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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

จากการคาดการณขององคการอนามัยโลกวาในป พ.ศ. 2560 โรคซึมเศราจะเปน 
ปญหาสาธารณสุขสําคัญเปนอันดับสองรองจากโรคหัวใจขาดเลือด (สมภพ  เรืองตระกูล,  2542)  
ในอเมริกา โรคซึมเศรากลายเปนปญหาสาธารณสุขรายแรง สงผลกระทบตอประชาชนอเมริกัน  
16  ลานคนในแตละป เสียคาใชจายของประเทศ 44 พันลานเหรียญดอลลา จากการรายงานของ   
ผูใหการบําบัดทาง Primary care พบวาจํานวนผูปวยโรคซึมเศราเขารับการรักษานั้นมีจํานวน
เทียบไดกับผูเปนหวัด  (Henderson and Pollard, 1995 cited  in  Berber and Charlie, 1998; 
Greenberg et al., 1993) คารักษาโรคซึมเศรามีราคาแพง Rush man and Rossen(1993) ชี้แจงวา
คารักษาที่สูงนี้ทําใหผูปวยโรคซึมเศราละเลยตอสุขภาพ การนอนหลับ การออกกําลังกาย และ  
การรับประทานอาหารอาการทางกายที่มีปญหาจากสุขภาพจิต คือ เหตุการณที่ทําใหแพทยเพิ่ม
ความถี่ของการใหบริการเพิ่มมากขึ้น และตองคิดเงินคายาและสําหรับคาการตรวจวินิจฉัยโรคสูง  
Eisenber (1992) ประเมินวาในป 1989 แพทยมากกวา  7.5  ลานคน  มีประสบการณในการ    
ฝกหัดในเรื่องทั่วไปสําหรับวินิจฉัยโรคซึมเศรา (Hughes – hammer et al., 1998) 
  แนวโนมผูปวยซึมเศราในประเทศไทยมีเพิ่มมากขึ้นทุกป จากสถิติจํานวนผูปวยนอก
จิตเวชที่มารับบริการโรงพยาบาลของกรมสุขภาพจิตทั่วประเทศ ตั้งแตป 2539-2543 มีจํานวน
ผูปวยซึมเศรา 37,755  44,755  47,313  50,302 และ 50,051 คน  ตามลําดับ มีจํานวนมากเปน
อันดับ 3  รองจากโรคจิตและโรควิตกกังวล เมื่อเทียบกับโรคอื่น ๆ เชน ผูติดสารเสพติด จํานวน 
33,979   36,116   38,775   40,274   และ  45,176  คน  โรคลมชักจํานวน  35,141 38,35736,204 
33,501  และ 27,972  คน  และปญญาออน 18,278  16,505  19,886  23,251  21,545 คน จะเห็น
วาสถิติ   ผูปวยโรคซึมเศรามีจํานวนมากกวา (ศูนยสารสนเทศ  กองแผนงาน  กรมสุขภาพจิต,  2543)   
  จากแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  8  (2540 – 2544) รัฐบาลไดบรรจุแผนงาน
พัฒนาอนามัยสตรีหลังวัยเจริญพันธุ ซึ่งเปนวัยที่มีการสิ้นสุดของระดูอยางถาวรเนื่องจากรังไขหยุด
การทํางาน เปนการเปลี่ยนแปลงของระบบสรีระวิทยาของรางกายที่เปนไปตามธรรมชาติ เกิดขึ้น
เนื่องจากการลดลงของฮอรโมนที่จําเปนของเพศหญิง โดยเฉพาะเอสโตรเจน มีผลกระทบตอ
อวัยวะในระบบตาง ๆ ทั่วรางกาย ไดแก อาการทางจิตประสาท ทางระบบหลอดเลือดและประสาท
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ควบคุม ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบกระดูก ระบบผิวหนัง ระบบปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ  
นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอ่ืนสงเสริมอีกคือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางชีวะภาพ และปจจัยทาง      
จิตสังคม ในดานอายุของผูหมดระดูอยูในชวง 45-59 ป ซึ่งคิดเปนรอยละ 6.15 ของประชากร  
(3,797,702  ตอ  61,737,000  ในป  2540)  ซึ่งคาดวาป  2553  จะมีประชากรวัยหมดระดูเพิ่มข้ึน
เปน  6.4  ลานคน จากความเจริญดานสาธารณสุขทําใหประชาชนมีอายุยืนยาวขึ้น อายุไขเฉลี่ย
ของคนไทยปจจุบันเทากับ 71.74 ป คาดวาในป 2558 - 2563 อายุไขเฉลี่ยของคนไทยจะสูงขึ้นเปน  
74  ป จะเห็นไดวาหญิงที่หมดระดูจะตองมีอายุยืนยาวไปอีกประมาณ  25  ป  คิดเปนเวลา  1  ใน  
3  ของชวงชีวิตซึ่งเปนวัยที่ตองรับผิดชอบหลายบทบาทหนาที่ไดแกผูบริหารงานระดับสูงใน
หนวยงาน  ภรรยา มารดาผูดูแลบุตรในวัยเรียน และผูดูแลผูสูงอายุ หากเกิดผลกระทบตอหญิงวัย
ดังกลาวจะเกิดผลเสียตอบุคคลอีกหลายกลุมในสังคม 
  ความซึมเศราของหญิงวัยหมดระดูเกิดขึ้นไดมาก จากการศึกษาของ กัลยา แซเอ้ียว
(2539) พบวามีความชุกของอารมณเศราในสตรีที่มารับบริการคลินิกวัยหมดระดูโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  รอยละ 31และเมื่อแยกตามระยะเวลาของการหมดระดูพบวา กลุมกอนหมดระดูมี
อัตราการเกิดอารมณเศรารอยละ  27  กลุมใกลหมดระดูรอยละ  26.8  กลุมหลังหมดระดูรอยละ  
31.1  จากการศึกษาของกองอนามัย  กรมอนามัยป  2537  พบวา  หญิงวัยหมดระดูรอยละ27-53  เคย
มีอาการซึมเศรา  ในกลุมที่หมดระดูไปแลว 12  เดือนหรือ post menopause มีอาการซึมเศราไมมี
ปญหารอยละ  23.2  มีอาการมีปญหารอยละ 7.8  และหะทยั  เทพพิสัย และอุรุษา  เทพพิสัย 
(2540) กลาววาอาการทางจิตใจที่พบในหญิงวัยหมดระดูไดแก  ซึมเศรา  หงุดหงิด  กังวลใจ  หวั่นไหว
งาย  ความจําเสื่อม ไมมีสติ ออนเพลี  เบื่อหนายในการดํารงชีวิต ไมมีความเชื่อมั่นในตนเอง และความ
ตองการทางเพศลดลง 
  จากการศึกษาโรคซึมเศรารุนแรง (Major depressive disorder,) โรคซึมเศราเรื้อรัง 
(Dysthymia) และภาวะซึมเศรา (Depression) มีความสัมพันธกับการเสื่อมหนาที่และอาการของ
โรคเรื้อรัง (Jacobson,  and  Jacobson, 1996)  จากอัตราการเสียงาน  สังคม  เศรษฐกิจและ   
สุขภาพ ทําใหโรคซึมเศรามีความสําคัญเทียบได หรือมากกวาโรคเรื้อรัง เชน ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคปอด กระเพาะลําไส และขออักเสบ ใชเวลาครองเตียงมากกวา
โรคที่กลาวมายกเวนโรคหลอดเลือดหัวใจ ในผูปวยซึมเศราจะมีโอกาสเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันเพิ่มข้ัน 5 เทา  (Cutter,  and  Marcus, 1999) 

การศึกษาเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตเวชพบวาสาเหตุของภาวะซึมเศราในหญิง 
วัยหมดระดูมักเนื่องมาจาก ปจจัยสวนบุคคล ไดแก ระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส       
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว การรับรูภาวะสุขภาพ  ความคิดอัตโนมัติในดานลบ 
กับการปรับตัวทางสังคม (Townsend, 1998; Warren, 1994; Pettijohn, 1998) โดยอธิบายไวดังนี้ 
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  ปจจัยสวนบุคคลไดแก ระดับการศึกษาพบเปนปกติในผูมีการศึกษานอย รายได 
ระดับของรายไดที่ต่ํามีความสัมพันธอยางสูงกับอาการซึมเศรา สถานภาพสมรส พบเปนปกติใน     
ผูไมไดแตงงาน ผูอาศัยอยูคนเดียวไดแกคนโสด ผูประสบปญหาในชีวิตสมรสไดแกผูที่แยกกันอยู 
หยารางและเปนหมาย (Salokangas, and Poatanen, 1998) กลุมหญิงที่ใชแรงงานจะเกิดอารมณ
เศรามากกวาชนชั้นกลาง ในผูยากจนเศรษฐกิจที่บีบรัดทําใหเกิดความเครียด ความทุกข ขาดความ
ผอนคลาย และขาดความสะดวกสบาย มีหนี้สินกอใหเกิดความเครียด (วารีรัตน หอมโกศล, 2536)  
การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว จากทฤษฎีพันธุกรรมเชื่อวามียีนสอยางนอย     
1  ตัวบนโครโมโซมคูที่ 6 มีความสัมพันธกับการเกิดโรคซึมเศรา (Beck et al., 1984  อางใน วารี
รัตน  หอมโกศล, 2536) ญาติสนิทของผูปวยมีโอกาสเปนโรคนี้สูงกวาประชากรทั่วไป 1.5-3 เทา         
บิดาหรือมารดาเปนโรค บุตรมีโอกาสปวยเปนโรคดวยอัตราสูงกกวาเด็กทั่วไป 2 เทา ถาเปนทั้งบิดา
มารดา บุตรมีโอกาสเปน 4 เทา คูแฝดจากไขใบเดียวกันคนหนึ่งเปน อีกคนเปนดวยรอยละ 54 คู
แฝดจากไขคนละใบจะเปนโรครอยละ 24   
  การรับรูภาวะสุขภาพ จากการศึกษาพบวาในผูที่มีการรับรูภาวะสุขภาพที่ดีนั้นจะมี
ระดับของภาวะซึมเศราที่ต่ําลง (Burns R.  et  al., 1995) 

ความคิดอัตโนมัติในดานลบ ตามCognitive theory (Beck, 1967; Beck, 1967  
cited in Townsend, 1998) กลาววาความคิดอัตโนมัติในทางลบมีผลทําใหผูปวยพิจารณาตนเอง  
โลกของตนเอง และอนาคตของตนเอง ในทางที่บิดเบือนไปจากความเปนจริง สืบเนื่องมาจากการ
เรียนรูที่ผิดทําใหมีการตัดสินใจโดยใชขอมูลทางเดียว สนใจเฉพาะสวนประสบการณที่เปนลบ        
มีความคิดทางใดทางหนึ่งมากเกินไป มีความรับผิดชอบในสวนที่ตนเองไมเกี่ยวของ และดวนสรุป
จากขอมูลที่ไมเพียงพอ  Nevis, et al. (1994, cited in Towsend, 1998 ) กลาววาภาวะซึมเศรามี  
จุดเดนดานการรับรูที่เปลี่ยนแปลง คือมีความคิดดานลบ เกี่ยวกับตนเองและอนาคต ยุพดี  ศิริวรรณ 
(2544) กลาววาผูปวยซึมเศราจะมองเหตุการณในชีวิตในแงรายไปหมด จิตใจอยูในสภาพทอแท
หมดหวัง มองตนเอง สังคม อนาคตในแงลบ  คือมองตนเองวาไรคา ไรสมรรถภาพ ไรความภาคภูมิใจ  
หรือไรซึ่งทุกสิ่ง มองโลกและสังคมในแงราย เห็นแตสิ่งไมดีในสังคม สําหรับการปรับตัวทางสังคม   
ถือวามีความสําคัญตอการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  จาก Learn  Helplessness Theory  
ของ Martin Selicman (1975, cited in Pettijohn, 1998) เสนอทฤษฎีที่อธิบายวาทําไมบางคนดูราว
กับวายอมแพและกลายเปนคนชวยเหลือตัวเองไมได Selicman เชื่อวาเมื่อบุคคลอยูในสถานการณ
ที่ควบคุมไมได การเรียนรูที่เกิดขึ้นโดยไมคาดคิดแตเปนการตอบสนองที่ไมมีความรูสกึตอผลทีเ่กดิขึน้ 
อารมณของบุคคลนั้นจะมีประสบการณของความวิตกกังวลและซึมเศรา Selicmanสังเกตวาการ
เรียนรูถึงการชวยเหลือตัวเองไมไดเปนปญหาใหญของการปรับตัวในสังคมของบุคคลเหลานี้และจะ
สามารถพัฒนาไปเปนภาวะซึมเศราได  
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  จากเหตุผลดังกลาวขางตนจะเห็นไดวาโรคซึมเศราเปนโรคที่สําคัญและกอใหเกิด
ความเสียหายมากโรคหนึ่ง ซึ่งตามความเชื่อในระบบสาธารณะสุขแผนใหม จากเดิมที่ตั้งรับผูปวย
อยูในโรงพยาบาลมาเปนการเรงสรางสุขภาพเชิงรุก การสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรคเปนวิธีที่งาย  
ประหยัด และลดการสูญเสียดีกวาการรักษาโรค  ซึ่งสอดคลองกับแผนพัฒนาสุขภาพจิต  ตาม
แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 9 พ.ศ. 2544 - 2549 ดังนั้นการที่เราสามารถรูปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับความซึมเศราในหญิงวัยหมดระดูและสามารถใหความชวยเหลือบุคคลกอนที่จะ
มีภาวะซึมเศราและผูมีภาวะซึมเศราตั้งแตระยะตน ๆกอนที่จะมีอาการของโรคที่รุนแรง จึงถือวามี
ประโยชนตอการสงเสริมสุขภาพและปองกันการเกิดโรคซึมเศราในหญิงวัยดังกลาวเปนอยางยิ่ง
ทางหนึ่งประกอบกับยังไมเคยมีผูใดศึกษาความสัมพันธของตัวแปรตาง ๆ ขางตนไว ผูวิจัยจึง
เห็นสมควรที่จะทําวิจัยในเรื่องดังกลาว 
 
ปญหาการวิจัย 
  ปจจัยสวนบุคคลไดแกระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส ประวัติการ     
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว การรับรูภาวะสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติในดานลบ  
และการปรบัตัวทางสังคม  มีความสัมพันธกับความซึมเศราหรือไม  อยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแกระดับการศึกษา รายได  สถาน 
ภาพสมรส ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว การรับรูภาวะสุขภาพ  
ความคิดอัตโนมัติในดานลบ การปรับตัวทางสังคม กับภาวะซึมเศราในหญิงวัยหมดระดู 
   
แนวเหตุผลสมติฐานการวิจัย 

จากการศึกษาปจจัยสวนบุคคลพบวา  จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงสําหรับภาวะ
ซึมเศราในการดูแลเบื้องตนพบวาภาวะซึมเศราพบไดเปนปกติในผูที่มีการศึกษาตํ่า นอกจากนี้ยัง
พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธอยางสูงกับผูไมไดแตงงาน ผูอาศัยอยูคนเดียว ผูมีปญหาในชีวิต
สมรส  และระดับของรายไดที่ต่ํา (Salokangas and Poutanen, 1998) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ Hough, et al. (1999) ที่พบวาอายุและสถานภาพสมรสเปนตัวพยากรณภาวะซึมเศราไดสูง
เปนอันดับ 3 และ 4 การศึกษาเรื่องประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราในคลินิกและในชุมชน         
กลุมตัวอยางอายุ 18 - 44 ป กลุมที่ 1 เปนหญิงในชุมชนจํานวน 54 คนที่เคยเปนโรคซึมเศรา     
เมื่อ 1 ปกอน กลุมที่ 2 เปนหญิงที่ปวยเปนโรคซึมเศราในคลินิกจํานวน 41 คน และหญิงในชุมชน  
ผูไมเคยปวยเปนโรคซึมเศราเมื่อ 1 ปกอนจํานวน 37 คน บิดามารดา พี่และนองของกลุมตัวอยาง
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จะถูกประเมินโดยวิธีหาปริมาณ  และวิธีประเมินประวัติครอบครัว  พบวากลุมตัวอยางที่ปวยเปน
โรคซึมเศรามีคะแนนของประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของครอบครัวที่สูงกวาอีก  2  กลุม 
(Sullivan et al., 1996) 

การรับรูภาวะสุขภาพกับภาวะซึมเศรานั้น จากการศึกษาเรื่องผลกระทบที่ตอเนื่อง 
ของการจัดการผูปวยนอกเกี่ยวกับผลลัพททางสุขภาพของทหารผานศึกสูงอายุ  พบวาหลังจาก 1 ป
ผานไปกลุมตัวอยางที่ไดรับการดูแลสมํ่าเสมอ มีการรับรูภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน ใชยานอยลง ทํา
กิจกรรมทางสังคมเพิ่มสูงขึ้น มีคะแนนของภาวะซึมเศราที่สูงขึ้น มีความพึงพอใจในชีวิตสูง และการ
ปรับปรุงดานจิตใจสูสูง (Burns R. et  al., 1995) 
  จากการศึกษาในบุคคลที่อยูในภาวะซึมเศรามักมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในดาน
ลบ     คือ เมื่อมีความซึมเศราเพิ่มมากขึ้นก็จะมีความคิดอัตโนมัติดานลบเพิ่มสูงขึ้น ดังเชนในผู
เสพติดสุราเรื้อรัง ความคิดอัตโนมัติดานลบมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศรา อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .01 (เอื้อมเดือน  เนตรแขม, 2541) ในวัยรุนตอนปลายพบวาภาวะซึมเศรายิ่ง
เพิ่มมากขึ้น  ความคิดอัตโนมัติดานลบยิ่งเพิ่มความรุนแรงของเนื้อหามากขึ้น (ลัดดา  แสนสีหา, 
2536)         การศึกษาเรื่องการรับรูภาวะซึมเศราและหนาที่ของจิตสังคม ทดสอบทฤษฎี การรับรู
ของเบค     พบวาคะแนนการมองตนเอง โลก และอนาคตในดานลบจากต่ําไปสูงเรียงตามลําดับ
ไดแก  ผูปวยซึมเศราเฉียบพลันที่ เขารับการรักษาในโรงพยาบาล   ผูปวยนอกที่ เคยนอน
โรงพยาบาล  ผูปวยนอกที่ไมเคยนอนโรงพยาบาล และผูที่ไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา 
(Zuaszniewski, and     Ru Rong, 1999) นอกจากนี้จากการศึกษาเรื่องความคิดดานลบ
กอใหเกิดผล จากความสํานึกในคุณคาแหงตนบนอาการซึมเศราในหญิงวิทยาลัย พบวารอยละ 35 
มีอาการซึมเศราระดับสูง  ความคิดในดานลบเปนสื่อกลางของความสัมพันธระหวางความสํานึก
ในคุณคาแหงตนและอาการซึมเศรา (Penden, 2000 ) 
  จากการศึกษาการปรับตัวของบุคคลในภาวะซึมเศรา พบวามีการปรับตัวทาง
สังคมที่ต่ํากวาคนปกติ จากการศึกษาการทําหนาที่ดานจิตสังคมในหญิงกอนมีระดูที่มีความ
ผิดปกติทางอารมณกอนและหลังการรักษาดวยยา  Sertraline  หรือ  Placebo  พบวา การปรับตัว
ทางสังคมที่ดีข้ึนตามแบบวัดการปรับตัวของ Weissman (1971) มคีวามสัมพันธกับระดับของภาวะ       
ซึมเศราที่ลดลง (Pearlstein et al., 2000) และนอกจากนี้จากการศึกษาเรื่องการปรับตัวทางสังคม  
และการนับถือตนเองในการหายของผูปวยที่มีความผิดปกติทางอารมณแบบข้ัวเดียว (unipolar 
disorder) และแบบสองขั้ว (bipolar disorder) การศึกษากรณีศึกษาที่ควบคุมพบวาการปรับตัว
ทางสังคมที่ไมดีสัมพันธกับภาวะซึมเศราที่สูง (Shapira et al., 1999) 
  อาจกลาวไดวาปจจยัที่มีความสัมพันธตอความซึมเศรา ไดแก ผูมีระดับการศึกษา
ต่ําจะมีความซึมเศราที่สูงซึ่งเปนความสัมพันธเชนเดียวกับรายได สําหรับการหยาราง การเสียชีวิต
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ของผูเปนที่รัก การสูญเสียคูครองกอนเกิดโรค ความสัมพันธที่ไมราบร่ืนขาดการปรับตัวของ        
วัยกลางคนในดานชีวิตสมรสกอใหเกิดความซึมเศราที่สูง พันธุกรรมก็มีอิทธิพลทําใหเกิดโรค       
ซึมเศราในครอบครัวผูเปนโรคมากกวาครอบครัวปกติ การรับรูภาวะสุขภาพที่ดีทําใหมีระดับของ
ความซึมเศราลดลง ความคิดอัตโนมัติในดานลบ ไดแกการรับรูที่ไมเหมาะสมตามสภาพที่เปนจริง
ตอส่ิงแวดลอม ตอตนเอง และตออนาคต กอใหเกิดความซึมเศราเชนเดียวกับในผูที่เรียนรูอยูเสมอ
วาไมสามารถชวยเหลือตนเอง ไมสามารถกําหนดอนาคตของตนเองได กอใหเกิดความสิ้นหวัง     
มีความซึมเศรา  มีความคิดที่จะอยูเฉยๆ  ไมปรับตัวตอบทบาทและสิ่งแวดลอมที่ตึงเครียดนั้น 

จากเหตุผลดังกลาวขางตนผูวิจัยจึงกําหนดสมมติฐานการวิจัยดังนี้   
1. ปจจัยสวนบุคคล ไดแก ระดับการศึกษา รายได และสถานภาพสมรสที่ 

ตองอยูคนเดียวไดแกโสด มาย หรือหยาราง มีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศรา 
2. ผูมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัวมีความ 

สัมพันธทางบวกกับความซึมเศรา 
3. การรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศรา 
4. ผูมีความคิดอัตโนมัติดานลบมีความสัมพันธทางบวกกับความซึมเศรา   
5. การปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศรา 

ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแกระดับ 

การศึกษา รายได สถานภาพสมรส ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว 
การรับรูภาวะสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติในดานลบ และการปรับตัวทางสังคม กับความซึมเศรา
ของหญิงวัยหมดระดูที่มาตรวจ ณ ตึกผูปวยนอกโรงพยาบาลของรัฐกรุงเทพมหานคร  เก็บรวบรวม
ขอมูลโดยใชแบบสอบถาม 

1. ประชากร คอื หญิงไทยวัยหมดระดูที่มารับการตรวจที่คลินิกวัยหมดระดู   
แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลของรัฐ  กรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยาง คือ หญิงไทยวัยหมดระดูที่มารับการตรวจที่คลินิกวัยหมดระดูแผนก 
ผูปวยนอกโรงพยาบาลของรัฐ  กรุงเทพมหานคร 

2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบดวย 
 ตัวแปรตาม ไดแก  ความซึมเศราในหญิงวัยหมดระดู 
 ตัวแปรตน ไดแก 1. ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  ระดับการศึกษา  รายได  

สถานภาพสมรส  และประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว  
            2.  การรับรูภาวะสุขภาพ  

3. ความคิดอัตโนมัติในดานลบ 
4. การปรับตัวทางสังคม 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1.ระดับการศึกษา หมายถึง จํานวนชั้นปที่ไดรับการศึกษาอยางเปนทางการ 
รายได หมายถึง จํานวนเงินที่หญิงวัยหมดระดูไดรับตอเดือนเปนบาท 
ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว หมายถึง   

บุคคลที่มีความเกี่ยวของกับกลุมตัวอยางมีประวัติปวยดวยโรคซึมเศราตามการรับรูของผูใหขอมูล 
ซึ่งไดแก บิดา มารดา  พี่นอง  ปูยา  ตายาย และญาติอ่ืนๆ  

การรับรูภาวะสุขภาพ  หมายถึง  ความรูสึก  ความคิดเห็น  หรือการแสดงออก 
ถึงความรูสึกนึกคิด  ความเขาใจของหญิงวัยหมดระดูตอภาวะสุขภาพโดยรวมของตนในปจจุบนัวา
อยูในภาวะสุขภาพดีหรือเจบ็ปวยเพียงใด ครอบคลุมใน 4 ดานคือ การรับรูสุขภาพในปจจุบัน  
ความวิตกกังวลและความสนใจเกี่ยวกับสุขภาพ การรับรูความตานทานโรคและการเสี่ยงตอความ
เจ็บปวย  และความเขาใจเกี่ยวกับความเจ็บปวย 

ความคิดอัตโนมัติในทางลบ หมายถึง การรับรูเกี่ยวกับตนเอง สิ่งแวดลอม และ 
อนาคตที่ไมเหมาะสมตามสภาพที่เปนจริง  มองตนเองไมมีคุณคา  คิดวาตนเองไมสามารถทาํอะไร
ได  ไมมีความสุข  เปนความคิดที่อยูบนพื้นฐานของการใชเหตุผลที่ไมเหมาะสม 

การปรับตัวทางสังคม หมายถึงการตอบสนองของบุคคลเมื่อเผชิญกับส่ิงแวดลอม 
ภายนอก และความคาดหวังของสังคมปกติ เพื่อใหบุคคลคงสภาวะสมดุล ลดความตึงเครียด  
ความไมพอใจ และการไมมีความสุข ความวิตกกังวล  ประกอบดวยการปรับตัว 3 ดานไดแก     
การปรับตัวดานการทํางาน  ดานการใชเวลาวาง  และดานความสัมพันธกับญาติหรือเพื่อน   

ความซึมเศรา หมายถึง สภาวะทางอารมณของวัยหมดระดูที่ไมแจมใส  ไมเบิกบาน   
ความผิดปกติของแรงจูงใจไดแกเบื่อหนาย ความสนใจสิ่งตางๆลดนอยลง ความผิดปกติดาน     
รางกายไดแกเบื่ออาหารน้ําหนักตัวลด หรือรับประทานอาหารจุน้ําหนักตัวเพิ่ม นอนไมหลับหรือ
หลับมากผิดปกติ การเคลื่อนไหวชาหรือพรุงพลาน ออนเพลีย ไมมีแรง และความผิดปกติ         
ดานความคิด  ไดแก  ตําหนิตนเอง  รูสึกไรคา สมาธิเสีย อาจมีความคิดอยากตาย  มีอาการใน
ระยะ 1 สัปดาหที่ผานมา       

วัยหมดระดู หมายถึง หญิงที่มารับบริการที่คลินิกหญิงวัยหมดระดูซึ่งอยูในวัย 
สิ้นสุดการมีระดูอยางถาวร  เนื่องจากรังไขหยุดการทํางาน  มีการลดระดับของฮอรโมนเอสโตรเจน
มีผลตออวัยวะในระบบตางๆทั่วรางกาย  ประกอบกับการเปลี่ยนแปลงของสภาพสังคม  ทําใหเกิด
ความผิดปกติทั้งทางรางกายและจิตใจ 

