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การเปรียบเทียบความสอดคล้องกันของการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบ
คัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำ�ถาม (PHQ-2) และแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 9 
คำ�ถาม (PHQ-9) ระหว่างการตอบแบบสอบถามด้วยตนเองกับการตอบ
แบบสอบถามโดยผู้ดูแลหลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่
บ้าน ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและรักษา โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งพบโรคซึมเศร้าได้บ่อย การวิจัยนี้จึงมี
จุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัด
กรองโรคซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (PHQ-2) และ 9 ค�ำถาม (PHQ-9) ระหว่างการตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเองกับผู้ดูแลหลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

วัสดุและวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลา
หนึ่ง ใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น รวบรวมข้อมูลในเดือนมีนาคม และเมษายน พ.ศ. 
2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติที่ใช้วัดความสอดคล้องของข้อมูล

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก 71 คู่ ค่าเฉลี่ย PHQ-2 และ PHQ-9 
โดยตัวผู้ป่วยเองมีค่ามากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 0.07 และ p < 0.001) วิเคราะห์
ความสอดคล้องระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า PHQ-2 มีความสอดคล้องดีมาก (ร้อยละ 98.59, 
Kappa and Weighted kappa 0.843) ส่วน PHQ-9  มีความสอดคล้องพอใช้ (ร้อยละ 
66.20, Kappa and Weighted kappa 0.335)

สรุป: ดังนั้น การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-2  โดยผู้ดูแลหลัก อาจจะเป็นอีกทางเลือก
ในการคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เนื่องจากมีความสอดคล้องกันกับการประเมิน
โดยตัวผู้ป่วยเอง

ค�ำส�ำคัญ: การคัดกรอง โรคซึมเศร้า โรคเรื้อรัง การดูแลสุขภาพที่บ้าน
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Discrepancy Between Patient Report and Caregiver Report 
of PHQ-2 And PHQ-9 for Chronic Illness Patients Enrolled in 
Home Health Care Service, Family Medicine Department, 
King Chulalongkorn Memorial Hospital 

Yanisa Somboonterdtana, MD, Manop Ngoenwiwatkul, MD

Family Medicine Department, King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok

ABSTRACT

Objective: Major depressive disorder (MDD) is an important health prob-
lem but most populations lack awareness of the burden of MDD espe-
cially in chronic illness patients, a high-risk group for MDD. The objective 
of this research was to compare the results of the Patient Health Ques-
tionnaire (PHQ-2 and PHQ-9) between patient reports and caregiver  
reports on depression screening in chronic illness patients enrolled in 
the Home Health Care Service, Family Medicine Department, King Chu-
lalongkorn Memorial Hospital. 

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted between 
March and April 2021. The data were analyzed by descriptive statistics 
and statistical methods to test agreement. 

Results: A total of 71 chronic illness patients and 71 caregivers met en-
rollment and analysis criteria. The average of PHQ-2 and PHQ-9 by the 
patient report was significantly higher than the caregiver report (p 0.07 
and p < 0.001). The strength of agreement of PHQ-2 between the two 
groups was almost perfect (patient-caregiver agreement 98.59%, Kappa 
and Weighted kappa 0.843). The strength of agreement of PHQ-9 be-
tween the two groups was fair (patient-caregiver agreement 66.20%, 
Kappa and Weighted kappa 0.335).

Conclusion: Caregiver report on PHQ-2 may be the best choice for de-
pression screening in chronic illness patients because of an almost per-
fect agreement with the self-report. 

Keyword: screening, depression, chronic illness/ chronic disease, home 
health care
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บทนำ�

โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ ความชุก
ของโรคซึมเศร้าทั่วโลก อยู่ที่ 121 ล้านคน เป็นอันดับ 2 
รองจากโรคเบาหวาน และเป็นอันดับ 4 ของโรคที่ก่อให้
เกิดความทุพพลภาพสูงสุด1 โดยประเทศไทยมีผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 48.52 แสดงให้เห็นว่า
แม้ภาวะซึมเศร้าจะเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ แต่การคัดกรอง
โรคซึมเศร้ายังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ท�ำให้มีผู้ป่วยที่ยังไม่
เข้าถึงบริการและไม่ได้รับการรักษา

