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บทที่  6
ผูปวยซึมเศรา

มาโนช หลอตระกูล

กลุมโรคซึมเศราเปนโรคหน่ึงในทางจิตเวชศาสตรท่ีพบบอยในเวชปฏิบัติท่ัวไป ผูปวยไดรับ
ผลกระทบจากอาการมาก  เปนโรคที่รักษาไดหากผูปวยไดรับการดูแลอยางเหมาะสม
แนวทางการประเมิน

1.  การวินิจฉัยภาวะซึมเศราน้ัน จัดวาไมยาก หากผูตรวจคํ านึงถึงและทราบแนวทางในการ
ตรวจ  ในผูปวยที่มีอาการตามตารางที่ 1 ใหตระหนักไววาผูปวยอาจมีภาวะซึมเศราได

ตารางที่ 1  ลักษณะที่บงวาผูปวยอาจมีปญหาทางจิตเวช
• นอนไมหลับ นอนหลับๆ ตื่นๆ
• ปวดศีรษะ ปวดหลัง ปวดเรื้อรัง
• อาการออนเพลีย
• หายใจขัด หายใจไมอ่ิม
• เบื่ออาหาร ผอมลง อืดแนนทอง
• หลงลืมงาย ไมคอยมีสมาธิ
• เครียด  หงุดหงิดงาย
• อาการที่แจงมีหลายๆ ระบบ ที่ฟงแลวไมสอดคลองกัน
• ดูซึมๆ เครียด ไมคอยพูด
• รักษาแลวไมดีขึ้น ยังคงมี complain เดิมๆ

2.  ผูปวยลักษณะดังกลาวหรือผูปวยที่ดูแลวมีปญหาทางจิตใจ ควรถามอาการของภาวะซึม
เศราทุกราย  แนวการซักถาม ดังตารางที่ 2 คือเร่ิมดวยอาการทางจิตใจเลยถาผูปวยปฏิเสธทั้งสอง
ขอ ก็ไมนาจะใชกลุมโรคซึมเศรา ถาผูปวยมีอาการขอใดขอหน่ึงก็ตามตอถึงอาการทางรางกาย ตาม
ดวยอาการทางความคิด

3.  หากจากการซักถามพบวาผูปวยมีอาการของภาวะซึมเศรา และเขาตามเกณฑการ
วินิจฉัยในตารางที่ 3 ก็วินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา  หากมีอาการไมครบและพิจารณาแลวเปนจากมี
สาเหตุกดดันในระยะไมนานมานี้ ใหวินิจฉัยวาเปนปญหาภาวะซึมเศราจากการปรับตัว adjustment
disorder with depressed mood) หากมีอาการไมครบ เปนไมมาก และเปนเร้ือรังมานานเปนปๆ ให
การวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศราชนิด dysthymia
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ตารางที่ 2  แนวการถามเพื่อการวินิจฉัยโรคซึมเศรา
อาการทางจิตใจ
- ชวงน้ีมีรูสึกเบื่อไปหมด ไมเพลิดเพลิน ไมแจมใสเหมือนเคยไหม
- มีรูสึกจิตใจหมนหมอง เศราๆ บางไหม เปนมากไหม
อาการทางรางกาย
- ชวงน้ีคุณเบื่ออาหารบางไหม  ผอมลงไหม เทาไร
- กลางคืนนอนหลับไหม มีหลับแลวตื่นกลางดึกแลวนอนตอลํ าบากไหม
- มีอาการออนเพลีย ไมมีแรงไหม
อาการทางความคิด
- มีรูสึกตัวเองไรคา เปนภาระแกคนอ่ืนไหม
- มีรูสึกทอแท จนบางคร้ังรูสึกไมอยากอยูไหม

ตารางที่ 3  เกณฑการวินิจฉัยโรคซึมเศรา (major depressive disorder)
ก. มีขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี

1. เบื่อหนายหมดความสนใจในสิ่งตางๆ
2. อารมณซึมเศรา

ข. รวมกับมีอาการดังตอไปน้ีตั้งแต 4 อาการ ขึ้นไป
1. เบื่ออาหาร หรือน้ํ าหนักลด
2. นอนไมหลับ
3. ออนเพลีย ไมมีเร่ียวแรง
4. ความคิด การเคล่ือนไหวเชื่องชา หรือกระสับกระสาย
5. สมาธิ ความจํ าเส่ือม
6. มีความคิดอยากตาย
7. รูสึกตนเองไรคา ตํ าหนิตนเอง

โดยมีอาการเหลาน้ีแทบทุกวัน ติดตอกันนานอยางนอย 2 สัปดาห

การวินิจฉัยแยกโรค
1.  ยาหรือสารตางๆ ทํ าใหเกิดอาการซึมเศราได ท่ีสํ าคัญไดแก glucocorticoid, anabolic

steroids, หรือภาวะที่เกิดจากการหยุดเสพแอมเฟตามีน หรือโคเคน
2.  โรคทางรางกาย ท่ีพบบอยคือโรคของระบบประสาทสวนกลาง เชน เน้ืองอกในสมอง,

