนหญิงจะมีไขมันในรางกายเพ่ิมข้ึน มีพัฒนาการของลักษณะทางเพศทุติยภูมิ (secondary sex 
characteristics) ไดแก มีขนข้ึนตามอวัยวะเพศและตามรักแร เร่ิมมปีระจําเดือนเปนคร้ังแรก อวัยวะ
เพศในผูชายเร่ิมเจริญข้ึน มีการผลิตไขมันเพ่ิมข้ึน ตอมเหงื่อทํางานเพ่ิมข้ึน และเร่ิมมีสิว และมี
พัฒนาการของสมองอยางตอเน่ือง 

2. พัฒนาการดานสติปญญา วัยรุนจะมีพัฒนาการดานทักษะการคิดเชิงเหตุผลโดยมี
ความสามารถในการคิดหาทางเลอืกและความเปนไปไดที่ซับซอน และมีการตั้งสมมติฐานข้ึนในใจ 
มีพัฒนาการดานทักษะการคิดเชิงนามธรรมซ่ึงหมายถึงการคิดถึงส่ิงที่ไมไดเห็น ไมไดยิน หรือ
สัมผัสไมได เชน ความศรัทธา ความไววางใจ  และพัฒนาความสามารถในการคิดเก่ียวกับความคิด
ซ่ึงเปนความสามารถในการคิดวาตนเองรูสึกอยางไรหรือคิดอะไร 

3. พัฒนาการดานจิตสังคม วัยรุนจะมีประเด็นทางจิตสังคมท่ีตองเผชิญในระยะวัยรุน 
5 ประเด็น ดังน้ี 1) การสรางเอกลักษณแหงตน (establishing an identity) ซ่ึงเปนงานที่สําคัญของ
วัยรุนวาตนเองคือใครโดยการบูรณาการความคิดเห็นของบุคคลสําคัญในชีวิตเขาสูตนเองวาใชหรือ
ไมใชตนเอง วัยรุนจะเขาใจคุณคา ความเช่ือ เปาหมายทางอาชีพ และความคาดหวังตอสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคลชัดเจนข้ึน  2) การสรางความเปนอิสระ (establishing autonomy)เปนส่ิงที่วัยรุนมีการ
พ่ึงตนเองและบริหารจัดการตนเองเพ่ิมข้ึนระหวางการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน มีความสามารถ
ในการตัดสินใจและปฏิบัตติามการตัดสินใจของตนเอง มีชีวติอยูบนหลักการความถูกผิดของตนเอง 
พ่ึงพาทางอารมณตอบิดามารดาลดลง 3) การสรางความใกลชิด (establishing intimacy) ซ่ึงเปน
สัมพันธภาพท่ีใกลชิดระหวางบุคคล  มีลักษณะเปดเผย ซ่ือสัตย ดูแลหวงใย และไววางใจ  วัยรุน
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เรียนรูการสรางความใกลชิดและฝกทักษะทางสังคมจากเพ่ือนสนิทเพศเดียวกันโดยการเร่ิมตน ดํารง 
และยุตสัิมพันธภาพ 4) มคีวามพึงพอใจกับความเปนชายหญิงของตนเอง (becoming comfortable 
with one’s sexuality) วัยรุนจะมีวุฒิภาวะทางรางกายสูงสุด มีความสามารถทางสติปญญาเพียง
พอที่จะคิดถึงรางกายตนเองวาใชหรือไมใช และพัฒนาเอกลักษณทางเพศของตนเอง 5) การประสบ
ความสําเร็จ (achievement) เน่ืองจากพัฒนาการทางสติปญญาทําใหวัยรุนเร่ิมมองเห็นความสัมพันธ
ระหวางความสามารถของตนเองและแผนการประกอบอาชีพในอนาคต 

วัยรุนสวนใหญจะมีลักษณะฉุนเฉียวรุนแรง (Storm and Stress) ทําใหพอแมหรือผูดูแล
มองขามอาการซึมเศราในวัยรุนโดยเขาใจวาเปนพัฒนาการปกติตามวยั  อาการซึมเศราในวัยรุนสวน
ใหญจะแสดงออกลักษณะ กาวราว (Aggressive) หงุดหงิดฉุนเฉียวอยางรุนแรง (Excessive 
irritability) การนอนหลับและความอยากอาหารเปลี่ยนแปลงไป (อาจเพ่ิมข้ึนหรือลดลง) ผลการ
เรียนและปฏสัิมพันธทางสังคมลดลง แยกตัว รูสึกหมดหวัง ไมมีความสุข (Anhedonia) ไมมีชีวิตชีวา 
(Reduce energy) ไมมีความสนใจและ/หรือความสุขในกิจกรรมที่เคยใหความสนุกสนาน มีอาการ
ทางกาย (Somatic Symptoms) เชน อาการปวดหัวหรือปวดทองเร้ือรัง  และมีความคิดฆาตัวตาย 
(Bhatia & Bhatia, 2007; University of Michigan Depression Center, 2007; National Institute of 
Mental Health, 2001; Sihvola et al., 2007; Yorbik, Birmaher, Axelson, Williamson, & Ryan, 
2004) และถาวัยรุนมีอาการซึมเศรารุนแรงอาจมีอาการทางจิตเหมือนผูใหญ เชน หูแวว ไดยินเสียง
คนตําหนิ หรือหลงผิดวาตนมีความผิดหรือมีบาป อาการดังกลาวมีความเส่ียงที่จะฆาตัวตายสูง       
(วินัดดา ปยะศิลป & พนม เกตมุาน, 2545)  การศึกษาของ Patton (2000) และ Sørensen, Mors, & 
Thomsen (2005)  พบวาเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราของ DSM-IV และการวินิจฉัยโรคซึมเศราของ 
ICD-10 สามารถใชกับวัยรุนได โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

เกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑ DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Forth Edition Text Revision) (American Psychiatric Association, 
2000) 
  ก. มีอาการดังตอไปน้ี 5 อาการหรือมากกวาติดตอกันเปนเวลาอยางนอย  2 สัปดาห 
ตองมีอาการดังน้ีอยางนอยหน่ึง 1 อยาง คือ (1) อารมณซึมเศรา (2) หมดความสนใจหรือความสุขใน
กิจกรรมตางๆ  

(1)  อารมณซึมเศรา (ในเด็กหรือวัยรุนอาจเปนอารมณหงุดหงิด โกรธงาย) 
(2)  หมดความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมตางๆ  
(3)  เบื่ออาหารและนํ้าหนักลด หรือรับประทานจุและนํ้าหนักเพ่ิม 
(4) นอนไมหลับ หรือหลับมาก 
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(5)  ความคิดและการเคลื่อนไหวเชื่องชา หรือ พลุงพลานกระวนกระวาย 
(6)  ออนเพลียงาย หรือไมมีแรง 
(7)  รูสึกไรคา หรือรูสึกผิดมากผิดปกติ  
(8)  สมาธิเสียหรือมีความลังเลใจ 
(9)  มีความคิดอยากตาย คิดฆาตัวตาย หรือ พยายามฆาตัวตาย 

ข. อาการดังกลาวไมเขาเกณฑการวินิจฉัยอาการแบบผสม 
ค. อาการดังกลาวทําใหผูปวยมีความทุกขใจ หรือมีปญหาทางดานกิจกรรมเก่ียวกับ

สังคม อาชีพการงาน หรือ งานในหนาที่สําคัญอยางอ่ืน 
ง.  อาการไมไดเกิดจากโรคทางกาย ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
จ.  อาการไมไดเปนเพราะความเศราโศกเสียใจตามธรรมดา 

 
เกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑ ICD-10 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2009) 
F32  ภาวะซึมเศรา 

ในภาวะซึมเศราเล็กนอย ปานกลาง หรือรุนแรง   ผูปวยทนทุกขทรมานจากการลดลง
ของอารมณ พลัง และกิจกรรม ความสนุกสนาน ความสนใจ และสมาธิลดลง เหน่ือยงายหลังออก
แรงเพียงเล็กนอย มักนอนไมหลับ เบือ่อาหาร ความภูมิใจและความมั่นใจตัวเองลดลง แมในภาวะ
ซึมเศราเล็กนอย มักรูสึกผิด หรือรูสึกวาตัวเองไมมีคา อาการเปลี่ยนแปลงไดเล็กนอยในแตละวนั ไม
ตอบสนองตอส่ิงแวดลอม และอาจพบรวมกับอาการทางกาย เชน ขาดความสนใจ รูสึกไมมีความสุข 
ตื่นนอนเร็วกวาปกติหลายชั่วโมง อาการเศรารุนแรงมากท่ีสุดในเวลาเชา เคลื่อนไหวชา วุนวาย เบื่อ
อาหาร  นํ้าหนักลด ความสนใจทางเพศลดลง ภาวะซึมเศราอาจแบงจํานวนคร้ังและความรุนแรงของ
อาการ ไดเปนแบบเลก็นอย ปานกลาง และรุนแรง 
รวม : เกิดอาการคร้ังเดียวของ : 

-  ปฏิกิริยาซึมเศรา 
-  ซึมเศราจากปญหาทางจิตใจ 
-  ซึมเศราชั่วคราวจากความเครียด 

ไมรวม :  ความผิดปกติทางจิตจากความเครียดเฉียบพลัน (F43.2) 
โรคซึมเศราซํ้า (F33.-) 
เมื่อเกิดรวมกับความผิดปกติของพฤติกรรมในรหัสF91. (F92.0) 
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F32.0  ภาวะซึมเศราเล็กนอย 
พบอาการขางตนสองหรือสามอยาง ทําใหไมสบายใจ แตยังสามารถดําเนินชีวิต 

ประจําวันสวนใหญได 
F32.1  ภาวะซึมเศราปานกลาง 

พบอาการขางตนส่ีอยางหรือมากกวา ทําใหดําเนินชีวิตประจําวันไดยากลําบาก 
F32.2  ภาวะซึมเศรารุนแรงโดยไมมีอาการโรคจิต 

มีอาการซึมเศรา และมีอาการขางตนหลายอยางเกิดข้ึนชัดเจน ทําใหไมสบายใจ โดยเฉพาะ 
สูญเสียความภูมิใจตนเอง คิดวาตัวเองไรคาหรือมีความผิด มักมีความคิดและพยายามฆาตัวตาย และ
มักพบอาการทางกายรวมดวย 

ซึมเศราที่มีความกระวนกระวาย 
ซึมเศรารุนแรง  อยางใดอยางหน่ึงโดยไมมีอาการโรคจิต 
ซึมเศราที่มีผลตอการดําเนินชีวิต 

F32.3  ภาวะซึมเศรารุนแรงและมีอาการโรคจิต 
มีอาการซึมเศราแบบ F32.2 แตมีอาการประสาทหลอน หลงผิด การเคลื่อนไหวลดลง 

หรือเงียบงัน อาการรุนแรงจนมีกิจกรรมปกติในสังคมไมได อาจมีอันตรายตอชีวิตเพราะคิดฆาตัวตาย  
ขาดนํ้า หรืออดอาหาร อาการประสาทหลอนและหลงผิด อาจจะสอดคลองหรือไมสอดคลองกับ
อาการทางอารมณ 

- ภาวะซึมเศรารุนแรงที่มีอาการโรคจิต 
-  โรคจิตที่ซึมเศราจากปญหาทางจิตใจ 
-  โรคซึมเศรา 
-  โรคจิตซึมเศราที่เกิดข้ึนชั่วคราวเพราะความเครียด 

F32.8  ภาวะซึมเศราแบบอ่ืน 
ภาวะซึมเศรานอกแบบ 
ภาวะซึมเศราแฝงที่เกิดคร้ังเดียว NOS 

F33  โรคซึมเศราซํ้า  
อาการเฉพาะคือ มีการกลับเปนซํ้าของอารมณเศรา แบบที่ไดกลาวถึงในภาวะซึมเศรา 

(F32.-) โดยไมมีอารมณราเริงและขยัน (เมเนีย) อาจมีอารมณดีข้ึนเล็กนอยและวองไว (ไฮโปเมเนีย) 
ระยะส้ันๆ เกิดข้ึนทันทีภายหลังภาวะซึมเศรา บางคร้ังเกิดข้ึนจากการกระตุนดวยยาตานเศรา อาการ
ซึมเศราซํ้าที่มีอาการรุนแรงกวาน้ัน F33.2 และ F33.3) มักพบบอยในอารมณซึมเศราแบบเมเนีย 
ภาวะซึมเศรารุนแรง ภาวะซึมเศราที่มีผลตอการดําเนินชีวิต และภาวะซึมเศราที่เกิดจากสารเคมี
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ภายในรางกายผิดปกติอาการคร้ังแรกอาจจะเกิดไดทุกชวงอายุ จากวัยเด็กจนถึงสูงอายุ การเร่ิมตน
ของโรคอาจจะเฉียบพลัน หรือคอยเปนคอยไป การดําเนินโรคอาจใชเวลาแคสองสามสัปดาหหรือ
เปนนานหลายเดือน ความเส่ียงตอภาวะเมเนียจะคงอยูตลอดในผูปวยโรคซึมเศรา 
 โรคซึมเศราเปนปญหาสุขภาพที่มีความรุนแรง และทวีจํานวนมากข้ึน มีผลกระทบ
อยางมากตอตนเอง  ครอบครัว  และสังคม ทั่วโลกพบโรคซึมเศราเปนภาระโรคอันดับ 4 ในป ค.ศ. 
1990 และประมาณการวาจะเปนอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ.2020 (WHO, 
2001c)   สวนโรคซึมเศราในวัยรุนมีอัตราความชุกตลอดชีพรอยละ 6 ของวัยรุน (Yorbik, Birmaher, 
Axelson, Williamson, & Ryan, 2004)  หรือรอยละ 4 ในวัยรุนอายุ 12-17 ป และรอยละ 9 ในวัยรุน
อายุ 18 ป (WHO European Ministerial Conference on Mental Health, 2005)  โดยพบในเพศหญิง
มากกวาเพศชาย 2 ตอ 1 (Nelson, Barnard, & Cain, 2006; Sanford et al., 2006; University of 
Michigan Depression Center, 2007) โรคซึมเศรามีผลทําใหพัฒนาการดานสติปญญา อารมณและ
สังคมของวัยรุนลาชา (Miller, 2007) เปนสาเหตุการตายเปนอันดับ 3 ของเด็กและวัยรุน โดยวัยรุน
ชายที่ซึมเศราจะมีพฤติกรรมฆาตัวตายสูงกวาในวัยรุนหญิง (Taylor, Nunn, & Lask, 2003; WHO 
European Ministerial Conference on Mental Health, 2005; มาโนช หลอตระกูล, 2547; วินัดดา ปยะ
ศิลป & พนม เกตุมาน, 2545; สมภพ เรืองตระกูล, 2543 ) วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรา มีระยะเวลา
การปวยนาน มีอัตราการปวยซํ้าสูง มีความบกพรองดานการเรียน ครอบครัว และสังคม (Birmaher, 
Bridge, Williamson, Brent, Dahl,  Axelson, et al., 2004; Essau, 2007; Milin, Walker, & Chow, 
2003) มีแนวโนมการใชสุราหรือสารเสพติด และการตั้งครรภ (Miller, 2007; American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 2008; National Institute of Mental Health, 2001) วัยรุนที่ปวยเปน
โรคซึมเศรารอยละ 90 จะมีโรครวม ไดแก  โรควิตกกังวล (anxiety disorders) ความผิดปกติของ
พฤติกรรม (behavior disorders) ถึงแมวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราไดรับการรักษาโรคซึมเศราแลว
ยังคงมีปญหาดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ปญหาทางจิตใจและสังคม(National Institute of 
Mental Health, 2001) และยิ่งปวยดวยโรคซึมเศราอายุนอยเทาใดจะมีความสัมพันธกับการไมได
แตงงาน มีความเส่ือมดานสังคม อาชีพ และคุณภาพชีวิต มองชีวิตและตนเองในทางลบ (Zisook et 
al., 2007) และมีอัตราการปวยดวยโรคซึมเศรา(Major Depressive Disorder)ในวัยผูใหญสูง 
(Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; Lewinsohn, Rohde, Klein, & Seeley, 
1999; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib, 2000; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & 
Gotlib, 2003; Miller, 2007; Wilcox & Anthony, 2004; Sanford, Boyle, McCleary, Miller, Steele, 
Duku, et al., 2006) รวมทั้งโรคอารมณแปรปรวน (Bipolar disorder) การใชสารเสพติด และการฆา
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ตัวตายสูงในวัยผูใหญ (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; WHO European 
Ministerial Conference on Mental Health, 2005; Zisook et al., 2007)   

ในประเทศไทย พบวา มีเด็กและวัยรุน อายุ 10-14 ป ปวยดวยโรคซึมเศราในปพ.ศ.
2547 จํานวน 323 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 342 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 536 ราย และปพ.ศ.2550 
จํานวน 543 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตป พ.ศ.2547 
จํานวน 15 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 6 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2550 จํานวน 20 ราย
และวัยรุน อายุ 15-19 ป ปวยดวยโรคซึมเศรา ปพ.ศ.2547 จํานวน 889 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 956 ป
พ.ศ.2549 จํานวน 1363 ราย และปพ.ศ.2550 มีจํานวน 1032 ราย ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ปพ.ศ.2547 จํานวน 54 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 48 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 42 ราย และปพ.ศ.2550 มี
จํานวน 45 ราย (รายงานสถิติกรมสุขภาพจิต, 2550) 

โรงพยาบาลศรีธัญญาสังกัดกรมสุขภาพจิตเปนโรงพยาบาลตติยภูมิที่ผูศึกษาปฏิบัติงาน
อยู  ใหบริการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราที่คลินิกซึมเศราอาคารผูปวยนอก  และรับไวรักษา
เปนผูปวยใน  จากสถิติการมารับมีผูปวยเด็กและวัยรุนอายุ 13-19 ปที่ปวยดวยโรคซึมเศราและมารับ
การรักษาที่ตึกผูปวยนอก ในปพ.ศ.2547 ถึงปพ.ศ.2551 มีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับดังน้ี 67 ราย  119 
ราย 162 ราย  178  ราย  และ 262 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 13 รายใน
ป พ.ศ.2547 และมีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับในปพ.ศ.2548-2551 ดังน้ี 9 ราย  14 ราย  21  ราย  และ 
24 ราย ในจํานวนน้ีเปนผูปวยเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา และมารับการรักษาเปนผูปวยใน
ซํ้าในระยะเวลา 90 วันมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน กลาวคือ ในปพ.ศ.2547 จํานวน 3 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 
2 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 5 ราย ปพ.ศ.2550 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2551 จํานวน 11 ราย 
ตามลําดับ (รายงานสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2551) 

การทบทวนวรรณกรรมและฉันทามติของผูเชี่ยวชาญ เก่ียวกับการประเมิน การ
บําบัดรักษา และการบริหารจัดการตอเน่ืองในเด็ก และวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Boylan, 
Romero, & Birmaher, 2007; Birmaher et al., 2007; Cheung et al., 2007) และ Calles (2007) ไดให
ขอเสนอแนะดานการบําบัดรักษาไวพอสรุปไดดังน้ี  

วัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราควรไดรับการรักษาทั้ง 3 ระยะ ไดแก ระยะเฉียบพลัน 
(acute) ระยะตอเน่ือง (continuation) และระยะ maintenance  และการรักษาควรพิจารณาปจจัยตางๆ
ของผูปวยรวมดวย ไดแก อายุ พัฒนาการทางสติปญญา ความรุนแรงของอาการซึมเศรา ความเร้ือรัง
ของโรคซึมเศรา การปวยเปนโรครวม ประวัติการปวยทางจิตของสมาชิกในครอบครัว ส่ิงแวดลอม
ทางครอบครัว และสังคม ความคาดหวังและความตองการในการรักษาของผูปวยและครอบครัว 
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ประเด็นทางวัฒนธรรม การเขาถึงบุคลากรทางจิตเวชที่มีความชํานาญในการรักษาดวยยา จิตบําบัด
และทางจิตสังคม   

1) ระยะเฉียบพลัน (acute) การรักษาในระยะเฉียบพลันมีเปาหมาย เพ่ือใหผูปวย
ตอบสนองทางคลินิกและฟนกลับ (remission) อยางเต็มที ่ (ไมมีอาการซึมเศราหรือมีอาการซึมเศรา
นอยในระยะเวลาอยางนอย 2 สัปดาห ตอเน่ืองกันเปนระยะเวลาอยางนอย 2 เดือน) เด็กและวัยรุน
ควรไดรับการรักษาดวยยาตานเศราในกลุม SSRIs รวมกับจิตบําบัดดวยวิธีการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม ควรเร่ิมยาตานเศราในกลุม SSRIs ในขนาดนอยกอนเพ่ือหลีกเลีย่งอาการไมพึง
ประสงค (Fluoxetine หรือ  Citalopram หรือ Paroxetine เร่ิมรับประทานวันละ  10 mg  และเพ่ิมเปน
ขนาดการรักษาวันละ 20 mg ขนาดสูงสุด วันละ 60mg) การใหยา Fluoxetine รวมกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมสามารถลดอาการซึมเศราไดดีกวาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเพียง
อยางเดียว อยางไรก็ดีการรักษาดวยยาตานเศราในเด็กและวัยรุนควรระมัดระวัง สังเกต และจัดการ
กับอาการไมพึงประสงคอยางใกลชิด เชน อาการคลื่นไส ปวดศีรษะ พฤติกรรมที่เพ่ิมข้ึน (behavioral 
activation) 

2) ระยะตอเน่ือง (continuation) การรักษาในระยะตอเน่ืองมีเปาหมายใหวัยรุนมีการ
ตอบสนองในระยะเฉียบพลันที่แนนอนและปองกันการกําเริบ (relapse) มีอาการซึมเศราในระยะ
กําลังฟนกลับ (remission) เมื่อผูปวยเด็กและวัยรุนมีตอบสนองและฟนกลับ (remission) ตอการ
รักษาดวยยาตานเศราอยางเต็มที่ควรไดรับการรักษาดวยยาตอเน่ืองตอไปเปนระยะเวลา 6-12 เดือน 
โดยใหวัยรุนโรคซึมเศรามาพบแพทยทุก 2 สัปดาหหรือทุกเดือนเพ่ือประเมิน อาการซึมเศราและโรค
รวม การทําหนาที่ที่บานและโรงเรียน ความคิดฆาตัวตาย และอาการขางเคียงของยาตานเศรา 

