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 เป็นที่ยอมรับกันโดยท่ัวไปว่าการขาดวิตามินดีมีผลกระทบ
ต่อสขุภาพไม่เฉพาะระบบกระดกูและข้อ เท่านัน้การขาดวิตามนิ
ดีมีความสัมพันธ์ทั้งโรคทางกายและทางจิต เช่น โรคหัวใจและ
หลอดเลอืด โรคเบาหวาน มะเรง็ชนดิต่างๆ รวมทัง้โรคทางระบบ
ประสาทท่ีส่งผลต่อโรคทางด้านสขุภาพจติ การขาดวติามนิดหีรือ
ระดับวิตามินดีต�่ามีความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท โรคซึมเศร้า                
โรคอัลไซเมอร์และโรคอื่นๆท่ีเก่ียวข้องกับความจ�า ปัจจัยเส่ียง
ของการขาดวิตามินดีมาจากการท่ีผิวหนังได้รับแสงแดดไม่เพียง
พอ คนที่อยู่ในภูมิภาคท่ีมีอากาศหนาวเย็น ใกล้ข้ัวโลกเหนือไม่
ค่อยได้รับแสดงแดด ผู้ท่ีมีกิจกรรมชีวิตประจ�าวันในร่ม คนผิวสี
ด�า ผู้ที่มีน�้าหนักเกินมาตรฐาน ผู้สูงอายุ หญิงหลังคลอด และ
ทารกแรกเกิด ซึ่งไม่น่าเชื่อว่าคนไทยท่ัวประเทศมีระดับวิตามิน
ดีต�่าถึงร้อยละ 45.2  วิตามินดีจะมีบทบาทส�าคัญในการป้องกัน
โรคทางจิตโดยเฉพาะโรคซึมเศร้าซึง่มีผู้เป็นโรคนี้ทั่วโลกมากกว่า 
300 ล้านคนในทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะในเพศหญิง อารมณ์เศร้า
เป็นสาเหตุส�าคัญที่น�าไปสู่การฆ่าตัวตาย อย่างไรก็ตามสาเหตุ
ของโรคซึมเศร้ายังซับซ้อน มีรายงานการศึกษามากข้ึนเกี่ยวกับ
การขาดวิตามินดี มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้า ซึ่ง
บทความนี้ได้รวบรวมและวิจารณ์เกี่ยวกับความส�าคัญของ
วิตามินดี ความชุกของการขาดวิตามินดีโดยเฉพาะในประชากร
ไทย และความสัมพันธ์ของการขาดวิตามินดีกับโรคซึมเศร้า รวม
ทั้งการใช้วิตามินดีเสริมในการรักษาโรคซึมเศร้า หวังว่าจะเป็น
ประโยชน์ในการส่งเสริมความรู้ความเข้าใจในการส่งเสริมสุข
ภาพต่อไป

ค�ำส�ำคัญ :  วิตามินดี แสงแดด การขาดวิตามินดี การพร่อง
วิตามินดี โรคซึมเศร้า วิตามินดีกับโรคซึมเศร้า วิตามินดีเสริม 

 It is now generally accepted that vitamin D                    
deficiency is a health problem that affects not only 
musculoskeletal health but also a wide range of  
physical and mental disorders that include                                   
cardiovascular disease, diabetes, various cancers and 
nervous system  problem leading to mental health 
problem. Vitamin D deficiency or low level are                      
associated with schizophrenia ,  depress ion,                                   
Alzheimer’s disease and among others. Risk factors 
for vitamin D deficiency include lacking of adequate 
sun exposure , living in northern latitude areas,                     
habitual indoor activities,  darker skin, obesity, old age 
, postpartum women, newborn. Unbelievably that 
45.2 percent of Thai people have low level of vitamin 
D. Vitamin D plays an important role in the prevention 
of various mental health problems especially                       
depression. Globally, more than 300 million people 
of all ages suffer from depression. More women are 
affected by depression than men. Depression is the 
most common cause of depression is  generally                       
considered to be complex. An increasing number of 
studies have shown that vitamin D deficiency is                      
associated with the occurrence of depression. In this 
review has collected and criticized the importance of 
vitamin D, the prevalence of vitamin D deficiency 
especially in the Thai population. And the relationship 
between vitamin D deficiency and depression. The 
administration of vitamin D to supplement the                         
treatment of depression is discussed. Hopefully, this 
article will be useful for health promotion.  

Keywords: Vitamin D, sunlight, vitamin D deficiency, 
vitamin D insufficiency, depression, vitamin D and 
depression, vitamin D supplements
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บทน�า
 วิตามินดี เป็นวิตามินท่ีมีความส�าคัญต่อร่างกายไม่น้อยไป
กว่าวติามนิอืน่ๆ โดยทัว่ไปมกัรูจ้กัว่าช่วยป้องกนัโรคกระดกูพรนุ 
(osteoporosis) แต่ความจริงแล้ววิตามินดีมีผลต่อการท�างาน
ของอวัยวะในระบบต่างๆ ของร่างกาย เช่น ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ระบบย่อยอาหาร ระบบภูมิคุ้มกัน รวมทั้งระบบ
ประสาทสมองที่เก่ียวข้องกับความจ�า หลายรายงานการศึกษา 
พบประชากรมีระดับของวิตามินดีต�่าโดยเฉพาะประเทศในเขต
ที่มีอากาศหนาวเย็น และพบความสัมพันธ์ของการขาดวิตามิน
ดีในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  ส�าหรับประเทศไทยไม่ค่อยตระหนักกับ
การขาดวิตามินดีเท่าใดนัก เนื่องจากภูมิประเทศอยู่ในเขต
ภูมิภาคที่มีแสงแดดตลอดปี แต่มีรายงานการศึกษาพบว่า 
ประชากรไทยอยู่ในภาวะขาดวิตามินดี ซึ่งไม่มีใครคาดคิดว่าจะ
เป็นไปได้ ซึ่งมีผลท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆตามมาจนเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุขในปัจจุบัน 