ปี พ.ศ. 2504 เริม่มเีครือ่งมอืคัดกรองโรคซมึเศร้า Beck 
Depression Inventory3 จากน้ันมกีารพฒันาเครือ่งมอือกี
หลายแบบ ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารพฒันาแบบประเมนิ
ภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (PHQ-9) ฉบับภาษาไทย4 และ
ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตได้สนับสนุนให้ใช้ PHQ-9 เพื่อคัด
กรองและแบ่งระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้า 

อย่างไรก็ตาม การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเอง
โดยใช้แบบคดักรองโรคซมึเศร้า PHQ-2 และ PHQ-9 อาจ
มีความคลาดเคลื่อนจากปัจจัยหลายอย่าง เช่น ผู้ป่วยบาง
คนไม่ตระหนักถึงปัญหาโรคซึมเศร้า ผู้ป่วยไม่ตอบแบบ  
สอบถามตามความจริงหรือไม่ยอมตอบ ผู้ป่วยรู้สึกว่ามี
ค�ำถามหลายข้อและใช้เวลานาน5 ท�ำให้ผู้วิจัยสนใจศึกษา
เปรียบเทียบการตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่าง
ตัวผู ้ป ่วยเองกับผู ้ดูแลหลักว่ามีความสอดคล้องและ
สามารถน�ำมาแปลผลได้หรอืไม่ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ามีการศึกษาการประเมิน PHQ-2 ในผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดโดยคู่สมรสเทียบกับตัวผู้ป่วย6 แต่ยังไม่
เคยมีการศึกษาความสอดคล้องการประเมิน PHQ-2 และ 
PHQ-9 โดยผู้ป่วยโรคเรื้อรังเทียบกับผู้ดูแลหลัก และยัง
ไม่มีการศึกษาในประเทศไทย โดยเชื่อว่าหากการประเมิน
มีความสอดคล้องกัน การตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้า
โดยผู้ดูแลหลักอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะน�ำมาใช้ใน
การคดักรองโรคซมึเศร้า ซึง่สามารถประเมนิได้ง่าย ประหยดั
เวลา และเป็นการสนบัสนนุให้ผูด้แูลหลกัมบีทบาทในการ
ดูแลและเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ได้รับการวินิจฉัยและเข้าถึงบริการมากขึ้น7 

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อเปรียบเทียบความสอดคล้อง
ของผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-2 และ PHQ-9 
ระหว่างการตอบแบบสอบถามโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแล
หลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน 
ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

วัตถุประสงค์รอง เพื่อหาความชุกของโรคซึมเศร้า ใน
ผูป่้วยโรคเรือ้รัง ภายใต้การดูแลสขุภาพทีบ้่าน  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์
 

วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง ณ 
จดุเวลาใดเวลาหนึง่ (cross-sectional analytical study) 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เมื่อวันที่ 17 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 เลขที่ 890/63

กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ดูแลหลัก (ผู้ที่

ให้เวลาในการดูแลคิดเป็นจ�ำนวนชั่วโมงต่อวันสูงที่สุด) 
ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในช่วงเดือนมนีาคม และเดอืน
เมษายน พ.ศ. 2564 ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยทั้งผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลัก และไม่ได้รับการวินิจฉัยในปัจจุบันว่ามี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมหรือได้รับยาทีม่ผีลต่อ
ระบบประสาทและอารมณ์ ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ
โดยอ้างอิงจากสูตรค�ำนวณของ Flack และคณะ8 และ
เกบ็ข้อมลูป้องกนัข้อมลูสูญหายอกีร้อยละ 10 ดงันัน้ขนาด
ตัวอย่างที่น้อยที่สุดคือ ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักรวม 71 คู่

