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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 ความเปนมาและความสําคัญของปญหาทางคลินิกท่ีสนใจ 
วัยรุน (Adolescence) เปนระยะพัฒนาการระหวางวัยเด็กและวัยผูใหญตอนตนโดยอยู

ในวัย 13 – 19 ป วัยน้ีมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วทั้ง รางกาย สติปญญา และสังคม (Rice & 
Dolgin, 2005) กลาวคือ 

1. พัฒนาการดานรางกาย วัยรุนมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ทั้งนํ้าหนักและ
สวนสูง วัยรุนหญิงจะมีการเปลี่ยนแปลงเร็วกวาวัยรุนชาย ซ่ึงวัยรุนชายจะมีการพัฒนาการของกลามเน้ือ 
และวัยรุนหญิงจะมีไขมันในรางกายเพ่ิมข้ึน มีพัฒนาการของลักษณะทางเพศทุติยภูมิ (secondary sex 
characteristics) ไดแก มีขนข้ึนตามอวัยวะเพศและตามรักแร เร่ิมมปีระจําเดือนเปนคร้ังแรก อวัยวะ
เพศในผูชายเร่ิมเจริญข้ึน มีการผลิตไขมันเพ่ิมข้ึน ตอมเหงื่อทํางานเพ่ิมข้ึน และเร่ิมมีสิว และมี
พัฒนาการของสมองอยางตอเน่ือง 

2. พัฒนาการดานสติปญญา วัยรุนจะมีพัฒนาการดานทักษะการคิดเชิงเหตุผลโดยมี
ความสามารถในการคิดหาทางเลอืกและความเปนไปไดที่ซับซอน และมีการตั้งสมมติฐานข้ึนในใจ 
มีพัฒนาการดานทักษะการคิดเชิงนามธรรมซ่ึงหมายถึงการคิดถึงส่ิงที่ไมไดเห็น ไมไดยิน หรือ
สัมผัสไมได เชน ความศรัทธา ความไววางใจ  และพัฒนาความสามารถในการคิดเก่ียวกับความคิด
ซ่ึงเปนความสามารถในการคิดวาตนเองรูสึกอยางไรหรือคิดอะไร 

3. พัฒนาการดานจิตสังคม วัยรุนจะมีประเด็นทางจิตสังคมท่ีตองเผชิญในระยะวัยรุน 
5 ประเด็น ดังน้ี 1) การสรางเอกลักษณแหงตน (establishing an identity) ซ่ึงเปนงานที่สําคัญของ
วัยรุนวาตนเองคือใครโดยการบูรณาการความคิดเห็นของบุคคลสําคัญในชีวิตเขาสูตนเองวาใชหรือ
ไมใชตนเอง วัยรุนจะเขาใจคุณคา ความเช่ือ เปาหมายทางอาชีพ และความคาดหวังตอสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคลชัดเจนข้ึน  2) การสรางความเปนอิสระ (establishing autonomy)เปนส่ิงที่วัยรุนมีการ
พ่ึงตนเองและบริหารจัดการตนเองเพ่ิมข้ึนระหวางการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน มีความสามารถ
ในการตัดสินใจและปฏิบัตติามการตัดสินใจของตนเอง มีชีวติอยูบนหลักการความถูกผิดของตนเอง 
พ่ึงพาทางอารมณตอบิดามารดาลดลง 3) การสรางความใกลชิด (establishing intimacy) ซ่ึงเปน
สัมพันธภาพท่ีใกลชิดระหวางบุคคล  มีลักษณะเปดเผย ซ่ือสัตย ดูแลหวงใย และไววางใจ  วัยรุน
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เรียนรูการสรางความใกลชิดและฝกทักษะทางสังคมจากเพ่ือนสนิทเพศเดียวกันโดยการเร่ิมตน ดํารง 
และยุตสัิมพันธภาพ 4) มคีวามพึงพอใจกับความเปนชายหญิงของตนเอง (becoming comfortable 
with one’s sexuality) วัยรุนจะมีวุฒิภาวะทางรางกายสูงสุด มีความสามารถทางสติปญญาเพียง
พอที่จะคิดถึงรางกายตนเองวาใชหรือไมใช และพัฒนาเอกลักษณทางเพศของตนเอง 5) การประสบ
ความสําเร็จ (achievement) เน่ืองจากพัฒนาการทางสติปญญาทําใหวัยรุนเร่ิมมองเห็นความสัมพันธ
ระหวางความสามารถของตนเองและแผนการประกอบอาชีพในอนาคต 

วัยรุนสวนใหญจะมีลักษณะฉุนเฉียวรุนแรง (Storm and Stress) ทําใหพอแมหรือผูดูแล
มองขามอาการซึมเศราในวัยรุนโดยเขาใจวาเปนพัฒนาการปกติตามวยั  อาการซึมเศราในวัยรุนสวน
ใหญจะแสดงออกลักษณะ กาวราว (Aggressive) หงุดหงิดฉุนเฉียวอยางรุนแรง (Excessive 
irritability) การนอนหลับและความอยากอาหารเปลี่ยนแปลงไป (อาจเพ่ิมข้ึนหรือลดลง) ผลการ
เรียนและปฏสัิมพันธทางสังคมลดลง แยกตัว รูสึกหมดหวัง ไมมีความสุข (Anhedonia) ไมมีชีวิตชีวา 
(Reduce energy) ไมมีความสนใจและ/หรือความสุขในกิจกรรมที่เคยใหความสนุกสนาน มีอาการ
ทางกาย (Somatic Symptoms) เชน อาการปวดหัวหรือปวดทองเร้ือรัง  และมีความคิดฆาตัวตาย 
(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) และถาวัยรุนมีอาการซึมเศรารุนแรงอาจมีอาการทางจิตเหมือนผูใหญ เชน หูแวว ไดยินเสียง
คนตําหนิ หรือหลงผิดวาตนมีความผิดหรือมีบาป อาการดังกลาวมีความเส่ียงที่จะฆาตัวตายสูง       
(วินัดดา ปยะศิลป & พนม เกตมุาน, 2545)  การศึกษาของ Patton (2000) และ Sørensen, Mors, & 
Thomsen (2005)  พบวาเกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราของ DSM-IV และการวินิจฉัยโรคซึมเศราของ 
ICD-10 สามารถใชกับวัยรุนได โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

เกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑ DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Forth Edition Text Revision) (American Psychiatric Association, 
2000) 
  ก. มีอาการดังตอไปน้ี 5 อาการหรือมากกวาติดตอกันเปนเวลาอยางนอย  2 สัปดาห 
ตองมีอาการดังน้ีอยางนอยหน่ึง 1 อยาง คือ (1) อารมณซึมเศรา (2) หมดความสนใจหรือความสุขใน
กิจกรรมตางๆ  

(1)  อารมณซึมเศรา (ในเด็กหรือวัยรุนอาจเปนอารมณหงุดหงิด โกรธงาย) 
(2)  หมดความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมตางๆ  
(3)  เบื่ออาหารและนํ้าหนักลด หรือรับประทานจุและนํ้าหนักเพ่ิม 
(4) นอนไมหลับ หรือหลับมาก 
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(5)  ความคิดและการเคลื่อนไหวเชื่องชา หรือ พลุงพลานกระวนกระวาย 
(6)  ออนเพลียงาย หรือไมมีแรง 
(7)  รูสึกไรคา หรือรูสึกผิดมากผิดปกติ  
(8)  สมาธิเสียหรือมีความลังเลใจ 
(9)  มีความคิดอยากตาย คิดฆาตัวตาย หรือ พยายามฆาตัวตาย 

ข. อาการดังกลาวไมเขาเกณฑการวินิจฉัยอาการแบบผสม 
ค. อาการดังกลาวทําใหผูปวยมีความทุกขใจ หรือมีปญหาทางดานกิจกรรมเก่ียวกับ

สังคม อาชีพการงาน หรือ งานในหนาที่สําคัญอยางอ่ืน 
ง.  อาการไมไดเกิดจากโรคทางกาย ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
จ.  อาการไมไดเปนเพราะความเศราโศกเสียใจตามธรรมดา 

 
เกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศราตามเกณฑ ICD-10 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2009) 
F32  ภาวะซึมเศรา 

ในภาวะซึมเศราเล็กนอย ปานกลาง หรือรุนแรง   ผูปวยทนทุกขทรมานจากการลดลง
ของอารมณ พลัง และกิจกรรม ความสนุกสนาน ความสนใจ และสมาธิลดลง เหน่ือยงายหลังออก
แรงเพียงเล็กนอย มักนอนไมหลับ เบือ่อาหาร ความภูมิใจและความมั่นใจตัวเองลดลง แมในภาวะ
ซึมเศราเล็กนอย มักรูสึกผิด หรือรูสึกวาตัวเองไมมีคา อาการเปลี่ยนแปลงไดเล็กนอยในแตละวนั ไม
ตอบสนองตอส่ิงแวดลอม และอาจพบรวมกับอาการทางกาย เชน ขาดความสนใจ รูสึกไมมีความสุข 
ตื่นนอนเร็วกวาปกติหลายชั่วโมง อาการเศรารุนแรงมากท่ีสุดในเวลาเชา เคลื่อนไหวชา วุนวาย เบื่อ
อาหาร  นํ้าหนักลด ความสนใจทางเพศลดลง ภาวะซึมเศราอาจแบงจํานวนคร้ังและความรุนแรงของ
อาการ ไดเปนแบบเลก็นอย ปานกลาง และรุนแรง 
รวม : เกิดอาการคร้ังเดียวของ : 

-  ปฏิกิริยาซึมเศรา 
-  ซึมเศราจากปญหาทางจิตใจ 
-  ซึมเศราชั่วคราวจากความเครียด 

ไมรวม :  ความผิดปกติทางจิตจากความเครียดเฉียบพลัน (F43.2) 
โรคซึมเศราซํ้า (F33.-) 
เมื่อเกิดรวมกับความผิดปกติของพฤติกรรมในรหัสF91. (F92.0) 
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F32.0  ภาวะซึมเศราเล็กนอย 
พบอาการขางตนสองหรือสามอยาง ทําใหไมสบายใจ แตยังสามารถดําเนินชีวิต 

ประจําวันสวนใหญได 
F32.1  ภาวะซึมเศราปานกลาง 

พบอาการขางตนส่ีอยางหรือมากกวา ทําใหดําเนินชีวิตประจําวันไดยากลําบาก 
F32.2  ภาวะซึมเศรารุนแรงโดยไมมีอาการโรคจิต 

มีอาการซึมเศรา และมีอาการขางตนหลายอยางเกิดข้ึนชัดเจน ทําใหไมสบายใจ โดยเฉพาะ 
สูญเสียความภูมิใจตนเอง คิดวาตัวเองไรคาหรือมีความผิด มักมีความคิดและพยายามฆาตัวตาย และ
มักพบอาการทางกายรวมดวย 

ซึมเศราที่มีความกระวนกระวาย 
ซึมเศรารุนแรง  อยางใดอยางหน่ึงโดยไมมีอาการโรคจิต 
ซึมเศราที่มีผลตอการดําเนินชีวิต 

F32.3  ภาวะซึมเศรารุนแรงและมีอาการโรคจิต 
มีอาการซึมเศราแบบ F32.2 แตมีอาการประสาทหลอน หลงผิด การเคลื่อนไหวลดลง 

หรือเงียบงัน อาการรุนแรงจนมีกิจกรรมปกติในสังคมไมได อาจมีอันตรายตอชีวิตเพราะคิดฆาตัวตาย  
ขาดนํ้า หรืออดอาหาร อาการประสาทหลอนและหลงผิด อาจจะสอดคลองหรือไมสอดคลองกับ
อาการทางอารมณ 

- ภาวะซึมเศรารุนแรงที่มีอาการโรคจิต 
-  โรคจิตที่ซึมเศราจากปญหาทางจิตใจ 
-  โรคซึมเศรา 
-  โรคจิตซึมเศราที่เกิดข้ึนชั่วคราวเพราะความเครียด 

F32.8  ภาวะซึมเศราแบบอ่ืน 
ภาวะซึมเศรานอกแบบ 
ภาวะซึมเศราแฝงที่เกิดคร้ังเดียว NOS 

F33  โรคซึมเศราซํ้า  
อาการเฉพาะคือ มีการกลับเปนซํ้าของอารมณเศรา แบบที่ไดกลาวถึงในภาวะซึมเศรา 

(F32.-) โดยไมมีอารมณราเริงและขยัน (เมเนีย) อาจมีอารมณดีข้ึนเล็กนอยและวองไว (ไฮโปเมเนีย) 
ระยะส้ันๆ เกิดข้ึนทันทีภายหลังภาวะซึมเศรา บางคร้ังเกิดข้ึนจากการกระตุนดวยยาตานเศรา อาการ
ซึมเศราซํ้าที่มีอาการรุนแรงกวาน้ัน F33.2 และ F33.3) มักพบบอยในอารมณซึมเศราแบบเมเนีย 
ภาวะซึมเศรารุนแรง ภาวะซึมเศราที่มีผลตอการดําเนินชีวิต และภาวะซึมเศราที่เกิดจากสารเคมี
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ภายในรางกายผิดปกติอาการคร้ังแรกอาจจะเกิดไดทุกชวงอายุ จากวัยเด็กจนถึงสูงอายุ การเร่ิมตน
ของโรคอาจจะเฉียบพลัน หรือคอยเปนคอยไป การดําเนินโรคอาจใชเวลาแคสองสามสัปดาหหรือ
เปนนานหลายเดือน ความเส่ียงตอภาวะเมเนียจะคงอยูตลอดในผูปวยโรคซึมเศรา 
 โรคซึมเศราเปนปญหาสุขภาพที่มีความรุนแรง และทวีจํานวนมากข้ึน มีผลกระทบ
อยางมากตอตนเอง  ครอบครัว  และสังคม ทั่วโลกพบโรคซึมเศราเปนภาระโรคอันดับ 4 ในป ค.ศ. 
1990 และประมาณการวาจะเปนอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ.2020 (WHO, 
2001c)   สวนโรคซึมเศราในวัยรุนมีอัตราความชุกตลอดชีพรอยละ 6 ของวัยรุน (Yorbik, Birmaher, 
Axelson, Williamson, & Ryan, 2004)  หรือรอยละ 4 ในวัยรุนอายุ 12-17 ป และรอยละ 9 ในวัยรุน
อายุ 18 ป (WHO European Ministerial Conference on Mental Health, 2005)  โดยพบในเพศหญิง
มากกวาเพศชาย 2 ตอ 1 (Nelson, Barnard, & Cain, 2006; Sanford et al., 2006; University of 
Michigan Depression Center, 2007) โรคซึมเศรามีผลทําใหพัฒนาการดานสติปญญา อารมณและ
สังคมของวัยรุนลาชา (Miller, 2007) เปนสาเหตุการตายเปนอันดับ 3 ของเด็กและวัยรุน โดยวัยรุน
ชายที่ซึมเศราจะมีพฤติกรรมฆาตัวตายสูงกวาในวัยรุนหญิง (Taylor, Nunn, & Lask, 2003; WHO 
European Ministerial Conference on Mental Health, 2005; มาโนช หลอตระกูล, 2547; วินัดดา ปยะ
ศิลป & พนม เกตุมาน, 2545; สมภพ เรืองตระกูล, 2543 ) วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรา มีระยะเวลา
การปวยนาน มีอัตราการปวยซํ้าสูง มีความบกพรองดานการเรียน ครอบครัว และสังคม (Birmaher, 
Bridge, Williamson, Brent, Dahl,  Axelson, et al., 2004; Essau, 2007; Milin, Walker, & Chow, 
2003) มีแนวโนมการใชสุราหรือสารเสพติด และการตั้งครรภ (Miller, 2007; American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 2008; National Institute of Mental Health, 2001) วัยรุนที่ปวยเปน
โรคซึมเศรารอยละ 90 จะมีโรครวม ไดแก  โรควิตกกังวล (anxiety disorders) ความผิดปกติของ
พฤติกรรม (behavior disorders) ถึงแมวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราไดรับการรักษาโรคซึมเศราแลว
ยังคงมีปญหาดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ปญหาทางจิตใจและสังคม(National Institute of 
Mental Health, 2001) และยิ่งปวยดวยโรคซึมเศราอายุนอยเทาใดจะมีความสัมพันธกับการไมได
แตงงาน มีความเส่ือมดานสังคม อาชีพ และคุณภาพชีวิต มองชีวิตและตนเองในทางลบ (Zisook et 
al., 2007) และมีอัตราการปวยดวยโรคซึมเศรา(Major Depressive Disorder)ในวัยผูใหญสูง 
(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) การใชสารเสพติด และการฆา
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ตัวตายสูงในวัยผูใหญ (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; WHO European 
Ministerial Conference on Mental Health, 2005; Zisook et al., 2007)   

ในประเทศไทย พบวา มีเด็กและวัยรุน อายุ 10-14 ป ปวยดวยโรคซึมเศราในปพ.ศ.
2547 จํานวน 323 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 342 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 536 ราย และปพ.ศ.2550 
จํานวน 543 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตป พ.ศ.2547 
จํานวน 15 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 6 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2550 จํานวน 20 ราย
และวัยรุน อายุ 15-19 ป ปวยดวยโรคซึมเศรา ปพ.ศ.2547 จํานวน 889 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 956 ป
พ.ศ.2549 จํานวน 1363 ราย และปพ.ศ.2550 มีจํานวน 1032 ราย ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ปพ.ศ.2547 จํานวน 54 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 48 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 42 ราย และปพ.ศ.2550 มี
จํานวน 45 ราย (รายงานสถิติกรมสุขภาพจิต, 2550) 

โรงพยาบาลศรีธัญญาสังกัดกรมสุขภาพจิตเปนโรงพยาบาลตติยภูมิที่ผูศึกษาปฏิบัติงาน
อยู  ใหบริการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราที่คลินิกซึมเศราอาคารผูปวยนอก  และรับไวรักษา
เปนผูปวยใน  จากสถิติการมารับมีผูปวยเด็กและวัยรุนอายุ 13-19 ปที่ปวยดวยโรคซึมเศราและมารับ
การรักษาที่ตึกผูปวยนอก ในปพ.ศ.2547 ถึงปพ.ศ.2551 มีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับดังน้ี 67 ราย  119 
ราย 162 ราย  178  ราย  และ 262 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 13 รายใน
ป พ.ศ.2547 และมีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับในปพ.ศ.2548-2551 ดังน้ี 9 ราย  14 ราย  21  ราย  และ 
24 ราย ในจํานวนน้ีเปนผูปวยเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา และมารับการรักษาเปนผูปวยใน
ซํ้าในระยะเวลา 90 วันมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน กลาวคือ ในปพ.ศ.2547 จํานวน 3 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 
2 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 5 ราย ปพ.ศ.2550 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2551 จํานวน 11 ราย 
ตามลําดับ (รายงานสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2551) 

การทบทวนวรรณกรรมและฉันทามติของผูเชี่ยวชาญ เก่ียวกับการประเมิน การ
บําบัดรักษา และการบริหารจัดการตอเน่ืองในเด็ก และวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Boylan, 
Romero, & Birmaher, 2007; Birmaher et al., 2007; Cheung et al., 2007) และ Calles (2007) ไดให
ขอเสนอแนะดานการบําบัดรักษาไวพอสรุปไดดังน้ี  

วัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราควรไดรับการรักษาทั้ง 3 ระยะ ไดแก ระยะเฉียบพลัน 
(acute) ระยะตอเน่ือง (continuation) และระยะ maintenance  และการรักษาควรพิจารณาปจจัยตางๆ
ของผูปวยรวมดวย ไดแก อายุ พัฒนาการทางสติปญญา ความรุนแรงของอาการซึมเศรา ความเร้ือรัง
ของโรคซึมเศรา การปวยเปนโรครวม ประวัติการปวยทางจิตของสมาชิกในครอบครัว ส่ิงแวดลอม
ทางครอบครัว และสังคม ความคาดหวังและความตองการในการรักษาของผูปวยและครอบครัว 
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ประเด็นทางวัฒนธรรม การเขาถึงบุคลากรทางจิตเวชที่มีความชํานาญในการรักษาดวยยา จิตบําบัด
และทางจิตสังคม   

