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ABSTRACT 

The aim of this descriptive correlational research was to investigate the 
prevalence and severity of depression of female professional nurses, as well as to 
determine factors related to and predictive of this depression. The conceptual 
framework of this study was developed based on a literature review on theories related 
to depression. The subjects were 358 female professional nurses working in hospitals 
under the Ministry of Public Health in the Eastern region of Thailand. Five 
questionnaires were used including the demographic characteristics questionnaire, the 
Women’s Role Strain Inventory, the Personal Resource Questionnaire, the Job 
Satisfaction Questionnaire, and the Thai Depression Inventory.  Descriptive statistics 
as well as inferential statistics of Pearson’s Product Moment Correlation and Multiple 
Regression Analysis were used for data analyses. 
 The findings revealed that 96.1% of subjects professional nurses did not have 
depression, while 3.9% suffered from depression. Women’s role strain and loss of 
mother before age 11 were positively associated with depression, while social support 
and job satisfaction were negatively associated. Also, loss of mother before the age of 
11, women’s role strain, social support, and job satisfaction could jointly explain 29% 
of the variance in depression in this subjects. The best predictor of depression was 
women’s role strain. 
 Based on the findings that 3.9% of female nurses had depression, it is 
recommended that nurses and organizations should be aware of the importance of 
depression and strategies to reduce and prevent problems related to depression, such as 
reducing strain from various women’s roles, increasing job satisfaction, and promoting 
social support and stress management strategies. In addition, nurses with a history of 
loss of their mother before age 11 should be monitored for depression. 
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บทที่ 1 

    บทนํา 
 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
ภาวะซึมเศราเปนความผิดปกติทางอารมณและความรูสึกนึกคิดในทางลบตอตนเอง  และ

สิ่งแวดลอมทั้งในปจจุบันและอนาคต   ทําใหมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป  โดยจะมีอารมณซึมเศรา  
ทอแทสิ้นหวังและรูสึกวาตนเองไรคุณคา  ซึ่งผูที่มีภาวะซึมเศราจะมีความสนใจในการปฏิบัติ      
กิจกรรมตางๆ นอยลง  จึงมีผลกระทบตออาชีพการงานและความสัมพันธกับสิ่งแวดลอม (Stewart, 
Gucciardi, & Grace, 2003)  ตลอดจนความเปนอยูและคุณภาพชีวิต  มีการรายงานวาภาวะซึมเศรา
เปนสาเหตุทําใหเกิดการทุพลภาพ(disability) (Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji, & Murray, 2004) 
เทียบเทากับการทุพลภาพของผูที่ตาบอด (blindness) หรือ อัมพาตครึ่งทอนลาง (paraplegia) 
(National Institute of Mental Health (NIMH), 2006; World Health Organization (WHO), 2006) 
และในปจจุบันพบวาภาวะซึม เศรากําลังเปนปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่สําคัญของ
สาธารณสุขในประเทศตางๆ ทั่วโลก (Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji, & Murray, 2004; NIMH, 
2006; WHO, 2006) ที่สงผลกระทบตอสุขภาพและเปนภาระทางดานสังคมและเศรษฐกิจทั้งตอ
ครอบครัว  ชุมชน  ตลอดจนประเทศชาติ (Klerman & Weissman, 1992)  
          จากการศึกษาภาระโรค (Global Burden of Disease: GBD) โดยองคการอนามัยโลก  
ธนาคารโลก  และมหาวิทยาลัยฮารวารด  ดวยเครื่องมือที่ใชวัดสภาวะทางสุขภาพแบบใหมที่เปน
การเปรียบเทียบความรุนแรงของโรคทั้งที่ทําใหเสียชีวิตกอนถึงวัยอันควรและทําใหตองทุกข
ทรมานจากความเจ็บปวยหรือพิการอยูในดัชนีชี้วัดตัวเดียวกันที่เรียกวา  ดัชนีการสูญเสียปสุขภาวะ 
(Disability Adjusted Life Years: DALYs)  ซึ่งหมายถึง ปสุขภาวะที่ปรับดวยความบกพรองทาง
สุขภาพ  โดยวิเคราะหคา DALYs จากจํานวนปที่ผูปวยสูญเสียไปจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 
(Years of Life Lost: YLLs)  รวมกับจํานวนปที่อยูดวยความเจ็บปวยหรือภาวะทุพลภาพจากโรค
นั้นๆ (Years Lived with Disability : YLDs)  โดย 1 DALYs  เทากับการสูญเสียชวงอายุที่มีสุขภาพ
ดีไป จํานวน 1 ป (กรมสุขภาพจิต, 2542)  ซึ่งการศึกษาภาระโรคของประชากรโลกในป ค.ศ. 2000 
พบวาภาวะซึมเศราเปนสาเหตุอันดับที่ 5 หรือคิดเปนรอยละ 4.1 ของการสูญเสียปสุขภาวะทั่วโลก  
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และมีการคาดการณไววาในป ค.ศ. 2020 ภาวะซึมเศราจะเปนสาเหตุทําใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะ
เปนอันดับที่ 2 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด (Ustun et al., 2004; WHO,2000)  และสําหรับการศึกษา
ปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชในผูหญิงของ WHO ใน ป ค.ศ. 2000  พบวาภาวะซึมเศราเปน
สาเหตุอันดับแรกของการสูญเสียปสุขภาวะ (WHO, 2000)  และมีการคาดการณวาในป ค.ศ. 2020 
ภาวะซึมเศราจะเปนสาเหตุอันดับแรกของการสูญเสียปสุขภาวะในผูหญิงทั่วโลกดวย (WHO, 2006)  
สําหรับการศึกษาภาระโรคเฉพาะกลุมโรคทางสุขภาพจิตและจิตเวชในประเทศไทย ป พ.ศ. 2542  
พบวาโรคซึมเศรามีคาการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุด  แตเปนคาของจํานวนปที่อยูดวยความเจ็บปวย
หรือพิการทั้งหมด คือ 240,557 ป (กรมสุขภาพจิต, 2542)  เมื่อพิจารณาเฉพาะเพศหญิงพบวาโรค
ซึมเศรามีคาการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุดดวยเชนกัน  จากขอมูลดังกลาวแสดงวาภาวะซึมเศรามี
ความรุนแรงขึ้นทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ  และสงผลกระทบมากโดยเฉพาะกับผูหญิง  
(สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  ทั้งนี้มีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวาผูหญิงมีแนวโนมการเกิดภาวะ
ซึมเศรามากกวาผูชายถึง 2-3  เทา (Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart, Random, Damiani, & 
Honikman, 2001; Stewart et al., 2003; Warren, 1995; WHO, 2000)  และพบมากในชวงอายุ
ระหวาง 25- 44 ป  ซึ่งเปนวัยของการเจริญพันธุ  การทํางาน  และการมีครอบครัว  (ศิริพร จิรวัฒน
กุล, 2546; Weissman, 1987; WHO, 2006)  ซึ่งการที่ผูหญิงตองตกอยูในภาวะซึมเศราจะทําให
กระทบตอการใชชีวิตประจําวัน  การทํางาน  ความสัมพันธในครอบครัว  (กรมสุขภาพจิต, 2542; 
กรมสุขภาพจิต, 2546)  ถึงแมภาวะซึมเศราจะไมทําใหเกิดการสูญเสียชีวิตกอนวัยอันควรก็ตาม  แต
พบวาการที่ตองทนอยูกับความเจ็บปวยหรือภาวะทุพลภาพนี้  สรางความทุกขทรมานใหผูปวยและ
เปนสาเหตุสําคัญนําไปสูการฆาตัวตายไดในที่สุด (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; Taylor, 1994)   

จากการศึกษาพบวาผูหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราเกี่ยวของกับปจจัยทางดาน
ชีววิทยา  จิตวิทยา  และสังคมวัฒนธรรมตางๆ (McGrath, Keita, Strickland, & Russo, 1992; 
Nolen-Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart et al., 2001; Stewart et al., 2003; WHO, 
2000)  โดยการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงมีความสัมพันธกับเหตุการณในชวงตางๆ ของวงจรการ
เจริญพันธุในชีวิตของผูหญิง  เชน  การมีประจําเดือน  การตั้งครรภ  การคลอด  ระยะกอนและหลัง
การหมดประจําเดือน (McGrath et al., 1992)  นอกจากนี้ยังเกี่ยวของกับความเครียดที่เกิดจากการ
ทํางาน  ภาระหนาที่และความรับผิดชอบในบทบาทตางๆ ของผูหญิง  การถูกแบงแยกชนชั้นทาง
เพศ  การขาดการสนับสนุนจากบุคคลอื่นๆในสังคมที่มีความสําคัญตอผูหญิง  ปญหาความยากจน  
และมีประสบการณที่เจ็บปวดเกิดขึ้นในชีวิต  เปนตน  (Kendel, Davies, & Raveis, 1985; Krause & 
Geyer-Pestello, 1985)  ซึ่งการที่ผูหญิงตองมีภาระหนาที่เพิ่มขึ้นทั้งในการรับผิดชอบดูแลครอบครัว
และตองทํางานนอกบานเพื่อแบงเบาภาระของครอบครัวนี้  สรางความรูสึกตึงเครียดใหกับผูหญิง
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จากความไมสัมพันธกันระหวางหนาที่การงานกับความรับผิดชอบในครอบครัว (Reisine & Fifield, 
1995; Spurlock, 1995; WHO, 2000)  จึงสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงไดมากขึ้น (Kasen, 
Cohen, Chen, & Castille, 2003)  ดังเชนการศึกษาของ ศิริพร  จิรวัฒนกุล (2546)  ที่พบวาผูหญิง 
ไทยที่แตงงานแลวมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศราสูงกวาผูหญิงที่เปนโสด  และพบมีโอกาสที่เกิดภาวะ
ซึมเศราไดถึง  3  ครั้งในชวงของชีวิต  และการศึกษาของ Duangsri (1998)  ที่พบวาแรงงานกอสราง
สตรีในเขตกรุงเทพมหานครที่มีสถานภาพสมรสคูเกิดปญหาสุขภาพจิตมากกวาแรงงานกอสราง
สตรีที่เปนโสดถึง  4  เทา  โดยพบวาการมีสัมพันธภาพที่ไมดีกับคูสมรสมีผลตอสุขภาพจิตของ
แรงงานกอสรางสตรี  สรุปไดวาผูหญิงที่มีครอบครัวและทํางานนอกบานอาจมีความกดดันและ
ความขัดแยงที่เกิดขึ้นระหวางครอบครัวกับการทํางาน  ซึ่งสงผลทําใหผูหญิงมีโอกาสเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะซึมเศรา (Kasen et al., 2003)   

วิชาชีพพยาบาลมีบุคลากรสวนใหญเปนผูหญิง  จึงมีความเสี่ยงจากปจจัยดานชีวภาพที่เกี่ยวของ
กับวงจรชีวิตในชวงตางๆ ของการเจริญพันธุและบุคลิกภาพที่เฉพาะทางเพศเปนปจจัยทางจิตสังคม
เชนเดียวกับผูหญิงทํางานโดยทั่วไปที่เสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา (Nolen-Hoeksema, 1987; 
Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart et al., 2001; Stewart et al., 2003)  และภาระงานของพยาบาลซึ่งมี
ลักษณะการทํางานที่กอใหเกิดความกดดัน  สรางความคับของใจ  และความเครียดใหแกผูปฏิบัติ 
งานไดสูง (Demir, Ulusoy, & Ulusoy, 2003)  เนื่องจากการมีหนาที่ในการดูแลชวยเหลือผูปวยให
ปลอดภัยจากภาวะวิกฤตของสุขภาพและชีวิตซึ่งอาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา  การปฏิบัติงานตองมีการ
ควบคุมอยางเขมงวดเพื่อปองกันไมใหเกิดความผิดพลาดและเพื่อใหบริการที่มีประสิทธิภาพ  การ
ทํางานตองประสานกันเปนทีมและตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง  ดังนั้นพยาบาลผูหญิงจึงเปนผูที่มี
ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะซึมเศราได (Baba et al., 1999; Williams, Hagerty, Murphy-Weinberg, & 
Wan, 1995)  ตามที่สถาบันความปลอดภัยในวิชาชีพและสุขภาพแหงชาติของประเทศอังกฤษได
กลาววา  ผูที่ปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาลมีโอกาสเกิดความเครียดทางดานจิตใจที่เกิดจากการ      
ทํางานไดมากกวาวิชาชีพอื่นๆ (Seago, 1997)  ซึ่งมีการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาลของ Shiraz 
Namazi Hospital  ในประเทศอิหราน จํานวน 130 คน  พบวากลุมตัวอยางพยาบาลที่ศึกษาทั้งหมด     
มีภาวะซึมเศรา โดยพบภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย รอยละ 73.1 ระดับปานกลาง รอยละ 21.5 และ
รอยละ 5.4 มีภาวะซึมเศราในระดับที่รุนแรง (Kavari, 2006) นอกจากนี้การศึกษาในกลุมผูหญิง           
ทํางานระดับวิชาชีพ เชน นักเคมี  พยาบาล  แพทย  เภสัชกร  นักศึกษาแพทย  และนักจิตวิทยา  
พบวามีอัตราการฆาตัวตายสูงกวาผูหญิงทั่วไป  ซึ่งสาเหตุของการฆาตัวตายที่พบบอยที่สุดเกิดจาก 
มีภาวะซึมเศรา (ณรงค สุภัทรพันธุ และ ชนิดา  กาญจนลาภ, 2543; McGrath et al, 1990)  ทั้งนี้มี
การศึกษาที่สนับสนุนวาพยาบาลที่มีความเครียดเปนเวลานานและไมสามารถปรับตัวหรือไดรับ
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ความชวยเหลือใหเผชิญกับความเครียดไดอยางเหมาะสมจะเกิดความรูสึกเหนื่อยหนาย (burnout)  
สงผลใหพลังงานที่สะสมในรางกายลดลง  เกิดความรูสึกทอแทใจ  และมีความภาคภูมิใจในตนเอง
ลดนอยลงจนทําใหเกิดภาวะซึมเศราไดในที่สุด (Baba et al., 1999; Lambert & Lambert, 2001; 
Weinberg & Creed, 2000)  