เครื่องมือวิจัย
เครื่องมือวิจัยที่ใช้ คือ แบบสอบถาม 2 ชุด ส�ำหรับ

ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก แบบสอบถามแต่ละชุด มี 4 ส่วน 
คอื ส่วนที ่1 ข้อมลูพืน้ฐานส่วนบคุคล ให้เลอืกตอบ (ผู้ป่วย 
18 ข้อ ผู้ดูแลหลัก 7 ข้อ) ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเบื้องต้น
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ให้เลือกตอบ (ผู้ป่วย 5 ข้อ ผู้ดูแล
หลัก 4 ข้อ) ส่วนที่ 3 PHQ-2 และส่วนที่ 4  PHQ-9 โดย
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ส่วนที่ 3 และ 4 ของแบบสอบถามทั้ง 2 ชุดเหมือนกัน 
ต่างกันเพียงสรรพนามที่ใช้ในค�ำถาม ซึ่ง PHQ เป็นแบบ 
สอบถามที่ใช้ประเมินว่ามีภาวะซึมเศร้าหรือไม่ รุนแรง
มากน้อยเพียงใด โดยคัดกรองด้วย PHQ-2 ก่อน หากมี
ความเสีย่ง ( > 1) ให้คดักรองต่อด้วย PHQ-9 โดยใช้ค�ำถาม
อีก 7 ข้อ แปลผลว่ามีภาวะซึมเศร้าหากผลการประเมิน > 
711 น�ำแบบสอบถามให้ผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่านตรวจสอบความ
เทีย่งตรงเชงิเนือ้หา ค่า Item-Objective Congruence 
Index > 0.5 และทดลองใช้กบัผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีไ่ม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง 30 คน ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ9 อยู่ใน
ระดับที่ยอมรับได้ (Cronbach’s alpha 0.79) 

ประมวลผลสถติโิดย IBM SPSS statistics 22 บรรยาย
ลกัษณะส่วนบคุคลของกลุม่ตวัอย่างโดยสถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ คะแนนเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้วย Paired t-test 
หาค่าความไวและความจ�ำเพาะจากการค�ำนวณ และ
เปรียบเทียบความสอดคล้องของข้อมูลโดยสถิติ Kappa, 
Weighted Kappa และ Bland-Altman Plot

ผลการศึกษา

กลุม่ตัวอย่างผู้ป่วย ผ่านเกณฑ์คดัเลือกเข้าร่วมวจิยั 78 
คน คัดเลือกออก 7 คน เนื่องจากจิตแพทย์วินิจฉัยว่ามี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 5 คน และได้รับยาที่
มีผลต่อระบบประสาทและอารมณ์  2 คน คงเหลือกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วย 71 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลักทั้ง 71 
คน ผ่านเกณฑ์คัดเลือกเข้าและไม่ตรงกับเกณฑ์คัดออก 
แบบสอบถามทุกฉบับสมบูรณ์ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
53.52) อายุ 61-70 ปี (ร้อยละ 38.03) การศึกษาส่วน
ใหญ่สูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 45.07) ส่วนใหญ่
ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 66.20) โรคประจ�ำตัวที่พบ
มากที่สุดคือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 90.14) ส่วนมาก
เจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั 5-10 ปี (ร้อยละ 57.75) และผู้ดูแล
หลักคือสามี/ภรรยา (ร้อยละ 46.48) ดังตารางที่ 1

กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลัก ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 77.46) อายุ 51-60 ปี (ร้อยละ 43.66) การศึกษาส่วน
ใหญ่สูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 46.48) ส่วนใหญ่

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล (ตัวผู้ป่วยเอง)

ข้อมูล จำ�นวนคน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 50 ปี
51-60 ปี
61-70 ปี
มากกว่า 70 ปี

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า
ไม่มีวุฒิการศึกษา

38 (53.52)
33 (46.48)

1 (1.41)
18 (25.35)
27 (38.03)
25 (35.21)

32 (45.07)
18 (25.35)

1 (1.41)
11 (15.49)
9 (12.68)

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ค้าขาย
ข้าราชการ
อื่น ๆ

โรคประจำ�ตัว
โรคความดันโลหิตสูง
โรคไตวายเรื้อรัง
โรคเก๊าท์
โรคหลอดเลือดสมอง
โรคทางเดินหายใจ
โรคต้อหิน/ต้อกระจก
โรคเบาหวาน
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคหัวใจ
โรคข้อเข่าเสื่อม
โรคอื่น ๆ

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
น้อยกว่า 5 ปี
5-10 ปี
มากกว่า 10 ปี
บิดามารดา
บุตร
สามี/ ภรรยา
พี่น้อง
หลาน
ผู้ดูแลที่จ้างมา
อื่น ๆ

47 (66.2)
9 (12.68)
6 (8.45)

9 (12.68)

64 (90.14)
6 (8.45)
4 (5.63)

12 (16.9)
1 (1.41)
1 (1.41)

46 (64.79)
32 (45.07)
19 (26.76)

6 (8.45)
3 (4.23)

3 (4.23)
41 (57.75)
27 (38.03)

0 (0.00)
30 (42.25)
33 (46.48)