3) ระยะ maintenance  การรักษาในระยะ maintenance อยางนอย 1 ป หรือมากกวา 
เพ่ือสงเสริมพัฒนาการและการเจริญเติบโตอยางตอเน่ือง หลีกเลี่ยงการกลับเปนซํ้า (recurrence)    
มีอาการซึมเศราในระยะกําลังฟนตัว(recovery) เพ่ือผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานเศรา จิตบําบัด 
รายบุคคลหรือรายกลุมเพ่ือสงเสริมทักษะ พัฒนาการ และอภิปรายรวมกันเก่ียวกับผลของการไดรับ
การรักษาทางจิตเวชเปนระยะเวลานานตออัตมโนทัศนของวัยรุน และติดตอกับผูใหบริการทาง
สุขภาพจิตอยางสม่ําเสมอ ทุก 1-3 เดือน 

และยังมีขอเสนอแนะวา ควรสงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการรักษาอยางใกลชิด  
เน่ืองจากแรงจูงใจในการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรามาจากพอแม พอแมมีสวนสําคัญในการ
สังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนที่วัยรุนไมตระหนักหรือไมตองการบอก เพ่ือเปนขอมูลให
การรักษามีประสิทธิภาพและอยูบนความเปนจริง ผูดูแล/พอแมเปนผูบริหารจัดการการดําเนินโรค
ของวัยรุน รวมทั้งเปนส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับวัยรุน สมาชิกครอบครัวรวมทั้งผูปวยควรไดรับ



บุญยืน  เชื้อนาคะ                                                                                                                                                                       บทนํา / 8 

จิตศึกษากับเก่ียวกับ สาเหตุ อาการ ระยะเวลาการปวย การรักษาตางๆ และความเส่ียงที่เกิดข้ึนจาก
การไมไดรับการรักษา ความรูที่ไดรับจะชวยทั้งผูดูแล/พอแมและผูปวยเขาใจและไมผิดหวังหาก
วัยรุนโรคซึมเศรามีการฟนตัวในระยะท่ียาวนาน ใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเน่ือง ผูดูแล
ควรจะรูวาเมื่อไรควรเขมงวด และเมื่อไรควรผอนคลายในการดูแลวัยรุน เน้ือหาการเรียนรูที่เปน
คูมือหรือขอมูลสารสนเทศ (websites) เกี่ยวกับโรคซึมเศราและการรักษาจะชวยใหผูดูแลและวัยรุน
เกิดการเรียนรู เก่ียวกับโรคซึมเศรา การบริหารจัดการการดําเนินโรคของวัยรุนและรูจักสังเกตอาการ
ขางเคียงจากยา 

นอกจากน้ี ความสัมพันธระหวางวัยรุนและพอแมเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผลตอพัฒนาการ
ทางบุคลิกภาพและพยาธิสภาพทางจิตใจ วัยรุนที่มีสัมพันธภาพที่ดีกับพอแม จะมีความไววางใจและ
ขอความชวยเหลือจากพอแมเมื่อมีปญหาหรือความทุกขใจ ในทางตรงขาม ถาวัยรุนรับรูวาพอแมไม
ตองการหรือไมสามารถไววางใจได จะรูสึกวาตนเองไมไดรับความรักและไมเปนที่ตองการของพอ
แม ซ่ึงมีความสัมพันธกับพยาธิสภาพทางจิตใจ (Lewandowski, & Palermo, 2009; Muris, Meesters, 
& van den Berg, 2003) ขณะที่ Branje, Hale, Frijns, & Meeus (2010) พบวา คุณภาพของ
ความสัมพันธระหวางพอแมกับวัยรุนมีอิทธิพลซ่ึงกันและกันกับอาการซึมเศราของวัยรุน โดยมีเพศ
และบุคลิกภาพของวัยรุนเปนตัวแปรกลาง (moderated) และ Halloran, Ross, & Carey (2002) พบวา 
บุคลิกภาพของวัยรุนที่มีความเช่ือมั่นทางสังคมสูงมีความสัมพันธต่ํากับอาการซึมเศรา จึงสามารถ
สรุปไดวาการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับพอแมวัยรุนโรคซึมเศรา ที่มีเปาหมายในการเปลี่ยนแปลง
ความสัมพันธระหวางพอแมกับวัยรุนใหดีข้ึน และมีเปาหมายใหพอแมวัยรุนโรคซึมเศราสามารถ
สงเสริมพัฒนาการทางบุคลิกภาพของวัยรุนจะสงผลตอการดําเนินโรคซึมเศรา ทั้งน้ีเน่ืองจากวัยรุน
จะมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพอยางรวดเร็วจนถึงวัยผูใหญตอนตน และมีบุคลิกภาพคงที่หรือ
เปลี่ยนแปลงนอยมากในวัยผูใหญ (Donnellan, Conger,  & Burzette, 2007; Graziano,  & Ward, 
1992; Vaidya, Gray,  Haig,  Mroczek, & Watson, 2008) 

Emslie et al., (2004) ไดทดลองเปรียบเทียบผลการใชยา Fluoxetine ซ่ึงเปนยาตานเศรา
ในกลุม SSRI กับยาหลอก (Placebo) ตอการปองกันการกําเริบ (relapse) ของโรคซึมเศราในวัยรุน 
พบวาสามารถลดการกําเริบของโรคซึมเศราในวัยรุนได โดยพบวาวัยรุนกลุมที่ไดรับยาตานเศรามี
อัตราการกําเริบรอยละ 34  ขณะท่ีวัยรุนกลุมที่ไดรับยาหลอก มีอัตราการกําเริบ รอยละ 60  การ
ไดรับยาตานเศราอยางตอเน่ืองจึงเปนปจจัยปองกันการกําเริบของโรคซึมเศรา (Segal, Pearson, & 
Thase, 2003) วัยรุนโรคซึมเศราที่มีครอบครัวปวยดวยโรคซึมเศรา มีโรครวม มีอารมณเศรารุนแรง มี
อาการ subsyndromal symptoms of depression  มีความวิตกกังวล มีรูปแบบความคิดในทางลบ 
ประสบกับเหตุการณในชีวิตในทางลบ เชน ความขัดแยงในครอบครัว และ การถูกทารุณกรรม จะมี
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อาการกลับเปนซํ้ามากกวา 1 คร้ังข้ึนไปในเด็ก วัยรุน และผูใหญ (Birmaher, Arbelaez, & Brent, 
2002; Tozzi, Prokopenko, Perry, Kennedy, McCarthy, Holsboer, et al., 2008) เชนเดียวกับการ
ติดตามศึกษาระยะยาวในเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราของ Dunn, & Goodyer (2006) จํานวน 
113 คน เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีอาการทางจิตจํานวน 30 คน พบวา เพศ อาการซึมเศราที่
รุนแรง และการปวยดวยโรครวม มีความสัมพันธกับการปวยซํ้าในวัยรุนโรคซึมเศราในคลินิก  
สอดคลองกับการศึกษาของ Essau (2007) ที่ตดิตามวัยรุนโรคซึมเศราที่ไมไดรับการสงตอ จํานวน 
90 คน พบวาปจจัยที่มีผลตอความคงท่ีของอาการซึมเศรา ไดแก การใชสารเสพติด การมีประวัติ
พยายามฆาตัวตาย การมีความคิดและแผนการฆาตัวตาย การประสบกับเหตุการณในชีวิตในทางลบ 
มีการเผชิญความเครียดในทางลบ และการศึกษาของ Harkness, Lumley, & Truss (2008) พบวา
วัยรุนที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราเมื่ออายุนอยมีความสัมพันธกับการปวยซํ้า และ Lewinsohn, Rohde, 
Seeley, Klein, & Gotlib (2000) ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคซึมเศราซํ้าในวัย
ผูใหญตอนตนโดยติดตามศึกษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราไปจนอายุ 24 ป พบวา ปจจัยทํานายการ
ไมมีอาการทางจิตของวัยรุนเพศชายในระยะติดตามผลคือ การแสดงอารมณรุนแรงนอย การปวย
ดวยโรคซึมเศราเพียงครั้งเดียว สมาชิกในครอบครัวมีการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราต่ํา มีบุคลิกภาพ 
ผิดปกติต่ํา มคุีณลักษณะสวนบุคคลในทางบวก (positive attribution style) และปจจัยทํานายการปวย
ซํ้าในระยะติดตามผลในเพศหญิงคือ การปวยดวยโรคซึมเศราหลายคร้ัง สมาชิกในครอบครัวที่มีการ
กลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราสูง มีบุคลิกภาพผิดปกติ มีความขัดแยงในครอบครัว และ Lewinsohn, 
Allen, Seeley, & Gotlib (1999) พบวาอารมณเศรา  (dysphonic mood) และรูปแบบความคิดที่
บิดเบือน เปนปจจัยทํานายการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราของวัยรุนในชุมชน สวน McCleary, & 
Sanford (2002) พบวา การแสดงอารมณตอกันสูงของพอแมวยัรุนโรคซึมเศรา มีความสัมพันธกับ
การทําหนาที่ลดลงและการคงอยูของอาการซึมเศรา 

ปจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธการปวยดวยโรคซึมเศราในวัยรุนจึงมีหลายปจจัย กลาวคือ 
1) ปจจัยเก่ียวกับตัววัยรุน ไดแก ปจจัยทางชีวการแพทย เชน การปวยดวยโรคเร้ือรัง เปนเพศหญิง 
การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในระยะวัยรุน มีพอแมปวยดวยโรคซึมเศรา (Klein, Lewinsohn, 
Rohde, Seeley, & Olino, 2005) การกลายของของยีน และการไดรับยาบางตัว ปจจัยดานการรูคิดที่
เปราะบางตอการกําเริบของโรคซึมเศรา ไดแก ผูที่มีแนวโนมในการแปลความหมายเหตุการณที่
ประสบวาเปน การสูญเสียที่รุนแรง การตําหนิตนเอง และส้ินหวัง จะทําใหมีอารมณเศราหดหู 
(Segal, Pearson, & Thase, 2003) และการไมไดรับยาตานเศราเพ่ือปองกันการกําเริบอยางตอเน่ือง  
2) ปจจัยทางจิตสังคม ไดแก การถูกปฏิเสธ (neglect) หรือไดรับการทารุณกรรม (abuse) ความเครียด
โดยทั่วไปรวมทั้งความขัดสนทางเศรษฐกิจและสังคม การสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก พอแม หรือ
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ความสัมพันธที่ใกลชิด  3) ปจจัยอื่นๆ ไดแก โรควิตกกังวล โรคสมาธิส้ัน  เกเร (Conduct disorder) 
มีความบกพรองดานการเรียนรู (Learning disorders) การติดบุหร่ี มีประวัติปวยดวยโรคซึมเศรา 
(Bhatia & Bhatia, 2007; Lewinsohn, et al., 2000; National Institute of Mental Health, 2001) 
โดยเฉพาะปจจัยทางจิตสังคมดานบรรยากาศในครอบครัว ซ่ึงเปนสถานการณความเครียดที่รุนแรง
และหลีกเลี่ยงไมไดของวัยรุน ไดแก ปฏิสัมพันธที่ไมสนับสนุนชวยเหลือหรือเอ้ืออํานวยระหวางกัน 
(absence of supportive and facilitative) การมปีฏิสัมพันธแบบโกรธเคือง ขัดแยง และวพิากษวิจารณ
ซ่ึงกันและกัน ปจจัยดานครอบครัวจึงเปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา (Birmaher, et 
al., 2004; Essau, 2007; Sheeber, Hops, & Davis, 2001)  

ผูศึกษาไดสัมภาษณพอแมของวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศรา และมารักษาซํ้าที่โรงพยาบาล
ศรีธัญญา เพศชายจํานวน 1 ราย และเพศหญิงจํานวน 4 ราย พบวาวัยรุนมีอาการหงุดหงิดโมโหงาย 
ทําลายของ เก็บตวัอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับนอยลง มี
การนอนมากกวาปกติจํานวน 1 ราย รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู วัยรุนสวนใหญมีความสัมพันธ
กับพอแมไมดีหรือพอแมแยกทางกัน ทําใหขาดผูดูแลใหรับประทานยาอยางตอเน่ือง ในจํานวนน้ี
ประสบสถานการณความเครียดที่รุนแรงในชีวิต โดยถูกพอเลี้ยงขมขืนจํานวน 1 ราย มีเพศสัมพันธ
และตั้งครรภระหวางเรียนจํานวน 1 ราย พอแมของวัยรุนสวนใหญกลัวลูกจะมีอาการรุนแรงข้ึน  
ตองการขอมูลเก่ียวกับวิธีการดูแลลูกเมือ่กลับไปอยูบานจากพยาบาล ซ่ึงพยาบาลประจําการในหอ
ผูปวยจะใหคําแนะนําแกวัยรุนและพอแมเก่ียวกับการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และใหการ
ปรึกษาเฉพาะรายเก่ียวกับอาการซึมเศราและปญหาพฤติกรรม หรือใหจิตบําบัดแกวัยรุน ทั้งน้ีบริการ
ที่พยาบาลใหแกวัยรุนและพอแมข้ึนกับเวลาและประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมีรูปแบบ
การดูแลที่ชัดเจน จึงไมมีการประเมินผลกอนและหลงัการบําบัด   

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การบําบัดรายครอบครัวที่มีเปาหมายใหพอแมมีความรู 
ความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา  การรักษา การเลี้ยงดูและสงเสริมพัฒนาการของวัยรุน สงเสริมการ
มีสวนรวมของครอบครัวในการรักษา เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ระบุ
รูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ไมเหมาะสมของครอบครัว (dysfunctional behavior 
patterns) ลดรูปแบบปฏิสัมพันธทางลบระหวางพอแมและวยัรุน พัฒนาทักษะการส่ือสารทางตรง
และรวมรูสึกแกพอแม พัฒนาทักษะการแกปญหาและความขัดแยงของครอบครัว ดวยการใหจิต
ศึกษา (psychoeducation) การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Attachment-based family therapy)  
การใหพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Systemic behavior family therapy)  โดยจัดให
สมาชิกครอบครัวไดรับการบําบัดรวมกันที่โรงพยาบาล ที่บาน หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ
ระหวางกัน (Experience  journal) ผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Brent, Holder, Kolko, Birmaher, 
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Baugher, Roth, et al. ,1997;. DeMaso, Marcus,  Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006; 
Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford, Boyle, McCleary, Miller, Steele, 
Duku, et al., 2006) สามารถลดอาการซึมเศราของวัยรุนได 
 ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการของหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจในการหา
แนวทางสงเสริมใหพอแมของวัยรุนโรคซึมเศรามีความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา การรักษา 
เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ลดรูปแบบการส่ือสารที่ไมเหมาะสมใน
ครอบครัว สงเสริมการส่ือสารทางตรงและรวมรูสึก การแกปญหาและความขัดแยงในครอบครัวแก
พอแม  เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนที่ปวยซํ้าดวยโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 

 
1.2 ปญหาทางคลินิกท่ีตองการศึกษา 

วัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราซํ้าจะมีอาการซึมเศราที่แสดงออก โดยมีอาการหงุดหงิด
โมโหงาย ทําลายของ เก็บตัวอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับ
นอยลง  นอนมากกวาปกติ รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู  ผลการเรียนลดลง ไมสามารถศึกษาตอได  
พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา จึงมีบทบาทสําคัญตอการสงเสริมการเติบโตและพัฒนาการตามวัย 
สงเสริมการรักษาและการดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา โดยสังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนเพ่ือ
เปนขอมูลใหการรักษามีประสิทธิภาพ เปนผูบริหารจัดการการดําเนินโรค และเปนส่ิงแวดลอมที่
ปลอดภัยสําหรับวัยรุน พอแมที่มีความเขาใจโรค การดําเนินโรค และการรักษาจึงเปนปจจัยสําคัญที่
ทําใหวัยรุนไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง ลดสถานการณความเครียดที่รุนแรงของวัยรุนดวยการ
แกปญหาความขัดแยงในครอบครัว ส่ือสารทางตรง และรับรูความรูสึกของวัยรุน 

จากประสบการณของผูศึกษาที่ใหการดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราในหนวย
คุณภาพหญิง 2 โรงพยาบาลศรีธัญญา พบวาผูดูแลของผูปวยวัยรุนที่มารับการรักษาเปนผูปวยใน 
สวนใหญเครียดและวิตกกังวลตอการกลับเปนซํ้าของลูก ไมมีความรูเก่ียวกับโรคซึมเศราและการ
ดําเนินโรคในวัยรุน  ไมรูวาตองรักษาดวยวิธีการอยางไรและนานเทาใด ไมรูวิธีดูแลผูปวยวัยรุนโรค
ซึมเศราเพ่ือปองการกลับเปนซํ้า และวิธีการชวยใหวัยรุนเหลาน้ีสามารถเรียนตอและประกอบอาชีพ
ชวยเหลือตนเองได ไมรูวาจะพูดคุยกับวัยรุนอยางไรจึงจะเหมาะสม ไมรูวาพฤติกรรมใดที่แสดงถงึ
อาการซึมเศราและจะสังเกตอยางไร มีวิธีการอยางไรจึงจะพาวัยรุนมารับการรักษาตามนัด ไมรูวา
ปฏิสัมพันธ การส่ือสาร ปญหาและความขัดแยงในครอบครัวมีผลตออาการซึมเศราของวัยรุน   

ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจศึกษาแนวทางการ
บําบัดทางจิตสังคมท่ีครอบคลุมการใหสุขภาพจิตศึกษาและครอบครัวบําบัดสําหรับพอแม/ผูดูแลใน
การลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 
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1.3 วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพ่ือศึกษาวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม

สําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 

 
1.4 ผลลัพธท่ีคาดหวัง  

1. พยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจนในการบําบัดทางจิตสังคมแกผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
2. ผูดูแลสามารถใหการดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไดอยางถูกตอง 
3. วัยรุนโรคซึมเศราไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ถูกตอง ลดอาการซึมเศรา 
4. ผูปวยและผูดูแลเกิดความพึงพอใจเน่ืองจากการพัฒนาบริการพยาบาล 
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บทท่ี 2 
วิธีการดําเนินการ 

 
 

การศึกษาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ
เก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 
ซ่ึงวิธีดําเนินการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดวย วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  และวิธีการท่ีใชใน
การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 

 
2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ (Search Strategy) 

- กรอบการสืบคน  
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือใหไดงานวิจัยหรือหลักฐานเชิง

ประจักษที่ตรงกับเร่ืองที่ศึกษา จึงกําหนดคําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษโดยใช
กรอบ PICO (Craig & Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 
2549) ในการสืบคนงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศ การบําบัดทางจิต
สังคมสําหรับผูดูแลวิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุน ที่ปวยดวยโรคซึมเศราได ประกอบดวย 
รายละเอียดดังน้ี 
 Population: ผูดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Caregiver, Parent, Family, 
Adolescent with Major Depressive Disorder) 
 Intervention: การบําบัดทางจิตสังคม การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychosocial Intervention,  
Psychoeducation) 
 Comparison intervention: ไมมีการเปรียบเทียบ 
 Outcome: อาการซึมเศรา (Depression, Depressive symptoms) 

- ขอบเขตการสืบคน 
วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเพ่ือพัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับ

ผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราในวัยรุน ประกอบดวยรายละเอียดดังตอไปน้ี 
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คําสําคัญที่ใชในการสืบคน 
 P  =  Caregiver, Parent, Family,  Adolescent with Major Depressive Disorder 
 I = Psychoeducation, Psychosocial Intervention 
 C =   - 
 O =  Depression, Depressive symptoms 

ฐานขอมูล / แหลงที่ใชในการสืบคน 
1. จาก ฐานขอมูล Electronic 

- ฐานขอมูลที่รวบรวมแนวปฏิบัตทิางคลินิก ไดแก www.guidelines.gov 
-  ฐานขอมูลที่รวบรวม systematic review ไดแก Cochrane Database of Systematic 

Reviews, www. Joannabriggs.edu.au 
-  ฐานขอมูลอื่นๆ ที่รวบรวมงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ ไดแก PubMed, 

ProQuest, CINAHL, Ovid,  Science Direct, Blackwell Synergy, HighWire 
2. Hand search 

-  Journal ที่มีการตีพิมพผลงานวิจัยเก่ียวกับผูปวยจิตเวช ไดแก British Journal of 
Psychiatry, American Journal of Psychiatry, Journal of Psychosocial Nursing เปนตน 

-  จากเอกสารอางอิงในบทความ/งานวิจัย จากหองสมุดกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุขหองสมุดโรงพยาบาลศรีธัญญา และหองสมุดสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

ประเภทของหลักฐานเชิงประจักษ 
ผูศึกษากําหนดประเภทของหลักฐานท่ีใชในการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุน

โรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา 
- หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งทุกระดับ (ระดับ I ถึง

ระดับ VII) 
-  งานวิจัยฉบับสมบูรณที่ตีพิมพ โดยใชภาษาอังกฤษและภาษาไทยต้ังแตปค.ศ. 1995 

ถึง ค.ศ. 2009 
 

2.2 วิธีการที่ใชในการประเมินหลักฐานเชิงประจักษและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
(Appraisal Method and Levels of Evidence) 
 2.2.1 ความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance)(Polit & 
Beck, 2004) โดยพิจารณาตามประเด็นดังน้ี งานวิจัยน้ันสามารถชวยแกปญหาทางคลินิกที่ตองการ
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ศึกษาหรือไม งานวิจัยน้ันสามารถชวยในการตัดสินใจในการ 1) สังเกตอยางเหมาะสม 2) ระบุความ
เส่ียงหรือภาวะแทรกซอนของผูปวย 3) เลือกวธีิการบําบัดหรือไม งานวิจัยมีการทดสอบสมมติฐานท่ี
มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการศึกษาหรือไม  และพยาบาลสามารถควบคุม
การนําการบําบัดไปใชหรือไม งานวิจัยน้ันมีการวัดหรือเก็บขอมูลที่สามารถนํามาใชในคลินิกไดจริง
หรือไม 