กลาวโดยสรุปก็คือ  พยาบาลวิชาชีพสตรีเปนกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดสูง 
จากสาเหตุของการมีลักษณะความเปนผูหญิงที่เปนปจจัยดานชีววิทยา  จิตวิทยา  ปจจัยทางสังคม
และสิ่งแวดลอมตางๆ  และจากการทํางานที่มีความกดดันสรางความตึงเครียดใหเกิดขึ้นไดตลอด 
เวลา  นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีครอบครัวยังมีภาระหนาที่และความรับผิดชอบจากบทบาท
ตางๆ มากมายทั้งในครอบครัว  เชน  ภรรยา  หรือ  มารดา  หรือ  ดูแลพอแมที่สูงอายุหรือญาติ  และ
ในบทบาทผูทํางานดานการพยาบาลซึ่งมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานไมแนนอนขึ้นอยูกับสถาน 
การณที่พบเกี่ยวกับผูปวย  การทํางานแบบผลัดเปลี่ยนเวลานอกจากจะทําใหรางกายตองปรับตัวอยู
ตลอดเวลาแลว  ยังอาจไมสอดคลองกับความตองการของครอบครัวพยาบาลเอง  สิ่งเหลานี้เปน
ปจจัยที่สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลได   ดังนั้นภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีจึงเปน
เรื่องที่ควรตระหนักและใหความสําคัญ  เนื่องจากพยาบาลเปนฐานกําลังที่สําคัญของระบบสาธารณ 
สุขของประเทศ  ถาหากพยาบาลวิชาชีพสตรีเกิดภาวะซึมเศราขึ้นอาจสงผลกระทบตอความสามารถ
ในการปฏิบัติงานทําใหคุณภาพการดูแลผูปวยลดลง  นอกจากนี้ยังมีผลกระทบตอตนเอง  ครอบครัว 
และสังคม  ตลอดจนความนาเชื่อถือของวิชาชีพพยาบาลใหลดลงได  ซึ่งในปจจุบันนี้ประเทศตางๆ 
ไดใหความสําคัญในการดูแลสุขภาพจิตโดยเฉพาะปญหาภาวะซึมเศราในบุคลากรทางการพยาบาล
กันมากขึ้น (Blisker, 2006) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  พบวาสวนใหญเปนการศึกษาภาวะซึมเศราใน
นักศึกษาพยาบาล  แตไมพบวามีการศึกษาภาวะซึมเศราที่เจาะจงในกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีโดย 
ตรง  ทั้งที่พยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีหลายบทบาทมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราไดสูง  ดังนั้น
ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุก  ระดับของภาวะซึมเศรา  ปจจัยที่มีความสัมพันธและทํานายภาวะ
ซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลว  ในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  เนื่องจากเปนเขตพื้นที่เจริญและประชากรมีการ
แขงขันกันทางเศรษฐกิจสูง  ซึ่งจากขอมูลของกรมสุขภาพจิตพบวาประชาชนในเขตนี้มีการเจ็บปวย
ดวยภาวะซึมเศราสูงเปนอันดับสองรองจากกรุงเทพมหานคร (กรมสุขภาพจิต, 2546)  เพื่อใหมี
ความเขาใจในภาวะซึมเศราและปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีใน
พ้ืนที่นี้  และเพื่อประโยชนในการจัดการปองกันและแกไขปญหาภาวะซึมเศราใหกับบุคลากร
วิชาชีพพยาบาลในประเทศไทยตอไป 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย  
กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยไดจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่

เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา  ภาวะซึมเศราในผูหญิงและในพยาบาล  ซึ่งทฤษฎีที่อธิบายเกี่ยวกับภาวะ
ซึมเศรา  ประกอบดวย 3 ทฤษฎีหลักๆ คือ  ทฤษฎีทางดานชีววิทยา (Biological theory)  ทฤษฎีทาง 
ดานจิตวิทยา (Psychological theory)  และทฤษฎีทางดานสังคม (Social theory) (Rathbun, 2000; 
Weitz, 2001; Sadock & Sadock, 2005; Rasgon, Guire, & Troisi, 2000) มีรายละเอียดดังนี้ 

ทฤษฎีทางดานชีววิทยา  อธิบายถึงปจจัยดานชีวภาพที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา  
ประกอบดวย  ปจจัยดานพันธุกรรม  และความผิดปกติจากการทํางานของสารสื่อประสาทและ
ฮอรโมนตางๆ  (มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 2546; Gordon & Ledray; 1985; 
Kreps, 2006; Sadock & Sadock, 2005; Stuart, 1995; Warren, 1995; Weissman, 1987; Willenz, 2002)  
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาปจจัยดานพันธุกรรมที่กลาวถึงความเสี่ยงของการเกิดภาวะซึมเศราใน
บุคคลที่มีความสัมพันธทางสายเลือดชั้นที่หนึ่ง (พอ แม  พ่ีนอง)  ซึ่งมีการศึกษาพบวาผูหญิงมี
โอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดถาสมาชิกในครอบครัวมีภาวะซึมเศรา (McGrath et al., 1990; Nolen-
Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema, 1990; Weissman, 1987)  โดยปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้  คือ 
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ซึ่งเปนขอมูลของบุคคลและครอบครัวที่นํามาประกอบในการ
พิจารณาความเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดภาวะซึมเศรา (Glowinski, Madden, Bucholz, Lynsky, & 
Heath, 2003; Rice, Harold, & Thapar, 2002; Roy, 1981; Roy, 1987; Sangon, 2001; Silberg, 
Rutter, & Eaves, 1999; Townsend, 1999;  Weissman et al., 1987; Willenz, 2002) 

ทฤษฎีทางดานจิตวิทยา  อธิบายถึงปจจัยทางดานจิตใจที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา
ในผูหญิง  ประกอบดวย  ทฤษฎีจิตวิเคราะห  ทฤษฎีปญญานิยม  ทฤษฎีพฤติกรรม  ทฤษฎีการยอม
จํานนที่เกิดจากการเรียนรู  และทฤษฎีความสัมพันธของตนเองกับผูอื่น  ซึ่งปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ 
คือ  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป (โดยการเสียชีวิตหรือแยกจากกัน)  เปนปจจัยที่มาจาก
ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory)  อธิบายภาวะซึมเศราวาเปนปฏิกิริยาทางดานอารมณที่
เปนผลจากประสบการณที่เจ็บปวดจากการสูญเสียบิดามารดาในวัยเด็ก โดยเฉพาะกับการที่สูญเสีย
มารดาโดยการเสียชีวิตหรือหรือพลัดพรากจากกัน (Akiskal, 2005; Brown & Harris, 1978; Stuart, 
1995; Warren, 1995)  โดยในขณะที่บุคคลเกิดความรูสึกสูญเสียนั้นจะเกิดความรูสึกสองฝกสองฝาย 
(ambivalent) รวมดวย  แตความรูสึกดังกลาวถูกเก็บกดอยูในระดับจิตใตสํานึกจึงไมไดรับการแกไข  
ทําใหเกิดการหันเหเขาหาตัวเองโดยการกลาวโทษตนเอง (introjection)  (อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสดิ์, 
2545)  กอใหเกิดความรูสึกโกรธแตจําเปนตองเก็บกดไวดวยความรูสึกผิดซึ่งสรางความเจ็บปวดให 
กับตนเอง  สงผลใหพัฒนาการทางจิตใจและอารมณไมสมบูรณขาดพัฒนาการดานความรักและการ
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มีความสัมพันธที่ดีกับผูอื่น  และกลัวการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก (ณรงค  สุภัทรพันธุ  และ ชนิดา  
กาญจนลาภ, 2543; Bowlby, 1986) ตอมาเมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้นอีกในวัยผูใหญจึงกระตุนความ 
รูสึกที่เก็บกดเอาไวสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราที่รุนแรงได (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown 
& Harris, 1978; Kerr, 1987; Stuart, 1995)  อยางไรก็ตามปฏิกิริยาที่ตอบสนองตอความสูญเสียนี้
เกิดขึ้นไดในทุกชวงของการพัฒนาและทุกชวงอายุ (Blazer, 1982 อางใน มาโนช ทับมณี, 2541)   
แตเนื่องจากพัฒนาการดานความคิดและจินตนาการของเด็กที่มีอายุต่ํากวา 11 ป  ยังเปนระบบแบบ
รูปธรรม (concrete thinking)  จึงยังไมสามารถมีความเขาใจในสิ่งที่อาจตองการความเขาใจที่       
ซับ ซอนไดดี  เชน  การตองแยกจากมารดาอันเนื่องมาจากการเสียชีวิตหรือพลัดพรากได   ทําใหเด็ก
อายุต่ํากวา 11 ปที่มีการสูญเสียพอหรือแมจึงมีความเสี่ยงสูงที่จะทําใหเกิดโรคซึมเศราไดมากกวา
เด็กในชวงอายุอื่นๆ  (จําลอง ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา ดิษยวณิช, 2546; มาโนช  หลอตระกูล  และ
ปราโมทย  สุคนิชย, 2546; สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; 
Sangon, 2001; Stuart, 1995; Warren, 1995; Kavari, 2006)  

ทฤษฎีทางดานสังคม  อธิบายถึงอิทธิพลของปจจัยทางสังคมที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราใน
ผูหญิงประกอบดวย  ทฤษฎีบทบาท  ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล  สถานภาพสมรส  และ
สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ เปนตน  ปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้  คือ  ปจจัยความตึงเครียดที่เกิด
จากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง(Women’s Role Strain)  เปนปจจัยที่มาจากการอธิบายโดย
ทฤษฎีบทบาททางสังคม  กลาวถึงภาวะซึมเศราในผูหญิงวาการที่ผูหญิงตองมีภาระหนาที่ใน       
บทบาทตางๆ  เชน  บทบาทของการเปนภรรยา  บทบาทมารดา ผูดูแลผูสูงอายุหรือผูที่เจ็บปวยใน
ครอบ ครัว  และเปนผูทํางานนอกบาน  ทําใหผูหญิงเกิดความรูสึกตึงเครียดและเปนสาเหตุสําคัญ 
ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง  โดยมีการศึกษาพบวาความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูหญิง (Churoke, 2005; Reid & 
Hardy, 1999 cited in Churoke, 2005; Pearlin, 1989; Rosenfield, 1989; Stuart, 1981)   

ปจจัยอีกตัวหนึ่งจากทฤษฎีทางสังคมที่เลือกศึกษาในครั้งนี้  คือ  ความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน (Job Satisfaction)  เปนปจจัยที่เกี่ยวกับการทํางานที่พบวามีความสําคัญและเกี่ยวของกับ
สุขภาพจิตในผูปฏิบัติงาน (Herzberg et al., 1959)  โดยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานอาจแสดง
ออกมาเปนพฤติกรรมตางๆ ในการปฏิบัติงานของบุคคล (Hazel & Karen, 1991)  กลาวคือ  ถา
บุคคลมีความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูงจะมีความตั้งใจในการปฏิบัติงาน  และมีความอดทน
ตอความกดดันจากอุปสรรคตางๆ  มีการศึกษาที่พบวาพยาบาลที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน
ต่ําจะมีความสัมพันธและทําใหเกิดความเครียด  ถาความเครียดที่เกิดขึ้นเรื้อรังไมไดแกไขจะทําให
พยาบาลเกิดความรูสึกเหนื่อยหนายในงาน  และสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราหรือเกิดปญหาทาง
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สุขภาพจิตในพยาบาลได (Baba et al., 1999; Healy & McKay, 2000; Stacciarini & Troccoli, 2004; 
Tyler & Cushway, 1995)  ซึ่งมีการศึกษาพบวาพยาบาลที่รูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีภาวะ
ซึมเศรามากกวากลุมที่รูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงาน (เสาวคนธ  สิงหอาจ, 2546)   

ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล  กลาวถึง  แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support)     
วาเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการใหและการไดรับหรือการตอบสนองความตองการจากแหลง
สนับสนุนทางสังคมในดานความชวยเหลือทั้งดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  และสังคม (Brown & 
Harris, 1978) จากการศึกษาพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีผลกระทบตอภาวะสุขภาพและจิตใจ
ของบุคคล (Beeber, 1996; Cohen & Syme, 1985) โดยเฉพาะกับผูหญิง  ทั้งนี้เนื่องจากผูหญิงให
ความสําคัญกับการมีสัมพันธที่ดีระหวางตนเองกับบุคคลที่สําคัญและผูกพันอยูดวย (Beeber, 1996; 
Rasgon et al., 2000; Rosenfield, 1989; Weitz, 2001)  และพบวาการไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม
อยางเพียงพอจะชวยเพิ่มความมั่นใจ  เพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตัวเอง  มีความสามารถในการที่จะ
ควบคุมสถานการณ  ชวยลดระดับของความเครียดที่เกิดขึ้น  และชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวตอบ 
สนองตอความเครียดซึ่งมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราไดอยางเหมาะสม (Beeber, 1996; 
Cohen & Syme, 1985)  โดยแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลที่ไดรับการยอมรับกันโดยทั่วไป
พบวามี  5  ดาน  ไดแก  ความตองการความใกลชิด  การมีสวนรวมในสังคม  โอกาสในการมี    
พฤติ กรรมการดูแลรับผิดชอบผูอื่น  การไดรับการยอมรับในคุณคาของตนเอง  และการไดรับความ
ชวย เหลือที่มีประโยชนทางดานขอมูล  อารมณ  และเครื่องมือ (Weinert, 1987)  จากการศึกษาที่
ผานมาพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธในทางลบกับภาวะซึมเศรา (ปรียนันท  สละ
สวัสดิ์, 2546; พรทิพย วงศวิเศษสิริกุล, 2540;  Duangduen, 2004; Sangon, 2001; Vatanasin, 2005) 

สรุปวา  ปจจัยที่คาดวาสามารถทํานายภาวะซึมเศราของพยาบาลวิชาชีพสตรีในการศึกษา
ครั้งนี้เปนปจจัยที่มาจากทฤษฎีทางดานชีววิทยา  ดานจิตวิทยา  และดานสังคม  ประกอบดวย 
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิด
จากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน โดยมีกรอบแนวคิดในการวิจัย คือ 
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วัตถุประสงคของงานวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความชุกและระดับของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก 
 2.   เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสีย
มารดากอนอายุ 11 ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุน
ทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก 

3.   เพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติ
การสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง    
แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพ
สตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  
 
 
 

ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว 

ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป 

ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท 
และภาระหนาที่ของผูหญิง 

แรงสนับสนุนทางสังคม 

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

ภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี 

+

+

+

�
�
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สมมติฐานการวิจัย 
1. ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ความ        

ตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก 

2. แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบ
กับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาค
ตะวันออก 

3. ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ความ       
ตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานสามารถรวมกันทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออกได 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาปจจัยทํานายภาวะซึมเศรา คือ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของ
ผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพสตรี 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  กลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพสตรี
ระดับพยาบาลผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ไมไดเปนหัวหนาหอผูปวย  และมีบทบาท
อื่นที่นอกเหนือจากเปนผูทํางาน เชน ภรรยา  มารดา หรือ  ผูดูแล  ปฏิบัติงานสังกัดฝายการพยาบาล
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  
 ทราบความชุกและระดับของภาวะซึมเศราและปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี  เพื่อเปนขอมูลเบื้องตนทางสุขภาพจิตของพยาบาลวิชาชีพสตรีในการปองกันและ
จัดการกบัปญหาที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี 
  