 



 8

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

1. เพื่อไดทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับความซึมเศรา 
2. เปนแนวทางในการใหการพยาบาลสุขภาพจิต และจิตเวชเพื่อสงเสริมสุขภาพ  และ

ปองกันความซึมเศราในหญิงวัยหมดระดูและวัยอ่ืนๆ โดยฝกหัดที่จะมีความคิดใน
ดานบวก และฝกหัดที่จะมีความคิดในการควบคุมตนเองและสิ่งแวดลอมเพื่อการ
ปรับตัวที่ดี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
บทที่  2 

 
เอกสารและงานวิจัยทีเ่กีย่วของ 

 
จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับเรื่อง  ความสัมพันธระหวางปจจัย 

สวนบุคคล การรับรูภาวะสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติในดานลบ และการปรับตัวทางสังคม กับความ     
ซึมเศราในหญิงวัยหมดระดูโรงพยาบาลของรัฐ  กรุงเทพมหานคร  ผูวิจัยไดทําการศึกษาครอบคลุมใน    
หัวขอตอไปนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับความซึมเศรา 
1.1 ความหมายของความซึมเศรา 

       1.2 อุบัติการณของความซึมเศรา 
       1.3 ระดับของความซึมเศรา 
       1.4 ปจจัยเหตุของความซึมเศรา 

  1.4.1 ปจจัยสวนบุคคลไดแก ระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส  และ 
การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว 

  1.4.2  การรับรูภาวะสุขภาพ 
  1.4.3 ความคิดอัตโนมัติในดานลบ  

1.4.4 การปรับตัวทางสังคม 
2. แนวคิดเกี่ยวกับหญิงวยัหมดระดู 

2.1 ความหมายของหญิงวัยหมดระดู 
          2.2 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเมื่อถึงวัยหมดระดู 

2.3 อาการที่เกิดขึ้นในวัยหมดระดู 
2.4 ทฤษฎีที่ใชอธิบายเกี่ยวกับวัยหมดระดู 
2.5 แนวทางในการดูแลผูเขาสูวัยหมดระดู 

3. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับความซึมเศรา 

1.1  ความหมายของความซึมเศรา 
   Kaplan  &  Sadock (1989 ) กลาวถึงความซึมเศราวา  มีความหมายใน  3  ดาน    
ไดแกดานที่หนึ่ง  ความซึมเศราหมายถึง  ความรูสึกเศรา  เสียใจ  เมื่อบุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอยางที่
มีความสําคัญตอตนเอง  ดานที่สอง  ความซึมเศราหมายถึงความผิดปกตทิางอารมณ  จะมีความรูสึก
เศราใจ  ไมมีความสุข  มีความทุกขทรมานจากประสบการณตางๆในแตละวัน  ความคิดเชื่องชา  และ
ไมตระหนักในตนเอง  ดานสุดทายความซึมเศราใชเรียกชื่อโรค  หรืออาการของโรคที่มีลักษณะซึมเศรา 

Stuart and Laraia (2001) กลาววาความซึมเศราหมายถึง ความผิดปกติในลักษณะ 
ท่ีแสดงอาการเศราโศก และเสียใจอยางมาก คําวา ความซึมเศราสามารถที่จะหมายถึงปรากฏการณที่
หลากหลาย อาการ อาการแสดง และอาการตางๆ ของโรค ภาวะทางอารมณ ปฏิกิริยาตอบสนอง     
โรคหรืออาการทางคลินิก 

Lemma (1996) กลาววา ความซึมเศราคือ อาการทางจิตใจที่พบไดบอย และเปน 
เรื่องปกติที่จะมองความเปนอยูในดานการสูญเสียและความผิดหวังที่เราตองเผชิญในภาวะที่แตกตาง
ของชวงชีวิต นอกจากนั้น Rippere (1994, cited in Lemma, 1996) ยังชี้วา เพราะคนสวนใหญ         
ผูซึ่งเขารับการบําบัดโรคซึมเศราในระดับตาง ๆ การแบงระหวางผูปวยซึมเศรา และไมซึมเศรา          
เปนเรื่องใหญ คําวาความซึมเศราหมายถึง ปรากฏการณหลากหลายเริ่มจากอารมณปกติที่เปนอยู     
จนถึงระยะที่มีอารมณรุนแรง ขณะที่คนสวนใหญมีอาการเศราแบบออน ๆ (mildly depressor)        
ในการตอบสนองเหตุการณในชีวิตมีสวนนอยที่ตอบสนองกับความเศราที่รุนแรง การวินิจฉันโรค
ซึมเศราสัมพันธกับความออนแอทางชีววิทยาและหรือจิตวิทยา ซ่ึงมักไดรับการกระตุนจากปจจัย
ภายนอก  จุดเดนที่สําคัญของอาการซึมเศราประกอบดวยอาการทางอารมณ เหตุจูงใจ การรับรู และการ
เปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว  ซึ่งเปนปฏิกิริยาตอบโตจากกระบวนการทางจิต   
   Warren (1994) กลาวถึงความซึมเศราวาหมายถึง คําที่ครอบคลุมปญหาทาง
สุขภาพจิตอยางแพรหลายคําหนึ่งในสหรัฐอเมริกาในการติดตามบทความ จุดเดนที่จําเปนของความ
ซึมเศราคือการรบกวนอารมณของบุคคลที่หลากหลาย ความรูสึก และการตอบสนองทางคลนิกิ มอิีทธพิล
ตอการทํางานประจําวัน ความซึมเศราในหญิงชาวอเมริกัน – อาฟริกัน จะแสดงออกเปนความรูสึกในดาน
ลบที่เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดลอม  เปนความคิดที่กอความวุนวาย  และทําใหระดับพลังงานลดลง 
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สมาคมจิตแพทยอเมริกัน(1994,อางใน สมภพ  เรืองตระกูล,2541) กลาววา ความ 

ซึมเศรา คือ ลักษณะความผิดปกติของอารมณโดยมีอารมณเศราบอย ๆ  ขาดวามเพลิดเพลิน  ไมมีสมาธิ สูญเสีย
พลังงาน  มีความรูสึกวาตนเองไมมีคุณคา  มีการเปลี่ยนแปลงของรางกาย  มีความหมกมุนและ ลงมือ 
ฆาตัวตาย   
  Beck (1967) กลาววาความซึมเศรามีลักษณะคือ มีอัตมโนทัศนในทางลบ ติเตียน
ตนเอง  มีความเปลี่ยนแปลงทางอารมณ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ กิจกรรมทางกายลด
นอยลง  เบื่ออาหาร นอนไมหลับ สูญเสียแรงขับทางเพศ ความซึมเศรามีไดหลายระดับ อาจเริ่มตั้งแต
ความ  วิตกกังวลในระยะเริ่มแรก และรุนแรงขึ้นจนกระทั่งทําใหคนๆนั้นมีอาการเฉยเมย เฉ่ือยชาตอ
ส่ิงแวดลอม  ตัดตัวเองออกจากสังคม  และไมมีความสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  สรุป  ความซึมเศรา  หมายถึง  ความรูสึกเศราเสียใจ หรือความผิดปกติทางอารมณ 
หรืออาการของโรค ที่มีอาการของความเศรา ความผิดปกติทางอารมณ ความผิดปกติของเหตุจูงใจ 
การรับรูในทางที่ผิด ความคิดในดานลบ และอาการทางกายที่ไมตอบสนองตอส่ิงแวดลอมไดแกเบื่อ
อาหาร นอนไมหลับ สูญเสียแรงขับทางเพศ มากขึ้นตามลําดับของความรุนแรงจากนอยไปมาก  
 
 1.2 อุบัติการณ 
  ไพรัตน  พฤกษชาติคุณากร(2539) กลาววา อุบัติการณของโรคซึมเศราชนดิขั้วเดียว 
ในชายเทากับ 80-200/100,000 คน ในหญิงเทากับ 250-7,800/100,0008 คน 
  สมพร  บุษราทิจ และพนม เกตุมาน (2541) กลาววา โรคซึมเศรามีอุบัติการณสูง   
การศึกษาความชุกของโรคนี้ ในสหรัฐอเมริกา พบวา  ช่ัวชีวิตของผูหญิงคนหนึ่งมีโอกาสปวยเปนโรคนี้ 
รอยละ20  ใน12เดือน ผูหญิงมีโอกาสเปนโรคนี้ รอยละ 10  ช่ัวชีวิตของผูชายคนหนึ่งมีโอกาสปวยเปนโรคนี้ รอยละ
10  ในเวลา12 เดือน ผูชายมีโอกาสเปนโรคนี้ รอยละ 5 โรคซึมเศราเปนโรคเรื้อรัง การศึกษาของ
สถาบันวิจัยสุขภาพจิตแหงชาติของสหรัฐอเมริกาพบวา หลังจากปวยแลว 2 ป มีผูปวยรอยละ 43 หาย
ปวย และเปนปกติดี มีผูปวยรอยละ 17ยังมีอาการปวย หลังจากปวย 5ป มีผูปวย 2ใน 3กลับมาปวย
อีก และรอยละ 12ปวยตลอด 5 ป 

สมภพ  เรืองตระกูล (2541) กลาววาโรคซึมเศราเปนโรคทางจิตเวชที่พบบอยโรคหนึ่ง 
ในประชากรทั่วไป จากการคาดการณขององคการอนามัยโลก พบวาในป 2560 โรคซึมเศราจะเปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญเปนอันดับสอง พบวารอยละ 10-25 ของผูหญิง และรอยละ 5-12 ของ       
ผูชายเปนโรคนี้ในผูใหญพบในผูหญิงตอผูชายในอัตรา 2:1 อุบัติการณของโรคในคนตางเชื้อชาติ 
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ระดับการศึกษา เศรษฐานะและสถานภาพสมรสจะไมแตกตางกัน โรคนี้พบไดในทุกอายุ อายุเม่ือเริ่ม
เปนโรคโดยเฉลี่ยคือ 24 

สรุปอุบัติการณ  พบรอยละ  10-20  ของประชากร  โดยพบในหญิงตอชายเทากับ  2  ตอ 1 
 

1.3 ระดับของความซึมเศรา 
   Townsend (1998) กลาวถึงระดับของความซึมเศราไว 4 ระดับดังนี้ 

   1.3.1  ความซึมเศราระดับชั่วคราว อาการในระดับนี้มีระดับคงเดิมต้ังแตตนจนจบไม
จําเปนตองมีการทํางานที่ไมเปนปกติ มีการเปลี่ยนแปลงคือ 

1) อารมณ: ความเศราโศกเสียใจ, เศราซึม  ความรูสึกถูกกดต่ํา 
2) พฤติกรรม: รองไหบางครั้ง 
3) การรับรู: บางครั้งเปนการยากที่จะดึงจิตใจ (mind) ออกมาจากความผิดหวัง 
4) อาการทางกาย: รูสึกเหนื่อยและเบื่อหนาย 

 
1.3.2 ความซึมเศราระดับไมรุนแรงมีลักษณะสัมพันธกับความเสียใจที่เปนปกติ         

มีการเปลี่ยนแปลงดังนี้ 
1. อารมณ :ปฏิเสธความรูสึก, โกรธ, วิตกกังวล,  รูสึกผิด  ชวยเหลือตัวเองไมได   

ส้ินหวัง,  เสียใจ  มีความทอแทใจ 
2) พฤติกรรม:  รองไหตลอด  การเสื่อมถอย  พักผอนไมได  กระสับกระสาย  ถดถอย 
3) การรับรู  : หมกมุนอยูกับการสูญเสีย  โทษตนเอง  สองฝกสองฝาย  โทษผูอ่ืน   
4) อาการทางกาย  :  ไมอยากรับประทานอาหารหรือรับประทานอาหารมากกวา

ปกตินอนไมหลับหรือหลับมาก  ปวดศรีษะ  ปวดหลัง  เจ็บหนาอก  และอาการอื่น 
ๆ ที่สัมพันธกับการสูญเสีย   

 
 1.3.3  ความซึมเศราระดับปานกลาง 

 ความซึมเศราระดับนี้  แสดงถึงการรบกวนที่กอใหเกิดปญหามากขึ้น  อาการแสดงสัมพันธกับ
ความผิดปกติแบบเรื้อรัง  (dysthymia)  มีลักษณะดังนี้ 

1) อารมณ  :  รูสึกเสียใจ, ความโศกเศรา,  การชวยเหลือตัวเองไมได,  ไมมีกําลัง  
ไมมีความหวัง,  เศราและมองโลกในแงราย  การนับถือตนเองต่ํา  ยากที่จะยินดีในการทํากิจกรรม 
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2) พฤติกรรม  :  เคลื่อนไหวรางกายชา  ทาทางทื่อ  พูดชา  พูดนอย  มีการใชความ 

คิดเกี่ยวกับความลมเหลวในชีวิตหรือการเสียใจ  แยกตัวออกจากสังคมดวยการสนใจตนเอง  ใชสาร
มากขึ้น  มีพฤติกรรมเปนอันตรายกับตนเอง  สนใจในความสะอาดสวนตัวนอยลงและแตงตัวนอยลง 

3) การรับรูกระบวนการคิดลาชา  ไมมีสมาธิและความสนใจโดยตรงอยูในลักษณะ 
หมกมุนและมีความคิดหลาย ๆ ครั้ง  มองโลกในแงราย  และวิธีการพูดเปนในลักษณะคัดคานมี
ความคิดฆาตัวตาย 
     4) อาการทางกาย  เบ่ืออาหารหรือรับประทานไดมากผิดปกติ  นอนไมหลับหรือนอน
หลับมากเกินไป  การนอนถูกรบกวน  รอบประจําเดือนขาดหายไป  สัญชาติญาณทางเพศลดนอยลง  
ปวดหลัง  เจ็บหนาอก  ปวดทอง  ระดับพลังงานลดลง  ออนเพลีย  และเหนื่อยหนาย  มีความรูสึกดีใน
ตอนเชา  ตอมาอาการแยลงในตอนกลางวัน  (การเปลี่ยนแปลงในกลางวัน)  มีความสัมพันธกับระดับ
สารสื่อนําประสาทที่มีผลตออารมรณและระดับของกิจกรรม 
  1.3.4  ความซึมเศราระดับรุนแรง  มีลักษณะอาการที่รุนแรงกวาภาวะซึมเศราระดับ
ปานกลาง  ไดแกโรคซึมเศรารุนแรง  (Major  depressive  disorder)  และ  โรคซึมเศราแบบสองขั้ว  
(Bipolar  disorder)  มีลักษณะดังนี ้

1) อารมณ  :  มีความรูสึกส้ินหวังโดยสิ้นเชิง  ไรความหวัง และรูสึกดอยคุณคามี 
ความรูสึกเรียบ (ไมเปล่ียนแปลง) มีความรูสึกวางเปลา  เฉื่อยชา  โดดเดี่ยว  เสียใจ ขาดความสามารถ
ที่จะมีความรูสึกเพลิดเพลิน 

2) พฤติกรรม :  รางกายหยุดการเคลื่อนที่ หรือรวดเร็ว กระวนกระวายใจ การเคลื่อนไหว
ปราศจากจุดมุงหมาย  นั่งในทาขดตัว  เดินชา  และแข็ง  เมื่อมีการสนทนาจะมีความคิดหลงผิด  ไม
รักษาความสะอาด  ไมแตงตัว  แยกตัวออกจากสังคมที่เคยเปนอยู 

3) การรับรู  : หลงผิดเกี่ยวกับการลงโทษ  และดานรางกายมากที่สุด  สับสนลังเล 
และขาดความสามารถที่จะคิด,  มีหูแวว  มีความเห็นคัดคานตนเอง  กลาวหาตนเองและคิดฆาตัวตาย
มากกวาปกติ 

4) อาการทางกาย  : รางกายเคลื่อนไหวชาอยางสมบูรณแบบ  การยอยอาหาร 
เช่ืองชา ทองผูก  กลั้นปสสาวะ  ระดูไมมา  ไรสมรรถภาพทางเพศ  เบ่ืออาหาร  น้ําหนักลด  หลับยาก
และตื่นเร็วมากในตอนเชา  มีความรูสึกแยในตอนเชา  และดีขึ้นในตอนกลางวัน  เหมือนกับความ    
ซึมเศราแบบปานกลาง ที่ความเปลี่ยนแปลงในทุก ๆ วันขึ้นกับระดับสารสื่อประสาทท่ีมีผลกระทบตอ
อารมณและกิจกรรม 
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  Beck (1967)กลาวถึงระดับของความซึมเศราไววาแบงเปน 3 ระดับดังนี้ 

1) ระดับนอย ผูปวยจะมีความรูสึกเศรา มีความรูสึกไมสบายใจสลับไปมาตลอดวัน 
ขณะที่ไมเศราจะรูสึกผอนคลาย อารมณเศราสามารถบรรเทาไดบางสวนหรือท้ังหมดดวยสิ่งกระตุน
ภายนอก เชนคําชมเชย เรื่องตลก เหตุการณที่สงเสริมในทางที่ดี ส่ิงที่เกิดขึ้นเพียงเล็กนอยหรือ
ความสามารถของผูตรวจสอบเพียงเล็กนอยก็สามารถกระตุนใหผูปวยพนจากอารมณเศราได ผูปวยใน
ระดับนี้จะตอบสนองกับความเพลิดเพลินของเรื่องสนุกหรือเรื่องเลาที่ตลกอยางเปนปกติ 

2) ระดับปานกลาง ความเศรามีเพ่ิมมากขึ้นบอยๆ ความรูสึกของผูปวยจะไมชอบ 
ตอการที่บุคคลอื่นพยายามที่จะทําใหเขามีความสุขและมีการผอนคลายในบางขณะ ในทุกวันจะมีการ
เปลี่ยนแปลงที่ปรากฏขึ้นบอย อารมณเศราจะเปนมากตอนเชาและดีขึ้นในตอนกลางวัน 

3) ระดับรุนแรง ผูปวยมีแนวโนมท่ีจะมีความรูสึกสิ้นหวัง หรือเปนทุกข ผูปวยที่ 
กระวนกระวายใจ จะกลาววาเขารูสึกกังวล รอยละ 70 ของผูปวยซึมเศรารุนแรงจะมีความรูสึกเศรา
ตลอดทั้งวัน และไมสามารถหลุดพนออกจากความเศราไดงาย บุคคลที่เศราจะมีความรูสึกเจ็บปวด
และไมสามารถหลุดพนจากมันได 
  Beck (1961,อางใน ลัดดา แสนสีหา, 2536)ไดสรางเครื่องมือวัดความซึมเศราที่
ละเอียดโดยแบงระดับความเศราเปน 5 ระดับตามคะแนนของแบบวัดดังนี้ 

 คะแนน 0-9 มีความเศราระดับปกติ 
 คะแนน 10-15 มีความซึมเศราระดับเล็กนอย 
 คะแนน 16-19 มีความซึมเศราระดับปานกลาง 
 คะแนน 20-29 มีความซึมเศราระดับมาก 
 คะแนน 30-63 มีความซึมเศราระดับรุนแรง 

  
 1.4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความซึมเศรา กอนที่บุคคลจะเกิดมีภาวะซึมเศราขึ้นนั้น   
ยอมมีส่ิงชักนํา หรือปจจัยตางๆ ไมวาจะเปนสภาวะที่บุคคลประสบอยู ส่ิงท่ีเปนองคประกอบของ
บุคคล  และสภาพแวดลอมท่ีบุคคลอาศัยอยู  ประกอบดวย 
  1.4.1 ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก 

1)  ระดับการศึกษา   Salokangas and Poutanen (1998) ศึกษาพบวา ภาวะซึมเศรา 
พบเปนปกติในผูปวยที่มีการศึกษานอย 
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Beck (1967) กลาววาระดับการศึกษาคือเครื่องชี้วัดชนช้ันในสังคม จากการศึกษา 
โดยใชแบบวัด Hollingshead Scale พบวาการศึกษาและความซึมเศรามีความสัมพันธที่ผกผันกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ หมายถึงผูที่มีการศึกษาต่ําจะมีความซึมเศราสูง 

จากการดูแลผูปวยในระดับปฐมภูมิของแพทย 765 คน ในผูปวย 75,000 พบวาผูมี 
การศึกษาต่ํา  มีความเปนไปไดสูงที่จะมีความซึมเศรา  (Zong , 1967 cited in Hougn E.S., 1999) 

2)  รายได  Salokangas and Poutanen(1998) ศึกษาพบวาระดับของรายไดที่ต่ํา  
มีความสัมพันธอยางสูงกับอาการซึมเศรา 
   3) สถานภาพสมรส  โรคซึมเศราเกิดจากผูมีปญหาดานจิตใจรายแรงเชนการหยาราง หรือ    
การเสียชีวิตของผูเปนที่รัก (สมภพ  เรืองตระกูล, 2541)   ความซึมเศรามีความสัมพันธกับการสูญเสีย
คูครองชวงกอนจะเกิดโรค  (ไพรัตน  พฤษชาติคุณากรณ, 2539)  จาก Object Loss Theory กลาววา
การหยารางเปนสาเหตุของซึมเศราได (Stuart, 2001) ความซึมเศราอยางรุนแรง (melancholia)     
เกิดขึ้นหลังจากสูญเสียบุคคลที่รัก  โดยการตาย หรือจากอารมณที่ถูกปฏิเสธ  หรือการสูญเสียจากการ
ครุนคิดเกี่ยวกับคุณคาแหงตนเอง  Freud  แสดงใหเห็นวาผูปวยซึมเศรา  บุคคลที่สูญเสีย  จะระบุ  
เกี่ยวกับตัวตนของตัวเอง (ego) โดยกระบวนการรวบรวมหรือ  ความขัดแยง  และความรูสึกของความ
เปนศัตรูรูสึกไดโดยการปฏิเสธตอตานตนเอง  (Mendelson, 1982  cited in Townsend, 1996)  
Freud  เช่ือวาแตละบุคคลมีความโนมเอียงที่จะมีประสบการณของความเศราอยางรุนแรง ในความ
ขัดแยงในความรักความสูญเสียทาํใหบุคคลรูสึกเปนศัตรูกับตัวเอง มีความรูสึกตอตานตนเอง Freud 
(1917 cited in Townsend, 1998)  กลาววา อุบัติการณสูงสุดของอาการซึมเศราเกิดจากความ
โศกเศราจากการสูญเสียคูชีวิต ( Townsend, 1998) 
  ความทุกขโศกจากการสูญเสียชีวิตของชายและหญิงมักแตกตางกัน หญิงจะปลอย
วางไดดีกวา ในเวลาเดียวกัน ผูชายมักไมคอยแสดงความโศกเศราออกมานอกหนา และยอมรับความ
จริงไดเร็วกวาหญิง ระหวางที่กําลังโศกเศรานั้น ชายมักจะคิดอะไรไมคอยออก และทําอะไรไมคอยได 
หญิงกลับมีความเขมแข็งกวา และสามารถจัดการเกี่ยวกับงานศพไดเรียบรอย การสอบถามหญิงที่
สามีไดเสียชีวิตโดย Lopata (1973, cited in Townsend, 1998 ) พบวาหญิงมาย 48% คลายทุกขโศก
ลงไดภายใน 1 ป อีก 20% ยังโศกเศราโดยไมรูวาจะหายไปเมื่อใด แตโดยทั่วไปแลวผูท่ีสูญเสียสามี
หรือภรรยาจะเริ่มคลายโศกเศราหลังสัปดาหที่ 2  ความโศกเศราทําใหรางกายออนแอ และภูมิคุมกัน
ของรางกายต่ําลง  Freidman (cited in Williams, 1988 ) เช่ือวาชีวิตแตงงานที่ราบรื่น ทําใหชีวิต      
วัยกลางคนอยูรอด  และพิสูจนถึงการมีเวลาอยูรวมกันของคูสมรสมากขึ้นดวย การแตงงานที่ไมได
ปรับเปล่ียนจะทําใหเปนอันตรายตอวัยกลางคน เนื่องจากความสัมพันธในชีวิตสมรส บุคคลจะรักษาสถานภาพ
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สมรสไวเพราะตองการพึ่งพาคูสมรส  กลัวที่จะตองอยูคนเดียว  มีความรูสึกผิดหรือตองพ่ึงพาดาน
การเงินของ  คูสมรส  การหยารางเปนทางออกทางหนึ่งของชีวิตวัยกลางคน  คูสมรสที่หยาราง
หลังจากไปดวยกันไมไดมา 20 ป การหยารางหลังจากทําหนาที่พอแมมาหลายปเหตุผลที่รักษา
สถานภาพสมรสไวเพ่ือประโยชนของลูก หญิงที่ทํางานนอกบานไมจําเปนตองพึ่งเงินจากสามี  ดังนั้น
จึงมีการหยารางมากหากชีวิตแตงงานไมราบรื่น การหยารางในวัยกลางคนเกิดขึ้นไมบอย เนื่องจาก
การไมมีความสุข การเขากันไมไดในชีวิตแตงงาน คูสมรสจะรับมือโดยพยายามไมใสใจโดยถอนตัว
จากอารมณและรางกายที่มี    อุปสรรค การเสียชีวิตของคูครองคือหนึ่งในความเครียดสวนใหญของ
คนวัยกลางคน ผูหญิงตองเตรียมเรื่องนี้ในวัยกลางคน แนวโนมของหญิงแตงงานกับชายที่อายุมากกวา 
และชายวัยกลางคนจะตายมากขึ้น  โรคหลอดเลอืดหัวใจเปนสาเหตุการเปนมายที่เพิ่มสูงขึ้น ปฏิกิริยา
การสูญเสียของชายและหญิงแตกตางกัน ชายรูสึกเหมือนสูญเสียอวัยวะ หญิงจะรูสึกวางเปลาและ
ปลอยอารมณจนเกินขอบเขต       ชายฟนจากการสูญเสียเร็วกวาหญิงและแตงงานใหมในที่สุด หญิง
จะอยูคนเดียวตราบเทาที่มีเพื่อนหรือครอบครัวสนับสนุนอยู ผูที่เปนหมายอายุ 40-50 ปตนๆแตงงาน
ใหมเนื่องจากตองการเพื่อน     เพื่อหนีจากความโดดเดี่ยว และมีเพ่ือนสําหรับกิจกรรมทางสังคม หญิง
มายวัยกลางคนที่อายุ 50 ปสวนนอยจะแตงงานใหม  หญิงวัยกลางคนที่เปนโสดจะทํางาน  โดยมีมิตรภาพกับวัย
ตางๆ ตั้งแตวัยผูใหญตอนตน      แมวาเพื่อนบางคนแตงงานไป  แตสวนใหญยังไมแตงงาน  รูปแบบของ
มิตรภาพของผูไมไดแตงงานผันผวนเล็กนอยในวัยกลางคน หญิงโสดจะเขมแข็งมีระบบการสนับสนุนที่
ม่ันคงในกลุมเพื่อนหญิงโดยการเที่ยว การเขาสังคม หญิงมายที่ไมไดแตงงานใหมจะมีเพ่ือนนอย
เนื่องจากตองจํากัดเวลาที่จะมีเพื่อนและเขาสังคมมาอยูกับบาน  อยูกับลูก  ผูเปนมายรุนใหมจะมี
เพื่อนกลุมเล็กๆเพื่อเขาสังคม 
   4)  การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว   ปจจัยทางพันธุกรรม  
แฝดไขใบเดียวกันมีโอกาสปวยเปนโรคนี้รอยละ  50  (มานิต  ศรีสุรภานนท และไพรัตน พฤกษชาติคณุากร, 
2542) ญาติลําดับที่หนึ่งมีโอกาสปวยเปนโรคนี้สูงกวาคนทั่วไปประมาณ 1.5-3  เทา บิดาหรือมารดา  
คนใดคนหนึ่งเปนโรคซึมเศรา  บุตรมีโอกาสเปนโรคดวยในอัตราสูงกวาเด็กทั่วไป 2 เทา คูแฝดจากไข
ใบเดียวกันคนหนึ่งเปนอีกคนเปนดวยรอยละ 54 แฝดจากไขคนละใบ เปน  รอยละ 24  บุตรบุญธรรมของ
พอแมที่เปนโรคซึมเศรา จะเปนโรคมากกวา บุตรที่พอแมไมเปนโรคมีประวัติครอบครัวเปนโรคซึมเศราโดยเฉพาะ
ในญาติสนิท (สมภพ  เรืองตระกูล, 2541) 