1) ระยะเฉียบพลัน (acute) การรักษาในระยะเฉียบพลันมีเปาหมาย เพ่ือใหผูปวย
ตอบสนองทางคลินิกและฟนกลับ (remission) อยางเต็มที ่ (ไมมีอาการซึมเศราหรือมีอาการซึมเศรา
นอยในระยะเวลาอยางนอย 2 สัปดาห ตอเน่ืองกันเปนระยะเวลาอยางนอย 2 เดือน) เด็กและวัยรุน
ควรไดรับการรักษาดวยยาตานเศราในกลุม SSRIs รวมกับจิตบําบัดดวยวิธีการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม ควรเร่ิมยาตานเศราในกลุม SSRIs ในขนาดนอยกอนเพ่ือหลีกเลีย่งอาการไมพึง
ประสงค (Fluoxetine หรือ  Citalopram หรือ Paroxetine เร่ิมรับประทานวันละ  10 mg  และเพ่ิมเปน
ขนาดการรักษาวันละ 20 mg ขนาดสูงสุด วันละ 60mg) การใหยา Fluoxetine รวมกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมสามารถลดอาการซึมเศราไดดีกวาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเพียง
อยางเดียว อยางไรก็ดีการรักษาดวยยาตานเศราในเด็กและวัยรุนควรระมัดระวัง สังเกต และจัดการ
กับอาการไมพึงประสงคอยางใกลชิด เชน อาการคลื่นไส ปวดศีรษะ พฤติกรรมที่เพ่ิมข้ึน (behavioral 
activation) 

2) ระยะตอเน่ือง (continuation) การรักษาในระยะตอเน่ืองมีเปาหมายใหวัยรุนมีการ
ตอบสนองในระยะเฉียบพลันที่แนนอนและปองกันการกําเริบ (relapse) มีอาการซึมเศราในระยะ
กําลังฟนกลับ (remission) เมื่อผูปวยเด็กและวัยรุนมีตอบสนองและฟนกลับ (remission) ตอการ
รักษาดวยยาตานเศราอยางเต็มที่ควรไดรับการรักษาดวยยาตอเน่ืองตอไปเปนระยะเวลา 6-12 เดือน 
โดยใหวัยรุนโรคซึมเศรามาพบแพทยทุก 2 สัปดาหหรือทุกเดือนเพ่ือประเมิน อาการซึมเศราและโรค
รวม การทําหนาที่ที่บานและโรงเรียน ความคิดฆาตัวตาย และอาการขางเคียงของยาตานเศรา 

3) ระยะ maintenance  การรักษาในระยะ maintenance อยางนอย 1 ป หรือมากกวา 
เพ่ือสงเสริมพัฒนาการและการเจริญเติบโตอยางตอเน่ือง หลีกเลี่ยงการกลับเปนซํ้า (recurrence)    
มีอาการซึมเศราในระยะกําลังฟนตัว(recovery) เพ่ือผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานเศรา จิตบําบัด 
รายบุคคลหรือรายกลุมเพ่ือสงเสริมทักษะ พัฒนาการ และอภิปรายรวมกันเก่ียวกับผลของการไดรับ
การรักษาทางจิตเวชเปนระยะเวลานานตออัตมโนทัศนของวัยรุน และติดตอกับผูใหบริการทาง
สุขภาพจิตอยางสม่ําเสมอ ทุก 1-3 เดือน 

และยังมีขอเสนอแนะวา ควรสงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการรักษาอยางใกลชิด  
เน่ืองจากแรงจูงใจในการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรามาจากพอแม พอแมมีสวนสําคัญในการ
สังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนที่วัยรุนไมตระหนักหรือไมตองการบอก เพ่ือเปนขอมูลให
การรักษามีประสิทธิภาพและอยูบนความเปนจริง ผูดูแล/พอแมเปนผูบริหารจัดการการดําเนินโรค
ของวัยรุน รวมทั้งเปนส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับวัยรุน สมาชิกครอบครัวรวมทั้งผูปวยควรไดรับ
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จิตศึกษากับเก่ียวกับ สาเหตุ อาการ ระยะเวลาการปวย การรักษาตางๆ และความเส่ียงที่เกิดข้ึนจาก
การไมไดรับการรักษา ความรูที่ไดรับจะชวยทั้งผูดูแล/พอแมและผูปวยเขาใจและไมผิดหวังหาก
วัยรุนโรคซึมเศรามีการฟนตัวในระยะท่ียาวนาน ใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเน่ือง ผูดูแล
ควรจะรูวาเมื่อไรควรเขมงวด และเมื่อไรควรผอนคลายในการดูแลวัยรุน เน้ือหาการเรียนรูที่เปน
คูมือหรือขอมูลสารสนเทศ (websites) เกี่ยวกับโรคซึมเศราและการรักษาจะชวยใหผูดูแลและวัยรุน
เกิดการเรียนรู เก่ียวกับโรคซึมเศรา การบริหารจัดการการดําเนินโรคของวัยรุนและรูจักสังเกตอาการ
ขางเคียงจากยา 

นอกจากน้ี ความสัมพันธระหวางวัยรุนและพอแมเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผลตอพัฒนาการ
ทางบุคลิกภาพและพยาธิสภาพทางจิตใจ วัยรุนที่มีสัมพันธภาพที่ดีกับพอแม จะมีความไววางใจและ
ขอความชวยเหลือจากพอแมเมื่อมีปญหาหรือความทุกขใจ ในทางตรงขาม ถาวัยรุนรับรูวาพอแมไม
ตองการหรือไมสามารถไววางใจได จะรูสึกวาตนเองไมไดรับความรักและไมเปนที่ตองการของพอ
แม ซ่ึงมีความสัมพันธกับพยาธิสภาพทางจิตใจ (Lewandowski, & Palermo, 2009; Muris, Meesters, 
& van den Berg, 2003) ขณะที่ Branje, Hale, Frijns, & Meeus (2010) พบวา คุณภาพของ
ความสัมพันธระหวางพอแมกับวัยรุนมีอิทธิพลซ่ึงกันและกันกับอาการซึมเศราของวัยรุน โดยมีเพศ
และบุคลิกภาพของวัยรุนเปนตัวแปรกลาง (moderated) และ Halloran, Ross, & Carey (2002) พบวา 
บุคลิกภาพของวัยรุนที่มีความเช่ือมั่นทางสังคมสูงมีความสัมพันธต่ํากับอาการซึมเศรา จึงสามารถ
สรุปไดวาการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับพอแมวัยรุนโรคซึมเศรา ที่มีเปาหมายในการเปลี่ยนแปลง
ความสัมพันธระหวางพอแมกับวัยรุนใหดีข้ึน และมีเปาหมายใหพอแมวัยรุนโรคซึมเศราสามารถ
สงเสริมพัฒนาการทางบุคลิกภาพของวัยรุนจะสงผลตอการดําเนินโรคซึมเศรา ทั้งน้ีเน่ืองจากวัยรุน
จะมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพอยางรวดเร็วจนถึงวัยผูใหญตอนตน และมีบุคลิกภาพคงที่หรือ
เปลี่ยนแปลงนอยมากในวัยผูใหญ (Donnellan, Conger,  & Burzette, 2007; Graziano,  & Ward, 
1992; Vaidya, Gray,  Haig,  Mroczek, & Watson, 2008) 

Emslie et al., (2004) ไดทดลองเปรียบเทียบผลการใชยา Fluoxetine ซ่ึงเปนยาตานเศรา
ในกลุม SSRI กับยาหลอก (Placebo) ตอการปองกันการกําเริบ (relapse) ของโรคซึมเศราในวัยรุน 
พบวาสามารถลดการกําเริบของโรคซึมเศราในวัยรุนได โดยพบวาวัยรุนกลุมที่ไดรับยาตานเศรามี
อัตราการกําเริบรอยละ 34  ขณะท่ีวัยรุนกลุมที่ไดรับยาหลอก มีอัตราการกําเริบ รอยละ 60  การ
ไดรับยาตานเศราอยางตอเน่ืองจึงเปนปจจัยปองกันการกําเริบของโรคซึมเศรา (Segal, Pearson, & 
Thase, 2003) วัยรุนโรคซึมเศราที่มีครอบครัวปวยดวยโรคซึมเศรา มีโรครวม มีอารมณเศรารุนแรง มี
อาการ subsyndromal symptoms of depression  มีความวิตกกังวล มีรูปแบบความคิดในทางลบ 
ประสบกับเหตุการณในชีวิตในทางลบ เชน ความขัดแยงในครอบครัว และ การถูกทารุณกรรม จะมี
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อาการกลับเปนซํ้ามากกวา 1 คร้ังข้ึนไปในเด็ก วัยรุน และผูใหญ (Birmaher, Arbelaez, & Brent, 
2002; Tozzi, Prokopenko, Perry, Kennedy, McCarthy, Holsboer, et al., 2008) เชนเดียวกับการ
ติดตามศึกษาระยะยาวในเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราของ Dunn, & Goodyer (2006) จํานวน 
113 คน เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีอาการทางจิตจํานวน 30 คน พบวา เพศ อาการซึมเศราที่
รุนแรง และการปวยดวยโรครวม มีความสัมพันธกับการปวยซํ้าในวัยรุนโรคซึมเศราในคลินิก  
สอดคลองกับการศึกษาของ Essau (2007) ที่ตดิตามวัยรุนโรคซึมเศราที่ไมไดรับการสงตอ จํานวน 
90 คน พบวาปจจัยที่มีผลตอความคงท่ีของอาการซึมเศรา ไดแก การใชสารเสพติด การมีประวัติ
พยายามฆาตัวตาย การมีความคิดและแผนการฆาตัวตาย การประสบกับเหตุการณในชีวิตในทางลบ 
มีการเผชิญความเครียดในทางลบ และการศึกษาของ Harkness, Lumley, & Truss (2008) พบวา
วัยรุนที่เร่ิมปวยดวยโรคซึมเศราเมื่ออายุนอยมีความสัมพันธกับการปวยซํ้า และ Lewinsohn, Rohde, 
Seeley, Klein, & Gotlib (2000) ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคซึมเศราซํ้าในวัย
ผูใหญตอนตนโดยติดตามศึกษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราไปจนอายุ 24 ป พบวา ปจจัยทํานายการ
ไมมีอาการทางจิตของวัยรุนเพศชายในระยะติดตามผลคือ การแสดงอารมณรุนแรงนอย การปวย
ดวยโรคซึมเศราเพียงครั้งเดียว สมาชิกในครอบครัวมีการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราต่ํา มีบุคลิกภาพ 
ผิดปกติต่ํา มคุีณลักษณะสวนบุคคลในทางบวก (positive attribution style) และปจจัยทํานายการปวย
ซํ้าในระยะติดตามผลในเพศหญิงคือ การปวยดวยโรคซึมเศราหลายคร้ัง สมาชิกในครอบครัวที่มีการ
กลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราสูง มีบุคลิกภาพผิดปกติ มีความขัดแยงในครอบครัว และ Lewinsohn, 
Allen, Seeley, & Gotlib (1999) พบวาอารมณเศรา  (dysphonic mood) และรูปแบบความคิดที่
บิดเบือน เปนปจจัยทํานายการกลับเปนซํ้าของโรคซึมเศราของวัยรุนในชุมชน สวน McCleary, & 
Sanford (2002) พบวา การแสดงอารมณตอกันสูงของพอแมวยัรุนโรคซึมเศรา มีความสัมพันธกับ
การทําหนาที่ลดลงและการคงอยูของอาการซึมเศรา 

ปจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธการปวยดวยโรคซึมเศราในวัยรุนจึงมีหลายปจจัย กลาวคือ 
1) ปจจัยเก่ียวกับตัววัยรุน ไดแก ปจจัยทางชีวการแพทย เชน การปวยดวยโรคเร้ือรัง เปนเพศหญิง 
การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในระยะวัยรุน มีพอแมปวยดวยโรคซึมเศรา (Klein, Lewinsohn, 
Rohde, Seeley, & Olino, 2005) การกลายของของยีน และการไดรับยาบางตัว ปจจัยดานการรูคิดที่
เปราะบางตอการกําเริบของโรคซึมเศรา ไดแก ผูที่มีแนวโนมในการแปลความหมายเหตุการณที่
ประสบวาเปน การสูญเสียที่รุนแรง การตําหนิตนเอง และส้ินหวัง จะทําใหมีอารมณเศราหดหู 
(Segal, Pearson, & Thase, 2003) และการไมไดรับยาตานเศราเพ่ือปองกันการกําเริบอยางตอเน่ือง  
2) ปจจัยทางจิตสังคม ไดแก การถูกปฏิเสธ (neglect) หรือไดรับการทารุณกรรม (abuse) ความเครียด
โดยทั่วไปรวมทั้งความขัดสนทางเศรษฐกิจและสังคม การสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก พอแม หรือ
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ความสัมพันธที่ใกลชิด  3) ปจจัยอื่นๆ ไดแก โรควิตกกังวล โรคสมาธิส้ัน  เกเร (Conduct disorder) 
มีความบกพรองดานการเรียนรู (Learning disorders) การติดบุหร่ี มีประวัติปวยดวยโรคซึมเศรา 
(Bhatia & Bhatia, 2007; Lewinsohn, et al., 2000; National Institute of Mental Health, 2001) 
โดยเฉพาะปจจัยทางจิตสังคมดานบรรยากาศในครอบครัว ซ่ึงเปนสถานการณความเครียดที่รุนแรง
และหลีกเลี่ยงไมไดของวัยรุน ไดแก ปฏิสัมพันธที่ไมสนับสนุนชวยเหลือหรือเอ้ืออํานวยระหวางกัน 
(absence of supportive and facilitative) การมปีฏิสัมพันธแบบโกรธเคือง ขัดแยง และวพิากษวิจารณ
ซ่ึงกันและกัน ปจจัยดานครอบครัวจึงเปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา (Birmaher, et 
al., 2004; Essau, 2007; Sheeber, Hops, & Davis, 2001)  

ผูศึกษาไดสัมภาษณพอแมของวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศรา และมารักษาซํ้าที่โรงพยาบาล
ศรีธัญญา เพศชายจํานวน 1 ราย และเพศหญิงจํานวน 4 ราย พบวาวัยรุนมีอาการหงุดหงิดโมโหงาย 
ทําลายของ เก็บตวัอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับนอยลง มี
การนอนมากกวาปกติจํานวน 1 ราย รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู วัยรุนสวนใหญมีความสัมพันธ
กับพอแมไมดีหรือพอแมแยกทางกัน ทําใหขาดผูดูแลใหรับประทานยาอยางตอเน่ือง ในจํานวนน้ี
ประสบสถานการณความเครียดที่รุนแรงในชีวิต โดยถูกพอเลี้ยงขมขืนจํานวน 1 ราย มีเพศสัมพันธ
และตั้งครรภระหวางเรียนจํานวน 1 ราย พอแมของวัยรุนสวนใหญกลัวลูกจะมีอาการรุนแรงข้ึน  
ตองการขอมูลเก่ียวกับวิธีการดูแลลูกเมือ่กลับไปอยูบานจากพยาบาล ซ่ึงพยาบาลประจําการในหอ
ผูปวยจะใหคําแนะนําแกวัยรุนและพอแมเก่ียวกับการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และใหการ
ปรึกษาเฉพาะรายเก่ียวกับอาการซึมเศราและปญหาพฤติกรรม หรือใหจิตบําบัดแกวัยรุน ทั้งน้ีบริการ
ที่พยาบาลใหแกวัยรุนและพอแมข้ึนกับเวลาและประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมีรูปแบบ
การดูแลที่ชัดเจน จึงไมมีการประเมินผลกอนและหลงัการบําบัด   

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การบําบัดรายครอบครัวที่มีเปาหมายใหพอแมมีความรู 
ความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา  การรักษา การเลี้ยงดูและสงเสริมพัฒนาการของวัยรุน สงเสริมการ
มีสวนรวมของครอบครัวในการรักษา เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ระบุ
รูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ไมเหมาะสมของครอบครัว (dysfunctional behavior 
patterns) ลดรูปแบบปฏิสัมพันธทางลบระหวางพอแมและวยัรุน พัฒนาทักษะการส่ือสารทางตรง
และรวมรูสึกแกพอแม พัฒนาทักษะการแกปญหาและความขัดแยงของครอบครัว ดวยการใหจิต
ศึกษา (psychoeducation) การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Attachment-based family therapy)  
การใหพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Systemic behavior family therapy)  โดยจัดให
สมาชิกครอบครัวไดรับการบําบัดรวมกันที่โรงพยาบาล ที่บาน หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ
ระหวางกัน (Experience  journal) ผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (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) สามารถลดอาการซึมเศราของวัยรุนได 
 ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการของหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจในการหา
แนวทางสงเสริมใหพอแมของวัยรุนโรคซึมเศรามีความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา การรักษา 
เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ลดรูปแบบการส่ือสารที่ไมเหมาะสมใน
ครอบครัว สงเสริมการส่ือสารทางตรงและรวมรูสึก การแกปญหาและความขัดแยงในครอบครัวแก
พอแม  เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนที่ปวยซํ้าดวยโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 

 
1.2 ปญหาทางคลินิกท่ีตองการศึกษา 

วัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราซํ้าจะมีอาการซึมเศราที่แสดงออก โดยมีอาการหงุดหงิด
โมโหงาย ทําลายของ เก็บตัวอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับ
นอยลง  นอนมากกวาปกติ รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู  ผลการเรียนลดลง ไมสามารถศึกษาตอได  
พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา จึงมีบทบาทสําคัญตอการสงเสริมการเติบโตและพัฒนาการตามวัย 
สงเสริมการรักษาและการดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา โดยสังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนเพ่ือ
เปนขอมูลใหการรักษามีประสิทธิภาพ เปนผูบริหารจัดการการดําเนินโรค และเปนส่ิงแวดลอมที่
ปลอดภัยสําหรับวัยรุน พอแมที่มีความเขาใจโรค การดําเนินโรค และการรักษาจึงเปนปจจัยสําคัญที่
ทําใหวัยรุนไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง ลดสถานการณความเครียดที่รุนแรงของวัยรุนดวยการ
แกปญหาความขัดแยงในครอบครัว ส่ือสารทางตรง และรับรูความรูสึกของวัยรุน 

จากประสบการณของผูศึกษาที่ใหการดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราในหนวย
คุณภาพหญิง 2 โรงพยาบาลศรีธัญญา พบวาผูดูแลของผูปวยวัยรุนที่มารับการรักษาเปนผูปวยใน 
สวนใหญเครียดและวิตกกังวลตอการกลับเปนซํ้าของลูก ไมมีความรูเก่ียวกับโรคซึมเศราและการ
ดําเนินโรคในวัยรุน  ไมรูวาตองรักษาดวยวิธีการอยางไรและนานเทาใด ไมรูวิธีดูแลผูปวยวัยรุนโรค
ซึมเศราเพ่ือปองการกลับเปนซํ้า และวิธีการชวยใหวัยรุนเหลาน้ีสามารถเรียนตอและประกอบอาชีพ
ชวยเหลือตนเองได ไมรูวาจะพูดคุยกับวัยรุนอยางไรจึงจะเหมาะสม ไมรูวาพฤติกรรมใดที่แสดงถงึ
อาการซึมเศราและจะสังเกตอยางไร มีวิธีการอยางไรจึงจะพาวัยรุนมารับการรักษาตามนัด ไมรูวา
ปฏิสัมพันธ การส่ือสาร ปญหาและความขัดแยงในครอบครัวมีผลตออาการซึมเศราของวัยรุน   

ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจศึกษาแนวทางการ
บําบัดทางจิตสังคมท่ีครอบคลุมการใหสุขภาพจิตศึกษาและครอบครัวบําบัดสําหรับพอแม/ผูดูแลใน
การลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 
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1.3 วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพ่ือศึกษาวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม

สําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 

 
1.4 ผลลัพธท่ีคาดหวัง  

1. พยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจนในการบําบัดทางจิตสังคมแกผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
2. ผูดูแลสามารถใหการดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไดอยางถูกตอง 
3. วัยรุนโรคซึมเศราไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ถูกตอง ลดอาการซึมเศรา 
4. ผูปวยและผูดูแลเกิดความพึงพอใจเน่ืองจากการพัฒนาบริการพยาบาล 
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บทท่ี 2 
วิธีการดําเนินการ 