นิยามตัวแปร 

1.   ตัวแปรอิสระ (Independent Variables)  มี 5 ตัว ไดแก 
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว หมายถึง ประวัติบุคคลในครอบครัวสายตรงของพยาบาล

วิชาชีพสตรีที่กําลังเปนหรือเคยเปนภาวะซึมเศรา  จากการตอบในแบบสอบถาม  



มณีกานต  สุภาเส                                                                                                                                                     บทนํา / 10 

ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป หมายถึง ประวัติของพยาบาลวิชาชีพสตรีเกี่ยวกับ
การสูญเสียมารดาโดยการเสียชีวิตหรือการพลัดพรากจากกันกอนอายุ  11  ป  จากการตอบในแบบ 
สอบถาม  
  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  หมายถึง  การรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพสตรีเกี่ยวกับความตึงเครียดที่เกิดจากภาระหนาที่ของผูหญิงที่มีหลายบทบาท  ซึ่ง
ความรูสึกตึงเครียดจากการมีหลายบทบาทนี้  อาจเกิดจากความขัดแยงในบทบาท  ความไมชัดเจน
ในบทบาท  บทบาทที่ไมตอเนื่อง และการที่มีบทบาทมากเกิน  

นิยามเชิงปฏิบัติการของความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงของ
พยาบาลวิชาชีพสตรี หมายถึง  คะแนนรวมของของความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระ 
หนาที่ของผูหญิงของพยาบาลวิชาชีพสตรี  ประเมินโดยแบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท
และภาระ หนาที่ของผูหญิง (Women’s Role Strains Inventory : WRSI)  ฉบับภาษาไทย (Sangon, 
2001) จํานวน 44 ขอ คําตอบเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ  ตั้งแต 1 - 5  คะแนนรวมมีคาตั้งแต 44 - 
220 คะแนน  โดยคะแนนรวมที่สูง หมายถึง มีความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทมาก  คะแนนรวมต่ํา  
หมายถึง มีความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทนอย  

แรงสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง  การรับรูของพยาบาลวิชาชีพสตรีเกี่ยวกับการให  และ
รับความชวยเหลือจากบุคคลในเครือขายทางสังคม ใน  5  มิติ  ไดแก  1)  ความรักใครผูกพัน  2)  
การรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคม  3)  การแลกเปลี่ยนประโยชนซึ่งกันและกัน เชน การมี
โอกาสไดอบรมเลี้ยงดูหรือใหความชวยเหลือผูอื่น 4)  การรับรูถึงการมีคุณคาในตนเอง  และ 5)  
ความชวย เหลือในดานตางๆ เชน การไดรับขอมูล  คําแนะนํา  การสนับสนุนทางดานอารมณ  และ
การชวย เหลือทางดานวัตถุสิ่งของหรือบริการ   

นิยามเชิงปฏิบัติการของแรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง  คะแนนรวมของแรงสนับสนุน
ทางสังคมของพยาบาลวิชาชีพสตรี  ประเมินโดยแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม (The Personal 
Resource  Questionnaire : PRQ Part II)  ฉบับภาษาไทย (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533) จํานวน 25 ขอ    
ที่มีเนื้อหาแบบสอบถามของฉัตรวลัย ใจอารีย (2533)  ที่มีคําตอบเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ  
ตั้งแต 1 - 5  คะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต 25 – 125  คะแนน  ซึ่งคะแนนรวมสูงหมายถึง  มีแรง
สนับสนุนทางสังคมมาก  คะแนนรวมต่ํา  หมายถึง มีแรงสนับสนุนทางสังคมนอย (Weinert, 1987)   

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  หมายถึง ความรูสึกนึกคิดคิด  หรือทัศนคติของพยาบาล
วิชาชีพสตรีที่มีตองานและสิ่งแวดลอมที่พยาบาลวิชาชีพสตรีปฏิบัติงานอยู   ซึ่งความรูสึกพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานเปนผลมาจากการไดรับการตอบสนองจากปจจัยจูงใจหรือปจจัยภายใน  และความ
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ไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปนผลจากความไมเพียงพอจากปจจัยค้ําจุนหรือปจจัยสุขอนามัย  ซึ่งเปน
ปจจัยทาง ดานสิ่งแวดลอมของงาน  

นิยามเชิงปฏิบัติการของความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน หมายถึง  คะแนนรวมของความ 
พึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพสตรี  ประเมินโดยแบบวัดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานที่พัฒนาโดย เอียดศิริ  เรืองภักดี (2543)  จากทฤษฎีการจูงใจในการปฏิบัติงานของเฮอรซ 
เบิรกและคณะ (Herzberg et al., 1959) จํานวน 50 ขอ โดยคําตอบเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ 
ตั้งแต 1 - 5  คะแนนรวมมีคาตั้งแต 50 - 250 คะแนน  ซึ่งคะแนนรวมสูง  หมายถึง  มีความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานในระดับสูง  คะแนนรวมต่ําหมายถึง  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในระดับต่ํา  

2.  ตัวแปรตาม (Dependent Variable) 
ภาวะซึมเศรา หมายถึง  ความผิดปกติที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของอารมณ  ความรูสึก  

ความคิด  พฤติกรรม  และดานรางกายของพยาบาลวิชาชีพสตรีที่แสดงดวยอาการซึมเศราหดหู    
เบื่อหนายไมมีความสุข  ขาดสมาธิ  หงุดหงิดฉุนเฉียวงายและรุนแรง  การเบื่ออาหาร  น้ําหนักลด  
การนอนผิดปกติ  รูสึกออนเพลียเหนื่อยงาย  ขาดความมั่นใจในตนเอง  รูสึกไรคาไมอยากมีชีวิตอยู  

นิยามเชิงปฏิบัติการของภาวะซึมเศรา  หมายถึง  คะแนนรวมของภาวะซึมเศราของพยาบาล
วิชาชีพสตรี  ประเมินจากแบบประเมิน ชื่อ Thai Depression  Inventory  พัฒนาโดย  มาโนช  หลอ
ตระกูล  และปราโมทย  สุคนิชย (2542)  มีจํานวน 20 ขอ แตละขอมี 4 ตัวเลือก  มีคาคะแนน  0 - 3  
โดยคะแนนรวมที่ไดมีคาตั้งแต  0 - 60  คะแนน  แบงระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศราจาก
คะแนนรวมที่ได เปน 5 ระดับ  ดังนี้  คือ ไมมีภาวะซึมเศรา (คะแนนรวมนอยกวา 21 คะแนน)           
มีภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย (คะแนนรวมตั้งแต  21 - 25  คะแนน)  มีภาวะซึมเศราระดับปานกลาง 
(คะแนนรวมตั้งแต 26 - 34  คะแนน)  มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง (คะแนนรวมตั้งแต 35 - 40 
คะแนน)  และมีภาวะซึมเศราระดับที่รุนแรงมาก (คะแนนรวมมากกวา  40  คะแนน)   
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บทที่  2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี          
ซ่ึงปจจัยที่นํามาศึกษา คือ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว การสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป       
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทางสังคม และความ    
พึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาค
ตะวันออก  ดังนั้นผูวิจัยจึงไดทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยในสวนที่เกี่ยวของมีรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 

1. แนวคดิเกีย่วกบัภาวะซึมเศรา 
         1.1   ความหมายของภาวะซึมเศรา 
         1.2   ทฤษฎีเกีย่วกับภาวะซึมเศรา 

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคซึมเศรา 
1.4 ระดับของภาวะซึมเศรา 
1.5 การวินจิฉัยโรคซึมเศรา 
1.6 การประเมินภาวะซึมเศรา 
1.7 การรักษาโรคซึมเศรา 
1.8 การพยาบาลผูที่มีภาวะซึมเศรา 

2. แนวคดิเกีย่วกบัการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง  
3. ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี 
4. ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี 

4.1 ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว 
4.2 ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป 
4.3 ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง 
4.4 แรงสนับสนุนทางสังคม 
4.5 ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   
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แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศรา (Concepts of Depression) 
  ความหมายของภาวะซึมเศรา  (Definition of Depression) 
 Beck (1967) กลาววา ภาวะซึมเศรา เปนภาวะอารมณที่แปรปรวนไปในทาง โศกเศรา  
เสียใจ อางวาง  โดดเดี่ยว  เฉื่อยชา  เซ่ืองซึม  มีอัตมโนทัศนในแงลบเกี่ยวกับตนเอง  ชอบตําหนิ
ตนเอง  มีพฤติกรรมถดถอยและลงโทษตนเอง   ตองการที่จะหลีกหนีหรืออยากตาย  มีการ
เปล่ียนแปลงทาง ดานรางกาย  เชน  น้ําหนักลด  นอนไมหลับ  สูญเสียแรงขับทางเพศ  เปนตน  และ
การทํากิจกรรมตางๆ เปล่ียนแปลง  เชน  เชื่องชา  หรือ  กระวนกระวาย เปนตน 
 อุมาพร  ตรังคสมบัติ และ ดุสิต  ลิขนะพิชิตกุล (2530) ไดใหนิยามภาวะซึมเศราวา หมายถงึ 
ความเปลี่ยนแปลงทางสภาพจิตใจ  ซ่ึงมลัีกษณะสําคัญ คือ มีอารมณเศรา (dysphoric mood)  และมี
ความรูสึกเบื่อหนายไมสนุกสนาน (loss of interest or pleasure)  และมีอาการอื่นๆ รวมดวย  เชน 
การ เปลี่ยนแปลงทางสรีระหรือความรูสึกนึกคิด โดยแบงภาวะซึมเศราออกเปน 2 กลุมใหญ  คือ  
อาการซึมเศรา (depressive symptoms)  ซ่ึงมีเพียงความรูสึกเศรา  หงุดหงิดหรือรองไห   ยังไมถึงขั้น
เปนโรค  ไมมีความผิดปกติในกิจวัตรประจําวัน  และโรคซึมเศรา  เปนภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นรุนแรง  
รบกวนกิจวัตรประจําวัน 

สถาบันสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข และสมาคมจิตเวชแหงประเทศไทย (2536) กลาว
วาภาวะซึมเศรา  หมายถึง  ภาวะจิตใจที่หมนหมอง  หดหู  เศรา รวมถึงความรูสึกทอแท  หมดหวัง  
มองโลกในแงราย  รูสึกมีคุณคาในตนเองต่ํา  ตําหนิตนเอง  ความรูสึกเหลานี้เปนอยูเปนระยะ
เวลานาน  และเกี่ยวของกับการสูญเสีย 
 อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2545)  ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา  เปนปฏิกิริยาที่เกดิจาก
การสูญเสีย  ทําใหเกิดความรูสึกมืดมน  เหนื่อยหนาย  หดหูจิตใจ  ออนเพลีย  ทอแท  ส้ินหวัง  รูสึก
ไรคุณคา  อาจเกิดความรูสึกไมอยากมีชีวิตอยูตอไป  และทํารายตนเองในที่สุด 
 จากความหมายของภาวะซึมเศราที่มีผูกลาวไวสรุปความหมายไดดังนี้  ภาวะซึมเศรา  
หมายถึง  ความผิดปกติทางจิตใจที่เกิดจากความรูสึกนึกคิดและอารมณในทางลบ  ทั้งตอตนเอง  
ส่ิงแวดลอม  และอนาคตของตนเอง  ซ่ึงมีลักษณะสําคัญ คือ มีอารมณเศรา (dysphoric mood)  และ
มีความรูสึกเบื่อหนายไมสนุกสนาน (loss of interest or pleasure)  และมีอาการอื่นๆ รวมดวย  เชน 
การ เปลี่ยนแปลงทางสรีระหรือความรูสึกนึกคิด  แบงภาวะซึมเศราออกเปน  2  กลุมใหญ  คือ  
อาการซึมเศรา (depressive symptoms)  ซ่ึงมีเพียงความรูสึกเศรา  หงุดหงิดหรือรองไห   ยังไมถึงขั้น
เปนโรค  ไมมีความผิดปกติในกิจวัตรประจําวัน  และโรคซึมเศราซึ่งเปนภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้น
รุนแรง  รบกวนกิจวัตรประจําวัน  มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม  ไมมีความสุข  รูสึกตนเอง
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ไรคา ไมมีอนาคต  ส้ินหวังในชีวิตจนไมอยากมีชีวิตอยูตอไป  โดยการศึกษาครั้งนี้เปนเพียง
การศึกษาถึงภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  ไมใชพยาบาลวิชาชีพสตรีที่เปนโรคซึมเศรา 