2.2.2 ประเมินคุณภาพ และระดับความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ ผูศึกษา
ประเมินคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ โดยใช 

- แนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัย ที่มีเนนเก่ียวกับการควบคุมแหลง
ของความคลาดเคลื่อนโดยระบบท้ัง 4 รูปแบบ (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549) จากการตอบคําถาม 
ดังน้ี การกระจายกลุมตัวอยางในแตละกลุมมีการสุมหรือไม  มีการปกปดกลุมตัวอยางในการจายเขา
กลุมหรือไม มีการปกปดผูจายกลุมตัวอยางเขากลุมหรือไม  มีการอธิบายการจัดการกลุมตัวอยางที่
หายไปหรือถอนตัวจากการวิจัยและมีการรวมเขามาในการวิเคราะหขอมูลหรือไม มีการปกปดการ
จายกลุมตัวอยางในผูทําการประเมินผลลัพธหรือไม กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลงึ
กันกอนทําการทดลองหรือไม  กลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการดูแลที่เหมอืนกันนอกจาก
หัตถการ/การรักษาท่ีประเมินหรือไม การประเมินผลลัพธเหมือนกันในทุกกลุมหรือไม การประเมิน
ผลลัพธมีความเท่ียงหรือไม  การวิเคราะหดวยคาสถิติที่เหมาะสมหรือไม 

- แนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัยเชงิคุณภาพ โดยใชแนวทางการประเมิน
(สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2549) ดังน้ี การระบุความสําคัญของปญหาทางคลินิกและท่ีมาของคําถาม
การวิจัยมีความชัดเจนหรือไม วิธีการวิจัยที่ใชมีความเหมาะสมหรือไม การเลือกแหลงเก็บขอมูลและ
กลุมตัวอยางระบุไวชัดเจนหรือไม การเก็บขอมูลใชวิธีใดและใหรายละเอียดเพียงพอหรือไม การ
วิเคราะหขอมูลใชวิธีใดและมีการควบคุมคุณภาพอยางไร ผลงานวิจัยเชื่อถอืไดหรือไม ถาใช ผลของ
การวิจัยมีความสําคัญกับการพยาบาลหรือไม ขอสรุปจากงานวิจัยคืออะไร และไดมาจากผลของการ
วิจัยใชหรือไม  

ผูศึกษาจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการประเมินความนาเชื่อถือ
และความเขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk & Fineout-Overholt (2005) ซ่ึงแบงระดับ
ของหลักฐานเชิงประจักษไวดังน้ี  

Level I หลักฐานเชิงประจักษที่เปน Systematic review หรือ meta-analysis ที่ตรงกับ
ประเด็นปญหาที่มาจากงานวิจัย RCTs หรือ Guidelines ที่ไดมาจาก Systematic review ที่มาจาก
งานวิจัย RCTs 

Level II  หลักฐานเชิงประจักษที่มาจากงานวิจัยที่เปน RCTs อยางนอยหน่ึงเร่ือง 
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Level III หลักฐานเชิงประจักษที่เปนงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีการออกแบบอยางดี แตไม
มีการสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

Level IV  หลักฐานเชิงประจักษที่เปน Case control และ Cohort study ที่มีการออกแบบ 
งานวิจัยอยางดี 

Level V หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
review) ของงานวิจัยแบบพรรณนาหรืองานวิจัยเชิงคุณภาพ 

Level VI หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดจากงานวิจัยเด่ียวแบบพรรณนาหรืองานวิจัยเชิง
คุณภาพ 

Level VII หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดมาจากความคิดเห็นหรือทัศนะของผูที่มีความ
เชี่ยวชาญในประเด็นน้ันๆ และ/หรือรายงานของคณะ/กลุมผูเชี่ยวชาญ 

2.2.3 ประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ หรือดําเนินการในบริบทที่เฉพาะเจาะจง
ขององคกรที่ผูศึกษาปฏิบัตงิาน โดยใชเกณฑการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัต ิ 3 ประเด็น 
ดังตอไปน้ี (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549) 
 1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) คือ การประเมินวาการ
นําผลงานวิจัยหรือโครงการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงานเปนส่ิงที่ดีเหมาะสม
หรือไม โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก โครงการน้ันสอดรับกับหนวยงานที่จะนําไปใชหรือไม   
กลุมประชากรในผลงานวิจัยมีความคลายคลึงกับกลุมประชากรในหนวยงานหรือไม  ปรัชญาในการ
ดูแลในผลงานวิจัยแตกตางหรือคลายคลึงกับหนวยงานหรือไม   จํานวนผูปวยที่จะไดรับประโยชน
จากผลงานวิจัยมากพอหรือไม  และการนําขอเสนอที่ไดจากผลงานวิจัยไปใชจะใชระยะเวลาในการ
ดําเนินงานและการประเมินผลนานหรือไม  
 2. ความเปนไปได (Feasibility) คือ การนําผลงานวิจัยหรือโครงการปฏิบัติ
ตามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ตองคํานึงถึงประเด็นความเปนไปไดในการนําลงสูการ
ปฏิบัตจิริงในหนวยงาน ไดแก บุคลากรและส่ิงเอ้ืออํานวยภายในหนวยงาน บรรยากาศและ
สภาพแวดลอม และความตองการความชวยเหลือจากหนวยงานภายนอก  และความเปนไปไดใน
การประเมินผลลัพธทางคลินิก โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก พยาบาลมีอิสระในการดําเนิน
โครงการ ยุติโครงการหากพบวาไมไดผลตามที่ตองการหรือไม  การดําเนินโครงการน้ันรบกวนการ
ทํางานตามปกติของบุคลากรหรือไม ผูบริหารและบรรยากาศในหนวยงานสนับสนุนหรือตอตาน
การดําเนินโครงการ หรือจะเกิดความขัดแยงภายในหนวยงานหรือไม พยาบาลมีทักษะในการดําเนิน
โครงการหรือไม หนวยงานมีดําเนินงานหรือไม ถาไมมี จะมีแนวทางใหไดส่ิงเอ้ืออํานวยอยางไร    
มีเคร่ืองมือที่เหมาะสมในการประเมินผลลัพธทางคลินิกหรือไม 
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 3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio) คือ การนําผลงานวิจัยหรือโครงการ
ปฏิบัตติามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ควรมีการประเมินอยางรอบคอบเก่ียวกับความ
คุมทุนของโครงการ โดยครอบคลุมกลุมตางๆ รวมทั้งผูปวย เจาหนาที่และองคกรในภาพรวม แต
กลุมที่ตองใหความสําคัญที่สุด คือ ผูปวย ถาโครงการมีอัตราความเส่ียงในการดําเนินการสูง
ประโยชนที่จะไดรับตองมีมาก  และโครงการหรือนวัตกรรมน้ันตองมาจากหลักฐานเชิงประจักษทีม่ี
ความนาเชื่อถอืมากๆ โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก ประโยชนที่ไดรับและความเส่ียงที่จะเกิด
ข้ึนกับผูปวยมีอะไรบาง หากยังปฏิบัติตามท่ีเคยทําอยูเดิมจะมีความเส่ียงอยางไร  คาใชจายเก่ียวกับ
วัสดุในการดําเนินโครงการและหากไมดําเนินโครงการเปนอยางไร ประโยชนที่จะไดรับจากการนํา
โครงการไปใชตอหนวยงาน 
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บทท่ี 3 

ผลการดําเนินการ 
 
 

การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือพัฒนาแนวทางการเพ่ิมความรูของครอบครัวใน
การดูแลวัยรุนเก่ียวกับ การปวยดวยโรคซึมเศราและการสงเสริมพัฒนาการและการเติบโตตามวัย 
ตามวิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ และการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิง
ประจักษ ใหผลการสืบคนตามลําดับดังน้ี 

 
3.1 ผลการดําเนินการสืบคน 

ผูศึกษาไดดําเนินการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการสืบคน การใชคําสําคัญ
ที่ใชในการสืบคน ดังน้ี 
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Adolescent + Major Depressive Disorder + Caregiver + Psychosocial Intervention + Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Caregiver + Psychosocial Intervention +      
Depressive symptoms 

Adolescent + Major Depressive Disorder + Caregiver + Psychoeducation + Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Caregiver + Psychoeducation + Depressive symptoms 

Adolescent + Major Depressive Disorder + Parent + Psychoeducation + Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Parent + Psychoeducation + Depressive symptoms 

Adolescent + Major Depressive Disorder + Parent + Psychosocial Intervention + Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Parent + Psychosocial Intervention +  
Depressive symptoms 

ฐาน 
ขอมูล 

Adolescent + Major Depressive Disorder + Family Caregiver + Psychoeducation + Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Family Caregiver + Psychoeducation +    
Depressive symptoms 

Adolescent + Major Depressive Disorder + Family Caregiver + Psychosocial Intervention + 
Depression 
Adolescent + Major Depressive Disorder + Family Caregiver + Psychosocial Intervention + 
Depressive symptoms 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากฐานขอมูล Electronic ที่กําหนด ใหผลการสืบคนดังน้ี 
1. Blackwell Synergy พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
2. CINAHL พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
3. HighWire Press พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
4. Ovid พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 1  เร่ือง 
5. PubMed พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 3  เร่ือง 
                                                                             ซํ้า จํานวน 2  เร่ือง 
6. ProQuest Nursing & Allied Health Source   
 พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
7. ScienceDirect พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
8. Springerlink พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
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3.2 การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ 
งานวิจัยทั้งหมดที่สืบคนไดจากฐานขอมูลที่กําหนด เมื่อประเมินคุณภาพและความ

เขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษ พบงานวิจัยที่เปนฉบับสมบูรณทั้งหมดจํานวน 4 ฉบับ 
เมื่อนําหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนไดมาจัดระดับความนาเชื่อถือ และความเขมแข็ง

ของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑจัดระดับความนาเชื่อถือและความเขมแข็งของ Melnyk & 
Fineout-Overholt (2005) ไดดังน้ี 
ตาราง 1 ตารางแสดงหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถนํามาวิเคราะห 
อันดับ ผูวิจัย/ชื่อเร่ือง/วารสาร ระดับงานวิจัย 

1 Brent, D. A., Holder, D., Kolko, D., Birmaher, B.,Baugher, M., 
Roth, C., et al. (1997). A clinical psychotherapy trial for 
adolescent depression comparing cognitive, family, and 
supportive therapy. Archives of General Psychiatry,54 (9), 
877-885. 

Level 2 

2 DeMaso, D. R., Marcus, N. E., Kinnamon, C., & Gonzalez-
Heydrich, J. (2006). Depression  Experience  journal:A  
Computer-Based  Intervention  for  Families  Facing  
Childhood  depression. Journal of the American Academy 
of Child and Adolescent Psychiatry, 45 (2), 158-165. 

Level 6 

3 Diamond, G. S., Reis, B. F., diamond, G. M., Siqueland, L., & 
Isaacs, L. (2002). Attachment based family therapy for 
depressed adolescents : a treatment development study. 
Journal of the American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry, 41 (10), 1190-1196. 

Level 2 

4 Sanford, M., Boyle, M., McCleary, L., Miller, J., Steele, M., 
Duku, E., et al. (2006). A pilot study of adjunctive family 
psychoeducation in adolescent major depression: 
feasibility and treatment effect. Journal of the American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 45 (4), 386-
495. 

Level 2 
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งานวิจัยทั้ง 4 เร่ือง ที่ผานเกณฑการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
มีรายละเอียดดังน้ี 
เรื่องท่ี 1  
ชื่อผูวิจัย: Brent et al., 1997 
ชื่อเร่ือง:   A clinical psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, 

and supportive therapy 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมาย ที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม

ของวัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial เปนการเปรียบเทียบการบําบัด 
พฤติกรรมบําบัดและการรูคิด พฤติกรรมบําบดัครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมประคับประคอง
แบบไมชี้นําซ่ึงเปนการสนับสนุนดานการรวมรูสึก การใสใจ และการสะทอนความรูสึก เปนการ
บําบัดที่โรงพยาบาล มีกลุมตัวอยางจํานวน 107 คน กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมการบําบัดไดรับ
สุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรคอารมณแปรปรวน (Affective illness) และการรักษา พอแมของวัยรุน
ไดรับคูมือสุขภาพจิตศึกษาและเชิญชวนใหอภิปรายเกี่ยวกับขอสงสัยและส่ิงที่กังวลใจเก่ียวกับการ
รักษาโรคซึมเศราเปนระยะเวลามากกวา 1 ชั่วโมงการบําบัด ในการบําบัด 3 คร้ังแรก การบําบัดแบง
ออกเปน 2 ระยะ คือ 1) การบําบัดเชิงรุก (Active Phase) เปนระยะที่ผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 
12-16 คร้ัง ในระยะเวลา 12-16 สัปดาห 2) การบําบัดเพ่ือกระตุน เปนระยะที่ผูปวยไดรับการบําบัด
จํานวน 2-4 คร้ัง ในระยะเวลาหลายเดือน  เมื่อส้ินสุดการบําบัดกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบดัทางการรู
คิดและพฤติกรรม กลุมตัวอยางที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมตัวอยางที่
ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีคะแนนอาการซึมเศราลดลง จากกอนการบําบัดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.01) โดยพยาบาลจิตเวชสามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตามขอบเขตแหง
วิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระในรูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวาการบําบัดในรูป
แบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 
 
เรื่องท่ี 2 
ชื่อผูวิจัย: DeMaso, Kinnanion, & Gonzalez – Heydrich, 2006 
ชื่อเร่ือง:   Depression experience journal: a computer based intervention for families facing                  

childhood depression 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษา คือผูดูแลหลัก

ของเด็กและวัยรุน โดยใหดู Depressive Experience Journal ซ่ึงเปนการบําบัดแบบจิตศึกษาเพ่ือ
สงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแมในการเผชิญกับการปวยดวยโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุนอยางมี
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สุขภาพ เปนการบําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอรโดยให เด็กและวัยรุน พอแมแลกเปลี่ยนเร่ืองราว
เก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวยที่ http://www.experiencejournal.com/depression/ การสัมภาษณ
พบวาพอแมของเด็กวัยรุนโรคซึมเศราประเมินความพึงพอใจและความปลอดภัยของ Experience 
Journal ในระดับมาก (คะแนนเฉล่ีย 5.75 จาก 7 คะแนน) พึงพอใจกับเร่ือง ราวใน website ในระดับ
มาก (คะแนนเฉลี่ย 6.19 จาก 7 คะแนน) ไดรับขอมูลที่เปนความจริงระดับมาก (คะแนนเฉล่ีย 5.44 
จาก 7 คะแนน) และไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมินวา Depression Experience Journal มี
ผลกระทบในทางลบ 

 
เรื่องท่ี 3  
ชื่อผูวิจัย: Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Issaacs, 2002 
ชื่อเร่ือง:   Attachment – based family therapy for depressed adolescents: a treatment development   
                 study 

การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม
วัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial  เปนการบําบัดโดยการเพ่ิมความ
ผูกพันในครอบครัว เปนการบําบัดรายกลุมที่โรงพยาบาล สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาทีเปน
ระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลีย่ 8 คร้ัง)  มีกลุมตัวอยางจํานวน 32 คนเขารวมการทดลอง กลุมทดลอง 
ไดรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” และกลุมควบคุม (รอคอยการบําบัด)ไดรับ
โทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ังเปนระยะเวลา 15 นาทีเพ่ือติดตามอาการเส่ือมถอยที่อาจเกิดข้ึน 
(deterioration) “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” เปนการแกไขความผูกพันใน
ครอบครัวที่ลมเหลว พอ-แมจะเปนผูดูแลที่ดีข้ึน วัยรุนจะสามารถสรางความไววางใจใหมกับพอแม
ซ่ึงจะลดอาการซึมเศราในวัยรุนและปองกันการกลับเปนซํ้า วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับ “การบําบัด
โดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” มีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัว ภายหลังการบําบัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.005, p=0.007, p=0.03)  โดยพยาบาลจิตเวชสามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตาม
ขอบเขตแหงวิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระในรูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวา
การบําบัดในรูปแบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 
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เรื่องท่ี 4      
ชื่อผูแตง: Sanford et al., 2006 
ชื่อเร่ือง:    A pilot study of adjunctive family psychoeducation in adolescent major depression:                 

feasibility and treatment effect 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม

วัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial เปนการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม จากการดูแลปกติที่บานของผูปวยแกสมาชิกครอบครัวทุกคนที่สมัครใจ
เขารับการบําบัด ภายหลังการทดลองพบวาวัยรุนในกลุมทดลอง มีคะแนนอาการซึมเศราลดลง
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.052) เปนการบําบัดซ่ึงพยาบาลจิตเวช
สามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตามขอบเขตแหงวิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระใน
รูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวาการบําบัดในรูปแบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 

 
3.3 การสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

ผูศึกษาไดนํางานวิจัยทั้ง 4 เร่ือง ที่ผานเกณฑการประเมินคุณภาพและระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษมาสรุปสาระสําคัญ โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
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ตาราง 2 ตารางสกัดหลักฐานเชิงประจักษ 
 เรื่องท่ี 1  
ชื่อเร่ืองงานวิจัย A Clinical Psychotherapy Trial for Adolescent Depression Comparing 

Cognitive, Family, and Supportive Therapy 
ชื่อผูแตง         David A. Brent, MD; Diane Holder, MSW; David Kolko, PhD; Boris 

Birmaher, MD; Marianne Baugher, MA; Claudia Roth, MSW; Satish Iyengar, 
PhD; Barbara A. Johnson, MD 

แหลงท่ีพิมพ Archives of General Psychiatry, 54 (9), 877-885 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค
การวิจัย 

เพ่ือศึกษาการบําบัดทางจิตสังคมในกลุมตัวอยางที่เปนวัยรุนที่จากคลินิกโดย
เปรียบเทียบการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม พฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบ การบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา 

ทุน - 
สมมติฐาน
งานวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการบําบัดผูปวยที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม 
พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ มีอาการซึมเศรา ความคิดฆาตัวตาย 
และความบกพรองในการทําหนาที่ดีข้ึนอยางรวดเร็วและมกีารฟนกลับ
(remission) ดีกวากลุมที่ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา  

Setting งานวิจัย สถาบันและคลินิกจิตเวชใน Pittsburgh ตะวันตก 
กลุมตัวอยางที่
ใชในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัยรุนที่มีอายุ 13-18 ป อาศัยอยูกับพอแมหรือผูปกครอง (guardian) ไดรับ
การวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึมเศรา (MDD) ตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-III-R 
มีคะแนน BDI 13  

ไมปวยเปนโรคจิต โรคอารมณแปรปรวน ( Bipolar) โรคย้ําคิดย้ําทํา ความ
ผิดปกติดานการรับประทานอาหาร (Eating Disorder) ใชสารเสพติด
(Substance abuse) ภายใน 6 เดือนที่ผานมา ไมอยูในระหวางถูกทารุณกรรม
ทางรางกายหรือทางเพศ ตั้งครรภ และมีความเจ็บปวยทางรางกายเร้ือรัง 

กลุมตัวอยางไดมาจาก Child and Adolescent Mood and Anxiety Disorder 
Clinic ที่สถาบันและคลินิกจิตเวช Western Pittsburgh วัยรุนจํานวน 122 คนมี
คุณสมบัติเปนไปตามเกณฑการคัดเลือก ในจํานวนน้ีวัยรุนจํานวน 107 คน 
ยินยอมเขารวมการวิจัย กลุมตัวอยางที่ไดมาจากการลงโฆษณาและกลุม
ตัวอยางที่ไดรับการสงตอมาจากคลินิกมีลักษณะทางประชากรและคลินิกไม
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
กลุมตัวอยางที่
ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

แตกตางกัน ผูวิจัยสุม (randomized) กลุมตัวอยางออกเปน 3 กลุมโดยกลุม
ตัวอยางทั้ง 3 กลุมมีเพศ จํานวนพอแมที่อยูในบานและความคิดที่จะฆาตัวตาย
ใกลเคียงกันทั้ง 3 กลุม 

ผูวิจัยใหผูปวยที่พยายามฆาตัวตายออกจากแผนการบําบัด รวมทั้งผูปวยที่
มีคะแนนอาการซึมเศรา (BDI) อยูที่คากลาง (Midpoint) 13 
       ผูดูแล/พอแมของผูปวยวัยรุนที่มีอาการซึมเศราขณะที่ศึกษา มีคะแนน 
Hamilton Depression Rating Scale 15 และมีการทําหนาที่บกพรองอยาง
รุนแรงจะไดรับการรักษาดวยยาโดยไมเสียคาใชจาย ซ่ึงมีแมของผูปวยจํานวน 
10 คน จากจํานวนทั้งหมด 31 คน (จํานวน 3 คน จากจํานวนทั้งหมด 12 คน 
ในกลุมที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม จํานวน 2 คน จาก
จํานวนท้ังหมด 5 คน ในกลุมที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปน
ระบบ จํานวน 5 คน จากจํานวนท้ังหมด 13 คน ในกลุมที่ไดรับการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นํา) และจํานวน 0 คนจากจํานวนพอทั้งหมด 2 คน 

การประเมิน
ผลลัพธ 

ผูวิจัยประเมินผลลัพธการบําบัดเมื่อ 1) กอนเขารับการบําบัด 2) เมื่อส้ินสุด
การบําบัดคร้ังที่ 6    3) เมือ่ส้ินสุดการบําบัด (คร้ังที่ 12 ถึง คร้ังที่ 16) ทั้งน้ี 
ผูวิจัยประเมินอาการซึมเศราดวยแบบประเมิน Beck Depression Inventory ทุก
คร้ังของการบําบัด 

ผูปวยจํานวนทั้งหมด 107 คน เขารวมการวิจัย มีผูปวยจํานวน 94 คน 
(88%) ใหขอมูลการสัมภาษณและการประเมินอาการซึมเศราเมือ่ส้ินสุดการ
บําบัดคร้ังที่ 6  ผูปวยจํานวน 99 คน (93%) ใหขอมูลการสัมภาษณและผูปวย
จํานวน 97 คน (91%) ใหขอมูลการประเมินอาการซึมเศราเมือ่ส้ินสุดการ
บําบัด 