 
 

การศึกษาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ
เก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 
ซ่ึงวิธีดําเนินการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดวย วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  และวิธีการท่ีใชใน
การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 

 
2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ (Search Strategy) 

- กรอบการสืบคน  
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือใหไดงานวิจัยหรือหลักฐานเชิง

ประจักษที่ตรงกับเร่ืองที่ศึกษา จึงกําหนดคําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษโดยใช
กรอบ PICO (Craig & Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 
2549) ในการสืบคนงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศ การบําบัดทางจิต
สังคมสําหรับผูดูแลวิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุน ที่ปวยดวยโรคซึมเศราได ประกอบดวย 
รายละเอียดดังน้ี 
 Population: ผูดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Caregiver, Parent, Family, 
Adolescent with Major Depressive Disorder) 
 Intervention: การบําบัดทางจิตสังคม การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychosocial Intervention,  
Psychoeducation) 
 Comparison intervention: ไมมีการเปรียบเทียบ 
 Outcome: อาการซึมเศรา (Depression, Depressive symptoms) 

- ขอบเขตการสืบคน 
วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเพ่ือพัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับ

ผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราในวัยรุน ประกอบดวยรายละเอียดดังตอไปน้ี 
 
 



บุญยืน เชื้อนาคะ                                                                                                                                                  วิธีการดําเนินการ / 14 

คําสําคัญที่ใชในการสืบคน 
 P  =  Caregiver, Parent, Family,  Adolescent with Major Depressive Disorder 
 I = Psychoeducation, Psychosocial Intervention 
 C =   - 
 O =  Depression, Depressive symptoms 

ฐานขอมูล / แหลงที่ใชในการสืบคน 
1. จาก ฐานขอมูล Electronic 

- ฐานขอมูลที่รวบรวมแนวปฏิบัตทิางคลินิก ไดแก www.guidelines.gov 
-  ฐานขอมูลที่รวบรวม systematic review ไดแก Cochrane Database of Systematic 

Reviews, www. Joannabriggs.edu.au 
-  ฐานขอมูลอื่นๆ ที่รวบรวมงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ ไดแก PubMed, 

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

-  Journal ที่มีการตีพิมพผลงานวิจัยเก่ียวกับผูปวยจิตเวช ไดแก British Journal of 
Psychiatry, American Journal of Psychiatry, Journal of Psychosocial Nursing เปนตน 

-  จากเอกสารอางอิงในบทความ/งานวิจัย จากหองสมุดกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุขหองสมุดโรงพยาบาลศรีธัญญา และหองสมุดสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

ประเภทของหลักฐานเชิงประจักษ 
ผูศึกษากําหนดประเภทของหลักฐานท่ีใชในการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุน

โรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา 
- หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งทุกระดับ (ระดับ I ถึง

ระดับ VII) 
-  งานวิจัยฉบับสมบูรณที่ตีพิมพ โดยใชภาษาอังกฤษและภาษาไทยต้ังแตปค.ศ. 1995 

ถึง ค.ศ. 2009 
 

2.2 วิธีการที่ใชในการประเมินหลักฐานเชิงประจักษและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
(Appraisal Method and Levels of Evidence) 
 2.2.1 ความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance)(Polit & 
Beck, 2004) โดยพิจารณาตามประเด็นดังน้ี งานวิจัยน้ันสามารถชวยแกปญหาทางคลินิกที่ตองการ
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ศึกษาหรือไม งานวิจัยน้ันสามารถชวยในการตัดสินใจในการ 1) สังเกตอยางเหมาะสม 2) ระบุความ
เส่ียงหรือภาวะแทรกซอนของผูปวย 3) เลือกวธีิการบําบัดหรือไม งานวิจัยมีการทดสอบสมมติฐานท่ี
มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการศึกษาหรือไม  และพยาบาลสามารถควบคุม
การนําการบําบัดไปใชหรือไม งานวิจัยน้ันมีการวัดหรือเก็บขอมูลที่สามารถนํามาใชในคลินิกไดจริง
หรือไม 

2.2.2 ประเมินคุณภาพ และระดับความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ ผูศึกษา
ประเมินคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ โดยใช 

- แนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัย ที่มีเนนเก่ียวกับการควบคุมแหลง
ของความคลาดเคลื่อนโดยระบบท้ัง 4 รูปแบบ (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549) จากการตอบคําถาม 
ดังน้ี การกระจายกลุมตัวอยางในแตละกลุมมีการสุมหรือไม  มีการปกปดกลุมตัวอยางในการจายเขา
กลุมหรือไม มีการปกปดผูจายกลุมตัวอยางเขากลุมหรือไม  มีการอธิบายการจัดการกลุมตัวอยางที่
หายไปหรือถอนตัวจากการวิจัยและมีการรวมเขามาในการวิเคราะหขอมูลหรือไม มีการปกปดการ
จายกลุมตัวอยางในผูทําการประเมินผลลัพธหรือไม กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลงึ
กันกอนทําการทดลองหรือไม  กลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการดูแลที่เหมอืนกันนอกจาก
หัตถการ/การรักษาท่ีประเมินหรือไม การประเมินผลลัพธเหมือนกันในทุกกลุมหรือไม การประเมิน
ผลลัพธมีความเท่ียงหรือไม  การวิเคราะหดวยคาสถิติที่เหมาะสมหรือไม 

- แนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัยเชงิคุณภาพ โดยใชแนวทางการประเมิน
(สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2549) ดังน้ี การระบุความสําคัญของปญหาทางคลินิกและท่ีมาของคําถาม
การวิจัยมีความชัดเจนหรือไม วิธีการวิจัยที่ใชมีความเหมาะสมหรือไม การเลือกแหลงเก็บขอมูลและ
กลุมตัวอยางระบุไวชัดเจนหรือไม การเก็บขอมูลใชวิธีใดและใหรายละเอียดเพียงพอหรือไม การ
วิเคราะหขอมูลใชวิธีใดและมีการควบคุมคุณภาพอยางไร ผลงานวิจัยเชื่อถอืไดหรือไม ถาใช ผลของ
การวิจัยมีความสําคัญกับการพยาบาลหรือไม ขอสรุปจากงานวิจัยคืออะไร และไดมาจากผลของการ
วิจัยใชหรือไม  

ผูศึกษาจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการประเมินความนาเชื่อถือ
และความเขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk & Fineout-Overholt (2005) ซ่ึงแบงระดับ
ของหลักฐานเชิงประจักษไวดังน้ี  

Level I หลักฐานเชิงประจักษที่เปน Systematic review หรือ meta-analysis ที่ตรงกับ
ประเด็นปญหาที่มาจากงานวิจัย RCTs หรือ Guidelines ที่ไดมาจาก Systematic review ที่มาจาก
งานวิจัย RCTs 

Level II  หลักฐานเชิงประจักษที่มาจากงานวิจัยที่เปน RCTs อยางนอยหน่ึงเร่ือง 
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Level III หลักฐานเชิงประจักษที่เปนงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีการออกแบบอยางดี แตไม
มีการสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

Level IV  หลักฐานเชิงประจักษที่เปน Case control และ Cohort study ที่มีการออกแบบ 
งานวิจัยอยางดี 

Level V หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
review) ของงานวิจัยแบบพรรณนาหรืองานวิจัยเชิงคุณภาพ 

Level VI หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดจากงานวิจัยเด่ียวแบบพรรณนาหรืองานวิจัยเชิง
คุณภาพ 

Level VII หลักฐานเชิงประจักษ ที่ไดมาจากความคิดเห็นหรือทัศนะของผูที่มีความ
เชี่ยวชาญในประเด็นน้ันๆ และ/หรือรายงานของคณะ/กลุมผูเชี่ยวชาญ 

2.2.3 ประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ หรือดําเนินการในบริบทที่เฉพาะเจาะจง
ขององคกรที่ผูศึกษาปฏิบัตงิาน โดยใชเกณฑการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัต ิ 3 ประเด็น 
ดังตอไปน้ี (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549) 
 1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) คือ การประเมินวาการ
นําผลงานวิจัยหรือโครงการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงานเปนส่ิงที่ดีเหมาะสม
หรือไม โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก โครงการน้ันสอดรับกับหนวยงานที่จะนําไปใชหรือไม   
กลุมประชากรในผลงานวิจัยมีความคลายคลึงกับกลุมประชากรในหนวยงานหรือไม  ปรัชญาในการ
ดูแลในผลงานวิจัยแตกตางหรือคลายคลึงกับหนวยงานหรือไม   จํานวนผูปวยที่จะไดรับประโยชน
จากผลงานวิจัยมากพอหรือไม  และการนําขอเสนอที่ไดจากผลงานวิจัยไปใชจะใชระยะเวลาในการ
ดําเนินงานและการประเมินผลนานหรือไม  
 2. ความเปนไปได (Feasibility) คือ การนําผลงานวิจัยหรือโครงการปฏิบัติ
ตามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ตองคํานึงถึงประเด็นความเปนไปไดในการนําลงสูการ
ปฏิบัตจิริงในหนวยงาน ไดแก บุคลากรและส่ิงเอ้ืออํานวยภายในหนวยงาน บรรยากาศและ
สภาพแวดลอม และความตองการความชวยเหลือจากหนวยงานภายนอก  และความเปนไปไดใน
การประเมินผลลัพธทางคลินิก โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก พยาบาลมีอิสระในการดําเนิน
โครงการ ยุติโครงการหากพบวาไมไดผลตามที่ตองการหรือไม  การดําเนินโครงการน้ันรบกวนการ
ทํางานตามปกติของบุคลากรหรือไม ผูบริหารและบรรยากาศในหนวยงานสนับสนุนหรือตอตาน
การดําเนินโครงการ หรือจะเกิดความขัดแยงภายในหนวยงานหรือไม พยาบาลมีทักษะในการดําเนิน
โครงการหรือไม หนวยงานมีดําเนินงานหรือไม ถาไมมี จะมีแนวทางใหไดส่ิงเอ้ืออํานวยอยางไร    
มีเคร่ืองมือที่เหมาะสมในการประเมินผลลัพธทางคลินิกหรือไม 
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 3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio) คือ การนําผลงานวิจัยหรือโครงการ
ปฏิบัตติามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ควรมีการประเมินอยางรอบคอบเก่ียวกับความ
คุมทุนของโครงการ โดยครอบคลุมกลุมตางๆ รวมทั้งผูปวย เจาหนาที่และองคกรในภาพรวม แต
กลุมที่ตองใหความสําคัญที่สุด คือ ผูปวย ถาโครงการมีอัตราความเส่ียงในการดําเนินการสูง
ประโยชนที่จะไดรับตองมีมาก  และโครงการหรือนวัตกรรมน้ันตองมาจากหลักฐานเชิงประจักษทีม่ี
ความนาเชื่อถอืมากๆ โดยใชคําถามเปนแนวทาง ไดแก ประโยชนที่ไดรับและความเส่ียงที่จะเกิด
ข้ึนกับผูปวยมีอะไรบาง หากยังปฏิบัติตามท่ีเคยทําอยูเดิมจะมีความเส่ียงอยางไร  คาใชจายเก่ียวกับ
วัสดุในการดําเนินโครงการและหากไมดําเนินโครงการเปนอยางไร ประโยชนที่จะไดรับจากการนํา
โครงการไปใชตอหนวยงาน 
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บทท่ี 3 

ผลการดําเนินการ 
 
 

การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือพัฒนาแนวทางการเพ่ิมความรูของครอบครัวใน
การดูแลวัยรุนเก่ียวกับ การปวยดวยโรคซึมเศราและการสงเสริมพัฒนาการและการเติบโตตามวัย 
ตามวิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ และการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิง
ประจักษ ใหผลการสืบคนตามลําดับดังน้ี 

 
3.1 ผลการดําเนินการสืบคน 

ผูศึกษาไดดําเนินการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการสืบคน การใชคําสําคัญ
ที่ใชในการสืบคน 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 
ขอมูล 

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 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากฐานขอมูล Electronic ที่กําหนด ใหผลการสืบคนดังน้ี 
1. Blackwell Synergy พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
2. CINAHL พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
3. HighWire Press พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
4. Ovid พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 1  เร่ือง 
5. PubMed พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 3  เร่ือง 
                                                                             ซํ้า จํานวน 2  เร่ือง 
6. ProQuest Nursing & Allied Health Source   
 พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
7. ScienceDirect พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
8. Springerlink พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เร่ือง 
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3.2 การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ 
งานวิจัยทั้งหมดที่สืบคนไดจากฐานขอมูลที่กําหนด เมื่อประเมินคุณภาพและความ

เขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษ พบงานวิจัยที่เปนฉบับสมบูรณทั้งหมดจํานวน 4 ฉบับ 
เมื่อนําหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนไดมาจัดระดับความนาเชื่อถือ และความเขมแข็ง

ของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑจัดระดับความนาเชื่อถือและความเขมแข็งของ Melnyk & 
Fineout-Overholt (2005) ไดดังน้ี 
ตาราง 1 ตารางแสดงหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถนํามาวิเคราะห 
อันดับ ผูวิจัย/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 ที่ผานเกณฑการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
มีรายละเอียดดังน้ี 
เรื่องท่ี 1  
ชื่อผูวิจัย: Brent et al., 1997 
ชื่อเร่ือง:   A clinical psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, 

and supportive therapy 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมาย ที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม

ของวัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial เปนการเปรียบเทียบการบําบัด 
พฤติกรรมบําบัดและการรูคิด พฤติกรรมบําบดัครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมประคับประคอง
แบบไมชี้นําซ่ึงเปนการสนับสนุนดานการรวมรูสึก การใสใจ และการสะทอนความรูสึก เปนการ
บําบัดที่โรงพยาบาล มีกลุมตัวอยางจํานวน 107 คน กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมการบําบัดไดรับ
สุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรคอารมณแปรปรวน (Affective illness) และการรักษา พอแมของวัยรุน
ไดรับคูมือสุขภาพจิตศึกษาและเชิญชวนใหอภิปรายเกี่ยวกับขอสงสัยและส่ิงที่กังวลใจเก่ียวกับการ
รักษาโรคซึมเศราเปนระยะเวลามากกวา 1 ชั่วโมงการบําบัด ในการบําบัด 3 คร้ังแรก การบําบัดแบง
ออกเปน 2 ระยะ คือ 1) การบําบัดเชิงรุก (Active Phase) เปนระยะที่ผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 
12-16 คร้ัง ในระยะเวลา 12-16 สัปดาห 2) การบําบัดเพ่ือกระตุน เปนระยะที่ผูปวยไดรับการบําบัด
จํานวน 2-4 คร้ัง ในระยะเวลาหลายเดือน  เมื่อส้ินสุดการบําบัดกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบดัทางการรู
คิดและพฤติกรรม กลุมตัวอยางที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมตัวอยางที่
ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีคะแนนอาการซึมเศราลดลง จากกอนการบําบัดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.01) โดยพยาบาลจิตเวชสามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตามขอบเขตแหง
วิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระในรูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวาการบําบัดในรูป
แบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 
 
เรื่องท่ี 2 
ชื่อผูวิจัย: DeMaso, Kinnanion, & Gonzalez – Heydrich, 2006 
ชื่อเร่ือง:   Depression experience journal: a computer based intervention for families facing                  

childhood depression 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษา คือผูดูแลหลัก

ของเด็กและวัยรุน โดยใหดู Depressive Experience Journal ซ่ึงเปนการบําบัดแบบจิตศึกษาเพ่ือ
สงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแมในการเผชิญกับการปวยดวยโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุนอยางมี
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สุขภาพ เปนการบําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอรโดยให เด็กและวัยรุน พอแมแลกเปลี่ยนเร่ืองราว
เก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวยที่ http://www.experiencejournal.com/depression/ การสัมภาษณ
พบวาพอแมของเด็กวัยรุนโรคซึมเศราประเมินความพึงพอใจและความปลอดภัยของ Experience 
Journal ในระดับมาก (คะแนนเฉล่ีย 5.75 จาก 7 คะแนน) พึงพอใจกับเร่ือง ราวใน website ในระดับ
มาก (คะแนนเฉลี่ย 6.19 จาก 7 คะแนน) ไดรับขอมูลที่เปนความจริงระดับมาก (คะแนนเฉล่ีย 5.44 
จาก 7 คะแนน) และไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมินวา Depression Experience Journal มี
ผลกระทบในทางลบ 

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

การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม
วัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial  เปนการบําบัดโดยการเพ่ิมความ
ผูกพันในครอบครัว เปนการบําบัดรายกลุมที่โรงพยาบาล สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาทีเปน
ระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลีย่ 8 คร้ัง)  มีกลุมตัวอยางจํานวน 32 คนเขารวมการทดลอง กลุมทดลอง 
ไดรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” และกลุมควบคุม (รอคอยการบําบัด)ไดรับ
โทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ังเปนระยะเวลา 15 นาทีเพ่ือติดตามอาการเส่ือมถอยที่อาจเกิดข้ึน 
(deterioration) “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” เปนการแกไขความผูกพันใน
ครอบครัวที่ลมเหลว พอ-แมจะเปนผูดูแลที่ดีข้ึน วัยรุนจะสามารถสรางความไววางใจใหมกับพอแม
ซ่ึงจะลดอาการซึมเศราในวัยรุนและปองกันการกลับเปนซํ้า วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับ “การบําบัด
โดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” มีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัว ภายหลังการบําบัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.005, p=0.007, p=0.03)  โดยพยาบาลจิตเวชสามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตาม
ขอบเขตแหงวิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระในรูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวา
การบําบัดในรูปแบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 
 
 
 
 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                 พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 23 

เรื่องท่ี 4      
ชื่อผูแตง: Sanford et al., 2006 
ชื่อเร่ือง:    A pilot study of adjunctive family psychoeducation in adolescent major depression:                 

feasibility and treatment effect 
การศึกษาน้ีทําในกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมเปาหมายที่ตองการศึกษาคือผูดูแล/พอแม

วัยรุนโรคซึมเศรา งานวิจัยน้ีเปน Randomized Controlled Trial เปนการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม จากการดูแลปกติที่บานของผูปวยแกสมาชิกครอบครัวทุกคนที่สมัครใจ
เขารับการบําบัด ภายหลังการทดลองพบวาวัยรุนในกลุมทดลอง มีคะแนนอาการซึมเศราลดลง
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.052) เปนการบําบัดซ่ึงพยาบาลจิตเวช
สามารถนําไปประยุกตใชไดจริงตามขอบเขตแหงวิชาชีพ ในการใหการพยาบาลอยางอิสระใน
รูปแบบกลุมบําบัดซ่ึงการบําบัดมากกวาการบําบัดในรูปแบบเดิม และผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 

 
3.3 การสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

ผูศึกษาไดนํางานวิจัยทั้ง 4 เร่ือง ที่ผานเกณฑการประเมินคุณภาพและระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษมาสรุปสาระสําคัญ 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 
ชื่อผูแตง         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 

แหลงท่ีพิมพ Archives of General Psychiatry, 54 (9), 877-885 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค
การวิจัย 

เพ่ือศึกษาการบําบัดทางจิตสังคมในกลุมตัวอยางที่เปนวัยรุนที่จากคลินิกโดย
เปรียบเทียบการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม พฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบ การบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา 

ทุน - 
สมมติฐาน
งานวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการบําบัดผูปวยที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม 
พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ มีอาการซึมเศรา ความคิดฆาตัวตาย 
และความบกพรองในการทําหนาที่ดีข้ึนอยางรวดเร็วและมกีารฟนกลับ
(remission) ดีกวากลุมที่ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา  

Setting งานวิจัย สถาบันและคลินิกจิตเวชใน Pittsburgh ตะวันตก 
กลุมตัวอยางที่
ใชในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัยรุนที่มีอายุ 13-18 ป อาศัยอยูกับพอแมหรือผูปกครอง (guardian) ไดรับ
การวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึมเศรา (MDD) ตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-III-R 
มีคะแนน BDI 13  