ทฤษฎีท่ีเก่ียวของกับภาวะซึมเศรา  (Theories Related to Depression) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  มีหลายทฤษฎีที่อธิบายเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศราซึ่ง
ทฤษฎีเหลานี้มี  3  กลุม  คือ  ทฤษฎีทางชีววิทยา  ทฤษฎีทางจิตวิทยา  และทฤษฎีทางสังคม
(Akiskal, 2005; Rasgon et al., 2000)  โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1. ทฤษฏีชีววิทยา  (Biological  Theories of Depression)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาทางดานประสาทวิทยาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  มีผล 
การวิจัยที่สนับสนุนวา  ภาวะซึมเศราเกิดจากความผิดปกติของปจจัยดานชีววิทยาในรางกายที่เกี่ยว ของ
กับการควบคุมการแสดงอารมณและพฤติกรรมของมนุษย  (Akiskal, 2005; Laraia, 1995; Rasgon 
et al., 2000; Stuart, 1995) ไดแก พันธุกรรม (Genetics)  สารสื่อประสาทในสมอง  (Neurotransmitters)  
และการควบคุมการหลั่งของฮอรโมนจากตอมไรทอ (Neuroendocrine Regulation) (Akiskal, 2005; 
Gordon & Ledray, 1985; Rasgon et al., 2000; Sadock & Sadock, 2005; Warren, 1995)  ซ่ึงได
อธิบายไวดังนี้ 
 1.1 ทฤษฎีดานพันธุกรรม (Genetics Theories)    
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวาการศึกษาทางดานพันธุกรรมในปจจุบันมีวิธี
การศึกษาที่เจาะลึกในโมเลกุลของยีนถึงระดับของ  DNA  ที่มีผลสนับสนุนไดวาภาวะซึมเศรา
สามารถถายทอดในครอบครัวได (Kelsoe, 2005; Kreps, 2006; Sadock & Sadock, 2003; Stuart, 
1995; Townsend, 1993)  อยางไรก็ตามการศึกษาที่สนับสนุนความเกี่ยวของของพันธุกรรมกับภาวะ
ซึมเศรา  พอสรุปไดดังนี้  1)  การศึกษาครอบครัว (family studies)  ซ่ึงมีการศึกษาใน 3 ลักษณะ
ไดแก  ประวัติครอบครัว(family history)  พบวาผูที่มีสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวของทางสายเลือดใน
ช้ันแรก (เชน พอแม ลูก พี่นอง)  เกิดภาวะซึมเศราจะมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะซึมเศราไดมากกวา
บุคคลทั่วไป 1.5-3 เทา (Kelsoe, 2005; Kreps, 2006; Laraia, 1995; Weissman, 1987; Willenz, 
2002; American Psychiatric Association (APA), 1987 cited in Towsend, 1993)  และการศึกษาใน
คูแฝด (twin studies)  ที่พบวาถาคูแฝดคนใดคนหนึ่งที่เกิดจากไขใบเดียวกัน (Monozygotic)  มภีาวะ
ซึมเศราโอกาสที่คูแฝดอีกคนหนึ่งจะเกิดภาวะซึมเศรามีประมาณรอยละ75  ในขณะที่คูแฝดคนใด
คนหนึ่งที่เกิดจากไขคนละใบ (Dizygotic)  มีภาวะซึมเศรา  โอกาสที่คูแฝดอีกคนหนึ่งจะเกิดภาวะ
ซึมเศรามีประมาณรอยละ20 (Beeber, 1996; Fontaine, 1991; Kelsoe, 2005; Stuart, 1995; Towsend, 
1993)  นอกจากนี้การศึกษาในบุตรบุญธรรม (adoption studies)  เปนการศึกษาเพื่อแยกปจจัยดาน
พันธุกรรมจากอิทธิพลของสิ่งแวดลอมหรือการเลี้ยงดูสนับสนุนความเกี่ยวของของพันธุกรรมกับ
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ภาวะซึมเศรา โดยพบวาบุตรบุญธรรมที่พอแมผูใหกําเนิดมีภาวะซึมเศรา  มีแนวโนมที่จะเกิดภาวะ
ซึมเศราสูงกวาบุตรบุญธรรมที่มีพอแมปกติ (Kelsoe, 2005; Stuart, 1995; Cadoret,1978 cited in 
Towsend, 1993)  ซ่ึงขอมูลทั้งหมดสนับสนุนความเกี่ยวของของการถายทอดภาวะซึมเศราทาง
พันธุกรรม  ทําใหมีการศึกษาที่เจาะลึกลงไปในระดับโมเลกุลของหนวยทางพันธุกรรมขึ้น  ซ่ึงคือ 
การศึกษาในยีนและโครโมโซม  (genetic linkage studies)  ทั้งนี้มีรายงานการศึกษาพบความ 
สัมพันธระหวางความผิดปกติดานอารมณกับยีนลักษณะเฉพาะ  (gene markers)  บนโครโมโซม
บางตัว เชน 5, 11, 18, และ x  เปนตน (Sadock & Sadock, 2003)  ทําใหนักวิจัยเชื่อวาการที่ผูหญิงมี
โอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดสูงกวาอาจเปนเพราะมียีนเฉพาะเปนลักษณะเดนของผูหญิง (X-linked 
dominant gene)  เปนไปไดวาภาวะซึมเศราอาจถูกถายทอดโดยยีนที่มีภาวะซึมเศราบนโครโมโซม 
X ในครอบครัวที่มีภาวะซึมเศรา (Beeber, 1996; Glowinski et al., 2003; Kelsoe, 2005; Taegum, 
1988 cited in Fontaine, 1991; Laraia, 1995; Rice et al., 2002; Silberg et al., 1999; Townsend, 
1993; Stuart, 1995; Weissman et al., 1987; Willenz, 2002)  อยางไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับความ 
สัมพันธในปจจุบันมีไมมากพอที่จะสรุปผลไดอยางแนนอน  และจากที่การศึกษามีผลที่มีความ  
แตกตางกัน  แตผลการศึกษาที่พบมีความสําคัญจึงยังมีการศึกษาดานนี้กันตอในปจจุบัน (Kelsoe, 
2005; Sadock & Sadock, 2003; Stuart, 1995) 
 1.2 สารสื่อประสาทในสมอง  (Neurotransmitters) 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศรา  พบวา  มีความสัมพันธกับสารสื่อประสาท           
2 ชนิด  คือ serotonin  และ  norepinephrine  ซ่ึงพบวามีบทบาทสําคัญกับการทํางานของระบบ
ประสาทสวนกลางที่บริเวณ limblic และ cortex  ที่ควบคุมการแสดงออกของพฤติกรรมและอารมณ  
(บุศยา  บุญใจเพชร และคณะ, 2547)  มีการศึกษาวาถาผูปวยมีความผิดปกติของการเผาผลาญของ
สาร Monoamine  ที่บริเวณระบบประสาทสวนกลางดังกลาวจะทําใหระดับของ serotonin และ 
norepinephrine  ต่ํากวาปกติ  และพบวาการเกิดภาวะซึมเศราจะมีความสัมพันธกับการที่มีปริมาณ
หรือการทํางานที่ลดลงกวาปกติของ Serotonin และ norepinephrine  (สุรชัย  เกื้อศิริกุล, 2533; 
Akiskal, 2005; Laraia, 1995; Janowsky et al, 1988 cited in Townsend, 1993; Sadock & Sadock, 
2003; Steiner & Edward, 2000; Wood, 2005)   นอกจากนี้พบวาในผูปวยซึมเศราอาจมีสารสื่อ
ประสาทที่เกี่ยวของอีกตัว  คือ Dopamine  ซ่ึงพบวามีหนาที่สําคัญในการตอบสนองตอการกระตุน
ทางดานอารมณ  เชน  แรงขับทางเพศ (sex drive) ความรูสึกพอใจ (pleasure)  การเคลื่อนไหว 
(psychomotor)  และความคิด (cognition)  มีการทําหนาที่ลดลง (วิจารณ  วิชัยยะ, 2536; Laraia, 
1995; Steiner & Edward, 2000; Thase, 2005; Wood, 2005)  
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 1.3 การควบคุมการหล่ังของฮอรโมนจากตอมไรทอ (Neuroendocrine regulation)  
 แนวคิดนี้อธิบายเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  เนื่องจากความแปรปรวนของHypothalamus 
ซ่ึงเปนศูนยกลางควบคุมการทํางานของสมองและระบบประสาทอัตโนมัติ (วิจารณ วิชัยยะ, 2536) 
โดยพบวาความผิดปกติในการควบคุมการหลั่งฮอรโมนของ Hypothalamus  เปนผลจากการทํางาน
ที่ผิดปกติของสารสื่อประสาทสมองในสวนที่เกี่ยวของกับสภาพอารมณดวย (Sadock & Sadock, 
2003; Hanley & Van de Kar, 2003 cited  in Wood, 2005)  การศึกษาในผูปวยซึมเศราพบวามีความ
ผิดปกติของระบบควบคุมการหลั่งฮอรโมนใน  3  ระบบที่สําคัญ  คือ  1)  ระบบHypothalamic-
Pituitary-Adrenal (HPA) axis ซ่ึงมีการทํางานมากขึ้น  โดยที่ Hypothalamus มีการหลั่งของ
ฮอรโมน CRF เพิ่มขึ้นซึ่งไปกระตุนให Anterior Pituitary หล่ังฮอรโมน ACTH  ไปกระตุนที่
Adrenal cortex  มีผลทําใหมีการหลั่งฮอรโมน  Cortisol  เพิ่มมากขึ้น  ซ่ึง  Cortisol ที่สูงขึ้นนี้สงผล
กระทบตอรางกายใหเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง  เชน  มีการเปลี่ยนแปลงการนอนหลับ  ลดความอยาก
อาหาร  น้ําหนักลดลง  และอารมณเปลี่ยนแปลงไป  พบวา  ผูปวยซึมเศรารอยละ  50  มีระดับของ 
Cortisol  เพิ่มสูงขึ้น  (Stuart, 1995; Townsend, 1993)  2)  ระบบ Hypothalamic-Pituitary-Thyroid 
(HPT) axis  โดยการศึกษาพบวาผูปวยซึมเศรารอยละ 25  มีการเปลี่ยนแปลงการหลั่งฮอรโมน 
Thyroid-Stimulating–Hormone  (TSH)  ที่ Anterior Pituitary  ซ่ึงเปนผลจากการถูกกระตุนดวย 
Thyrotropic-Releasing-Hormone  (TRH)  ที่หล่ังจาก  Hypothalamus  โดยพบวา  TSH  มีการ   
ตอบสนองตอการกระตุนของ  TRH  เปลี่ยนไป  ซ่ึงในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนนอน 
(Akiskal, 2005; Keltner, Schwecke, & Bostrom, 1999; Struart, 1995; Towsend , 1999)  และ  3)  ระบบ 
Hypothalamic-Pituitary-Growth Hormone axis  ทั้งนี้พบวาผูปวยภาวะซึมเศราจะมีความผิดปกติ    
ในการหลั่ งของ   Growth Hormones (Sadock & sadock, 2003; Thase, 2005; Townsend, 1993;  
Stuart, 1995; Hanley & Van de Kar, 2003 cited in Wood, 2005)  นอกจากนี้พบวา  การ
เปลี่ยนแปลงของฮอรโมน  estrogen, follicle stimulating hormone (FSH), Luteinizing Hormone 
(LH), Prolactin  และ  Tryptophin  ที่ลดลงในผูหญิงชวงตั้งครรภและชวงหลังคลอดใหนมบุตร  
ชวงใกลหมดประจําเดือน  และชวงหมดประจําเดือน  สงผลใหผูหญิงบางคนมีความผิดปกติทาง
อารมณ  เชน  อารมณหงุดหงิด  อารมณเสียงาย  และในบางรายอาจเกิดภาวะซึมเศรา (ศิริพร               
จิรวัฒนกุล, 2546; Nolen-Hoeksema, 1990; Sadock & sadock, 2003)  
 2. ทฤษฏีทางจิตวิทยา (Psychological Theories of Depression) 

ทฤษฏีทางจิตวิทยาที่อธิบายการเกิดภาวะซึมเศรา ประกอบดวย  ทฤษฏีจิตวิเคราะห  ทฤษฏี
ปญญานิยม  ทฤษฏีพฤติกรรม  และทฤษฏีการยอมจํานนที่เกิดจากการเรียนรู  ซ่ึงแตละทฤษฎีได
อธิบายเกี่ยวกับภาวะซึมเศราไวดังนี้ 
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 2.1 ทฤษฏีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory) 
 ทฤษฎีจิตวิเคราะหไดอธิบายภาวะซึมเศราวา  เปนปฏิกิริยาทางอารมณที่ตอบสนองตอ
ประสบการณของการสูญเสียบุคคลสําคัญที่เปนที่รักตั้งแตในวัยเด็ก  (Struart, 1995; Warren, 1995) 
โดยเฉพาะมารดาจากการเสียชีวิตหรือพลัดพราก  ซ่ึงในขณะที่บุคคลเกิดความรูสึกสูญเสียนั้นจะ
เกิดความรูสึกสองฝกสองฝาย (ambivalent) รวมดวย  แตความรูสึกดังกลาวถูกเก็บกดอยูในระดับ  
จิตใตสํานึกจึงไมไดรับการแกไขทําใหเกิดการหันเหเขาหาตัวเอง (introjection)  ทําใหบคุคลเกดิการ
กลาวโทษตนเอง (อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสดิ์, 2545)  คิดวาไมมีใครตองการตนเองและคิดวาตนเอง
ไมมีคา  เกิดความรูสึกโกรธแตจําเปนตองเก็บกดไวดวยความรูสึกผิดซึ่งสรางความเจ็บปวดใหกับ
ตนเอง  สงผลใหพัฒนาการทางจิตใจและอารมณไมสมบูรณ  ขาดพัฒนาการดานความรักและการมี
ความสัมพันธกับผูอ่ืน (ณรงค  สุภัทรพันธุ  และ ชนิดา  กาญจนลาภ, 2543; Bowlby, 1986)  ทําให
รูสึกขาดความรักและความอบอุน  กลัวการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก  ตอมาเมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้น
อีกในวัยผูใหญจึงทําใหเกิดภาวะซึมเศรารุนแรงได (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown & 
Harris, 1978; Kerr, 1987; Stuart, 1995)  มีการศึกษาพบวาการสูญเสียที่มีความเสี่ยงสูงที่จะทําให
เกิดโรคซึมเศรา  คือ การสูญเสียพอหรือแมที่เกิดขึ้นกอนอายุ 11 ป (จําลอง ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา  
ดิษยวณิช, 2546; สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547; Brown & Harris, 1978; Sangon, 2001)  ซ่ึงปฏิกิริยา
ตอบสนองตอความสูญเสียสามารถเกิดขึ้นไดในทุกชวงของการพัฒนาและทุกชวงอายุ (Blazer, 
1982  อางใน  มาโนช  ทับมณี,  2541)  แตเนื่องจากพัฒนาการดานความคิดและจินตนาการของเด็ก  
ที่มีอายุต่ํากวา  11  ป  ยังเปนระบบแบบรูปธรรม  (concrete thinking)  จึงยังไมสามารถมีความเขาใจ
ในสิ่งที่อาจตองการความเขาใจที่ซับซอนไดดี  เชน  การตองแยกจากมารดาอันเนื่องมาจากการ
เสียชีวิตหรือพลัดพรากได  สงผลทําใหเกิดอารมณซึมเศราไดงาย (มาโนช  หลอตระกูล  และ
ปราโมทย  สุคนิชย, 2546) 
 2.2 ทฤษฏีปญญานิยม  (Cognitive theory)   

ทฤษฏีปญญานิยม  ไดอธิบายเกี่ยวกับสาเหตุของภาวะซึมเศราวา  เกิดจากการที่บุคคลมี
กระบวนการคิดที่บิดเบือนไปจากความเปนจริง ในองคประกอบ  3   ประการ  ไดแก  แนวคิดทาง
ลบตอตนเอง  ส่ิงแวดลอมและอนาคต (Cognitive triad)  รูปแบบทางความคิด (Schema)  และ
ความคิดที่บิดเบือน (Cognitive errors)  ทําใหเกิดแนวคิดและการรับรูในทางลบ  สงผลใหบุคคลมี
แนวโนมในการเกิดภาวะซึมเศราสามารถอธิบายไดดังนี้  (Beck,  Rush,  Shaw  &  Emery,  1979; 
ขวัญจิต  มหากิตติคุณ, 2548)  

แนวคิดทางลบตอตนเอง  ส่ิงแวดลอม  และอนาคต (Cognitive triad) ไดแก  การรับรูใน 
ทางลบตอตนเอง (Negative view of self)  เปนความคิดที่ตนเองสรางขึ้นโดยบุคคลรับรูวาตนเอง         



มณีกานต  สุภาเส                                                                                                 

 