กลาวถึงปจจัยทางกรรมพันธวา ญาติผูปวยที่เปนโรคความผิดปกติทางอารมณมี 
โอกาสเปนโรคความผิดปกติทางอารมณประมาณ รอยละ 10-25  ซ่ึงสูงกวาประชากรทั่วไป 10 เทา 
(ไพรัตน  พฤษชาตคิุณากร, 2539; Oltmanns and Emery, 1998; Stuart, 2001) 
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  การศึกษาคูแฝด  จากการสังเกตคูแฝด  ปจจัยทางพันธุกรรม  ในการเจ็บปวย   
รอยละ 65  ของแฝดเหมือน คนหนึ่งเปนโรคอีกคนหนึ่งเปนดวย รอยละ  14  ของแฝดจากไขคนละใบ  
คนหนึ่งเปนอีกคนจะเปนเชนกัน 
  จากการศึกษาครอบครัว  ในครอบครัวที่มีประวัติ  major depression จะมีโอกาส  
1.5  ถึง 3 เทาที่โอกาสญาติขั้นที่  1 (first degree)  จะเปนโรคมากกวาประชากรทั่วไป   

ทฤษฎีพันธุกรรม  เช่ือวายีนสมีความเกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา  โดยมียีนส 
อยางนอย  1  ตัว  บนโครโมโซมคูที่  6  มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา  (Beck  et al., 1984   
อางใน วารีรัตน หองโกศล, 2536) ในครอบครัวผูมีความผิดปกติทางอารมณจะมีความผิดปกติทาง
อารมณ 2 ถึง 3 เทา หรือมากกวาเมื่อเทียบกับประชาชนทั่วไป แมวาครอบครัวเด็กที่พอแมเจ็บปวย
ทางอารมณจะเสี่ยงตอการพัฒนา เปนปญหาทางจิตเวชที่รุนแรง รอยละ 27 ของเด็กที่พอหรือแมคนใด
คนหนึ่ง เจ็บปวยดานอารมณจะเจ็บปวย และจะพัฒนาบุคลิกภาพหรือมีปญหาดานการใชสารในทางที่ผิด             
ถาพอและแมปวย อัตราการเจ็บปวย  ดวยโรคทางอารมณรุนแรงเทากับรอยละ 50-70 อุบัติการณ  
ระบาดวิทยาขึ้นกับความออนแอทางพันธุกรรม 

 
1.4.2 การรับรูภาวะสุขภาพ 
การรับรู  หมายถึงกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคลแตละคนและจะรับรูส่ิงตางๆ 

ที่อยูรอบตัว  โดยอาศัยประสาทสัมผัส  คือการเห็น  การไดยิน  การรูสึก  การสัมผัส  การลิ้มรส  การได
กลิ่นเปนตน  วิธีการที่ส่ิงเราจะสงไปสูสมอง  สมองก็จะเลือกส่ิงที่จะรับรู  และจะจัดหมวดหมูของสิ่งที่
รับรู  แลวแปลความออกมา(มาลี  สนธิเกษตริน, 2519 อางใน  รวีวรรณ  ยศวัฒน, 2535) 

การรับรูเปนสภาพทางจิตวิทยา  และสรีรวิทยา  เปนกระบวนการทางดานความรูสึก 
และความคิดเห็นที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล โดยกระบวนการรับรูจะทําหนาที่รวบรวมและแปล
ความหมายจากขอมูลตางๆ ที่ไดรับจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมภายนอกและภายในรางกาย  
กระตุนผานทางประสาทสัมผัสออกเปนสิ่งที่มีความหมาย  หรือรูจักเขาใจ  จะสามารถสังเกตถึงการ
รับรูไดก็ตอเม่ือบุคคลนั้นมีการแสดงออกใหคนอื่นทราบ ในการแปลความและตีความจําเปนตองใช
ประสบการณหรือความรูเดิม (จําเนียร  ชวงโชติ, จิตรา  วสุวานิช,  จันทมาศ  ชื่นบุญ และ มลวิภา  
สุวรรณมาลัย, 2519  อางใน  รวีวรรณ  ยศวัฒน, 2535) 

การรับรูของแตละบุคคลอาจจะแตกตางกันและเปลี่ยนแปลงไปได  ขึ้นอยูกับปจจัยที่ 
มีอิทธิพลตอการรับรูของบุคคล  สามารถแบงไดเปน  2  ปจจัยคือ 
 



 18

1. ลักษณะของสิ่งเรา  ความแตกตางของสิ่งเรามีผลทําใหการรับรูของบุคคลแตก 
ตางกันได  เชนสิ่งเราที่กําลังเปล่ียนแปลง  ขนาดใหญ  เกิดซ้ําบอย  มีความเขมสูง  ทําใหบุคคลนั้นมี
การรับรูไดดีและรวดเร็ว 

2. คุณสมบัติของผูรับรู  เชน  สมรรถภาพของอวัยวะรับสัมผัส  ความสามารถของ 
สมองและประสาทสัมผัสที่จะเลือก  จัดหมวดหมูและการตอบสนอง  ความสนใจ  การเห็นคุณคาของ
ส่ิงเรา  ความพรอมในการรับรู  บุคลิกภาพ  ประสบการณเดิม  ทัศนคติ  อารมณ  และอิทธิพลจากสังคม  ไดแกเพศ  
วัฒนธรรม สังคม บทบาท และเศรษฐกิจ(จําเนียรชวงโชติ และคณะ, 2519; มาลี สนธิเกษตริน, 2519;Molzahn 
and Northcott, 1989 อางใน รววีรรณ  ยศวัฒน, 2535) 

การรับรูหมายถึงกระบวนการทางดานความคิดและจิตใจของมนุษยเปนการแสดง 
ออกอยางมีจุดมุงหมาย และแรงผลักดันการรับรูของแตละบุคคลเปนการแสดงออกถึงความตระหนัก
ในเรื่องตางๆของบุคคลนั้น  โดยกระบวนการรับรูนี้จะทําหนาที่รวบรวมและแปลความหมายจากขอมูล
ตางๆที่ไดรับจากภายนอกทางประสาทสัมผัสและความจํา  (King, 1984  อางในกอบกุล  พันธเจริญวรกุล, 
2528 อางใน เกษกอง  สีหะวงษ, 2539) 

การรับรูเปนกระบวนการภายในของบุคคลที่สามารถตระหนักได เปนการรับความรูสึก 
และใหความหมายโดยประมวลเขากับเหตุการณในอดีต  ซ่ึงตองอาศัยการวินิจฉัย  เปนความสามารถ
ของมนุษยในการพินิจพิเคราะหส่ิงตางๆที่เขามากระทบ และเปนการรูแจงโดยสัญชาติญาณ หรือ
ความเชื่อในส่ิงหนึ่งที่เกิดขึ้นทันทีทันใดมาประเมินรวมกัน  (Chaplin  cited  in  Bunting, 1988      
อางใน ศุภวริน  หันกิตติกุล, 2539  อางใน เกษกอง  สีหะวงษ, 2539) 

การรับรูหมายถึง  กระบวนการที่สมองตีความหรือแปลขอมูลที่ไดจากความรูสึกทาง 
ประสาทสัมผัสของรางกายกับส่ิงแวดลอมซ่ึงเปนสิ่งเรา ทําใหบุคคลทราบวาส่ิงเราทีม่าสมัผัสน้ันเปนอะไร  
มีความหมายอยางไร  มีลักษณะอยางไร  ซึ่งบุคคลจะตองอาศัยคุณสมบัติภายในตัวบุคคล  ไดแกความจํา  
ประสบการณเดิม  อารมณ  ความรูสึกของตนเอง  เปนเครื่องชวยในการตีความหรือแปลความ  เปนกระบวนการทาง
ความคิดและจิตใจของมนุษย  ที่แสดงออกถึงความรู  ความเขาใจ  ความตระหนักในเรื่องตางๆ  ที่ผาน
เขามาในประสาทสัมผัส เปนการตอบสนองโดยการแสดงออกซึ่งเปนผลมาจากการสัมผัส โดยที่การ
แสดงออกนั้นตองใชความรู  และความสามารถในการแปลความหมายจากกการสัมผัสนั้น เปน
ประสบการณเกี่ยวกับความรูสึก การแปลความหมายและความเขาใจตอส่ิงตางๆในโลก การรับรูเปน
ลักษณะที่เฉพาะของแตละคน  และเปนการกระทําที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล  เปนการที่รางกายรับส่ิง
เราตางๆที่มาเราผานประสาททางใดทางหนึ่ง แลวมีการตอบสนองตอส่ิงเรานั้นๆ เปนกระบวนการที่
บุคคลไดเรียนรูส่ิงตางๆทั้งที่อยูรอบตัวและภายในตัวโดยอาศัยประสาทสัมผัสคือการเห็น  การไดยิน  
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การรูสึก  การลิ้มรส การสัมผัสเปนกระบวนการทางจิตใจซึ่งเลือกรับส่ิงเราภายนอกขณะนั้น แลวแปล
เปนกระแสประสาท เขาสูระบบประสาทสวนกลางถึงสมอง สมองทําการผสมผสานระหวางสิ่งเราใหม
ในขณะนั้นกับประสบการณเดิมที่มีอยูในความทรงจําเพ่ือแปลความหมายสิ่งเราในปจจุบันนั้น  ( Gassrison  and  
Magoo, 1972; King, 1981; Lindgren and Harvey, 1981; Kozier  et  al., 1991; เดโช  สวนานนท, 
2538; มาลี  สนธิเกษตรนิ, 2519; ประพันธ  สุธาวาส, 2525 อางใน  ยุพิน  เพียรมงคล, 2537) 

สรุปการรับรู หมายถึง กระบวนการตอบสนองตอส่ิงเราโดยประสาทสัมผัสตางๆของ 
รางกาย  แลวนําไปตีความโดยอาศัยความจํา  ประสบการณ  อารมณและความรูสึก  เพ่ือแปล
ความหมายสิ่งเรานั้น 

สุขภาพ  (Health) เปนภาวะที่มีความสมบูรณทั้งทางรางกาย  จิตใจ  และสังคม  ไมมี 
โรคหรือความพิการสุขภาพเปนความตอเนื่องระหวางการมีสุขภาพดีเลิศกับความตายซึ่งครอบคลุม
ภาวะสุขภาพที่ดีและเจ็บปวย ในภาวะปกติไมมีใครที่จะมีภาวะสุขภาพที่ดีเลิศและไมมีใครที่จะเจ็บปวย  
ในภาวะปกติจะมีภาวะสุขภาพที่ดีและเจ็บปวยซอนกันอยู ภาวะที่มีความสมบูรณ สมดุล หรือปรับตัว
ไดของคนทั้งทางกาย จิต สังคม ซ่ึงทําใหคนสามารถปฏิบัติหนาที่ และดําเนินชีวิตไดตามความตองการ
ของตน  (WHO, 1947  cited  in  Kozier and Erb, 1988; Dunn, 1959; Twaddle, 1977 cited  in  
Kozier and Erb, 1988; ศิริพร  ขัมภลิขิต, 2533  อางใน รวีวรรณ  ยศวัฒน, 2535)   

   สุขภาพ  หมายถึง  สภาวะแหงความสมบูรณของรางกาย  จิตใจ  และสังคม  ไมเพียง 
แตการปราศจากโรคและความพิการเทานั้น สุขภาพเปนภาวะที่มีความสมบูรณไมบกพรอง คมที่มี    
สุขภาพดีคือคนที่มีทั้งโครงสรางที่สมบูรณ  และสามารถทําหนาที่ของตนได (WHO, 1987 อางใน       
สุพรรณี  นันทชัย, 2534; สมจิต  หนุเจริญกุล, 2537  อางใน  เกษกอง  สีหะวงษ, 2539 ) 

สรุปสุขภาพหมายถึง  ภาวะความสมบูรณของรางกาย  จิตใจและสังคม  ทําใหบุคคล 
สามารถทําหนาที่และดําเนินชีวิตไดตามปกติ 

 
การรับรูภาวะสุขภาพของบุคคลนั้นจะมีความแตกตางกันในแตละบุคคลคือบางคน 

อาจมีการรับรูวา ความเจ็บปวยนั้นเปนเพียงสิ่งผิดปกติเล็กนอย  และไมเปนอุปสรรคในการดําเนินชีวิต
ของเขา  ดังนั้นตามการรับรูของบุคคลเหลานี้  ความเจ็บปวยจึงเปนภาวะปกติที่เกิดขึ้นในกระบวนการ
พัฒนาการและความเจริญเติบโตของมนุษย  ในขณะที่บางคนอาจรับรูวาความเจ็บปวยเปนสิ่งที่รบกวนและคุกคาม
ตอชีวิตของเขาเปนอยางมาก ทําใหเขาสูญเสียความเปนบุคคลไป  ผลที่ตามมาคือความกลัว ความ
ทอแททุกครั้งที่เจ็บปวย การรับรูภาวะสุขภาพของบุคคลที่แตกตางกันนี้ มีอิทธิพลตอกําลังใจที่จะตอสู
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กับปญหาที่เขามารบกวนชีวิตของบุคคลไดแตกตางกัน (กอบกุล  พันเจริญวรกุล, 2528  อางใน  มณฑ
กานต  สุนปาน,2543) 

Orem (1991 อางใน มณฑกานต  สุนปาน, 2543 )ไดกลาววาการรับรูภาวะสุขภาพ 
เปนปจจัยหนึ่งของความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานที่จะทําใหบุคคลมีการดูแลตนเองเกิดขึ้น    
เนื่องจากการรับรูภาวะสุขภาพ  ทําใหบุคคลเกิดความคิดความเขาใจในเหตุการณตาง  ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเปน
เบ้ืองตน  และทําใหบุคคลตระหนักเห็นความสําคัญของสิ่งที่ตนไดรับรู ซ่ึงจะจูงใจใหบุคคลมีพฤติกรรม
ไปในทางที่รับรูชวยใหบุคคลเกิดทักษะในการคิดไตรตรอง  ตัดสินใจท่ีจะกระทําการดูแลตนเอง  ทั้งนี้
เพราะ    การรับรูภาวะสุขภาพทําใหมีการจัดระเบียบความคิด  ความจํา ความเขาใจ  และเกิด
ประสบการณสะสมของความคิด  ความจํา  สามารถนําขอมูลนั้นมาใชในการพิจารณาไตรตรองได
รอบคอบ          อีกทั้งทําใหบุคคลเกิดการเรียนรู  เพื่อที่จะสรางรูปแบบของการดูแลตนเองตาม
สถานการณที่เกิดขึ้นกับตนเองไดอยางเหมาะสม ซ่ึงการประเมินภาวะสุขภาพก็คือ การประเมินการ
รับรูของบุคคลตอภาพรวมของสุขภาพรางกาย เปนการสังเกตตนเอง  การรับรูอาการตางๆที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง รวมทั้งการ   ตัดสินความรุนแรงของอาการเหลานี้วาสงผลกระทบ และกอใหเกิดความกดดันแก
ตนเองมากนอยเพียงใด(Gulick,1986  อางใน  มณฑกานต  สุนปาน, 2543) 

ภาวะสขุภาพตามการรับรูของคนสวนใหญมักจะหมายถึงความสามารถทางกายใน 
การทําหนาที่  หรือกิจกรรมตางๆ เชนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลตนเอง  
การเดินหรือการเคลื่อนไหวของรางกาย รวมทั้งการมีกิจกรรมภายในสังคมของตนเองอันเปนผลให
บุคคลรูสึกวาตนเองยังมีคุณคา และสามารถดําเนินชีวิตไดดวยตนเอง(Travelbee, 1971 อางใน  
มณฑกานต  สุนปาน, 2543) 

การรับรูภาวะสุขภาพ  หมายถึงความคิด  ความเขาใจของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลง 
ของภาวะสุขภาพ ซึ่งการรับรูภาวะสุขภาพขึ้นอยูกับระดับของภาวะสุขภาพ และการยอมรับในบทบาท
การเจ็บปวย รวมถึงความเชื่อของแตละบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนวาอยูในภาวะสุขภาพที่ดี
หรือเจ็บปวย เปนความคิดความเขาใจของบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง (Hiatt,Peglar and  
Borgen, 1984; ศริิพร  ขัมภลิขิต, 2533  อางใน  รวีวรรณ  ยศวัฒน, 2535) 

การรับรูภาวะสุขภาพ  หมายถึง  ความคิดของบุคคลที่รวบรวมขึ้น  ซึ่งสะทอนถึงการ 
ประเมินภาวะสุขภาพทั่วๆไปของเขาเหลานั้น ดังนั้นจึงมีความเห็นวาการรับรูภาวะสุขภาพเปน
ความรูสึก ความคิดเห็น หรือการแสดงออกถึงความรูสึกนึกคิด ความเขาใจของบุคคลตอภาวะ         
สุขภาพของตน (Speakk, 1987; Speak,Cowart, and Pellet, 1989  อางในดวงพร  รัตนอมรชัย, 
2535  อางใน  เกษกอง  สีหะวงษ, 2539) 
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เนื่องจากภาวะสุขภาพของบุคคล  ประกอบดวยภาวะที่มีสุขภาพดี  และภาวะเจ็บปวย 
ตอเนื่องกันไปตลอดเวลา ดังนั้นการรับรูของบุคคลตอภาวะสุขภาพ จึงดําเนินไปตามแกนของความ
ตอเนื่องของสุขภาพดี และการเจ็บปวย  แตการรับรูนั้นมักมีความแตกตางกันในแตละบุคคล  บางคน
อาจรับรูวาการเจ็บปวยเปนเพียงสิ่งผิดปกติเล็กนอย ไมเปนอุปสรรคในการดําเนินชีวิต ในขณะที่บาง
คนอาจรับรูวาการเจ็บปวยเปนสิ่งรบกวน  และคุกคามตอชีวิตของเขาเปนอยางมาก  ทําใหเขาตองสูญเสียความเปน
บุคคลไป  ผลที่ตามมาคือ  ความกลัวและทอแททุกครั้งที่เจ็บปวย การรับรูภาวะสุขภาพที่แตกตางกันนี้  
จะมีอิทธิพลตอกําลังใจที่จะตอสูกับปญหาที่มารบกวนชีวิตของแตละบุคคลไดแตกตางกัน(กอบกุล พันธ
เจริญวรกุล, 2528  อางใน  ยุพิน  เพียรมงคล, 2537) 

สรุปการรับรูภาวะสุขภาพ  หมายถึง  ความคิด  ความเขาใจของบุคคลตอเหตุการณที่ 
เกิดขึ้นกับตนเห็นความสําคัญของสิ่งที่รับรู มีทักษะในการไตรตรอง โดยจัดระเบียบความคิด ความจํา
และความเขาใจ  เพื่อตัดสินใจดูแลตนเอง  การรับรูภาวะสุขภาพขึ้นกับระดับของภาวะสุขภาพและการ
ยอมรับบทบาทของความเจ็บปวย  รวมถึงความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพของแตละคน  มีความแตกตางกัน  
ซ่ึงมีอิทธิพลตอกําลังใจที่จะตอสู การประเมินการรับรู โดยการสังเกตอาการตนเอง และการตัดสิน
ความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตน 

 
การประเมินการรับรูภาวะสุขภาพ 
Brook  และคณะ (1979 อางใน มณฑกานต  สุนปาน, 2543) ไดพัฒนาเครื่องมือ 

ประเมินการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป(General  Health  Perception  Battery)ขึ้นมาโดยไดรับการ
สนับสนุนจาก The  National  Center  for  Health  Services  Research  เพื่อใชในการศึกษา      
เพื่อพัฒนาการประกันสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ผูวิจัยใชแบบวัดการรับรูภาวะสุขภาพของหญิงวัยหมดระดู  ของมนฑกานต  สุนปาน   
ซ่ึงเปนแบบวัดการรับรูภาวะสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลที่พัฒนามาจากเครื่องมือประเมินการรับรูภาวะสุขภาพ
โดยทั่วไป(General  Health  Perception  Battery)  ของ  Brook  et  al. (1979)  โดยศึกษาการรับรูภาวะสุขภาพใน  4  
ดานเพื่อใหครอบคลุมการรับรูภาวะสุขภาพของหญิงวัยหมดระดู  ในปจจุบันคือ  การรับรูสุขภาพใน
ปจจุบัน  ความวิตกกังวลและความสนใจเกี่ยวกับสุขภาพ  การรับรูความตานทานโรคและการเสี่ยงตอ
ความเจ็บปวย  และความเขาใจเกี่ยวกับความเจ็บปวย  สรุปไดดังนี้ 

1. การรับรูสุขภาพในปจจุบัน (Current  health)  เปนการประเมินความรูสึก  ความ 
คิดเห็นเกี่ยวกับสุขภาพปจจุบัน ซ่ึงการรับรูภาวะสุขภาพในปจจุบันของบุคคลจะแตกตางกันไปขึ้นอยู
กับการรับรูตอสุขภาพในอดีต การไดรับขอมูลขาวสารเกี่ยวกับสุขภาพของตนจากแพทย พยาบาล  
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บุคคลอื่นๆ ที่ไดรับในปจจุบัน หรือจากอาการทางรางกายที่ปรากฏ การรับรูตอภาวะสุขภาพในปจจุบัน
อาจไมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม  ถาภาวะเจ็บปวยของบุคคลนั้นสงผลตอภาวะสุขภาพโดยรวมเพียงเล็กนอย  และ
อาจเปลี่ยนแปลงไปจากอดีตไดเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงการรับรูเกิดขึ้น 

2. ความกังวลและความสนใจเกี่ยวกับสุขภาพ (Health worry/concern) การที่ 
บุคคลรับรูเกี่ยวกับสุขภาพเมื่อเกิดความเจ็บปวย  ทําใหกระทบกระเทือนตอฐานะและบทบาททางสังคมของตนเอง     
จะทําใหบุคคลเกิดความกลัว  วิตกกังวลได  อาการที่มากเกินไปนี้  สงผลใหมีการรับรูตอภาวะสุขภาพ
ที่ไมถูกตองได  อาจทําใหบุคคลนั้นเกิดกลไกทางจิตโดยปรับอารมณ  ความรูสึกใหดีขึ้น  มีการประเมิน
ภาวะสุขภาพใหมวา  ไมมีความผิดปกติใดๆ  มีการเบี่ยงเบนความสนใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพไป
แสวงหาความพอใจจากสิ่งอ่ืนแทน 

3. การรับรูความตานทานโรคและการเสี่ยงตอความเจ็บปวย(Resistance / Susceptability  
to illness) เปนการคาดการณเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของบุคคลวา  รางกายสามารถตานทานหรือเส่ียง
ตอความเจ็บปวย และการเกิดโรคไดมากนอยเพียงใด สามารถปรับเปลี่ยนไดขึน้อยูกับความเชื่อทีมี่ตอ
การวนิิจฉัยโรค การรักษาโรค ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพ และประสบการณที่เกี่ยวกับความเจบ็ปวย    
ถาบุคคลเคยมีประสบลการณเจ็บปวยนั้นๆมากอนการคาดคะเนจะมีความถูกตองสูง ซ่ึงการรับรูถึง
โอกาสเสี่ยงตอความเจ็บปวยที่ถกูตองจะทาํใหบุคคลนัน้มคีวามสนใจ เอาใจใสตอสขุภาพของตนเองดีตามมา 

4. ความเขาใจเกี่ยวกับความเจ็บปวย  (Sickness  orienttation)  เปนความเขาใจ 
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของบุคคลวา จะตองประกอบดวยภาวะสุขภาพที่ดีและเจ็บปวยสลับกับไป  เปนประสบการณ
ตลอดชวงชีวิตของมนุษย  และการที่บุคคลยอมรับวาตนเองมีความเจ็บปวย  และเรียนรูที่จะทําความเขาใจถึง
ขั้นตอนการเกิดโรค การเกิดผลกระทบจากภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจะทําใหบุคคลนั้นมีการ
เตรียมพรอมในการปรับตัว  และแกไขปญหา  มีการแสวงหาความชวยเหลือการรักษาพยาบาลที่
ถูกตอง 