ความส�าคญัของวติามนิด ี
 วิตามินดี เป็นค�ารวมท่ีใช้เรียก vitamin D

2
 (ergocalcif-

erol) และ vitamin D
3
 (cholecalciferol)  เป็นวติามนิทีล่ะลาย

ในไขมัน  ร่างกายได้วิตามินดีจากหลายๆแหล่ง เช่น แสงแดด 
อาหาร และอาหารเสริม  ergosteral ท่ีมีอยู่ใน ยีสต์ เห็ดหอม 
และ พืชบางชนิด เช่น phytoplankton และ zooplankton 
เมื่อพืชเหล่าน้ีได้รับแสงแดด จะถูกเปล่ียนไปเป็น vitamin D

2 
ร่างกายมนุษย์ไม่สามารถสังเคราะห์ vitamin D

2
 ได้เองต้องได้

จากอาหารเท่านั้น ส่วน vitamin D
3
 ได้จากปลาทะเลน�้าลึกท่ีมี

ไขมันสูง เช่น ปลาแซลมอล ปลาซาร์ดีน ปลาแมคเคอเรล ปลา
ทูน่า เป็นต้น โดยปกติวิตามินดีท่ีได้จากอาหารจะไม่เพียงพอต่อ
ร่างกาย  ซึ่งร้อยละ 90 วิตามินดีได้จากการสังเคราะห์ทาง
ผิวหนัง จากแสงแดดที่มีรังสี ultraviolet B (UVB) ที่ระดับ 
290-315 nm ที่กระทบผิวหนัง1-3 รังสี UVB จะกระตุ้นการสร้าง
วิตามินดี โดย เปลี่ ยน 7-dehydrocholesterol  ใน                                   
keratinocytes cells ที่อยู่ชั้น stratum basale และชั้น 
stratum spinosum ของผิวหนังก�าพร้า โดยเปลี่ยนไปเป็น 
precholecalciferol (pre-vitamin D

3
) อย่างสมบูรณ์ภายใน

ระยะเวลา 2-3 วัน  precholecalciferol จากผิวหนัง กับ  
vitamin D

2
  และ vitamin D

3
 ทีไ่ด้จากอาหาร เข้าสูก่ระบวนการ

เมแทบอลิซึมในตับ แล้วถูกเปลี่ยนไปเป็น  25-hydroxy-vita-
min D หรือ 25 (OH) D  ซ่ึงไหลเวียนในกระแสเลือด การวัด
ระดับของวิตามินดีโดยท่ัวไปจะวัดจากค่า 25(OH) D  จากนั้น
จะถกูส่งไปทีไ่ตเพือ่ปรบัให้เป็นวติามนิดทีีอ่ยูใ่นรปูแบบพร้อมใช้
งานได้ คือ 1,25-dihydroxyvitamin D (active form) แล้วส่ง
ต่อไปยงั vitamin D receptors (VDR) ทีอ่วยัวะเป้าหมาย ได้แก่ 
ล�าไส้ กระดูก สมอง หัวใจ กระเพาะอาหาร ตับอ่อน  ผิวหนัง 
และเนื้อเยื่ออื่นๆ1,4 ซึ่งสมองส่วนที่มี VDRได้แก่ prefrontal 
cortex, thalamus,  hypothalamus, hippocampus, cin-
gulated gyrus และ substantia nigra   ซ่ึงเป็นสมองส่วนที่
เกี่ยวข้องกับความจ�า การควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย 
รวมทัง้การควบคมุอารมณ์ และพฤตกิรรม วติามนิดมีส่ีวนส�าคัญ
ในการกระตุ้นเอนไซม์ท่ีใช้ในการสังเคราะห์สารสื่อประสาท 
(neurotransmitter) ภายในสมองบริเวณดังกล่าว เช่น                  

serotonin, dopamine และ norepinephrine สารสื่อ
ประสาทเหล่านี้มีส่วนช่วยลดความเครียดและลดภาวะซึมเศร้า 
โดยมีรายงานพบระดับวิตามินดีต�่าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โรค 
Alzheimer’s disease และโรคเกี่ยวกับความจ�าอื่นๆ5 ดังนั้น
การขาดวติามนิดจีงึมผีลต่อการท�างานของสมอง และพฤติกรรม
ที่ผิดปกติ6  นอกจากนี้วิตามินดียังช่วยในการดูดซึมแคลเซียมที่
ล�าไส้เล็ก และยังมีบทบาทส�าคัญในการควบคุมการท�างานของ
อวัยวะต่างๆในร่างกาย   ซึ่งมีรายงานว่า ผู้ที่มีระดับวิตามินดี
ต�่ากว่า 15 ng/mL มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจาก heart 
failure เป็น 2.84 เท่า (HR=2.84. 95% CI 1.20-6.74)  และ 
sudden cardiac death (SCD) เป็น 5 เท่า   (HR=5.05. 95% 
CI 2.13-11.97) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ท่ีมีระดับของวิตามินดีสูง7  
มีการศึกษาในปี ค.ศ.2015 พบระดับของวิตามินดีมีความ
สมัพนัธ์ทางลบกบัอตัราการตายในผูป่้วยโรคหวัใจ8 วติามนิดช่ีวย
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย มีการค้นพบ vitamin D 
receptor บน T cell และ B cell ซึ่งเป็นเซลล์เม็ดเลือดขาวที่ 
มีหน้าที่ก�าจัดส่ิงแปลกปลอมที่เข้ามาในร่างกาย เช่น เช้ือ
แบคทีเรีย เชื้อไวรัส9 นอกจากน้ีผู้ที่ขาดวิตามินดีมีความเสี่ยงที่
จะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าคนทั่วไป10  และระดับ
วิตามินดีต�่ามีความสัมพันธ์กับอาการปลายประสาทชาจากโรค
เบาหวาน (diabetes peripheral neuropathy) เป็น 1.22 
เท่าของผู้มีระดับวิตามินดีปกติ ปรากฏการณ์นี้พบได้ทั้งในคน
ผิวขาวและคนเอเชีย11 ปริมาณ 25(OH) D  ที่เป็นมาตรฐาน
ก�าหนดโดย 2 หน่วยงาน คือ Institute of Medicine (IOM)  
ประเทศสหรัฐอเมริกา12  และ Endocrine Society13 โดยทั้ง
สองหน่วยงานได้ก�าหนดค่าไว้แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) ด้วย
เหตุผลจากมุมมองในเชิงกลุ่มประชากรต่างกัน IOM จะค�านึง
ถงึประชากรทัว่ไปเป็นหลกั ส่วน Endocrine Society  จะค�านงึ
ถงึประชากรกลุม่เสีย่งเป็นหลกั  เช่น ทารกทีด่ืม่นมแม่ซึง่วติามนิ
ดีไม่มีในนมแม่ คนสูงอายุ ผู้ที่ไม่ค่อยได้รับแสงแดด ผู้ที่มีผิวสี
เข้ม ผู้ที่มีปัญหาเร่ืองการดูดซึมสารอาหารประเภทไขมัน ผู้ที่มี
ค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน ≥30 กก./ตรม.14,15 