ทบทวนวรรณกรรม / 18 

ไมดี  ไมมีคุณคา  ไมมีความภาคภูมิใจในตนเอง  มีความเชื่อวาคนอื่นไมตองการ  และไมมีโอกาสมี
ความสุขได  เมื่อมีเหตุการณตางๆ เกิดขึ้นจะโทษวาเกิดจากความผิดของตนเอง  สงผลใหความรูสึก
มีคุณคาในตนเองต่ําลงและเกิดภาวะซึมเศราตามมา  การรับรูในทางลบตอส่ิงแวดลอม (Negative 
view of world)  บุคคลรับรูปฏิสัมพันธระหวางตนเองกับสิ่งแวดลอมในทางลบ  คิดวาเต็มไปดวย
อุปสรรค  มองโลกในแงราย  เห็นแตส่ิงไมดีในสังคมสิ่งแวดลอม  และมองโลกทุกดานในแงลบ
โดยอัตโนมัติ  จนรูสึกทอแทและพายแพ  ไมสามารถทนไดและแยกตัวเองไปจากสังคม  เมื่อตอง
เผชิญกับสถานการณทําใหมีการแปลไปทางลบและเกิดภาวะซึมเศรา  และการรับรูในทางลบตอ
อนาคต (Negative view of future)  บุคคลมีการมองเหตุการณความทุกขในปจจุบันวาจะดําเนินไป
ไมมีส้ินสุด  มองวาอนาคตมีแตความยากลําบาก  จะเห็นแตอุปสรรคไมมีทางบรรลุเปาหมายในชวีติได  
สงผลใหเกิดความคับของใจ  ทอแท  และสูญเสียความหวังในอนาคต  หมดหวัง  เกิดภาวะ     
ซึมเศรา  

รูปแบบทางความคิด  (Schema)  เปนการอธิบายถึงความหมายของรูปแบบทางความคิดที่
ทําใหผูที่มีภาวะซึมเศรา  ยังคงคิดวาตนเองไดรับความเจ็บปวดหรือลมเหลว  แมวาจะมีเหตุการณ
ทาง บวกเขามาในชีวิต  ซ่ึงเปนผลจากการเลือกสนใจตัวกระตุนที่เฉพาะในสถานการณนั้น(Beck, 
Rush, Shaw & Emery, 1979)  

ความคิดที่บิดเบือน  (Cognitive errors)  เปนความคิดที่มีลักษณะเนื้อหาไปในทางลบ  
ไดแก  การดวนสรุปความคิดเห็นโดยมีขอมูลไมเพียงพอ  (arbitrary interference)  การเลือกสนใจ  
ประสบการณทางลบ (selective abstraction)  การแปลความเกินความเปนจริง (overgeneralization) 
การขยายตอเติมหรือตัดทอนเรื่องราว (magnification and minimization)  การมีความคิดเอนเอียงไป
ในทางที่ไมเกี่ยวกับตน (personalization)  และการมีความคิดดานในดานหนึ่ง (absolutistic, 
dichotomous thinking)  

2.3 ทฤษฎีพฤติกรรม (Behavioral  theory) 
Lewinsohn (1979)  เสนอวา  การเกิดภาวะซึมเศราในบุคคล  เกี่ยวของกับระบบการให

แรงเสริมจากสิ่ งแวดลอม   เนื่องจากบุคคลถูกจํากัดโอกาสในการไดแรงเสริมทางบวก 
(reinforcement)  หรือไดรับแรงเสริมที่ไมเหมาะสม  ประกอบกับการมีทักษะทางสังคมไมดี  ความยาก 
ลําบาก  เชน  ความลมเหลวของบุคคลในดานตางๆ  ทําใหเกิดความไมพอใจ  เกิดความเบื่อหนาย  
ความรูสึกผิดหวังเสียใจ  และรูสึกเจ็บปวดที่มีตอสังคม  ทําใหบุคคลรูสึกวาคุณคาในตนเองต่ํา       
ซ่ึงเปนอาการของภาวะซึมเศรา (Akiskal, 2005; Craig & Dobson, 1996; Lewinsohn, 1995; Stuart, 
1995)  
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2.4 ทฤษฏีการยอมจํานนที่เกิดจากการเรียนรู (Learned-Helplessness Theory)  
ทฤษฏีการยอมจํานนที่เกิดจากการเรียนรูของ Seligman (1975)  กลาววาภาวะซึมเศรา

เกิดจากความรูสึกทอแททอดอาลัย  และเชื่อวาไมมีใครที่จะทําอะไรเพื่อชวยเหลือตนเอง  ซ่ึงภาวะ
Helplessness  ดังกลาวนี้เปนความคิดของบุคคลที่เชื่อวาไมวาตนเองหรือใครๆ  ก็ไมสามารถทํา
อะไรเพื่อแกไขสถานการณใหสําเร็จได   ดังนั้นเมื่อมีประสบการณลมเหลวหลายๆ  คร้ัง  ไมวาจะ
เปนจริงหรือรูสึกไปเอง  บุคคลนั้นก็จะเรียนรูที่จะหลีกเลี่ยงความพยายามที่จะนําพาตนเองไปสู
ความสําเร็จ (learned-helplessness)  และยอมแพตออุปสรรค  หมดความกระตือรือรนขาดแรงจูงใจ
ในการจัดการปญหาในชีวิต  ทําใหรูสึกตนเองไรคุณคาในที่สุดเกิดภาวะซึมเศรา (Akiskal, 2005; 
Gordon & Ledray, 1985; Kerr, 1987)    

3. ทฤษฎีทางสังคม (Social theories of Depression) 
จากการทบทวนวรรณกรรมทฤษฎีทางสังคม  ซ่ึงอธิบายความสัมพันธของการเกิดภาวะ

ซึมเศรากับสิ่งแวดลอมทางสังคม  เนื่องจากสังคมมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสรางและเศรษฐกิจ  
ทําใหบุคคลไมสามารถปรับตัวตามไดทัน  ทําใหบุคคลมีความเครียดและอาจพัฒนาเปนภาวะ      
ซึม เศราได  ทั้งนี้การมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับสังคมและสิ่งแวดลอมที่สรางความกดดันดาน
จิตใจใหแกบุคคล  เชน  เหตุการณความเครียดที่เกิดขึ้นในชวงชีวิตตางๆ  สถานภาพการสมรส  
ปญหาสัมพันธภาพระหวางบุคคล   ความขัดแยงระหวางคูสมรส   ความสัมพันธของครอบครัว  
สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ  ปญหาหนาที่การงานและอาชีพ  และการขาดการสนับสนุนและ
กําลังใจจากสังคม  ส่ิงเหลานี้เปนปจจัยกระตุนทําใหเกิดภาวะซึมเศรา (Beeber, 1996; Rasgon et al., 
2000)   

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสาเหตุของภาวะซึมเศรา  พบวาทฤษฎีที่อธิบายภาวะ
ซึมเศรามี  3  ทฤษฎี  ไดแก  ทฤษฎีทางชีววิทยา  ซ่ึงอธิบายถึงปจจัยที่ประกอบดวย  ปจจัยดาน
พันธุกรรม  ปจจัยสารสื่อประสาทสมอง  และฮอรโมนจากตอมไรทอ  และทฤษฎีทางจิตวิทยาซึ่ง
ประกอบดวย  ทฤษฎีจิตวิเคราะห  ทฤษฎีปญญานิยม  และทฤษฎีพฤติกรรม  และสุดทายทฤษฎีทาง
สังคมอธิบายถึง  ปจจัยที่เกิดขึ้นระหวางบุคคลกับสิ่งแวดลอม  อยางไรก็ตามจากการศึกษาพบวา
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราเกิดจากหลายปจจัย  ซ่ึงมีความเกี่ยวของและสัมพันธกันทั้ง
ปจจัยทางดานชีววิทยา  จิตวิทยา  และทางดานสังคมสิ่งแวดลอมของบุคคล   
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อาการแสดงของภาวะซึมเศรา (Symptoms of Depression)  
 เนื่องจากภาวะซึมเศราเปนกลุมความผิดปกติของอาการหลายดาน  จึงทําใหเกิดอาการ
แสดงออกไดหลายอยางดังนี้ (ดวงใจ  กสานติกุล, 2542; สมภพ  เรืองตระกูล, 2542; Priest, 1983)   
 1. อารมณเศราหมอง  ไมมีความสุข  ใจคอหดหู  ไมมีชีวิตชีวา  เปนอาการหลักของ
ภาวะซึมเศรารุนแรง  อาการดังกลาวเปนการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติวิสัยของผูปวย  และมีอาการ
เกือบตลอดวันหรือเกือบทุกวันนานสองสัปดาหขึ้นไป 
 2.  อาการรูสึกเบื่อหมดความสนใจ  หรือหมดอารมณเพลิดเพลิน (Anhedonia)  พบได
เสมอในภาวะซึมเศรารุนแรง  ผูปวยจะไมรูสึกสนใจหรือสนุกในกิจกรรมซึ่งเคยชอบ  บางคนมี
อารมณเย็นชา  หมดอารมณสนุกทั้งที่พยายามฝนใจ  สีหนาจึงดูเครงเครียดยิ้มไมออกและไมสนใจ
ทํากิจกรรมที่เคยชอบ  บางคนอาจจะไมบนระบายความรูสึกดังกลาวเพียงแตแยกตัวเฉื่อยชา  ทําตัว
เหินหางจนเปนที่สังเกตเห็นไดตอครอบครัวและเพื่อนฝูง 
        3. อารมณหงุดหงิด  โกรธงายโดยไมรูสาเหตุและมักจะควบคุมอารมณไมได  โดยจะ
รูสึกเสียใจเมื่อแสดงอาการหงุดหงิดหรือทําสิ่งที่ไมดีไปแลว 
        4. รูสึกเบื่ออาหาร ไมรูสึกหิวตองฝนใจรับประทาน  ไมรูสึกอยากอาหารแมแตของที่
ตนเองเคยชอบ  ทําใหน้ําหนักลดมากและผายผอม  ผูปวยกลุมที่อาการไมตามรูปแบบกลับจะมี               
อาการเจริญอาหาร  รับประทานมากขึ้นทําใหน้ําหนักเพิ่มขึ้น  มีปญหาเรื่องอวนตามมา 
         5.   อาการนอนไมหลับ  ซ่ึงอาการนอนไมหลับมีไดตั้งแตนอนหลับยาก  หรือนอน    
ไมหลับระยะตน (Initial insomnia)  ตองใชเวลานานกวาจะหลับได  หลับไมสนิท  ฝนรายหรือตื่น
บอย หรือหลับไดงายแตมักรูสึกตัวตื่นเชากวาปกติ  2 -3  ช่ัวโมง  (Terminal insomnia)  และไม
สามารถหลับตอไดอีก 
        6. อาการออนเพลีย  รูสึกออนเพลียไมมีแรงแมไมไดออกแรง  และเปนอยูเกือบ
ตลอดเวลา   การนอนหลับหรือพักผอนก็ไมชวยใหดีขึ้น 
 7.  อาการไมมีสมาธิ  ผูปวยมักจะบนวาคิดชา  ความคิดไมแลน  การพูดจาเชื่องชา         
ขี้ลืมเนื่องจากขาดสมาธิ  พูดอะไรไปแลวนึกไมออก  อานหนังสือแลวจําไมได  อาการคลายกับมี
ความจําเสื่อม  แตเมื่อทดสอบดานจิตวิทยาแลวจะตรวจไมพบวามีการสูญเสียความจํา 
 8. พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ไดแก อาการกระวนกระวายทั้งกายและใจ (agitation)          
อยูไมเปนสุข  ผุดลุกผุดนั่งเดินไปมา  บนพึมพํากับตนเอง  ถูนิ้วมือไปมา  ขยี้ผมหรือดึงผมตนเอง  
เปนพฤติกรรมที่กระทําซ้ําๆไรจุดหมาย  บางคนมักจะมีอาการเชื่องชาเซื่องซึม  (retardation)  ผูที่มี
อาการรุนแรงมากอาจจะมีอาการคาทาโทเนีย  (Catatonia)  คือ  นอนหรือนั่งนิ่งอยูทาใดทาหนึ่ง
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นานๆ  และขัดขืนตอตานเมื่อถูกจับใหเคลื่อนไหว  หรืออาจนอนนิ่งเฉยไมพูดจาหรือตอบสนองตอ
ส่ิงเราใดๆ  เหมือนไมรูสึกตัว 

 9. ความรูสึกผิดโทษตนเอง  คิดสมเพชดูถูกตนเองอยางมากแมมีความผิดพลาด
ลมเหลวเพียงเล็กนอย  หรือตําหนิตนเองทั้งที่ไมมีความผิดอะไรคิดวาตนเองมีบาปสมควรถูก
ลงโทษไมสมควรมีชีวิตอยู 

10. ความรูสึกวาตนเองไรคา  มีไดตั้งแตรูสึกไรความสามารถไปจนถึงไมเห็นคุณคา
ใดๆในตนเอง   ครุนคิดวาตนเองไมมีคุณคาหมดความสําคัญ  เปนภาระของครอบครัวและนําความ
ยุงยากมาให  ซ่ึงความคิดเหลานี้สามารถนําไปสูการฆาตัวตายได 

11.  อาการคิดหมกมุนกับความตาย  มีความคิดอยากตาย  พบไดบอยประมาณรอยละ 
75  ของผูปวยโรคซึมเศราซึ่งรอยละ  15   พยายามฆาตัวตาย  อาการอาจจะมีตั้งแตรูสึกกลัวตาย  
ความคิดอยากตายพบไดในผูปวยซึมเศราระดับรุนแรงแทบทุกคน  ผูปวยมักจะคิดวาความตายนาจะ
เปนทาง ออกที่ดีสําหรับตนเอง  หรือกับบุคคลที่ผูปวยรักใครหวงใย 

12. อาการคิดมากวิตกกังวล  พบไดในผูปวยโรคซึมเศราถึงรอยละ  60 - 70  หรือเกือบ
ทุกคน  แตผูปวยโรควิตกกังวลไมทุกคนที่มีอารมณซึมเศรา  อาการวิตกกังวลจากระบบประสาท
อัตโนมัติทํางานไวกวาปกติ  ไดแก  ใจสั่นใจหวิว  ตกใจงาย ใจเตนแรงรอนวูบวาบตามตัว  มีอาการ
ชาตามมือและเทา  ปากแหง  ปวดศีรษะและปวดตามสวนตางๆ ของรางกาย เชน ปวดหลังเรื้อรัง 
รูสึกแนนทอง  ทองผูก  กลัวไปตางๆ นานา  กลัวไปหมด (fearful)  เชื่อวาอาการคิดมากและวิตก
กังวลอาจเปนอาการเริ่มแรกของภาวะซึมเศราได 