ไมปวยเปนโรคจิต โรคอารมณแปรปรวน ( Bipolar) โรคย้ําคิดย้ําทํา ความ
ผิดปกติดานการรับประทานอาหาร (Eating Disorder) ใชสารเสพติด
(Substance abuse) ภายใน 6 เดือนที่ผานมา ไมอยูในระหวางถูกทารุณกรรม
ทางรางกายหรือทางเพศ ตั้งครรภ และมีความเจ็บปวยทางรางกายเร้ือรัง 

กลุมตัวอยางไดมาจาก Child and Adolescent Mood and Anxiety Disorder 
Clinic ที่สถาบันและคลินิกจิตเวช Western Pittsburgh วัยรุนจํานวน 122 คนมี
คุณสมบัติเปนไปตามเกณฑการคัดเลือก ในจํานวนน้ีวัยรุนจํานวน 107 คน 
ยินยอมเขารวมการวิจัย กลุมตัวอยางที่ไดมาจากการลงโฆษณาและกลุม
ตัวอยางที่ไดรับการสงตอมาจากคลินิกมีลักษณะทางประชากรและคลินิกไม
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
กลุมตัวอยางที่
ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

แตกตางกัน ผูวิจัยสุม (randomized) กลุมตัวอยางออกเปน 3 กลุมโดยกลุม
ตัวอยางทั้ง 3 กลุมมีเพศ จํานวนพอแมที่อยูในบานและความคิดที่จะฆาตัวตาย
ใกลเคียงกันทั้ง 3 กลุม 

ผูวิจัยใหผูปวยที่พยายามฆาตัวตายออกจากแผนการบําบัด รวมทั้งผูปวยที่
มีคะแนนอาการซึมเศรา (BDI) อยูที่คากลาง (Midpoint) 13 
       ผูดูแล/พอแมของผูปวยวัยรุนที่มีอาการซึมเศราขณะที่ศึกษา มีคะแนน 
Hamilton Depression Rating Scale 15 และมีการทําหนาที่บกพรองอยาง
รุนแรงจะไดรับการรักษาดวยยาโดยไมเสียคาใชจาย ซ่ึงมีแมของผูปวยจํานวน 
10 คน จากจํานวนทั้งหมด 31 คน (จํานวน 3 คน จากจํานวนทั้งหมด 12 คน 
ในกลุมที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม จํานวน 2 คน จาก
จํานวนท้ังหมด 5 คน ในกลุมที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปน
ระบบ จํานวน 5 คน จากจํานวนท้ังหมด 13 คน ในกลุมที่ไดรับการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นํา) และจํานวน 0 คนจากจํานวนพอทั้งหมด 2 คน 

การประเมิน
ผลลัพธ 

ผูวิจัยประเมินผลลัพธการบําบัดเมื่อ 1) กอนเขารับการบําบัด 2) เมื่อส้ินสุด
การบําบัดคร้ังที่ 6    3) เมือ่ส้ินสุดการบําบัด (คร้ังที่ 12 ถึง คร้ังที่ 16) ทั้งน้ี 
ผูวิจัยประเมินอาการซึมเศราดวยแบบประเมิน Beck Depression Inventory ทุก
คร้ังของการบําบัด 

ผูปวยจํานวนทั้งหมด 107 คน เขารวมการวิจัย มีผูปวยจํานวน 94 คน 
(88%) ใหขอมูลการสัมภาษณและการประเมินอาการซึมเศราเมือ่ส้ินสุดการ
บําบัดคร้ังที่ 6  ผูปวยจํานวน 99 คน (93%) ใหขอมูลการสัมภาษณและผูปวย
จํานวน 97 คน (91%) ใหขอมูลการประเมินอาการซึมเศราเมือ่ส้ินสุดการ
บําบัด 

การประเมินอาการทางจิต 
1) ผูประเมินใช The School Age Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia, Present and Lifetime Versions (K-SADS-P/E) สัมภาษณเพ่ือ
วินิจฉัยโรคในปจจุบันและในอดีตของผูปวยตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-III-R 

2) ประเมินอาการซึมเศราโดยใช Beck Depression Inventory ซ่ึงเปนแบบ
ประเมินที่ใหผูปวยรายงานตนเอง 
       3) ประเมินการฆาตัวตายโดยใช K-SADS-P/E ประเมินการวางแผนและ
การพยายามฆาตัวตาย 



บุญยืน  เชื้อนาคะ                                                                                                                                                    ผลการดําเนินการ / 26 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การบําบัดแบงออกเปน 2 ระยะ คือ 1) การบําบัดเชิงรุก (Active Phase) 
เปนระยะท่ีผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 12-16 คร้ัง ในระยะเวลา 12-16 
สัปดาห 2) การบําบัดเพ่ือกระตุน เปนระยะท่ีผูปวยไดรับการบําบัดจํานวน 2-4 
คร้ัง ในระยะเวลาหลายเดือน 

การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยาง
เปนระบบและการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีความคลายคลึงกัน ทั้ง
ความเขมขน (Intensity) ของการบําบัด ระยะเวลาและจํานวนคร้ังของการ
บําบัด คุณลักษณะและประสบการณของผูบําบัด ผูบําบัดทุกคนมีการศึกษา
ระดับปริญญาโทและมีคากลางของประสบการณทางคลินิก 10 ป 

กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมการบําบัด ไดรับสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรค
อารมณแปรปรวน (ffective illness) และการรักษา พอแมของวัยรุนไดรับคูมือ
สุขภาพจิตศึกษา และเชญิชวนใหอภิปรายเกี่ยวกับขอสงสัยและส่ิงที่กังวลใจ
เก่ียวกับการรักษาโรคซึมเศราโดยใชระยะเวลาการบําบัดมากกวา 1 ชั่วโมง ใน
การบําบัด 3 คร้ังแรก 

1. การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม ผูวิจัยปรับปรุงการบําบัดจากการ
บําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมของ Beck และคณะ (1979) ใหเหมาะกับ
ความตองการทางดานพัฒนาการของวัยรุนโดยเนนความรวมมือระหวางผู
บําบัดและวัยรุน ใหความสําคัญกับการเรียนรูทางสังคม (Socializing) เก่ียวกับ
รูปแบบการบําบัดทางความคิดของวัยรุน การจัดการและปรับเปลี่ยนความคิด
อัตโนมัติ สมมติฐานและความเชื่อ การปรับการรูคิดและพฤติกรรมใหเหมาะ
กับวัยรุน ผูบําบัดเนนการยกตัวอยางที่เปนรูปธรรมในการอธิบาย ใหการศึกษา
แกผูปวยเก่ียวกับธรรมชาติของจิตบําบัด และใหการเรียนรูทางสังคมเก่ียวกับ
รูปแบบการบําบัด การสํารวจประเด็นความไววางใจและการพ่ึงพาตนเองของ
วัยรุน ใหความสําคัญกับการรูคิดที่บิดเบือนและการปรับเปลี่ยนอารมณที่
เกิดข้ึนระหวางการบําบัดแตละคร้ัง ทําใหเกิดการแกปญหา การปรับเปลี่ยน
อารมณ และทักษะทางสังคม 

2. พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ เปนการบําบัดที่ใชแนวคิด
การบําบัด 2 รูปแบบ ที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ
(Dysfunctional families)  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด 
 (ตอ) 
 

การบําบัดในระยะแรก ใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional 
family therapy) ซ่ึงผูบําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการ
บําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุดในการบําบัด และระบุรูปแบบ
พฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว 

การบําบัดในระยะท่ีสอง เปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ 
Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกในครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการ
ส่ือสารและทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธใน
ครอบครัว 

พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหความรูเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็น
การเปนพอแมและพัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและ
การฝกปฏิบัตริะหวางการบําบัดและที่บาน 

3.  การบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํา ผูวิจัยออกแบบการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นําเพ่ือเปนการบําบัดเพ่ือควบคุมทั้ง ชื่อ ระยะเวลา 
จํานวนคร้ังที่พบกับผูบําบัด การสนับสนุนดานการรวมรูสึก การใสใจ และ
ทักษะของผูบําบัด การบําบัดประคับ ประคองแบบไมชี้นํามีเปาหมายเพ่ือสราง
และดํารงรักษาสัมพันธภาพ ใหการสนับสนุน ชวยใหผูปวยระบุและแสดง
อารมณผานการสะทอน (reflective listening) ใหการรวมรูสึกอยางถูกตอง 
และอภิปรายรวมกันเพ่ือระบุปญหาของผูปวย ผูบําบัดไมสามารถใหคําแนะนํา 
จํากัดพฤติกรรมหรือสอนทักษะท่ีเฉพาะเจาะจงแกผูปวย 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Control Trial โดยมีการสุมเขากลุมทดลอง และกลุมควบคุม 
ระดับของ
งานวิจัย 

Level  II  (Randomized Control Trial)  

ผลการวิจัย 
 
 
 
 
 

กอนการบําบัด 
ลักษณะทางประชากรและตัวแปรทางคลินิกของกลุมตัวอยางที่ไดรับการ

บําบัดทั้ง 3 แบบแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ดีพบวาการ
ทําหนาที่บกพรองอยางรุนแรงระหวางกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรู
คิดและพฤติกรรมและการบําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซ่ึงผูวิจัยใชเปนตัว Covariate ในการวิเคราะหผล
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ผลการวิจัย  
(ตอ)  

เมื่อส้ินสุดการบําบัด 
กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมมีอาการแสดง

ของโรคซึมเศราแตกตางจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดประคับประคอง
แบบไมชี้นําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.02) 

กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรมมีอาการซึมเศรา
ลดลงหลังการบําบัดมากกวากลุมตัวอยางที่ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบและกลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดประคับประคองแบบไม
ชี้นําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.03) 
       กลุมตัวอยางที่ไดรับการบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม กลุมตัวอยางที่
ไดรับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ และกลุมตัวอยางที่ไดรับการ
บําบัดประคับประคองแบบไมชี้นํามีคะแนนอาการซึมเศราลดลงจากกอนการ
บําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) 

การสรุปผล 
เพ่ือนําไปใช 

1 การใหสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรคอารมณแปรปรวนและการรักษา โดย
มีคูมือสุขภาพจิตศึกษาและการอภิปรายรวมกันเก่ียวกับขอสงสัยและส่ิงที่
กังวลใจเก่ียวกับการรักษาโรคซึมเศราจํานวน 3 คร้ัง คร้ังละมากกวา 1 
ชั่วโมง รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบแกวัยรุนโรค
ซึมเศราและพอแม สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราไดอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.01) 

2 วัยรุนที่เขารวมการบําบัดสุขภาพจิตศึกษาและพฤติกรรมบําบัดครอบครัว
อยางเปนระบบเปนวัยรุนที่มีอายุระหวาง 13-18 ปอาศัยอยูกับพอแมหรือ
ผูปกครอง และไดรับการวินิจฉัยเปนโรคซึมเศรา (DSM-III-R) มีคะแนน 
BDI 13 

3 สุขภาพจิตศึกษาและพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ เปนการ
บําบัดในชุมชนโดยใชระยะเวลาการบําบัด 12-16 สัปดาห สัปดาหละ 1 
คร้ัง  2-4 คร้ังในอีกหลายเดือนตอมา  

ความสอดคลอง
กับประเด็น
ปญหาทางคลินิก 
 

      งานวิจัยน้ีเปนการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบําบัดระหวางการบําบัด
ทางพฤติกรรมและการรูคิด พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ  และ
กลุมประคับประคองแบบไมชี้นําในการใหการบําบัดผูปวยวัยรุนโรคซึมเศรา
และครอบครัว ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไขคือ  การ
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ความสอดคลอง
กับประเด็น
ปญหาทางคลินิก 
(ตอ)  

บําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราซ่ึง
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีเอกสิทธิและมีขอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพ
ไดโดยอิสระ 

การประเมิน
คุณภาพและ
ระดับของ
หลักฐานเชิง
ประจักษ 
 

       งานวิจัยมีการสุมผูปวยเขาทั้ง 3 กลุมการบําบัดหลังจากมีการเซ็นยินยอม
เขารวมการวิจัย กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุม มีลักษณะทางประชากรและตัวแปร
ทางคลินิคคลายคลึงกันกอนการบําบัด ผูวิจัยนําตัวแปรที่แตกตางกันระหวาง
กลุมมาเปนตัว covariate ในการวิเคราะหผลลัพธ ซ่ึงมีความเหมาะสม การ
ประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบประเมินอาการซึมเศรา BDI ซ่ึงเปนแบบ
ประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใชอยางกวางขวาง ผูวิจัยใชการบําบัด
ประคับประคองแบบไมชี้นําเปนการบําบัดเพ่ือควบคุม ซ่ึงมีความใกลเคียงกับ
การบําบัดทางการรูคิดและพฤติกรรม และพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยาง
เปนระบบท้ัง ชื่อ ระยะเวลา และจํานวนคร้ังของการบําบัด  

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดใน
การปฏิบัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) 
     สุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ จัดข้ึนที่
สถาบันและคลินิกจิตเวชในชุมชนเปนระยะเวลา 12-16 สัปดาห สัปดาหละ 1 
คร้ัง และมีระยะการติดตามผล 2-4 คร้ังในระยะเวลาหลายเดือน สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูดูแล/พอแม  และผูปวยที่มีอาการทุเลาในหอผูปวย 
หลังจากน้ันประสานงานจิตเวชชุมชนเพ่ือใหการบําบัดตอเน่ือง 
     2. ความเปนไปไดในการนําลงสูการปฏิบัติ (Feasibility of 
implementation)  
     พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถทํากลุมสุขภาพจิตศึกษารวมกับ
พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบได ส่ิงแวดลอมและสภาพ
เอ้ืออํานวยเหมาะสมเน่ืองจากมีหองสําหรับทํากลุมอยูแลว พยาบาลสามารถ
นําใชกับผูปวยวัยรุนโรคซึมเศราไดอยางอิสระในชวงเวลาจัดกลุม
กิจกรรมบําบัดในหอผูปวยซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาล 
ไมรบกวนการทํางานปกติของบุคลากร 
     3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  
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แนวโนมที่จะ
นําไปใชได     
ในการปฏิบัต ิ
(ตอ)  

     จากหลักฐานเชิงประจักษการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศราสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนได ไมส้ินเปลือง คาใชจายเพ่ิมข้ิน 
ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัวและในชุมชนไดนานขึ้น ลดคาใชจายใน
การรักษาทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคากับการจัดกลุมบําบัดแกผูปวย
ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 

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

Facing Childhood Depression 
ชื่อผูแตง          David Ray DeMaso, M.D., Nicole Eldridge Marcus, Ph.D., Carolyn 

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

158-165. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค
การวิจัย 

      1. เพ่ือทดสอบความปลอดภัยในการใช Depression Experience Journal 
(EJ) แกผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีอาการซึมเศรา 
      2. เพ่ือรวบรวมความคิดเห็นของผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีอาการ
ซึมเศรา ตอ Depression Experience Journal (EJ) วาชวยใหเขาใจอาการ
ซึมเศรา เพ่ิมความหวัง ลดการแยกตัวจากสังคม generating ideas for future 
และยกระดับการส่ือสารกับเด็กและวัยรุนหรือไม 

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

- 

Setting งานวิจัย  Psychiatric hospitalized at Children’s hospital Boston 
กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
 
 
 

ผูดูแลหลัก 1 คนที่ใหการดูแลเด็กและวัยรุน (อายุระหวาง 8-19 ป; อายุ
เฉลี่ย 15 ป) ที่ไดรับการวินิจฉัยดวยเกณฑ DSM-IV-TR วาปวยดวยโรค
ซึมเศรา โรคอารมณสองข้ัวชนิด I และ ชนิด II ที่รับการรักษาเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลจิตเวชเด็กที่เมือง Boston  
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กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

          กลุมตัวอยางเปนผูดูแลหลักของเด็กและวัยรุนที่มีทักษะการใช
ภาษาอังกฤษท่ีสามารถตอบคําถามก่ึงโครงสรางและอาน Experience Journal 
ได  จํานวน 38 คน ในจํานวนน้ีเปนแม จํานวน 35 คน เปน พอจํานวน 2 คน 
และเปนผูดูแลหลักที่ไมใชพอแมจํานวน 1 คน (ใหการดูแลเด็กและวัยรุนมา
เปนระยะเวลา 2 ป)  

กลุมตัวอยางจํานวน 38 คน ใหขอมูลการสัมภาษณคร้ังแรก ในจํานวนน้ี
ดู Experience Journal ทันทีหลังการสัมภาษณ จํานวน 25 คน (66 %)  ดู 
Experience Journal หลังการสัมภาษณในระยะที่เด็กและวัยรุนยังรับการรักษา
ในโรงพยาบาล  จํานวน 9 คน  และดู Experience Journal ที่บานจํานวน 4 คน 
(ระยะเวลาเฉลี่ย หลงัการสัมภาษณ 6.5 วัน)   

กลุมตัวอยางจํานวน 35 คน จากจํานวน 38 คน ( 92 %) ใหขอมูลการ
สัมภาษณคร้ังที่ 2 ซ่ึงเกิดข้ึนภายหลังจากการดู Experience Journal เปน
ระยะเวลา 14-26 วัน (เฉลี่ย 19.8 วัน) ซ่ึงในการสัมภาษณคร้ังที่ 2 ผูปวยสวน
ใหญไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลแลวจํานวน 30 คน ในจํานวนน้ีไดรับ
การเขารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาล จํานวน 3 คน 
         กลุมตัวอยางที่ไมไดใหขอมูลการสัมภาษณ คร้ังที่ 2 เน่ืองจาก  ผูวิจัยไม 
สามารถติดตอทางโทรศัพทไดภายในระยะเวลาที่กําหนด 2 สัปดาหภายหลัง
การเขาชม Website จํานวน 2 คน ไมมีเวลาตอบแบบสัมภาษณจํานวน 1 คน 
กลุมตัวอยางสวนใหญ เปนคนผิวขาว จํานวน 31 คน สถานภาพสมรส จํานวน 
24 คน กลุมตัวอยางจํานวนเกือบ คร่ึง (จํานวน 16 คน) มีการศึกษาระดบั 
วิทยาลยัหรือสูงกวาผูดูแลหลักสวนใหญเปนผูหญิง (จํานวน 26 คน) เปนผูชาย
จํานวน 12 คน กลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (จํานวน 37 คน) มีทักษะการใช
คอมพิวเตอร เด็กและวัยรุนไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึมเศรา จํานวน 
18 คน Depressive Disorder not otherwise  specified จํานวน 11 คน Mood 
Disorder not otherwise  specified จํานวน 5 คน โรคอารมณแปรปรวนจากการ
เจ็บปวยทางกาย จํานวน 1 คน ปวยเปนโรครวม ไดแก มีความผิดปกติดานการ
กิน จํานวนรอยละ 26 โรควิตกกังวลจํานวนรอยละ 18  ความผิดปกติทาง
พฤติกรรม จํานวนรอยละ 11  ใชสารเสพติดจํานวนรอยละ 11  มีความผิดปกติ
ดานการเรียนรูจํานวนรอยละ 8 โรควิตกกังวลในการแยกจากจํานวน 
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กลุมตัวอยาง   
ที่ใชในการวิจัย 
(ตอ)  

รอยละ 3 ไมสามารถควบคุมอารมณจํานวนรอยละ 3          
 ผูปวยเด็กและวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา ตั้งแต 2 เดือน ถึง 143 เดือน 

(เฉลี่ย 41 เดือน เวลากลาง 26 เดือน) ในจํานวนน้ีเคยเขารับการรักษาเปนผูปวย
ใน จํานวน รอยละ 32 ไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวนรอยละ 89 

การบําบัด 
 

การบําบัด Depression Experience Journal เปนการบําบัดแบบสุขภาพจิต
ศึกษาเพ่ือสงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแม เผชิญกับการปวยดวยโรคซึมเศรา
ของเด็กและวัยรุนอยางมีสุขภาพ เปนการบําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอรโดย
ให เด็กและวัยรุน พอแมแลกเปลี่ยนเร่ืองราวเก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวย 
ที่ http://www.experiencejournal.com/depression/   