 
  การรับรูภาวะสุขภาพที่สัมพันธกับความซึมเศรา 
  จากงานวิจัยของ Marcus (2000) ศึกษาเรื่องผูปวยที่ปวดศรีษะมีความเสี่ยงตอการมี
ความทุกขดานจิตใจไดผลคือ ความซึมเศราและความวิตกกังวล มีนัยสําคัญมากในกลุมตัวอยางที่
ศึกษานี้ โดยผูที่ปวดศรีษะบอย (มากกวา 4 วันตอสัปดาห) และอาการปวดศรีษะบอย มีความสัมพันธ
กับการไรความสามารถ(ทํากิจกรรมลดลง หรือขัดขวางการทํากิจกรรม  เพราะการปวดศรีษะมากกวา  
3 วันตออาทิตย) กลุมตัวอยางผูปวดศรีษะรุนแรงนั้นไมไดมีภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลมากกวา
ผูท่ีปวดศรีษะแบบเล็กนอยและแบบปานกลาง     
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คุณภาพชีวิตวัดโดยการทําหนาที่ทางกายและการทําหนาที่ทางสังคม  ความทุกขทาง 
อารมณ สุขภาพโดยทั่วไปและความมีชีวิตชีวา จะลดลงในกลุมตัวอยางที่มีอาการปวดศรีษะบอยๆ  
สัมพันธกับการไรความสามารถ การปวดศรีษะแบบรุนแรงมีความสัมพันธกับการลดลงของการทํา
หนาที่ของบทบาท  และการทําหนาที่ทางสังคม 
  สรุปวา การรับรูสุขภาพวาปวดศรีษะบอยๆ  และการไรความสามารถบอยๆมี
ความสัมพันธกับความซึมเศรา  ความวิตกกังวล  และคุณภาพชีวิตที่ดอยลง  ผูที่ปวดศรีษะบอย  หรือ
อาการปวดศรีษะเปนชวงบอยๆ  มีความสัมพันธกับการไรความสามารถ  ซ่ึงจะประเมินการถูกรบกวนทาง
จิตใจได 
  Burns et al. (1995) ศึกษาเรื่องผลกระทบที่ตอเนื่องของการจัดการผูปวยนอกสูงอายุ  
ในสวนของผลลัพธของทหารผานศึกสูงอายุ  ไดผลคือ  หลังจาก  1  ปผานไป  มีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญระหวางกลุมตัวอยางและกลุมทดลอง  โดยผูปวยคลินิก GEM (geriatric  evaluation  and  
management ) เปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางที่ไดรับการดูแลอยางสม่ําเสมอมีการรับรูภาวะสุขภาพที่
ดีขึ้น ใชยานอยลงแมวาจะมีจํานวนของผูไดรับการวินิจฉัยเพ่ิมสูงขึ้น  มีการทํากิจกรรมทางสังคมเพิ่ม
สูงขึ้น คะแนนของความซึมเศราไดรับการปรับปรุงในทางที่ดีขึ้น  และมีคะแนนความพึงพอใจในชีวิต
สูงขึ้น  มีแนวโนมที่จะปรับปรุงการทํากิจกรรมแตละวันของการอยูของผูปวยในคลินิก GEM ผูปวยใน
คลินิก GEM  54%ดานการรับรู  มีคะแนนการปรับปรุงดานจิตใจเพิ่มสูงขึ้นเล็กนอยในกลุมคลินิกGEM 
  สรุป  ในการทดลองระยะยาวกับผูปวยนอก  พบวามีการปรับปรุงขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติดานสถานะสุขภาพ (ประกอบดวยการรับรูภาวะสุขภาพและการรักษาดวยยา) หนาที่ของ
บุคคล(ประกอบดวยกิจกรรมทางสังคม)  และผลกระทบ (ประกอบดวยความซึมเศรา และความพึง
พอใจในชีวิต ) สําหรับทหารผานศึกสูงอายุ  และมีอิทธิพลตออัตราการตายและการทําหนาที่ของ
บุคคล  

1.4.3)ความคิดอัตโนมัติในดานลบ 
   ไพรัตน  พฤษกชาติคุณากร (2539) กลาวถึงทฤษฎีเกี่ยวกับการรับรู (Cognitive 
Theories)วา โรคซึมเศราเกิดจาการที่ผูปวยเรียนรูประสบการณชีวิตอยางไมถูกตอง  คิดวาตนเองไรคา 
มองโลกในแงราย  และรูสึกหมดหวัง 
  Oltmanns and Emercy (1998) กลาววา คนเราไมไดขึ้นอยูกับระบบสังคมเทานั้น แต
ขึ้นอยูกับระบบความคิดดวย รูปแบบการรับรูของบุคคลตามแนวคิดของ Beck จากการที่  Beck  เร่ิมสนใจ
อันดับแรกที่ความคิดที่ไดรับการตรวจทานแกไข  และการมองโลกในแงรายที่รุนแรง ผูซึมเศรา เขาให
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นิยาม 3 ส่ิงที่เศราวา  เปนความคิดในแงลบ  เกี่ยวกับการมองตนเอง  โลก และอนาคต  ผูซึมเศราเปน
ผูที่มีความคิดบิดเบือนไป  หรือความคิดเกี่ยวกับตนเองเบ่ียงเบนไปจากแนวทางที่ถูกตอง 
  Beck  อธิบายชนิดของความบิดเบือนวา เปนความหมายของความลมเหลวของประสบการณไดแก  
สวนประกอบเกี่ยวกับรากฐานแหงตนที่เปนการตัดสินโดยใชขอมูลเดียว (overgeneralize) ซ่ึงเปน
ประสบการณดานลบ ประกอบดวยการมีขอสรุปเกี่ยวกับตนเองโดยขาดหลักฐานสนับสนุน เลือกระลึก
เหตุการณที่มีผลในดานลบ  และพูดเกินความจริงในสวนสําคัญของเหตุการณดานลบ   

  จากงานวิจัยตาง ๆ พบวา ชนิดของการรับรูที่บิดเบือน มีมากแบบเปนธรรมดาใน            
ผูซึมเศรามากกวาผูไมซึมเศรา และความคิดที่ผิดพลาดจะแสดงออกในระหวางมีความซึมเศรา ไมได
เกิดกอน  หรือหลังแตอยางใด 
  Schemas คือ ความอดทนและกระบวนการคิดอยางมีระบบอยางมาก เปนการแสดงออก
ของประสบการณกอนหนานี้ แมวา Schemas จะอยูภายในที่ลึกซึ้ง มันไมเดนชัดที่จะแสดงออกมา
จากการรับรูของบุคคลในเวลานั้น พวกเขาจะคาดคะเนปฏิกิริยาการสนองเมื่อบุคคลมีประสบการณ
จากเหตุการณที่เหมือนกัน Depressive Schemas จะเพิ่มความนาจะเปนที่บุคคลจะมีปฏิกิริยา
ตอบสนองที่เกินกวาปกติกับเหตุการณที่เหมือนกันที่จะเกิดในอนาคต 

    Beck (1979 cited in Warren, 1994) กลาววาบุคคลที่ซึมเศราจะรับรูเหตุการณ 
ความเครียดในมุมมองดานลบที่เกี่ยวกับตนเอง  โลก  และอนาคต  เพราะเขาคาดวาจะเกิดผลลัพธดานลบ  ในการ       
ติดตอกับผูอื่น มีการหลบหนีการพัฒนาความสัมพันธ มีความนับถือตนเองต่ํา และพัฒนาไปเปน
อาการแสดงของซึมเศรา  นอกจากนี้  Beck et al. (1979 cited in Stuart, 2001) เสนอวา บุคคลมี
ประสบการณซึมเศรา เพราะความคิดที่ถูกรบกวนความซึมเศราคือ ความเดนของปญหาการรับรู    
โดยการประเมินคาของตนเอง  ของโลก  และอนาคตไป  ในทางลบ  ความซึมเศราจะเกิดขึ้นทันทีทนัใด  
และพัฒนาไปเมื่อผานไปหลายสัปดาห  หลายเดือนหรือหลายป  ดวยประสบการณที่อธิบายหลักฐาน
ของความลมเหลว  ผูซึมเศราจะถูกระตุนไดงายในการสูญเสีย  มีความลมเหลว  ลืมความสําเร็จ  และ
ลืมความยินดีความนับถือตัวเองต่ํา  รูสึกเฉื่อยชา และมีความเฉยเมย 
  Beck et al. (1979 cited in Townsend,1998)  เสนอทฤษฎีวาสิ่งรบกวนอันอับแรก
ในความซึมเศรา คือเกี่ยวของกับการรูมากกวาอารมณ  สาเหตุพ้ืนฐานของความรูสึกซึมเศรา  คือการ
รับรูที่บิดเบือนไปในทางลบ  ทัศนคติที่ลมเหลว  Beck ระบุการรับรูที่บิดเบือน  3  อยางที่เขาเชื่อวาเปน
พ้ืนฐานของภาวะซึมเศรา  (depression)  ไดแก 
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ก. ส่ิงที่คาดหมายตอส่ิงแวดลอมในทางลบ 
ข. ส่ิงที่คาดหมายตอตนเองในทางลบ 
ค. ส่ิงที่คาดหมายตออนาคตในทางลบ 

  การรับรูที่บิดเบือน  กอใหเกิดขอบกพรองในการพัฒนา  และความรูสึกสวนตัวที่ไมเพียงพอ  รูสึก
ไรคา  และสงตอไปยังบุคคลอื่น  มองอนาคตในแงราย  และไรความหมาย 
  cognitive theory เชื่อวา ความซึมเศราคือผลของความคิดในดานลบ เปนสิ่งตรงขาม
กับทฤษฎีอ่ืน ผูสังเกตวาความคิดในดานลบจะเกิดเมื่อตนเองเศรา การบําบัดโดยใชการรับรูจึงมุงไปที่
การชวยเหลือบุคคลเพื่อเปลี่ยนแปลงอารมณและความคิดของบุคคล 

ความคิดอัตโนมัติในทางลบ มาจากคํา 2  คํา  คือคําวา “ความคิดในทางลบ”  หมายถึง   
ความคิดที่ไมมีความสุขสบาย  สวนคําวา “อัตโนมัติ” หมายถึงความคิดที่อยูเหนือสุด เปนความคดิแรก
สุดที่ไมไดผานกระบวนการไตรตรอง  ความซึมเศรายิ่งเพ่ิมมากขึ้น  ความคิดอัตโนมัติในทางลบยิ่งเพิ่ม
มากขึ้นทั้งความถี่และความรุนแรง  และความคิดที่มีเหตุผลกลับยิ่งลดลง (Fennell, 1989 อางใน     
ลัดดา  แสนสีหา, 2536) 
  ลักษณะที่คลาดเคลื่อนที่เปนความหมายของการรับรูของซึมเศรา (depressive 
cognition) คือ การรับรูของความซึมเศราที่มีลักษณะพิเศษ เปนการคิดที่ตอบสนองในทันทีทันใด  
(automatic responses) กอนที่จะพิจารณาอยางรอบคอบหรือกอนความคิดที่มีเหตุผล (Beck,  
1963) 
  สาระที่เปนสวนประกอบของความคิดในผูปวยซึมเศรา  พิจารณาจาก  2  ส่ิง  คือ 

ก. เหตุการณที่เปนสิ่งกระตุนจากภายนอก  ผูปวยจะตอบสนองแบบไมเขาประเด็น   
และไมเหมาะสม 

ข. ความคิดใครครวญ  หรือการไรซ่ึงการเชื่อมโยงความคิด 
  ทําใหผูปวยมีการประเมินตนเองต่ํา มีความคิดแตเฉพาะความสูญเสีย วิจารณและ
โทษตนเอง มีความคิดวามีปญหาทวมทนไปหมด มีความคิดในการควบคุมและออกคําสั่งกับตนเอง        
ซ่ึงทําใหรบกวนจิตใจอยูตลอดเวลา  มีความตองการหลีกหนี  และตองการฆาตัวตาย  (Beck, 1963 ) 
  ความสัมพันธของความคิดซึมเศราตอความรูสึกในผูซึมเศรา เมื่อมีความวิตกกังวล
หรือความโกรธจะมีความคิดที่เปลาเปลี่ยว  ดอยคุณภาพ  หรือถูกทอดทิ้ง  ซ่ึงจะสัมพันธกับความรูสึก  
โดดเดี่ยว อับอาย หรือผูสึกผิด แตในคนไมซึมเศราความรูสึกวิตกกังวลทําใหเขารูสึกไมเพลิดเพลิน  
และความคิดที่สัมพันธกับความโกรธ  คือจะกลาวหาฝายตรงขาม  (Beck, 1963) 

จาก Cognitive theory ของ Beck (1967) เสนอทฤษฎีซ่ึงสังเกตวาสิ่งรบกวนเบื้องตน 
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ของความซึมเศราคือ การรับรูมากกวาอารมณ สาเหตุที่ทําใหเกิดซึมเศราคือการรับรูที่บิดเบือนไป และ
เปนเหตุผล ในดานลบ  ลบลางทัศนคติ  Beck ระบุการรับรู  3  ชนิด  ที่บิดเบือนไปที่เขาเชื่อวาเปน
ตนเหตุของซึมเศรา คือ 

ก. ความคาดหวังตอส่ิงแวดลอมในทางลบ 
ข. ความคาดหวังตอตนเองในทางลบ 
ค. ความคาดหวังตออนาคตในทางลบ 

   การรับรูที่บิดเบือนไปนําไปสูจุดบกพรองของการพัฒนาการรับรู และความรูสึกสวนตวัท่ี
ไมเพียงพอ  ไรคา  และถูกปฏิเสธโดยคนอื่น  มองส่ิงตาง ๆ ในอนาคตในแงราย  และไมมีความหวัง 

Cognitive theory เช่ือวาภาวะซึมเศราคือผลของความคิดในดานลบ เปนส่ิงที่ตรง 
ขามกับทฤษฎีอ่ืน ผูเสนอกลาววา ความคิดในดานลบเกิดขึ้นมาเมื่อแตละบุคคลซึมเศรา Cognitive 
therapy มุงชวยอารมณของแตละบุคคลโดยการเปลี่ยนแนวความคิดโดยสอนใหควบคุมความคิดที่
บิดเบือนไปในดานลบที่จะนําไปสูการมองโลกในแงราย การงวงซึม  การผลัดวันประกันพรุง 

Beck กลาววา ความซึมเศรา เกิดจากการประเมินคาการรับรูที่บิดเบือนไปในทางลบ  
เกิดขึ้นโดยบุคคลนั้นเคยประสบกับเหตุการณหรือสถานการณมาในอดีต เขาสังเกตวาความคิดที่
ซึมเศรามีลักษณะเปนกระบวนการที่ไรเหตุผลซ่ึงไมมีขอสรุปที่เจาะจง มีมากเกินปกติ และมีการขยาย
ใหมากขึ้น เขาพิจารณาเห็นวาความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบ เปนปญหาในกระบวนการของการคิด  
ของเร่ืองราวจากสิ่งแวดลอมแมเขาจะไมรูที่มาของกระบวนการคิดที่บิดเบือน  แตมันก็ถูกสังเกตวา     
มีเหตุผลมาจากการเรียนรูจากเหตุการและสถานการณ  

Beck (1967) ผูปวยซึมเศรามีกระบวนการดานความคิดมากมายในการพิจารณาตนเอง   
ตัวอยางเชน  พวกเขาจะมีความคิดในทางลบที่เกี่ยวพันกับตัวเขาเอง เชน ความไมสมบูรณของตนเอง
ความรูสึกไรคุณคา ตําหนิตนเอง รูสึกผิด  การปฏิเสธ  และการสูญเสีย  ความคิดในดานลบไมสามารถ
ควบคุมได 

ความคิดอัตโนมัติในทางลบ  เปนเนื้อหาความคิดในทางลบสัมพันธกับอารมณที่ไมมี 
ความสุขซึ่งความคิดในทางลบนี้จะเกิดขึ้นเอง โดยมิไดเจตนาและไมผานกระบวนการคิดอยางมีเหตุ
ผมเนื้อหาความคิดอัตโนมัติในทางลบของผูที่มีความซึมเศราจะประกอบดวยความคิดในทางลบเกี่ยวกับ
เรื่องของตนเอง  เรื่องประสบการณที่ตนเองไดพบอนาคตของตนเอง  (Beck, 1967) 

ลักษณะเนื้อหาความคิดอัตโนมัติในทางลบ (Beck, 1967) ไดแก 
ก. การคิดและแปลความเกินกวาพื้นฐานความเปนจริง  (Overgeneralization)  เปน 
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การตัดสินใจอยางรวดเร็วบนพื้นฐานตัวอยางเพียงอยางเดียว  เชน  ผูที่มีความซึมเศราเมื่อทําผิดเพียง
คร้ังเดียว แตจะคิดวาตัวเองทําผิดพลาดทุกอยาง 

ข. การเลือกสนใจคิดเฉพาะประสบการณในทางลบเพียงดานเดียว (Selective  
abstraction)  เชน  ผูที่มีความซึมเศราจะคิดวาตัวเองไมไดประสบกับความสุขยินดีเลยทั้งวันเพราะใน
ระดับความซึมเศราความรูสึกตัวผูที่มีความซึมเศราจะไมตระหนักถึงความสุขยินดีเลย 

ค. ความคิดที่คิดเฉพาะดานใดดานหนึ่งมากกวาที่จะคิดถึงขอมูลที่สมบูรณทั้งหมด   
(Dichotomous reasoning)  เชน  จะคิดวาถาตัวเองไมสามารถทําสิ่งใดไดครบสมบูรณรอยละรอย     
ก็จะไมมีอะไรที่ตองทําอีกเลย 

ง. ความคิดตอบสนองที่มีตอส่ิงเราที่เขามากระทบในลักษณะที่พิจารณาสถาน 
การณเพียงดานใดดานหนึ่งและแสดงพฤติกรรมโตตอบจนกลายเปนบุคลิกภาพของตนเอง 
(Personalization) เชนเมื่อตั้งใจจะสบตากับเพื่อนที่เดินผานมา แตเพื่อนกลับไมไดมองตนเอง  อาจจะ
คิดวาตัวเองตองทําอะไรบางอยางที่ทําใหเพื่อนขุนเคือง 

จ. การดวนลงความเห็นบนพื้นฐานเหตุผลที่ไมเพียงพอ  (Arbitrary inference)  เชน   
บางคนที่มีปญหาในการปฏิบัติตัวตามแนวการรักษาในครั้งแรก อาจคิดวาการรักษาจะไมชวยให
ตนเองดีขึ้น  หรือแผนการรักษานี้ไมเหมาะสมกับตนเอง 

จากแผนภาพการเกิดความซึมเศราตามแนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีการเรียนรู       
เมื่อบุคคลประสบภาวะวิกฤตในชีวิต  การประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุนบุคคลนั้นเกิด
ความคิดอัตโนมัติในทางลบ ยังผลใหเกิดความซึมเศราตามมา ถาความคิดอัตโนมัตใินทางลบเพิ่มมาก
ความซึมเศราจะเพิ่มมากขึ้นตามลําดับ ในทางตางขามความซึมเศราที่มากขึ้นจะมีผลยอนกลับให
ความคิดอัตโนมัติในทางลบมีมากขึ้นและบอยครั้งมากขึ้น ซ่ึงจะทําใหความคิดอยางมีเหตุผลกลับยิ่ง
ลดลง และเมื่อมีความซึมเศรามากขึ้น ผูนั้นก็ยิ่งคิดซึมเศรา และมีความเชื่อที่ฝงแนนมากขึ้น  (Fennell, 
1989  อางใน  เอ้ือมเดือน  เนตรแขม, 541) 

1.4.4) การปรับตัวทางสังคม 
ความหมายของการปรับตัว 
การปรับตัวเปนภาวะที่บุคคลตอบสนองตอภาวะเจ็บปวย  ทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ 

และการทําหนาที่ในสังคม  รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ  และเปนคุณลักษณะที่จําเปนของ
บุคคลที่จะชวยใหบุคคลตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมที่จะกอใหเกิดอันตรายไดอยาง
เหมาะสม(Luchman&Sorensen,1993อางในออมใจ  สิทธิจําลอง,2542)   
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  การปรับตัวหมายถึง พฤติกรรมการตอบสนองของบุคคลเมื่อเผชิญกับส่ิงเปล่ียนแปลง
ที่เกิดขึ้นกับตนเองหรือส่ิงแวดลอม เพื่อใหคงสภาวะสมดุลทั้งรางกาย  จิตใจ  อารมณ  และสังคม  เม่ือ
มีส่ิงใดสิ่งหนึ่งมากระทําโดยตรงตอดานใดดานหนึ่ง จะมีผลกระทบไปถึงดานอื่นๆดวย (จินตนา ยูนิพันธ, 2529       
อางใน ภาวดี  มโนหาญ, 2536) 
  การปรับตัวหมายถึงกระบวนการของบุคคลทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และ
สังคม ที่มีตอส่ิงเราทั้งภายในและภายนอกรางกายเพื่อลดความตึงเครียดที่เกิดขึ้น และรักษาความ      
สมดุลของรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม (สายสม  ภานุมาศมณฑล, 2534 อางใน ภาวดี          
มโนหาญ,2536) 
  สรุปการปรับตัว หมายถึง พฤติกรรมการตอบสนองของบุคคลเมื่อเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลง  เพื่อคงไวซ่ึงภาวะสมดุลของรางกาย  จิตใจ  อารมณ  และสังคม 

ความสําคัญในการปรับตัว 
  เมื่อเรามีความรูสึกไมสามารถรับมือกับความตองการของสิ่งแวดลอมที่คุกคามเราทั้ง
ทางดานรางกาย และจิตใจ เราเริ่มเครียด และไมสุขสบาย เรามีประสบการณของความวิตกกังวล คํานี้
อธิบายปฏิกิ ริยาของอารมณและรางกายตอสถานการณที่ เรา รู สึกตอตานหรือถูกคุกคาม 
นอกเหนือจากความสามารถที่เราจะรับมือหรืออดทน 
  บางเรื่องเปนความเครียดเฉพาะบุคคล ตัวอยางเชน สังคมและความเสียหาย        
ตามธรรมชาติ อันตรายเปนสิ่งแทจริง ชีวิตถูกคุกคาม มีคนจํานวนรอยหรือไมมีเลยที่จะปกปองตนเอง
ไวได แตในขณะที่สถานการณความเครียดอยางปกติ เวลาที่มีความเครียดสูงสุดไมจําเปนตองเปน
เวลาที่อันตรายสูงสุด เหมือนที่ Seymour Epstein (1962 อางใน Morris, 1988) ศึกษาผลของ
ความเครียดของนักกระโดดรม 28 คน เมื่อถูกถามถึงความรูสึกกอนและหลังจากกระโดดรม ท้ังหมด
ตอบวา ความกลัวเพิ่มสูงขึ้น และปรารถนาที่จะหลบหนีเมื่อเวลาของการกระโดดมาถึง ครั้งหนึ่งผูที่
กําลังจะกระโดดตระหนักวาเขาจะไมไดกลับลงมา เขาจึงไมกระโดด ขณะโดดเขาเขาใจวาเปนสวนที่
อันตรายที่สุดของชวงการกระโดด เมื่อเขากระโดดแลวอยูในชวงรอรมกางเขากลัววาจะตก เวลาเครียด
ที่สุดคือเวลาที่นักโดดรมคาดหมายวาเปนอันตราย 
  แตความเครียดไมไดจํากัดอยูที่สถานการณของชวงชีวิตหรือความตายเทานั้น ส่ิงทีดี
ที่เกิดขึ้นกับเราอาจไมดีสําหรับอีกคนก็ได ขึ้นอยูกับความตองการของแตละคน การแตงงานสวนใหญ
ทําใหเกิดเร่ืองราวยุงยาก คาดหมายวาเกิดจากความสัมพันธของคนคนหนึ่งกับพอแม  เพ่ือน แฟนเกา  
แฟน หรือกับคูชีวิตที่เปลี่ยนแปลงอยางมาก ในการงาน การเรียนตองติดตอกับผูอ่ืน และในความ
แตกตางของการเรียน เหตุการณความเครียดทั้งหมดเราสามารถเปลี่ยนแปลงได แตคนสวนใหญมี
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ความรูสึกวาเปนคําสั่ง การตอเนื่องและเปนตัวกําหนดชีวิตเขา เหตุการณบางอยางไมวาจะดีหรือราย 
สามารถเปลี่ยนแปลงและตัดความตอเนื่องของชีวิตบุคคลเพ่ือใหมีประสบการณความเครียด แต
ในทางตรงขามความเครียดที่เปนสถานการณรายแรงสามารถตัดสินใจโดยความตองการของบุคคล 

การปรับตัวที่ดี 
  นักจิตวิทยาใหความเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับการปรับตัวที่ดีวา บางคนยึดถือการ
ประเมินความสามารถของบุคคลที่จะอาศัยอยูในสังคมทั่วไปได ทุกคนที่เปนศัตรูกันและเห็นแกตัวมีความหวังวา 
ความฝนของทุกคนเปนความฝนที่ไมเปนความจริง บุคลผูซึ้งเรียนรูที่จะควบคุมการหามแรงกระตุน
และจํากัดขอบเขตของเปาหมายที่สังคมอนุญาตคือความหมายของการปรับตัวที่ดี ผูหญิงผูซ่ึงเติบโต
มาจากเมืองเล็กๆ เขามหาวิทยาลัยในรัฐนั้น เปนครูสอนอยู 1-2 ป ตอจากนั้นตั้งรกรากมีชีวิตครอบครัว
ที่นั่น หมายถึงการปรับตัวที่ดีในขอบเขตของการมีชีวิตของเธอโดยมีคาของการมีอํานาจเหนือชุมชนของ
เธอ 
  นักจิตวิทยาคนอื่นสังเกตวาผูที่ มีการปรับตัวที่ ดี มีการเรียนรูการรักษาสมดุล          
การปฏิบัติตาม และความไมสุขสบาย การควบคุมตนเอง และมีลักษณะที่เกิดขึ้นเอง เราสามารถนํา
ตัวเองไปในบางครั้งบางคราว แตสามารถควบคุมตนเองในสถานการณที่จะกอใหเกิดความเสียหายได 
เขาสามารถเปลี่ยนตัวเองเมื่อสังคมตองการ และเขาพยายามเปลี่ยนสังคมเมื่อเห็นวาเปนวิธีที่ดี ลักษณะที่ยืดหยุน
ได   ไดรับการพิจารณาวาเปนสัญญลักษณวาบุคคลสามารถลงความเห็นท่ีเปนจริง ทั้งในโลกรอบตัว
เขา ส่ิงที่เขาตองการ และความสามารถของเขา เขารับรูอํานาจและยอมรับความออนแอ ราวกับผลที่
เขาเลือกเขาใกลชีวิตที่กลมเกลียวในตัวเอง เขาไมรูสึกวาเขาจะตองมีพฤติกรรมตอตาน คุณคาของ
ตนเอง เพื่อประสบความสําเร็จ เขาไวใจตนเองที่จะตองเผชิญหนาและจัดการโดยปราศจากความวิตก
กังวลที่มากเกินควร บางทีมีความสําคัญมาก นําเขาออกจากความรูสึกที่อันตรายและมีการนับถือ
ตนเองที่ดี 

ปญหาการปรับตัวของบุคคล 
  อาการเครียดเปนสาเหตุใหเราปรับตัว ในเวลาสวนใหญเรารับมือกับอาการเครียด  
แตบางเวลามันยากที่จะปรับตัว  ถาเรามีประสบการณไมมากพอ และตองเผชิญกับอาการเครียดระยะ
ยาวจะเกิด burnout ถาเราคิดวาเราสามารถควบคุมเหตุการณนั้นๆไดความเครียดก็จะไมมาก     
ความแตกตางในแตละคนในปฏิกิริยาของอาการเครียด  บุคคลเขมแข็งประกอบไปดวยลักษณะที่มีการอุทิศตน          
ทาทาย และควบคุม คือมีลักษณะที่วา เราสามารถทําได มองเห็นความเครียดในทางบวก และเชื่อวา
สามารถควบคุมสถานการณของความเครียดได การสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรสําคัญที่มีผลตอ
อาการเครยีด 
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วิธีการปรับตัว  แบงออกไดเปนหัวขอดังนี้ 
1) กลไกการปองกัน ( defense  machanisms ) ตนแบบ ของกลไกการปองกัน  17   