13. อาการหมดอารมณทางเพศ  หรืออารมณเพศหรือสมรรถภาพทางเพศลดลง พบบอย
โดยเฉพาะผูชาย 

14. อาการวิตกหมกมุนวาปวยเปนโรคทางกาย  (Hypochondriasis)  พบไดประมาณ
รอยละ  20  ของผูปวยโรคซึมเศรา   คือ  เกิดอาการทางกายรวมดวยและเกิดไดทุกระบบ  เชน  ปวดทอง  
ทองอืด  ทองเฟอ  อาหารไมยอย  คล่ืนไสอาเจียน  ปวดศีรษะ  เจ็บหนาอก  และปวดเมื่อยตามตัว 
ผูปวยมักจะไมรับทราบหรือไมยอมรับวาตนมีอารมณหรือความเครียด  และดึงดันหรือยืนกรานวา
ตนเจ็บปวยจากโรคทางกาย 

 
ระดับของภาวะซึมเศรา (Levels of Depression) 

 ภาวะซึมเศรา  สามารถแบงระดับความรุนแรงไดดวยลักษณะที่เปลี่ยนไป 4 ดาน คือ 
อารมณ  พฤติกรรม  ความคิด  และอาการทางกาย ซ่ึงแบงความรุนแรงไดดังนี้ (Townsend, 1993; 
Townsend, 1999)  
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1. ภาวะซึมเศราชั่วคราว  (Transient depression)  ในอาการระดับนี้ไมถือวาเปนความ  
ผิดปกติ  แตจะมีการเปลี่ยนแปลง คือ 

ดานอารมณ   มีความเศราโศกเสียใจ  หมนหมอง 
ดานพฤติกรรม  อาจมีอาการรองไห 
ดานความคดิ  อาจรูสึกยากตอการที่จะไมคดิถึงเรื่องที่ทําใหผิดหวัง 
ดานรางกาย  รูสึกออนลา 
2. ภาวะซึมเศราระดับนอย  (Mild depression)  เปนภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นเมื่อมีความเศรา

โศกเสียใจตามปกติ 
ดานอารมณ  ปฏิเสธความรูสึก  โกรธ  วิตกกังวล รูสึกผิด  ทอแท  ส้ินหวัง เศราโศก 
ดานพฤติกรรม  รองไห  มีภาวะถดถอย  อยูไมสุข กระวนกระวาย  ถอยหน ี
ดานความคดิ  มีความคิดหมกมุนอยูกับความสูญเสีย  ตําหนิตนเองและผูอ่ืน  คิดสับสน 
ดานรางกาย  เบื่ออาหาร  หรืออาจรับประทานมากกวาปกติ  นอนไมหลับ  หรือนอนมาก

เกินไป  ปวดศีรษะ  ปวดหลัง  ปวดหนาอก  หรือมีอาการอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการสูญเสียบุคคลอัน
เปนที่รัก 

3. ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง  (Moderate depression)  เปนภาวะซึมเศราที่แสดงถึง
ปญหาและความผิดปกติมากขึ้น    

ดานอารมณ  รูสึกเศราโศกเสียใจ ทอแท สิ้นหวัง มองโลกมืดมนสิ้นหนทาง  รูสึกนบัถือ
ตนเองต่ํา  ยากจะมีความสุขกบักิจการตางๆ  

ดานพฤติกรรม  การเคลื่อนไหวเชื่องชา  ทาทางหอเหี่ยว  พูดชา  พูดนอย  มักพูดเกี่ยวกับ
ความลมเหลวของชีวิต  หลีกหนีสังคม  ลดความสนใจในการดูแลตนเอง  มีพฤติกรรมทํารายตนเอง 

ดานความคดิ   คิดชา  มีสมาธิยาก  คิดวนเวียนแตในแงราย  มีความคิดอยากตาย 
ดานรางกาย  เบื่ออาหารหรืออาจทานมากกวาปกติ  นอนไมหลับหรือนอนมากเกินปกติ 

ปวดหลัง  ปวดศีรษะ  ปวดหนาอก  ปวดทอง  หมดแรง  เซื่องซึม 
4. ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง  (Severe depression)  จะมีอาการของภาวะซึมเศราระดับที่

มากกวาระดับปานกลาง  จนเขาขั้นเปนโรคซึมเศรารุนแรง  (Major depression)  และเปนโรคซึม 
เศราไบโพลาร  (Bipolar) ลักษณะอาการประกอบไปดวย 

ดานอารมณ  รูสึกหมดสิ้นหวัง  ทอแท  ไรคา  นิ่งเฉยเหมือนไรซ่ึงอารมณ  รูสึกวางเปลา 
เซื่องซึม  ไมสามารถมีความสุขได 

ดานพฤติกรรม  การเคลื่อนไหวเชื่องชาจนบางครั้งอยูนิ่งเฉยนาน  แตบางครั้งจะกระวน
กระวาย  อยูในทางอตัว  เดินชาและแข็งทื่อ  แยกตัว 
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ดานความคิด  มีความคิดหลงผิด  สับสนตัดสินใจอะไรไมได  และไมมีสมาธิ  รูสึกรังเกียจ
ตัวเอง  ตําหนิตนเองอยางมาก  และมีความคิดอยากจะฆาตัวตาย 

ดานรางกาย  ไมคอยเคลื่อนไหว  ทําใหการยอยอาหารชามาก  ทองผูก  ปสสาวะลําบาก 
ประจําเดือนขาด  ความตองการทางเพศลดลง  น้ําหนักลด  มีปญหาเรื่องการนอน 

 
การวินิจฉัยโรคซึมเศรา (Diagnosis of Depression) 
การวินิจฉัยโรคซึมเศราโดยเกณฑการวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (APA, 2000, p. 

356)  ซ่ึงกําหนดหลักการวินิจฉัยไวดังนี้ 
ตองมีอาการตั้งแต  5  ขอข้ึนไป  และมีอาการติดตอกันนาน  2  สัปดาหขึ้นไปโดยตองมี

อาการหลักอยางนอย  1  ขอ  ระหวาง  1)  อารมณเศราหมอง  หรือ  2) เบื่อ หมดความสนใจหรือ
หมดอารมณสนุก  ซ่ึงอาการตางๆ ของภาวะซึมเศรา  มีดังตอไปนี้  

1. อารมณซึมเศราหมองเกือบตลอดทั้งวัน  และเปนติดตอกันเกือบทุกวัน  (ในเด็กและ
วัยรุนอาจเปนอารมณหงุดหงิดก็ได) 

2. รูสึกเบื่อ   ความสนใจหรือความเพลิดเพลินใจในการทํากิจกรรมตางๆ ที่เคยชอบลดลง
ทั้งหมดหรือแทบทั้งหมด  อาการจะเปนตลอดเวลาทั้งวัน ติดตอกันเกือบทุกวัน 

3.   น้ําหนักลดลงหรือเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนทุกวัน  เชน  ลดลงถาเบื่ออาหาร  หรือเพิ่มขึ้น    
ถามีความอยากรับประทานอาหารมาก   

4.   นอนไมหลับ  หรือหลับมากเกินไปอยางผิดปกติเกือบทกุวัน  
5.   มีการเปล่ียนแปลงการเคลื่อนไหวของรางกาย  เชน  กระวนกระวาย  อยูไมสุข หรือ

เชื่องชาลง   
6. ออนเพลีย  ไมมีแรง  เกือบทุกวัน 
7.   มีความรูสึกวาตนเองไรคา  หรือรูสึกวาตนเองผิดมากเกินเหตุ  เปนเกือบทุกวัน 
8.  สมาธิลดลง   ความสามารถในการตัดสินใจลดลงจนตัดสินใจไมได  โดยมีอาการเชนนี้

เกือบทุกวัน 
9.   คิดซ้ําๆ เร่ืองการตาย   มีความคิดฆาตัวตายหรือวางแผนฆาตัวตาย  หรือพยายามฆา            

ตวัตาย   
 
 การประเมินภาวะซึมเศรา (Assessment of Depression) 
 เนื่องจากการคนพบภาวะซึมเศราไดตั้งแตระยะแรกนั้น  มีความสําคัญเนื่องจากจะทําใหผูที่
มีปญหาภาวะซึมเศราสามารถไดรับการปองกันชวยเหลือและรักษาแกไขไดอยางทันทวงที  แตใน
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การตรวจและคัดกรองที่กระทําโดยผูเชี่ยวชาญโดยตรงเปนไปไดยาก  เนื่องจากเจาหนาทีไ่มเพยีงพอ 
(ทวี และคณะ, 2546)  ดังนั้นจึงมีผูสรางเครื่องมือเพื่อใชประเมินอาการของภาวะซึมเศราไวหลาย 
แบบซึ่งมีการนําไปใชในลักษณะที่แตกตางกัน  มีทั้งสําหรับจิตแพทยใชในโรงพยาบาลและใช
ประเมินสําหรับประชาชนทั่วไป  อยางไรก็ตามแบบประเมินภาวะซึมเศราแบงเปน  2  ประเภท
ใหญๆ คือ  แบบวัดที่ใชประเมินโดยผูอ่ืนและแบบประเมินดวยตนเอง  (รณชัย  คงสกนธ และคณะ, 
2546; Yonkers & Samson, 2000)  ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้  
 ประเภทที่  1  แบบวัดที่ใชประเมินโดยผูอ่ืน  (Objective Rating Scale)  ซ่ึงแบบวัดนี้มีประโยชน
สําหรับแพทยและผูเชี่ยวชาญในการประเมินระยะของอาการในผูปวยภาวะซึมเศราในการรักษา 
(Sadock & Sadock, 2003)ไดแก 
 1. Hamilton Rating Scale for Depression  (Ham-D)  พัฒนาโดย  Hamilton  จิตแพทยชาว
อังกฤษในป ค.ศ. 1960  และปรับปรุงในป ค.ศ. 1967 (Hamilton, 1982 อางใน มาโนช  หลอตระกูล 
และคณะ, 2539; Bagby, Ryder, Schuller & Marshall, 2004)  เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการ
ซึม เศราในผูปวย  ประเมินความกาวหนาในการรักษาดวยยาตานซึมเศราและในการวิจัยทางจิตเวช
ศาสตร  โดยประเมินอาการดานอารมณ  ทางดานรางกาย  ดานการรับรู  และความสามารถในการ
ทํางาน โดยในแบบวัดจะมีแนวทางการใหคะแนนในแงของความรุนแรงอยูดวย  แบบวัดนี้มีหลาย
ฉบับที่มีคําถามตั้งแต17 - 21 ขอ  แตที่นิยมใชคือ  แบบดั้งเดิมที่มี 17 ขอ (อัจฉราพร ส่ีหิรัญวงศ และ 
รณชัย คงสกนธ, 2544; Bagby et al., 2004)  มีการแบงระดับคะแนนความรุนแรงของอาการ  ตั้งแต   
0 - 2 มี 8 ขอ และ 0 - 4 มี 9 ขอ  คะแนนรวมตั้งแต 0 - 52 คะแนน  แบงความรุนแรงออกเปน  5 
ระดับ  คือ ระดับปกติ  คะแนน 0 - 7  ระดับเล็กนอย คะแนน 8 - 12  ระดับปานกลาง  คะแนน            
13 - 17  ระดับรุนแรง  คะแนน18 - 29  และระดับที่รุนแรงมาก  คะแนนมากกวา 30  ทั้งนี้พบวามผูีที่
นิยมใชแบบวัดนี้มาก  ซ่ึงมีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบวัดนี้ในการศึกษาตางๆ โดย
ตรวจสอบดานความเชื่อมั่นของแบบวัด  พบวามีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Coefficient Alpha)  อยูระหวาง 0.46 - 0.97  ดานความตรงของแบบวัดดวยวิธี Rasch Analysis  
พบวาทุกขอคําถามสอดคลองกับทฤษฎี  และตรวจสอบความตรงตามสภาพพบวาไดรับการยอมรับ
วามีคุณภาพใกลเคียงกับ DSM - IV  ซ่ึงแบบวัดอื่นๆนิยมนํา Ham - D เปรียบเทียบเปน Gold 
Standard เพื่อตรวจสอบความตรงตามสภาพ  เชน  กับแบบวัด BDI  มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอยู
ที่ 0.48 - 0.89  กับแบบวัด CES - D  มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.65  และกับแบบวัด 
Raskin Depression Scale  มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.65 - 0.81  นอกจากนี้ดานความตรง
ในการประเมินของแบบวัดพบวา  ความไวมีคาสูง คือ 0.69 - 0.87  และมีความจําเพาะ 0.75 - 1.00 
เปนตน (Bagby et al., 2004)  ทั้งนี้ผูที่ใชแบบวัดนี้ตองไดรับการฝกใหมีความชํานาญในการสังเกต  
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และตัดสินอาการซึมเศราของผูปวยในโรง พยาบาลจึงจะใชแบบวัดนี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ  
โดยทั่วไปแพทยหรือผูรักษาเปนผูพิจารณา   
 แบบวัดนี้มีการแปลเปนภาษาไทย  โดย  มาโนช  หลอตระกูล และคณะใน ป พ.ศ. 2538 
เพื่อใชในการประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศราในผูปวยไทย โดยมีทั้งหมด 17 ขอ แต
ละขอแบงระดับคะแนนของความรุนแรงของอาการออกเปนตั้งแต  0 - 2  มี 8 ขอ และ 0 - 4 มี 9 ขอ 
คะแนนรวมมีคาตั้งแต  0 - 52  คะแนน  และแบงความรุนแรงออกเปน 5 ระดับ เชนเดียวกัน  ทั้งนี้
พบวาผูที่มีคาคะแนนตั้งแต 13  คะแนนขึ้นไปจะตอบสนองดีตอการรักษาดวยยาตานซึมเศรา  และ
หากเปนรุนแรงมากที่มีคาคะแนนมากกวา 30  คะแนน  มักไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา
ตานซึมเศรา  ไดมีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบวัดในกลุมผูปวยที่มีอาการอยูในกลุม 
depressive disorders จํานวน 50 ราย  ซ่ึงผลการศึกษาพบวา interrater reliability  ของแบบวัดมีคา 
kappa เทากับ 0.87  ความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
coefficient alpha)  เทากับ 0.74  ความตรงของแบบวัดเมื่อเทียบกับ Global Assessment Scaleได
เทากับ 0.82 (P< 0.0001)  ซ่ึงอยูในเกณฑดี  แบบวัดนี้สามารถใชประเมินความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศราในผูปวยไทยได (มาโนช  หลอตระกูล และคณะ, 2539 ) 
 2. Montgomery - Asberg Depression Rating Scale (MADRS) พัฒนาขึ้นโดย  Montgomery 
และ Asberg ในป ค.ศ. 1979  เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงของความรุนแรงของอาการโรคซึมเศรา  
และใชประเมินผลการรักษาผูปวยโรคซึมเศราที่รักษาดวยยาตานอาการเศรา  เปนแบบประเมินที่มี
ความไวและความเที่ยงตรงสูง  ในการวัดอาการเปลี่ยนแปลงของความรุนแรงของอาการโรค
ซึมเศรา  จึงมีการนํามาใชอยางแพรหลายในงานวิจัยโรคซึมเศราทางคลินิกระดับนานาชาติ (รณชัย  
คงสกนธ และคณะ, 2546)  ทั้งนี้แบบประเมินนี้มีเพียง 10 ขอ  ซ่ึงไมมากและเจาะจงใชกับการ
ประเมินอาการภาวะซึมเศราโดยตรง  แตละขอแบงการใหคะแนนออกเปน 4 ระดับ คือ 0, 2, 4, 6 
โดยคะแนนรวมมีคาตั้งแต 0 - 60 คะแนน  มีการศึกษาคุณภาพเครื่องมือของแบบวัดในผูปวยที่มี
ภาวะซึมเศรา  จํานวน137 คน  ที่ไดรับการรักษาดวยยาตานซึมเศรา  ดานความเชื่อมั่นของแบบวัด 
พบวา  มีคา internal consistency  เทากับ  0.95 (Galinowski & Lehert, 1995)  ดานความเชื่อมั่น
ระหวางผูประเมิน (interrater reliability)  มีคา Intraclass correlation agreement เทากับ 0.82 
(p<0.001)  และจาก test-retest correlation นานกวา 2 วัน  มีคาเทากับ 0.90 (p<0.001) (Murdt, 
Katzelnick, Kennedy, & Eisfeld, 2006)   ดานความตรงตามสภาพ (concurrent validity)  เมื่อเทียบ
กับ Clinical Global Impression scores  (CGI)  พบวา  สัมพันธทางบวกกับ CGI  โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.88  และมีความสัมพันธทางบวกกับ Ham-D มีคาสัมประสิทธิ์
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สหสัมพันธ 0.68 - 0.88 (Bagby et al., 2004)  แบบประเมินนี้ใหความสําคัญกับการประเมิน
ความรูสึกของผูปวยมากกวาอาการทางดาน psychomotor  (รณชัย  คงสกนธ และคณะ, 2546) 
 แบบประเมินนี้มีการแปลเปนภาษาไทยโดย รณชัย  คงสกนธ และคณะ (2546)  โดยไดมี
การศึกษาในผูปวยจิตเวช  จํานวน  70  คน  เพื่อตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบวัด  ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา(Content Validity)  โดยผูเชี่ยวชาญจํานวน 5 ทาน  พบวาทุกขอมีคา item 
correlation coefficient มากกวา 0.60  ซ่ึงอยูในระดับดี  และดานความเชื่อมั่นโดยมี interrater 
reliability จากผูทําการประเมิน 7 คน ไดคา Kappa  เทากับ 0.78  ซ่ึงมีคาความเชื่อมั่นของทั้งฉบับ
โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha)  เทากับ 0.80  
โดยรวมแลวแบบประเมินนี้มีความแมนตรง  เชื่อถือได  ส้ัน กระชับ และงาย  เหมาะกับการนํามา
ประยุกตใชในงานเวชปฏิบัติ  และสามารถประเมินไดโดยบุคลากรอื่นๆ  ที่ไมใชจิตแพทย  เชน 
พยาบาล  นักจิตวิทยาคลินิก  รวมถึงการนําไปประยุกตใชในงานวิจัยได  (รณชัย  คงสกนธ และ
คณะ, 2546) 
 3.  The Raskin Scale  (Three-Area Severity of Depression Scale)  พัฒนาขึ้นโดย  Raskin 
และคณะในป ค.ศ. 1988 ใชประเมินอาการรุนแรงของภาวะซึมเศราใน 3 ดานๆ ละ 1 ขอ รวม 3 ขอ  
คือ 1) ประสบการณที่แสดงออกชัดเจน (ดานคําพูด)  2)  ดานพฤติกรรมที่แสดงถึงภาวะซึมเศราใน
ดานปฐมภูมิ  และ 3) ประเมินอาการแสดงภาวะซึมเศราในดานทุติยภูมิ เชน การเปลี่ยน แปลงใน
การนอนหลับ  การเปลี่ยนแปลงในการรับประทานอาหาร  หรือการเปลี่ยนแปลงดานความรูสึกนึก
คิด โดยแตละขอใหคะแนนตั้งแต  0 - 4  คะแนน  คะแนนรวมมีคาตั้งแต 0 - 12  คะแนน  ซ่ึงผูที่ได
คะแนน 3 อยูในเกณฑปกติ  และคะแนนตั้งแต 7 ขึ้นไปมีภาวะซึมเศรา (Sadock & Sadock, 2003)  
การตรวจสอบคุณภาพมีคาความเชื่อมั่นจากสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.88  และ
ตรวจสอบความตรงตามสภาพ  โดยมีผูนําไปศึกษาเปรียบเทียบกับแบบวัด HAM - D  พบวา            
มีความสัมพันธไปในทิศทางเดียวกัน  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง  0.65 - 81  แบบ
ประเมินนี้พัฒนาขึ้นเพื่อใชคาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศรา  ซ่ึงจะเปนประโยชนตอการ
บําบัดรักษาดวยยา  และยังสามารถวัดอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการบําบัดรักษา  แตมีขอ 
จํากัด คือ  ตองมีขอมูลดานการทดสอบและวัดการทํางานอยางมีประสิทธิภาพทางจิตกอน  จึงจะใช
แบบประเมินนี้ได (Yonkers & Samson, 2000)   
 