การประเมินอาการทางจิต 
1) ผูประเมินใช The School Age Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia, Present and Lifetime Versions (K-SADS-P/E) สัมภาษณเพ่ือ
วินิจฉัยโรคในปจจุบันและในอดีตของผูปวยตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-III-R 

2) ประเมินอาการซึมเศราโดยใช Beck Depression Inventory ซ่ึงเปนแบบ
ประเมินที่ใหผูปวยรายงานตนเอง 
       3) ประเมินการฆาตัวตายโดยใช K-SADS-P/E ประเมินการวางแผนและ
การพยายามฆาตัวตาย 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การบําบัดแบงออกเปน 2 ระยะ คือ 1) การบําบัดเชิงรุก (Active Phase) 
เปนระยะท่ีผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 12-16 คร้ัง ในระยะเวลา 12-16 
สัปดาห 2) การบําบัดเพ่ือกระตุน เปนระยะท่ีผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 2-4 
คร้ัง ในระยะเวลาหลายเดือน 

การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยาง
เปนระบบและการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีความคลายคลึงกัน ทั้ง
ความเขมขน (Intensity) ของการบําบัด ระยะเวลาและจํานวนคร้ังของการ
บําบัด คุณลักษณะและประสบการณของผูบําบัด ผูบําบัดทุกคนมีการศึกษา
ระดับปริญญาโทและมีคากลางของประสบการณทางคลินิก 10 ป 

กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมการบําบัด ไดรับสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรค
อารมณแปรปรวน (ffective illness) และการรักษา พอแมของวัยรุนไดรับคูมือ
สุขภาพจิตศึกษา และเชญิชวนใหอภิปรายเกี่ยวกับขอสงสัยและส่ิงที่กังวลใจ
เก่ียวกับการรักษาโรคซึมเศราโดยใชระยะเวลาการบําบัดมากกวา 1 ชั่วโมง ใน
การบําบัด 3 คร้ังแรก 

1. การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม ผูวิจัยปรับปรุงการบําบัดจากการ
บําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมของ Beck และคณะ (1979) ใหเหมาะกับ
ความตองการทางดานพัฒนาการของวัยรุนโดยเนนความรวมมือระหวางผู
บําบัดและวัยรุน ใหความสําคัญกับการเรียนรูทางสังคม (Socializing) เก่ียวกับ
รูปแบบการบําบัดทางความคิดของวัยรุน การจัดการและปรับเปลี่ยนความคิด
อัตโนมัติ สมมติฐานและความเชื่อ การปรับการรูคิดและพฤติกรรมใหเหมาะ
กับวัยรุน ผูบําบัดเนนการยกตัวอยางที่เปนรูปธรรมในการอธิบาย ใหการศึกษา
แกผูปวยเก่ียวกับธรรมชาติของจิตบําบัด และใหการเรียนรูทางสังคมเก่ียวกับ
รูปแบบการบําบัด การสํารวจประเด็นความไววางใจและการพ่ึงพาตนเองของ
วัยรุน ใหความสําคัญกับการรูคิดที่บิดเบือนและการปรับเปลี่ยนอารมณที่
เกิดข้ึนระหวางการบําบัดแตละคร้ัง ทําใหเกิดการแกปญหา การปรับเปลี่ยน
อารมณ และทักษะทางสังคม 

2. พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ เปนการบําบัดที่ใชแนวคิด
การบําบัด 2 รูปแบบ ที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ
(Dysfunctional families)  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด 
 (ตอ) 
 

การบําบัดในระยะแรก ใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional 
family therapy) ซ่ึงผูบําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการ
บําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุดในการบําบัด และระบุรูปแบบ
พฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว 

การบําบัดในระยะท่ีสอง เปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ 
Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกในครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการ
ส่ือสารและทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธใน
ครอบครัว 

พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหความรูเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็น
การเปนพอแมและพัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและ
การฝกปฏิบัตริะหวางการบําบัดและที่บาน 

3.  การบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา ผูวิจัยออกแบบการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นําเพ่ือเปนการบําบัดเพ่ือควบคุมทั้ง ชื่อ ระยะเวลา 
จํานวนคร้ังที่พบกับผูบําบัด การสนับสนุนดานการรวมรูสึก การใสใจ และ
ทักษะของผูบําบัด การบําบัดประคับ ประคองแบบไมชี้นํามีเปาหมายเพ่ือสราง
และดํารงรักษาสัมพันธภาพ ใหการสนับสนุน ชวยใหผูปวยระบุและแสดง
อารมณผานการสะทอน (reflective listening) ใหการรวมรูสึกอยางถูกตอง 
และอภิปรายรวมกันเพ่ือระบุปญหาของผูปวย ผูบําบัดไมสามารถใหคําแนะนํา 
จํากัดพฤติกรรมหรือสอนทักษะท่ีเฉพาะเจาะจงแกผูปวย 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Control Trial โดยมีการสุมเขากลุมทดลอง และกลุมควบคุม 
ระดับของ
งานวิจัย 

Level  II  (Randomized Control Trial)  

ผลการวิจัย 
 
 
 
 
 

กอนการบําบัด 
ลักษณะทางประชากรและตัวแปรทางคลินิกของกลุมตัวอยางที่ไดรับการ

บําบัดทั้ง 3 แบบแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ดีพบวาการ
ทําหนาที่บกพรองอยางรุนแรงระหวางกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรู
คิดและพฤติกรรมและการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซ่ึงผูวิจัยใชเปนตัว Covariate ในการวิเคราะหผล
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ผลการวิจัย  
(ตอ)  

เมื่อส้ินสุดการบําบัด 
กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมมีอาการแสดง

ของโรคซึมเศราแตกตางจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดประคับประคอง
แบบไมชี้นําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.02) 

กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมมีอาการซึมเศรา
ลดลงหลังการบําบัดมากกวากลุมตัวอยางที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบและกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไม
ชี้นําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.03) 
       กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม กลุมตัวอยางที่
ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมตัวอยางที่ไดรับการ
บําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีคะแนนอาการซึมเศราลดลงจากกอนการ
บําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) 

การสรุปผล 
เพ่ือนําไปใช 

1 การใหสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรคอารมณแปรปรวนและการรักษา โดย
มีคูมือสุขภาพจิตศึกษาและการอภิปรายรวมกันเก่ียวกับขอสงสัยและส่ิงที่
กังวลใจเก่ียวกับการรักษาโรคซึมเศราจํานวน 3 คร้ัง คร้ังละมากกวา 1 
ชั่วโมง รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบแกวัยรุนโรค
ซึมเศราและพอแม สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราไดอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.01) 

2 วัยรุนที่เขารวมการบําบัดสุขภาพจิตศึกษาและพฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบเปนวัยรุนที่มีอายุระหวาง 13-18 ปอาศัยอยูกับพอแมหรือ
ผูปกครอง และไดรับการวินิจฉัยเปนโรคซึมเศรา (DSM-III-R) มีคะแนน 
BDI 13 

3 สุขภาพจิตศึกษาและพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ เปนการ
บําบัดในชุมชนโดยใชระยะเวลาการบําบัด 12-16 สัปดาห สัปดาหละ 1 
คร้ัง  2-4 คร้ังในอีกหลายเดือนตอมา  

ความสอดคลอง
กับประเด็น
ปญหาทางคลินิก 
 

      งานวิจัยน้ีเปนการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบําบัดระหวางการบําบัด
ทางพฤติกรรมและการรูคิด พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ  และ
กลุมประคับประคองแบบไมชี้นําในการใหการบําบัดผูปวยวัยรุนโรคซึมเศรา
และครอบครัว ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไขคือ  การ
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ความสอดคลอง
กับประเด็น
ปญหาทางคลินิก 
(ตอ)  

บําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราซ่ึง
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีเอกสิทธิและมีขอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพ
ไดโดยอิสระ 

การประเมิน
คุณภาพและ
ระดับของ
หลักฐานเชิง
ประจักษ 
 

       งานวิจัยมีการสุมผูปวยเขาทั้ง 3 กลุมการบําบัดหลังจากมีการเซ็นยินยอม
เขารวมการวิจัย กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุม มีลักษณะทางประชากรและตัวแปร
ทางคลินิคคลายคลึงกันกอนการบําบัด ผูวิจัยนําตัวแปรที่แตกตางกันระหวาง
กลุมมาเปนตัว covariate ในการวิเคราะหผลลัพธ ซ่ึงมีความเหมาะสม การ
ประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบประเมินอาการซึมเศรา BDI ซ่ึงเปนแบบ
ประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใชอยางกวางขวาง ผูวิจัยใชการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นําเปนการบําบัดเพ่ือควบคุม ซ่ึงมีความใกลเคียงกับ
การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม และพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยาง
เปนระบบท้ัง ชื่อ ระยะเวลา และจํานวนคร้ังของการบําบัด  

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดใน
การปฏิบัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) 
     สุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ จัดข้ึนที่
สถาบันและคลินิกจิตเวชในชุมชนเปนระยะเวลา 12-16 สัปดาห สัปดาหละ 1 
คร้ัง และมีระยะการติดตามผล 2-4 คร้ังในระยะเวลาหลายเดือน สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูดูแล/พอแม  และผูปวยที่มีอาการทุเลาในหอผูปวย 
หลังจากน้ันประสานงานจิตเวชชุมชนเพ่ือใหการบําบัดตอเน่ือง 
     2. ความเปนไปไดในการนําลงสูการปฏิบัติ (Feasibility of 
implementation)  
     พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถทํากลุมสุขภาพจิตศึกษารวมกับ
พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบได ส่ิงแวดลอมและสภาพ
เอ้ืออํานวยเหมาะสมเน่ืองจากมีหองสําหรับทํากลุมอยูแลว พยาบาลสามารถ
นําใชกับผูปวยวัยรุนโรคซึมเศราไดอยางอิสระในชวงเวลาจัดกลุม
กิจกรรมบําบัดในหอผูปวยซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาล 
ไมรบกวนการทํางานปกติของบุคลากร 
     3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชได     
ในการปฏิบัต ิ
(ตอ)  

     จากหลักฐานเชิงประจักษการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศราสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนได ไมส้ินเปลือง คาใชจายเพ่ิมข้ิน 
ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัวและในชุมชนไดนานขึ้น ลดคาใชจายใน
การรักษาทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคากับการจัดกลุมบําบัดแกผูปวย
ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 

   
เรื่องท่ี 2  
ชื่อเร่ืองงานวิจัย     Depression Experience Journal: A Computer – Based  Intervention for Families                           

Facing Childhood Depression 
ชื่อผูแตง          David Ray DeMaso, M.D., Nicole Eldridge Marcus, Ph.D., Carolyn 

Kinnamon, B.A., and Joseph Gonzalez-Heydrich, M.D. 
แหลงท่ีพิมพ Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 45 (2),                           

158-165. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค
การวิจัย 

      1. เพ่ือทดสอบความปลอดภัยในการใช Depression Experience Journal 
(EJ) แกผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีอาการซึมเศรา 
      2. เพ่ือรวบรวมความคิดเห็นของผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีอาการ
ซึมเศรา ตอ Depression Experience Journal (EJ) วาชวยใหเขาใจอาการ
ซึมเศรา เพ่ิมความหวัง ลดการแยกตัวจากสังคม generating ideas for future 
และยกระดับการส่ือสารกับเด็กและวัยรุนหรือไม 

ทุน A grant from the Sydney A. Swensrud Foundation 
สมมติฐาน
งานวิจัย 

- 

Setting งานวิจัย  Psychiatric hospitalized at Children’s hospital Boston 
กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
 
 
 

ผูดูแลหลัก 1 คนที่ใหการดูแลเด็กและวัยรุน (อายุระหวาง 8-19 ป; อายุ
เฉลี่ย 15 ป) ที่ไดรับการวินิจฉัยดวยเกณฑ DSM-IV-TR วาปวยดวยโรค
ซึมเศรา โรคอารมณสองข้ัวชนิด I และ ชนิด II ที่รับการรักษาเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลจิตเวชเด็กที่เมือง Boston  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

          กลุมตัวอยางเปนผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีทักษะการใช
ภาษาอังกฤษท่ีสามารถตอบคําถามก่ึงโครงสรางและอาน Experience Journal 
ได  จํานวน 38 คน ในจํานวนน้ีเปนแม จํานวน 35 คน เปน พอจํานวน 2 คน 
และเปนผูดูแลหลักที่ไมใชพอแมจํานวน 1 คน (ใหการดูแลเด็กและวัยรุนมา
เปนระยะเวลา 2 ป)  

กลุมตัวอยางจํานวน 38 คน ใหขอมูลการสัมภาษณคร้ังแรก ในจํานวนน้ี
ดู Experience Journal ทันทีหลังการสัมภาษณ จํานวน 25 คน (66 %)  ดู 
Experience Journal หลังการสัมภาษณในระยะที่เด็กและวัยรุนยังรับการรักษา
ในโรงพยาบาล  จํานวน 9 คน  และดู Experience Journal ที่บานจํานวน 4 คน 
(ระยะเวลาเฉลี่ย หลงัการสัมภาษณ 6.5 วัน)   

กลุมตัวอยางจํานวน 35 คน จากจํานวน 38 คน ( 92 %) ใหขอมูลการ
สัมภาษณคร้ังที่ 2 ซ่ึงเกิดข้ึนภายหลังจากการดู Experience Journal เปน
ระยะเวลา 14-26 วัน (เฉลี่ย 19.8 วัน) ซ่ึงในการสัมภาษณคร้ังที่ 2 ผูปวยสวน
ใหญไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลแลวจํานวน 30 คน ในจํานวนน้ีไดรับ
การเขารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาล จํานวน 3 คน 
         กลุมตัวอยางที่ไมไดใหขอมูลการสัมภาษณ คร้ังที่ 2 เน่ืองจาก  ผูวิจัยไม 
สามารถติดตอทางโทรศัพทไดภายในระยะเวลาที่กําหนด 2 สัปดาหภายหลัง
การเขาชม Website จํานวน 2 คน ไมมีเวลาตอบแบบสัมภาษณจํานวน 1 คน 
กลุมตัวอยางสวนใหญ เปนคนผิวขาว จํานวน 31 คน สถานภาพสมรส จํานวน 
24 คน กลุมตัวอยางจํานวนเกือบ คร่ึง (จํานวน 16 คน) มีการศึกษาระดบั 
วิทยาลยัหรือสูงกวาผูดูแลหลักสวนใหญเปนผูหญิง (จํานวน 26 คน) เปนผูชาย
จํานวน 12 คน กลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (จํานวน 37 คน) มีทักษะการใช
คอมพิวเตอร เด็กและวัยรุนไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึมเศรา จํานวน 
18 คน Depressive Disorder not otherwise  specified จํานวน 11 คน Mood 
Disorder not otherwise  specified จํานวน 5 คน โรคอารมณแปรปรวนจากการ
เจ็บปวยทางกาย จํานวน 1 คน ปวยเปนโรครวม ไดแก มีความผิดปกติดานการ
กิน จํานวนรอยละ 26 โรควิตกกังวลจํานวนรอยละ 18  ความผิดปกติทาง
พฤติกรรม จํานวนรอยละ 11  ใชสารเสพติดจํานวนรอยละ 11  มีความผิดปกติ
ดานการเรียนรูจํานวนรอยละ 8 โรควิตกกังวลในการแยกจากจํานวน 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

รอยละ 3 ไมสามารถควบคุมอารมณจํานวนรอยละ 3          
 ผูปวยเด็กและวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา ตั้งแต 2 เดือน ถึง 143 เดือน 

(เฉลี่ย 41 เดือน เวลากลาง 26 เดือน) ในจํานวนน้ีเคยเขารับการรักษาเปนผูปวย
ใน จํานวน รอยละ 32 ไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวนรอยละ 89 

การบําบัด 
 

การบําบัด Depression Experience Journal เปนการบําบัดแบบสุขภาพจิต
ศึกษาเพ่ือสงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแม เผชิญกับการปวยดวยโรคซึมเศรา
ของเด็กและวัยรุนอยางมีสุขภาพ เปนการบําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอรโดย
ให เด็กและวัยรุน พอแมแลกเปลี่ยนเร่ืองราวเก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวย 
ที่ http://www.experiencejournal.com/depression/   

การบําบัด Depression Experience Journal  ไดรับคําอธิบายจากผูปวย
เด็กและวัยรุน พอแม พ่ีนองและบุคลากรของโรงพยาบาล เก่ียวกับ การมีชีวิต 
การเผชิญ และการทํางานกับโรคซึมเศรา (ซ่ึงเปนทั้งการอธิบายประสบการณ
ส้ันๆ จนถึง การอธิบายเปนโคลงกลอน การเลาเร่ือง และ ภาพVDO) เร่ืองราว
ตางๆไดรับการจัดหมวดหมูและมีความปลอดภัยในการเขามาอานทาง website 
มากกวาการสนทนาระหวางกัน ณ ปจจุบันขณะทางเครือขายคอมพิวเตอร 
(chat room)  เน้ือหาตางๆทีนํ่าเสนอทาง website ไดรับการตรวจสอบความ
เหมาะสมของเน้ือหา (ไมมีอันตรายและไมทํารายจิตใจ) โดยคณะกรรมการ
ของโรงพยาบาลซ่ึงประกอบดวย พอแมจํานวน 14 คน ผูใหบริการทางสุขภาพ
จํานวน 25 คน เน้ือหาการบําบัดประกอบดวยประสบการณของเด็กและวัยรุน
ที่มีอายุและเพศท่ีแตกตางกัน มีเร่ืองราวในเน้ือหาเก่ียวกับโรคอารมณ
แปรปรวนแบบข้ัวเดียวและสองข้ัว เน้ือหาและขอมูลใน Depression 
Experience Journal พัฒนาโดยความรวมมือกับ hospital’s Office of General 
Counsel 

เน้ือหาใน website http://www.experiencejournal.com/depression/ 
ประกอบดวย 

1. การแบงปนเร่ืองราว (Sharing our stories)  
2. คําพูดของเด็กและวัยรุน  
3. การสนทนาของครอบครัว 
4. การสนทนาของผูเชี่ยวชาญ 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การบําบัด (ตอ)  5. คําแนะนําจาก ผูปวยเด็กและวัยรุน พอแม และบุคลากรทางสุขภาพจิต 
          6.ขอมูลทางการแพทยจากผูเชี่ยวชาญ  

เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 

การสัมภาษณก่ึงโครงสรางเปนระยะเวลา 30 นาที  ประกอบดวย 
ประสบการณของพอแมเก่ียวกับภาวะซึมเศราของเด็กและวัยรุน (รวมทั้งความ
รุนแรงและระยะเวลาที่มีอาการซึมเศรา) ประวัติปญหาสุขภาพจิตของเด็กและ
วัยรุน  เหตุผลที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในประวัติการรักษา  

การประเมินคร้ังที่ 2 เปนการประเมินทั้งจํานวนและคุณภาพ โดยการ
ประเมินบน Likert scale จํานวน 7 ระดับ คะแนน 1 หมายถึง พึงพอใจเล็กนอย 
คะแนน 7 หมายถึงพึงพอใจสูงสุด ประกอบดวย 1) ความพึงพอใจและความ
ปลอดภัย 2) ประโยชนของ Depression Experience Journal และส่ิงที่ตองการ
ใหปรับปรุง 3) ผลของ Depression Experience Journal ที่เฉพาะเจาะจง เชน 
ความเขาใจโรคซึมเศรา ความหวัง ความรูสึกแยกตัว มุมมองที่ไดรับ ความคิด
ตออนาคต 4) ผลของ Depression Experience Journal ตอการเผชิญกับโรค
ซึมเศราของ เด็กและวัยรุน และพอแม 5) การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ
ความรูสึกที่มีตอโรคซึมเศรา 

 ประเมินอาการซึมเศราของพอแม โดยใหประเมินบน Likert scale 
จํานวน 7 ระดับ  ถาพอแมมีอาการซึมเศราในระดับสูง (คะแนน5) ผูประเมนิ
คัดกรองความเส่ียงและสงตอไปรับบริการทางสุขภาพจิตตอไป   

ระเบียบวิธีวิจัย ใชการวิจัยแบบวัดหลังการบําบัด 

ระดับของ
งานวิจัย 

Level VI หลักฐานเชิงประจักษที่ไดจากงานวิจัยเด่ียวแบบพรรณนา  

ผลการวิจัย           พอแมประเมินความพึงพอใจและความปลอดภัย ในระดับมาก (คะแนน
เฉลี่ย 5.75 จาก 7 คะแนน) พึงพอใจกับเร่ือง ราวใน website (คะแนนเฉลี่ย 
6.19 จาก 7 คะแนน) การไดรับขอมูลที่เปนความจริง (คะแนนเฉลี่ย 5.44 จาก 7 
คะแนน) ขอมูลและเร่ืองราวใน website ไมทํารายจิตใจ (คะแนนเฉลี่ย 1.43 
จาก 7 คะแนน) ไมมีอันตรายตอเด็กและวัยรุน (คะแนนเฉลี่ย 1.79 จาก 7 
คะแนน) ไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมินวา Depression Experience 
Journal มีผลกระทบในทางลบ 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

ผลการวิจัย (ตอ)  Depression Experience Journal ใหผลที่เฉพาะเจาะจง  กลาวคือ 
   1.ใหความรูสึกวายังมีผูอื่นประสบกับการเลี้ยงดูเด็กและวัยรุนที่ปวยดวย

โรคซึมเศราเชนเดียวกัน (คะแนนเฉลี่ย 6.44 จาก 7 คะแนน) 
   2.ไดรับประโยชนจากการไดอานเก่ียวกับประสบการณและเร่ืองราวของ

ครอบครัวอ่ืน (คะแนนเฉล่ีย 6.06 จาก 7 คะแนน) 
  3. ลดความรูสึกโดดเด่ียว (คะแนนเฉลี่ย 5.83 จาก 7 คะแนน) 
  4. ชวยเพ่ิมความหวัง (คะแนนเฉลี่ย 5.44  จาก 7 คะแนน) 
  5. ชวยใหเขาใจประสบการณของตนเองเพ่ิมมากข้ึน (คะแนนเฉลี่ย 5.40 