ชนิด ฟรอยดไดกลาวไววามีวิธีตางๆไดแก  การอดกลั้น  การวางแผน  จินตนาการ  การกลับคืน              
การอธิบายดวยเหตุผล  การเขาแทนที่  การสรางการตอบสนอง  กลไกบางอยางมีประโยชน  บางอยาง
คลุมเครือนําไปใชไมเกิดประโยชน 

2) วธิีการเผชิญปญหา ( Coping  Techniques )  เปนวิธีจัดการกับอาการเครียดและ 
ความวิตกกังวล  ไดแก ใชอารมณขัน  การพิจารณาอยางรอบคอบ  และการใชภาพลวงตาในทางบวก 

3) การบริหารเวลา (Time  Management)  เปนเกณฑที่ยากที่สุดในการปรับตัว    
ถามีการใชเวลาอยางเฉลียวฉลาด  การปรับตัวจะงาย  และมีความวิตกกังวลนอย 
  

พื้นฐานของการปรับตัวของบุคคล 
  กิจกรรมของเราในทุกวันประกอบไปดวยการปรับตัว ความพอดี หรือการควบคุม     
การปรับ เพื่อจุดมุงหมายใหมีความพอดี เชน บานประตูปรับใหพอดีกับชองประตู นาฬิกาปรับเวลาให
พอดีกับเวลา รถไฟควบคุมเวลาใหตรงเวลา ในทางเดียวกันคนเราพยายามปรับสถานการณและ
สภาวะของสิ่งแวดลอมเพ่ือใหการดําเนินชีวิตราบรื่น แมบานทํางานเพื่อครอบครัว การจัดการธุรกิจ และอตุสาหะ
กรรม เพื่อเอาใจใสในการปรับการตอบสนองของผูทํางาน นักศึกษาปรับตารางในแตละวันสําหรับ
กิจกรรมเพ่ือใหมีเวลาตอบสนองการเรียน การปรับตัวเปนกลไกที่ประณีตหรือเปนสถานการณที่ยุงยาก
ถือวาเปนงานของผูเชี่ยวชาญ 

การปรับตัวทางสังคม 
ปรับตัวทางสังคมหมายถึง การที่บุคคลปรับตัวใหเขากับผูอ่ืนไดในการอยูรวมกันใน 

สังคม ซ่ึงจะตองมีการติดตอสัมพันธหรือแขงขันกัน คนในสังคมจะสามารถดํารงชีวิตอยูรวมกันไดโดย
การปรับปรุงไมใหเกิดความขัดแยงจนถึงตองแตกกลุมกัน แมวาแตละคนอาจจะมีนิสัยใจคอหรือ
ผลประโยชนแตกตางกัน (พจนานุกรมศัพทสังคมวิทยา ราชบัณฑิตยสถาน, 2532 อางใน ฐิฏิรักษ        
วิเศษศิลปานนท, 2537)  นอกจากนี้  การปรับตัวทางสังคม  หมายถึง  การที่บุคคลปฏิบัติตามบทบาท
ทางสังคมและใหความหมายแกสังคมที่เขาอาศัยอยู การที่บุคคลสามารถปฏิบัติตามหนาที่และ     
พันธกิจที่ตนมีอยูในสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ ไดรับความพึงพอใจในกิจกรรมที่ทํา และไมเกิด
ปญหาทางพฤติกรรม ( Mc  Kinney, 1960; Gurland,  Yorkston,  Stione,  Frank  and Fleiss, 1972  
อางใน สุพิณ  ชัยรัตนภิวงศ, 2536 ) 



 31

การปรับตัวทางสังคม  หมายถึง  การที่บุคคลปฏิบัติตามบทบาททางสังคมเพื่อใหชีวิต 
อยูในสังคมไดอยางมีความสุข  แสดงออกโดยมีพฤติกรรมตามบทบาททางสังคม  มีความสัมพันธกับ  
ผูอ่ืน  และมีความรูสึกที่ดีตอบทบาทของตน (Weissman, 1975  อางใน  สุพิณ  ชัยรัตนภิวงศ, 2536) 

การปรับตัวทางสังคม หมายถึง การปฏิบัติหนาที่ในทางสังคมของบุคคล และการ 
ปฏิบัติของบุคคลตอวัฒนะธรรม ส่ิงแวดลอมภายนอก  และความคาดหวังของสังคมปกติ ทําใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงความรูสึก  เพื่อใหบุคคลมีดุลยภาพ  มีความตกลงรวมกัน  มีความลงรอย  ความสุข  
การปราศจากความรูสึกผิด  และไมเศราโศก  ลดความตึงเครียด  ความไมพอใจ  การไมมีความสุข  
และความวิตกกังวล  ประกอบดวยดานการทํางานและดานครอบครัว ( Weissman,1971 cited in McDowell  
and  Newell, 1987) 

สรุปการปรับตัวทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลปฏิบัติตามบทบาททางสังคม  วัฒนธรรม   
และสิ่งแวดลอม ตามความคาดหมายของสังคม เพื่อใหเกิดดุลยภาพ อยางมีประสิทธิภาพ  ดวยความ
พึงพอใจ  มีความสุข  และมีความสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน 

การปรับตัวทางสังคมตามแนวคิดของ Weissman (1971) นั้นหมายถึงการที่บุคคล 
ปฏิบัติตามบทบาททางสังคมเพื่อใหชีวิตมีดุลยภาพ มีการแสดงออกของพฤติกรรมตามบทบาทของ
สังคม มีความสัมพันธกับผูอ่ืน มีความรูสึกที่ดีตอบทบาทของตน 

 
องคประกอบของการปรับตัวทางสังคม 
  การปรับตัวทางสังคมเปนการเปลี่ยนแปลงความรูสึก  ครอบคลุมดุลยภาพของบุคคล  
หรือความสําเร็จในการลดความตึงเครียด และความตองการที่พึงพอใจ การรูหนาที่ในการอยูในสังคม
(Linn, 1971 cited  in  McDowell  and  Newell, 1987) 

Weissman (1971 cited in McDowell and Newell, 1987) กลาวถึงการปรับตัว 
ทางสังคมและบทบาททางสังคมวา การเขาถึงสุขภาพของคนในสังคม  มองในสวนของการปรับตัวทาง
สังคมในชุมชน ในทางจิตเวชสนใจการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพของสังคม เพราะปญหาในบุคคล    
หรือความสัมพันธ และการติดตอในสังคม แสดงถึงเหตุผลที่ธรรมดาที่สุดของการดูแลผูไมมีปญหาทาง
สุขภาพจิต ส่ิงท่ีทุกคนปฏิบัติตอกันในสังคมและการปรับตัวทางสังคมของบุคคล เปนเครื่องแสดง
ความตองการการดูแล และเปนเคร่ืองวัดผลลัพธ เปนสิ่งพิเศษสําหรับการใหจิตบําบัด การพัฒนาแบบ
วัดการปรับตัว  เปนแบบคอยๆพัฒนามาเร่ือยๆ  ตามแนวคิดของการเจ็บปวยทางจิต  เนนโรค  การเอา
ใจใสความโศกเศราทางจิตใจ เปนภาพของคําวาการปรับตัวทางสังคม  และความเสมอภาคทางสังคม
ที่ไมเพียงพอ หนาที่สวนบุคคลสามารถมีอยางเพียงพอในความสัมพันธของบุคคลหรือไมน้ันเปน       
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ส่ิงธรรมดาที่ สุดที่บอกความชัดเจนของการปรับตัวทางสังคม คําจํากัดความกวางๆในคําที่มี
ความสัมพันธกันระหวาง  สวนบุคคลและสภาพแวดลอมทางสังคมของเขา  Linn มองการปรับตัววา
เปนการเปลี่ยนแปลงความรูสึก ครอบคลุมดุลยภาพของบุคคล หรือความสําเร็จในการลดความตึง
เครียด  และความตองการที่พึงพอใจ  ความนาสนใจของการปรับตัวทางสังคมเปรียบไดกับวิชา
จิตวิทยาในโรงเรียน  ที่เปนมากกวาการสอนเด็กใหอานและอธิบายสําหรับความเครียดของเขา แตส่ิง
สําคัญคือเรียนรูถึงหนาที่ในการอยูในสังคม 

การปรับตัวทางสังคมวัดโดย  การพิจารณาความพึงพอใจของบุคคลกับความสัมพันธ 
ของเขา หรือโดยการศึกษาผลงานของเขาตามหนาที่ตางๆทางสังคม การวัดการปรับตัวทางสงัคม  จะ
บันทึกการตอบสนองสิ่งที่เกี่ยวกับอารมณเชน  ความไมพอใจ  การไมมีความสุข และความวิตกกังวล 
ขอบเขตการวัดเปนแบบกวางๆ ไมไดแบงเขตแนชัดลงไประหวางแบบวัดสุขภาพทางสังคม    และแบบ
วัดความพึงพอใจในชีวิต ความสุข มาตราสวนไดรวบรวมสวนสําคัญของการมีสุขภาพดี     แต
พยายามจะจัดเปนหมวดหมูอยางละเอียด เครื่องมือวัดความสุข และอารมณของผูมีสุขภาพดี     ไมมี
ความสัมพันธอยางเฉพาะเจาะจงกับความสัมพันธทางสังคม แบบวัดการตอบสนองทางอารมณพุง
เปาหมายไปที่ความสัมพันธในสังคม  ในขอปลีกยอย  เคร่ืองวัดจะสัมพันธกับส่ิงสําคัญคือความพึง
พอใจในชีวิต  คุณภาพชีวิตและการปรับตัวประกอบดวยความพึงพอใจในชีวิต 

ปญหาใหญอันหนึ่งที่เครื่องมือวัดการปรับตัวทางสังคมคือมาตรฐานที่พิถีพิถันอยาง 
เหมาะสมที่ตอตานการประเมินการปรับตัว มาตรฐานของการปรับตัวทางสังคมเปนสิ่งสําคัญจาก
วัฒนะธรรมหนึ่งไปสูอีกวัฒนะธรรมหนึ่ง  จุดสําคัญคือทันสมัย  ถูกวัฒนะธรรม  และเหมาะสมกับ
พฤติกรรม 

บทบาททางสังคม  เพ่ือประเมินการปรับตัวที่ตั้งอยูบนพื้นฐานอยางเสรีของทฤษฎีบท 
บาททางสังคม และการประมานคาที่มีความหมาย ความเพียงพอ  คือการที่บุคคลมีการปฏิบัติ        
นําไปเปรียบเทียบกับความคาดหวังของสังคมปกติ บุคคลผูไมสามารถทําหนาที่ไดตามความตองการ
ปกติของสถานการณ  จะงดการติดตอกับในสังคม  แมวาสิ่งนี้ไมสามารถขจัดปญหาของการอธิบายวา
อะไรคือส่ิงปกติ  ส่ิงที่มี  และสิ่งที่มีนอยที่สุด  รูถึงมาตรฐานของบทบาท  เหลานี้ไดนํามาเขียนเปนกฎ
ไวอยางมีแบบแผน  หรือแบบแผนที่นอยที่สุดที่กําหนดไว  ประเพณี  หรือขอตกลงสวนบุคคล  แมการ
เขาใกลพ้ืนฐานของมาตรฐาน ดูเหมือนการปรากฎสัญญา  เปนการขัดเกลาอยางไมเพียงพอที่จะแสดง
วาอะไรประกอบไปดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับสุขภาพของสังคม  ทายที่สุดการคัดเลือกหัวขอก็ปรากฏวา
จะมากหรือนอยที่จะกําหนดกระบวนการ คําจํากัดความที่วัดไดสวนใหญของบทบาททางสังคม
พิจารณาจากงานบาน  อาชีพ  ส่ิงที่มีผลตอชุมชน  บทบาทการเปนพอแม  และกิจกรรมยามวาง 
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มีปญหาของแนวคิดตางๆที่ใชทฤษฎีบทบาทที่ใชเขาถึงการวัดสุขภาพของสังคม  
สมมติฐานแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงวามีการประเมินการกระทําวาเปนอยางไร จะเปนการเปรียบเทียบ
แบบอยางในอุดมคติบางอยางถึงความปรารถนาของบุคคลหรือความคาดหวังของคนอื่นๆที่เกี่ยวกับ
การกระทําของเขา การดูแลอันดับแรกที่ขาดหายไป  ขณะที่มีการยอมรับมาตรฐานพฤติกรรมทั้งหลาย  
มีความตกลงรวมกัน  เหนือจากสวนประกอบที่เปนคําจํากัดความที่เปนมาตรฐานในสังคมของบทบาท
เกี่ยวกับการสมรส มาตรฐานมีความแตกตางระหวางระดับสังคมและมีขอตกลงเล็กนอยที่อยูเหนือ
ความสัมพันธที่สําคัญของบทบาทที่แตกตาง การเปรียบเทียบการกระทําของบุคคลที่ตอตานความ
ปรารถนาของคูสมรส มันไมมีประโยชนที่จะประเมินความถูกตองของเหตุผลสวนตัว สําหรับการไม
ปฏิบัติตนในแนวทางปกติ  Platt (1971,site  in  McDowell  and  Newell,1987) กลาววาบทบาท   
เขาใกลภาพของคําวาเรื่องสวนบุคคลในฐานะที่เปนบุคคลซึ่งมีสภาพที่อดทนกับวัฒนะธรรม และ       
ส่ิงแวดลอมภายนอก เขาควรทําใหพอใจกับฐานะของเขาและถาเขาไม ตอจากนั้นเขาปรับตัวไมได
เต็มที่การปฏิบัติตามหลักการน้ีเพ่ิมเติม บางคนอาจโตแยงวาโลกของการมีสุขภาพดีในสังคมคือ
ลักษณะความลงรอยกัน  ความสุข  และความตกลงรวมกัน  และการอยูอาศัยโดยชายและหญิง  ผูซ่ึง
มีความสนใจที่ไมเปลี่ยนแปลง  กระฉับกระเฉง  ความเปนเพื่อน  ความเพียงพอ  ปราศจากความรูสึก
ผิด      ไมโศกเศรา  ถาเขาแสดงบางสิ่งที่นอยกวาความสนใจในงานของเขา  แสดงวาเขาปรับตัวไมได 
 

Weissman, 1971  ไดแบงการปรับตัวทางสังคมเปน 6 รายดานเพื่อความเหมาะสม 
ในงานวิจัยนี้ไดปรับใหเหลือ  3  รายดานดังนี้ 

1. การปรับตัวเกี่ยวกับการงาน   
ในดานการทํางาน Weissman มองวาผูที่มีเวลาทํางานมาก ผูมีความสามารถในงาน 

ดานนั้นๆอยางดี มีขอขัดแยงกับผูรวมงานนอย ไมมีความวิตกกังวล หรือไมสุขสบายในขณะปฏิบัติงาน 
มีความสนใจและภาคภูมิใจในงานที่ทํา ยอมมีการปรับตัวดานการทํางานที่ดี (Weissman, 1971) 

การปรับตัวเร่ืองงาน  ตองพ่ึงพาสภาพของงาน  ทัศนคติของผูทํางาน  และประสิทธิ 
ภาพของความกาวหนา โอกาสที่ผูทํางานจะปฏิบัติงานอยางเพียงพอและมีประสบการณความพึง
พอใจสวนตัวในงานนั้นขึ้นกับสภาพของ การเลือกอาชีพที่ผูทํางานสนใจ และมีความพรอมที่เหมาะสม     
มีการเตรียมการอยางเพียงพอ  หางานไดงาย  เปนงานที่ปลอดภัย  มีความฉลาดและเขาใจในการควบคุมดูแล  มี
ความสัมพันธกับผูรวมงานที่ดี  และมีคาตอบแทนที่เพียงพอ  การปรับตัวของผูที่ทํางานที่ไมมีคุณภาพ  แมในดาน
ใดดานหนึ่ง  ก็จะมีผลทําใหประสิทธิภาพของการทํางานดอยลง  มีความไมพอใจ  มีความขุนเคืองใจ  
รูสึกผิดหวัง หรือมีพฤติกรรมการปรับตัวไมดีที่รุนแรง 

คาครองชีพที่สูง  ทําใหคนไมเห็นดวยกับคาตอบแทนที่ได  เทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลง  
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ทําใหเกิดอาชีพใหมๆ และทําใหบางอาชีพปดตัวลง ความกลัวตอความปลอดภัยทางเศรษฐกิจ         
ขัดขวางการปรับตัวดานอาชีพของผูทํางาน ความไมแนนอนเกี่ยวกับทิศทางที่มีประสิทธิภาพที่สุด     
ซ่ึงเปนทรัพยากรของบุคคล และเปนโอกาสในการประกอบอาชีพ สามารถเปนตนเหตุของปญหาใน
การจดัการเกี่ยวกับการปรับตัว (Crow  L. D. and Crow A., 1956) 

 
2. การปรับตัวดานกิจกรรมเวลาวาง   
เวลาวาง (Leisure) คือเวลาของบุคคลไมไดใชเวลาในการทํางาน คือการเลือกอยาง 

อิสระไมวาจะทํางานหรือไมก็ตาม การเขารวมกิจกรรมเวลาวางในรูปแบบตางๆไดแก เกม กีฬา       
การตอสูปองกันตัว หรือนันทนาการซึ่งประกอบดวยกิจกรรมหรือประสบการณเวลาวาง เพื่อที่สงเสริม
ความตองการของบุคคล มีคุณคาทางจิตใจ ผอนคลายความตึงเครียด พึงพอใจ ชวยใหสังคมอยูเย็น
เปนสุข  (สมบัติ  กาญจนกิจ, 2542) 

เมื่อบุคคลวางจากงานประจําที่ทําอยูไดใชเวลากับงานอดิเรกเชน  อานหนังสือ  เลนกีฬา ทํา
สวน เย็บผา ไปชมภาพยนต  ไปวัด  ไปรานอาหาร  หรือชวนเพื่อนมาบาน  มากนอยแคไหน  ติดตอกับ
เพื่อนไดแกไปมาหากันหรือพูดคุย ไดบอกความรูสึกและปญหากับเพ่ือน มีความสนใจที่จะไปเที่ยวมี
การเตรียมการไปเที่ยวนับวามีการปรับตัวที่ดี สวนความรูสึกเบื่อหนายหรือโดดเดี่ยวไมมีเพื่อนเลย  
ประหมาและไมสะดวกโกรธเมื่อถูกเพื่อนขัดใจคือการปรับตัวทางสังคมที่ไมดีในดานกิจกรรมเวลาวาง  
(Weissman, 1971) 

 
3. การปรับตัวดานความสัมพันธกับญาติหรือเพ่ือน 
ครอบครัวคือหนวยพ้ืนฐานของสังคม เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวา ถาที่บานดีแลว  หนวย

ของสังคมใหญก็จะดีไปดวย  ความสัมพันธใกลชิดที่มีมาแตกําเนิด  ในบานและในชีวิตครอบครัวจะ
กอใหเกิดความซื่อสัตยที่ประสานอยางใกลชิด  หรือการไมลงรอยกันอยางมากได  การทะเลาะ  
ขอผิดพลาด  ความขุนเคืองใจ  การแสดงออกอยางสุดขีดของบุคคล  การมองขามความถูกตองของง
ผูอ่ืน และ   การละทิ้งการตอบสนองในบานมันมากเหมือนกับจะเปลี่ยนเปนความสัมพันธกับบุคคลอื่น 
ในปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงในบานแบบคอยเปนคอยไป จากการเปนอิสระในการเปนผูนําของ
หัวหนาครอบครัว  ไปสูหนวยของสังคมที่มีโครงสรางที่เปลี่ยนไป  ในอดีตเนนวา พอแมควบคุม
พฤติกรรมบุตร  และเด็กรุนใหมจํานวนมากที่เปนตัวของตัวเอง  สามารถพบปะบุคคลในครอบครัวเพ่ือ
พยายามสรางบานจากรากฐานของความสัมพันธที่รวมแรงรวมใจในครอบครัว ซ่ึงเปนจุดมุงหมายของ
การพัฒนาสุขภาพของสมาชิกทุกคนในครอบครัว(Crow  L.D. and  Crow   A., 1956) 

ถาบิดามารดารักใครกันดี ยกยองนับถือกันบิดามารดาก็จะมีความสัมพันธที่ดีกับบุตร   



 35

บุตรจะมีการเจริญเติบโตเปนผูใหญที่ดีและมีความสุข หากความสัมพันธในครอบครัวไมดีก็ยากที่
บุคคลในครอบครัวจะมีความสุขได (จินตนา  ยูนิพันธ, 2529  อางใน โกสุม  เศรษฐาวงศ, 2532 ) 

บิดามารดาควรปรับในเรื่องการเลี้ยงดูเด็กคือทําในลักษณะไมปกปอง ตามใจเด็ก 
มากเกินไปไมลําเอียง ทอดทิ้งเด็ก ไมเครงคัดหรือเจาระเบียบเกินไป  มีความเสมอตนเสมอปลาย  และ
เปนแบบอยางที่ดี  ในเด็กที่มีปญหาทางพฤติกรรม  อารมณ  จิตใจ หรือบุคลิกภาพไมปกติ  มีนิสัยเกเร  
เปนอันธพาล มักจะเกี่ยวโยงกับประสบการณเบื้องตน ที่เกี่ยวกับการอบรมเลี้ยงดู เด็กที่เกเรหรือมี
ปญหาดานจิตใจ  อารมณและการปรับตัว  สวนมากมาจากครอบครัวที่บิดามารดาใหการอบรมเลี้ยงดู
ไมถูกตองเหมาะสม  เด็กจะเรียนรูประสบการณจากครอบครัว  พัฒนาไปเปนทัศนคติ  ความเชื่อ  และ
บุคลิกภาพในที่สุด (ปยนุช  ประจักษจิตระ, 2534  อางใน  โกสุม  เศรษฐาวงศ, 2532) 

ความรักใครปรองดองกันระหวางบิดามารดา เปนสิ่งสําคัญมากตอชีวิตและครอบครัว   
เด็กจะเติบโตขึ้นเปนผูมีจิตใจอบอุน  ทีความรักตอเพื่อนมนุษย  เปนเด็กราเริงแจมใส  มองโลกในแงดี  มีความ
เชื่อมั่นในตนเอง  มีสุขภาพจิตดี  กลาเผชิญปญหา  ความตองการของเด็กทั้งรางกาย  จิตใจ  อารมณ  
สังคม  และสติปญญา  ซ่ึงแปลเปลี่ยนไปตามวัย  บิดามารดามีบทบาทในการตอบสนองความตองการ
ของบุตร 

พฤติกรรมในการอบรมเลี้ยงดูเด็กที่เหมาะสม  ไดแกบรรยากาศแบบประชาธิปไตย   
หลีกเลี่ยงการลงโทษเด็กดวยความรุนแรง ใหความยุติธรรมระหวางพี่นอง และเปนแบบอยางที่ดีแกบุตร  
(จิตรา  วสุวานิช, 2536  อางใน โกสุม  เศรษฐาวงศ, 2532) 
 

แนวคิดในการเลี้ยงดูบุตรที่เหมาะสมของบิดามารดา  ประกอบดวยบทบาทหนาที่อัน 
ไดแก การใหความเจริญเติบโตดานรางกายและจิตใจ การอบรมสั่งสอนที่ เปนทางสายกลาง          
สอดคลองกันระหวางบิดามารดา ทําโดยสม่ําเสมอ ใหเด็กมีการปรับตัวกับสถานการณภายนอก        
มีกฎเกณฑไมตายตัว  เปนแบบอยางที่ดี  เอาใจใสบุตร  และใหความรักความอบอุนแกบุตร (สุพัฒนา      
บุญญานิตย, 2516  อางใน  โกสุม  เศรษฐาวงศ, 2532) 

ครอบครัวโดยสวนใหญเปนกลุมคนที่อยูรวมภายในบานเดียวกัน  และมีปฏิกิริยาตอ 
กันในบทบาทตางๆเชน  สามี  ภรรยา  บิดา  มารดา  บุตร  พี่  นอง  หลานเปนตน  เมื่อสมาชิกอยู
รวมกันยอมตองมีความสัมพันธใกลชิด  มีความรักความผูกพันตอกัน  และมีหนาท่ีรับผิดชอบซึ่งกัน
และกันภายใตกฏเกณฑและความผูกพันธทางอารมณ  เชนความรูสึกรัก ดีใจ เสียใจ  โกรธ  เกลียด ซ่ึง
สมาชิกแตละคนจะมีพฤติกรรมไปตามบทบาทของตน 

สมาชิกในครอบครัวที่ชวยกันทําหนาที่ของครอบครัวใหมีความพรอมในเรื่องความ 
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ตองการขั้นพ้ืนฐาน  คือมีอาหาร  บาน  ที่อยูอาศัย  ฐานะความเปนอยูทางสังคม  การยอมรับความรัก  
ความมั่นคงและการเอาใจใสในสุขภาพอนามัยซึ่งกันและกัน  ยอมทําใหครอบครัวนั้นกกลายเปนกลไก
ที่สําคัญในการตานทานปญหา  ปองกันและพัฒนาสังคมได  การจะพัฒนาความสัมพันธที่ดีใหเกิดใน
ครอบครัวได  ตองมีการกระตุนสมาชิกในครอบครวัใหตระหนักถึงความสําคัญของความสัมพันธที่ดีใน
ครอบครัว  เพ่ือเพ่ิมพูนความรักความสนิทสนม  การชวยเหลือเกื้อกูลกันในครอบครัว(ปรีดิ์หทัย  แกว
มณีรัตน ,2534) 

การปรับตัวทางสังคมจะมีสูงเมื่อไมมีความกังวลในการอยูรวมกันของญาติหรือเพื่อน  และความ
พอเพียงของการเงิน การปรับตัวทางสังคมที่ดีในประการแรกควรมีความรักและหวงใยในบุตรของตน  
สามารถพูดคุยรับฟงความคิดเห็นของบุตร มีความเขาใจไปในแนวทางเดียวกับบุตร สนใจในความ
เปนอยูและกิจกรรมของบุตร  ควรมีขอโตแยงกับญาติหรือเพื่อนไมมากจนเกินไป ในการอยูรวมกัน
สามารถบอกความรูสึกและปญหากันได  ไมมีการเลี่ยงที่จะติดตอกัน  สามารถขอความชวยเหลือดาน
คําแนะนํา  การเงิน และมิตรภาพได ไมมีความกังวลเกี่ยวกับความสัมพันธ ไมกระทําการที่จะสงผลให
ความสัมพันธเลวลง  (Weissman, 1971) 

 
ทฤษฎีที่แสดงความสัมพันธระหวางความซึมเศราและการปรับตัวทางสังคม 
ไพรัตน  พฤษกชาติคุณากร(2539) กลาวถึง Learned helplessness theory วาการ 