การบําบัด Depression Experience Journal  ไดรับคําอธิบายจากผูปวย
เด็กและวัยรุน พอแม พ่ีนองและบุคลากรของโรงพยาบาล เก่ียวกับ การมีชีวิต 
การเผชิญ และการทํางานกับโรคซึมเศรา (ซ่ึงเปนทั้งการอธิบายประสบการณ
ส้ันๆ จนถึง การอธิบายเปนโคลงกลอน การเลาเร่ือง และ ภาพVDO) เร่ืองราว
ตางๆไดรับการจัดหมวดหมูและมีความปลอดภัยในการเขามาอานทาง website 
มากกวาการสนทนาระหวางกัน ณ ปจจุบันขณะทางเครือขายคอมพิวเตอร 
(chat room)  เน้ือหาตางๆทีนํ่าเสนอทาง website ไดรับการตรวจสอบความ
เหมาะสมของเน้ือหา (ไมมีอันตรายและไมทํารายจิตใจ) โดยคณะกรรมการ
ของโรงพยาบาลซ่ึงประกอบดวย พอแมจํานวน 14 คน ผูใหบริการทางสุขภาพ
จํานวน 25 คน เน้ือหาการบําบัดประกอบดวยประสบการณของเด็กและวัยรุน
ที่มีอายุและเพศท่ีแตกตางกัน มีเร่ืองราวในเน้ือหาเก่ียวกับโรคอารมณ
แปรปรวนแบบข้ัวเดียวและสองข้ัว เน้ือหาและขอมูลใน Depression 
Experience Journal พัฒนาโดยความรวมมือกับ hospital’s Office of General 
Counsel 

เน้ือหาใน website http://www.experiencejournal.com/depression/ 
ประกอบดวย 

1. การแบงปนเร่ืองราว (Sharing our stories)  
2. คําพูดของเด็กและวัยรุน  
3. การสนทนาของครอบครัว 
4. การสนทนาของผูเชี่ยวชาญ 
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การบําบัด (ตอ)  5. คําแนะนําจาก ผูปวยเด็กและวัยรุน พอแม และบุคลากรทางสุขภาพจิต 
          6.ขอมูลทางการแพทยจากผูเชี่ยวชาญ  

เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 

การสัมภาษณก่ึงโครงสรางเปนระยะเวลา 30 นาที  ประกอบดวย 
ประสบการณของพอแมเก่ียวกับภาวะซึมเศราของเด็กและวัยรุน (รวมทั้งความ
รุนแรงและระยะเวลาที่มีอาการซึมเศรา) ประวัติปญหาสุขภาพจิตของเด็กและ
วัยรุน  เหตุผลที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในประวัติการรักษา  

การประเมินคร้ังที่ 2 เปนการประเมินทั้งจํานวนและคุณภาพ โดยการ
ประเมินบน Likert scale จํานวน 7 ระดับ คะแนน 1 หมายถึง พึงพอใจเล็กนอย 
คะแนน 7 หมายถึงพึงพอใจสูงสุด ประกอบดวย 1) ความพึงพอใจและความ
ปลอดภัย 2) ประโยชนของ Depression Experience Journal และส่ิงที่ตองการ
ใหปรับปรุง 3) ผลของ Depression Experience Journal ที่เฉพาะเจาะจง เชน 
ความเขาใจโรคซึมเศรา ความหวัง ความรูสึกแยกตัว มุมมองที่ไดรับ ความคิด
ตออนาคต 4) ผลของ Depression Experience Journal ตอการเผชิญกับโรค
ซึมเศราของ เด็กและวัยรุน และพอแม 5) การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ
ความรูสึกที่มีตอโรคซึมเศรา 

 ประเมินอาการซึมเศราของพอแม โดยใหประเมินบน Likert scale 
จํานวน 7 ระดับ  ถาพอแมมีอาการซึมเศราในระดับสูง (คะแนน5) ผูประเมนิ
คัดกรองความเส่ียงและสงตอไปรับบริการทางสุขภาพจิตตอไป   

ระเบียบวิธีวิจัย ใชการวิจัยแบบวัดหลังการบําบัด 

ระดับของ
งานวิจัย 

Level VI หลักฐานเชิงประจักษที่ไดจากงานวิจัยเด่ียวแบบพรรณนา  

ผลการวิจัย           พอแมประเมินความพึงพอใจและความปลอดภัย ในระดับมาก (คะแนน
เฉลี่ย 5.75 จาก 7 คะแนน) พึงพอใจกับเร่ือง ราวใน website (คะแนนเฉลี่ย 
6.19 จาก 7 คะแนน) การไดรับขอมูลที่เปนความจริง (คะแนนเฉลี่ย 5.44 จาก 7 
คะแนน) ขอมูลและเร่ืองราวใน website ไมทํารายจิตใจ (คะแนนเฉลี่ย 1.43 
จาก 7 คะแนน) ไมมีอันตรายตอเด็กและวัยรุน (คะแนนเฉลี่ย 1.79 จาก 7 
คะแนน) ไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมินวา Depression Experience 
Journal มีผลกระทบในทางลบ 
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ผลการวิจัย (ตอ)  Depression Experience Journal ใหผลที่เฉพาะเจาะจง  กลาวคือ 
   1.ใหความรูสึกวายังมีผูอื่นประสบกับการเลี้ยงดูเด็กและวัยรุนที่ปวยดวย

โรคซึมเศราเชนเดียวกัน (คะแนนเฉลี่ย 6.44 จาก 7 คะแนน) 
   2.ไดรับประโยชนจากการไดอานเก่ียวกับประสบการณและเร่ืองราวของ

ครอบครัวอ่ืน (คะแนนเฉล่ีย 6.06 จาก 7 คะแนน) 
  3. ลดความรูสึกโดดเด่ียว (คะแนนเฉลี่ย 5.83 จาก 7 คะแนน) 
  4. ชวยเพ่ิมความหวัง (คะแนนเฉลี่ย 5.44  จาก 7 คะแนน) 
  5. ชวยใหเขาใจประสบการณของตนเองเพ่ิมมากข้ึน (คะแนนเฉลี่ย 5.40 

จาก 7 คะแนน) 
  6. ชวยเพ่ิมมุมมองเก่ียวกับการปวยเปนโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุน 

(คะแนนเฉลี่ย 5.26 จาก 7 คะแนน) 
        จากการวิเคราะหผลการสัมภาษณแบบก่ึงโครงสราง พบวา Depression 
Experience Journal มีผลตอการเผชิญกับโรคซึมเศราในดาน ชวยใหเขาใจ
อาการซึมเศราของเด็กและวัยรุนมากข้ึน (จํานวน 29 คน) ชวยใหรูสึกวาอาการ
ซึมเศราในเด็กและวัยรุนเปนเร่ืองธรรมดา (จํานวน 24 คน) ชวยใหพอแมเขาใจ
ประสบการณและความรูสึกของเด็กและวัยรุน (จํานวน 19 คน)  มีขอมูล
เก่ียวกับแหลงความชวยเหลือแกเด็กและวัยรุนเมื่อตองการ (จํานวน 14 คน)  
ชวยใหเขาใจประสบการณของครอบครัวของเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรค
ซึมเศรา (จํานวน 13 คน)  
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การสรุปผล 
เพ่ือนําไปใช 
 

1. การบําบัด Depression Experience Journal เปนการบําบัดแบบ
สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือสงเสริมใหเด็กและวัยรุน พอแม เผชิญกับ
การปวยดวยโรคซึมเศราของเด็กและวัยรุนอยางมีสุขภาพเปนการ
บําบัดทางเครือขายคอมพิวเตอร EJชวยใหเขาใจอาการซึมเศรา
ของเด็กและวัยรุนเปนเร่ืองธรรมดา ชวยใหพอแมเขาใจ
ประสบการณครอบครัว ความรูสึกของเด็กและวัยรุน และมีขอมูล
แหลงความชวยเหลอืเด็กและวัยรุนเมื่อตองการ  

2. วัยรุนที่เขารับการบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) 
อายุระหวาง 8-19 ป (อายุเฉลี่ย 13 ป) มผูีดูแลหลัก และไดรับการ
วินิจฉัยเปนโรคซึมเศรา (DSM-IV-TR) 

3. การบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) เปนการ
บําบัดที่โรงพยาบาล โดยใหเด็กและวัยรุน พอแม แลกเปลี่ยน
เร่ืองราวเก่ียวกับประสบการณการเจ็บปวยที่ 
http://www.experiancejournal.com/depression/   

            เน้ือหาการบําบัด ประกอบดวย  
1)  การแบงปนเร่ืองราว  
2)  คําพูดของเด็กและวัยรุน 
3)  การสนทนาครอบครัว  
4)  การสนทนาของผูเชี่ยวชาญ  
5)  คําแนะนําจากผูปวยเด็กและวัยรุน พอแม และบุคลากรทาง

สุขภาพจิต  
6)  ขอมูลทางการแพทยจากผูเชี่ยวชาญ 

 
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหา  
ทางคลินิก 
 

งานวิจัยน้ีเปนการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร
ในผูดูแล/พอแมและวัยรุนโรคซึมเศรา ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทาง
คลินิกที่ตองการแกไขคือการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศรา ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีเอกสิทธ์ิและมีขอบเขตการ
ปฏิบัตทิางวิชาชีพไดโดยอิสระ 
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การประเมินคุณภาพ
และระดับของ
หลักฐานเชิง
ประจักษ 
 

        งานวิจัยเปนหลักฐานเชิงประจักษระดับ 6 มีการวัดหลังการบําบัด 
กลุมตัวอยางเปนเด็กและวัยรุน ผูดูแลหลัก การประเมินผลลัพธ ประเมิน
ทั้ง 3 ดาน คือ 1) ประเมินพอแม ไมมีพอแมของเด็กและวัยรุนประเมิน
วา Depression Experience Journal (EJ) มีผลกระทบทางลบ 2) ประเมิน 
Depression Experience Journal (EJ) ใหผลที่เฉพาะเจาะจงคือ หลังจาก
อานประสบการณและเร่ืองราวของครอบครัวอื่น รูสึกวา ยังมีผูอื่น
ประสบกับการเลี้ยงดูเด็กและวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศราเชนเดียวกัน ลด
ความรูสึกโดดเด่ียว 3) วิเคราะหผลการสัมภาษณ ชวยใหเขาใจอาการ
ซึมเศราและความรูสึกของเด็กและวัยรุนมากข้ึน มีขอมูลแหลงชวยเหลือ 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ
 

       1. การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
       การบําบัดดวย Depression Experience Journal (EJ) ตรงกับประเด็น
ปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข ผูเขารวมการบําบัดประกอบดวย ผูปวย 
ผูดูแลหลัก ซ่ึงสามารถเขาถึงเน้ือหาการบําบัดทางเครือขายไดตลอดเวลา
ที่สะดวก 
       2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง 
(Feasibility of implementation)  
       พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถจัดทําขอมูล Depression 
Experience Journal ข้ึนบน website ไดอยางอิสระ ซ่ึงเปนบทบาทและ
ความรับผิดชอบของพยาบาล และสามารถเปดขอมูล Depression 
Experience Journal ใหผูดูแล/พอแมไดในชวงเวลาของการจัดกิจกรรม
การใหความรูแกผูดูแลในหอผูปวย และผูดูแลสามารถเปดดู website ได
ที่บาน        
        3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost – benefit ratio)  
       จากหลักฐานเชิงประจักษ การบําบัดดวย Depression Experience 
Journal แกผูดูแล/พอแมวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถลดอาการซึมเศราใน
วัยรุนได ส้ินเปลืองคาใชจายในการจัดทําขอมูลข้ึนบน website เทาน้ัน 
ซ่ึงคุมกับผลการดู Depression Experience Journal ที่ชวยใหวัยรุนและ
ผูดูแลเขาใจอาการและประสบการณซึมเศราของวัยรุน ซ่ึงคุมคากับการ
จัดทําขอมูลการบําบัดข้ึนบน website  



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                 พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 37 

เรื่องท่ี 3 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Attachment-Based Family Therapy for Depressed Adolescents:  A Treatment                           

Development Study 
ชื่อผูแตง            Guy S. Diamond, Ph.D., Brendali F. Reis, Ph.D., Gary M. Diamond, Ph.D.,                           

Lynne Siqueland, Ph.D., and Lisa Isaacs, M.S. 
แหลงท่ีพิมพ Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 

41(10), 1190-1196. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงคการวิจัย 1. จัดทําคูมือ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 

2. พัฒนาเคร่ืองมือในการวัดการปฏิบัติตามวธีิการของการบําบัด 
3. รวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินผลการทดลองใช “การบําบัดโดย

การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 
ทุน        งานวิจัยไดรับการสนับสนุนจาก The National Alliance of Research 

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

สมมติฐานงานวิจัย         การจัดการกับปญหาความผูกพันในครอบครัวจะทําใหพอ-แมให
การดูแลวัยรุนที่มีอาการซึมเศราไดดีข้ึน และวัยรุนสามารถสรางความ
ไววางใจและการส่ือสารกับพอ-แมไดอีกคร้ัง ซ่ึงจะทําใหลดภาวะซึมเศรา 
ของวัยรุนที่ปวยดวยโรค Major Depressive Disorder และ ปองกันการ
กลับเปนซํ้า 

Setting งานวิจัย  แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล 
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย 
 
 
 
 

- วัยรุนที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรค Major Depressive 
(MDD) โดย ใชเกณฑการวินิจฉัยของ DSM-III-R อายุระหวาง 13-17 ป 
มีผูดูแลหลักที่ยินยอมรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” 
มีคะแนน BDI จากการวัด 2 คร้ังหางกัน 1 สัปดาห มากกวาหรือเทากับ 
16 คะแนน ไมไดอยูระหวางการรับประทานยาตานเศราหรือยารักษา
โรคจิต ไมมีประวัติของการใชสารเสพติดมากกวา 13 วันใน 90 วันที่
ผานมา  

- มีกลุมตัวอยางจํานวน 32 คนเขารวมการทดลอง และผูวิจัยสุม
กลุมตัวอยาง (randomized) ออกเปนกลุมทดลอง ไดรับ “การบําบัดโดย 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย (ตอ)  

การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” และกลุมควบคุม (รอคอยการบําบัด)
ไดรับโทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ังเปนระยะเวลา 15 นาที เพ่ือติดตาม
อาการเส่ือมถอยที่อาจเกิดข้ึน (deterioration) 
 

เคร่ืองมือในการ
ประเมิน 
ผลลัพธ 
 
 
 
 
 

            ผูวิจัยใช K-SADS-P (แบบสัมภาษณก่ึงโครงสราง) เพ่ือ
วินิจฉัยโรคซึมเศราในเด็ก  โดยผูประเมินไมรูสถานภาพความเปนกลุม
ทดลองหรือกลุมควบคุม การวินิจฉัยวาวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศราตองมี
คา inter-rater reliability 100%  และใช Hamilton Depression Rating 
Scale จํานวน 24 ขอ ในการประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศรา
กอนเขารับการบําบัด 
          เคร่ืองมือในการประเมินผลลัพธ 
         ประเมินขอมูลพ้ืนฐานกอนการทดลอง 1 คร้ัง  ประเมินสัปดาหที่ 6 
(คร่ึงของการบําบัด)  ประเมินสัปดาหที่ 12 (ส้ินสุดการบําบัด) และ
ประเมินในระยะติดตามผล (หกเดือนหลังจากส้ินสุดการบําบัด) โดยใช
เคร่ืองมือ ดังน้ี 

1) ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนโดย Beck Depressive Inventory 
(BDI ; 1988)  ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและความตรงแลว มีขอ
คําถามจํานวนท้ังหมด 21 ขอยอย ใหวัยรุนรายงานอาการซึมเศราใน
สัปดาหที่ผานมา 

2) ประเมินความขัดแยงในครอบครัว โดยใช  Self – Report of 
family Functioning (SRFF; Bloom,1985) ที่ผานการประเมินคาความ
เที่ยงและความตรงแลว ใหวัยรุนเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 
เก่ียวกับการแสดงอารมณและความขัดแยงในครอบครัว 

3) ประเมินความผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแม และเพ่ือน (Armsden 
& Greenberg, 1987) ซ่ึงผานการประเมินคาความเท่ียงและความตรงแลว 
โดยประเมินสัมพันธภาพดานความคิดและอารมณทั้งทางบวกและทาง
ลบระหวางวัยรุนกับพอแมและเพ่ือน มีขอคําถามจํานวนทั้งหมด 25 ขอ
ยอย 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ  
(ตอ)  

4) ประเมินความรูสึกส้ินหวังโดยใช Beck Hopelessness Scale 
(1974) ซ่ึงมี คาความเท่ียงและความตรงสูง เพ่ือประเมินทัศนคติตอ
อนาคตในทางลบของวัยรุน 

5)   ประเมินสภาวะวติกกังวลและลักษณะนิสัยวิตกกังวล  โดยใช 
State – Trait Anxiety Inventory  for Children : A-Trait (STAIC; 
Spielberger, 1973) ซ่ึงมีคาความเท่ียงและความตรงตามมาตรฐาน การ
ประเมินลักษณะนิสัยวิตกกังวล (trait anxiety)  มีขอคําถาม จํานวน
ทั้งหมด 20  ขอยอย   

 6) ประเมินความคิดฆาตัวตาย โดยใช Suicidal Ideation 
Questionnaire (Reynolds, 1988) ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและ
ความตรงแลว มีขอคําถามจํานวนทั้งหมด 15 ขอยอย   

7) ประเมินสมรรถนะและปญหาของตัววัยรุนเอง โดยใช Youth Self 
–  Report  (Achenbach, 1996) ที่ผานการประเมินคาความเท่ียงและความ
ตรงแลว มีขอคําถามจํานวนท้ังหมด 112 ขอยอยใหวัยรุนรายงานตนเอง 
ในระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมา  คะแนน T 65 เปนชวงคะแนนทาง
คลินิก   

การบําบัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” มี
สมมติฐานวา  ความผูกพันในครอบครัวที่ไมดี มีความขัดแยงใน
ครอบครัวสูง ติเตียนซ่ึงกันและกันอยางรุนแรง การยอมรับซ่ึงกันและ
กันต่ํา ทําใหเกิดการปฏิเสธ (neglect) การทารุณกรรม (abuse) และการ
ละทิ้ง (abandonment) ทางรางกายและอารมณ   ซ่ึงเปนสภาพแวดลอม
ทางครอบครัวในทางลบท่ียับยั้งการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด
ภายในและระหวางบุคคลของวัย รุนที่ จํ า เปนตอการจัดการกับ
สถานการณความเครียดที่เกิดข้ึนในครอบครัว ชุมชน และสังคม ดังน้ัน 
“การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” จึงเปนการแกไข
ความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว พอ-แมจะเปนผูดูแลที่ดีข้ึน วัยรุนจะ
สามารถสรางความไววางใจใหมกับพอแมซ่ึงจะลดอาการซึมเศราใน
วัยรุนและปองกันการกลับเปนซํ้า “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว” เปนการบําบัดรายครอบครัว ที่โรงพยาบาล สัปดาหละ 1 คร้ัง  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การบําบัด(ตอ) 
 

คร้ังละ 60-90 นาทีเปนระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง) ประกอบดวย
งาน (task) 5 งาน ดังน้ี 

1) Relational Reframe Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน 
เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันในครอบครัวและ
พ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซม
ผูปวยเปนการสงเสริมความเข็มแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวมีสวนรวม 

2) The Adolescent Alliance – Building Task  เปนการบําบัดแก
ผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัดกับวัยรุน สํารวจ
ความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุน
ใหสามารถอภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 

3)  The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณ ความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพัน
ในครอบครัวที่ลมเหลว ชวยใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับ
วัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแกวัยรุนดาน
อารมณในการบําบัดคร้ังตอไปในการอภิปรายเกี่ยวกับประสบการณที่
เจ็บปวดและความไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 

4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผย
ความโกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธ
หรือการถูกทารุณกรรมในครอบครัว ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาที
ที่ เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ กลาเปดเผย
ความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิด
อยางจริงใจของพอแมตอการกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย 
การที่วัยรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับความชวยเหลือและ
บทบาทของพอแมมากข้ึน 