 ปรมิาณการสงัเคราะห์วติามนิดทีีผ่วิหนงั จะมมีากหรือน้อย 
ขึ้นกับปริมาณรังสี UVB ที่ได้รับและจ�านวน 7-dehydrocho-
lesterol ในเซลล์ผิวหนังของแต่ละคน โดยมีปัจจัยที่เก่ียวข้อง 
ดังนี้ 
 1. ช่วงเวลาของวัน  ในช่วงเวลาเช้าและเวลาเย็นจะมีรังสี 
UVB แผ่ลงมาถงึผวิโลกน้อยมาก ท�าให้ผวิหนงัมกีารผลติวติามนิ
ดีน้อย โดยช่วงกลางวัน เวลา 10.00 น.-15.00 น. เป็นช่วงที่มี
รังสี UVB มากท่ีสุด แต่เส่ียงอันตรายต่อมะเร็งผิวหนัง16-18 

 2. มุมตกกระทบของแสงอาทติย์และฤดกูาล ในช่วงฤดูร้อน
มุมระหว่างแนวด่ิงเหนือศีรษะและแนวล�าแสงอาทิตย์ (zenith 
angle) จะน้อยที่สุด คือระยะของเงาตนเองสั้นกว่าล�าตัว แสดง
ถึงความเข้มของรังสี UVB ที่มาถึงผิวโลกมีมากที่สุด3,19 
 3. ต�าแหน่งทางภูมิศาสตร ์ โดยต�าแหน่งท่ีอยู ่ ใกล ้
เส้นศูนย์สูตรจะมีความเข้มของ UVB มากที่สุด20,21 
 4. ระดับความสูงจากระดับน�้าทะเล  โดยระดับความสูง
มากจะได้รบั UVB มากเนือ่งจากระยะการเดนิทางของรงัส ีUVB 
ผ่านชั้นบรรยากาศส้ันลง20
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 5. มลภาวะสิ่งแวดล้อม เช่น หมอกควัน ฝุ่นละอองใน
อากาศ เมฆ ต่างก็สามารถท�าให้เราได้รับ UVB ลดลง22 หรือ
บริเวณทีม่รีะดบัของก๊าซ nitrogen dioxide  และชัน้บรรยากาศ
ที่มีก๊าซออกซิเจน (ozone) สูง ก็ท�าให้รังสี UVB ทะลุผ่านได้
น้อยลง23 

 6. สิ่งที่ท�าให้มีการสะท้อนกลับของแสง เช่น หิมะ กระจก 
ทราย น�้า พลาสติก มีผลท�าให้ UVB สะท้อนกลับท�าให้เรารับ
รังสี UVB น้อยลง19

 7. พฤติกรรมในชีวิตประจ�าวันท่ีท�าให้การรับรังสี UVB  ลด
ลง ได้แก่ การทาครีมกันแดด การใช้ส่ิงของปกป้องแสงแดด เช่น 
การสวมใส่หมวก การใช้ร่มกันแดด การแต่งกายด้วยเส้ือผ้าเพื่อ
ปกคลุมร่างกายทุกส่วน และการหลีกเลี่ยงแสงแดดด้วยวิธี          
การ อื่นๆ ท�าให้ผิวหนังไม่ได้รับแสงแดด ซ่ึงมีผลต่อการ
สังเคราะห์วิตามินดีลดลง24

 8. สีผิว คนท่ีมีสีผิวเข้ม จะมีปริมาณเม็ดสี (melanin) 
มากกว่าคนผิวขาว  melanin ท�าหน้าท่ีเป็นตัวดูดซับรังสี UVB 
ไว้ เพื่อป้องกันไม่ให้ผิวหนังไหม้ ท�าให้เซลล์ keratinocytes ได้
รับรังสี UVB ลดลง ดังนั้นคนที่มีผิวสีเข้มจ�าเป็นต้องได้รับ
แสงแดดนานกว่าคนผิวขาว14,25

 9. อายุ  เมื่ออายุมากขึ้นการสังเคราะห์วิตามินดีท่ีผิวหนัง
จะลดลง เนื่องจาก 7-dehydrocholesterol ซึ่งเป็นสารต้น
ก�าเนิดของ vitamin D

3
 ที่ผิวหนังมีปริมาณลดลง ดังนั้นผู้สูงอายุ

จึงมีการสังเคราะห์วิตามินดีได้น้อยกว่าผู้ท่ีมีอายุน้อย26 

 แสงแดดปริมาณเท่าไหร่จึงจะเพียงพอต่อการสังเคราะห์
วิตามินดี โดยไม่ก่อให้เกิดมะเร็งท่ีผิวหนัง ผู้เช่ียวชาญได้แนะน�า
ว่าควรให้ส่วนต่างๆของร่างกายถูกแสงแดด ในระดับร้อยละ 
25-30 ของ ปริมาณแสงแดดขั้นต�่าท่ีท�าให้ผิวหนังเกิดผื่นแดง 
(minimal erythema dose: MED) เช่น 1 MED คือ 30 นาที
เวลาที่ควรจะได้รับแสงแดดคือ 6-8 นาที การได้รับแสงแดดใน
ปริมาณนี้  ผิวหนังจะสามารถสังเคราะห์ วิตามินดีได้ประมาณ 
8,000-15,000 IU ร่างกายควรได้รับแสงแดดช่วงเวลา 10.00-
15.00น. ซึ่งเป็นช่วงท่ีมีรังสี UVB มากท่ีสุด เป็นเวลา 15นาที 
จ�านวน 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์27,28  ส�าหรับคนไทยยังไม่มีงานวิจัย
ว่าต้องได้รับแสงแดดปริมาณเท่าไหร่ เน่ืองจากคนไทยมีความ
แตกต่างจากชาติตะวันตกคือมีสีผิวเข้มกว่า แต่เป็นประเทศที่ตั้ง
อยู่ใกล้เส้นศูนย์สูตรซ่ึงมีแสงแดดเกือบตลอดปี29 