ชวยเหลือตนเองไมไดซ่ึงเกิดจากการเรียนรู สัตวทดลองที่ถูกช็อคดวยไฟฟา โดยไมสามารถหนีได      
จะยอมจํานนตอสภาพนั้น ไมพยายามหนีอีก ลดการเคลื่อนไหว ไมอยากอาหาร ซ่ึงคลายกับในคน 
จากทฤษฎีนี้แพทยนําไปใชในการทําใหผู ซึมเศรารู สึกวาตนเองสามารถควบคุมและกําหนด
สภาพแวดลอมได ทําใหผูปวยอาการดีขึ้น 

Oltmanns and Emery(1998) กลาวถึง ทฤษฎีความสิ้นหวังวา มาจากทฤษฎีการ 
เรียนรูที่ชวยเหลือตัวเองไมไดของ Martin Seligman (1974) ที่วาสัตวทดลองจะแสดงพฤติกรรม      
ซึมเศราเม่ือไมสามารถหลีกหนีอันตรายได สําหรับคนที่ซึมเศรานั้นไมสามารถรูพฤติกรรม  หรือผลลัพธ  จาก
ส่ิงแวดลอมวาจะเกิดอะไรขึ้น หรือเชื่อวา เขาไมสามารถชวยหรือไมสามารถ ควบคุมเหตุการณในชีวิต
เขาได  (Abramson, Seligman and Teasdale, 1978 cited in Oltmanns and Emery, 1998 )  ความสิน้
หวัง  หมายถึงบุคคลผูซ่ึงมีความหวังในทางลบ เกี่ยวกับเหตุการณในอนาคต และสัมพันธกับความเชื่อ
วา เหตุการณนั้นไมสามารถควบคุมได 

  ทฤษฎีการเรียนรูเร่ืองการชวยเหลือตัวเองไมได ( Learned helplessness) ของ 
Seligman (1975, cited in Wilson; Spence and Davanagh, 1989) ตั้งสมมุติฐานวา ความซึมเศรา
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เกิดจากการรับรูของบุคคลในการขาดความสัมพันธระหวางพฤติกรรมและผลลัพธที่สําคัญ Abrasion, et al. (1978)  
สังเกตวาความซึมเศราสืบเนื่องมาจากปจจัยหลายดาน เชน บุคคลที่ลมเหลวในชีวิต ในผูใชเหตุผล
มากกวาอารมณจะมองวาความลมเหลวเปนธรรมดา แตในคนจํานวนมากที่เขาใจในเหตุการณทางลบ 
มีความนับถือตนเองต่ํา  เกิดความซึมเศราขึ้น 
              ทฤษฎีของ  Seligman  (1975 cited in Warren, 1994 )  กลาววา  บุคคลที่ซึมเศราจะ
รับรูถึงความไมสามารถที่จะควบคุมผลลัพธที่เกิดกับชีวิตได  ผลที่ตามมาคือบุคคลไมปรารถนาที่จะ
จัดการกับเหตุการณในชีวิต  การรับรูเขมงวด  เปนสากล  และเปนสิ่งที่ยึดแนน  ทําใหพัฒนาไปมี
อาการแสดงของซึมเศรา 
              รูปแบบ การเรียนรู ความสิ้นหวัง และการไมไดรับการชวยเหลือ (Learned 
Helplessness Hopelessness Model)  Seligman  (1975, cited in Stuart, 2001) กลาววา          
การเรียนรูถึงการขาดความชวยเหลือ คือพฤติกรรมและบุคลิกภาพที่บุคคลเชื่อวาไมสามารถควบคุมสิ่งที่
เกิดขึ้นในสิ่งแวดลอมได  ความคาดหวังในทางลบ  นําไปสูความสิ้นหวัง  การนิ่งเฉย  และขาด
ความสามารถในการับรองตนเอง 
 Abramson et al.,(1989 cited in Stuart, 2001) กลาวถึง ความซึมเศราที่เกิดจากทฤษฎี
ความสิ้นหวังวา  ผลดานลบ และ ลักษณะดานลบเกี่ยวกับตนเองทําใหเกิด  องคประกอบของความสิ้นหวัง  
ทําใหเกิดความซึมเศรา 
 ทฤษฎีการเรียนรู  รูปแบบของการชวยเหลือตัวเองไมได ตั้งขึ้นโดย Seligman (1973 
cited in Townsend, 1998) ทดสอบสุนัข สัตวที่จะไมหลบหนีเมื่อถูกกระตุนไฟฟา หลังจากนั้น เมื่อเขา
ใหโอกาสหลบหนี จากประสบการณที่เจ็บปวดมักตอบสนองการชวยเหลือตัวเองไมได และไมพยายาม
ที่จะหนี ภาวะที่เหมือนกันของการชวยเหลือตัวเองไมไดในบุคคลผูมีประสบการณความลมเหลว        
การพยายามปลอยอารมณของตนเองเพื่อพยายามสูความสําเร็จ  ทฤษฎีของ Seligman คือการเรียนรู
การชวยเหลือตัวเองไมได  เปนปจจัยโนมเอียงสวนตัวจากความซึมเศราในการบังคับอารมณ  ควบคุม
การสูญเสียในชีวิต  Mc Kinney and Moran (1980 cited  in Townsend, 1998) กลาววา ส่ิง
คาดหมายในทางลบเกี่ยวกับประสิทธิภาพของตนที่จะควบคุมตนเองจากสิ่งแวดลอมของตนสูความ
อดทนและการลดลงของการตอบสนอง 
  ทฤษฎีการเรียนรูถึงการชวยเหลือตัวเองไมได ( Learned  Helplessness)  ของ      
มารติน  ซิลิกแมน(1975 cited  in  Pettijohn, 1998 ) อธิบายวาทําไมบางคนดูราวกับวายอมแพ  และ
กลายเปนคนชวยเหลือตัวเองไมได  เขาเชื่อวาเม่ือบุคคลอยูในสถานการณที่ควบคุมไมได  การเรียนรูที่
เกิดขึ้นโดยไมคาดคิด  เปนการตอบสนองที่ไมมีความรูสึกตอผลที่เกิดขึ้นตอพฤติกรรม  พวกจะเขาหยุด
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การตอบสนองการรับรู เขาเชื่อวาการตอบสนองไมมีประโยชน อารมณเขาจะมีประสบการณของความ
วิตกกังวล  และซึมเศรา  เซลิกแมน สังเกตวา การเรียนรูถึงการชวยเหลือตัวเองไมไดเปนปญหาใหญใน
สังคม เพราะถาละเลย มันสามารถพัฒนาไปเปนความซึมเศรา ทฤษฎีตนแบบของเซลิกแมน อยูบน
พ้ืนฐานของการศึกษาสัตว  และไมจําเปนตองพยากรณความซึมเศราในมนษุย ดังนั้นเขาจึงปรับปรุง
ใหซับซอนสําหรับคนในการอธิบาย ( Peterson&  Seligman, 1985  cited  in  Pettijohn, 1998 ) การ
ปรับปรุงสืบเนื่องมาจากทฤษฎีการเรียนรูถึงการชวยเหลือตัวเองไมได  สังเกตวาบุคคลมีความตองการ
ท่ีจะเชื่อวาเขาสามารถควบคุมชีวิตทั้งหมดของเขา ในความพิเศษของทฤษฎีพุงจุดสนใจไปที่บางคน
ตอบคําถามอยางไรกับคําวาทําไม เมื่อบุคคลประสบกับภาวะเครียด เซลิกแมนและคณะสนใจที่
รูปแบบของการชี้แจงสามดาน  ไดแกความถาวร (ถาวรและชั่วคราว) การขยายออก (แบบงายและ
แบบเฉพาะเจาะจง)  และตัวบุคคล (ภายในและภายนอก) ตัวอยางเชน สมมุติคุณสอบไมผาน (คุณ
สามารถสมมุติสาเหตุการสอบไมผานวาเปนบางสิ่งที่มั่นคง เปนการอธิบายแบบถาวร) หรือบางครั้งไม
ม่ันคง             (เปนการอธิบายแบบชั่วคราว) ตัวอยางสาเหตุที่ถาวรเกิดจากสติปญญาที่ต่ํา และ
สาเหตุของความชั่วคราวอาจเกิดจากไขหวัดใหญ คุณสามารถเชื่อวาสถานการณนี้มีลักษณะเฉพาะ 
(อธิบายอยางเจาะจง ) หรือสวนของรูปแบบโดยทั่วไป (การอธิบายแบบงาย)  การอธิบายแบบ
เฉพาะเจาะจงเปนการทดสอบแบบพิเศษ  ตรงขามกับการอธิบายอยางงาย  คุณสามารถรูผลของความ
ลมเหลว ( โดยอธิบายจากภายใน ) หรือในสถานการณเปนการอธิบายจากภายนอก จากงานวิจัยพบวาคน
สวนใหญที่กลายเปนผูมีอารมณเศราเนื่องจากเขารูสึกวาการสอบไมผานเปนปมดอยเสมอ เขาพยายาม
แตไมมีความสามารถที่เหมาะสม  เห็นไดชัดวาเหตุการณควบคุมไมได  พฤติกรรมของบุคคลก็จะ
เหมือนเดิม  เพื่อปองกันการชวยเหลือตัวเองไมไดของลูก พอแมควรใหอิสระแกลูกในการตัดสินใจ เซลิกแมนแนะนํา
ใหมองโลกในแงดีและในทางบวก         การเรียนรูถึงการไมสามารถชวยเหลือตัวเองได สามารถ
ปองกันหรือรักษาได เซลิกแมนและคณะ      สังเกตเห็นวาปญหาพื้นฐานของการเรียนรูถึงการไม
สามารถชวยเหลืออตัวเองไดอยูที่บุคคลคาดหวังวาการตอบสนองของเขาไมมีผลอะไร เราจึงตองสราง
ความมั่นใจวา เขามีบางอยางควบคุมสถานการณได ในพอแมควรใหการสนับสนุนลูกในการเรียนรูวา
เขามีความสามารถที่จะเปลี่ยน ที่จะควบคุมชีวิตของเขาได เมื่อเขารูสึกเชนนี้  เขาก็จะสามารถจัดการ
กับอาการเครียดและความวิตกกังวลได 
  Brown and Harris (1978, cited in Ottomanns and Emery, 1998) พบวา
เหตุการณรุนแรงซึ่งเปนสิ่งคุกคามเปนพิเศษ และมีผลที่ตามมาในระยะยาวสําหรับการปรับตัวของ
ผูหญิง           มีโอกาสสูงที่จะทําใหผูหญิงมีอาการซึมเศรา ความถี่ของเหตุการณไมรุนแรง มีผลทําให
ยุงยากสําหรับหญิงซึมเศรา และไมซึมเศราเพียงรอยละ16 ของเหตุการณที่ถูกรายงานโดยผูหญิง
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ทั้งหมด ในการศึกษาที่พิจารณาถึงความรุนแรงที่เปนมาตรฐาน กรณีของความซึมเศราสวนใหญ
เกิดขึ้นหลังจากเหตุการณรุนแรงเหตุการณเดียว สถิติของบราว พบวาความซึมเศราไมไดมีสาเหตุจาก
การสะสม การวิวาทแบบปกติ และยากที่จะรูสถิติในทุกๆ วัน  

Stuart  and Leraier  (2001)  กลาวถึงสิ่งที่เรงใหเกิดความเครียดวา ไดแกความกดดนั 
ของบทบาท (Role Strain) กลาววาในการวิเคราะหแหลงของความเครียดที่เปนบทบาททางสังคม 
สวนใหญของขอเขียนจะมีจุดรวมที่ผูหญิง ผลกระทบมีอิทธิพลกับความซึมเศราในผูหญิง การเพิ่มขึ้น
ของกระบวนการทางสังคมเกี่ยวกับเพศ และบทบาทที่เปลี่ยนแปลงของผูหญิง ความกดดันของบทบาทใน
การแตงงาน ปรากฏมาเทาๆ กับแหลงความเครยีดที่สําคัญ ที่สัมพันธกับความซึมเศราในทั้งหญิงและ
ชาย จากงานวิจัยสังเกตพบวาตั้งแตเริ่มตนของชีวิตแตงงานมีผลปกปองเพศชาย แตเกิดผลเสียหาย
กับเพศหญิงบทบาทดานอื่นสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงสําหรับผูหญิงที่จะเปดเผยแหลงความเครียดที่เรื้อรัง 
เชน ประสบการณของการเปนผูดูแล มันแสดงถึงภาวะทางจิตสังคมและทางชีววิทยาที่ทาทาย
โดยเฉพาะประกอบดวยสิ่งที่จะกลาวตอไปนี้ (Beeber 1996, cited in struart and Leraier, 2001) 
 1) ชวงเวลาหลังคลอด ดวยสิ่งที่เกิดตามมาของความตองการการนอนของเด็ก ทําใหแมยุงยาก การ
เปลี่ยนแปลงของฮอรโมนแบบทันที การเปลี่ยนแปลงทางชีวะเคมี และความยุงยากทางสังคมที่
สัมพันธกับการตั้งครรภ 
 2) บทบาทของหญิงที่เปนผูดูแลพอแม หรือคูสมรสที่เปนโรคความจําเสื่อมทําใหถูกรบกวน
ดานการนอน 
 3) หญิงที่มีความพยายามที่จะประสบความสําเร็จ ผูซ่ึงตองการเวลาจากการนอนเพื่ออุทิศ
ใหกับครอบครัวและบทบาททางสังคมในการทํางานและการเรียน 
            4)การทํางานเปนกะซึ่งไมสามารถจะติดตามการหมุนเวียนนั้นได (จากกลางวันไปเปนไป
กลางคืน) ซ่ึงการปรับตัวที่เพียงพอตองมีสําหรับการเปลี่ยนเวลา 
 
 
2.แนวคิดเก่ียวกับหญิงวัยหมดระดู 

2.1 คําจํากัดความ  
  วัยหมดระดู หมายถึง  วัยที่มีการสิ้นสุดของการมีระดูอยางถาวรเนื่องจากรังไขหยุดการ 
ทํางาน  มีการลดระดับของฮอรโมนเอสโตรเจน  มีผลตออวัยวะในระบบตาง ๆ ทั่วรางกาย  ทําใหเกิด
ความผิดปกติทั้งทางรางกาย  และจิตใจจะเกิดกลุมอาการ  Menopousal Syndrome  ไดแก  โรค
ระบบประสาทอัตโนมัติ  โรคระบบหัวใจ  และหลอดเลือดและโรคระบบโครงกระดูก  (ช่ืน เตชามหาชัย  
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และบุญสม วันธีระพิบูลย, 2539 ) อายุเฉลี่ยของการหมดระดู  ขึ้นอยูกับเชื้อชาติ สภาพความสมบูรณ
ของรางกาย  สภาวะอาหาร  และกรรมพันธ  (WHO. 1981, อางใน สุวิภา  บุณยะโหตระ)  สตรีไทย
อายุเฉลี่ย  48  ป  (Choompootaweep1993, อางในสุวิภา  บุญยะโหตระ)   
 Chang  and  Chang (1996)  กลาววา วัยหมดระดูประกอบไปดวยระยะตางๆ  ดังนี้ไดแก  
หนึ่งระยะ  premenopausal  หมายถึงผูที่มีระดูมาสมํ่าเสมอหรือไมสม่ําเสมอ หรือหยุดไป นอยกวา 3 
เดือน สองระยะ  perimenopausal  หมายถึงผูหญิงซึ่งมีระดูไมสม่ําเสมอ หรือหมดระดู มากกวา 3 
เดือน แตนอยกวา 1 ป และระยะ postmenopausal  ซ่ึงเปนหญิงที่หมดระดูตามธรรมชาติ  สวนการ
หมดระดูจากการผาตัด หมายถึง การไมมีระดูหลังจาก การผาตัดมดลูก รังไข หรือทั้งสองอยาง  

Maddox (1992 )  กลาววา  วัยหมดระดู เขาใจกันวา  ระดับของ Estrogen ( Estradiol )  เปน
การลดลงมากเนื่องจากรังไขหยุดผลิต  ตอมหมวกไตเริ่มผลิต Estradiol  จํานวนนอย  หญิงหลังวัย
หมดระดู  (postmenopausal) ผลิต Estrone  การสังเคราะห Estrogen มีจํากัด โดยการเปลี่ยน 
Androstenedione เปน Estrone  ในไขมัน  กลามเนื้อ ตับ สมอง ไต และตอยหมวกไต หญิงอวนจะมี
ระดับ Estrogen  สูงกวาในระบบเลือดเล็กนอย  ซ่ึงความหมายของระดับเลือดหลังหมดระดู (after 
menopause)  เริ่มที่ 35 พิโครกรัมตอลิตร  Maddox  .กลาววาประมาณอายุ 38-42 ป การตกไขเริ่ม
นอยลงมีการเปลี่ยนแปลง แบบแผนของ การมีระดูปกติ ระดบัฮอรโมน Estrogen เริ่มตํ่าผลมาจากการ
ไมตอบสนองของรังไขตอการกระตุนของ FSH และ LH ทําใหเกิดผลยอนกลับไปที่ตอมพิทูอิทาร่ีสวน
หนา ลดการทํางาน FSH และ LH ถูกขัดขวางไมนาน สุดทายทําใหระดับ FSH  มีมากกวา 40 IU/ML 
แสดงวาหญิงนั้นเขาวัย menopause คาเฉลี่ยอายุของหญิงวัยหมดระดูคือ 46-56  ป  
 Fishbein (1992) กลาววา วัยหมดระดูใชในความหมายกวางกวาที่จะหมายถึงการสูญเสีย
ความสามารถที่จะมีบุตร มันเปนคําที่ถูกตองที่สุดที่จะหมายถึง เหตุการณทางกายภาพ ระยะสุดทาย
ของรอบระดู ดังนั้น หลังจากสิ้นสุดเวลานั้นแลว แนนอนวาจะตองไดรับการวินิจฉัยวาจะมีการตั้งครรภ
หรือมีโรค ระยะเวลา 1 ป ที่ไมมีระดูมาตามธรรมชาติ หมายความวาไดเกิดการหมดระดูขึ้นแลว peri 
menopause  หมายถึงชวงเวลา 25 ป จาก อายุประมาณ 35 ป ถึง 60 ป ที่หอมลอมไปดวยเวลาซึ่ง
แบงเปน 3 ระยะ  เปนระยะที่เกี่ยวของกับชวงสําคัญในชีวิต  ใชเวลา 8-10 ป กอนมีรอบระดูครั้ง
สุดทาย  menopause คือ เครื่องหมายของชวงเวลามีระดูครั้งสุดทายและ post menopause  คือ 1 ป 
หลัง menopause และมีลักษณะที่เปนระยะสุดทายของการทํางานของรังไข  Estrogen คอยๆ ลดลง  
เนื้อเยื่อและอวัยวะที่ตอบสนอง กับ Estrogen และจะกระทบเมื่อขาดการผลิต  Estrogen 
ประกอบดวยรังไข  เนื้อเยื่อ endometrium เนื้อเยื่อของชองคลอด hypothalgmus   ระบบปสสาวะ 
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และผิวหนัง มีผลตอกระดูก ตอมไรทอเปลี่ยนแปลง มีอาการแสบรอน ตามตัวคืออาการ peri 
menopausal  
 องคการอนามัยโลก(1981,site  in  Li  et  al.,1996) ใหความหมายของสถานภาพของวัย
หมดระดูวา 
 ระยะที่  1  pre menopauseหมายถึงระยะของการมีบุตรไดกอนที่จะถึงวัยหมดระดู 

ระยะที่  2  peri menopause  หมายถึงชวงเวลาปจจุบันกอนหมดระดูเม่ือส่ิงที่เกี่ยวกับตอมไรทอ   
ชีวะวิทยา     และอาการเดนทางคลินิกของการเขาสูการหมดระดู  การเริ่มตน  การดําเนินไปของปแรก
สุดหลังหมดระดู 
 ระยะที่  3  post menopause  หมายถึงระยะจากหมดระดู  แมไมสามารถหาขอสรุปได
จนกวาจะ  12  เดือนหลังจากระดูไมมาตามปกติ 
 อายุเฉลี่ยของวัยหมดระดูเทากับ  43.43-54  ป (กองอนามัย  กรมอนามัย, 2537)  46-56ป
(Maddox,1992)  45-53  ป ( อุรุษา  เทพพิสัย , 2532)  48-52  ป 48.7-55.9 ป ( ศิริพร  จิรวัฒนกุล
,2534 ) 
 สรุปวาวัยหมดระดูหมายถึง ระยะเวลาเริ่มตั้งแตกอนหมดระดูจนถึงภายหลังหมดระดูไปแลว
อยางนอย  1  ป  เปนวัยที่รังไขหยุดการทํางานระดับฮอรโมนเอสโตรเจนลดลง  มีผลตอระบบตางๆทั้ง
ดานรางกายและจิตใจ อายุเฉลี่ยขึ้นอยูกับเช้ือชาติ สภาพสมบูรณของรางกาย สภาพอาหารและ
กรรมพันธ สตรีไทยอายุอยูในชวง  43-56  ป สําหรับงานวิจัยคร้ังนี้ หญิงวัยหมดระดู หมายถึงหญิงที่มี
อาการของวัยหมดระดู และไมไดรับการรักษาดวยฮอรโมน ที่มารับบริการที่คลินิค 
2.2 การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นเมื่อถึงวัยหมดระดู 

 สรีระวิทยาของระบบสืบพันธุ 
 รังไข (ovary)  เปนอวัยวะสืบพันธุที่สําคัญที่สุดของระบบสืบพันธุสตรี  มีความสําคัญในการ
สรางไข  (ovum)  และสรางฮอรโมนหลายชนิดที่สําคัญที่สุดคือ  ฮอรโมน Estrogen โดยเฉพาะ  
Estradiol (E2)  ซึ่งมีหนาที่ควบคุมการทํางานของระบบสืบพันธุและมีประโยชนตอระบบอ่ืนของรางกาย 
 เมื่ออายุ 12-13 ป  มีการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย  และจิตใจ  ที่ยางเขาสูวัยสาว  เชน  เตานมขยายใหญ
ขึ้น มีขนขึ้นบริเวณที่ลับ  มีกลิ่นตัว  และมีระดูมา  เมื่อรังไขเขาสูวัยสาวจะมีการเจริญเติบโตของ  
follicle  จนมีการตกไขในชวงกลางของรอบประจําเดือนพรอมที่จะปฏิสนธิกับอสุจิ  มีการสราง  corpus  luteum  
ตรงบริเวณที่  folicle  แตก  ถาไมมีการตั้งครรภ  corpus  luteum  จะเสื่อมไป  หากมีการตั้งครรภ  
corpus  luteum  จะมีลักษะเปนถุงน้ํา  เม่ือเขาสูวัยหมดระดูฮอรโมนจาก  hypothalamus  และตอม  
pituitary  จะยับยั้งการหมุนเวียนของ  follicles  ดังกลาว 
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 การควบคุมของ ฮอรโมนจาก hypolhalamus และ Pituitary gland เรียกวา  Hypothalamic-
Pituitary-Ovarian Axis  มีรายละเอียดคือ 
 FSH  และ  LH  ออกฤทธิ์รวมกันใหไขเจริญเติบโต  แกตัว  และตกไข พรอม ๆ กับ gramulosa 
และ theca cells ของ follicles  จะสังเคราะห  estradiol  และ progesterone  ในชวง follicular 
phase  และ  luteal phase 
 Estradiol (E2) เปนฮอรโมนเอสโตรเจนจากรังไข  กระตุนโพรงมดลูกใหเปน proliferative ใน
ครั้งแรก  แลว progesterone  จาก corpus luteum  หลังการตกไข  จะเปล่ียนเยื่อบุมดลูกเปน
secretory  เมื่อไมมีการตั้งครรภ  เยื่อบุโพรงมดลูกจะลอกตัวจากผนังมดลูก  กลายเปนระดูออกมา 
 Estradiol (E2) ในชวงแรกของรอบประจําเดือนจะมีไมมาก จะยับยั้งการหลั่ง LH ในชวง  
midcycle  และจนถึง  midluteal  phases  ที่ระดับ E2 สูงสุดจะกระตุนใหมี LH สูงสุด  กระตุน 
corpus  luteal  สราง E2 & Progesterone  และ E2 ออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง FHS  การทํางานของ 
hypothalamic-pituitary-ovarian  axis  ดังกลาวมีผลใหสตรีมีไขตกและมีระดูทุกเดือนสม่ําเสมอ
ตลอดวัยเจริญพันธ 
 เม่ือถึงวัยหมดระดูพบวาเมื่อการตอบสนองของ Follicle ตอการกระตุนของ FSH ลดลงทําให
การสงัเคราะห Estradiol  ลดลงซึ่ง Estradiol  ทําหนาที่ควบคุมการหลั่ง  FSH & LH  จึงทําใหมี  FSH  
สูงขึ้น  18  เทา  และ LH  สูงขึ้น  3  เทา  เมื่อเทียบกับระดับในวัยเจริญพันธุจะสูงมากเมื่อ 2-3  ปแรก
ของการหมดระดู ตอจากนั้นจะลดลงตามอายุ 
 จากการมี   FSH  เพ่ิมมากขึ้นทําให follicular phase ส้ันลง  luteal phase  ปกติ  ทําให  
interval  ส้ันลง  เกิด  polymenorrhea ตอมาเมื่อการตอบสนองของ  follicle  ตอ FSH  นอยลง  ตอง
ใชเวลานาน  เพื่อใหมี  LH สูงในการชักนําใหมีการตกไขจึงทําให  interval  ของรอบระดูยาวนาน  เกิด  
oligomenorrhea  หรืออาจมีความผิดปกติที่เรียกวา  dysfunctional uterine bleeding เกิดรวมดวย 
 เม่ือ  follicle  หยุดการตอบสนองตอการกระตุนของ FSH  อยางเด็ดขาด  จะไมมีการตกไข 
ระดับ  Estradiol  ลดลงอยางมาก  ไมมี corpus luteum  ไมมีการสังเคราะห  ฮอรโมน Progesterone  
จะไมมี Estradiol  ไปกระตุนเยื่อบุโพรงมดลูกใหเปน secretory endometrium  จึงขาดการมีระดู  
 รังไขของสตรีหมดระดูจะไมสราง estrogens  แตสามารถสราง androgens  เชน  สราง 
testosterone  ได รอยละ 50  ของฮอรโมนในกระแสเลือด  ทําใหมีขนขึ้น  รูสึกสดชื่นมีอารมณทางเพศ
เพิ่มขึ้น  androsteronedione จะถูก enzyme  ที่มีอยูตามไขมันทั่วรางกาย  เปลี่ยนกลับไปเปน
estrone (E1) เปน estrogen  ชนิดหนึ่งที่ออกฤทธิ์นอยกวา E2) โดยกระบวนการ aromatization 
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 ฮอรโมนในสภาวะหมดระดู  พบวารังไขของวัยเจริญพันธสราง  estrogen  ได  3  รูปแบบ  
พบวา  estradiol  (E2 )  เปน  estrogen  ธรรมชาติ  ที่ออกฤทธิ์แรงที่สุดคือมากกวา  estrone(E1)  10  
เทา  estriol(E3)ออกฤทธิ์ออนที่สุด  E2  จะมีระดับสูงตอน  midcycle , midluteal  phase ,และ  
follicular  phase  ในวัยหมดระดูจะมี E1  มากกวา  E2  จากขบวนการ  aromatization  ดังนั้นวัย
หมดระดูจึงมรีะดับ  E2  ต่ํา  FHS  และ  LH  สูง 
 2.3 อาการที่เกิดขึ้นในวัยหมดระดู 
  คือกลุมอาการที่เกิดขึ้นในวัยหมดระดู  เนื่องจากความผิดปกติของระบบ hypothalamic 
– pituitary-ovarian axis  ทําให FSH & LH สูง  แต  estradiol (E2)  ต่ํา  การมี  E2  ต่ํา  สงผลตอ
ระบบตาง ๆของรางกายดังนี้ 
  2.3.1อาการที่เกิดในระยะแรก  (Short term) 