5) The Competence – Promoting Task  เปนการบําบัดเพ่ือเชื่อม 
ความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน, เพ่ือน, ที่
ทํางาน)  ความผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยให
วัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจความสามารถในการพ่ึงตนเองได 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 

การบําบัด (ตอ)  งานแตละงานใชการบําบัด 1 – 3 คร้ัง  ผูบําบัดสามารถบําบัดงาน
ตอไปไดแมมีความสําเร็จเพียงเล็กนอยในงานท่ีกําหนด 

“การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” ใหการบําบัดแก
สมาชิกทุกคนในครอบครัว รวมทั้งสมาชิกพิเศษของครอบครัว  (เชน 
ครู)  และผูบําบัดสามารถยืดหยุนในการกําหนดเน้ือหาของการบําบัดแต
ละคร้ังข้ึนกับแผนการบําบัด 
       ผู บํ าบั ดมี ก ารศึ กษาระ ดับป ริญญา เอก  และป ริญญาโท  มี
ประสบการณมากกวา 10 ป 

ระเบียบวิธีวิจัย         งานวิจัยน้ีใชระเบียบการวิจัย Randomized Control Trial ซ่ึงเปน
การวิจัย ที่มีกลุมทดลอง และกลุมควบคุม และมีการสุม 

ระดับของการวิจัย งานวิจัยชิ้นน้ีอยูในระดับ 2 (Melnyk and Fineout-Overholt, 2005) 
ผลการวิจัย  กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมมีลกัษณะทางประชากรและระดับความ

รุนแรงของอาการซึมเศรากอนการบําบัดแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ   
        วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับ “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว”  มีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล 
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัว ภายหลังการบําบัดตํ่ากวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=0.005, p=0.007, p=0.03 ) 

การสรุปเพ่ือนําไปใช 
 
 
 
 

1. การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว เปนการบําบัดราย
กลุมที่โรงพยาบาลเปนระยะเวลา 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง คร้ังละ 60-90 
นาที)  
2. วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัวมีคะแนนอาการซึมเศรา (HAM-D) ลักษณะนิสัยวิตกกังวล
(trait anxiety) และความขัดแยงในครอบครัวภายหลังการบําบัด ต่ํากวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=0.005, p=0.007, p=0.03 ) 
3.  การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัวใชระยะเวลาการ
บําบัด 3-12 คร้ัง (เฉลี่ย 8 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที) 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหาทาง
คลินิก 

งานวิจัยชิ้นน้ีเปนการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ตรง
กับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไขคือ การบําบัดทางจิตสังคม
แกผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
มีเอกสิทธ์ิและมีขอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพไดโดยอิสระ 

การประเมินคุณภาพ
และระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษ 

การวิจัย “การบําบัดครอบครัวโดยการเพ่ิมความผูกพันใน
ครอบครัว” มีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ลักษณะทางประชากรและตัวแปรทางคลินิกมีความคลายคลึงกับกอน
การบําบัด การประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบประเมินอาการซึมเศรา 
BDI ซ่ึงเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใชอยางกวางขวาง 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ
 

1.  การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
       “การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว” ผูเขากลุมบําบัด
ประกอบดวย ผูปวยและผูดูแล/พอแม เปนการบําบัดที่โรงพยาบาล ตรง
กับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข ระยะเวลาการทํากลุม
บําบัดไมนานจนเกินไป สามารถนําไปปฏิบัติไดจริงคือ ใชเวลา 3-12 
สัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที 

2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติ ในสถานการณจริง 
(Feasibility of implementation) 
           พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตรสามารถทําการบําบัดโดย
การเพ่ิมความ  ผูกพันในครอบครัวแกผูปวยวัยรุนและครอบครัวอยาง
อิสระในชวงเวลาของการจัดกิจกรรมการใหความรูแกครอบครัวในตึก
ผูปวย ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของพยาบาล ไมรบกวนการ
ทํางานปกติของพยาบาล 
       3 ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost-benefit ratio) จาก
หลักฐานเชิงประจักษ การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว
แกผูดูแล/พอแมวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนได 
ไมส้ินเปลืองคาใชจาย ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัว ชุมชนได
นานข้ึน ลดคาใชจายในการรักษาท้ังผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคา
กับการจัดการบําบัดใหแกผูดูแล/พอแม ซ่ึงเปนบทบาทและความ
รับผิดชอบของพยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 
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เรื่องท่ี 4 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย       A Pilot Study of Adjunctive Family Psychoeducation in Adolescent Major                           

Depression: Feasibility and Treatment Effect 
ชื่อผูแตง      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. 

แหลงท่ีพิมพ The Psychosocial Functioning and Family Environment of Depressed 
Adolescents, 45(4), 386-495. 

ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
วัตถุประสงค 
การวิจัย 

 1. ประเมินความเปนไปไดของ “การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัว
เพ่ิมเตมิ” (Adjunctive Family Psychoeducation) แกผูปวยวัยรุนที่ปวยโรค
ซึมเศรา 
2. คํานวน (estimate) ผลการรักษา (treatment effects) ตออาการซึมเศรา 
การทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุนและครอบครัว 

ทุน - 
สมมติฐานงานวิจัย - 
Setting งานวิจัย         จากคลินิกผูปวยนอกโรคซึมเศราในวัยรุนที่ Hamilton, London,  

Ontario และที่     Canada          
กลุมตัวอยางที่ใช 
ในการวิจัย 
 

       วัยรุนที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรค major Depressive Disorder 
(MDD) โดยเกณฑการวินิฉัยของ DSM-IV  อาศัยอยูกับบดิามารดาที่ให
กําเนิด บิดามารดาบุญธรรม ไมมีประวัติ ปญญาออน ความผิดปกติทาง
พัฒนาการ conduct disorder, anorexia nervosa โรคจิตทางอารมณ(affective 
psychosis) หรือ Mania  

ผูวิจัยสุมกลุมตัวอยาง (unblended, randomized, controlled trial) 
ออกเปนกลุมทดลอง (การดูแลตามปกติ+FPE) และกลุมควบคุม(การดูแล
ตามปกติ) 

มีกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัยในกลุมทดลองจํานวน 16 คน กลุม
ควบคมุจํานวน 15 คน ภายหลังการทดลองกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง
จํานวน 14 คน กลุมควบคุมจาํนวน 14 คนใหขอมูลครบ 
       61.% ของครอบครัวเปน ครอบครัวที่มีทั้งพอ-แม 87.1% จบการศึกษา 
ระดับ secondary education 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
เคร่ืองมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 

ผูวิจัยประเมินขอมูลคร้ังที่  1) ขอมูลกอนการวิจัย 2) เมื่อสัปดาหที่
สอง  3) เมื่อเดือนที่สาม (กลางการบําบัด) 4) เมื่อเดือนที่หก (หลังการ
บําบัด) และ 5) เมื่อเดือนที่เกา (ติดตามผล) การประเมินคร้ังที่สองถึงคร้ัง
ที่หา ประเมินที่บานผูปวย โดยใชเคร่ืองมือในการประเมินดังน้ี 
       1) ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุน โดย Reynolds Adolescent 
Depression Scale (RADS ; 1986) มีจํานวนทั้งหมด 31 ขอยอย คะแนน
รวมอยูระหวาง 31-124  คะแนน clinical cutoff ที่ 78 คะแนน  
       2) ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุน โดย 
Structured Social Adjustment Interview  (SSAI) เปนแบบสัมภาษณที่มี
โครงสรางและมีคาความเท่ียงจากการวัดซํ้าดี (McCleary and Sanford, 
2002)  
       3) ประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวโดย Family Assessment 
Device (FAD ;1983)  มีจํานวนท้ังหมด 12 ขอยอย 

การบําบัด “การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม” จากดูแลตามปกติ มี
วัตถุประสงคเพ่ือเพ่ิมความรูของครอบครัววัยรุนเก่ียวกับโรคซึมเศราใน
วัยรุน เพ่ิมความเขาใจประสบการณอาการซึมเศราและผลกระทบตอ
ครอบครัว เพ่ิมการส่ือสารในครอบครัว (ลดปฏิสัมพันธที่ไมเปนมิตร       
ติเตียน พ่ึงพา หรือแยกตัว เพ่ิมปฏิสัมพันธที่อบอุนและสนับสนุน) เพ่ิม
การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การแกปญหา การจัดการกับภาวะ
วิกฤตแิละการกลับเปนซํ้า 

“การใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม” เปนการบําบัดที่บาน
ของผูปวยโดยใหสมาชิกครอบครัวทุกคนที่สมัครใจเขารับการบําบัด  มี
ทั้งหมด 5ระยะ  จํานวน 12 คร้ัง  คร้ังละ 90 นาที  

คร้ังที่ 1  ประกอบดวยคําแนะนํารูปแบบการบําบัดการประเมินปจจัย
ครอบครัวตอการบําบัด และตั้งเปาหมายการบําบัด 

คร้ังที่ 2-4 ใหความรูเก่ียวกับ อาการทางคลินิก สาเหตุ  การรักษา และ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน การบําบัดมีโครงสราง ปฏิสัมพันธ และ 
การส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับสมาชิกครอบครัวเก่ียวกับ 
ประสบการณของอาการซึมเศรา เพ่ือเพ่ิมความเขาใจและความรูสึกรวม 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การบําบัด(ตอ) คร้ังที่ 5-7 มุงที่การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุและลดรูปแบบ

ปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกใน
ครอบครัว 

คร้ังที่ 8-11 มุงที่ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว และมอบหมาย
การบานใหฝกระหวางสัปดาห 

คร้ังที่ 12 เปนการทบทวนความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัดทั้ง 
11 คร้ังที่ผานมา เพ่ือสนับสนุนการใชทักษะที่ไดเรียนรูใหม 

คร้ังสุดทายเปนการบําบัดเพ่ือกระตุน เมื่อเดือนที่ 2-3 หลังจากจบการ
บําบัด เพ่ือประเมินความกาวหนาและการใชทักษะที่ไดเรียนรู และระบุ
กลยุทธในการสงเสริมการใชทักษะอยางตอเน่ือง 

คุณสมบัติของผูบําบัดไมไดระบุไว 
“การดูแลตามปกติ” กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยทุกคน ไดรับการดูแล
ตามปกติ ที่ประกอบดวย การปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุม การรักษา
ดวยยาตานเศรา (antidepressant) การจัดการรายกรณี และการบําบัดทาง
จิตสังคมอ่ืนที่ไมเปนไปตามมาตรฐานเชนเดียวกับรูปแบบการบําบัดใน
กลุมทดลอง 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Control Trial โดยมีการสุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ผลการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุมมีความแตกตางกันอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ 
ยกเวนจํานวนพฤติกรรมยํ้าคิดยํ้าทาํในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคมุ 
ครอบครัวของวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราในกลุมทดลองรับการบําบัด 
“การใหสุขภาพจิตศกึษาแกครอบครัวเพิม่เติม” 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 ครอบครัวของวัยรุนไดรับ “การใหสุขภาพจิตศกึษาแกครอบครัว
เพิ่มเติม” ครบ (9 ครั้ง) จาํนวน 13 ครอบครัว จาก 16 ครอบครัว ภายหลัง
การทดลองพบวาวัยรุนในกลุมทดลองที่ไดรับ “การใหสุขภาพจิตศกึษาแก
ครอบครัวเพิม่เติม” มีคะแนนอาการซึมเศราลดลงแตกตางจากกลุมควบคมุ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.052) รวมทั้งความสัมพันธในทางลบ 

ระหวางวัยรุนและแม ความสัมพันธในทางบวกและทางลบระหวาง
วัยรุนและพอ และการทําหนาที่ทางสังคมของวัยรุน 
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
การสรุปเพ่ือ
นําไปใช  

1. การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติมเปนการ
บําบัดรายครอบครัวที่บาน  

 2.  วัยรุนและครอบครัวที่ไดรับการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาแก
ครอบครัวเพ่ิมเติมภายหลังการบําบัดพบวาวัยรุนในกลุมทดลองมี
คะแนนอาการซึมเศรา  ลดลงแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P=0.052) 

3.  การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม ใช
ระยะเวลาการ    บาํบัด 12 คร้ัง   สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 90 นาที 

     
ความสอดคลองกับ
ประเด็นปญหาทาง
คลินิก 

       งานวิจัยน้ีเปนการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวของวัยรุนเพ่ิมเตมิ
จากการดูแลตามปกติ ซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข
คือการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูปวยที่มีอาการสงบไดในหอผูปวย หลังจากน้ัน
ประสานงานจิตเวชชมุชนใหการบําบัดตอเน่ือง  ซ่ึงพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชมีเอกสิทธ์ิและมขีอบเขตการปฏิบัติทางวิชาชีพไดโดยอิสระ 

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

       งานวิจัยมีการสุมผูปวยเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม เปนลักษณะ 
Unblinded คือ รูวาใครเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีลักษณะทาง
ประชากรและตัวแปรทางคลินิกคลายคลึงกับกอนการบําบัด ในการ
วิเคราะหผลลัพธมีความเหมาะสม การประเมินผลลัพธการบําบัดใชแบบ
ประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนโดย Reynolds Adolescent Depression 
Scale (RADS: 1986) ซ่ึงเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐานและมีผูนําไปใช
อยางกวางขวาง 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชได 
ในการปฏิบัต ิ
 
 
 
 

      1. การถายทอดนําลงสูการปฏิบัติ (Transferability)  
      การบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติม ผูเขากลุม
บําบัดประกอบดวย ผูปวยและสมาชิกครอบครัวทุกคนท่ีสมัครใจเขารวม
การบําบัด  ตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกที่ตองการแกไข  สามารถให
การบําบัดในระยะแรกแกผูปวยที่มีอาการสงบไดในหอผูปวย หลังจากน้ัน
ประสานงานจิตเวชชมุชนใหการบําบัดตอเน่ือง  
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ชื่อเรื่อง รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชได 
ในการปฏิบัต(ิตอ) 
 

         2.ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง (Feasibility 
of implementation)  
       พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถนําโปรแกรมการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกครอบครัวเพ่ิมเติมไปใชไดอยางอิสระในชวงเวลาของการจัด
กลุมกิจกรรม บําบัดในหอผูปวยซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของ
พยาบาลไมรบกวนการทํางานปกติของพยาบาล 
        3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost – benefit ratio)  
        จากหลักฐานเชิงประจักษการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาแก
ครอบครัวเพ่ิมเติม สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนไดไมส้ินเปลือง
คาใชจาย ชวยใหวัยรุนสามารถอยูกับครอบครัว ชุมชนไดนานข้ึน ลด
คาใชจายในการรักษาทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ซ่ึงคุมคากับการจัดการ
บําบัดใหแกผูดูแล/พอแม ซ่ึงเปนบทบาทและความรับผิดชอบของ
พยาบาลในการปฏิบัติงานประจํา 
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สรุปประเด็นจากหลักฐานเชิงประจักษ 
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูแลวัยรุนโรคซึมเศราสามารถใหการบําบัดเปนรายกลุม

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) หรือใหการบําบัดผานทางเครือขายคอมพิวเตอรแกพอแม ผูปกครอง
(guardian) ทั้งที่บานและที่โรงพยาบาล (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006) 
(Level 6) โดยการใหสุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et 
al., 1997)(Level 2) และการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) ซ่ึงมีจํานวนคร้ังของการใหสุขภาพจิตศึกษาตั้งแต 3 – 12 คร้ัง 
(Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2) การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว
เปนจํานวน 3-12 คร้ัง (เฉลีย่ 8 คร้ัง) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 
2) และพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบเชิงรุกจํานวน 12-16 คร้ัง ตอดวยการบําบัดเพ่ือ
กระตุนอีกจํานวน 2-4 คร้ัง (Brent et al., 1997)(Level 2) 

ผูบําบัดมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไป (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) ไดรับการฝกหัดการบําบัด (Brent et al., 1997; 
Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) และตดิตามนิเทศการบําบัด 
(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) โดยมีคูมือการใหสุขภาพจิตศึกษา
แกผูดูแล/พอแม (Brent et al., 1997)(Level 2) 

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราทุกรูปแบบมีเปาหมายคลายคลึง
ในการสงเสริมใหผูดูแล/พอแมของวัยรุน 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษาและ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน 2) เขาใจและรวมรูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน 3) 
ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด 4) เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัว 
เพ่ือลดความขัดแยงและเพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม 
5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว 6) เชื่อมความสัมพันระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน 
(Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford et al., 
2006)(Level 2) (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) 

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราดวยวิธีการตางๆดังกลาวขางตน
สามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002; Sanford et al., 2006)(Level 2) ลดความขัดแยงและ
ความสัมพันธในทางลบ เพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและพอแมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
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3.4 ขอแนะนํา (Recommendations) 
จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุน

โรคซึมเศราไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCTs (Level 2) จํานวน 3 เร่ือง งานวิจัยเด่ียวแบบ
พรรณนาวัดผลหลังการบําบัด (Level 6) จํานวน 1 เร่ือง ผูศึกษาไดสกัดเน้ือหา สรุปประเด็น ได
ขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ดังน้ี 

3.4.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ประกอบดวย การให
สุขภาพจิตศึกษาท่ีบานของผูปวยหรือผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Sanford et al., 2006)(Level 2) 
(DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) การใหสุขภาพจิตศึกษา
รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et al., 1997)(Level 2)  และการบําบัดโดย
การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
ที่โรงพยาบาลและคลินิกจิตเวชในชุมชน 

3.4.2 ผูใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เปนผูที่มีประสบการณ
ในคลินิก (Brent et al., 1997)(Level 2)  และมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไปที่ไดรับการฝกหัด
การนิเทศการบําบัด (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4.3 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา มีวัตถุประสงคเพ่ือ
สงเสริมใหผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การ
รักษา และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน (Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2)           
2) เขาใจและรวมรูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 3) ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด(Brent et al., 
1997)(Level 2) 4) เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัวเพ่ือลดความขัดแยง และ
เพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม (Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว (Sanford et 
al., 2006)(Level 2) 6) เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน (Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4.4 ระยะกอนใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
- ผูบําบัดควรช้ีแจงทําความเขาใจแกผูดูแลเก่ียวกับความสําคัญของผูดูแล

ตอการดําเนินโรคซึมเศราของวัยรุน และสรางแรงจูงใจใหผูดูแลในการรับการบําบัดอยางตอเน่ือง 
- ผูบําบัดตองประเมินผูดูแลเก่ียวกับ ความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก 

สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือนของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ
ของผูดูแล ทัศนคติตอการเจ็บปวยของวัยรุนวาผูดูแลรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรค
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ซึมเศราหรือไม ทัศนคติและแรงจูงใจตอการรับการบําบัดทางจิตสังคม สัมพันธภาพ การทําหนาที่
และความขัดแยงในครอบครัว 

ควรใหสุขภาพจิตศึกษาผานทางเครือขายคอมพิวเตอร ในกรณีที่ประเมินได
วาผูดูแลไมมีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือน
ของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ และรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรค
ซึมเศรา เน่ืองจากผูดูแลสามารถรับสุขภาพจิตศึกษาผานเครือขายคอมพิวเตอรในเวลาท่ีสะดวก 
สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณและขอคิดเห็นเก่ียวกับการมีวัยรุนโรคซึมเศราอยูในความดูแลโดย
ไมตองพบหนากันระหวางผูดูแลและผูบําบัด (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 
2006) (Level 6) 

ควรใหการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว หรือพฤติกรรมบําบัด
ครอบครัวอยางเปนระบบในกรณีที่ผูบําบัดประเมินไดวา มีความขัดแยงในครอบครัวของวัยรุนโรค
ซึมเศราสูง ครอบครัวมีการทําหนาที่ที่ผิดปกติ เพ่ือดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด ลด
การตําหนิติเตียนซ่ึงกันและกันในครอบครัว เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธในครอบครัว 
และเพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและผูดูแล (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & 
Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2)   