สภาวะการขาดวติามนิดทีัว่โลก
 มกีารศกึษาระดบัของ  25(OH)D ในประชากรของประเทศ
ยุโรปตอนใต้ และกลุ่มประเทศเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก แบบ 
systematic reviews จาก 107 รายงาน กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 

630,093 ราย  พบว่า มากกว่าหนึง่ในสามของรายงาน มค่ีาเฉลีย่
ระดับของ 25(OH)D ต�่ากว่า 20 ng/mL (50 nmol/L ) โดย
พบภาวะขาดวิตามินดีมากท่ีสุดใน เพศหญิง ทารกแรกเกิด และ
เด็กวัยรุ่น ซ่ึงตรงกันข้ามกับความคาดหวังว่า ประเทศเหล่านั้น
มีแสงแดดมากว่าบริเวณอ่ืนๆของยุโรป30 มีรายงานในประชากร
แถบตะวันออกกลางและแอฟริกาเหนือ จาก 100 รายงาน พบ
ว่า 40 รายงาน พบมีระดับ 25 (OH) D ต�่ากว่า 20 ng/mL ระดับ 
25 (OH) D ต�่า มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญกับ เพศหญิง 
อายุ น�้าหนัก สิ่งปกคลุมผิวหนัง ฤดูหนาว การใช้ครีมกันแดด 
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมระดับต�่า แถบพื้นที่สูงใกล้
เส้นศูนย์สูตร31 ที่อเมริกาเหนือ ศึกษาการขาดวิตามินดี แบบ 
systematic reviews ในกลุ่มตัวอย่างจ�านวน 4,962 ราย อายุ
มากกว่า 20 ปี พบว่าร้อยละ 39.92  มีระดับ 25 (OH) D ต�่า
กว่า 20 ng/mL (50 nmol/L)  พบในเพศหญิงร้อยละ 51.14   
ในผู้ท่ีมีค่า BMI  เกินมาตรฐาน พบร้อยละ 29.38  ผู้ท่ีมีค่า BMI 
ปกติร้อยละ 25.34 ส่วนผู้ที่มีค่า BMI ต�่ากว่าปกติ พบน้อยสุด
ร้อยละ 2.78  ชาวอเมริกันผิวด�าที่ไม่พูดภาษาสเปน (Non-His-
panic African-American) พบมากที่สุดร้อยละ 39.27 รองลง
มาเป็นชาวอเมริกันผิวขาวที่ไม่พูดภาษาสเปน (Non-Hispanic 
White) ร้อยละ19.0332

สภาวะการขาดวติามนิดใีนคนไทย
 ประเทศไทยตั้งอยู่ใกล้เส้นศูนย์สูตร มีแสงแดดจ้าเกือบ
ตลอดทั้งปี  จึงคาดคะเนว่าคนไทยไม่น่าจะมีภาวะขาดวิตามินดี 
แต่จากการส�ารวจปี พ.ศ. 2551 พบว่าคนไทยมีระดับวิตามินดี
เฉล่ีย  31.8  ng/mL คนไทยทั่วประเทศ ร้อยละ 45.2 มีระดับ
วิตามินดี < 30 ng/mL (<75 nmol/L) โดยชาวกรุงเทพฯ มี
ระดับวิตามินดีต�่าที่สุด   พบว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองของแต่ละ
ภาคมรีะดบัวติามนิดตี�า่กว่าผูท้ีอ่าศยัอยูน่อกเมอืง อาจเนือ่งจาก
การใช้ชีวิตของคนในสังคมเมืองมีความแตกต่างจากสังคมนอก
เมือง และค่านิยมที่ว่าผิวขาวดีกว่าผิวคล�้า คนในเมืองจึงมักจะ
ท�ากิจกรรมในที่ร่ม สถานที่ท�างานคนในเมืองท�างานในอาคาร 
ส่วนในผู้ที่อาศัยอยู่นอกเมืองหรือในชนบท ท�างานกลางแจ้ง33,34 
นอกจากนี ้มลภาวะในเมอืงมหีมอกควนั และฝุน่ละอองมากกว่า 
ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ส่งผลให้คนในเมืองมีโอกาสได้รับแสงแดด
น้อยกว่า คนในชนบท   มีการศึกษาภาวะของวิตามินดีของ
พนักงานในส�านักงาน 211 แห่งทั่วกรุงเทพ พบว่าร้อยละ 36.5 
หรือทุก 1 ใน 3 คนของพนักงานขาดวิตามินดี35  จากการศึกษา
ในผู้ที่มีสุขภาพดี เป็นเพศชายและหญิง ในช่วงอายุ 25-54 ปี 
พบว่าเพศชายมีระดับวิตามินดี สูงกว่าเพศหญิงในทุกภาคและ
ทุกช่วงอายุ  โดยพบระดับ 25(OH) D < 20 ng/mL (<50 

ตำรำงที่  1  Vitamin D categories follow as two organizations of the United State12,13  

Organization Deficiency ng/mL (nmol/L)
Insufficiency ng/mL 

(nmol/L)
Sufficiency ng/mL 

(nmol/L)
Toxic level ng/mL 

(nmol/L)

Institute of Medicine < 12 12-19 20-50 > 50

 (< 30)  (30-49)  (50-125) (> 125)