 ระบบ Nevroendocrine 
            1) Vasomotor  symtoms  เรียกกลุมอาการ  hot flushes  หรือ hot flashes  ไดแก  
อาการรอนวูบวาบตามรางกาย  เหงื่อออกในเวลากลางคืน  ปวดศรีษะ  นอนไมหลับ  และใจส่ัน  
            2)Psychological symptom  การลดระดับของ  estradiol ทําใหมีอาการซึมเศรา  
หงุดหงิด  กังวลใจ  อารมณออนไหวไดงาย  ความจําเสื่อม  ไมมีสมาธิ  ออนเพลีย  เบื่อหนาย  ไมเชื่อมั่น
ในตนเอง  ความตองการทางเพศลดลง  รวมกับการนอนไมพอจาก  vasomotor  instability  และการ
เปลี่ยนแปลงดานชีวิตสมรส  ส่ิงแวดลอมและสังคมรวมดวย 

  ระบบ urogenetial  
  เกิดการฝอของชองคลอดและกระเพาะปสสาวะจากอิทธิพลของฮอรโมนเอสโตรเจน 

ทําใหชองคลอดแหง ส้ันลง ขาดความยืดหยุน  การรัดเกร็งของชองคลอด  การหยอนยานของมดลูก
และชองหลอด  และเกิด urethral syndrome หยอนยานของกระเพาะปสสาวะทําใหกลั่นปสสาวะไม
อยูขณะไอหรือจาม  หรือยกขอหนัก  กระเพาะปสสาวะ  ทอปสสาวะอักเสบ  ทําใหถายปสสาวะบอย 

2.3.2 อาการที่เกิดในระยะหลัง  (Long  term) 
  1.)  เกิดโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด  (cardiovascular  disease)  ซ่ึงเกิดจาก
ความปกพรองของ  estrogen  ทําใหเกิดการ  เปลี่ยนแปลงใน  metabolism  และปจจัยสงเสริมอ่ืน  
ไดแก   
   มีการเปลี่ยนแปลงใน  lipid  &  lipoprotein  metabolism  กอใหเกิด  atheroso  
lerosis  ทําใหเลือดไปเลี้ยงหัวใจนอยลงเกิด  angina  และ  myocardial  infarction   
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  การเปลี่ยนแปลงใน  carbohydrate  metabolism  จะเพิ่ม  การตอตานอินซูลิน ซ่ึงสัมพันธ
กับ  hypertension 
 estrogen  สามารถออกฤทธิ์โดยตรง  ตอเสนเลือดในการปองกันไมใหเกิดภาวะ  atherosclerosis 
  การกระจายตัวของไขมันจาก  gynoid  มาเปน  android  ในหญิงวัยหมดระดูมีแนวโนมให
เกิด  cardiovascular  disease 

กระดูก  (osteoporosis)  การขาด  estrogen  ทําใหมีการละลายหรือสลายเนื้อกระดูก  
(bone resumption)  มากกวา  การผลิต  หรือสรางเนื้อกระดูก  (bone  formation)  ทําใหสูญเสียมวล
กระดูกมากขึ้น  นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นที่มีผลตอภาวะกระดูกพรุนไดแก  เปนในครอบครัวที่เปนโรคนี้  
พบในคนผิวขาวและคนเอเชียมากกวานิโกร  พบในหญิงมากกวาชาย  พบในคนรูปรางเล็ก  ผอม  สูบ
บุหรี่  ดื่มสุราและกาแฟมากเกินไป  ไมออกกําลังกายเลย  หรือออกกําลังกายมากเกินไปและขาด  
calcium 

2.4 ทฤษฎีที่ใชอธิบายเกี่ยวกับวัยหมดระดู ไดแก  biological,  Psychological,  
environmental  and  feminist.  พูดถึงขอดี  ขอดอย  และการรักษา  ทฤษฎีประโยชนสําหรับการทํา
วิจัยที่สมบูรณ 
       2.4.1  Biological  theory   

กลาววาวัยหมดระดู  เปรียบไดกับ  การเผาผลาญ  หรือตอมไรทอที่เสียหนาที่  เชน  ขาด  
estrogen  อาการทางกายเกิดขึ้นเนื่องจาก  การหยุดการทํางานของรังไข  การรักษาคือการให
ฮอรโมน   

     2 .4.2  Psychological  or  Psychosocial  theory 
 ทฤษฎีทางจิตวิทายาหรือทฤษฎีทางจิตสังคม  ชี้แจงวา  ปจจัยทางสังคม  เชน  สถานภาพการ
สมรส  ความเครียด  หลายบทบาท  การสูญเสีย  โดยเฉพาะการสูญเสียในสตรี  และในวัยสาวมี
ความสัมพันธกับอาการในวันหมดระดู  โดยเฉพาะซึมเศรา 
 การสูญเสีย  หรือการเปลี่ยนแปลงในวัยหมดระดู  และวัยสูงอายุ  มีมาก  ทางภายภาพมีการ
เปล่ียนแปลงที่ปรากฏ  ความสามารถ   ไหวพริบ  การเคลื่อนไหว  และสุขภาพ  สังคม  การสูญเสีย
รวมถึง  การปลดเกษียน  ลูกเจริญเติบโตเต็มที่และแยกจากไป  คูสมรสและเพื่อนเจ็บปวยหรือตายจาก  
การเปลี่ยนปลงมีผลกับ  ความสัมพันธระหวางบคุคล  รายได  และสถานภาพความซึมเศรา ความวิตก
กังวล  แอลกอฮอล  หรือการใชยาอื่น  ๆ  และ  อาการหาดระแวง  คือ  อาการทางจิตที่ปกติ สําหรับ
การสูญเสีย  อาการทางจิต  หรืออาการทางอารมณ  ของวัยหมดระดู  คืออาการคลายคลึงกับ 
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ภาวะซึมเศรา  (การลดลงของพลังงาน  ออนเพลีย  ไรความหวัง  อารมณเปลี่ยนแปลงไมมีความมั่นคง
ทางอารมณ  ความจําเสื่อมถอย  นอนไมหลับสูญเสียแรงขับทางเพศ  และวิตกกังวล ) มันยากที่จะ
ตัดสินวาอาการตาง  ๆ  สัมพันธกับฮอรโมน  หรือเปนผลที่ตามมาจากอาการซึมเศรา 
 บุคลิกภาพกอนไมสบาย  และวิตกกังวล  มีคุณสมบัติราวกับอยูบนพ้ืนฐานของสาเหตุของ
อาการของวัยหมดระดู  โดยเฉพาะอาการทางจิตใจ  (Bell,  1987)  ผลของการวินิจฉัยทางจิตเวชของซึมเศรา  หรือวิตก
กังวล แกไขโดยใชแผนการรักษาคือจิตบําบัด  หรือใหยาเปนการรักษาโดยเฉพาะสําหรับอาการทางจิต 
 ทฤษฎีนี้มีความสําคัญตอการรักษา  ที่อยูบนพ้ืนฐานของความผิดปกติ  หรือความวิตกกังวลที่
สัมพันธกับการเจ็บปวย  ยิ่งไปกวานั้นทฤษฎีนี้เนนความตองการสําหรับการรักษาทางยา  การ
สนับสนุนทางสังคม  และความสามารถในการเผชิญปญหา 
        2.4.3  Sociocultural  or  environmental  theory 
 ทฤษฎีสังคมวัฒนะธรรม  หรือ  ทฤษฎีส่ิงแวดลอมเปนจุดรวมของแนวโนม  ความสนใจมี
อิทธิพลตอการวิจัยขามวัฒนะธรรม  สังเกตไดวาวัยหมดระดูมีการอธิบายทางวัฒนะธรรม  และ 
ประสบการณที่แตกตาง  โดยกลุมชาติพันธุ  (Carolan,  1994,  Datan,  1986 cited in Barile, 1997) 
 จากการศึกษาในที่ตาง  ๆ  พุงประเด็นไปที่ ผูหญิงจากตางวัฒนะธรรม  เชน  ในไทย  
ฟลิปปนสและ  ออสเตรเลีย  งานวิจัยสวนใหญยืนยันวาประสบการณการหมดระดู  เกี่ยวของกับ
วัฒนธรรมและหญิงจากตางวัฒนธรรมจะปรับตัวกับการหมดระดูตางกัน  หลักฐานจากการศึกษา
แสดงวา  หญิงที่ไมมีปญหากับวัยหมดระดูตางกัน  หลักฐานจากการศึกษาแสดงวา  หญิงที่ไมมี
ปญหากับวัยหมดระดูจะอยูในวัฒนธรรมที่หญิงวัยสูงอายุมีสถานภาพสูง  หรือที่ซึงวัยหมดระดูถูกมอง
วาเปนสิ่งที่ตองเกิดขึ้น  และเปนธรรมดาของชวงชีวิตที่มีเสรีภาพจากความวิตกกังวลเร่ืองรอบ
ประจําเดือนและการตั้งครรภ  ส่ิงที่ปรากฏ  คือ  การเชื่อมโยงระหวาง  คานิยมที่เดนของวัฒนะธรรม  
คุณคาหรือทัศนคติที่เกิดจากผลทางสังคม  และประสบการณหมดประจําเดือน  ของผูหญิง 
 หญิงในสหรัฐอเมริกา  รูถึงคุณคาทางเพศ,  ประโยชน  และเสนหของวัยสาว  จะลดสถานะลง
เม่ืออายุมากขึ้น  การลดสถานะเกิดขึ้นเมื่อสูญเสียความสําคัญทางเพศ ประโยชนและเสนหของวัยสาวจะลดสถานะ
ลงเมื่ออายุมากขึ้น  การลดสถานะเกิดขึ้นเมื่อสูญเสียความสําคัญทางเพศ  เสนหในวัยสาวและ
ความสามารถในการมีบุตร  (Berkun,  1986  cited  in  Barile,  1997)  จึงปรากฎวาในวัฒนะธรรมที่
ซ่ึงผูหญิงถูกกดขี่  หรือลดสถานะนั้นประสบการณของวัยหมดระดูจะเปนลบ 
 ยุทธวิธีการรักษาสาเหตุที่เกิดจากสังคม  วัฒนะธรรม  หรือ  แบบของสิ่งแวดลอมสําหรับให
ผูหญิงกระตือรือลน  สนับสนุนบทบาทของตนเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมหรือเรียนรูที่จะปรับตัว
ตอบสนองทัศนคติของวัฒนะธรรมนั้นเพื่อเพิ่มคุณคาในผูหญิงและวัยสูงอายุ  หญิงหมดระดูตองการ
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เรียนรูการตอบสนองการปรับตัวใหม  ๆ  การสรางการรับรูขึ้นมา  และบอกปดภาพทางดานลบทาง
สังคม  การสราง  ความนับถือตนเอง  และความเชื่อมั่นในตนเองตลอดไปดวยความถูกตองของความรู  
และขอมูล 

2.4.4  ทฤษฎีของสตรี  (The  feminist  theory) 
 ทฤษฎีนี้แนะวาวัยหมดระดู  คือ  กระบวนการพัฒนาตามธรรมชาติ  เปน  transition  ของชีวิต
ที่หลีกเลี่ยงไมได  หรือเชนการผานไปที่สัมพันธกับความทาทายและอิสระภาพ  (Gannon  &  
Ekstrom,  1993  Site  in  Barile  1997)   
 การรักษาจะเนนหนักที่ การเปลี่ยนผานของชีวิตที่ปกติ และการรับรูของผูหญิงวามองการหมด
ระดู  เปนความทายทาย  ตอการควบคุมของผูหญิงหรือไม 
 ยุทธศาสตรการปรับตัวขึ้นกับความทาทายและการเปลี่ยนแปลงตนเอง  หรือการรักษาตาม
ธรรมชาติที่เพลิดเพลิน 
 ประโยชนของทฤษฎีนี้  คือ  ผูหญิงสามารถควบคุมประสบการณ มีอํานาจที่จะเรียนรูเกี่ยวกับ
ตนเอง  และกลุมตัวอยางที่กระฉับกระเฉงกับสุขภาพของตน  ทฤษฎีนี้กระตุนโดยความเอาใจใสที่มาก
ขึ้น  และงานวิจัยพุงความสนใจไปที่ความจําเปนทางสุขภาพของหญิงและทฤษฏีนี้สามารถรวมกับ
ทฤษฎีอ่ืน  ๆ  ไดงาย 
 โทษของทฤษฎีนี้  คือ  ไมสามารถคาดคะเนมุมมองดานชีวะวิทยา,  จิตวิทยา  และ  สังคม
วัฒนะธรรมของวัยหมดระดูได  ( Barile ,1997 ) 
          จากทฤษฎีสรุปวา  การเปลี่ยนแปลงตางๆทั้งทางรางกายและจิตใจของหญิงวัยหมดระดูเกิด
จาก  การลดลงของเอสโตรเจน  การเสื่อมของรางกาย  เหตุความเครียดในชีวิตคานิยมในสังคม  และ
การประเมินตนเองของหญิงวัยนี้   ซ่ึงมีอิทธิพลตอการปรับตัว  ความเปนอยู  และอาการ  ของหญิงวัย
ดังกลาว 
 สรุปวัยหมดระดู  หมายถึง  ระยะเวลากอนหมดระดู  จนถึงภายหลังหมดระดูไปแลวอยางนอย  
1  ป  เปนชวงที่รังไขหยุดการทํางาน  ระดับฮอรโมนเอสโตรเจนลดลง  มีผลตอระบบตางๆ  ใน
ระยะแรกไดแก  รอนวูบวาบ  ชองคลอดขาดการยืดหยุน  หงุดหงิด  ซึมเศรา  อาการระยะหลังไดแกโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือด  กระดูกพรุน  จากทฤษฎีจะกลาววาวัยหมดระดูเปนวัยแหงการเสื่อมดาน
รางกาย  มีการสูญเสียหลายดาน  กอใหเกิดความเศราได  ความเชื่อในบางวัฒนธรรมและการปรับตัว
ท่ีดีจะทําใหชีวิตวัยนี้มีความสุขได 
 2.5 แนวทางในการดูแลผูเขาสูวัยหมดระดู 
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การปองกันโรคในสตรีวัยหมดระดู  ไดแกการปองกันโรคที่เกิดจากการขาดฮอรโมน  และโรค
อ่ืนเชนเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  มะเร็ง  และโรคจากการติดเชื้อตางๆ 
 การดูแลเริ่มจากการสงเสริมสุขภาพในวัยเด็ก  ปองกันและชะลอการเสื่อมถอยของสุขภาพ
เมื่อเขาสูวัยหมดระดู  เพื่อใหการเปลี่ยนแปลงคอยเปนคอยไป  ใหการรักษาในรายท่ีเกิดอาการ  หรือ
ปญหาตางๆ  โดยมีหลักการดังนี้ 

1. การดูแลรักษาสุขภาพโดยไมตองอาศัยยา  มุงเนนปรับเปล่ียนลีลาชีวิต (lifestyle  
modification)  ใหเหมาะสมโดย 

1.1 หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพเชน  การสูบบุหร่ี  ดื่มสุรา  เปนตน (นิมิต  เตช
ไกรชนะ,กอบจิตต  ลิมปพยอม,2544 )  สตรีที่สูบบุหร่ีมากกวาวันละ  20  มวนขึ้นไป  จะมีระดับ  
high-density  lipoprotein  cholesteral (HDL-C) ลดลงรอยละ  14  เมืาาอเทียบกับสตรีที่ไมไดสูบ
บุหรี่  พบวาสารนิโคตินในบุหรี่ทําใหลดการสราง  prostacyclin  ของหลอดเลือด  ผลจากการศึกษา
พบวาสตรีที่มีระดับ HDL-C  ต่ําจะมีอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  มากกวาสตรีที่มีระดับ  
HDL-C  สูงถึง  4เทาเปนอยางนอย (กอบจิตต  ลิมปพยอม,  อรรณพ  ใจสําราญ,2543) 

1.2 ออกกําลังกายเหมาะสมกับวัยอยางสมํ่าเสมอ  พบวาผูมีบุคลิกภาพ
กระฉับกระเฉงคลองแคลววองไว  ขยันขันแข็งจะมีปริมาณเนื้อกระดูกมากกวาผูที่มีลักษณะเฉื่อยชา  
ในรายที่เจ็บปวยและตองนอนรักษาตัวเปนเวลานานดดยไมไดมีการลุกขึ้น  หรือเคลื่อนไหวรางกาย  
จะมีการสูญเสียกระดูกในปริมาณที่สูง  การออกกําลังกาย  ยังหาขอสรุปไมไดวาสามารถชะลอการ
สูญเสียเนื้อกระดูก  แตการออกกําลังกายที่เหมาะสมจะชวยเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ  ชวยให
เคลื่อนไหวไดคลองแคลวมากขึ้น  การทรงตัวดี  มีโอกาสหกลมนอย  ปองกันการเกิดกระดูกหัก (กอบ
จิตต  ลิมปพยอม,2543) 

1.3 ปรับพฤติกรรมการบริโภคใหถูกสุขลักษณะ (มัณฑนา  ประทีปะเสน,2539) 
-  ปองกันภาวะการขาดน้ํา 
-  ควบคุมน้ําหนักตัวแตเนิ่นๆ  ภาวะอวนแบบ  central  obesity  มีการสะสมของ

ไขมันบริเวณสวนบนของลาํตัวและเอวมากกวาสะโพก  และสวนลางของลําตัว  จะมีความผิดปกติของ  
metabolism  ของไขมัน  มีผลใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือด (กอบจิตต  ลิมปพยอม,อรรณพ  ใจ
สําราญ,22543) 

-  เพ่ิมใยอาหาร  โดยบริโภคผัก  ผลไม  ขาวซอมมือ  เพ่ิมขึ้น 



 48

-  ควบคุมระดับโคเลสเตอรอลในเลือดโดย  จํากัดปริมาณไขมันในอาหารใหอยู
ระหวางรอยละ  20-25  ของพลังงานนทั้งหมด  จํากัดโคเลสเตอรอลในอาหารบริโภคใหต่ํากวา  300  
มิลลิกรรม/วัน  เพ่ิมอาหารปลาทะเล  ใชน้ํามันพืชประกอบอาหาร 

- เพ่ิมการบริโภคแคลเซี่ยมโดยบริโภคนม (พรองมันเนย )  กุงแหง  ปลาตัวเล็ก  ผัก
ใบเขียว  เปนประจําทุกวัน  และมีการไดรับวิตามินดีโดยเฉพาะจากแสงแดด  จากการประชุมเรื่อง
กระดูกพรุนเม่ือเดือนมีนาคม  2536  ที่ประเทศฮองกง  ปริมาณแคลเซี่ยมที่หญิงควรไดรับใน แตละวัน 

วัยรุน           1,200  กรัม/ วัน 
ผูใหญ          1,000  กรัม/ วัน 
วัยหมดระดู   1,500  กรัม/ วัน 

วัยหมดระดูรางกายหยุดการสรางฮอรเอสโตรเจน  ทําใหลําใสดูดซึมแคลเซี่ยมลดลง  การ
ไดรับแคลเซี่ยมมีประโยชนในการชะลอการสูญเสียกระดูกในวัยหมดระดู  แตการไดรับแคลเซี่ยมไม
สามารถทดแทนการสูญเสียกระดูกในรายที่ขาดฮอรโมนเอสโตรเจจนโดยเฉพาะในระยะ  5  ปแรกหลัง
หมดระดูจะตองใหฮอรโมนทดแทนดวย  (กอบจิตต  ลิมปพยอม,2543) 

 -  กระตุนการหลั่ง  Growth  hormone  โดยรับประทานอาหารเปนเวลา  เพ่ิมอาหาร
อารจีนีนสูงโดยเฉพาะปลาทะเล  นอนหลับเพียงพอ 

 -  รับประทานอาหารใหครบ  5  หมู 
2.ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษา 
  2.1 การใชยาในกลุมฮอรโมนทดแทนซึ่งเปนฮอรดมนทดแทนซึ่งเปนฮอรโมนเพศ  โดยแพทย

จะใหเอสโตรเจนรวมกับโปรเจสโตรเจนในสตรีที่ยังมีมดลูกแตใหเอสโตรเจนเพียงอยางเดียวในสตรีที่ไม
มีมดลูก 

การใหเอสโตรเจนเพื่อเปนฮอรโมนทดแทนมีขอบงชี้ดังนี้ 
- มีอาการวัยหมดระดูเนื่องจากการขาดเอสโตรเจนที่รุนแรงและตองการการรักษา 
-  เปนโรคกระดูกพรุน  หรือมีการสูญเสียกระดูกอยางรวดเร็ว  หรือเปนกลุมที่มีความ

เสี่ยงสูงตอการเกิดโรคกระดูกพรนุ 
-  เปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดโคโรนารี 
-  รังไขหยุดทํางานกอนกําหนด  หรือหมดระดูกอนกําหนด 

ขอหามใช 
- ตั้งครรภ 
- เลือดออกผิดปกติทางชองคลอดโดยไมทราบสาเหตุ 
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ตอนที่ 2 ความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวของกับความซึมเศรา 
ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางอายุ ระดับการศึกษา รายได ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลใน
ครอบครัว การรับรูภาวะสุขภาพ     ความคิดอัตโนมัติดานลบ  และการปรับตัวทางสังคม  กับความซึมเศรา 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธเพียรสัน  
ตัวแปร dep sa nat PH pair sin wid no ill ill ne e inc edu 

ความซึมเศรา (dep) 1             
การปรับตัวทางสังคม (sa) -.273** 1            
ความคิดอัตโนมัติดานลบ 
(nat) 

.655** -.559** 1           

การรับรูภาวะสุขภาพ (PH) -.305** .268** -.188* 1          
คู (pair) -.097 .056 -.005 .163 1         
โสด (sin) -.038 .041 -.065 -.090 -.704** 1        
หมาย (wid) .163 -.134 .093 -.103 -.504** -.205** 1       
การไม เ จ็บปวยดวยโรค
ซึ ม เ ศ ร า ข อ ง บุ ค ค ล ใ น
ครอบครัว (no ill) 

.288** .226** .351** .034 .052 -.052 -.010 1      

ก า ร เ จ็ บ ป ว ย ด ว ย โ ร ค
ซึ ม เ ศ ร า ข อ ง บุ ค ค ล ใ น
ครอบครัว (ill) 

-.288** .226** -.351** -.034 -.052 .052 .010 -.100** 1     

ความไมเพียงพอของรายได (ne) .222* -.173 .169 -.028 -.124 .043 .120 .068 -.068 1    
ความเพียงพอของรายได (e) -.212* .162 -.182* .014 .139 -.053 -.128 -.073 .073 -.980** 1   
รายได (inc) -.058 -.008 -.084 .117 .116 -.005 -.186* -.057 -.057 -.404** .416** 1  
ระดับการศึกษา (edu) -.047 -.007 -.093 -.095 -.066 .095 -.074 .004 -.004 -.389 .408** .595** 1 

* P < .05 
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จากตารางที่ 4 แสดงใหเห็นวา ความไมเพียงพอของรายไดมีความสัมพันธทางบวก
ระดับตํ่ามาก การไมเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวก
ระดับตํ่าและความคิดอัตโนมัติในดานลบมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลาง กับความ
ซึมเศรา(r= .222 ,.288 และ .655 ตามสําดับ)อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 

ความเพียงพอของรายไดมีความสัมพันธทางลบระดับต่ํามาก การเจ็บปวยดวย
โรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัวและการรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางลบระดับ
ต่ําและการปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบระดับปานกลางกับความซึมเศรา (r = 
.212, .288, .305 และ .670 ตามสําดับ ) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  5 
สรุป อภิปรายผลการวิจยั และขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัย
สวนบุคคลไดแกระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลใน
ครอบครัว การรับรูภาวะสุขภาพ ความคิดอัตโนมัติในดานลบ  และการปรับตัวทางสังคม  กับความ
ซึมเศรา ในหญิงวัยหมดระดูโรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปนหญิงวัยหมดระดู สุมตัวอยางแบบอุบัติการณ  (accidental  
sampling)  ในกลุมหญิงที่ไมไดรับฮอรโมน  ที่คลินิกหมดระดูโรงพยาบาลของรัฐกรุงเทพมหานคร
จํานวน  130  คนจากโรงพยาบาลตํารวจ  และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  เครื่องมือที่ในการวิจัย  
คือแบบสอบถาม มี  5  ชุด  ไดแกชุดที่  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  ชุดที่  2  แบบสอบถามการ
รับรูภาวะสุขภาพ  ชุดที่  3  แบบประเมินความซึมเศรา  ชุดที่  4  แบบประเมินความคิดอัตโนมัติใน
ดานลบ  และชุดที่  5  แบบประเมินการปรับตัวทางสังคมที่ผูวิจัยสรางขึ้น  จากแนวคิดของ 
Weissman (1971 ) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  จากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5  ทาน หาคาความ
เที่ยงโดยใชสูตร  Cronbach’Alpha  Coefficient  ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรูภาวะ
สุขภาพ .67 แบบประเมินความซึมเศรา .85 แบบประเมินการปรับตัวทางสังคมดานการทํางานของผู
ทํางานนอกบาน.99 ดานการทํางานของผูเปนแมบาน .68  ดานกิจกรรมเวลาวาง .73 ดาน
ความสัมพันธกับญาติหรือเพื่อน .71 และแบบประเมินความคิดอัตโนมัติในดานลบดวยวิธี                
Kuder-Richardson 21 ไดคาความเที่ยง .91 ตามลําดับ การเก็บรวบรวมขอมูล  โดยการสัมภาษณ  
และใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม   ระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล  ตั้งแตวันที่  1  พฤษภาคม  -  
23  กรกฎาคม  2545  วิเคราะหขอมูลดวยคอมพิวเตอร  โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS/  PC โดยใช
สถิติ  ความถี่  รอยละ  คาเฉล่ีย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปรตน
และตโดยใชสหสัมพันธของเพียรสัน 
 