4 (5.63)
2 (2.82)
1 (1.41)
1 (1.41)
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ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 42.25) ส่วนใหญ่เป็นสามี/
ภรรยาของผู้ป่วย (ร้อยละ 46.48) และสัมพันธภาพกับ 
ผู้ป่วยดีมาก (ร้อยละ 88.73) ดังตารางที่ 2

แบบสอบถามเบือ้งต้นเกีย่วกบัโรคซึมเศร้า พบว่าผูป่้วย
ทกุคนไม่เคยป่วยเป็นโรคซมึเศร้า ส่วนใหญ่ไม่เคยมีอาการ 
(ร้อยละ 54.93) เกือบทั้งหมดไม่มีสมาชิกในครอบครัว
หรือเพื่อนป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 94.37) บางส่วน
ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับภาวะซึม
เศร้า (ร้อยละ 29.58) และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการคัด
กรองโรคซมึเศร้า (ร้อยละ 77.46) ดังตารางท่ี 3 ส่วนผูด้แูล
หลกัทกุคนไม่เคยป่วยเป็นโรคซมึเศร้า ส่วนใหญ่ไม่มีสมาชกิ
ในครอบครัวหรอืเพือ่นป่วยเป็นโรคซมึเศร้า (ร้อยละ 88.73) 
บางส่วนไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 35.21) และส่วนใหญ่ทราบอาการ
โรคซึมเศร้าเล็กน้อย (ร้อยละ 71.83) ดังตารางที่ 4

คะแนนเฉลี่ย PHQ-2 โดยตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก 
อยู่ที่ 1.06 และ 0.96 (SD 0.734 และ 0.685) ส่วน PHQ-
9 อยู่ที่ 7.85 และ 5.83 (SD 6.544 และ 5.310) วิเคราะห์
โดย Paired sample t-test พบว่าคะแนน PHQ-2 และ 
PHQ-9 ที่ประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองมีค่าเฉลี่ยมากกว่าการ
ประเมนิโดยผูด้แูลหลกัอย่างมนียัส�ำคญั p = 0.007 (95% 
CI: 0.027, 0.169) และ p < 0.001 (95% CI: 1.478, 
2.550) ดังตารางที่ 5

PHQ-2 และ PHQ-9 ที่ประเมินโดยผู้ดูแลหลัก มีค่า
ความไวร้อยละ 100 ทัง้คู่ ส่วนค่าความจ�ำเพาะอยู่ทีร้่อยละ 
80.95 (95% CI: 0.642, 0.977) และร้อยละ 79.63 
(95% CI: 0.689, 0.904) (ค�ำนวณจากตารางที่ 6 และ 7)

เปรียบเทียบความสอดคล้องของ PHQ-2 และ PHQ-
9 ระหว่าง 2 กลุ่ม โดย Kappa และเกณฑ์การพิจารณา
ความสอดคล้อง (strength of agreement) ของ Lan-
dis and Koch (1977) พบว่า PHQ-2 มีความสอดคล้อง
ร้อยละ 98.59 (Kappa 0.843) แสดงว่าความสอดคล้องดี
มาก (almost perfect) ดังตารางที่ 8 ส่วน PHQ-9 มี
ความสอดคล้องร้อยละ 66.20  (Kappa 0.335) แสดงว่า
ความสอดคล้องพอใช้ (fair) ดังตารางที่ 9 แต่เนื่องจากค่า 
Kappa เป็นการพจิารณาเฉพาะข้อมลูทีส่อดคล้องกนัเท่านัน้ 
จึงวิเคราะห์ Weighted Kappa เพื่อพิจารณาความไม่

ตารางที่ 2. ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล (ผู้ดูแลหลัก)

จำ�นวนคน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 50 ปี
51-60 ปี
61-70 ปี
มากกว่า 70 ปี

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า
ไม่มีวุฒิการศึกษา

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ค้าขาย
ข้าราชการ
อื่น ๆ

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
บิดามารดาของผู้ป่วย
สามี/ภรรยาของผู้ป่วย
บุตรของผู้ป่วย
พี่น้อง
อื่น ๆ

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย
ไม่ดี
ปานกลาง
ดีมาก

16 (22.54)
55 (77.46)

17 (23.94)
31 (43.66)
16 (22.54)

7 (9.86)

33 (46.48)
23 (32.39)

1 (1.41)
14 (19.72)

0 (0.00)

30 (42.25)
10 (14.08)