Endocrine Society < 20 20-30 > 30-100 > 100

(< 50)  (50-70) (> 75-250) (> 250)
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nmol/L) ในเพศหญิงร้อยละ 43.1 และชายร้อยละ 13.9 เพศ
หญิงจึงเกิดภาวะขาดวิตามินดีมากกว่าเพศชาย 3 เท่า36 พบว่า
ในเขตเมือง เด็กช่วงอายุ 3-5 ปีและช่วงอายุ 6-12 ปี มีระดับ
วิตามินดี <20ng/mL ร้อยละ 31.3 และ ร้อยละ 52.2 ตาม
ล�าดับ ซึ่งมีระดับต�่ากว่าคนท่ีมีอายุมาก37  ซ่ึงปกติแล้วผู้สูงอายุ
น่าจะมีระดับวิตามินดี น้อยกว่าคนที่มีอายุน้อย เนื่องจากการ
ผลิตวิตามินดี ที่ผิวหนังจะลดลงเม่ืออายุสูงข้ึน26 ท้ังน้ีอาจเป็น
ไปได้ว่า ผู้สูงอายุมีเวลาท่ีเป็นอิสระในการท�ากิจกรรมนอกบ้าน
มากข้ึน ท�าให้มีโอกาสได้รับแสงแดด เพิ่มข้ึน ส่วนคนอายุน้อย
ไม่ค่อยท�ากจิกรรมกลางแจ้ง และชอบใช้ครมีกนัแดดเพือ่ป้องกนั 
ผิวคล�้า เมื่อเร็วๆน้ี มีการศึกษา ความชุกของการขาดวิตามินดี
ของแพทย์ทีผ่่านประสบการณ์การศกึษาโรคทางผวิหนงัมาอย่าง
น้อย 1 ปี เปรียบเทียบกับบุคคลท่ัวไปในกรุงเทพมหานคร พบ
ว่า ค่าเฉลี่ยระดับของ 25(OH)D ในแพทย์ผิวหนัง 18.2 ng/mL 
ไม่มีแพทย์ท่านใดมีระดับ 25 (OH) D เพียงพอ (sufficiency 
คือ >30 ng/mL) โดยร้อยละ 38.78  มีvitamin D ไม่เพียงพอ 
( insufficiency คือ 20–30 ng/mL))  และร้อยละ 61.22  ขาด 
vitamin D (deficiency คือ <20 ng/mL)) ในขณะท่ีค่าเฉล่ีย
ระดับของ 25 (OH) D ในบุคคลท่ัวไปคือ 25.8 ng/mL ซึ่งระดับ
ของการขาดวติามนิดใีนแพทย์โรคทางผวิหนงัสงูกว่าบคุคลทัว่ไป
อย่างมีนัยส�าคัญ (p<0.001) ร้อยละ 90 ของแพทย์โรคทาง
ผิวหนังใช้ครีมกันแดด ส่วนใหญ่อยู่ในที่ร่ม และเมื่อออกแดดจะ
ใช้สิ่งของปิดบังแสงแดด เช่น ใช้หนังสือ หรือกระดาษร้อยละ 
70.3  ใช้ร่มร้อยละ 48.4  ใส่เสื้อแขนยาว ร้อยละ 20.4 และใช้
หมวกร้อยละ 9.738 ดงันัน้คนทัว่โลกประสบกบัภาวะขาดวติามนิ
ดีซึ่งรวมทั้งคนไทย ปัญหาทางสุขภาพท่ีน่าจะตามมาในอนาคต
ในประชากรที่ขาดวิตามินดีหรือระดับวิตามินดีต�่า ซึ่งพบใน
หลายๆโรค ทั้งโรคทางกายและโรคทางจิต โรคซึมเศร้า เป็นอีก
โรคที่น่าสนใจซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับของวิตามินดีต�่า

โรคซึมเศร้า (Depression)
 โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด โดยข้อมูล
จากองค์การอนามัยโลกระบุว่า มีประชากรทั่วโลกเป็นโรคซึม
เศร้าประมาณ 300 ล้านคน โดยประมาณ 800,000 คนทั่วโลก 
เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในแต่ละปี คาดว่าจะเพิ่มเป็น 1.5 
ล้านคน ในปี ค.ศ. 2020 ซ่ึงเป็นสาเหตุการตายอันดับสองของ
ผู้ที่มีอายุช่วง 15-29 ปี จ�านวนท่ีได้รับการรักษามีน้อยกว่าร้อย
ละ50 ของผู้ที่เป็นโรคน้ี บางประเทศได้รับการรักษาน้อยกว่า
ร้อยละ 10  ซึ่งเกิดจากขาดการค้นหา ขาดการฝึกทักษะด้าน
การตรวจประเมิน และการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง หรือการมีอคติทาง
สังคมต่อผู้ป่วยทางจิต ท�าให้อัตราภาวะซึมเศร้าและผู้ป่วยทาง
จิตอ่ืนๆเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ1,39 ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข เปิดเผยตัวเลข ปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
1.5 ล้านคน โดยทุกๆ 2 ช่ัวโมง จะมีคนฆ่าตัวตายส�าเร็จเฉล่ีย 1 
คน สัดส่วนผู้ชายฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้หญิง โรคซึมเศร้าเป็นหนึ่ง
ในสาเหตุที่ท�าให้เกิดการฆ่าตัวตาย40 ถือเป็นอีกหน่ึงปัญหาด้าน
สุขภาพจิตที่มีความส�าคัญและน่าเป็นห่วงอย่างมาก 
  

สาเหตุของโรคซึมเศร้า

 สาเหตุของโรคซึมเศร้ามีหลายปัจจัยทั้งปัจจัยทางชีวภาพ 
พันธุกรรม เช้ือชาติ และปัจจัยทางสังคม โดยปัจจัยทางชีวภาพ
ในปัจจุบันได้อธิบายสาเหตุของการเกิดโรคซึมเศร้าไว้ดังนี้  สาร
ส่ือประสาท (neurotransmitter) ที่มีช่ือว่า serotonin มีระดับ
ลดลง ท�าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกท้อแท้  เบ่ือหน่าย ไม่สนุกสนาน
กับชีวิต นอนไม่หลับ สะดุ้งตื่นกลางดึก ฝันร้ายบ่อยครั้ง การ
รักษาโรคซึมเศร้าเป็นการเพิ่มระดับของ serotonin ในบริเวณ
รอยเชื่อมต่อระหว่างเซลล์ประสาท (synapse) เพ่ือบรรเทา
อาการของ depression  นอกจากนี้จากภาวะเครียดท�าให้
ร่างกายหล่ังฮอร์โมนกลุ่ม glucocorticoid มากขึ้น ฮอร์โมนนี้
ถ้ามีมากขึ้นก็จะท�าให้เซลล์ประสาทของ hippocampus และ
สมองส่วนอื่นๆฝ่อ ท�าให้สมองบริเวณนี้มี VDR ลดลงด้วย ซึ่งมี
ผลท�าให้มีผลท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้า1,6,41 มีการศึกษาความ
สัมพันธ์ของการขาดวิตามินดีกับโรคซึมเศร้า พบว่าการขาด
วิตามินดีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า1,4 