จาก 7 คะแนน) 
  6. ชวยเพ่ิมมุมมองเก่ียวกับการปวยเปนโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุน 

(คะแนนเฉลี่ย 5.26 จาก 7 คะแนน) 
        จากการวิเคราะหผลการสัมภาษณแบบก่ึงโครงสราง พบวา Depression 
Experience Journal มีผลตอการเผชิญกับโรคซึมเศราในดาน ชวยใหเขาใจ
อาการซึมเศราของเด็กและวัยรุนมากข้ึน (จํานวน 29 คน) ชวยใหรูสึกวาอาการ
ซึมเศราในเด็กและวัยรุนเปนเร่ืองธรรมดา (จํานวน 24 คน) ชวยใหพอแมเขาใจ
ประสบการณและความรูสึกของเด็กและวัยรุน (จํานวน 19 คน)  มีขอมูล
เก่ียวกับแหลงความชวยเหลือแกเด็กและวัยรุนเมื่อตองการ (จํานวน 14 คน)  
ชวยใหเขาใจประสบการณของครอบครัวของเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรค
ซึมเศรา (จํานวน 13 คน)  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การสรุปผล 
เพ่ือนําไปใช 
 

1. การบําบัด Depression Experience Journal เปนการบําบัดแบบ
สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือสงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแม เผชิญกับ
การปวยดวยโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุนอยางมีสุขภาพเปนการ
บําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอร EJชวยใหเขาใจอาการซึมเศรา
ของเด็กและวัยรุนเปนเร่ืองธรรมดา ชวยใหพอแมเขาใจ
ประสบการณครอบครัว ความรูสึกของเด็กและวัยรุน และมีขอมูล
แหลงความชวยเหลอืเด็กและวัยรุนเมื่อตองการ  

2. วัยรุนที่เขารับการบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) 
อายุระหวาง 8-19 ป (อายุเฉลี่ย 13 ป) มผูีดูแลหลัก และไดรับการ
วินิจฉัยเปนโรคซึมเศรา (DSM-IV-TR) 

3. การบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) เปนการ
บําบัดที่โรงพยาบาล โดยใหเด็กและวัยรุน พอแม แลกเปลี่ยน
เร่ืองราวเก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวยที่ 
http://www.experiancejournal.com/depression/   

            เน้ือหาการบําบัด ประกอบดวย  
1)  การแบงปนเร่ืองราว  
2)  คําพูดของเด็กและวัยรุน 
3)  การสนทนาครอบครัว  
4)  การสนทนาของผูเชี่ยวชาญ  
5)  คําแนะนําจากผูปวยเด็กและวัยรุน พอแม และบุคลากรทาง

สุขภาพจิต  
6)  ขอมูลทางการแพทยจากผูเชี่ยวชาญ 

 
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหา  
ทางคลินิก 
 

งานวิจัยน้ีเปนการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร
ในผูดูแล/พอแมและวัยรุนโรคซึมเศรา ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทาง
คลินิกที่ตองการแกไขคือการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศรา ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีเอกสิทธ์ิและมีขอบเขตการ
ปฏิบัตทิางวิชาชีพไดโดยอิสระ 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การประเมินคุณภาพ
และระดับของ
หลักฐานเชิง
ประจักษ 
 

        งานวิจัยเปนหลักฐานเชิงประจักษระดับ 6 มีการวัดหลังการบําบัด 
กลุมตัวอยางเปนเด็กและวัยรุน ผูดูแลหลัก การประเมินผลลัพธ ประเมิน
ทั้ง 3 ดาน คือ 1) ประเมินพอแม ไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมิน
วา Depression Experience Journal (EJ) มีผลกระทบทางลบ 2) ประเมิน 
Depression Experience Journal (EJ) ใหผลที่เฉพาะเจาะจงคือ หลังจาก
อานประสบการณและเร่ืองราวของครอบครัวอื่น รูสึกวา ยังมีผูอื่น
ประสบกับการเลี้ยงดูเด็กและวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศราเชนเดียวกัน ลด
ความรูสึกโดดเด่ียว 3) วิเคราะหผลการสัมภาษณ ชวยใหเขาใจอาการ
ซึมเศราและความรูสึกของเด็กและวัยรุนมากข้ึน มีขอมูลแหลงชวยเหลือ 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ
 

       1. การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
       การบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) ตรงกับประเด็น
ปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข ผูเขารวมการบําบัดประกอบดวย ผูปวย 
ผูดูแลหลัก ซ่ึงสามารถเขาถึงเน้ือหาการบําบัดทางเครือขายไดตลอดเวลา
ที่สะดวก 
       2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง 
(Feasibility of implementation)  
       พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถจัดทําขอมูล Depression 
Experience Journal ข้ึนบน website ไดอยางอิสระ ซ่ึงเปนบทบาทและ
ความรับผิดชอบของพยาบาล และสามารถเปดขอมูล Depression 
Experience Journal ใหผูดูแล/พอแมไดในชวงเวลาของการจัดกิจกรรม
การใหความรูแกผูดูแลในหอผูปวย และผูดูแลสามารถเปดดู website ได
ที่บาน        
        3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost – benefit ratio)  
       จากหลักฐานเชิงประจักษ การบําบัดดวย Depression Experience 
Journal แกผูดูแล/พอแมวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถลดอาการซึมเศราใน
วัยรุนได ส้ินเปลืองคาใชจายในการจัดทําขอมูลข้ึนบน website เทาน้ัน 
ซ่ึงคุมกับผลการดู Depression Experience Journal ที่ชวยใหวัยรุนและ
ผูดูแลเขาใจอาการและประสบการณซึมเศราของวัยรุน ซ่ึงคุมคากับการ
จัดทําขอมูลการบําบัดข้ึนบน website  
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เรื่องท่ี 3 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Attachment-Based Family Therapy for Depressed Adolescents:  A Treatment                           

Development Study 
ชื่อผูแตง            Guy S. Diamond, Ph.D., Brendali F. Reis, Ph.D., Gary M. Diamond, Ph.D.,                           

Lynne Siqueland, Ph.D., and Lisa Isaacs, M.S. 
แหลงท่ีพิมพ Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 

41(10), 1190-1196. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงคการวิจัย 1. จัดทําคูมือ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 

2. พัฒนาเคร่ืองมือในการวัดการปฏิบัติตามวธีิการของการบําบัด 
3. รวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินผลการทดลองใช “การบําบัดโดย

การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 
ทุน        งานวิจัยไดรับการสนับสนุนจาก The National Alliance of Research 

on Schizophrenia and Depression, the American Suicide Foundation 
and NIMH grant R 21NIH52920-01AB. 

สมมติฐานงานวิจัย         การจัดการกับปญหาความผูกพันในครอบครัวจะทําใหพอ-แมให
การดูแลวัยรุนที่มีอาการซึมเศราไดดีข้ึน และวัยรุนสามารถสรางความ
ไววางใจและการส่ือสารกับพอ-แมไดอีกคร้ัง ซ่ึงจะทําใหลดภาวะซึมเศรา 
ของวัยรุนที่ปวยดวยโรค Major Depressive Disorder และ ปองกันการ
กลับเปนซํ้า 

Setting งานวิจัย  แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล 
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย 
 
 
 
 

- วัยรุนที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรค Major Depressive 
(MDD) โดย ใชเกณฑการวินิจฉัยของ DSM-III-R อายุระหวาง 13-17 ป 
มีผูดูแลหลักที่ยินยอมรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 
มีคะแนน BDI จากการวัด 2 คร้ังหางกัน 1 สัปดาห มากกวาหรือเทากับ 
16 คะแนน ไมไดอยูระหวางการรับประทานยาตานเศราหรือยารักษา
โรคจิต ไมมีประวัติของการใชสารเสพติดมากกวา 13 วันใน 90 วันที่
ผานมา  

- มีกลุมตัวอยางจํานวน 32 คนเขารวมการทดลอง และผูวิจัยสุม
กลุมตัวอยาง (randomized) ออกเปนกลุมทดลอง ไดรับ “การบําบัดโดย 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย (ตอ)  

การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” และกลุมควบคุม (รอคอยการบําบัด)
ไดรับโทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ังเปนระยะเวลา 15 นาที เพ่ือติดตาม
อาการเส่ือมถอยที่อาจเกิดข้ึน (deterioration) 
 

เคร่ืองมือในการ
ประเมิน 
ผลลัพธ 
 
 
 
 
 

            ผูวิจัยใช K-SADS-P (แบบสัมภาษณก่ึงโครงสราง) เพ่ือ
วินิจฉัยโรคซึมเศราในเด็ก  โดยผูประเมินไมรูสถานภาพความเปนกลุม
ทดลองหรือกลุมควบคุม การวินิจฉัยวาวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศราตองมี
คา inter-rater reliability 100%  และใช Hamilton Depression Rating 
Scale จํานวน 24 ขอ ในการประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศรา
กอนเขารับการบําบัด 
          เคร่ืองมือในการประเมินผลลัพธ 
         ประเมินขอมูลพ้ืนฐานกอนการทดลอง 1 คร้ัง  ประเมินสัปดาหที่ 6 
(คร่ึงของการบําบัด)  ประเมินสัปดาหที่ 12 (ส้ินสุดการบําบัด) และ
ประเมินในระยะติดตามผล (หกเดือนหลังจากส้ินสุดการบําบัด) โดยใช
เคร่ืองมือ ดังน้ี 

1) ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนโดย Beck Depressive Inventory 
(BDI ; 1988)  ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและความตรงแลว มีขอ
คําถามจํานวนท้ังหมด 21 ขอยอย ใหวัยรุนรายงานอาการซึมเศราใน
สัปดาหที่ผานมา 

2) ประเมินความขัดแยงในครอบครัว โดยใช  Self – Report of 
family Functioning (SRFF; Bloom,1985) ที่ผานการประเมินคาความ
เที่ยงและความตรงแลว ใหวัยรุนเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 
เก่ียวกับการแสดงอารมณและความขัดแยงในครอบครัว 

3) ประเมินความผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแม และเพ่ือน (Armsden 
& Greenberg, 1987) ซ่ึงผานการประเมินคาความเท่ียงและความตรงแลว 
โดยประเมินสัมพันธภาพดานความคิดและอารมณทั้งทางบวกและทาง
ลบระหวางวัยรุนกับพอแมและเพ่ือน มีขอคําถามจํานวนทั้งหมด 25 ขอ
ยอย 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ  
(ตอ)  

4) ประเมินความรูสึกส้ินหวังโดยใช Beck Hopelessness Scale 
(1974) ซ่ึงมี คาความเท่ียงและความตรงสูง เพ่ือประเมินทัศนคติตอ
อนาคตในทางลบของวัยรุน 

5)   ประเมินสภาวะวติกกังวลและลักษณะนิสัยวิตกกังวล  โดยใช 
State – Trait Anxiety Inventory  for Children : A-Trait (STAIC; 
Spielberger, 1973) ซ่ึงมีคาความเท่ียงและความตรงตามมาตรฐาน การ
ประเมินลักษณะนิสัยวิตกกังวล (trait anxiety)  มีขอคําถาม จํานวน
ทั้งหมด 20  ขอยอย   

 6) ประเมินความคิดฆาตัวตาย โดยใช Suicidal Ideation 
Questionnaire (Reynolds, 1988) ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและ
ความตรงแลว มีขอคําถามจํานวนทั้งหมด 15 ขอยอย   

7) ประเมินสมรรถนะและปญหาของตัววัยรุนเอง โดยใช Youth Self 
–  Report  (Achenbach, 1996) ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและความ
ตรงแลว มีขอคําถามจํานวนท้ังหมด 112 ขอยอยใหวัยรุนรายงานตนเอง 
ในระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมา  คะแนน T 65 เปนชวงคะแนนทาง
คลินิก   

การบําบัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” มี
สมมติฐานวา  ความผูกพันในครอบครัวที่ไมดี มีความขัดแยงใน
ครอบครัวสูง ติเตียนซ่ึงกันและกันอยางรุนแรง การยอมรับซ่ึงกันและ
กันต่ํา ทําใหเกิดการปฏิเสธ (neglect) การทารุณกรรม (abuse) และการ
ละทิ้ง (abandonment) ทางรางกายและอารมณ   ซ่ึงเปนสภาพแวดลอม
ทางครอบครัวในทางลบท่ียับยั้งการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด
ภายในและระหวางบุคคลของวัย รุนที่ จํ า เปนตอการจัดการกับ
สถานการณความเครียดที่เกิดข้ึนในครอบครัว ชุมชน และสังคม ดังน้ัน 
“การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” จึงเปนการแกไข
ความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว พอ-แมจะเปนผูดูแลที่ดีข้ึน วัยรุนจะ
สามารถสรางความไววางใจใหมกับพอแมซ่ึงจะลดอาการซึมเศราใน
วัยรุนและปองกันการกลับเปนซํ้า “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว” เปนการบําบัดรายครอบครัว ที่โรงพยาบาล สัปดาหละ 1 คร้ัง  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การบําบัด(ตอ) 
 

คร้ังละ 60-90 นาทีเปนระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง) ประกอบดวย
งาน (task) 5 งาน ดังน้ี 

1) Relational Reframe Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน 
เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันในครอบครัวและ
พ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซม
ผูปวยเปนการสงเสริมความเข็มแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวมีสวนรวม 

2) The Adolescent Alliance – Building Task  เปนการบําบัดแก
ผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัดกับวัยรุน สํารวจ
ความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุน
ใหสามารถอภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 

3)  The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณ ความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพัน
ในครอบครัวที่ลมเหลว ชวยใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับ
วัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแกวัยรุนดาน
อารมณในการบําบัดคร้ังตอไปในการอภิปรายเกี่ยวกับประสบการณที่
เจ็บปวดและความไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 

4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผย
ความโกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธ
หรือการถูกทารุณกรรมในครอบครัว ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาที
ที่ เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ กลาเปดเผย
ความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิด
อยางจริงใจของพอแมตอการกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย 
การที่วัยรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับความชวยเหลือและ
บทบาทของพอแมมากข้ึน 

5) The Competence – Promoting Task  เปนการบําบัดเพ่ือเชื่อม 
ความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน, เพ่ือน, ที่
ทํางาน)  ความผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยให
วัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจความสามารถในการพ่ึงตนเองได 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การบําบัด (ตอ)  งานแตละงานใชการบําบัด 1 – 3 คร้ัง  ผูบําบัดสามารถบําบัดงาน
ตอไปไดแมมีความสําเร็จเพียงเล็กนอยในงานท่ีกําหนด 

“การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” ใหการบําบัดแก
สมาชิกทุกคนในครอบครัว รวมทั้งสมาชิกพิเศษของครอบครัว  (เชน 
ครู)  และผูบําบัดสามารถยืดหยุนในการกําหนดเน้ือหาของการบําบัดแต
ละคร้ังข้ึนกับแผนการบําบัด 
       ผู บํ าบั ดมี ก ารศึ กษาระ ดับป ริญญา เอก  และป ริญญาโท  มี
ประสบการณมากกวา 10 ป 

ระเบียบวิธีวิจัย         งานวิจัยน้ีใชระเบียบการวิจัย Randomized Control Trial ซ่ึงเปน
การวิจัย ที่มีกลุมทดลอง และกลุมควบคุม และมีการสุม 

ระดับของการวิจัย งานวิจัยชิ้นน้ีอยูในระดับ 2 (Melnyk and Fineout-Overholt, 2005) 
ผลการวิจัย  กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมมีลกัษณะทางประชากรและระดับความ

รุนแรงของอาการซึมเศรากอนการบําบัดแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ   
        วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว”  มีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล 
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัว ภายหลังการบําบัดตํ่ากวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=0.005, p=0.007, p=0.03 ) 

การสรุปเพ่ือนําไปใช 
 
 
 
 

1. การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว เปนการบําบัดราย
กลุมที่โรงพยาบาลเปนระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง คร้ังละ 60-90 
นาที)  
2. วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัวมีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัวภายหลังการบําบัด ต่ํากวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=0.005, p=0.007, p=0.03 ) 
3.  การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัวใชระยะเวลาการ
บําบัด 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที) 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหาทาง
คลินิก 

งานวิจัยชิ้นน้ีเปนการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ตรง
กับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไขคือ การบําบัดทางจิตสังคม
แกผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
มีเอกสิทธ์ิและมีขอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพไดโดยอิสระ 

การประเมินคุณภาพ
และระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษ 

การวิจัย “การบําบัดครอบครัวโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว” มีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ลักษณะทางประชากรและตัวแปรทางคลินิกมีความคลายคลึงกับกอน
การบําบัด การประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบประเมินอาการซึมเศรา 
BDI ซ่ึงเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใชอยางกวางขวาง 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ
 

1.  การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
       “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” ผูเขากลุมบําบัด
ประกอบดวย ผูปวยและผูดูแล/พอแม เปนการบําบัดที่โรงพยาบาล ตรง
กับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข ระยะเวลาการทํากลุม
บําบัดไมนานจนเกินไป สามารถนําไปปฏิบัติไดจริงคือ ใชเวลา 3-12 
สัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที 

2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติ ในสถานการณจริง 
(Feasibility of implementation) 
           พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตรสามารถทําการบําบัดโดย
การเพ่ิมความ  ผูกพันในครอบครัวแกผูปวยวัยรุนและครอบครัวอยาง
อิสระในชวงเวลาของการจัดกิจกรรมการใหความรูแกครอบครัวในตึก
ผูปวย ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาล ไมรบกวนการ
ทํางานปกติของพยาบาล 
       3 ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost-benefit ratio) จาก
หลักฐานเชิงประจักษ การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว
แกผูดูแล/พอแมวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนได 
ไมส้ินเปลืองคาใชจาย ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัว ชุมชนได
นานข้ึน ลดคาใชจายในการรักษาท้ังผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคา
กับการจัดการบําบัดใหแกผูดูแล/พอแม ซ่ึงเปนบทบาทและความ
รับผิดชอบของพยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 
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เรื่องท่ี 4 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย       A Pilot Study of Adjunctive Family Psychoeducation in Adolescent Major                           

Depression: Feasibility and Treatment Effect 
ชื่อผูแตง      Mark Sanford. M.B.Ch.B., Michael Boyle, Ph.D., Lynn McCleary, Ph.D.,                           

Jennifer Miller, B.Sc.N., Margaret Steele, M.D., Eric Duku, M.Sc., and David                           
Offord, M.D. 

แหลงท่ีพิมพ The Psychosocial Functioning and Family Environment of Depressed 
Adolescents, 45(4), 386-495. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค 
การวิจัย 

 1. ประเมินความเปนไปไดของ “การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัว
เพ่ิมเตมิ” (Adjunctive Family Psychoeducation) แกผูปวยวัยรุนที่ปวยโรค
ซึมเศรา 
2. คํานวน (estimate) ผลการรักษา (treatment effects) ตออาการซึมเศรา 
การทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุนและครอบครัว 

ทุน - 
สมมติฐานงานวิจัย - 
Setting งานวิจัย         จากคลินิกผูปวยนอกโรคซึมเศราในวัยรุนที่ Hamilton, London,  

Ontario และที่     Canada          
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย 
 

       วัยรุนที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรค major Depressive Disorder 
(MDD) โดยเกณฑการวินิฉัยของ DSM-IV  อาศัยอยูกับบดิามารดาที่ให
กําเนิด บิดามารดาบุญธรรม ไมมีประวัติ ปญญาออน ความผิดปกติทาง
พัฒนาการ conduct disorder, anorexia nervosa โรคจิตทางอารมณ(affective 
psychosis) หรือ Mania  

ผูวิจัยสุมกลุมตัวอยาง (unblended, randomized, controlled trial) 
ออกเปนกลุมทดลอง (การดูแลตามปกติ+FPE) และกลุมควบคุม(การดูแล
ตามปกติ) 

มีกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัยในกลุมทดลองจํานวน 16 คน กลุม
ควบคมุจํานวน 15 คน ภายหลังการทดลองกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง
จํานวน 14 คน กลุมควบคุมจาํนวน 14 คนใหขอมูลครบ 
       61.% ของครอบครัวเปน ครอบครัวที่มีทั้งพอ-แม 87.1% จบการศึกษา 
ระดับ secondary education 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 

ผูวิจัยประเมินขอมูลคร้ังที่  1) ขอมูลกอนการวิจัย 2) เมื่อสัปดาหที่
สอง  3) เมื่อเดือนที่สาม (กลางการบําบัด) 4) เมื่อเดือนที่หก (หลังการ
บําบัด) และ 5) เมื่อเดือนที่เกา (ติดตามผล) การประเมินคร้ังที่สองถึงคร้ัง
ที่หา ประเมินที่บานผูปวย โดยใชเคร่ืองมือในการประเมินดังน้ี 
       1) ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุน โดย Reynolds Adolescent 
Depression Scale (RADS ; 1986) มีจํานวนทั้งหมด 31 ขอยอย คะแนน
รวมอยูระหวาง 31-124  คะแนน clinical cutoff ที่ 78 คะแนน  
       2) ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุน โดย 
Structured Social Adjustment Interview  (SSAI) เปนแบบสัมภาษณที่มี
โครงสรางและมีคาความเท่ียงจากการวัดซํ้าดี (McCleary and Sanford, 
2002)  
       3) ประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวโดย Family Assessment 
Device (FAD ;1983)  มีจํานวนท้ังหมด 12 ขอยอย 

การบําบัด “การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม” จากดูแลตามปกติ มี
วัตถุประสงคเพ่ือเพ่ิมความรูของครอบครัววัยรุนเก่ียวกับโรคซึมเศราใน
วัยรุน เพ่ิมความเขาใจประสบการณอาการซึมเศราและผลกระทบตอ
ครอบครัว เพ่ิมการส่ือสารในครอบครัว (ลดปฏิสัมพันธที่ไมเปนมิตร       
ติเตียน พ่ึงพา หรือแยกตัว เพ่ิมปฏิสัมพันธที่อบอุนและสนับสนุน) เพ่ิม
การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การแกปญหา การจัดการกับภาวะ
วิกฤตแิละการกลับเปนซํ้า 

“การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม” เปนการบําบัดที่บาน
ของผูปวยโดยใหสมาชิกครอบครัวทุกคนที่สมัครใจเขารับการบําบัด  มี
ทั้งหมด 5ระยะ  จํานวน 12 คร้ัง  คร้ังละ 90 นาที  

คร้ังที่ 1  ประกอบดวยคําแนะนํารูปแบบการบําบัดการประเมินปจจัย
ครอบครัวตอการบําบัด และตั้งเปาหมายการบําบัด 

คร้ังที่ 2-4 ใหความรูเก่ียวกับ อาการทางคลินิก สาเหตุ  การรักษา และ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน การบําบัดมีโครงสราง ปฏิสัมพันธ และ 
การส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับสมาชิกครอบครัวเก่ียวกับ 
ประสบการณของอาการซึมเศรา เพ่ือเพ่ิมความเขาใจและความรูสึกรวม 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด(ตอ) คร้ังที่ 5-7 มุงที่การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุและลดรูปแบบ

ปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกใน
ครอบครัว 

คร้ังที่ 8-11 มุงที่ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว และมอบหมาย
การบานใหฝกระหวางสัปดาห 

คร้ังที่ 12 เปนการทบทวนความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัดทั้ง 
11 คร้ังที่ผานมา เพ่ือสนับสนุนการใชทักษะที่ไดเรียนรูใหม 

คร้ังสุดทายเปนการบําบัดเพ่ือกระตุน เมื่อเดือนที่ 2-3 หลังจากจบการ
บําบัด เพ่ือประเมินความกาวหนาและการใชทักษะที่ไดเรียนรู และระบุ
กลยุทธในการสงเสริมการใชทักษะอยางตอเน่ือง 

คุณสมบัติของผูบําบัดไมไดระบุไว 
“การดูแลตามปกติ” กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยทุกคน ไดรับการดูแล
ตามปกติ ที่ประกอบดวย การปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุม การรักษา
ดวยยาตานเศรา (antidepressant) การจัดการรายกรณี และการบําบัดทาง
จิตสังคมอ่ืนที่ไมเปนไปตามมาตรฐานเชนเดียวกับรูปแบบการบําบัดใน
กลุมทดลอง 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Control Trial โดยมีการสุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ผลการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุมมีความแตกตางกันอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ 
ยกเวนจํานวนพฤติกรรมยํ้าคิดยํ้าทาํในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคมุ 
ครอบครัวของวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราในกลุมทดลองรับการบําบัด 
“การใหสุขภาพจิตศกึษาแกครอบครัวเพิม่เติม” จํานวน 3 ครั้ง (2 ครอบครัว) 
จํานวน 5 ครั้ง (1 ครอบครัว) จํานวน 9 ครั้ง (2 ครอบครัว) จํานวน 10 ครัง้  
(2 ครอบครัว) จํานวน 11 ครัง้ (1 ครอบครัว) จํานวน 12 ครั้ง (8 ครอบครัว) 
ดังนั้น ครอบครัวของวัยรุนไดรับ “การใหสุขภาพจิตศกึษาแกครอบครัว
เพิ่มเติม” ครบ (9 ครั้ง) จาํนวน 13 ครอบครัว จาก 16 ครอบครัว ภายหลัง
การทดลองพบวาวัยรุนในกลุมทดลองที่ไดรับ “การใหสุขภาพจิตศกึษาแก
ครอบครัวเพิม่เติม” มีคะแนนอาการซึมเศราลดลงแตกตางจากกลุมควบคมุ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.052) รวมทั้งความสัมพันธในทางลบ 

ระหวางวัยรุนและแม ความสัมพันธในทางบวกและทางลบระหวาง
วัยรุนและพอ และการทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุน 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การสรุปเพ่ือ
นําไปใช  

1. การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติมเปนการ
บําบัดรายครอบครัวที่บาน  

 2.  วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาแก
ครอบครัวเพ่ิมเติมภายหลังการบําบัดพบวาวัยรุนในกลุมทดลองมี
คะแนนอาการซึมเศรา  ลดลงแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P=0.052) 

3.  การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม ใช
ระยะเวลาการ    บาํบัด 12 คร้ัง   สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 90 นาที 

     
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหาทาง
คลินิก 

       งานวิจัยน้ีเปนการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวของวัยรุนเพ่ิมเตมิ
จากการดูแลตามปกติ ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข
คือการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูปวยที่มีอาการสงบไดในหอผูปวย หลังจากน้ัน
ประสานงานจิตเวชชมุชนใหการบําบัดตอเน่ือง  ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชมีเอกสิทธ์ิและมขีอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพไดโดยอิสระ 

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

       งานวิจัยมีการสุมผูปวยเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม เปนลักษณะ 
Unblinded คือ รูวาใครเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีลักษณะทาง
ประชากรและตัวแปรทางคลินิกคลายคลึงกับกอนการบําบัด ในการ
วิเคราะหผลลัพธมีความเหมาะสม การประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบ
ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนโดย Reynolds Adolescent Depression 
Scale (RADS: 1986) ซ่ึงเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใช
อยางกวางขวาง 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชได 
ในการปฏิบัต ิ
 
 
 
 

      1. การถายทอดนําลงสูการปฏิบัติ (Transferability)  
      การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม ผูเขากลุม
บําบัดประกอบดวย ผูปวยและสมาชิกครอบครัวทุกคนท่ีสมัครใจเขารวม
การบําบัด  ตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข  สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูปวยที่มีอาการสงบไดในหอผูปวย หลังจากน้ัน
ประสานงานจิตเวชชมุชนใหการบําบัดตอเน่ือง  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชได 
ในการปฏิบัต(ิตอ) 
 

         2.ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง (Feasibility 
of implementation)  
       พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถนําโปรแกรมการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติมไปใชไดอยางอิสระในชวงเวลาของการจัด
กลุมกิจกรรม บําบัดในหอผูปวยซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของ
พยาบาลไมรบกวนการทํางานปกติของพยาบาล 
        3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost – benefit ratio)  
        จากหลักฐานเชิงประจักษการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแก
ครอบครัวเพ่ิมเติม สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนไดไมส้ินเปลือง
คาใชจาย ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัว ชุมชนไดนานข้ึน ลด
คาใชจายในการรักษาทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคากับการจัดการ
บําบัดใหแกผูดูแล/พอแม ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของ
พยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 
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สรุปประเด็นจากหลักฐานเชิงประจักษ 
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูแลวัยรุนโรคซึมเศราสามารถใหการบําบัดเปนรายกลุม

ครอบครัว (Brent et al., 1997)(Level 2) หรือรายครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, 
& Isaacs, 2002; Sanford et al., 2006)(Level 2)(DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-
Heydrich, 2006)(Level 6) หรือใหการบําบัดผานทางเครือขายคอมพิวเตอรแกพอแม ผูปกครอง
(guardian) ทั้งที่บานและที่โรงพยาบาล (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006) 
(Level 6) โดยการใหสุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et 
al., 1997)(Level 2) และการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) ซ่ึงมีจํานวนคร้ังของการใหสุขภาพจิตศึกษาตั้งแต 3 – 12 คร้ัง 
(Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2) การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว
เปนจํานวน 3-12 คร้ัง (เฉลีย่ 8 คร้ัง) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 
2) และพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบเชิงรุกจํานวน 12-16 คร้ัง ตอดวยการบําบัดเพ่ือ
กระตุนอีกจํานวน 2-4 คร้ัง (Brent et al., 1997)(Level 2) 

ผูบําบัดมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไป (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) ไดรับการฝกหัดการบําบัด (Brent et al., 1997; 
Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) และตดิตามนิเทศการบําบัด 
(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) โดยมีคูมือการใหสุขภาพจิตศึกษา
แกผูดูแล/พอแม (Brent et al., 1997)(Level 2) 

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราทุกรูปแบบมีเปาหมายคลายคลึง
ในการสงเสริมใหผูดูแล/พอแมของวัยรุน 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษาและ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน 2) เขาใจและรวมรูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน 3) 
ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด 4) เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัว 
เพ่ือลดความขัดแยงและเพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม 
5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว 6) เชื่อมความสัมพันระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน 
(Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford et al., 
2006)(Level 2) (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) 

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราดวยวิธีการตางๆดังกลาวขางตน
สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford et al., 2006)(Level 2) ลดความขัดแยงและ
ความสัมพันธในทางลบ เพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและพอแมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
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3.4 ขอแนะนํา (Recommendations) 
จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุน

โรคซึมเศราไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCTs (Level 2) จํานวน 3 เร่ือง งานวิจัยเด่ียวแบบ
พรรณนาวัดผลหลังการบําบัด (Level 6) จํานวน 1 เร่ือง ผูศึกษาไดสกัดเน้ือหา สรุปประเด็น ได
ขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ดังน้ี 

3.4.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ประกอบดวย การให
สุขภาพจิตศึกษาท่ีบานของผูปวยหรือผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Sanford et al., 2006)(Level 2) 
(DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) การใหสุขภาพจิตศึกษา
รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et al., 1997)(Level 2)  และการบําบัดโดย
การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
ที่โรงพยาบาลและคลินิกจิตเวชในชุมชน 

3.4.2 ผูใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เปนผูที่มีประสบการณ
ในคลินิก (Brent et al., 1997)(Level 2)  และมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไปที่ไดรับการฝกหัด
การนิเทศการบําบัด (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4.3 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา มีวัตถุประสงคเพ่ือ
สงเสริมใหผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การ
รักษา และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน (Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2)           
2) เขาใจและรวมรูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 3) ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด(Brent et al., 
1997)(Level 2) 4) เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัวเพ่ือลดความขัดแยง และ
เพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม (Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว (Sanford et 
al., 2006)(Level 2) 6) เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน (Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4.4 ระยะกอนใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
- ผูบําบัดควรช้ีแจงทําความเขาใจแกผูดูแลเก่ียวกับความสําคัญของผูดูแล

ตอการดําเนินโรคซึมเศราของวัยรุน และสรางแรงจูงใจใหผูดูแลในการรับการบําบัดอยางตอเน่ือง 
- ผูบําบัดตองประเมินผูดูแลเก่ียวกับ ความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก 

สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือนของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ
ของผูดูแล ทัศนคติตอการเจ็บปวยของวัยรุนวาผูดูแลรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรค
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ซึมเศราหรือไม ทัศนคติและแรงจูงใจตอการรับการบําบัดทางจิตสังคม สัมพันธภาพ การทําหนาที่
และความขัดแยงในครอบครัว 

ควรใหสุขภาพจิตศึกษาผานทางเครือขายคอมพิวเตอร ในกรณีที่ประเมินได
วาผูดูแลไมมีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือน
ของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ และรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรค
ซึมเศรา เน่ืองจากผูดูแลสามารถรับสุขภาพจิตศึกษาผานเครือขายคอมพิวเตอรในเวลาท่ีสะดวก 
สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณและขอคิดเห็นเก่ียวกับการมีวัยรุนโรคซึมเศราอยูในความดูแลโดย
ไมตองพบหนากันระหวางผูดูแลและผูบําบัด (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 
2006) (Level 6) 

ควรใหการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว หรือพฤติกรรมบําบัด
ครอบครัวอยางเปนระบบในกรณีที่ผูบําบัดประเมินไดวา มีความขัดแยงในครอบครัวของวัยรุนโรค
ซึมเศราสูง ครอบครัวมีการทําหนาที่ที่ผิดปกติ เพ่ือดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด ลด
การตําหนิติเตียนซ่ึงกันและกันในครอบครัว เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธในครอบครัว 
และเพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและผูดูแล (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & 
Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2)   

3.4.5 รูปแบบการบําบัด 

การใหสุขภาพจิตศึกษา ประกอบดวย 1) การแนะนําการบําบัด ประเมินปจจัยครอบครัว 
ตอการบําบัดและตั้งเปาหมายการบําบัด 2) การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา
และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน โครงสราง ปฏิสัมพันธและการส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับ
สมาชิกครอบครัวประสบการณของอาการซึมเศรา ความรูสึกรวม 3) การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุ
และลดรูปแบบปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว 4) ฝก
ทักษะการแกปญหาของครอบครัวและมอบหมายการบานใหฝกระหวางสัปดาห 5) การทบทวน
ความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัด 6) การบําบัดเพ่ือกระตุนเปนระยะๆ (Brent et al., 1997; 
Sanford et al., 2006) (Level 2) 

การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ประกอบดวย  1) Relational Reframe 
Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันใน
ครอบครัวและพ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซมผูปวยเปนการ
สงเสริมความเขมแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม 2) The Adolescent 
Alliance – Building Task  เปนการบําบัดแกผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัด
กับวัยรุน สํารวจความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุนใหสามารถ
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อภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 3) The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ชวย
ใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับวัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแก
วัยรุนดานอารมณในการบําบัดคร้ังตอไปในการอภิปรายเกี่ยวกับประสบการณที่เจ็บปวดและความ
ไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผยความ
โกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธหรือการถูกทารุณกรรมในครอบครัว 
ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาทีที่เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ กลาเปดเผย
ความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิดอยางจริงใจของพอแมตอ
การกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย การที่วยัรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับความ
ชวยเหลือและบทบาทของพอแมมากข้ึน 5) The Competence – Promoting Task  เปนการบําบัดเพ่ือ
เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน,เพ่ือน,ที่ทํางาน) ความผูกพัน
ระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยใหวัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจความสามารถ
ในการพ่ึงตนเองได (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ ประกอบดวย การบําบัดโดยใชแนวคิดการ
บําบัด 2 รูปแบบที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ (Dysfunctional families) 
การบําบัดในระยะแรกใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional family therapy) ซ่ึงผู
บําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการบําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุด
ในการบําบัด และระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว การบําบัดใน
ระยะที่สองเปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกใน
ครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการส่ือสารและทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมี
ปฏิสัมพันธในครอบครัว พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหการ ศึกษาเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็นการเปนพอแมและ
พัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและการฝกปฏิบัติระหวางการบําบัดและที่
บาน(Brent et al., 1997)(Level 2) 

3.4.6 การประเมินอาการซึมเศราของวัยรุน ที่ผูดูแล/พอแมที่ไดรับการบําบัดทางจิต
สังคมเพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถใชแบบประเมินความรุนแรงของอาการ
ซึมเศราของ Beck (Beck Depressive Inventory) (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบประเมินอาการซึมเศราของ Hamilton (Hamilton 
Depression Rating Scale) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบ
ประเมินอาการซึมเศราของ Reynolds (Reynolds Adolescent Depression Scale) (Sanford et al., 
2006)(Level 2)  
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สรุปการศึกษา 
          การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค เพ่ือวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเพ่ือ
หาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุน 
โดยมีข้ันตอนในการปฏิบัติ 3 ข้ันตอน ดังน้ี 

1) กําหนดประเด็นของปญหาท่ีตองการศึกษา คือ การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแล 
วิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราได จากการปฏิบัติที่หอผูปวยหญิง 2 
โรงพยาบาลศรีธัญญา พบวายังไมมีแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา
เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุน การพยาบาลสําหรับผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศราในปจจุบัน
ข้ึนอยูกับประสบการณการดูแลของพยาบาลแตละคน 

2) สืบคนและประเมินหลักฐานเชิงประจักษ จากระบบฐานขอมูลทางอิเล็กโทรนิกส
และการสืบคนดวยมือ ไดงานวิจัยเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา
ทั้งหมด 4 เร่ือง เมื่อประเมินความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk&Fineout-
Overholt (2005) พบวางานวิจัยที่มีความนาเชื่อถืออยูในระดับ 2 (randomized controlled trials) 
จํานวน 3 เร่ืองงานวิจัยที่มีความนาเชื่อถอือยูในระดับ 6 จํานวน 1 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยเด่ียวแบบ
พรรณนาที่วัดผลหลังการบําบัด 

3)  นํางานวิจัยทั้ง 4 เร่ืองมาวิเคราะหและสังเคราะหลงในตาราง (collective table) 
จากน้ันนํามาสรุปเปนขอแนะนํา (recommendation) การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศราที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษ สามารถใหการบําบัดในรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา การ
ใหสุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ หรือบําบัดโดยการเพ่ิมความ
ผูกพันในครอบครัว ซ่ึงประกอบดวย การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา และ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน การชวยใหผูดูแล/พอแมมีความเขาใจประสบการณอาการซึมเศรา
ของวัยรุน การเพ่ิมการส่ือสารและปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว ฝกทักษะการแกปญหา
ครอบครัว และเช่ือมความสัมพันธของวัยรุนกับสังคมนอกบาน 
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ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
1. การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา แตละโปรแกรมการบําบัด

ควรประเมินผูรับการบําบัด เพ่ือใหการบําบัดที่ไดรับมีความเหมาะสมกับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
ดังน้ี 

1) ครอบครัวขาดความรูเร่ืองโรค ควรใหการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษา 
2) ผูดูแล/พอแมที่มีความรูสึกอายที่มีลูกปวยโรคซึมเศราหรือไมมีเวลามารับ

การบําบัด ควรแนะนําโปรแกรมการบําบัดโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร 
3) ครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ ควรใหการบําบัดโดยพฤติกรรม

บําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ 
4) ครอบครัวที่มีประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ควรใชโปรแกรม

การบําบัดการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว 
2. การนําโปรแกรมการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไปใชใน

หนวยงาน ควร 
1) มีการพัฒนาแผนการประเมินผลการบําบัดโดย ระบุผลลัพธที่ตองการไดแก 

อาการซึมเศราของวัยรุน ระบุจํานวนผูดูแลที่จะรวมการทดลองนํารอง กําหนดระยะเวลาการ
ประเมินผลลัพธ 

2) รวบรวมขอมูลการประเมินผลลัพธ 
3) พัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราที่

ชัดเจนและเขาใจงาย 
4) ฝกอบรมพยาบาลที่เก่ียวของ และประชาสัมพันธการใชแนวทางการบําบัด

ทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
5) ขยายผลการใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

ไปยังหนวยงานอื่น 
6) ประเมินผลการทดลองใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแล

วัยรุนโรคซึมเศรา นํารองทั้งกระบวนการและผลลัพธ 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคซึมเศราเปนปญหาสุขภาพที่มีความรุนแรง และทวีจํานวนมากข้ึน มีผลกระทบ

อยางมากตอตนเอง  ครอบครัว  และสังคม ทั่วโลกพบโรคซึมเศราเปนภาระโรคอันดับ 4 ในป ค.ศ. 
1990 และประมาณการวาจะเปนอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ.2020 (WHO, 
2001c)   สวนโรคซึมเศราในวัยรุนมีอัตราความชุกตลอดชีพรอยละ 6 ของวัยรุน (Yorbik, Birmaher, 
Axelson, Williamson, & Ryan, 2004)  หรือรอยละ 4 ในวัยรุนอายุ 12-17 ป และรอยละ 9 ในวัยรุน
อายุ 18 ป (WHO European Ministerial Conference on Mental Health, 2005)  โดยพบในเพศหญิง
มากกวาเพศชาย 2 ตอ 1 (Nelson, Barnard, & Cain, 2006; Sanford et al., 2006; University of 
Michigan Depression Center, 2007) โรคซึมเศรามีผลทําใหพัฒนาการดานสติปญญา อารมณและ
สังคมของวัยรุนลาชา (Miller, 2007) เปนสาเหตุการตายเปนอันดับ 3 ของเด็กและวัยรุน โดยวัยรุน
ชายที่ซึมเศราจะมีพฤติกรรมฆาตัวตายสูงกวาในวัยรุนหญิง (Taylor, Nunn, & Lask, 2003; WHO 
European Ministerial Conference on Mental Health, 2005; มาโนช หลอตระกูล, 2547; วินัดดา      
ปยะศิลป & พนม เกตุมาน, 2545; สมภพ เรืองตระกูล, 2543 )  

วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรา มีระยะเวลาการปวยนาน มีอัตราการปวยซํ้าสูง มีความ
บกพรองดานการเรียน ครอบครัว และสังคม (Birmaher, Bridge, Williamson, Brent, Dahl,  
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Axelson, et al., 2004; Essau, 2007; Milin, Walker, & Chow, 2003) มีแนวโนมการใชสุราหรือสาร
เสพติด และการตั้งครรภ(Miller, 2007; American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
2008; National Institute of Mental Health, 2001) วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรารอยละ 90 จะมีโรค
รวม ไดแก  โรควิตกกังวล (anxiety disorders) ความผิดปกติของพฤติกรรม (behavior disorders) 
ถึงแมวยัรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา ไดรับการรักษาโรคซึมเศราแลวยังคงมีปญหาดานสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล ปญหาทางจิตใจและสังคม (National Institute of Mental Health, 2001) และยิ่งปวย
ดวยโรคซึมเศราอายุนอยเทาใด จะมีความสัมพันธกับการไมไดแตงงาน มีความเส่ือมดานสังคม 
อาชีพ และคุณภาพชีวิต มองชีวิตและตนเองในทางลบ (Zisook et al., 2007) และมีอัตราการปวยดวย
โรคซึมเศรา(Major Depressive Disorder)ในวัยผูใหญสูง (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington, 
& Rutter, 2001; Lewinsohn, Rohde, Klein, & Seeley, 1999; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & 
Gotlib, 2000; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib, 2003; Miller, 2007; Wilcox & 
Anthony, 2004; Sanford, Boyle, McCleary, Miller, Steele, Duku, et al., 2006) รวมทั้งโรคอารมณ
แปรปรวน (Bipolar disorder) การใชสารเสพติด และการฆาตัวตายสูงในวัยผูใหญ (Fombonne, 
Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; WHO European Ministerial Conference on Mental 
Health, 2005; Zisook et al., 2007)   

ปจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธการปวยดวยโรคซึมเศราในวัยรุน มีหลายปจจัย กลาวคือ 
1) ปจจัยเก่ียวกับตัววยัรุน ไดแก ปจจัยทางชีวการแพทย เชน การปวยดวยโรคเร้ือรัง เปนเพศหญิง 
การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในระยะวัยรุน มีพอแมปวยดวยโรคซึมเศรา (Klein, Lewinsohn, 
Rohde, Seeley, & Olino, 2005) การกลายของยีนสและ การไดรับยาบางตัว ปจจัยดานการรูคิดที่
เปราะบางตอการกําเริบของโรคซึมเศรา ไดแก ผูที่มีแนวโนมในการแปลความหมายเหตุการณที่
ประสบวาเปน การสูญเสียที่รุนแรง การตําหนิตนเอง และส้ินหวัง จะทําใหมีอารมณเศราหดหู 
(Segal, Pearson, & Thase, 2003) และการไมไดรับยาตานเศราเพ่ือปองกันการกําเริบอยางตอเน่ือง   
2) ปจจัยทางจิตสังคม ไดแก การถูกปฏิเสธ(neglect) หรือไดรับการทารุณกรรม(abuse) ความเครียด
โดยทั่วไปรวมทั้งความขัดสนทางเศรษฐกิจและสังคม การสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก พอแม หรือ
ความสัมพันธที่ใกลชิด  3) ปจจัยอื่นๆ ไดแก โรควิตกกังวล โรคสมาธิส้ัน  เกเร (Conduct disorder) 
มีความบกพรองดานการเรียนรู (Learning disorders) การติดบุหร่ี มีประวัติปวยดวยโรคซึมเศรา 
(Bhatia & Bhatia, 2007; Lewinsohn, et al., 2000; National Institute of Mental Health, 2001) 
โดยเฉพาะปจจัยทางจิตสังคมดานบรรยากาศในครอบครัว ซ่ึงเปนสถานการณความเครียดที่รุนแรง 
และหลีกเลี่ยงไมไดของวัยรุน ไดแก ปฏิสัมพันธที่ไมสนับสนุนชวยเหลือหรือเอ้ืออํานวยระหวางกัน 
(absence of supportive and facilitative) การมีปฏิสัมพันธแบบโกรธเคือง ขัดแยง และวพิากยวิจารณ
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ซ่ึงกันและกัน ปจจัยดานครอบครัวจึงเปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา (Birmaher, et 
al., 2004; Essau, 2007; Sheeber, Hops, & Davis, 2001)  

ในประเทศไทย พบวา มีเด็กและวัยรุน อายุ 10-14 ป ปวยดวยโรคซึมเศราในปพ.ศ.
2547 จํานวน 323 ราย ปพ.ศ. 2548 จํานวน 342 ราย ปพ.ศ. 2549 จํานวน 536 ราย และปพ.ศ. 2550 
จํานวน 543 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล สังกัดกรมสุขภาพจิตปพ.ศ. 2547 
จํานวน 15 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 6 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2550 จํานวน 20 ราย
และวัยรุน อายุ 15-19 ป ปวยดวยโรคซึมเศรา ปพ.ศ.2547 จํานวน 889 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 956 ป
พ.ศ.2549 จํานวน 1363 ราย และปพ.ศ.2550 มีจํานวน 1032 ราย ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ปพ.ศ.2547 จํานวน 54 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 48 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 42 ราย และปพ.ศ.2550 มี
จํานวน 45 ราย (รายงานสถิติกรมสุขภาพจิต, 2550) 

โรงพยาบาลศรีธัญญาสังกัดกรมสุขภาพจิตเปนโรงพยาบาลตตยิภูมิที่ผูศึกษาปฏิบัตงิานอยู  
ใหบริการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราที่คลินิกซึมเศราอาคารผูปวยนอก  และรับไวรักษาเปน
ผูปวยใน  จากสถิติการมารับมีผูปวยเด็กและวัยรุนอายุ 13-19 ปที่ปวยดวยโรคซึมเศราและมารับการ
รักษาท่ีตึกผูปวยนอก ในปพ.ศ.2547 ถึงปพ.ศ.2551 มีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับดังน้ี 67 ราย  119 ราย 
162 ราย  178  ราย  และ 262 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 13 รายในป 
พ.ศ.2547 และมีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับในปพ.ศ.2548-2551 ดังน้ี 9 ราย  14 ราย  21  ราย  และ 24 
ราย ในจํานวนน้ีเปนผูปวยเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา และมารับการรักษาเปนผูปวยในซํ้า
ในระยะ เวลา 90 วันมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน กลาวคือ ในปพ.ศ.2547 จํานวน 3 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 2 
ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 5 ราย ปพ.ศ.2550 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2551 จํานวน 11 ราย ตามลําดับ 
(รายงานสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2551) 

การทบทวนวรรณกรรมและฉันทามติของผูเชี่ยวชาญ เก่ียวกับการประเมิน การบําบัด 
รักษา และการบริหารจัดการตอเน่ืองในเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Boylan, Romero, & 
Birmaher, 2007; Birmaher et al., 2007; Cheung et al., 2007) และ Calles (2007) ไดใหขอเสนอแนะ
ดานการบําบัดรักษาไว ดังน้ี 1) การรักษาในระยะเฉียบพลัน (acute) มีเปาหมายเพ่ือใหวัยรุน
ตอบสนองทางคลินิกและฟนกลับ (remission) อยางเต็มที่ โดยใหยาตานเศราในกลุม SSRIs ใน
ขนาดนอยกอน เพ่ือหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงครวมกับจิตบําบัดดวยวิธีการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม รวมกับการสังเกตและจัดการกับอาการไมพึงประสงคจากยาตานเศราอยางใกลชิด 2) 
การรักษาในระยะตอเน่ือง (continuation) มีเปาหมายใหวัยรุนมีการตอบสนองในระยะเฉียบพลัน ที่
แนนอนและปองกันการกําเริบ (relapse)โดยใหการรักษาดวยยาตอเน่ืองตอไปเปนระยะเวลา 6-12 
เดือน และใหวัยรุนโรคซึมเศรามาพบแพทยทุก 2 สัปดาหหรือทุกเดือนเพ่ือประเมินอาการซึมเศรา
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และโรครวม การทําหนาที่ที่บานและโรงเรียน ความคิดฆาตัวตาย และอาการขางเคียงของยาตาน
เศรา 3) การรักษาในระยะ maintenance  อยางนอย 1 ปหรือมากกวา เพ่ือสงเสริมพัฒนาการและการ
เจริญเติบโตอยางตอเน่ือง หลีกเลี่ยงการกลับเปนซํ้า (recurrence) โดยใหการรักษาดวยยาตานเศรา 
จิตบําบัดรายบุคคลหรือรายกลุมเพ่ือสงเสริมทักษะ พัฒนาการ และอภิปรายรวมกันเก่ียวกับผลของ
การไดรับการรักษาทางจิตเวชเปนระยะเวลานานตออัตมโนทัศนของวัยรุน และติดตอกับผูให
บริการทางสุขภาพจิตอยางสม่ําเสมอ ทุก 1-3 เดือน และเสนอแนะวาครอบครัวควรมีสวนรวมใน
การรักษาอยางใกลชิด เน่ืองจากแรงจูงใจในการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรามาจากพอแม พอ
แมมีสวนสําคัญในการสังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนที่วัยรุนไมตระหนัก หรือไมตองการ
บอกเพ่ือเปนขอมูลใหการรักษามีประสิทธิภาพและอยูบนความเปนจริง ผูดูแล/พอแมเปนผูบริหาร
จัดการการดําเนินโรคของวัยรุน รวมทั้งเปนส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับวัยรุน สมาชิกครอบครัว
รวมทั้งผูปวยควรไดรับสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับ สาเหตุ อาการ ระยะเวลาการปวย การรักษาตางๆ 
และความเส่ียงที่เกิดข้ึนจากการไมไดรับการรักษา ความรูที่ไดรับจะชวยทั้งผูดูแล/พอแม และ
ผูปวยเขาใจและไมผิดหวังหากวัยรุนโรคซึมเศรามีการฟนตัวในระยะท่ียาวนาน ใหความรวมมือใน
การรักษาอยางตอเน่ือง  

ผูศึกษาไดสัมภาษณพอแมของวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศรา และมารักษาซํ้าที่โรงพยาบาล   
ศรีธัญญา เพศชายจํานวน 1 ราย และเพศหญิงจํานวน 4 ราย พบวาวัยรุนมีอาการหงุดหงิดโมโหงาย 
ทําลายของ เก็บตัวอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับนอยลง มี
การนอนมากกวาปกติจํานวน 1 ราย รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู วัยรุนสวนใหญมีความสัมพันธ
กับพอแมไมดีหรือพอแมแยกทางกัน ทําใหขาดผูดูแลใหรับประทานยาอยางตอเน่ือง ในจํานวนน้ี
ประสบสถานการณความเครียดที่รุนแรงในชีวิต โดยถูกพอเลี้ยงขมขืนจํานวน 1 ราย มีเพศสัมพันธ
และตั้งครรภระหวางเรียนจํานวน 1 ราย พอแมของวัยรุนสวนใหญกลัวลูกจะมีอาการรุนแรงข้ึน  
ตองการขอมูลเก่ียวกับวิธีการดูแลลูกเมือ่กลับไปอยูบานจากพยาบาล ซ่ึงพยาบาลประจําการในหอ
ผูปวยจะใหคําแนะนําแกวัยรุนและพอแมเก่ียวกับการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และให
การปรึกษาเฉพาะรายเก่ียวกับอาการซึมเศราและปญหาพฤติกรรม หรือใหจิตบําบัดแกวัยรุน ทั้งน้ี
บริการที่พยาบาลใหแกวัยรุนและพอแมข้ึนกับเวลาและประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมี
รูปแบบการดูแลที่ชัดเจน จึงไมมีการประเมินผลกอนและหลงัการบําบัด   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการบําบัดรายครอบครัว ที่มีเปาหมายใหพอแม มี
ความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา  การรักษา การเลี้ยงดูและสงเสริมพัฒนาการของวัยรุน 
สงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวในการรักษา เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา 
ระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ไมเหมาะสมของครอบครัว (dysfunctional behavior 
patterns) ลดรูปแบบปฏิสัมพันธทางลบระหวางพอแมและวยัรุน พัฒนาทักษะการส่ือสารทางตรง
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และรวมรูสึกแกพอแม พัฒนาทักษะการแกปญหา และความขัดแยงของครอบครัว ดวยการให
สุขภาพจิตศึกษา(psychoeducation) การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Attachment-based family 
therapy) การใหพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Systemic behavior family therapy) โดย
จัดใหสมาชิกครอบครัวไดรับการบําบัดรวมกันที่โรงพยาบาล ที่บาน หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ 
ระหวางกัน (Experience  journal) ผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Brent, Holder, Kolko, Birmaher, 
Baugher, Roth, et al. ,1997;. DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006; Diamond, 
Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford, Boyle, McCleary, Miller, Steele, Duku, et al., 
2006) สามารถลดอาการซึมเศราของวัยรุนได 
 ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการของหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจในการหาแนวทาง 
สงเสริมใหพอแมของวัยรุนโรคซึมเศรามีความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา การรักษา เขาใจ
ประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ลดรูปแบบการสื่อสารที่ไมเหมาะสมในครอบครัว 
สงเสริมการส่ือสารทางตรงและรวมรูสึก การแกปญหาและความขัดแยงในครอบครัวแกพอแม  เพ่ือ
ลดอาการซึมเศราของวัยรุนที่ปวยซํ้าดวยโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 

1.1 วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพ่ือศึกษาวิเคราะห และสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม 

สําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 
1.2 ผลลัพธท่ีคาดหวัง  
พยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจนในการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

เพ่ือใหผูดูแลสามารถใหการดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราได 
 

2.  วิธีการดําเนินการศึกษา  
วิธีดําเนินการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดวย การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ การสืบคน

หลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการสืบคน การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
สกัดเน้ือหา สรุปประเด็น และเสนอขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแล
วัยรุนโรคซึมเศรา 

2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  
2.1.1 กรอบการสืบคน  
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือใหไดงานวิจัยหรือหลักฐาน

เชิงประจักษที่ตรงกับเร่ืองที่ศึกษา จึงกําหนดคําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษโดย
ใชกรอบ PICO (Craig & Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุล
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ชัย, 2549) ในการสืบคนงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศ การบําบัดทาง
จิตสังคมสําหรับผูดูแล วิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุน ที่ปวยดวยโรคซึมเศราได 
ประกอบดวย รายละเอียดดังน้ี 

Population: ผูดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Caregiver, Parent, 
Family, Adolescent with Major Depressive Disorder) 

Intervention: การบําบัดทางจิตสังคม การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychosocial 
Intervention, Psychoeducation) 

Comparison intervention:  ไมมีการเปรียบเทียบ 
Outcome:  อาการซึมเศรา (Depression, Depressive symptoms) 
2.1.2 ผูศึกษากําหนดประเภทของหลักฐาน ที่ใชในการพัฒนาแนวทางการเพ่ิม

ความรูของครอบครัวในการดูแลวัยรุนเก่ียวกับการปวยดวยโรคซึมเศรา และการสงเสริมพัฒนาการ
และการเติบโตตามวัยที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งทุกระดับ (ระดับ I ถงึระดับ VII) งานวิจัย
ฉบับสมบูรณที่ตีพิมพโดยใชภาษาอังกฤษและภาษาไทยต้ังแตปค.ศ.1995 ถึงค.ศ.2009 

2.1.3 กําหนดแหลงสืบคนขอมูลจากฐานขอมูล www.guidelines.gov, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, www.Joannabriggs.edu.au, PubMed, ProQuest, CINAHL, Ovid,  
Science Direct, Blackwell Synergy, HighWire และการสืบคนดวยมือ 

ผลการสืบคน พบหลักฐานเชิงประจักษซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกจํานวน 4 เร่ือง 

2.2 วิธีการท่ีใชในการประเมินหลักฐานเชิงประจักษ 
 ผูศึกษาประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance) 

โดยใชเกณฑการประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิกของ Polit & Beck (2004)  
ประเมินคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชแนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัยที่มีเนนเก่ียวกับ
การควบคุมแหลงของความคลาดเคลื่อนโดยระบบท้ัง 4 รูปแบบของฟองคํา  ติลกสกุลชัย (2549) 
ประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ หรือดําเนินการในบริบทที่เฉพาะเจาะจงขององคกรที่ผูศึกษา
ปฏิบัตงิานโดยใช เกณฑการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัตขิองฟองคํา  ติลกสกุลชัย (2549) 
และจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการจัดระดับหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk 
& Fineout-Overholt (2005) พบงานวิจัยที่เปนหลักฐานเชิงประจักษระดับ 2 จํานวน 3 เร่ืองและ
งานวิจัยระดับ 6 วัดหลังการบําบัด 1 เร่ือง 

2.3 วิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ แตละเร่ืองลงตารางสกัดงาน และสรุปประเด็น
หลักของงานวิจัยแตละเร่ืองลงในตารางรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ (collective table) 
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2.4 สังเคราะหประเด็นสําคัญท่ีไดจากหลักฐานเชิงประจักษท้ัง 4 เรื่อง เพ่ือนํามาเปน
ขอมูลพ้ืนฐานในการสรุปเปนขอแนะนําการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
 

3. ขอแนะนํา (Recommendations) 
จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแล

วัยรุนโรคซึมเศราไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCTs (Level 2) จํานวน 3 เร่ือง งานวิจัยเด่ียว
แบบพรรณนาวัดหลังการบําบัด (Level 6) จํานวน 1 เร่ือง ผูศึกษาไดสกัดเน้ือหา สรุปประเด็น ได
ขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ดังน้ี 

3.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ประกอบดวย การให
สุขภาพจิตศึกษาท่ีบานของผูปวยหรือผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Sanford et al., 2006)(Level 2) 
(DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) การใหสุขภาพจิตศึกษา
รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et al., 1997)(Level 2)  และการบําบัดโดย
การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
ที่โรงพยาบาลและคลินิกจิตเวชในชุมชน 

3.2 ผูใหการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราเปนผูที่มีประสบการณ 
ในคลินิก(Brent et al., 1997)(Level 2) และมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไปที่ไดรับการฝกหัด
การนิเทศการบําบัด(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.3 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา มีวัตถุประสงคเพ่ือสงเสริม 
ใหผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา และ
การดาํเนินโรคซึมเศราในวัยรุน (Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2) 2) เขาใจและรวม
รูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 
2002)(Level 2) 3)ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด(Brent et al., 1997)(Level 2) 4) 
เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัว เพ่ือลดความขัดแยง และเพ่ิมการมี
ปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว (Sanford et al., 
2006)(Level 2) 6) เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4 ระยะกอนใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
- ผูบําบัดควรชี้แจงทําความเขาใจแกผูดูแล เก่ียวกับความสําคัญของผูดูแลตอ

การดําเนินโรคซึมเศราของวัยรุน และสรางแรงจูงใจใหผูดูแลในการรับการบําบัดอยางตอเน่ือง 
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- ผูบําบัดตองประเมินผูดูแลเกี่ยวกับ ความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ 
การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือนของการกลับเปนซํ้า และการจัดการกับอาการของ
ผูดูแล ทัศนคติตอการเจ็บปวยของวัยรุนวาผูดูแลรูสึกอายหรือมีตราบาปที่มีลูกปวยเปนโรคซึมเศรา
หรือไม ทัศนคติและแรงจูงใจตอการรับการบําบัดทางจิตสังคม สัมพันธภาพ การทําหนาที่และความ
ขัดแยงในครอบครัว 

ควรใหสุขภาพจิตศึกษาผานทางเครือขายคอมพิวเตอร ในกรณีที่ประเมินได
วาผูดูแลไมมีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือน
ของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ และรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรคซึมเศรา 
เน่ืองจาก ผูดูแลสามารถรับสุขภาพจิตศึกษาผานเครือขายคอมพิวเตอรในเวลาท่ีสะดวก สามารถ
แลกเปล่ียนประสบการณและขอคิดเห็นเก่ียวกับการมีวัยรุนโรคซึมเศราอยูในความดูแล โดยไมตอง 
พบหนากันระหวางผูดูแลและผูบําบัด (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 
2006)(Level 6) 

ควรใหการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว หรือพฤติกรรมบําบัด
ครอบครัวอยางเปนระบบในกรณีที่ผูบําบัดประเมินไดวา มีความขัดแยงในครอบครัวของวัยรุน
โรคซึมเศราสูง ครอบครัวมีการทําหนาที่ที่ผิดปกติ เพ่ือดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด 
ลดการตําหนิติเตียนซ่ึงกันและกันในครอบครัว เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธในครอบครัว 
และเพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและผูดูแล (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & 
Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2)   

3.5 รูปแบบการบําบัด 
                  การใหสุขภาพจิตศึกษา ประกอบดวย 1) การแนะนําการบําบัด ประเมินปจจัยครอบครัว
ตอการบําบัดและตั้งเปาหมายการบําบัด 2) การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา
และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน โครงสราง ปฏิสัมพันธและการส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับ
สมาชิกครอบครัวประสบการณของอาการซึมเศรา ความรูสึกรวม 3) การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุ
และลดรูปแบบปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว 4) ฝก
ทักษะการแกปญหาของครอบครัวและมอบหมายการบานใหฝกระหวางสัปดาห 5) การทบทวน
ความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัด 6) การบําบัดเพ่ือกระตุนเปนระยะๆ (Brent et al., 1997; 
Sanford et al., 2006) (Level 2) 

การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ประกอบดวย 1) Relational Reframe 
Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันใน
ครอบครัวและพ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซมผูปวยเปนการ
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สงเสริมความเขมแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม 2) The Adolescent 
Alliance – Building task  เปนการบําบัดแกผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัดกับ
วัยรุน สํารวจความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุนใหสามารถ
อภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 3) The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ชวย
ใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับวัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแก
วัยรุนดานอารมณในการบําบัดคร้ังตอไป ในการอภิปรายเก่ียวกับประสบการณที่เจ็บปวดและ
ความไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผย
ความโกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธหรือการถูกทารุณกรรมใน
ครอบครัว ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาทีที่เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ 
กลาเปดเผยความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิดอยางจริงใจของ
พอแมตอการกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย การที่วัยรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับ
ความชวยเหลือ และบทบาทของพอแมมากข้ึน 5) The Competence – Promoting Task  เปนการ
บําบัดเพ่ือเชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน,เพ่ือน,ที่ทํางาน)  ความ
ผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยใหวัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจ
ความสามารถในการพ่ึงตนเองได(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
 พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ ประกอบดวย การบําบัดโดยใชแนวคิดการ
บําบัด 2 รูปแบบที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกต ิ (Dysfunctional families) 
การบําบัดในระยะแรกใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional family therapy) ซ่ึงผู
บําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการบําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุด
ในการบําบัด และระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว การบําบัดใน
ระยะที่สองเปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกใน
ครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการส่ือสาร และทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมี
ปฏิสัมพันธในครอบครัว พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหการ ศึกษาเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็นการเปนพอแมและ
พัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและการฝกปฏิบัติระหวางการบําบัดและที่
บาน(Brent et al., 1997)(Level 2) 

3.6 การประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนที่ผูดูแล/พอแม ที่ไดรับการบําบัดทางจิต
สังคมเพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถใชแบบประเมินความรุนแรงของอาการ
ซึมเศราของ Beck (Beck Depressive Inventory) (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, 
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Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบประเมินอาการซึมเศราของ Hamilton (Hamilton 
Depression Rating Scale) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบ
ประเมินอาการซึมเศราของ Reynolds (Reynolds Adolescent Depression Scale) (Sanford et al., 
2006)(Level 2) 
 

4. ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
4.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา แตละโปรแกรมการบําบัด

ควรประเมินผูรับการบําบัด เพ่ือใหการบําบัดที่ไดรับมีความเหมาะสมกับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
ดังน้ี 

1) ครอบครัวขาดความรูเร่ืองโรค ควรใหการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษา 
2) ผูดูแล/พอแมที่มีความรูสึกอายที่มีลูกปวยโรคซึมเศรา หรือไมมีเวลามารับ

การบําบัด ควรแนะนําโปรแกรมการบําบัดโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร 
3) ครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ ควรใหการบําบัดโดยพฤติกรรม

บําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ 
4) ครอบครัวที่มีประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ควรใชโปรแกรม

การบําบัดการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว 
4.2 การนําโปรแกรมการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไปใชใน

หนวยงาน ควร 
1) มีการพัฒนาแผนการประเมินผลการบําบัดโดยระบุผลลัพธที่ตองการ ไดแก 

อาการซึมเศราของวัยรุน ระบุจํานวนผูดูแลที่จะรวมการทดลองนํารอง กําหนดระยะเวลาการประเมิน 
ผลลัพธ 

2) รวบรวมขอมูลการประเมินผลลัพธ 
3) พัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราที่ชัดเจน 

และเขาใจงาย 
4) ฝกอบรมพยาบาลท่ีเก่ียวของ และประชาสัมพันธการใชแนวทางการบําบัด

ทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
5) ขยายผลการใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

ไปยังหนวยงานอื่น 
6) ประเมินผลการทดลองใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุน 

โรคซึมเศรา นํารองทั้งกระบวนการและผลลัพธ   
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

1. Background and Significance of Problem 

Major depressive disorder is a severe heath problem and ever increases 

globally. It greatly impacts to person, family, and social. major depressive disorder 

prevalence took 4th place in 1990 and expected to take 2nd place after cardiovascular 

disease in the year 2020 (WHO, 2001c). The life-time prevalence rate of major 

depressive disorder in adolescence were 6% (Yorbik, Birmaher, Axelson, Williamson, 

& Ryan, 2004) or 4% in 12-17 years old adolescents and 9% in 18 years old 

adolescents (WHO European Ministerial Conference on Mental Health, 2005) and 

found twice more in female adolescents than in male (Nelson, Barnard, & Cain, 2006; 

Sanford et al., 2006; University of Michigan Depression Center, 2007). Major 

depressive disorder affected cognitive, emotional and social development of 

adolescents (Miller, 2007). It was the 3rd highest mortality cause for children and 

adolescents. Depressive male adolescents had higher suicidal behavior than female 

adolescents (Taylor, Nunn, & Lask, 2003; WHO European Ministerial Conference on 

Mental Health, 2005; Manoj Lortrakul, 2004; Winadda Piyasilp & Panom Ketuman, 

2002, Somphob Ruengtrakul, 2000). 