3.4.5 รูปแบบการบําบัด 

การใหสุขภาพจิตศึกษา ประกอบดวย 1) การแนะนําการบําบัด ประเมินปจจัยครอบครัว 
ตอการบําบัดและตั้งเปาหมายการบําบัด 2) การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา
และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน โครงสราง ปฏิสัมพันธและการส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับ
สมาชิกครอบครัวประสบการณของอาการซึมเศรา ความรูสึกรวม 3) การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุ
และลดรูปแบบปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว 4) ฝก
ทักษะการแกปญหาของครอบครัวและมอบหมายการบานใหฝกระหวางสัปดาห 5) การทบทวน
ความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัด 6) การบําบัดเพ่ือกระตุนเปนระยะๆ (Brent et al., 1997; 
Sanford et al., 2006) (Level 2) 

การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ประกอบดวย  1) Relational Reframe 
Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันใน
ครอบครัวและพ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซมผูปวยเปนการ
สงเสริมความเขมแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม 2) The Adolescent 
Alliance – Building Task  เปนการบําบัดแกผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัด
กับวัยรุน สํารวจความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุนใหสามารถ
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อภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 3) The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ชวย
ใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับวัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแก
วัยรุนดานอารมณในการบําบัดคร้ังตอไปในการอภิปรายเกี่ยวกับประสบการณที่เจ็บปวดและความ
ไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผยความ
โกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธหรือการถูกทารุณกรรมในครอบครัว 
ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาทีที่เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ กลาเปดเผย
ความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิดอยางจริงใจของพอแมตอ
การกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย การที่วยัรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับความ
ชวยเหลือและบทบาทของพอแมมากข้ึน 5) The Competence – Promoting Task  เปนการบําบัดเพ่ือ
เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน,เพ่ือน,ที่ทํางาน) ความผูกพัน
ระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยใหวัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจความสามารถ
ในการพ่ึงตนเองได (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ ประกอบดวย การบําบัดโดยใชแนวคิดการ
บําบัด 2 รูปแบบที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ (Dysfunctional families) 
การบําบัดในระยะแรกใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional family therapy) ซ่ึงผู
บําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการบําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุด
ในการบําบัด และระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว การบําบัดใน
ระยะที่สองเปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกใน
ครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการส่ือสารและทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมี
ปฏิสัมพันธในครอบครัว พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหการ ศึกษาเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็นการเปนพอแมและ
พัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและการฝกปฏิบัติระหวางการบําบัดและที่
บาน(Brent et al., 1997)(Level 2) 

3.4.6 การประเมินอาการซึมเศราของวัยรุน ที่ผูดูแล/พอแมที่ไดรับการบําบัดทางจิต
สังคมเพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถใชแบบประเมินความรุนแรงของอาการ
ซึมเศราของ Beck (Beck Depressive Inventory) (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบประเมินอาการซึมเศราของ Hamilton (Hamilton 
Depression Rating Scale) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบ
ประเมินอาการซึมเศราของ Reynolds (Reynolds Adolescent Depression Scale) (Sanford et al., 
2006)(Level 2)  
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บทท่ี 4 

สรุปการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 
 

สรุปการศึกษา 
          การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค เพ่ือวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเพ่ือ
หาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุน 
โดยมีข้ันตอนในการปฏิบัติ 3 ข้ันตอน ดังน้ี 

1) กําหนดประเด็นของปญหาท่ีตองการศึกษา คือ การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแล 
วิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราได จากการปฏิบัติที่หอผูปวยหญิง 2 
โรงพยาบาลศรีธัญญา พบวายังไมมีแนวทางการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา
เพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุน การพยาบาลสําหรับผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศราในปจจุบัน
ข้ึนอยูกับประสบการณการดูแลของพยาบาลแตละคน 

2) สืบคนและประเมินหลักฐานเชิงประจักษ จากระบบฐานขอมูลทางอิเล็กโทรนิกส
และการสืบคนดวยมือ ไดงานวิจัยเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา
ทั้งหมด 4 เร่ือง เมื่อประเมินความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk&Fineout-
Overholt (2005) พบวางานวิจัยที่มีความนาเชื่อถืออยูในระดับ 2 (randomized controlled trials) 
จํานวน 3 เร่ืองงานวิจัยที่มีความนาเชื่อถอือยูในระดับ 6 จํานวน 1 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยเด่ียวแบบ
พรรณนาที่วัดผลหลังการบําบัด 

3)  นํางานวิจัยทั้ง 4 เร่ืองมาวิเคราะหและสังเคราะหลงในตาราง (collective table) 
จากน้ันนํามาสรุปเปนขอแนะนํา (recommendation) การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรค
ซึมเศราที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษ สามารถใหการบําบัดในรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา การ
ใหสุขภาพจิตศึกษารวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ หรือบําบัดโดยการเพ่ิมความ
ผูกพันในครอบครัว ซ่ึงประกอบดวย การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา และ
การดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน การชวยใหผูดูแล/พอแมมีความเขาใจประสบการณอาการซึมเศรา
ของวัยรุน การเพ่ิมการส่ือสารและปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว ฝกทักษะการแกปญหา
ครอบครัว และเช่ือมความสัมพันธของวัยรุนกับสังคมนอกบาน 
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ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
1. การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา แตละโปรแกรมการบําบัด

ควรประเมินผูรับการบําบัด เพ่ือใหการบําบัดที่ไดรับมีความเหมาะสมกับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
ดังน้ี 

1) ครอบครัวขาดความรูเร่ืองโรค ควรใหการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษา 
2) ผูดูแล/พอแมที่มีความรูสึกอายที่มีลูกปวยโรคซึมเศราหรือไมมีเวลามารับ

การบําบัด ควรแนะนําโปรแกรมการบําบัดโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร 
3) ครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ ควรใหการบําบัดโดยพฤติกรรม

บําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ 
4) ครอบครัวที่มีประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ควรใชโปรแกรม

การบําบัดการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว 
2. การนําโปรแกรมการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไปใชใน

หนวยงาน ควร 
1) มีการพัฒนาแผนการประเมินผลการบําบัดโดย ระบุผลลัพธที่ตองการไดแก 

อาการซึมเศราของวัยรุน ระบุจํานวนผูดูแลที่จะรวมการทดลองนํารอง กําหนดระยะเวลาการ
ประเมินผลลัพธ 

2) รวบรวมขอมูลการประเมินผลลัพธ 
3) พัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราที่

ชัดเจนและเขาใจงาย 
4) ฝกอบรมพยาบาลที่เก่ียวของ และประชาสัมพันธการใชแนวทางการบําบัด

ทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
5) ขยายผลการใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

ไปยังหนวยงานอื่น 
6) ประเมินผลการทดลองใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแล

วัยรุนโรคซึมเศรา นํารองทั้งกระบวนการและผลลัพธ 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคซึมเศราเปนปญหาสุขภาพที่มีความรุนแรง และทวีจํานวนมากข้ึน มีผลกระทบ

อยางมากตอตนเอง  ครอบครัว  และสังคม ทั่วโลกพบโรคซึมเศราเปนภาระโรคอันดับ 4 ในป ค.ศ. 
1990 และประมาณการวาจะเปนอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ.2020 (WHO, 
2001c)   สวนโรคซึมเศราในวัยรุนมีอัตราความชุกตลอดชีพรอยละ 6 ของวัยรุน (Yorbik, Birmaher, 
Axelson, Williamson, & Ryan, 2004)  หรือรอยละ 4 ในวัยรุนอายุ 12-17 ป และรอยละ 9 ในวัยรุน
อายุ 18 ป (WHO European Ministerial Conference on Mental Health, 2005)  โดยพบในเพศหญิง
มากกวาเพศชาย 2 ตอ 1 (Nelson, Barnard, & Cain, 2006; Sanford et al., 2006; University of 
Michigan Depression Center, 2007) โรคซึมเศรามีผลทําใหพัฒนาการดานสติปญญา อารมณและ
สังคมของวัยรุนลาชา (Miller, 2007) เปนสาเหตุการตายเปนอันดับ 3 ของเด็กและวัยรุน โดยวัยรุน
ชายที่ซึมเศราจะมีพฤติกรรมฆาตัวตายสูงกวาในวัยรุนหญิง (Taylor, Nunn, & Lask, 2003; WHO 
European Ministerial Conference on Mental Health, 2005; มาโนช หลอตระกูล, 2547; วินัดดา      
ปยะศิลป & พนม เกตุมาน, 2545; สมภพ เรืองตระกูล, 2543 )  

วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรา มีระยะเวลาการปวยนาน มีอัตราการปวยซํ้าสูง มีความ
บกพรองดานการเรียน ครอบครัว และสังคม (Birmaher, Bridge, Williamson, Brent, Dahl,  
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Axelson, et al., 2004; Essau, 2007; Milin, Walker, & Chow, 2003) มีแนวโนมการใชสุราหรือสาร
เสพติด และการตั้งครรภ(Miller, 2007; American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
2008; National Institute of Mental Health, 2001) วัยรุนที่ปวยเปนโรคซึมเศรารอยละ 90 จะมีโรค
รวม ไดแก  โรควิตกกังวล (anxiety disorders) ความผิดปกติของพฤติกรรม (behavior disorders) 
ถึงแมวยัรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา ไดรับการรักษาโรคซึมเศราแลวยังคงมีปญหาดานสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล ปญหาทางจิตใจและสังคม (National Institute of Mental Health, 2001) และยิ่งปวย
ดวยโรคซึมเศราอายุนอยเทาใด จะมีความสัมพันธกับการไมไดแตงงาน มีความเส่ือมดานสังคม 
อาชีพ และคุณภาพชีวิต มองชีวิตและตนเองในทางลบ (Zisook et al., 2007) และมีอัตราการปวยดวย
โรคซึมเศรา(Major Depressive Disorder)ในวัยผูใหญสูง (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) การใชสารเสพติด และการฆาตัวตายสูงในวัยผูใหญ (Fombonne, 
Wostear, Cooper, Harrington, & Rutter, 2001; WHO European Ministerial Conference on Mental 
Health, 2005; Zisook et al., 2007)   

ปจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธการปวยดวยโรคซึมเศราในวัยรุน มีหลายปจจัย กลาวคือ 
1) ปจจัยเก่ียวกับตัววยัรุน ไดแก ปจจัยทางชีวการแพทย เชน การปวยดวยโรคเร้ือรัง เปนเพศหญิง 
การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในระยะวัยรุน มีพอแมปวยดวยโรคซึมเศรา (Klein, Lewinsohn, 
Rohde, Seeley, & Olino, 2005) การกลายของยีนสและ การไดรับยาบางตัว ปจจัยดานการรูคิดที่
เปราะบางตอการกําเริบของโรคซึมเศรา ไดแก ผูที่มีแนวโนมในการแปลความหมายเหตุการณที่
ประสบวาเปน การสูญเสียที่รุนแรง การตําหนิตนเอง และส้ินหวัง จะทําใหมีอารมณเศราหดหู 
(Segal, Pearson, & Thase, 2003) และการไมไดรับยาตานเศราเพ่ือปองกันการกําเริบอยางตอเน่ือง   
2) ปจจัยทางจิตสังคม ไดแก การถูกปฏิเสธ(neglect) หรือไดรับการทารุณกรรม(abuse) ความเครียด
โดยทั่วไปรวมทั้งความขัดสนทางเศรษฐกิจและสังคม การสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก พอแม หรือ
ความสัมพันธที่ใกลชิด  3) ปจจัยอื่นๆ ไดแก โรควิตกกังวล โรคสมาธิส้ัน  เกเร (Conduct disorder) 
มีความบกพรองดานการเรียนรู (Learning disorders) การติดบุหร่ี มีประวัติปวยดวยโรคซึมเศรา 
(Bhatia & Bhatia, 2007; Lewinsohn, et al., 2000; National Institute of Mental Health, 2001) 
โดยเฉพาะปจจัยทางจิตสังคมดานบรรยากาศในครอบครัว ซ่ึงเปนสถานการณความเครียดที่รุนแรง 
และหลีกเลี่ยงไมไดของวัยรุน ไดแก ปฏิสัมพันธที่ไมสนับสนุนชวยเหลือหรือเอ้ืออํานวยระหวางกัน 
(absence of supportive and facilitative) การมีปฏิสัมพันธแบบโกรธเคือง ขัดแยง และวพิากยวิจารณ
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ซ่ึงกันและกัน ปจจัยดานครอบครัวจึงเปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหวัยรุนปวยเปนโรคซึมเศรา (Birmaher, et 
al., 2004; Essau, 2007; Sheeber, Hops, & Davis, 2001)  

ในประเทศไทย พบวา มีเด็กและวัยรุน อายุ 10-14 ป ปวยดวยโรคซึมเศราในปพ.ศ.
2547 จํานวน 323 ราย ปพ.ศ. 2548 จํานวน 342 ราย ปพ.ศ. 2549 จํานวน 536 ราย และปพ.ศ. 2550 
จํานวน 543 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล สังกัดกรมสุขภาพจิตปพ.ศ. 2547 
จํานวน 15 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 6 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2550 จํานวน 20 ราย
และวัยรุน อายุ 15-19 ป ปวยดวยโรคซึมเศรา ปพ.ศ.2547 จํานวน 889 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 956 ป
พ.ศ.2549 จํานวน 1363 ราย และปพ.ศ.2550 มีจํานวน 1032 ราย ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ปพ.ศ.2547 จํานวน 54 ราย  พ.ศ.2548 จํานวน 48 ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 42 ราย และปพ.ศ.2550 มี
จํานวน 45 ราย (รายงานสถิติกรมสุขภาพจิต, 2550) 

โรงพยาบาลศรีธัญญาสังกัดกรมสุขภาพจิตเปนโรงพยาบาลตตยิภูมิที่ผูศึกษาปฏิบัตงิานอยู  
ใหบริการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศราที่คลินิกซึมเศราอาคารผูปวยนอก  และรับไวรักษาเปน
ผูปวยใน  จากสถิติการมารับมีผูปวยเด็กและวัยรุนอายุ 13-19 ปที่ปวยดวยโรคซึมเศราและมารับการ
รักษาท่ีตึกผูปวยนอก ในปพ.ศ.2547 ถึงปพ.ศ.2551 มีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับดังน้ี 67 ราย  119 ราย 
162 ราย  178  ราย  และ 262 ราย และเปนผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 13 รายในป 
พ.ศ.2547 และมีจํานวนเพ่ิมข้ึนตามลําดับในปพ.ศ.2548-2551 ดังน้ี 9 ราย  14 ราย  21  ราย  และ 24 
ราย ในจํานวนน้ีเปนผูปวยเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา และมารับการรักษาเปนผูปวยในซํ้า
ในระยะ เวลา 90 วันมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน กลาวคือ ในปพ.ศ.2547 จํานวน 3 ราย ปพ.ศ.2548 จํานวน 2 
ราย ปพ.ศ.2549 จํานวน 5 ราย ปพ.ศ.2550 จํานวน 6 ราย และปพ.ศ.2551 จํานวน 11 ราย ตามลําดับ 
(รายงานสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2551) 

การทบทวนวรรณกรรมและฉันทามติของผูเชี่ยวชาญ เก่ียวกับการประเมิน การบําบัด 
รักษา และการบริหารจัดการตอเน่ืองในเด็กและวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Boylan, Romero, & 
Birmaher, 2007; Birmaher et al., 2007; Cheung et al., 2007) และ Calles (2007) ไดใหขอเสนอแนะ
ดานการบําบัดรักษาไว ดังน้ี 1) การรักษาในระยะเฉียบพลัน (acute) มีเปาหมายเพ่ือใหวัยรุน
ตอบสนองทางคลินิกและฟนกลับ (remission) อยางเต็มที่ โดยใหยาตานเศราในกลุม SSRIs ใน
ขนาดนอยกอน เพ่ือหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงครวมกับจิตบําบัดดวยวิธีการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม รวมกับการสังเกตและจัดการกับอาการไมพึงประสงคจากยาตานเศราอยางใกลชิด 2) 
การรักษาในระยะตอเน่ือง (continuation) มีเปาหมายใหวัยรุนมีการตอบสนองในระยะเฉียบพลัน ที่
แนนอนและปองกันการกําเริบ (relapse)โดยใหการรักษาดวยยาตอเน่ืองตอไปเปนระยะเวลา 6-12 
เดือน และใหวัยรุนโรคซึมเศรามาพบแพทยทุก 2 สัปดาหหรือทุกเดือนเพ่ือประเมินอาการซึมเศรา
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และโรครวม การทําหนาที่ที่บานและโรงเรียน ความคิดฆาตัวตาย และอาการขางเคียงของยาตาน
เศรา 3) การรักษาในระยะ maintenance  อยางนอย 1 ปหรือมากกวา เพ่ือสงเสริมพัฒนาการและการ
เจริญเติบโตอยางตอเน่ือง หลีกเลี่ยงการกลับเปนซํ้า (recurrence) โดยใหการรักษาดวยยาตานเศรา 
จิตบําบัดรายบุคคลหรือรายกลุมเพ่ือสงเสริมทักษะ พัฒนาการ และอภิปรายรวมกันเก่ียวกับผลของ
การไดรับการรักษาทางจิตเวชเปนระยะเวลานานตออัตมโนทัศนของวัยรุน และติดตอกับผูให
บริการทางสุขภาพจิตอยางสม่ําเสมอ ทุก 1-3 เดือน และเสนอแนะวาครอบครัวควรมีสวนรวมใน
การรักษาอยางใกลชิด เน่ืองจากแรงจูงใจในการรักษาวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรามาจากพอแม พอ
แมมีสวนสําคัญในการสังเกตอาการและการทําหนาที่ของวัยรุนที่วัยรุนไมตระหนัก หรือไมตองการ
บอกเพ่ือเปนขอมูลใหการรักษามีประสิทธิภาพและอยูบนความเปนจริง ผูดูแล/พอแมเปนผูบริหาร
จัดการการดําเนินโรคของวัยรุน รวมทั้งเปนส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับวัยรุน สมาชิกครอบครัว
รวมทั้งผูปวยควรไดรับสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับ สาเหตุ อาการ ระยะเวลาการปวย การรักษาตางๆ 
และความเส่ียงที่เกิดข้ึนจากการไมไดรับการรักษา ความรูที่ไดรับจะชวยทั้งผูดูแล/พอแม และ
ผูปวยเขาใจและไมผิดหวังหากวัยรุนโรคซึมเศรามีการฟนตัวในระยะท่ียาวนาน ใหความรวมมือใน
การรักษาอยางตอเน่ือง  