ประเภทของโรคซึมเศร้า 
 โรคซึมเศร้าแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ซึ่งมีรายเอียดดังนี้42

 1. Major Depressive Disorder หรือ MDD โรคซึมเศร้า
ชนิดน้ีเม่ือเกิดขึ้นภาวะซึมเศร้าจะรบกวนความสุขในชีวิต การ
ท�างาน การเรียน การนอนหลับ นิสัยการกิน และอารมณ์สุนท
รีย์  เป็นระยะเวลาติดต่อกันอย่างน้อยสองสัปดาห์ ซึ่งอาการจะ
เกิดขึ้นเป็นคร้ังๆ แล้วหายไป แต่ก็สามารถเกิดได้บ่อยคร้ังเช่น
กัน 
 2. Dysthymia หรือ Persistent Depressive Disorder 
หรือ PDD (โรคซึมเศร้าแบบเรื้อรัง) เป็นโรคซึมเศร้าที่มีอาการ
ทางอารมณ์ไม่รุนแรงนัก แต่จะเป็นไปอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย
สองปี  โดยมีอาการดังต่อไปนี้ ทานอาหารได้น้อยลงหรือมาก
ขึ้น นอนไม่หลับหรือนอนมากเกินไป อ่อนเพลีย รู้สึกถึงคุณค่า
ในตัวเองต�่า ไม่มีสมาธิหรือตัดสินใจอะไรได้ล�าบาก และรู้สึก            
สิ้นหวัง 
 3. Bipolar depression (โรคซึมเศร้าในอารมณ์สองขั้ว) 
ผู้มีภาวะซึมเศร้าบางคนอาจมีอาการผิดปกติแบบอารมณ์สอง
ขั้ว (Bipolar disorder) โดยมีอารมณ์แปรปรวนรุนแรงสลับไป
มาระหว่างอารมณ์ดีผิดปกติ (Mania) เป็นช่วงอารมณ์สนุก
คึกคักเกินเหตุ พูดมากกว่าที่เคยเป็น กระฉับกระเฉงกว่าปกติ มี
พลังงานในร่างกายเหลือเฟือ อาการที่เกิดขึ้นอาจมีผลกระทบ
ต่อความคิดและการตัดสินใจ รวมทั้งอาจท�าให้มีพฤติกรรมหลง
ผิด สลับกับช่วงของภาวะซึมเศร้า (depression) ซึ่งอาจมีความ
รุนแรงถึงขั้น MDD
 นอกจากนี้ยังมีภาวะซึมเศร้าอื่นๆอีกได้แก่ โรคซึมเศร้า
หลังคลอดบตุร(postpartum depression หรือ PPD ) ซึง่หลงัค
ลอดบุตร บางคนอาจมีอาการซึมเศร้าที่รุนแรงและใช้เวลานาน
กว่าจะกลับมาเป็นปกติ   โรคซึมเศร้าตามฤดูกาล (seasonal 
affective disorder หรือ SAD) เป็นภาวะซึมเศร้าในช่วงฤดู
หนาว  เป็นโรคซมึเศร้าทีเ่ก่ียวข้องกบัภมูอิากาศทีม่แีสงแดดน้อย
และหนาวเย็น พบได้มากในประเทศแถบหนาว จึงไม่ค่อยเป็น
ที่คุ้นเคยในไทยนัก   โรคซึมเศร้าก่อนมีระดู (premenstrual 
dysphoric disorder หรือ PMMD) เป็นอาการซึมเศร้าที่เกิด
ขึ้นประมาณหนึ่งสัปดาห์ก่อนมีประจ�าเดือนของผู้หญิง  และโรค
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ซึมเศร้าที่ถึงขั้นเป็นโรคจิต (psychotic depression) เป็นภาวะ
ซึมเศร้ารุนแรงคือผู้ป่วยมีอาการของโรคจิตด้วย เช่นได้ยินเสียง
พูดหลอน เห็นภาพหลอน เป็นต้น42 

การศึกษาความสัมพนัธ์ของระดบัวติามนิดกีบัโรคซึมเศร้า
 มกีารศกึษาความสมัพนัธ์ของระดบัวติามนิดกีบัโรคซมึเศร้า 
ในหลายๆรูปแบบได้แก่ การศึกษาแบบ cross-sectional   
studies, longitudinal studies, randomized controlled 
trial (RCTs) และ meta-analysis เพื่อหาความสัมพันธ์ของ
ระดับวิตามินดีกับโรคซึมเศร้า (ตารางท่ี 2, 3-1 และ 3-2)
  การศึกษาของ Pan  และคณะ ปี ค.ศ. 2009 ได้ศึกษาใน
วัยกลางคน และผู้สูงอายุ ท่ีพักอาศัยในบ้านคนชรา จ�านวน 
3,262 ราย พบว่า ระดับ 25 (OH) D ต�่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
โรคซึมเศร้า43 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Zhao และคณะ ปี 
ค.ศ.2010 ในคนอายุมากกว่า 20 ปี   จ�านวน 3,916 ราย ใช้
แบบทดสอบภาวะซึมเศร้าของ Patient Health Question-
naire-9 diagnostic algorithm โดยหลงัมกีารแบ่งกลุม่ลกัษณะ
ของกลุม่ตวัอย่าง ระดบัการได้รบัแสงแดด กจิกรรมต่างๆ อาหาร 
อายุ และดัชนีมวลกาย (BMI)  พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ของการ
ขาดวติามนิดกีบัโรคซมึเศร้า44 ซึง่การศกึษาของ Black และคณะ
ในปี ค.ศ.2014  ศึกษาในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น หลังการแบ่งลักษณะ
กลุ่มตัวอย่าง เกี่ยวกับปัจจัยต่างๆ เช่น อายุ ค่า  BMI และ
กิจกรรมต่างๆ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียด (stress) 
และกังวล (anxiety)ในเพศชาย45   
รายละเอียดเพิ่มเติมจากตารางท่ี 3-1 ดังน้ี 
 Hoogendijk และคณะ46 ศึกษาในผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าชนิด 
minor depression (n=196) และ major depression (n=26) 
พบระดับของ 25(OH) D ต�่าร้อยละ 14  การศึกษาของ May 
และคณะ47 ศึกษาในผู้ป่วย cerebrovascular disease (CVD): 
coronary artery disease, myocardial infarction, con-
gestive heart failure, cerebrovascular accident, tran-
sient ischemic accident, atrial fibrillation และ periph-
eral vascular disease อายุเฉล่ีย 73 ปี ซ่ึงไม่เคยมีประวัติโรค
ซึมเศร้ามาก่อน ร้อยละ 58.5 เป็นเพศหญิง พบว่ามีระดับของ 
25(OH) D  ระดับต�่ามาก (VL, ≤ 15 ng/mL) จ�านวน 1, 325 
ราย ระดับต�่า (L, 16-30 ng/mL)  จ�านวน  3, 402 ราย ระดับ
ปกติ  (N, 31-50 ng/mL) จ�านวน 2, 264 ราย และระดับดีที่สุด 