2 (2.82)
29 (40.85)

0 (0.00)
33 (46.48)
30 (42.25)

4 (5.63)
4 (5.63)

0 (0.00)
8 (11.27)

63 (88.73)

สอดคล้องร่วมด้วย โดยพบว่า weighted Kappa ของ 
PHQ-2 และ PHQ-9 เท่ากับ Kappa ดังตารางที่ 10

วิเคราะห์ Bland-Altman Plot พบว่าผลการประเมิน 
PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลัก มีค่าเฉลี่ยความแตกต่าง 0.098 มี 
limit of agreement (LOA) -0.49 ถึง 0.69 และอยู่ใน 
LOA ร้อยละ 90.14 ดังแผนภูมิที่ 1 แปลว่าการประเมิน 
PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลักมีความสอดคล้องกับการประเมิน
โดยตัวผู้ป่วยเอง เช่นเดียวกับ PHQ-9 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยความ
แตกต่าง 2.014 มี LOA -2.42 ถึง 6.45 และอยู่ใน LOA 
ร้อยละ 91.55 ดังแผนภูมิที่ 2
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ตารางท่ี 3. แบบสอบถามเบ้ืองต้นเก่ียวกับโรคซึมเศร้า (ตัวผู้ป่วยเอง)

จำ�นวนคน  
(ร้อยละ)

เคยป่วยเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่เคย
เคย

เคยมีอาการหดหู่ เศร้า ท้อแท้ สิ้นหวัง เบื่อ 
นานมากกว่า 6 เดือน

ไม่เคยมีอาการดังกล่าว
เคยมีอาการดังกล่าว

มีสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนป่วยเป็นโรค
ซึมเศร้า

ไม่มี
มี

เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้าจากแหล่งใด

ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสาร
แพทย์
บุคลากรทางการแพทย์อื่น เช่น พยาบาล 
     เภสัชกร
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน หรือกลุ่ม
     เพื่อน
สื่อทางโทรทัศน์
อินเตอร์เน็ต social media เช่น line, 
     facebook
บทความในหนังสือ วารสาร หรือหนังสือพิมพ์
เอกสารใบปลิว

ประวัติการคัดกรองโรคซึมเศร้า
ไม่เคยได้รับการคัดกรอง
เคยได้รับการคัดกรอง

71 (100.00)
0 (0.00)

39 (54.93)
32 (45.07)

67 (94.37)
4 (5.63)

21 (29.58)
2 (2.82)
2 (2.82)

4 (5.63)

29 (40.85)
8 (11.27)

21 (29.58)
0 (0.00)

55 (77.46)
16 (22.54)

ตารางท่ี 4. แบบสอบถามเบ้ืองต้นเก่ียวกับโรคซึมเศร้า (ผู้ดูแลหลัก)

จำ�นวนคน  
(ร้อยละ)

เคยป่วยเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่เคย
เคย

มีสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนป่วยเป็นโรค
ซึมเศร้า

ไม่มี
มี

เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้าจากแหล่งใด

ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสาร
แพทย์
บุคลากรทางการแพทย์อื่น เช่น พยาบาล 
     เภสัชกร
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน หรือกลุ่ม
     เพื่อน
สื่อทางโทรทัศน์
อินเตอร์เน็ต social media เช่น line, 
     facebook
บทความในหนังสือ วารสาร หรือหนังสือพิมพ์
เอกสารใบปลิว

ทราบเกี่ยวกับอาการของโรคซึมเศร้า
ไม่ทราบเลย
ทราบเล็กน้อย
ทราบ

71 (100.00)
0 (0.0)

63 (88.73)
8 (11.27)

25 (35.21)
1 (1.41)

11 (15.49)

13 (18.31)

33 (46.48)
13 (18.31)

9 (12.68)
0 (0.0)

20 (28.17)
51 (71.83)

0 (0.0)

ผลการคดักรองโรคซมึเศร้า พบผูป่้วยโรคเร้ือรงั  28 คน 
(ร้อยละ 39.43) มอีาการซมึเศร้า ทกุคนได้ท�ำแบบประเมนิ
การฆ่าตัวตายด้วย 8 ค�ำถาม พบว่าทุกคนไม่มีแนวโน้มฆ่า
ตัวตายในขณะนี้ ผู้ป่วย 4 คน เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ซึมเศร้า ตามเกณฑ์ DSM-V จึงให้สุขภาพจิตศึกษาและ
เขียนบันทึกข้อความให้ผู้ป่วยรับการรักษาที่โรงพยาบาล
ตามสิทธิการรักษา ส่วนผู้ที่ไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัย ได้ให้ค�ำ
ปรึกษาและวางแผนติดตามเฝ้าระวัง 