สรุปผลการวิจัย 

ตามสมมติฐานการวิจัยที่วา ระดับการศึกษา รายไดและสถานภาพสมรสคู การรับรูภาวะ
สุขภาพและการปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศรา สถานภาพสมรสโสด มาย 
หยาราง ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว และความคิดอัตโนมัติในดานลบ
มีความสัมพันธทางบวกกับความซึมเศรานั้น ไดผลการวิจัยดังนี้ 
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1. ความคิดอัตโนมัติในดานลบมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความซึมเศรา ( r = .655 ) ที่
ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่  .05 

2. การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัวและการรับรูภาวะสุขภาพมี
ความสัมพันธทางลบระดับต่ําและการปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบในระดับ
ปานกลางกับความซึมเศรา(r =  .212 , .305 และ .670 ตามลําดับ ) ที่ระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติที่.05 

3. ระดับการศึกษา รายได และสถานภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับความซึมเศรา 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
1 ปจจัยสวนบุคคล 
ระดับการศึกษา จากผลการวิจยัพบวาระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับความซึมเศรา  

ซึ่งไมเปนไปตามที ่  Beck (1967) ศึกษาไววา การศึกษาและความซมึเศรามีความสัมพันธที่ผกผนักัน 
เนื่องจากการศึกษาคือเครื่องวัดชนชั้นในสงัคม จากการดูแลผูปวยระดับปฐมภูมของแพทย 765 คนที่
ดูแลผูปวย 75,000 คนพบวาผูมกีารศึกษาต่ํามีความเปนไปไดสูงที่จะมีความซึมเศรา ( Zong,1967 
site  in  Hough  E.S., 1999 )  สอดคลองกับที ่  Solokangas  and  Poutanel (1998) ศึกษาพบวา  
ความซึมเศราพบเปนปกติในผูมีการศึกษานอย  สอดคลองกับการศึกษาของกัลยา  แซเอี้ยว (2539)  
พบวาระดับการศึกษาต่ํามอีารมณเศรามาก  สอดคลองกับทีเ่อ้ือมเดือน  เนตรแขม (2541) ศึกษา
พบวาระดับการศึกษามีความสัมพนัธที่ผกผันกับความซมึเศรา จากผลการศึกษาที่ระดับการศึกษาไม
มีความสมัพนัธกับความซึมเศรานั้นอาจเนือ่งมาจากความแตกตางของสังคม ซึง่สังคมเมืองยอมมี
ความเจริญในหลายๆดานรวมถึงเปนแหลงรวมของผูมีการศึกษาสูงจงึยอมตองมีหนาที่ความ
รับผิดชอบสูงตามไปดวยอาจกอใหเกิดความกดดันตอการดําเนนิชีวิตได 
 รายไดไมมีความสัมพันธกับความซึมเศราซึ่งไมเปนไปตามที่ Salokangas และ  Poutanen 
(1998) ศึกษาไววาระดับของรายไดที่ต่ํามีความสัมพันธอยางสูงกับอาการซึมเศรา สอดคลองกับ
การศึกษาของเอื้อมเดือน เนตรแขมที่พบวาฐานะทางเศรษฐกิจที่ต่ํามีความสัมพันธกับความซึมเศรา  
สอดคลองกับกัลยา  แซเอ้ียว (2539) ที่พบวาผูที่มีรายไดนอยที่สุดในกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษา  คือ
นอยกวา 5000 บาท/เดือนจะเกิดอารมณเศรามากที่สุดคือรอยละ 50 จากการศึกษาพบวารายไดไมมี
ความสัมพันธกับความซึมเศราอาจเนื่องมาจากในผูมีเงินใชจํากัด  อาจมีการสนับสนุนทางสังคมอยาง
อ่ืนเชนมีญาติพี่นองคอยใหความชวยเหลือ มีแหลงเงินใหกูยืม มีความรักใครกลมเกลียวกันใน
ครอบครัว  บรรยากาศในครอบครัวเต็มไปดวยความอบอุนมีการชวยเหลือเกื้อกูลกัน  ประกอบกับ
เมืองไทยเปนเมืองเกษตรกรรม  มีเครื่องอุปโภค  บริโภคที่ผลิตไดเองในประเทศจึงมีราคาถูกถารูจักที่
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จะเลือกใช  ในผูมีเงินจํากัดหากมีการจัดการกับเงินที่ดีก็มีสวนที่จะทําใหบุคคลดําเนินชีวิตไดดวย
ความสุข  สอดคลองกับที่ชอเพชร  เบาเงิน (2538) ศึกษาพบวา  นักเรียนที่บิดามารดามีรายไดต่ํากวา 
5,000 บาท  มีความเศราในอัตรารอยละใกลเคียงกลุมที่มีรายไดมากกวา 5,000 บาท 
 สถานภาพสมรส จากการศกึษาพบวา สถานภาพสมรสโสด  คู  และหมาย  หยา  แยก  ไมมี
ความสัมพันธกับความซึมเศรา  ขัดแยงกบัที่สมภพ  เรืองตระกูล (2541) กลาววาโรคซึมเศราเกิดจาก
ผูมีปญหาดานจิตใจรายแรง  เชนการหยาราง  หรือการเสียชีวิตของผูเปนที่รัก  สอดคลองกับทีไ่พรัตน  
พฤษชาติคุณากร (2539) กลาววาความซมึเศรามีความสัมพันธกับการสูญเสีย คูครองชวงกอนจะเกิด
โรค  จาก  Object  loss  Theory  ที่  Stuart (2001) กลาววาการหยารางเปนสาเหตขุองความซมึเศรา
ได  สอดคลองกับกัลยา  แซเอี้ยว (2539) ศึกษาพบวา  ผูมีสถานภาพหมาย  หยา  แยกกนัอยูจะมี
อารมณเศรามากที่สุดรอยละ 41.2  แตจาการศึกษาพบวาสถานภาพสมรสโสด  คู  และหมาย  หยา  
แยก  ไมมีความสัมพนัธกับความซมึเศรา สอดคลองกับที่   ภัทราภรณ  ภัทรโยธิน (2534,อางใน เอือ้ม
เดือน  เนตรแขม,2541) กลาววาในเรื่องของสถานภาพสมรส มีรายงานหลายรายงาน ขัดแยงกันใน
เร่ืองความสมัพันธกับความซึมเศรา อาจเนื่องมาจากสถานภาพสมรสที่ตองอยูคนเดียว เชน โสด 
หมาย หยา แยกนัน้สังคมใหการยอมรับมากขึ้น ในผูเปนโสด ก็สามารถมีชวีิตทีม่ีความสุขกับเพื่อนที่
เปนโสดดวยกัน หรืออยูในครอบครัวของพีน่องที่แตงงานแลว  และใหการอุปการะหลานซึง่หญงิพวกนี้
จะไดรับการดูแลจากเด็กที่อุปการะเมื่อตนเองแกลง สําหรับหญิงหมายหยาแยกนั้นมองวาในสภาพ
สมรสคูที่ไมไดรับการปรับเปลี่ยน กอใหเกิดความทุกขมาก สาํหรับภรรยา เนื่องจากตองรับผิดชอบ
หลายบทบาท ในกรณทีี่แยกตัวออกมาอยูคนเดียว จงึทําใหสิ่งตางๆ ดีข้ึน ในดานการเงนินัน้ ปจจุบัน
สังคมไทยเปลีย่นไป หญิงมกีารศึกษามากขึ้น ทาํงานพึง่ตนเองไดมากขึ้น จึงมีความเปนตัวของตัวเอง
ไมตองพึ่งพาผูอ่ืน ในดานศาสนาและความเชื่อ สังคมไทยเปนเมืองพทุธ ตามหลกัศาสนาจะเชื่อใน
เหตุและผล มหีลักคําสอนและวิธีปฏิบัติในทางพนทุกข ซึ่งจะตองตัดการเกิดไมวาจะเปนการเกิดมบีุตร 
หรือการเกิดความรักของคนปกติ ซึ่งแฝงดวยความตองการพื้นฐานของมนษุยซึง่นาํมาซึง่ความทกุข 
การเวยีนเกิดเวียนตาย ในการดับทุกขทัง้หมดก็จะตองอยูคนเดยีวถอืศีลตามสถานภาพของตน ตัด
ความโลก ความโกรธ ความหลงใหหมดไป ดังนัน้ผูที่มสีถานภาพที่ตองอยูคนเดียว ก็จะมีความสขุ ถา
ปฏิบัติตนตามหลักคําสอน 
 การเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธทางลบระดับตํ่ากับความ
ซึมเศรา ( r=.288) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  ไมเปนไปตามที่สมภพ  เรืองตระกูล (2541) ,
มานิต  ศรีสุรภานนท  และไพรัตน  พฤษชาติคุณากร (2542) , Oltmanns  and  Emery (1998) และ  
Stuart (2001) ที่กลาววาพันธุกรรมมีผลตอการเกิดความซึมเศรา  สอดคลองกับการศึกษาของ  
Sullivan et  al. (1996) ศึกษาพบวากลุมตัวอยางที่ปวยดวยโรคซึมเศรามีคะแนนของประวัติการ
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เจ็บปวยของครอบครัว ที่สูงกวาอีกสองกลุม สอดคลองกับการศึกษาของ Miller et al. (1999) ที่พบวา 
แมที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยความซึมเศราสัมพันธกับลูกสาวที่มีความซึมเศรา แตจากการศึกษา 
พบวาการเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธทางลบระดับต่ํากับความ
ซึมเศรา สอดคลองกับการศึกษาของ กัลยา  แซเอ้ียว (2539) พบวาประวัติการเจ็บปวยดวยโรค
อารมณเศราในครอบครัว ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องมาจากกลุม
ตัวอยางมีประวัติอารมณเศราในครอบครัวมีจํานวนนอย 
 การรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางลบระดับต่ํากับความซึมเศรา ( r = -.305 ) 
mujitfy[oyple8yPmuj .05 การรับรูขอมูลขาวสารจากบุคลากรสารารณสุขในปจจุบันหรืออาการทาง
กายที่ปรากฏ  ถาเกิดการเจ็บปวยแลวกังวลมากจะกระทบตอบทบาททางสังคมซึ่งจะหันไปสนใจสิ่ง
อ่ืน  คาดคะเนการเจ็บปวยและรูถึงความเสี่ยงตอความเจ็บปวยถูกตอง  และรูวาคนเรามีสุขภาพดีและ
ไมดีสลับกัน  ถามีการรับรูแบบนี้มากจะมีความซึมเศราต่ํา  เนื่องจากการรับรูภาวะสุขภาพเปน
ความคิดความเขาใจของบุคคลตอเหตุการณ  มีทักษะในความคิด  ความจํา  ความเขาใจ  เพื่อดูแล
ตนเองขึ้นกับระดับสุขภาพและการยอมรับตอความเจ็บปวย  รวมถึงความเชื่อของแตละบุคคล  มีผล
ตอกําลังใจ  การประเมินการรับรู  และการตัดสินความรุนแรงที่เกิดขึ้น  จะเห็นวามีหลายปจจัยที่มี
อิทธิพลกับการรับรูภาวะสุขภาพ  ถามองภาพรวมของการรับรูภาวะสุขภาพเปนการไดรับความรูความ
เขาใจ  การดูแลตนเอง  การยอมรับการเจ็บปวยที่มีผลตอกําลังใจแลวพบวา  ถาการรับรูภาวะสุขภาพ
ท่ีสูงก็จะมีความซึมเศราที่ต่ํา  สอดคลองกับการศึกษาของ Burn,et al.(1995) ที่ศึกษาเรื่องผลกระทบ
ที่ตอเนื่องจากการจัดการผูปวยนอกทหารผานศึกสูงอายุ  โดยพบวาหลังจาก 1 ปผานไปมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ กลุมทดลองที่ไดรับการดูแลสม่ําเสมอมกีารรับรูภาวะสุขภาพที่
ดีขึ้น ใชยานอยลงแมวาจะมีจํานวนผูไดรับการวินิจฉัยเพิ่มสูงขึ้น  คะแนนความซึมเศราไดรับการ
ปรับปรุงในทางดีข้ึน  มีคะแนนความพึงพอใจในชีวิตสูงขนเพราะการรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธื
ทางลบในระดับตํ่ากับความซึมเศรา ดังนั้นบางครั้งเมื่อมีการรับรูภาวะสุขภาพมาก  แตการรับรูนั้น
คุกคามตอสุขภาพ  คุณภาพชีวิต และความสุขสบายของผูปวยทําใหเกิดความซึมเศรามาก เชน
การศึกษาของ Marcus (2000) ศึกษาพบวา การรับรูภาวะสุขภาพวาปวดศรีษะบอยๆ มีความสัมพันธ
กับความซึมเศรา  
 ความคิดอัตโนมัติดานลบ มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความซึมเศรา              
( r =.655 ) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 ผูมีความซึมเศราในระดับตางๆ ไดแกระดับปกติ ระดับ
เล็กนอย ระดับปานกลาง ระดับมากและระดับรุนแรง จะมีความคิดอัตโนมัติในดานลบคอยๆเพิ่ม
สูงขึ้นเชนกัน คือมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.12, 4.80, 8.80, 10.71 และ 26.00 ตามลําดับ สอดคลองกับ
การศึกษาของเอื้อมเดือน เนตรแขม (2541) ที่พบวาความคิดอัตโนมัติดานลบมีความสัมพันธทางบวก
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กับความซึมเศราในผูเสพติดสุราเรื้อรัง โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r = 0.67) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .01และเมื่อความซึมเศราเพิ่มข้ึนก็จะมีผลใหความคิดอัตโนมัติดานลบเพิ่มข้ึนเชนกัน 
สอดคลองกับการศึกษาของลัดดา แสนสีหา (2536) ที่พบวาความคิดอัตโนมัติดานลบของวัยรุนตอน
ปลายจะเพิ่มสูงขึ้นตามระดับของความซึมเศราที่สูงขึ้น บุคคลที่ซึมเศราจะรับรูเหตุการณความเครียด
ในมุมมองดานลบที่เกี่ยวกับตนเอง โลก และอนาคต เพราะคาดวาจะเกิดผลลัพธดานลบในการติดตอ
กับผูอ่ืน (Beck,1979,cited in Warren,1994) ความซึมเศราคือผลของความคิดในดานลบ มีผูสังเกต
วาความคิดในดานลบจะเกเมื่อมีความเศรา การบําบัดโดยใชการรับรูจึงมุงไปที่การชวยเหลือบุคคล
เพื่อเปลี่ยนแปลงอารมณและความคิดของบุคคล (Beck,et al.1979,cited in Townsend,1998) จาก
การศึกษาของ penden,et al.(2000) พบวาจากกลุมตัวอยาง 246 คน รอยละ 35 มีความซึมเศรา
ระดับสูง ความคิดอัตโนมัติดานลบเปนสื่อกลางของความสัมพันธระหวาง Self esteem และความ
ซึมเศราจากการทดสอบทฤษฎีการรับรูของ Beck โดย Zuasqniewski and Ru Rong (1999) ศึกษา
เร่ืองการรับรูความซึมเศราและหนาที่ทางจิตสังคมจากกลุมตัวอยาง 63 คน พบวา คะแนนของการ
มองตนเอง โลก และอนาคตจากสูงไปต่ําไดแก ผูปวยในซึมเศราเฉียบพลัน ผูปวยนอกผูเคยนอน
โรงพยาบาล ผูปวยนอกที่ไมเคยนอนโรงพยาบาล และในคนวัยผูใหญที่ไมไดรับการวินิฉัยวาเปนโรค
ซึมเศรา และการศึกษาผลของการใช Cognitive Therapy ของ Zust,B.L.(2000) กับหญิงที่ถูกทารุณ
กรรมที่มีความซึมเศราโดยใชการบําบัดแบบ การใหความเขาใจอยางชัดเจน (Insight) กลุมตัวอยาง 
27 คน มี17คนที่อยูครบการทดลอง 20 สัปดาห โดย 9คนถูกทารุณ 8คนไมถูกทารุณ โดย 7 ใน 9คนมี
การเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ โดย 2คนเลิกความสัมพันที่ถูกทารุณกรรม 2คนกลับไปเรียนตอ 
และอีก 3 คนเขารับการปรึกษาเรื่องการเลิกยาเสพติด 
 การปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบระดับปานกลาง (.670) กับความซึมเศราที่ระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ .01หมายถึงหญิงวัยหมดระดูที่มีการปรับตัวทางสังคมไมดี มีแนวโนมที่จะมี
ความซึมเศราสูง ในทางตรงกันขามหญิงวัยหมดระดูที่มีการปรับตัวทางสังคมที่ดีจะมีแนงโนมที่จะมี
ความซึมเศราต่ํา เนื่องมาจากการที่บุคคลเชื่อวา เขาอยูในสถานการณที่ควบคุมไมได เกิดการเรียนรู
ข้ึน จะตอบสนองโดยไมมีความรูสึกตอผลที่เกิดขึ้น จะหยุดพฤติกรรมการตอบสนองสิ่งเราเพราะเชื่อ
ว า ไม มี ป ระ โยชน  จะมี อารมณ ของความวิ ตกกั ง วล  และซึ ม เศร า  ( Seligman,1975,site 
inPettijohn,1998) บุคคลที่ซึมเศราจะรับรูถึงความไมสามารถที่จะควบคุมผลลัพธท่ีจะเกิดกับชีวิตของ
ตนได ผลที่ตามมาคือ บุคคลไมปรารถนาที่จะจัดการกับเหตุการณ?ในชีวิต ทําใหพัฒนาไปมีอาการ
ของความซึมเศรา (Seligman,1975,site in Warren,1994) สอดคลองกับการศึกษาของ Sharipa,et 
al.(1999) พบวากลุมผูปวยซึมเศราแบบขั้วเดียวมีการปรับตัวทางสังคมไมดีในทุกดานอยางมียัย
สําคัญ มากกวากลุมควบคุมโดยเฉพาะอยางยิ่งในดานสังคมและการใชเวลาวาง 
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ขอเสนอแนะทั่วไป 
1. จากผลการวิจัยดังกลาวสามารถนํามาเปนแนวทางในการใหการพยาบาลไดดังนี้ 

1.1 จากผลการศึกษาที่พบวาหญิงวัยหมดระดูที่มารับการตรวจที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ของรัฐ กรุงเทพมหานคร ความคิดอัตโนมัติในดานลบมีความสัมพันธทางบวก กับความ
ซึมเศราในระดับปานกลาง ดังนั้นในผูที่มีความซึมเสราจะมีความคิดอัตโนมัติในดานลบที่สูง
กวาคนปกติ ดังนั้นในการปรับเปลี่ยนความคิดในการมองตนเอง มองโลกและอนาคตใหเปน
ทางบวก 

1.2 จากการศึกษาพบวา การรับรูภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศรา ดังนั้น
ในการใหการบยาบาลโดยการใหความรูและใหการดูแลผูปวยอยางสม่ําเสมอ มีสวนที่จะทํา
ใหผูปวยรับรูภาวะสุขภาพที่ดี สนใจสุขภาพ ปฏิบัติตนในการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 
และปฏิบัติตัวอยางถูกตองเมื่อเปนโรคตางๆ 

1.3 จากการศึกษาพบวาการปรับตัวทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับความซมึเศรา ดงันัน้ใน
การสงเสริมสุขภาพบุคคล และในผูซึมเศรา มีหลักใหผูปวยตระหนักไวเสมอวา ตัวเขา
สามารถที่จะควบคุมและจัดการกับผลที่จะเกิดกับตัวเขาไดเสมอ เพื่อปองกันการนิ่งเฉย 
และการทอแท ผูนั้นควรมีความตื่นตัว กระตือรือรนมีการปรับตัวกับสภาพสังคมและ
ส่ิงแวดลอมที่ดี 

2. ดานการวิจัย 
2.1 เนื่องจากในการศึกษาความซึมเศรา อาจมีปจจัยอ่ืนที่มีความสัมพันธกับความซึมเศราอีก 

ควรศึกษาปจจัยอื่นๆเพิ่มเติมไดแกการสนับสนุนทางสังคม การอบรมเลี้ยงดู ความคาดหวัง
ตอตนเองของบุคคล และบุคลิกภาพของบุคคล 

2.2 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาในหญิงวัยหมดระดู แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลของรัฐ 
กรุงเทพมหานคร ซึ่งเปนตัวแทนของหญิงวัยหมดระดูที่มารับการตรวจที่แผนกผูปวยนอกที่
โรงพยาบาลของรัฐกรุงเทพมหานครเทานั้น ควรมีการศึกษาในหญิงวัยหมดระดูใน
โรงพยาบาลของรัฐในตางจังหวัด หรือหญิงวัยหมดระดูในชุมชนดวยเพื่อดูความแตกตาง
ของความสัมพันธระหวางความซึมเศรากับตัวแปรตนในกลุมอ่ืนๆ  

การนาํผลการวิจัยไปใช 
 จากผลการทดลองพบวา ความคิดอัตโนมตัิในดานลบมคีวามสัมพันธทางบวก การรับรูภาวะ
สุขภาพและการปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความซึมเศราดังนัน้ในการลดความซมึเส
ราในหญงิวยัหมดระดูและในวัยอืน่ควรทาํดังนี ้
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1. ปรับเปลี่ยนความคิดในการมองตนเอง โลก และอนาคตใหเปนทางบวก 
2. การใหความรู และใหการดูแลผูปวยอยางสม่ําเสมอมีสวนที่จะทาํใหผูปวยรับรูภาวะ

สุขภาพที่ดี สนใจสุขภาพ ปฏิบัติตนในการสงเสริมสุขภาพ ปองกนัโรค และปฏิบัติ
ตัวอยางถูกตองเมื่อเปนโรคตางๆ 

3. ในการสงเสริมสุขภาพบุคคล และในผูซึมเศรามีหลักใหผูปวยตระหนกัไวเสมอวา ตวัเขา
สามารถที่จะควบคุม และจัดการกับชวีิตของเขาเองไดเสมอ เพื่อปองกนัการอยูนิง่ การ
ทอแท ตองมีการปรับตัวกับสภาพของสังคมและสิ่งแวดลอมเพื่อดํารงชีวิตที่ปกต ิ
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แบบสอบถามการรบัรูภาวะสขุภาพ 
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย  /  ลงในชองวางที่ตรงกบัความคิดเหน็เกี่ยวกับสุขภาพของ

ทานในปจจุบนัโดยแตละชองมีความหมายดังนี ้
เห็นดวยมากทีสุ่ด  (5)  หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความคิดเหน็ของทานมากที่สุด  หรือ

ทั้งหมด 
 เห็นดวยมาก  (4)  หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกับความคดิเห็นของทานเปนสวนมาก 
 เห็นดวยปานกลาง  (3)  หมายถงึ  ขอความนัน้ตรงกับความคิดเหน็ของทานเปนบางสวน 
 เห็นดวยนอย  (2)  หมายถงึ  ขอความนั้นตรงกับความคดิเห็นของทานเพียงเล็กนอย 
 ไมเห็นดวยเลย  (1)  หมายถึง  ขอความนัน้ไมตรงกับความคิดเหน็ของทานเลย 
ขอ ขอความ เห็น

ดวย 
มากที ่
สุด 
(5) 

เห็น 
ดวย 
มาก 
 
(4) 

เห็น
ดวย 
ปาน 
กลาง 
(3) 

เห็น 
ดวย 
นอย 
 
(2) 

ไม 
เห็น 
ดวย 
เลย 
(1) 

 
1 

การรับรูสขุภาพในปจจุบนั 
จากการตรวจสุขภาพ  ปจจุบันทานมีสุขภาพ
สมบูรณ 

     

2 ทานรูสึกวาสุขภาพของทานปจจุบันดีข้ึนกวา
แตกอนเมื่อเปรียบเทียบกับ1ปที่ผานมา 

     

3 ทานเจ็บปวยเปนบางครั้ง      
4 ทานรูสึกสบายดีเหมือนที่ผานๆมา      
5 ทานมีสุขภาพดีเหมือนบุคคลอื่น      
6 ทานเปนคนมสุีขาภาพสมบรูณดีมาก      
7 ขณะที่ทานมีความรูสึกกังวลกับสุขภาพของ

ทาน 
     

8 ปจจุบันสุขภาพทานไมคอยดีเมื่อเทียบกับที่
ผานมา 

     

 
9 

ความวิตกกังวลและความสนใจตอสุขภาพ 
ทานไมเคยกงัวลเกีย่วกับสุขภาพของทาน 

     

10 ทานเปนกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของทานมาก 
เมื่อเปรียบเทยีบกับผูอ่ืน 
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ภาคผนวก  ค. 
สถิติที่ใชในการวิจัย 

 
1.  การหาความเที่ยง  ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไปทดลองใชกับ 

หญิงวัยหมดระดูที่มีลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยาง  จํานวน  28  คน  แลวนํามาหาคาความเที่ยง
ของเครื่องมือในแตละชุด  ดวยวิธีการหาคาสัมประสิทธิ์ของความสอดคลองภายใน (Coefficient 
of  Internal  Consistency)    โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coefficient)  มีสูตร ดังนี้ 

 

  α  = ⎟⎟
⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛ ∑−
− 2

21
1 T

i

S
S

n
n  

   
 

เมื่อ α  คือ สัมประสิทธิ์ครอนบาค 
   n คือ จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบสอบถาม 
  ∑ Si

2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
  ST

2 คือ   ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด 
 
2.  คํานวณหาคารอยละ  (Percentage)   ของปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  สังกัดสถาบัน 

ระดับชั้นป  ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
 

   P =        100×
n
f

      
 
 
  เมื่อ P คือ คารอยละ 
   f คือ แทนความถี่ที่ตองการแปลงใหเปนรอยละ 
   n คือ จํานวนรวมทั้งหมด  
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3.   คํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
       คาเฉลี่ย  ใชสูตร 
 

   Χ      =         N
X∑  

 
 เมื่อ Χ   คือ คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต  
  ∑ X คือ ผลรวมของคะแนนทั้ง N  จํานวน (ของตัวอยาง

ประชากร  
  N คือ จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง  

 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard  Deviation) 

 

   S.D = ( )
( )1-NN

XXN ∑−∑ 2

 
 

 เมื่อ S.D  คือ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
  ∑X คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว  
  ∑X2 คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนทั้งหมดแตละตัวยกกําลัง

สอง  
   N คือ จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง  
 
4.  หาคาความสัมพันธโดยใชวิธีของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment  Correlation 

Coefficient)    สูตรที่ใช   ดังนี้ 
  

r xy = ( )( )
( )[ ] ( )[ ]22 xy - ynx - Xn

yxxyN
22 ∑∑∑∑

∑∑−∑  

 
 เมื่อ  r xy คือ สหสัมพันธระหวางตัวแปร  x กับตัวแปร  y 
  ∑x คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร x  
  ∑y คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร y 
  ∑xy คือ ผลรวมของผลคูณระหวางคาของตัวแปร  x    และ  y 
  ∑x2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร x 
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  ∑y2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร y  
   n คือ จํานวนขอมูลหรือจํานวนคนในกลุมตัวอยาง  

 
 
 



 ฎ

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
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