โรคพารกินสัน เปนตน และโรคของระบบตอมไรทอ เชน hypothyroidism, SLE และ Cushing
syndrome เปนตน
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3.  Anxiety disorder ผูปวยมีอาการวิตกกังวลในเร่ืองตางๆ  นอนไมหลับ ออนเพลีย
อาการสํ าคัญท่ีชวยในการแยกคือ ผูปวยมักมีอาการของ autonomic nervous system hyperarausal
เชน ใจสั่น มือสั่น เหงื่อออก เปนตน

การรักษาโรคซึมเศรา
1. การชวยเหลือดานจิตใจเบื้องตน

1.1  ผูปวยมักมีแนวคิดในแงลบ มองวาตนเองมีอาการมาก เปนโรคที่รักษาไมหาย ควร
บอกโดยเนนวาเปนปญหาที่พบไดไมนอย และเปนโรคที่การรักษาไดผลดี

1.2  ผูปวยอาจแจงอาการทางรางกายตางๆ เชน ปวดศีรษะ ปวดหลัง ชา รอนตามตัว จาก
การศึกษาพบวาผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่เปนตนเหตุของอาการเหลาน้ีจริง เม่ือโรค
ซึมเศราดีข้ึนอาการทางรางกายเหลาน้ีจะดีข้ึนตาม หากแพทยรับฟงและอธิบายวาเปนอาการที่มัก
พบรวมกับโรค จะดีข้ึนเม่ือรักษา จะทํ าใหผูปวยรูสึกวาแพทยสนใจตนเอง ทํ าใหสัมพันธภาพในการ
รักษาดีข้ึน

1.3  ควรพบญาติเพื่อประเมินอาการและปจจัยตางๆ ท่ีเกี่ยวของ และชี้แจงแกไขความเขา
ใจผิด พรอมท้ังใหคํ าแนะนํ าในการดูแล
2.  การรักษาดวยยา

ยาแกซึมเศราทุกชนิดไมไดออกฤทธิ์รักษาอาการซึมเศราทันที โดยทั่วไปจะเห็นผลหลังจาก
ไดยาไปแลว 1-2 สัปดาห  อยางไรก็ตามในระหวางน้ีผูปวยจะรูสึกดีข้ึนจากผลดานอื่นๆ ของยา เชน
หลับไดดีข้ึน เบ่ืออาหารลดลง ความวิตกกังวลลดลง เปนตน

ยาแกซึมเศราอาจแบงคราวๆ ออกเปนสองกลุมใหญ ไดแก กลุมท่ีมีโครงสรางเปนแบบ
tricyclic และยากลุมใหม ประสิทธิภาพในการรักษาของยาแกซึมเศราแตละตัวน้ันไมตางกัน ความ
แตกตางอยูท่ีฤทธิ์ขางเคียง

การรักษาเร่ิมโดยให amitriptyline หรือ nortriptyline ขนาด 25 มก./วัน เพิ่มขนาดยา 25
มก. ทุก 1 สัปดาหจนไดขนาด 75 มก./วัน เน่ืองจากสวนใหญของยาแกซึมเศรามีคาคร่ึงชีวิตยาวจึง
สามารถใหยาวันละ 1-2 คร้ังได โดยใหม้ือเย็นหรือกอนนอน  ในผูปวยสูงอายุหรือมีโรคทางรางกาย
รวมควรลดขนาดยาลงครึ่งหน่ึง และปรับเพิ่มชาๆ

อาการขางเคียงจากยากลุม tricyclic ท่ีพบบอย ไดแก อาการงวงซึม ซ่ึงก็มักจะเหมาะกับผู
ปวยโรคซึมเศราเพราะสวนใหญจะนอนไมคอยหลับ อาการดาน anticholinergic ไดแกอาการปาก
คอแหง แกโดยใหจิบน้ํ าบอยๆ อาการทองผูกแกโดยใหกินอาหารมีกากมากๆ  อาการ postural
hypotension ผูปวยมักจะมีอาการหนามืดเวลาเปลี่ยนทา โดยเฉพาะในผูสูงอายุควรแนะนํ าใหเปลี่ยน
อิริยาบทชาๆ  ยา nortriptyline มีผลขางเคียงน้ีนอยกวายาตัวอื่นในกลุมเดียวกัน (ดูตารางที่4)



คูมือการดูแลผูมีปญหาสุขภาพจิตและจิตเวชสํ าหรับแพทย.  มาโนช หลอตระกูล บก. กรมสุขภาพจิต 2544 4

ตารางที่ 4 ยาแกซึมเศราที่ใชบอย

ฤทธิ์ขางเคียง ชื่อยา ขนาดในการ
รักษา
(มก.)