กลุ่มผู้ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึมเศร้า ค่าเฉลี่ย PHQ-2 
และ PHQ-9 ระหว่าง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญ p = 0.069 (95% CI: - 0.252, 3.752) และ 
p = 0.391 (95% CI: - 0.545, 1.046)  ดังตารางที่ 11 

โดยมีความสอดคล้องของผลการประเมินทุกคู่ และความ
สอดคล้องดีมาก

อภิปรายผล

ผลการประเมิน PHQ-2 โดยตัวผู้ป่วยเองมีค่าเฉลี่ย
มากกว่าการประเมินโดยผู้ดูแลหลักอย่างมีนัยส�ำคัญ (p 
= 0.007) แต่การประเมินความสอดคล้อง พบว่ามีความ
สอดคล้องดมีาก (ร้อยละ 98.59, Kappa and weighted 
Kappa 0.843) และมากกว่าการศึกษาของ Samia และ
คณะ6 ซึ่งพบความสอดคล้องร้อยละ 76 เมื่อพิจารณา
ความสอดคล้องแต่ละค�ำถาม พบว่าทั้ง 2 ค�ำถาม มีความ
สอดคล้องดีมาก (Kappa 0.886 และ 0.914) แสดงว่า
สามารถใช้การประเมิน PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลักมาช่วยใน
การคัดกรองได้ แม้ค่าเฉลี่ยคะแนนจะแตกต่างกันอย่างมี
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ตารางที่ 5. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่างแบบประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก

Mean score 
(ประเมินโดยตัว 

ผู้ป่วยเอง)

Mean score 
(ประเมินโดย
ผู้ดูแลหลัก)

SD t p-vavlue 95%CI

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม 0.76 0.70 0.232 2.044 0.045 (0.001, 0.111)

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม 7.85 5.83 2.265 7.494 < 0.001 (1.478, 2.550)

ตารางที่ 6. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม

ผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง

ผลการปรเมินโดยผู้ดูแลหลัก

มีความเสี่ยงหรือมีแนว
โน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

ไม่มีความเสี่ยงหรือมี
แนวโน้ม

ที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

มีความเสี่ยง หรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 50 4

ไม่มีความเสี่ยง หรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 0 17

ตารางที่ 7. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

ผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง
ผลการปรเมินโดยผู้ดูแลหลัก

มีภาวะซึมเศร้า ไม่มีภาวะซึมเศร้า

มีภาวะซึมเศร้า 17 11

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 0 43

ตารางที่ 8. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม

มีความสอดคล้องกัน
Kappa

จำ�นวนคู่ ร้อยละ

คำ�ถาม
1.  ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกหดหู่เศร้า 

ท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่
2.  ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกเบื่อทำ�อะไรก็

ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่
ผลการประเมิน

มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

67

68

53
17

94.37

95.77

74.65
23.94

0.886

0.914

0.843

นัยส�ำคัญ เนื่องจากค่าเฉลี่ยเป็นการเฉลี่ยจากคะแนนรวม
ทัง้หมด จงึเชือ่ผลการประเมนิความสอดคล้องโดย Kappa 
มากกว่า เพราะเป็นการพจิารณาความสอดคล้องของข้อมลู
แต่ละคู่

ส่วน PHQ-9 พบว่าผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองมี
ค่าเฉลี่ยมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Rebecca และคณะ12 ที่พบว่า PHQ-9 
โดยตัวผู้ป่วยมีคะแนนมากกว่า แต่แตกต่างกับการศึกษา
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ตารางที่ 9. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

มีความสอดคล้องกัน
Kappa

จำ�นวนคู่ ร้อยละ

คำ�ถาม
1.  เบื่อ ไม่สนใจอยากทำ�อะไร
2.  ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้
3.  หลับยาก หรือหลับๆ ตื่น ๆ หรือหลับมากไป
4.  เหนื่อยง่าย หรือไม่ค่อยมีแรง
5.  เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป
6.  รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลว หรือทำ�ให้ตนเอง

หรือครอบครัวผิดหวัง
7.  สมาธิไม่ดีเวลาทำ�อะไร เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ หรือ