ผูศึกษาไดสัมภาษณพอแมของวัยรุนที่ปวยโรคซึมเศรา และมารักษาซํ้าที่โรงพยาบาล   
ศรีธัญญา เพศชายจํานวน 1 ราย และเพศหญิงจํานวน 4 ราย พบวาวัยรุนมีอาการหงุดหงิดโมโหงาย 
ทําลายของ เก็บตัวอยูในหอง พูดนอยไมสุงสิงกับใคร รับประทานอาหารและนอนหลับนอยลง มี
การนอนมากกวาปกติจํานวน 1 ราย รองไหบอย ไมอยากมีชีวิตอยู วัยรุนสวนใหญมีความสัมพันธ
กับพอแมไมดีหรือพอแมแยกทางกัน ทําใหขาดผูดูแลใหรับประทานยาอยางตอเน่ือง ในจํานวนน้ี
ประสบสถานการณความเครียดที่รุนแรงในชีวิต โดยถูกพอเลี้ยงขมขืนจํานวน 1 ราย มีเพศสัมพันธ
และตั้งครรภระหวางเรียนจํานวน 1 ราย พอแมของวัยรุนสวนใหญกลัวลูกจะมีอาการรุนแรงข้ึน  
ตองการขอมูลเก่ียวกับวิธีการดูแลลูกเมือ่กลับไปอยูบานจากพยาบาล ซ่ึงพยาบาลประจําการในหอ
ผูปวยจะใหคําแนะนําแกวัยรุนและพอแมเก่ียวกับการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และให
การปรึกษาเฉพาะรายเก่ียวกับอาการซึมเศราและปญหาพฤติกรรม หรือใหจิตบําบัดแกวัยรุน ทั้งน้ี
บริการที่พยาบาลใหแกวัยรุนและพอแมข้ึนกับเวลาและประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมี
รูปแบบการดูแลที่ชัดเจน จึงไมมีการประเมินผลกอนและหลงัการบําบัด   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการบําบัดรายครอบครัว ที่มีเปาหมายใหพอแม มี
ความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา  การรักษา การเลี้ยงดูและสงเสริมพัฒนาการของวัยรุน 
สงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวในการรักษา เขาใจประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา 
ระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ไมเหมาะสมของครอบครัว (dysfunctional behavior 
patterns) ลดรูปแบบปฏิสัมพันธทางลบระหวางพอแมและวยัรุน พัฒนาทักษะการส่ือสารทางตรง
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และรวมรูสึกแกพอแม พัฒนาทักษะการแกปญหา และความขัดแยงของครอบครัว ดวยการให
สุขภาพจิตศึกษา(psychoeducation) การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Attachment-based family 
therapy) การใหพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Systemic behavior family therapy) โดย
จัดใหสมาชิกครอบครัวไดรับการบําบัดรวมกันที่โรงพยาบาล ที่บาน หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ 
ระหวางกัน (Experience  journal) ผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (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) สามารถลดอาการซึมเศราของวัยรุนได 
 ผูศึกษาซ่ึงเปนพยาบาลประจําการของหอผูปวยหญิง 2 จึงมีความสนใจในการหาแนวทาง 
สงเสริมใหพอแมของวัยรุนโรคซึมเศรามีความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคซึมเศรา การรักษา เขาใจ
ประสบการณของวัยรุนขณะมีอาการซึมเศรา ลดรูปแบบการสื่อสารที่ไมเหมาะสมในครอบครัว 
สงเสริมการส่ือสารทางตรงและรวมรูสึก การแกปญหาและความขัดแยงในครอบครัวแกพอแม  เพ่ือ
ลดอาการซึมเศราของวัยรุนที่ปวยซํ้าดวยโรคซึมเศราที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 

1.1 วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพ่ือศึกษาวิเคราะห และสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม 

สําหรับผูดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา 
1.2 ผลลัพธท่ีคาดหวัง  
พยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจนในการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

เพ่ือใหผูดูแลสามารถใหการดูแลในการลดอาการซึมเศราในวัยรุนโรคซึมเศราได 
 

2.  วิธีการดําเนินการศึกษา  
วิธีดําเนินการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดวย การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ การสืบคน

หลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการสืบคน การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
สกัดเน้ือหา สรุปประเด็น และเสนอขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแล
วัยรุนโรคซึมเศรา 

2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  
2.1.1 กรอบการสืบคน  
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือใหไดงานวิจัยหรือหลักฐาน

เชิงประจักษที่ตรงกับเร่ืองที่ศึกษา จึงกําหนดคําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษโดย
ใชกรอบ PICO (Craig & Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุล
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ชัย, 2549) ในการสืบคนงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศ การบําบัดทาง
จิตสังคมสําหรับผูดูแล วิธีการใดสามารถลดอาการซึมเศราในวัยรุน ที่ปวยดวยโรคซึมเศราได 
ประกอบดวย รายละเอียดดังน้ี 

Population: ผูดูแลผูปวยวัยรุนที่ปวยดวยโรคซึมเศรา (Caregiver, Parent, 
Family, Adolescent with Major Depressive Disorder) 

Intervention: การบําบัดทางจิตสังคม การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychosocial 
Intervention, Psychoeducation) 

Comparison intervention:  ไมมีการเปรียบเทียบ 
Outcome:  อาการซึมเศรา (Depression, Depressive symptoms) 
2.1.2 ผูศึกษากําหนดประเภทของหลักฐาน ที่ใชในการพัฒนาแนวทางการเพ่ิม

ความรูของครอบครัวในการดูแลวัยรุนเก่ียวกับการปวยดวยโรคซึมเศรา และการสงเสริมพัฒนาการ
และการเติบโตตามวัยที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งทุกระดับ (ระดับ I ถงึระดับ VII) งานวิจัย
ฉบับสมบูรณที่ตีพิมพโดยใชภาษาอังกฤษและภาษาไทยต้ังแตปค.ศ.1995 ถึงค.ศ.2009 

2.1.3 กําหนดแหลงสืบคนขอมูลจากฐานขอมูล www.guidelines.gov, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, www.Joannabriggs.edu.au, PubMed, ProQuest, CINAHL, Ovid,  
Science Direct, Blackwell Synergy, HighWire และการสืบคนดวยมือ 

ผลการสืบคน พบหลักฐานเชิงประจักษซ่ึงตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิกจํานวน 4 เร่ือง 

2.2 วิธีการท่ีใชในการประเมินหลักฐานเชิงประจักษ 
 ผูศึกษาประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance) 

โดยใชเกณฑการประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิกของ Polit & Beck (2004)  
ประเมินคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชแนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัยที่มีเนนเก่ียวกับ
การควบคุมแหลงของความคลาดเคลื่อนโดยระบบท้ัง 4 รูปแบบของฟองคํา  ติลกสกุลชัย (2549) 
ประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ หรือดําเนินการในบริบทที่เฉพาะเจาะจงขององคกรที่ผูศึกษา
ปฏิบัตงิานโดยใช เกณฑการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัตขิองฟองคํา  ติลกสกุลชัย (2549) 
และจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการจัดระดับหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk 
& Fineout-Overholt (2005) พบงานวิจัยที่เปนหลักฐานเชิงประจักษระดับ 2 จํานวน 3 เร่ืองและ
งานวิจัยระดับ 6 วัดหลังการบําบัด 1 เร่ือง 

2.3 วิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ แตละเร่ืองลงตารางสกัดงาน และสรุปประเด็น
หลักของงานวิจัยแตละเร่ืองลงในตารางรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ (collective table) 
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2.4 สังเคราะหประเด็นสําคัญท่ีไดจากหลักฐานเชิงประจักษท้ัง 4 เรื่อง เพ่ือนํามาเปน
ขอมูลพ้ืนฐานในการสรุปเปนขอแนะนําการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
 

3. ขอแนะนํา (Recommendations) 
จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแล

วัยรุนโรคซึมเศราไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCTs (Level 2) จํานวน 3 เร่ือง งานวิจัยเด่ียว
แบบพรรณนาวัดหลังการบําบัด (Level 6) จํานวน 1 เร่ือง ผูศึกษาไดสกัดเน้ือหา สรุปประเด็น ได
ขอแนะนําในการบําบัด การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ดังน้ี 

3.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา ประกอบดวย การให
สุขภาพจิตศึกษาท่ีบานของผูปวยหรือผานทางเครือขายคอมพิวเตอร (Sanford et al., 2006)(Level 2) 
(DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 2006)(Level 6) การใหสุขภาพจิตศึกษา
รวมกับพฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ (Brent et al., 1997)(Level 2)  และการบําบัดโดย
การเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
ที่โรงพยาบาลและคลินิกจิตเวชในชุมชน 

3.2 ผูใหการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราเปนผูที่มีประสบการณ 
ในคลินิก(Brent et al., 1997)(Level 2) และมีการศึกษาในระดับปริญญาโทข้ึนไปที่ไดรับการฝกหัด
การนิเทศการบําบัด(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.3 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา มีวัตถุประสงคเพ่ือสงเสริม 
ใหผูดูแล/พอแมของวัยรุนโรคซึมเศรา 1) มีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา และ
การดาํเนินโรคซึมเศราในวัยรุน (Brent et al., 1997; Sanford et al., 2006)(Level 2) 2) เขาใจและรวม
รูสึกกับประสบการณ อาการซึมเศราของวัยรุน (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 
2002)(Level 2) 3)ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด(Brent et al., 1997)(Level 2) 4) 
เปลี่ยนแปลงการทําหนาที่และการส่ือสารในครอบครัว เพ่ือลดความขัดแยง และเพ่ิมการมี
ปฏิสัมพันธ ความผูกพันภายในครอบครัวระหวางวัยรุนและพอแม (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 5) ฝกทักษะการแกปญหาของครอบครัว (Sanford et al., 
2006)(Level 2) 6) เชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนกับสังคมนอกบาน (Diamond, Reis, Diamond, 
Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 

3.4 ระยะกอนใหการบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
- ผูบําบัดควรชี้แจงทําความเขาใจแกผูดูแล เก่ียวกับความสําคัญของผูดูแลตอ

การดําเนินโรคซึมเศราของวัยรุน และสรางแรงจูงใจใหผูดูแลในการรับการบําบัดอยางตอเน่ือง 
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- ผูบําบัดตองประเมินผูดูแลเกี่ยวกับ ความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ 
การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือนของการกลับเปนซํ้า และการจัดการกับอาการของ
ผูดูแล ทัศนคติตอการเจ็บปวยของวัยรุนวาผูดูแลรูสึกอายหรือมีตราบาปที่มีลูกปวยเปนโรคซึมเศรา
หรือไม ทัศนคติและแรงจูงใจตอการรับการบําบัดทางจิตสังคม สัมพันธภาพ การทําหนาที่และความ
ขัดแยงในครอบครัว 

ควรใหสุขภาพจิตศึกษาผานทางเครือขายคอมพิวเตอร ในกรณีที่ประเมินได
วาผูดูแลไมมีความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา การดําเนินโรคซึมเศรา อาการเตือน
ของการกลับเปนซํ้าและการจัดการกับอาการ และรูสึกอายหรือมีตราบาปท่ีมีลูกปวยเปนโรคซึมเศรา 
เน่ืองจาก ผูดูแลสามารถรับสุขภาพจิตศึกษาผานเครือขายคอมพิวเตอรในเวลาท่ีสะดวก สามารถ
แลกเปล่ียนประสบการณและขอคิดเห็นเก่ียวกับการมีวัยรุนโรคซึมเศราอยูในความดูแล โดยไมตอง 
พบหนากันระหวางผูดูแลและผูบําบัด (DeMaso, Marcus, Kinnamon, & Gonzalez-Heydrich, 
2006)(Level 6) 

ควรใหการบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว หรือพฤติกรรมบําบัด
ครอบครัวอยางเปนระบบในกรณีที่ผูบําบัดประเมินไดวา มีความขัดแยงในครอบครัวของวัยรุน
โรคซึมเศราสูง ครอบครัวมีการทําหนาที่ที่ผิดปกติ เพ่ือดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัด 
ลดการตําหนิติเตียนซ่ึงกันและกันในครอบครัว เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมีปฏิสัมพันธในครอบครัว 
และเพ่ิมความสัมพันธทางบวกระหวางวัยรุนและผูดูแล (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & 
Isaacs, 2002; Brent et al., 1997) (Level 2)   

3.5 รูปแบบการบําบัด 
                  การใหสุขภาพจิตศึกษา ประกอบดวย 1) การแนะนําการบําบัด ประเมินปจจัยครอบครัว
ตอการบําบัดและตั้งเปาหมายการบําบัด 2) การใหความรูเก่ียวกับอาการทางคลินิก สาเหตุ การรักษา
และการดําเนินโรคซึมเศราในวัยรุน โครงสราง ปฏิสัมพันธและการส่ือสารทางตรงระหวางวัยรุนกับ
สมาชิกครอบครัวประสบการณของอาการซึมเศรา ความรูสึกรวม 3) การฝกทักษะการส่ือสาร ระบุ
และลดรูปแบบปฏิสัมพันธที่ไมดี (unproductive) และเพ่ิมปฏิสัมพันธทางบวกในครอบครัว 4) ฝก
ทักษะการแกปญหาของครอบครัวและมอบหมายการบานใหฝกระหวางสัปดาห 5) การทบทวน
ความกาวหนาและอุปสรรคในการบําบัด 6) การบําบัดเพ่ือกระตุนเปนระยะๆ (Brent et al., 1997; 
Sanford et al., 2006) (Level 2) 

การบําบัดโดยการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว ประกอบดวย 1) Relational Reframe 
Task มีเปาหมายในการลดการตําหนิติเตียน เพ่ิมความนับถือซ่ึงกันและกัน สงเสริมความผูกพันใน
ครอบครัวและพ่ึงพาตนเอง (autonomy) มีพ้ืนฐานการบําบัดที่เปลี่ยนจากการซอมแซมผูปวยเปนการ
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สงเสริมความเขมแข็งของครอบครัว โดยสมาชิกทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม 2) The Adolescent 
Alliance – Building task  เปนการบําบัดแกผูปวยรายบุคคล เพ่ือสรางความผูกพันระหวางผูบําบัดกับ
วัยรุน สํารวจความขัดแยงหลักที่ทําลายความไววางใจในครอบครัว และเตรียมวัยรุนใหสามารถ
อภิปรายประเด็นความขัดแยงกับพอแม 3) The Parent Alliance – Building Task เปนการสํารวจ
สถานการณความเครียดของพอแมในปจจุบัน และประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ชวย
ใหพอแมมีความเขาใจและรวมรูสึกกับวัยรุนเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะชวยใหพอแมยินดีใหคําแนะนําแก
วัยรุนดานอารมณในการบําบัดคร้ังตอไป ในการอภิปรายเก่ียวกับประสบการณที่เจ็บปวดและ
ความไมยุติธรรมในครอบครัวในอดีต 4) The Attachment Task เปนการบําบัดที่ชวยใหวัยรุนเปดเผย
ความโกรธที่มีตอความขัดแยงที่เกิดจาก ความไมเชื่อถือ การถูกปฏิเสธหรือการถูกทารุณกรรมใน
ครอบครัว ถาพอแมโตตอบกับวัยรุนดวยทาทีที่เขาใจและรวมรูสึก วัยรุนจะเกิดความรูสึกไววางใจ 
กลาเปดเผยความรูสึกที่เปราะบาง เชน ความเสียใจ ความผิดหวัง ได ความสํานึกผิดอยางจริงใจของ
พอแมตอการกระทําในอดีตจะสงเสริมใหวัยรุนใหอภัย การที่วัยรุนไดรับการยอมรับจะชวยใหยอมรับ
ความชวยเหลือ และบทบาทของพอแมมากข้ึน 5) The Competence – Promoting Task  เปนการ
บําบัดเพ่ือเชื่อมความสัมพันธระหวางวัยรุนและสังคมนอกบาน (โรงเรียน,เพ่ือน,ที่ทํางาน)  ความ
ผูกพันระหวางวัยรุนกับพอแมที่ไดรับการแกไขจะชวยใหวัยรุนรูสึกปลอดภัยในการสํารวจ
ความสามารถในการพ่ึงตนเองได(Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) 
 พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ ประกอบดวย การบําบัดโดยใชแนวคิดการ
บําบัด 2 รูปแบบที่ใหผลดีสําหรับครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกต ิ (Dysfunctional families) 
การบําบัดในระยะแรกใชการบําบัดการทําหนาที่ของครอบครัว (Functional family therapy) ซ่ึงผู
บําบัดสํารวจความกังวลใจที่ทําใหครอบครัวมารับการบําบัด ดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมมากท่ีสุด
ในการบําบัด และระบุรูปแบบพฤติกรรมที่แสดงถึงการทําหนาที่ผิดปกติของครอบครัว การบําบัดใน
ระยะที่สองเปนการบําบัดโดยใชรูปแบบการแกปญหาของ Robin และ Foster (1989) ซ่ึงสมาชิกใน
ครอบครัวใหความสนใจกับทักษะการส่ือสาร และทักษะการแกปญหา เปลี่ยนแปลงรูปแบบการมี
ปฏิสัมพันธในครอบครัว พฤติกรรมบําบัดครอบครัวอยางเปนระบบใหการเรียนรูทางสังคมอยาง
เขมขนเก่ียวกับรูปแบบการบําบัด ใหการ ศึกษาเก่ียวกับอาการซึมเศรา ประเด็นการเปนพอแมและ
พัฒนาการของวัยรุน ใหความสําคัญกับการสรางทักษะและการฝกปฏิบัติระหวางการบําบัดและที่
บาน(Brent et al., 1997)(Level 2) 

3.6 การประเมินอาการซึมเศราของวัยรุนที่ผูดูแล/พอแม ที่ไดรับการบําบัดทางจิต
สังคมเพ่ือลดอาการซึมเศราของวัยรุนโรคซึมเศรา สามารถใชแบบประเมินความรุนแรงของอาการ
ซึมเศราของ Beck (Beck Depressive Inventory) (Brent et al., 1997; Diamond, Reis, Diamond, 
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Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบประเมินอาการซึมเศราของ Hamilton (Hamilton 
Depression Rating Scale) (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland, & Isaacs, 2002)(Level 2) แบบ
ประเมินอาการซึมเศราของ Reynolds (Reynolds Adolescent Depression Scale) (Sanford et al., 
2006)(Level 2) 
 

4. ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
4.1 การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา แตละโปรแกรมการบําบัด

ควรประเมินผูรับการบําบัด เพ่ือใหการบําบัดที่ไดรับมีความเหมาะสมกับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 
ดังน้ี 

1) ครอบครัวขาดความรูเร่ืองโรค ควรใหการบําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษา 
2) ผูดูแล/พอแมที่มีความรูสึกอายที่มีลูกปวยโรคซึมเศรา หรือไมมีเวลามารับ

การบําบัด ควรแนะนําโปรแกรมการบําบัดโดยผานเครือขายคอมพิวเตอร 
3) ครอบครัวของวัยรุนที่ทําหนาที่ผิดปกติ ควรใหการบําบัดโดยพฤติกรรม

บําบัดครอบครัวอยางเปนระบบ 
4) ครอบครัวที่มีประวัติความผูกพันในครอบครัวที่ลมเหลว ควรใชโปรแกรม

การบําบัดการเพ่ิมความผูกพันในครอบครัว 
4.2 การนําโปรแกรมการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราไปใชใน

หนวยงาน ควร 
1) มีการพัฒนาแผนการประเมินผลการบําบัดโดยระบุผลลัพธที่ตองการ ไดแก 

อาการซึมเศราของวัยรุน ระบุจํานวนผูดูแลที่จะรวมการทดลองนํารอง กําหนดระยะเวลาการประเมิน 
ผลลัพธ 

2) รวบรวมขอมูลการประเมินผลลัพธ 
3) พัฒนาแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศราที่ชัดเจน 

และเขาใจงาย 
4) ฝกอบรมพยาบาลท่ีเก่ียวของ และประชาสัมพันธการใชแนวทางการบําบัด

ทางจิตสังคมสําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา  
5) ขยายผลการใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุนโรคซึมเศรา 

ไปยังหนวยงานอื่น 
6) ประเมินผลการทดลองใชแนวทางการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูดูแลวัยรุน 

โรคซึมเศรา นํารองทั้งกระบวนการและผลลัพธ   



บุญยืน  เชื้อนาคะ                                                                                                                         บทสรุปแบบสมบูรณภาษาองักฤษ / 72 

PSYCHOSOCIAL INTERVENTION FOR CAREGIVERS OF ADOLESCENTS 

WITH MAJOR DEPRESSIVE DISORDER: EVIDENCE-BASED NURSING 

 

BOONYEUN CHUANAKHA  4836940  NSMH/M 

 

M.N.S. (MENTAL HEALTH AND PSYCHIATRIC NURSING) 

 

THEMATIC PAPER ADVISORY COMMITTEE: ATIRAT WATTANAPAILIN, 

Ed.D., ATITTAYA PORNCHAIKATE AU YEONG, Ph.D. (NURSING) 

 

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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ภาคผนวก ก 

Blackwell Synergy (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/
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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CINAHL (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
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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HighWire Press (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/ 

เรื่อง 
ใชได/ 
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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Ovid (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
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 

2 1 

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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PubMed (ค.ศ. 1995 - 2009) 
 

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
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) 

 
 



บุญยืน  เชื้อนาคะ                                                                                                                                                            ภาคผนวก / 98 

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

คําสําคัญ 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/ 
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 
ผลการสืบคน/ 

เรื่อง 
ใชได/
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 
ผลการสืบคน/

เรื่อง 
ใชได/
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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