Adolescents with major depressive disorder experience long episode, high 

rate of relapse and decline in study, family and social functioning. They tend to have 
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alcoholic or narcotic use as well as pregnancy (Miller, 2007; American Academy of 

Child & Adolescent Psychiatry; 2008; National Institute of Mental Health, 2001). 90% 

of adolescents with Major depressive disorder had comorbidity such as anxiety 

disorder or behavior disorder. Although the adolescents were completely remitted 

from major depressive disorder, they still had lots of problem in interpersonal 

relationship and psychosocial problem. The younger age at onset of major depressive 

disorder, the higher risk of unmarried, social dysfunction, occupational dysfunction, 

poor quality of life, negative thought and low self esteem (Zisook et al., 2007), chance 

of relapse (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; Lewinsohn, 

Rohde, Klein, & Seeley, 1999; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib, 2000; 

Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib, 2003; Miller, 2007; Wilcox & Anthony, 

2004; Sanford, M., Boyle, M., McCleary, L., Miller, J., Steele, M., Duku, E., et al., 

2006), bipolar disorder onset, narcotic use, and suicide in adulthood (Fombonne, 

Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; WHO European Ministerial Conference 

on Mental Health, 2005; Zisook et al., 2007). 

Risk factors related to major depressive disorder in adolescents were        

1) Individual factors, that is, biomedical factors such as chronic illness, female, 

adolescence hormone change, having parents with major depressive disorder (Klein, 

Lewinsohn, Rohde, Seeley, & Olino, 2005), genetic mutation, and drug effect;  

cognitive factors vulnerable to relapse of depressive symptoms, that is, pessimistic 

explanatory style, self-blaming,  and hopelessness which resulted in depressive 

emotionality (Segal, Pearson, Thase, 2003), and discontinued antidepressant drugs 

taking 2) Psychosocial factors such as being neglect or abuse, general stress, poverty, 

loss of beloved or bonding person or parents 3) Other factors such as anxiety disorder, 

Attention deficit hyperactivity disorders, conduct disorder, learning disorder, cigarette 

addiction, or having history of depression (Bhatia & Bhatia, 2007; Lewinsohn, et al., 

2000; National Institute of Mental Health, 2001). One important psychosocial factor is 

family environment factor which is sometimes the source of severe and unavoidable 

stress to adolescents, that is, absence of supportive and facilitative interaction or the 

interaction with anger, conflict and criticism among family members. Family factor 

was therefore important risk factors related to Major depressive disorder in 

adolescents. 
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In Thailand, there were 323 cases of children and adolescents aged 10-14 

years old with major depressive disorder in 2004, 342 cases in 2005, 536 cases in 2006 

and 543 cases in 2007. Among these, 15 cases were hospitalized in 2004, 6 cases in 

2005, 6 cases in 2006, and 20 cases in 2007. There were 889 cases of adolescents aged 

15-19 years old with Major depressive disorder in 2004, 956 cases in 2005, 1,363 

cases in 2006, 1063 cases in 2007. Among these, 54 cases were hospitalized in 2004, 

05, 1,363 cases in 2006, 1063 cases in 2007. Among these, 54 cases were hospitalized 

in 2004, 48 cases in 2005, 42 cases in 2006, and 45 cases in 2007. 

Investigator worked in Srithanya Hospital which was a tertiary hospital 

under Department of Mental Health, Ministry of Public Health. There was a 

Depression clinic in out-patient building provided Major depressive disorder care and 

also admitted some cases as in-patient. According to the statistics, there were children 

and adolescents aged 13-19 years visited the Depression clinic for 67, 119, 162, 178, 

and 262 cases from 2004 to 2008. Among these, 13, 9, 14, 21, and 24 cases were 

hospitalized during 2004-2008 which increasing every year. Among the adolescents 

with major depressive disorder, 3 cases visited the clinic due to recurrence within 90 

days in 2004, and increasingly 5, 6 and 11 cases during 2005-2008. 

According to literature review and expert’s opinion concerning 

assessment, therapy and continuous management on child and adolescent with major 

depressive disorder (Boylan, Romero, & Birmaher, 2007; Birmaher et al., 2007; 

Cheung et al., 2007) and Calles (2007) gave the recommendation on major depressive 

disorder therapy in adolescent as follows 1) Acute phase therapy aims to get clinical 

response and complete remission in adolescents with major depressive disorder by 

administering antidepressant drugs in SSRIs group in small dosage to avoid undesired 

side effect or complication incorporating with psychotherapy by means of cognitive 

and behavioral therapy as well as closely monitoring the side effect from 

antidepressant drugs in order to manage it just in time 2) Continuation phase therapy 

aims to gain exact response to therapy in acute phase and prevent relapse by 

continuing drug administration for 6-12 months and make appointment with 

adolescents to visit psychiatrist every 2 weeks or 1 month to assess major depressive 

disorder and comorbid, school and home functioning, suicide ideation, and side effect 

of antidepressant drugs 3) Maintenance phase therapy at least 1 year or longer to 
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promote continuous development and growth and prevent recurrence by antidepressant 

administration, individual or group psychotherapy intervention to promote skill and 

development including group discussion in the effect of long-term psychiatric therapy 

to adolescent self-esteem as well as regular contact with health care provider in 1-3 

months interval. It was strongly recommended that family should closely participate in 

therapy since the main motivation in adolescent with major depressive disorder 

therapy comes from parent. Caregivers play important role in symptoms and 

functioning observation which the adolescents may not realize or do not want to report 

in order to ensure the effective therapy. Caregivers are the depressive course manager 

for adolescents as well as their safe shelter and surrounding. Family including 

adolescents with depressive disorders should be psychoeducated concerning cause, 

symptoms, depressive episode, therapy, and risk from not getting the adequate 

therapy. The knowledge from education can enhance caregivers understanding and 

real expectation if adolescents undergo long-time remission, then provide continuous 

participation in therapy.  

The investigator interviewed fathers and mothers of 5 adolescents with 

recurrent depressive disorders visited depressive clinic in Srithanya hospital. It was 

found that 3 adolescents did not take antidepressant since nobody took care of drug 

administration. Their depressive symptoms were relapse and manifest in distress and 

volatile temper, violence, isolation, speechless, less food consumption and sleep, only 

1 cases had over-sleeping, they frequently cried, and lacked of desire to live. Three 

cases suffer relationship problem with mother, among these, one was raped by her 

step-father, one had father-mother separation, and one had only father as caregiver. All 

fathers and mothers worried about worsening course of illness and required knowledge 

and information in home based care. Normally, ward staff nurse recommended fathers 

and mothers on antidepressant administration, visit psychiatrist as appointed, provide 

individual connecting on depressive and behavioral symptoms, or provide 

psychotherapy to adolescent. Such nursing intervention provided for fathers, mothers 

and adolescents with depressive disorders depend on time and experience of each 

nurse. There was no unique intervention guideline, thus no assessment of pre- and 

post- intervention. 
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According to literature review, family psychosocial intervention aimed to 

educate fathers and mothers on depressive disorders, therapy, adolescent raising, and 

promoting adolescent development, family participation in depressive disorder 

therapy, identifying family’s dysfunction behavior pattern, diminishing negative 

interpersonal relationship between fathers, mothers and adolescent, developing direct 

and empathetic communication skill to father and mother, developing problem and 

family conflict solving skill by means of psychoeducation, attachment-based family 

therapy, and systemic behavior family therapy. These therapies were arranged either at 

hospital or at home participated by all family members or exchanging knowledge and 

experience via computer internet network (Brent, Holder, Kolko, Birmaher, Baugher, 

Roth, et al., 1997; DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006; 

Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford, Boyle, McCleary, 

Miller, Steele, Duku, et al., 2006) which were found able to recover depressive 

symptoms in adolescents.  

Investigator was staff nurse of Female patient ward 2 was interested in 

developing a program to educate fathers and  mothers of adolescent with depressive 

disorders on the nature of major depressive disorder, therapy, understanding 

adolescent’s experience during depressive episode, diminishing inappropriate 

communication, promoting direct and empathetic communication, and promoting 

family problem and conflict solving skill to reduce depressive symptoms of adolescent 

with recurrence depressive disorders by means of evidenced-based nursing. 

 1.1 Objective of study 

 To analyze and synthesize empirical evidence concerning psychosocial 

intervention for caregivers of adolescents with major depressive disorder to reduce 

depressive symptoms. 

 1.2 Expected outcome 

 Nurses possess clear and unique psychosocial intervention guideline for 

caregivers of adolescents with major depressive disorder to reduce depressive 

symptoms.  
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2. Methodology  

The methodology comprised empirical evidence searching based on 

searching framework, assessing the quality and strength of the evidences, then 

extracting the contents of evidences, and summarizing it into recommendation on 

psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major depressive 

disorder.   

 2.1 Empirical evidence searching methodology 

 2.1.1 Searching framework 

 In order to search research and empirical evidences in accordance 

with the problem of study, the investigating question leading to evidence based 

searching in information database was identified by means of PICO framework   

(Craig & Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002, cited in Fongkham 

Tiloksakulchai, 2006). The investigating question was “Which psychosocial intervention 

for caregivers can reduce depressive symptoms in adolescents with major depressive 

disorder?”. The PICO framework can be detailed as follows; 

Population: caregivers of adolescents with major depressive disorder 

Intervention: Psychosocial Intervention, Psychoeducation 

Comparison intervention: N/A 

Outcome: Depression, Depressive symptoms 

Identifying searching keyword: Caregivers, Parents, Family of 

Adolescents with major depressive disorder, psychoeducation, psychosocial 

intervention, depression, depressive symptoms. 

2.1.2 The investigator identified the criteria of evidences as using all 

level of evidence from level 1 to level 7 concerning educational developing for family 

of adolescents with major depressive disorder and promoting adolescent growth and 

development, the full text research evidence published since 1995 until 2009 both in 

Thai and English languages. 

2.1.3  The investigator identified the searching database as 

www.guidelines.gov, Cochrane Database of Systematic Review, Joannabriggs 

PubMed, ProQuest, CINAHL, Ovid, ScienceDirect, Blackwell Synergy, HighWire and 

manual searching. 
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Eventually 4 evidences matching the searching criteria were obtained.  

 2.2 Methodology on evidence assessment 

 Investigator assessed clinical relevance of obtained evidences adopting 

clinical relevance assessing criteria of Polit & Beck (2004). The quality of evidence 

was assessed by means of research quality assessment focus on controlling the source 

of error by 4 controlling system of Fongchum Tilokskulchai (2006). The feasibility of 

implementation in actual specific context of setting was assessed using feasibility of 

implementation assessment of Fongchum Tilokskulchai (2006) then ranking the level 

of evidence according to Melnyk & Fineout – Overholt (2005) evidence quality 

assessment. Among the obtained evidences, 3 were level 2 evidences and 1 were level 

6 which was post-test research.  

 2.3 Empirical evidences analysis: extracted the contents of each 

evidences into extracting table then summarize main content into evidence collective 

table. 

 2.4 Evidences’ Main issues synthesis: to obtain the basic information for 

establishing recommendation for psychosocial intervention for caregivers of adolescents 

with major depressive disorder.   

 

3. Recommendations 

According to evidence searching concerning psychosocial intervention for 

caregivers of adolescents with major depressive disorder, 3 RCTs (Level 2) evidences and 

1 single descriptive study (Level 6). The content of these evidences were extracted and 

summarized into recommendation on psychosocial intervention for caregivers of 

adolescents with major depressive disorder as follows; 

3.1 Psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major 

depressive disorder comprised home-based or internet-based psychoeducation 

intervention (Sanford et al., 2006) (Level 2) (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & 

Gonzalez-Heydrich, 2006) (Level 6), Psychoeducation incorporating with systemic 

behavior family therapy (Brent et al., 1997) (Level 2), and attachment-based family 

therapy (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002) (Level 2) were 

arranged in hospital (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006) 
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(Level 6) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002) (Level 2) or in 

community, house/ mental health clinic (Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006) (Level 2). 

3.2 The psychosocial therapist had clinical experience (Brent et al., 1997) 

(Level 2) and held at least Master’s degree and passed therapy supervising training 

(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002) (Level 2). 

3.3 Psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major 

depressive disorder was carried out by means of psychoeducation (Sanford et al., 

2006) (Level 2) (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006) (Level 6), 

psychoeducation concurrent with systemic behavior family therapy (Brent et al., 1997) 

(Level 2), and Attachment-based family therapy (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, 

& Isaacs, 2002) (Level 2).  

3.4  Intervention in Pre-Psychosocial intervention period 

- Therapist provided education to caregivers on the importance of 

caregivers in clinical course of major depressive disorder as well as motivated the 

caregivers to take care of the adolescents continuously.  

- Therapist assessed caregivers’ knowledge on clinical symptoms, 

cause, treatment, and clinical course of major depressive disorder, including warning 

sign of relapse and symptom management; attitude on adolescents’ illness status 

whether the caregivers were stigmatized by major depressive disorder of patients; 

motivation to psychosocial, intervention, relationship, functioning, and family conflict 

therapy.  

The internet-based psychoeducation should be provided to caregivers if 

caregivers did not possess adequate knowledge on clinical symptoms, cause, 

treatment, and clinical course of major depressive disorder, including warning sign of 

relapse and symptom management and were shameful or stigmatized by the 

adolescents’ illness. The internet-based psychoeducation intervention could be taken 

any where any time and also allows creating information exchange network among 

caregivers as well as between caregiver and therapist (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & 

Gonzalez-Heydrich, 2006) (Level 6). 

The attachment-based family therapy or systemic behavior family therapy 

should be provided if severe family conflict or family dysfunctioning was identified 

from assessment in order to enable family participation in therapy, reduce criticizing 
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and blame among family members, positively change family interaction and enhance 

positive relationship between adolescents and caregivers (Diamond, Reis, Diamond, 

Siqueland, & Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2). 

3.5 Intervention content 

Psychoeducation comprised of 1) Introduction, assess family factors 

affected intervention and set the target outcome of intervention, 2) Educate the family 

on clinical symptoms, cause, therapy, and clinical course of major depressive disorder, 

structure, interaction and direct communication between adolescents and family 

members, depressive experience, and empathy, 3) Communication skill training, 

identifying and diminishing unproductive interaction then promoting positive 

interaction among family member, 4) Family problem solving training/workshop then 

assignment homework within the week, 5) Review progress and barrier, 6) Re-activate 

intervention (Sanford et al., 2006) (Level 2). 

Attachment-based family therapy comprised of 1) Relational Reframe 

Task was aimed to diminish criticize and complain increase respect to each other, 

promote family attachment and autonomy, the therapy was based on treating the 

patient to promoting strength of family attachment which all family members must 

participate, 2) The Adolescent Alliance-Building Task was individual therapy 

provided for adolescents aimed at making good relationship between therapist and 

adolescents, investigate main conflict which destroy trust in the family, and prepare 

adolescents to discuss the main conflict with fathers and mothers, 3) The Parent 

Alliance-Building Task was the investigation on stressor of fathers and mothers, 

family attachment history in a fail family could enable fathers and mothers 

understanding of adolescents which encourage fathers and mothers to suggest 

adolescents in emotional aspect in the next session during the discussion on painful 

experience and injustice experience in family history, 4) In the Attachment Task, the 

adolescents revealed their anger toward the family conflict arose out of distrust or 

rejection or abuse in the family, if fathers and mothers responded to adolescents with 

empathy and understanding, adolescents would start trusting on their parents and even 

revealed their vulnerable feeling such as sorrow and disappointment. The genuine 

guilty of fathers and mothers upon the past mistake could enable adolescents to 

forgive. Being accepted by fathers and mothers would promote the willingness of 
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adolescents to help their fathers and mothers performing family function, 5) The 

Competence –Promoting Task  was the therapy aimed at reconnecting relationship 

between adolescent and outside society (peers, school, workplace), the corrected 

relationship between adolescents and their parents father-mother would enable 

emotional security in adolescent to investigate their autonomy capability  (Diamond, 

Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002) (Level 2). 

Systemic behavior family therapy comprised of 2 types of therapy for 

dysfunctional families, that is, adopting functional family therapy in the first stage 

which therapist investigated worrying of family, then promote family participation in 

therapy as much as possible and identified behavior manifesting family dysfunction. 

The second stage was the problem solving therapy of Robin and Foster (1989)  which 

family members concentrated on communication skill and problem solving training, 

changed family interaction pattern, systemic behavior family therapy enabled intensive 

social learning in depressive symptoms, parenthood, and adolescent development. The 

therapy focused on skill training and practice in workshop and at home (Brent et al., 

1997; Sanford et al., 2006) (Level 2). 

3.6 Depressive symptoms assessment for adolescents with major 

depressive disorder whose caregiver/parent were provided with psychosocial 

intervention: The Beck Depressive Inventory     (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, 

& Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2), Hamilton Depression Rating Scale 

(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002) (Level2), and Reynolds 

Adolescent Depression Scale (Sanford et al., 2006) (Level 2). 

 

4. Suggestions  

4.1 Psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major 

depressive disorder should be arranged in appropriate and accordance with the 

caregivers’ pre- psychoeducation assessment result as follows; 

1) If family member lack of knowledge on major depressive 

disorder, psychoeducation intervention should be given. 

2)  If caregivers are shameful to have the adolescents with major 

depressive disorder or had no time to participate the program in the setting, internet-

based psychoeducation should be arranged.  
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3)  For dysfunctional family, systemic behavior family therapy 

should be conducted. 

4)  For family with attachment disorder history, attachment-based 

family therapy should be conducted. 

4.2 Psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major 

depressive disorder implementation in the organization should carry out with the 

following procedure  

1) Therapy outcome assessment planning and development with 

specified outcome, that is, major depressive disorder of adolescents, the numbers of 

caregiver participating in pilot study, scheduling outcome assessment. 

2)  Data collection on outcome assessment. 

3)  Developing clear and concise nursing guideline on psychosocial 

intervention for caregivers of adolescents with major depressive disorder. 

4)  Training relevant nurses and publicizing the nursing guideline on 

psychosocial intervention for caregivers of adolescents in the organization. 

5) Extending the implementation of nursing guideline on 

psychoeducation intervention for caregivers of adolescents with major depressive 

disorder to other organizations. 

6) Assessing the pilot study on process and outcome of implementing 

psychosocial intervention for caregivers of adolescents with major depressive disorder.  
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Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 
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PubMed (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
เรื่อง 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

1 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

2 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

1 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

1 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

7 1 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

20 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

5 1 (ซํ้า) 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

14 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

16 1 (ซํ้า) 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

39 1 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

10 2 (ซํ้า ) 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

32 1(ซํ้า) 
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ProQuest Nursing & Allied Health Source (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
เรื่อง 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 
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ScienceDirect (ค.ศ.1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/ 

เรื่อง 
ใชได/
เรื่อง 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 
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Springerlink (ค.ศ. 1995 - 2009) 
  

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/
เรื่อง 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Caregiver & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Parent & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depression 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychoeducation & Depressive symptom 

0 0 

Family & Adolescent with Major Depressive Disorder & 
Psychosocial Intervention & Depressive symptom 

0 0 
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ประวัติผูศึกษา 

 
 

ชื่อ-สกุล นางบุญยืน เชื้อนาคะ 

วัน/เดือน/ปเกิด 25 ตุลาคม พ.ศ.2500 

จังหวัดท่ีเกิด จังหวัดฉะเชิงเทรา 

วุฒิการศึกษา วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ, พ.ศ. 2523 

 มหาวิทยาลัยมหิดล, พ.ศ. 2553 
 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
 (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) 

ทุนการศึกษา กรมสุขภาพจิต  

ท่ีอยูปจจุบัน 119/90 ซ.สายไหม 8 แขวงสายไหม เขตสายไหม กรุงเทพฯ 10220 

ประวัติการทํางาน ปจจุบันดํารงตําแหนง พยาบาลวชิาชีพชํานาญการ 

สถานท่ีทํางาน โรงพยาบาลศรีธัญญา  
47 หมู 4  ต. ตลาดขวัญ อ. เมือง จ. นนทบุรี  
โทร. 02-525-0981-5 ตอ 2324 

  
  
 