ทำ�งานที่ต้องใช้ความตั้งใจ
8.  พูดช้า ทำ�อะไรช้าลงจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ หรือ 

กระสับกระส่าย ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เหมือนที่เคยเป็น
9.  คิดทำ�ร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะดี

ผลการประเมิน
ไม่มีภาวะซึมเศร้า
มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย
มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง
มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

48
45
30
41
58
32

51

53

59

43
1
0
3

67.61
63.38
42.25
57.75
81.69
45.07

71.83

74.65

83.10

60.56
1.41
0.00
4.23

0.500
0.392
0.196
0.354
0.719
0.086

0.384

0.587

-0.039

0.335

ตารางที่ 10. เปรียบเทียบความสอดคล้องกันของการประเมินแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าระหว่าง 2 กลุ่ม โดย
ใช้ค่าสถิติ Weighted Kappa

มีความสอดคล้องกัน Weighted 
Kappaจำ�นวนคู่ ร้อยละ

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

70
47

98.59
66.20

0.843
0.335

ตารางที่ 11. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่างแบบประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก (เฉพาะ
กลุ่มวินิจฉัย MDD)

Mean score 
(ประเมินโดย
ตัวผู้ป่วยเอง)

Mean score 
(ประเมินโดย
ผู้ดูแลหลัก)

SD t p-value 95% CI

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

1.75
20.00

1.50
18.25

1.258
0.500

2.782
1.000

0.069
0.391

(-0.252, 3.752)
(-0.545, 1.046)

ของ Lesli และคณะ13 ซึ่งพบว่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2 
กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนการ
ประเมินความสอดคล้อง พบว่ามีความสอดคล้องร้อยละ 
66.20 ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ Brittany และคณะ14 

และ Alasdair และคณะ15 (ร้อยละ 45 และ 36.6) อาจเกิด
จากกลุ่มตัวอย่างและบริบทต่างกัน เนื่องจากการศึกษา
ก่อนหน้าเป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง14 
และผู้ป่วยเนื้องอกสมอง15 จึงอาจมีความสอดคล้องน้อย
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แผนภูมทิี่ 1 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของผลการประเมิน PHQ-2 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบกบัผูดู้แล

หลกั 

 

 
 
 
แผนภูมทิี ่2 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของของผลการประเมิน PHQ-9 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบ

กบัผูดู้แลหลกั 
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คาเฉล่ียผลการประเมิน PHQ-2

Bland-Altman Plot of Agreement of PHQ-2 between 
patient report and caregiver report 

Mean + 1.96 SD (Upper LOA) = 0.69

Mean - 1.96 SD (Lower LOA) = - 0.49

Mean difference = 0.098
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คาเฉล่ียผลการประเมิน PHQ-9

Mean + 1.96 SD (Upper LOA) = 6.45

Mean difference = 2.014

Mean - 1.96 SD (Lower LOA) = - 2.42

Bland-Altman Plot of Agreement of PHQ-9 between 
patient report and caregiver report
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แผนภูมิที่ 1. Bland-Altman Plot แสดงความสอดคล้องของผลการประเมิน PHQ-2 โดยตัวผู้ป่วยเองเทียบกับผู้ดูแลหลัก

แผนภูมิที่ 2. Bland-Altman Plot แสดงความสอดคล้องของของผลการประเมิน PHQ-9 โดยตัวผู้ป่วยเองเทียบกับผู้ดูแลหลัก

แผนภูมทิี่ 1 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของผลการประเมิน PHQ-2 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบกบัผูดู้แล

หลกั 

 

 
 
 
แผนภูมทิี ่2 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของของผลการประเมิน PHQ-9 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบ

กบัผูดู้แลหลกั 
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Bland-Altman Plot of Agreement of PHQ-9 between 
patient report and caregiver report