 ประเภทที่ 2  แบบประเมินดวยตนเอง (Self-report) 
 แบบวัดนี้ใชประเมินภาวะซึมเศราโดยที่ผูปวยหรือผูถูกประเมินเปนผูตอบแบบสอบถาม
เอง  ซ่ึงการประเมินชนิดนี้ใชงายและนิยมใชอยางกวางขวาง  เนื่องจากประหยัดเวลา  และคาใชจาย  
สะดวกในดานการสํารวจ  (รณชัย  คงสกนธ  และคณะ, 2546)  ประกอบดวย 
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1. Beck Depression Inventory  (BDI)  พัฒนาขึ้นครั้งแรกโดย  Beck  และคณะใน  ป     
ค. ศ.1961 ไดปรับปรุงในป ค. ศ.1978  และป ค.ศ.1993   ใชในการบําบัดทางปญญาเพื่อเปนแบบ
ประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา  และตอมาใน ป ค. ศ.1996  ไดมีการออกแบบประเมินฉบับ
ใหม ช่ือ BDI - II  ซ่ึงเปนการปรับปรุงตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของ DSM - IV  โดยเนนการ
ประเมิน  4  ดาน  คือ  ดานความคิด  ดานอารมณ  ดานแรงจูงใจ  และดานรางกายกับพฤติกรรม  
ประกอบดวยคําถาม  21  ขอ  แตละขอแบงคะแนนตั้งแต 0 - 3 โดยคะแนนรวมมีคาตั้งแต 0 - 63 
คะแนน  แบงความรุนแรงออกเปน 6 ระดับ คือ 0 - 10  คะแนน  คือ ระดับปกติ (normal)  11 - 16 
คะแนน คือ อารมณเบี่ยงเบนเล็กนอย (mild mood disturbance)  17 - 20 คะแนน  คือ  เขาขายมี
อาการซึมเศราในทางคลินิก (Borderline clinical depression)  21 - 30 คะแนน  คือ  อาการซึมเศรา
ปานกลาง  (Moderate depression)  31 - 40 คะแนน  คืออาการซึมเศราในระดับสูง (Severe 
depression)  และตั้งแต 40 คะแนนขึ้นไป  คือ มีอาการซึมเศราอยางรุนแรงสูงสุดขีด (Extreme 
depression)  ซ่ึงถาหากไดคะแนนรวมตั้งแต 17 คะแนนขึ้นไป  แสดงวาบุคคลนั้นตองไดรับการ
บําบัดจากเจาหนาที่สาธารณสุข  มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบวัดโดยศึกษาถึง 9 คร้ัง
ในกลุมผูปวยจิตเวช  มีคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคอยูระหวาง 0.76 - 0.95  มี
การตรวจสอบความตรงของแบบวัดหลายครั้ง  พบวา  มีความสัมพันธกับแบบประเมิน Hamilton 
Rating Scale for Depression (Ham-D)  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธตั้งแต 0.27 - 0.89  ในขณะ
ที่มีความสัมพันธกับแบบประเมิน Zung SDS เทากับ 0.57- 0.83 (Bagby et al., 2004)  เนื่องจากเปน
แบบประเมินที่ใชงาย  จึงมีผูนิยมนํามาใชในการพัฒนางานบริการและงานวิจัยกันมาก (ทวี  ตั้งเสรี 
และคณะ, 2546) 

2. Zung Self-Rating Depression Scale (Zung SDS) ถูกพัฒนาขึ้นโดยซุงในป ค.ศ. 
1965  เพื่อใชประเมินความรุนแรงของอาการของภาวะซึมเศรา  เนนการประเมินดานอารมณ  ดาน
ความรูสึกนึกคิด  ดานพฤติกรรม  และดานอาการทางรางกายที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา  ประกอบ 
ดวย 20  ขอคําถาม  ซึ่งมีทั้งคําถามเชิงบวกและคําถามเชิงลบ แตละขอคําตอบมี 4 ตัวเลือก  คือ            
ไมเลยหรือมีเล็กนอย(1)  เปนบางครั้ง(2)  เปนประจํา(3)  และเกือบทุกวัน(4)  โดยคะแนนรวมที่ได
มีคาตั้งแต  20 - 80  โดยจะนําคะแนนรวมที่ไดมาเทียบใหเปน  100  คะแนนเต็มกอน  แลวจึงนํามา
แปลความหมายไดดังนี้  คือ  คะแนนต่ํากวา 50  แสดงวาปกติ  คะแนน 50 -59  แสดงวาซึมเศรา
เล็กนอย  คะแนน  60 - 69  แสดงวาซึมเศราปานกลางถึง marked depression  และคะแนนมากกวา 
70  แสดงวาซึมเศรารุนแรงถึงซึมเศราสุดขีด  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดานความเชื่อมั่นดวย
วิธีเทคนิคการแบงครึ่ง  (split-half)  ในกลุมผูปวยจิตเวช  มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เทากับ  0.73  และจากการสํารวจในชุมชน  จํานวน  1,173  คน  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
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เทากับ  0.79  ดานความตรงโดยการศึกษาในผูปวยนอกที่มีภาวะซึมเศราพบวา  แบบประเมินนี้มี
ความสัมพันธกับแบบประเมิน  Hamilton Rating Scale for Depression (Ham-D)  โดยมีคา          
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.76  และมีความสัมพันธกับแบบประเมินMinnesota Multiphasic 
Personality Inventory Depression Scale (MMPI - D)  มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.65  แต
ระยะหลังแบบประเมินนี้ไมคอยไดรับความนิยม  เนื่องจากไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลง
ของอาการซึมเศราไดดีเทาที่ควร (Zung, 2003 อางในทวี  ตั้งเสรี และคณะ, 2546) 

3. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES - D) พัฒนาโดย นักวิจัย
แหง Center for Epidemiologic Studies ที่ National Institute of Mental Health ช่ือ แรดลอฟฟ ในป 
ค.ศ. 1977 (Radloff, 1977  อางใน  อุมาพร  ตรังคสมบัติ, วชิระ ลาภบุญทรัพย, และ ปยลัมพร หะวา
นนท, 2540)  เพื่อใชประเมินอาการซึมเศราในผูใหญโดยเฉพาะในการสํารวจในชุมชน  ประกอบ 
ดวยคําถาม 20 ขอ  เกี่ยวกับภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 สัปดาห ที่ผานมา  โดยเนนการประเมินใน         
4  ดาน คือ  ดานการรูคิด (cognitive belief)  ดานอารมณความรูสึก (affect feelings)  ดานพฤติกรรม
การแสดงออก (behavioral manifestation)  และอาการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย (somatic 
disturbance)  แตละขอมีตัวเลือกเกี่ยวกับความรุน แรงหรือความถี่ของอาการมี 4 ระดับ  คือ ไมเลย 
(คะแนน 0)  บางครั้ง (คะแนน 1)  บอยๆ (คะแนน 2)  และตลอดเวลา (คะแนน 3)  โดยคะแนนรวม
มีคาตั้งแต 0 - 60  การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพเครื่องมือ  พบวา  ความเชื่อมั่นของเครื่องมือมีความ
สอดคลองภายใน (internal consistency reliability)  โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคใน
ระดับ  0.8 - 0.9  และ test-retest reliability จากการติดตามตั้งแตหลายสัปดาหถึงหลายเดือนอยู
ระหวาง 0.5 - 0.6  และมีความสัมพันธกับแบบประเมิน Hamilton Clinical’s Rating Scale 
(Hamilton, 1960)  และ Raskin Scale (Raskin, 1969)  โดยมีคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธเทากับ 
0.69  และ  0.75  ตามลําดับ  ดานความตรงตามโครงสราง  (construct validity) ใชวิธีวิเคราะห
องคประกอบ (factor analysis)  พบวาคําถามทั้ง 20 ขอ  สามารถวัดคุณลักษณะตางๆ ที่เกี่ยวของกับ
ภาวะซึมเศราไดตามโครงสรางที่กําหนด  แบบประเมินนี้ถูกนํามา ใชในการวิจัยมากมายทั้งใน
ผูใหญและวัยรุน  เนื่องจากเปนแบบประเมินที่ใชงาย  ประหยัดเวลาและคาใชจาย  และงายตอการ
แปลผล (อุมาพร  ตรังคสมบัติ   และคณะ, 2540) 
 แบบประเมินนี้มีการแปลเปนภาษาไทยโดย  อุมาพร  ตรังสมบัติ  และคณะในป 2540 เพื่อ
ใชในการตรวจคนหาภาวะซึมเศรา  ผลจากการศึกษาคุณภาพของแบบวัดในกลุมวัยรุนชายที่กระทํา
ผิดกฎหมาย  อายุระหวาง  15 - 18 ป  จํานวน 125 คน  พบวาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ 0.86  ดานความตรงในการจําแนก (discriminant 
validity)  พบวาคะแนนรวมของกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่ไมมีภาวะ
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ซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงแสดงวามีความตรงในการจําแนกที่ดีมีจุดตัดคะแนน (cut-of 
point) ที่ 22  คะแนน เปนจุดคัดกรองภาวะซึมเศราไดดีที่สุด โดยมีความไว (sensitivity)  รอยละ72  
มีความจําเพาะ (specificity)  รอยละ 85  และมีความแมนยํา (accuracy) รอยละ 82  นับวา CES-D 
เปนแบบประเมินที่เหมาะสมสําหรับเปนเครื่องมือเสริมในการคัดกรอง  เพื่อตรวจคนผูที่มีภาวะ
ซึมเศรา (อุมาพร  ตรังคสมบัติ และคณะ, 2540, ทวี  ตั้งเสรี และคณะ, 2546) 