(O, >50 ng/mL) จ�านวน  367 ราย พบผู้ป่วยที่มีระดับของ
วิตามินดีต�่ามาก มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคซึมเศร้ามากที่สุด47  

 Milaneschi และคณะ48  พบว่าผู้ที่มีระดับ 25 (OH) D ต�่า
กว่า 20 ng/mL มีภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ที่มีระดับ 25 (OH) D สูงกว่าค่าปกติ การศึกษา
ของ Anglin และคณะ49 พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้ท่ีมีระดับวิตามินต�่า  2.21 เท่า ของผู้ที่มีระดับวิตามินดีสูง
อย่างมีนัยส�าคัญ (HR=2.21. 95% CI 1.40-3.49) และจาก 
cross-sectional studies พบมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคซึม
เศร้าในผู้ที่มีระดับวิตามินดีต�่า 
รายละเอียดเพิ่มเติมจากตารางที่ 3-2 ดังนี้ 
 Milaneschi และคณะ50 ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
current depressive disorders จ�านวน 1,102 ราย remitted 
depressive disorders  จ�านวน 790 ราย และกลุ่มควบคุม
จ�านวน 494 ราย เก็บข้อมูลลักษณะของประชากร เช่น การได้
รับแสงแดด ชุมชนในเมือง การด�าเนินชีวิตประจ�าวัน และ
สุขภาพ พบว่า ระดับ 25 (OH) D ต�่าในกลุ่มที่เป็น current 
depression (p=0.001, Cohen’s d=0.21) ซึ่งกลุ่มนี้มีอาการ
รุนแรงของโรคซึมเศร้ามากที่สุด (p=0.001, Cohen’s d=0.44)  
ระดบัของ 25 (OH) D ต�า่มคีวามสมัพนัธ์ตรงข้ามกบัความรนุแรง
ของอาการของโรคซึมเศร้า (β=-0.19, s.e.=0.07, p=0.003) 
และ relative risk =  0.90, 95% confidence inter-
val=0.82-0.99, p=0.03) 
 Almeida และคณะ51 ศึกษาในกลุ่ม past depression  
กลุ่ม current depression และกลุ่ม incident depres-
sionโดยใช้แบบสอบถามทางสุขภาพ แบบประเมิน และข้อมูล
ประวัติทางสุขภาพ ติดตามผลโดยเฉลี่ยเป็นเวลา 6 ปี (ช่วง 
0.1-10.9 ปี)  ในจ�านวนเพศชาย 2,740 รายที่ไม่มี past                     
depression หรือ current of depression พบว่าจ�านวน 81 
ราย มีอาการของภาวะซึมเศร้าในเวลาต่อมา ส�าหรับในกลุ่ม 
incidents depression พบว่า hazard ratio 25 (OH) D < 
20 ng/mL  คือ 1.03 (95% CI=0.59, 1.79) ซ่ึงผู้ศึกษาแนะน�า
ว่า ในกลุ่ม incidents depression ควรมีการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีใหญ่และมีกลุ่มทดลองและควบคุม เพื่อหาความ
สัมพันธ์กันอย่างจริงจัง  Wang และคณะ53 ศึกษาในหญิงตั้ง
ครรภ์ทั้งก่อนคลอดและหลังคลอด พบว่าระดับของ 25 (OH) 
D  <20 ng/ml มีความเสี่ยงต่อการเกดิโรคซมึเศร้าในหญิงหลังค

ตำรำงที่  2  Depression severity was not associated with decreased serum 25(OH)D levels43-45

Authors /Year Studies Country Population N 
Association Depression and 

Low vitamin D

Pan (2009)43 Cross-sectional study China Men and women 
aged 50-70 years

3,262  OR, 0.62; 95% confidence 
interval, 0.46-0.83; p for 
trend=0.002

Zhao (2010)44 Cross-sectional study USA Men and women
Aged ≥ 20 years

3,916  p < 0.05 for trends

Black (2014)45 Cross-sectional study Australia Young adults 2,125 No association between serum 
25(OH)D concentrations and 
symptoms of anxiety and 
stress, in males
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ตำรำงที่  3-1  Depression severity was associated with decreased serum 25(OH)D levels46-49

Authors /Year Studies Country Population N 
Association Depression and Low 

vitamin D

Hoogendijk(2008)46 Cohort study Netherlands Men and women,
Depressive 
disorder aged 
65-95 years

1,282 Depression severity was signifi-
cantly associated with decreased 
serum 25(OH)D levels  (p = .03)

May (2010)47 Cohort study
USA

CVD, no prior 
depression 
diagnosis
aged ≥50 years

7,358 Vitamin  D associated with 
depression 
- Very low vit.D (≤ 15 ng/mL); 
hazard ratio [HR] 2.70 [1.35-5.40], 
p = .005 
- Low (16-30 ng/mL); HR 2.15 
[1.10-4.21], p = .03; 
- Normal (31-50 ng/mL); HR 1.95
[0.99-3.87], p = .06)

MILANESCHI 
(2010)48

Cohort study USA Men and women
aged ≥65 years

954 Low vitamin D is a risk factor for 
the development of depressive 
symptoms

Anglin (2013)49 systematic review 
and meta-analysis

Canada - 1 case-control 
study
-10 cross-section-
al studies  
- 3 cohort studies