anticholinergic sedative hypotension อ่ืนๆ

 ยากลุม tricyclic
Amitriptyline 75-200 +++ +++ +++
Imipramine 75-200 ++ ++ ++
Nortriptyline 50-100 + ++ +
ยากลุมใหม   
Mianserin 30-120 0 +++ + งวง ออนเพลีย
Fluoxetine 20-40 0 0 0
Paroxetine 20-40 0 0 0
Sertraline      50 0 0 0
Citalopram 20-40 0 0 0

กระวนกระวาย
นอนไมหลับ
คล่ืนไส วิงเวียน

       0 ไมมี/นอยมาก, + นอย, ++ ปานกลาง,  +++ มาก

ยาแกซึมเศรากลุมใหมมีหลายขนานมาก กลุมท่ีนิยมใชคือกลุม selective serotonin
reuptake inhibitor (SSRI) ขอดีของยากลุมน้ีคือมีฤทธิ์ขางเคียงตํ่ า ไมคอยทํ าใหงวง ใชไดคอนขาง
ปลอดภัยในผูปวยที่มีโรคทางกายเชนโรคหัวใจ ยาขนานที่อยูในบัญชียาหลัก ไดแก fluoxetine
ขนาด 20 มก. (มีท้ังชนิดเม็ดและแคปซูล) ใหกิน 1 เม็ดตอนเชา เน่ืองจากหากกินตอนเย็นอาจทํ าให
นอนไมหลับได   ยาในกลุมอื่นที่อยูในบัญชียาหลักไดแก mianserin มีขนาดเม็ดละ 10 และ 30 มก.
ทํ าใหหลับไดดี นิยมใชในผูปวยซึมเศราที่มีปญหาการนอน มีฤทธิ์ขางเคียงตํ่ าเชนกัน

อาจให benzodiazepine เชน diazepam 5-10 มก.กินกอนนอนรวมดวยในชวง 2-3 สัปดาห
แรก หากผูปวยมีอาการวิตกกังวลมากหรือนอนไมหลับ

คํ าชี้แจงผูปวยโรคซึมเศรา
1.  บอกวาผูปวยเปนโรคซึมเศรา โดยโรคนี้จะมีอาการสํ าคัญ ไดแก ... (เนนอาการที่ผูปวยมี)
2.  เปนโรคที่พบไดบอย และรักษาไดผลดี หากกินยาสม่ํ าเสมอ
3.  โรคน้ีเปนจากการเสียสมดุลของระบบสารเคมีในสมอง เปนโรคที่คลายกับโรคความดัน

โลหิตสูง คือ ถามีความเครียดหรือความกดดันมาก อาการอาจมากขึ้น แตความเครียดไมไดเปนตัว
ตนเหตุของการปวย โดยเปนเพียงตัวกระตุนเทาน้ัน

4.  การรักษาไมไดผลทันตาเห็น ตองใชเวลาบางกวายาจะออกฤทธิ์เต็มท่ี โดยทั่วไปจะใช
เวลาประมาณ 1-2  สัปดาห
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5.  ยามักจะทํ าใหงวงจึงใหกินกอนนอน จะไดทํ าใหหลับไดดีดวย ยาน้ีไมใชยานอนหลับ
และไมมีการติดยา

6.  ใหคํ าแนะนํ าในการปฏิบัติตนทั่วๆ ไป ซ่ึงมักเปนสิ่งท่ีชวยใหความเครียดที่มีลดลง เชน
การพูดคุยปรึกษาปญหากับคนใกลชิด การหม่ันออกกํ าลังกาย การมีงานอดิเรก เปนตน

7.  ช้ีแจงกับญาติเชนเดียวกัน โดยเนนวาเปนจากความผิดปกติทางชีวภาพ เปนโรคๆ หน่ึง
เหมือนกับโรคความดันโลหิตสูง ผูปวยไมไดข้ีเกียจ ออนแอ หรือเปนคนมีปญหา โรคน้ีมักรักษาได
ผลดี ซ่ึงเม่ือหายแลวผูปวยก็จะกลับมาเปนปกติเหมือนเดิมกอนปวย

การรักษาระยะตอเน่ือง (continuation treatment)
     แมผูปวยหายจากอาการแลว ก็ยังจํ าตองไดรับการรักษาตอเพื่อปองกันโรคกลับกํ าเริบ
(relapse)  โดยจะใหยาตอไปอีกนาน 4-6 เดือน แลวจึงคอยๆ ลดยาลงโดยใชเวลาเปนเดือน หาก
หยุดยาเร็วผูปวยมักมี withdrawal effects เชน หงุดหงิด นอนไมหลับ เปนตน

การปองกันระยะยาว (prophylactic treatment)
     ผูปวยที่มีประวัติปวยเปนโรคซึมเศรา 2-3 คร้ังข้ึนไป ควรใหยาตอเน่ืองไปนานอยางนอย  2-
3 ป เพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํ า (recurrence)
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