= Difference

กว่าจากการทีส่มรรถภาพการรูค้ดิของผูป่้วยบกพร่องและ
ความเครยีดจากการเจบ็ป่วยเฉยีบพลนั16 ส่วนความสอด-
คล้องพอใช้ (Kappa และ weighted Kappa  0.335) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Linda และคณะ17 ที่มีค่า
ความสอดคล้องพอใช้ถึงปานกลาง แต่น้อยกว่าการศึกษา
ของ Alasdair และคณะ15 (Kappa 0.47) เมื่อพิจารณา
ความสอดคล้องของแต่ละค�ำถาม พบว่าค�ำถามข้อ 9 มี
ร้อยละความสอดคล้องสูง (ร้อยละ 83.10) แต่ค่า Kappa 
เป็นลบ (-0.039) ทั้งนี้เกิดจากข้อมูลที่สอดคล้องส่วนใหญ่
คือตอบว่าไม่ใช่ ส่วนที่ตอบว่าใช่มีจ�ำนวนน้อย (low 

prevalence) กรณีนี้ Kappa เพียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอในการอธิบายความสอดคล้อง ควรพิจารณาใช้
ค่าสถิติทดสอบความสอดคล้องอืน่ด้วย เช่น Gwet’s AC1 
ซึ่งผลทดสอบความสอดคล้องเป็นไปตามร้อยละความ
สอดคล้อง18

ผลการคดักรองโรคซึมเศร้า พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
39.43 มีอาการซึมเศร้า ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Ania 
และคณะ19 ซึ่งพบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 33 ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังติดบ้าน
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วิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึม
เศร้า พบว่าค่าเฉลี่ย PHQ-2 และ PHQ-9 ที่ประเมินโดย
ตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญ และความสอดคล้องกันของการประเมินดีมาก 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Augustus และคณะ20 ซึ่ง
ศึกษาเปรียบเทียบการประเมินความรุนแรงของโรคซึม
เศร้าระหว่างการตอบโดยผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากับแพทย์ พบ
ว่าแทบไม่มีความแตกต่างกัน 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรก ๆ ของประเทศไทยที่
เปรยีบเทยีบผลการประเมิน PHQ-2 และ PHQ-9 ระหว่าง
ตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ข้อมูล
ที่ได้เป็นข้อมูลเฉพาะกลุ่ม อาจไม่สะท้อนข้อมูลประชากร
กลุ่มอื่น ๆ จึงควรใช้ข้อมูลที่ได้ด้วยความระมัดระวัง 

ผลการศึกษาพบว่าการประเมนิ PHQ-2 โดยผูดู้แลหลัก 
สามารถน�ำมาใช้ในการคดักรองภาวะซมึเศร้าได้ แต่ PHQ-
9 ยังไม่สามารถน�ำมาใช้คัดกรองได้ คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอ
แนะต่อสถานพยาบาลและการท�ำวิจัยครั้งต่อไป ดังนี้	

1.	 หากมีข้อจ�ำกัดในการประเมนิคดักรองโรคซมึเศร้า 
เช่น ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงปัญหา ผู้ป่วยไม่ตอบแบบสอบ 
ถามตามความจริงหรอืไม่ยอมตอบแบบสอบถาม อาจใช้
การคัดกรองโรคซึมเศร้าโดยผู้ดูแลหลักเป็นการคัดกรอง
เบื้องต้นก่อนได้

2. 	 ตามปกต ิการประเมนิคัดกรองโรคซมึเศร้า เป็นการ
ตอบแบบสอบถามโดยตัวผู ้ป่วยเองหรือแพทย์เป็นผู ้
ประเมนิ   ดังนัน้ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่างผูด้แูล
หลกักับแพทย์ เพือ่สามารถพสิจูน์ได้ว่าเครือ่งมอืมปีระสิทธิ-
ภาพจริง และสอดคล้องกันเพียงใด

3.	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
การประเมินที่ท�ำให้ PHQ-9 โดยผู้ดูแลหลักมีความสอด 
คล้องน้อยกว่า PHQ-2

4.	 ควรศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อความ
สอดคล้องกนัในการประเมิน PHQ-2 และ PHQ-9 ระหว่าง
ตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก

สรุปผลการศึกษา

การประเมนิภาวะซมึเศร้าด้วย PHQ-2 โดยผูดู้แลหลัก 
เป็นอีกหนึ่งทางเลือกท่ีจะน�ำมาใช้ในการคัดกรองโรคซึม

เศร้าในผูป่้วยโรคเรือ้รัง เนือ่งจากมคีวามสอดคล้องกับผล
การประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง

กิตติกรรมประกาศ

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน โรงพยา-
บาลจฬุาลงกรณ์ ทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอื และขอขอบคุณ
ผู้แปลแบบคัดกรอง PHQ-2 และ PHQ-9 ที่น�ำมาใช้ใน
งานวิจัยครั้งนี้ 
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