31,424 Lower vitamin D levels were 
found in depression compared 
with controls (SMD = 0.60, 95% CI 
0.23-0.97)

ตำรำงที่  3-2  Depression severity was associated with decreased serum 25(OH)D levels50-53

Authors /Year Studies Country Population N 
Association Depression and 

Low vitamin D

Milaneschi (2014)50 Cohort study Netherlands depressive 
disorders 
patients
aged 18-65 years

1,892 33.6% had deficient or 
insufficient serum 25(OH)D. As 
compared with controls, lower 
25(OH)D levels were found in 
participants with current 
depression (P=0.001, Cohen’s 
d=0.21)

Almeida (2015)51 retrospective, 
cross-sectional and 
prospective

Australia Men, depressive 
disorders 
patients
aged ≥65 years

3,105 Vitamin D concentration <20 
ng/ml was associated with 
greater odds of current 
(OR=1.65, 95% CI=1.13, 2.42) 
but not past depression 
(OR=1.15, 95% CI=0.83, 1.58)

Moy (2017)52 Cross-sectional study Malaysia Women aged 
≥20 years

770 Over 70 % had vitamin D 
deficiency (<20 ng/ml) and 
two-thirds were at risk for 
depression (aOR=1.88, 95 % CI 
1.27, 2.79)

Wang (2018)53 systematic review 
and meta-analysis

China 9 longitudinal 
studies

8,470 serum 25(OH)D levels <20 ng/
ml was associated with 3.67 
times (OR 3.67; 95% CI 
1.72-7.85) increased risk of 
postpartum depression than 
those 25(OH)D levels ≥ 20 ng/
ml
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ลอด 3.67 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ท่ีมี 25 (OH) D มากกว่า 
 ≥ 20 ng/ml 
  ความสัมพันธ์ของระดับของวิตามินดีกับโรคซึมเศร้า 
พบว่ามีทั้งความสัมพันธ์และไม่สัมพันธ์กัน เน่ืองจาก รูปแบบ
การศึกษาวิจัย และกลุ่มตัวอย่างท่ีแตกต่างกัน จากตารางที่ 2 
พบว่าไม่สัมพันธ์กัน เม่ือพิจารณากลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างบุคคลท่ัวไป ในตารางท่ี 3-1 และ 3-2  กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ที่ก�าลังเป็นโรคซึมเศร้าหรือเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า เช่น การศึกษาของ Hoogendijk และคณะ46 ศึกษาใน
กลุ่ม minor depression และ major depression การศึกษา
ของ May และคณะ47   ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย CVD ทุกชนิด  
Milaneschi และคณะ50   ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง current                  
depressive disorders และ remitted depressive disorders  
และ Wang และคณะ53 ศึกษาในกลุ่มผู้หญิงหลังคลอด ซึ่งผู้หญิง
หลังคลอดมีแนวโน้มการเกิดภาวะซึมเศร้าอยู่แล้ว ส่วนรูปแบบ
ของการศึกษาแบบ systematic review and meta-analysis, 
longitudinal studies, retrospective, cross-sectional และ 
prospective  ในตารางท่ี 3-1 และ 3-2 พบความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะซึมเศร้าในคนที่มีระดับวิตามินต�่า เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ที่มีระดับวิตามินดีสูงอย่างมีนัยส�าคัญ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้
ที่มีภาวะซึมเศร้า ส่วนการศึกษาความสัมพันธ์ของ vitamin D 
supplements กับการรักษาโรคซึมเศร้ามีหลายรายงานไม่พบ
ความสัมพันธ์ของการใช้ vitamin D supplements ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะซึมเศร้า54-56  แต่มีบางรายงานท่ีพบว่า vitamin D 
supplements ส่งผลดีต่อการลดลงของภาวะซึมเศร้า ซึ่งผู้
ศึกษาแนะน�าควรมีการศึกษามากกว่านี้ก่อนที่จะน�ามาเป็น
แนวทางในการรักษาโรคซึมเศร้าต่อไป57-59 

สรุป
 ระดับของวิตามินดีต�่าหรือภาวะขาดวิตามินดี มีความ
สัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญ โดยเฉพาะในผู้ที่ก�าลัง
เกิดภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าท่ีมากขึ้น  
การขาดวิตามินดีเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้า แต่ยังไม่พบ
รายงานการศึกษาว่าการขาดวิตามินดีเป็นสาเหตุของการเกิด
โรคซึมเศร้า  เน่ืองจากโรคซึมเศร้ามีสาเหตุและปัจจัยที่หลาก
หลาย ที่นอกเหนือจากความผิดปกติด้านชีววิทยาที่เกิดขึ้นกับ
ร่างกายของผู้ป่วย สภาวะทางสังคมไม่ว่าจะเป็นการประสบ
ปัญหาชีวิต ปัญหาครอบครัว การงาน การเงิน หรือการเผชิญ
ความล้มเหลวหรือสูญเสียในชีวิตอย่างรุนแรง ทุกปัญหาน้ันล้วน
เป็นสาเหตุที่น�าไปสู ่การเกิดโรคซึมเศร้าได้ท้ังสิ้น  ส�าหรับ
ประเทศไทยควรมีการรณรงค์ ให้เห็นประโยชน์จากวิตามินดีให้
มากขึ้น เนื่องจากตามรายงานพบคนไทยขาดวิตามินดี  ซึ่ง
แสงแดดนอกจากช่วยลดการขาดวิตามินดีในผู้เป็นโรคซึมเศร้า
แล้วยังลดความเสี่ยงต่อโรคสมองเสื่อม รวมทั้งกระตุ้นการสร้าง
มวลกระดูกท�าให้แข็งแรงขึ้น ดังนั้นวิตามินดีที่ถูกกระตุ้นการ
สร้างจากแสงแดดมีประโยชน์อย่างมาก แต่คนไทยกลับใช้ครีม
กันแดด และหลีกเลี่ยงแดด การให้ความรู้ความเข้าใจเป็นสิ่ง
ส�าคัญในการส่งเสริมสุขภาพในคนไทย เพื่อสุขภาพท่ีดีต่อไป
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