4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) พัฒนาโดย Zigmond และ Snaith 
(Zigmond & Snaith, 1983 อางใน ธนา  นิลชัยโกวิทย และคณะ, 2539)  เปนแบบคัดกรองอาการ
วิตกกังวลและอาการซึมเศราในผูปวยทั่วไปในโรงพยาบาล  ประกอบดวยคําถามรวม 14 ขอ  
แบงเปนคําถามเกี่ยวกับอาการวิตกกังวล 7 ขอ  คือขอที่เปนเลขคี่ทั้งหมด  และคําถามเกี่ยวกับอาการ
ซึมเศราอีก 7 ขอซ่ึงเปนขอเลขคูทั้งหมด โดยที่ตัวเลือกของแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0 - 3 คะแนน   
การคิดคะแนนแยกเปนสวนของอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศรา  ซ่ึงแตละสวนมีคะแนนรวมมี
คาไดตั้งแต  0 - 21  คะแนน  การพิจารณาระดับของความรุนแรงเหมือนกัน คือ คะแนน  0 - 7  ไมมี
ความผิดปกติ  คะแนน 8 - 10  มีอาการซึมเศราหรือวิตกกังวลสูงแตยังไมผิดปกติชัดเจน (doubtful 
cases)  และคะแนน  11 - 21  เปนกลุมที่มีอาการซึมเศราหรือวิตกกังวลในขั้นที่ถือวาเปนความผิด
ปกติทางจิตเวช (cases)  ซ่ึงแบบคัดกรองนี้สามารถนําไปใชในสํารวจปญหาวิตกกังวลและอาการ
ซึมเศราในประชากรทั่วไปและผูปวยจิตเวชได (ธนา  นิลชัยโกวิทย   และคณะ, 2539) 

แบบคัดกรองนี้มีการแปลเปนภาษาไทยโดย ธนา  นิลชัยโกวิทย  และคณะ ในปพ.ศ. 2539 
โดยเรียกวา Thai HADS  เพื่อใชเปนแบบคัดกรองอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศราของผูปวยใน
โรงพยาบาล  เพื่อใหบุคลากรทางการแพทยสามารถคัดกรองปญหาดังกลาวในผูปวยโรคทางกาย 
โดยเฉพาะผูปวยโรคมะเร็งในขั้นตนได  โดยไดมีการศึกษาในผูปวยมะเร็งในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
จํานวน 60 คน  เพื่อตรวจสอบคุณภาพของแบบวัด  พบวาความเชื่อมั่นของแบบวัดในสวนของ
อาการวิตกกังวล  มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ 0.86  และสําหรับอาการซึมเศรามี
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ 0.83  ทั้งนี้ไดเปรียบเทียบแบบวัดThai HADS กับ
จิตแพทยที่ใช  Semistructure Psychiatric Interview  สําหรับวินิจฉัยอาการวิตกกังวล  และอาการซึม 
เศราในผูปวย  จํานวน 10 ราย  ซ่ึงสําหรับอาการวิตกกังวล พบวา Thai HADS มีความเห็นพองกับ
การวินิจฉัยโดย Semistructure Psychiatric Interview โดยมีคา  kappa = 0.67 (p< 0.0001)   
การศึกษาความตรงในการจําแนกที่จุดตัดคะแนน (cut-of point) ที่คะแนน >11  พบวา มีความไว
รอยละ 100  และมีความจําเพาะรอยละ 86  มีความสัมพันธของคะแนนรวมของอาการวิตกกังวล
ระหวาง Thai HADS กับคะแนนรวมที่จิตแพทยใหตามระดับความรุนแรงในการวินิจฉัยทางคลินิก  
ดวยวิธี Spearman’s correlation  พบวามีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ r = 0.78 (p< 0.0001)  และ
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สําหรับดานการประเมินอาการซึมเศรา  พบวา Thai HADS  มีความเห็นพองกับการวินิจฉัยของ
แพทยที่ใช Semistructure Psychiatric Interview มีคา kappa = 0.73 (p< 0.0001)  และดานความตรง
ในการจําแนกภาวะซึมเศรามีจุดตัดคะแนน (cut-of point) ที่คะแนน >11  พบวามีความไว รอยละ 
85.71  และความจําเพาะรอยละ 91.3  ความสัมพันธของคะแนนรวมของอาการซึมเศราระหวาง 
Thai HADS  กับคะแนนรวมที่จิตแพทยใหตามระดับความรุนแรงในการวินิจฉัยทางคลินิก  มีคา                    
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ r = 0.68 (p< 0.0001)  มีการตรวจสอบความตรงตามโครงสรางดวยการ
วิเคราะหปจจัยโดยวิธี Varimax Rotation  พบวาขอคําถามครอบคลุมทั้งอาการวิตกกังวลและอาการ
ซึมเศรา  พบวาแบบคัดกรองอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศราในผูปวยทั่วไปในโรงพยาบาลนี้ 
เปนแบบวัดที่มีความสั้น  กะทัดรัด  มีคุณภาพของเครื่องมือโดยมีคาความตรงและความเชื่อมั่นอยู 
ในเกณฑดี (ธนา  นิลชัยโกวิทย  และคณะ, 2539)  

5. Geriatric Depression Scale (GDS)  ถูกพัฒนาขึ้นใชโดย Yesavage และ Brink ใน
ป ค.ศ. 1983 (ธนา  นิลชัยโกวิทย  และคณะ, 2539)  เพื่อใชประเมินภาวะซึมเศราในกลุมประชากร
วัยสูงอายุ  ประกอบดวยคําถามจํานวน 30 ขอ โดยแตละขอมี 2 คําตอบ ใหเลือก ใช (0)  หรือ ไมใช 
(1)  และตอมาใน ป ค.ศ. 1986  ไดมีการปรับปรุงใหส้ันเหลือเพียง 15 ขอ ซ่ึงความนาเชื่อถือของ
เครื่องมือ  พบวามีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคมีคาอยูในระหวาง 0.85- 0.94  

แบบวัดนี้แปลเปนภาษาไทยและปรับปรุงโดยกลุมฟนฟูสมรรถภาพสมอง (พ.ศ. 2542)   
เพื่อใชประเมินภาวะซึมเศราในประชากรผูสูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) 
ประกอบดวยคําถาม  30  ขอ  โดยแตละขอมี  2  คําตอบใหเลือก  คือ  ใช (0)  หรือไมใช (1)  ตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือโดยทดสอบความนาเชื่อถือของเครื่องมือ  มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ      
ครอนบาคได เทากับ 0.93  ซ่ึงแบบประเมินนี้มีความเหมาะสมสําหรับใชคัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศราในชุมชนหรือในคลินิกผูสูงอายุ (ธนา  นิลชัยโกวิทย   และคณะ, 2539) 
 นอกจากมีการนําแบบประเมินภาวะซึมเศราจากตางประเทศมาแปลเปนภาษาไทย  เพื่อนํา 
มาใชกับคนไทยในบางแบบตามที่กลาวมาขางตนแลว  ในประเทศไทยยังไดมีการพัฒนาแบบวัด
ภาวะซึมเศราขึ้นมาใชอีก  ดังนี้ 

1.  แบบวัดโรคซึมเศราในประเทศไทย (Health-Related Self-Report : HRSR)  พัฒนา
โดย พ.ญ. ดวงใจ  กสานติกุล และคณะ ในป พ.ศ. 2540  เพื่อใชเปนแบบวัดที่ใชสําหรับคัดกรอง
และประเมินภาวะซึมเศราในชุมชน  โดยการประเมินดวยตนเองดวยภาษาที่เขาใจไดงาย  การแปล
ผลงายและใชไดสะดวก  แยกเปนอาการทางกาย  (vegetative)  ความกระตือรือรน  (motivational)   
อาการทางความคิด   (cognitive)   และทางอารมณ  (psychological)  มีจํานวนคําถาม  20  ขอ  แตละขอ
แบงคะแนนออกเปน  4  ระดับ  ตั้งแต  0(ไมเคย) -3(บอยๆ)  คะแนนรวมมีคาตั้งแต  0 -60  คะแนน  
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โดยแบงอาการตามคะแนนรวมที่ได คือ  คะแนนรวม 25  แสดงถึงผูตอบนาจะมีภาวะซึมเศราหรือ
โรคทางจิตประเภทอื่นๆ  คะแนนรวม 30  แสดงถึงผูตอบนาจะมีภาวะซึมเศราระดับที่รุนแรง  มีการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบวัดโดยศึกษาในผูปวยที่มีอาการทางจิต  อายุระหวาง 15 - 60 ป 
จํานวน 405 คน จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลศิริราช  โรงพยาบาลรามาธิบดี  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  และโรงพยาบาลจิตเวชเด็ก โดยมีกลุมควบคุมเปนประชาชนที่ปกติจาก
ชุมชนที่มีลักษณะทางประชากรคลายกับผูปวยเปน  จํานวน 890 คน  ผลการศึกษาดานความเชื่อมั่น
มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ 0.91  ความตรงในการจําแนกภาวะซึมเศราที่รุนแรง
โดยมีจุดตัดที่คะแนน 30  ซ่ึงแบบวัดมีความไวรอยละ 85.3  และความจําเพาะรอยละ 90.2  ดาน
ความตรงตามโครงสรางพบวา  แบบวัดสามารถวัดอาการทางคลินิกไดครอบคลุมทุกในปจจัยตาม
โครงสรางที่กําหนด (Kasantikul et al., 1997) 

2. แบบวัดภาวะซึมเศราในคนไทย ช่ือ Thai Depression Inventory (TDI)  พัฒนาโดย        
มาโนช  หลอตระกูล  และปราโมทย  สุคนิชย  (พ.ศ. 2542)  เปนแบบสอบถามเพื่อใชประเมินระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศราในคนไทย  โดยประเมินจากอาการทางรางกาย  อารมณ  ความคิด  
การปรับตัว  และความสามารถในการปฏิบัติภารกิจตางๆ  การสรางคําถามโดยอิงจาก Beck 
Depression Inventory (BDI), Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), Zung 
Self-Rating Depression Scale (Zung SDS), และHospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
และจากการศึกษาอาการซึมเศราในผูปวยไทย (มาโนช  หลอตระกูล และคณะ, 2542) ซ่ึงในแบบวัด
มีคําถาม 20 ขอ  แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต  0 -3  คะแนนรวมมีคาตั้งแต  0 - 60  คะแนน  แบงความ
รุนแรงของภาวะซึมเศราออกเปน 5 ระดับดังนี้  นอยกวา 21 คะแนน แสดงวาไมมีภาวะซึมเศรา  21 
- 25  คะแนนมีภาวะซึมเศราขั้นออน  26 - 34 คะแนน มีภาวะซึมเศราปานกลาง  35 - 40  คะแนน  มี
ภาวะซึมเศราขั้นรุนแรง  และท่ีคะแนนมากกวา  40  แสดงวามีภาวะซึมเศราขั้นรุนแรงมาก  โดย
ผูตอบแบบสอบถามประเมินและสํารวจตนเองในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา  แลวเลือกตอบขอที่ตรง
กับตัวเองมากที่สุด  ผลการศึกษาคุณภาพของเครื่องมือโดยการศึกษาเปรียบเทียบกับ Hamilton 
Rating Scale for Depression (Ham-D)  ฉบับภาษาไทยมีคา concurrent validity  โดยวิธีของ  
Spearman-Brown formula  เทากับ 0.72  (p<0.001)  การตรวจสอบความเชื่อมั่น  พบวา  มีความ
สอดคลองภายในของแบบสอบถามอยูในเกณฑดี  โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  
เทากับ  0.86  ซ่ึงแบบสอบถามนี้มีความตรงและความนาเชื่อถือไดอยูในเกณฑดี  สามารถนําไปใช
เพื่อประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศราในผูปวยไทยได  (ทวี  ตั้งเสรี  และคณะ, 2540;    
มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 2542) 
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3. แบบคัดกรองภาวะซึมเศรา  พัฒนาโดย ทวี ตั้งเสรี และคณะในป พ.ศ. 2546 (ทวี  
ตั้งเสรี และคณะ, 2546)  โดยอิงจากแบบ  SCAN  (Schedules for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry Version 2.1)  ของ  WHO ป ค.ศ.1999  และเครื่องมือประเมินภาวะซึมเศราของ
กรมสุขภาพจิตที่มีอยูเดิมใน ป พ.ศ. 2545  ซ่ึงไดเคยมีการทดลองใชแลว แตยังไมไดผานการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในดานความเชื่อมั่นของแบบวัด  ผานแตเฉพาะขั้นตอนการศึกษาความ
ตรงตามเนื้อหา  (content validity)  เทานั้น  แบบวัดนี้มีการประเมินใน  3  องคประกอบ  คือ          
1)  Mood Component,  2)  Cognitive Behavior Component,  และ 3)  Somatic Component            
มีคําถามทั้งหมด 15 ขอ  แตละขอมีคําตอบให 2 ตัวเลือก คือ  มี (0) หรือ ไมมี (1)  คะแนนรวมมีคา
ตั้งแต 0 - 15 คะแนน  มีการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหาโดยการประชุมผูทรงคุณวุฒิจํานวน 17 
คน  ซ่ึงเปนจิตแพทยจํานวน 7 คน  และพยาบาลจิตเวชจํานวน  10  คน  จํานวน  2  คร้ัง  จากนั้นนํา
แบบคัดกรองไปทําการทดสอบภาษาในทุกภาคของประเทศ  โดยการทํา Focus group  จํานวน 2 
กลุม เปนผูรับบริการที่สถานีอนามัย 1 กลุม  และผูรับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน 1 กลุมๆ ละ
ประมาณ 8 - 12 คน แลวนําผลมาวิเคราะหเนื้อหาโดยมีการประชุมผูทรงคุณวุฒิอีกครั้ง  เพื่อ
ปรับปรุงคําถามของแบบคัดกรองแลวนําไปศึกษาคุณภาพของแบบวัดในกลุมผูรับบริการ ณ ตึก
ผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  จํานวน 131 คน  ผลการศึกษาดานความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือ  มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.88  ดานความตรงตาม
โครงสรางโดยการวิเคราะหปจจัย  มีคา factor loading ของคําถามแตละขออยูระหวาง 0.46 - 0.78  
ดานความตรงตามสภาพ(concurrent validity)  โดยเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของจิตแพทยที่ใช 
MINI ฉบับภาษาไทยเปนเครื่องมือในการชวยวินิจฉัยโรคซึมเศรา  พบวามีความสอดคลองกันกับ
การวินิจฉัยโรคของจิตแพทยที่ตรงกัน  (agreement study)  มีคา  kappa = 0.84  (p<0.001)   ดานการ
จําแนกของแบบวัดสําหรับคนปกติกับผูที่มีภาวะซึมเศราโดยการเปรียบเทียบคะแนน  พบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมในการคัดกรองผูที่มี
ภาวะซึมเศรา คือ คะแนน 6 ขึ้นไป  ซ่ึงแบบวัดมีคาความไวรอยละ 86.8  และมีความจําเพาะรอยละ
79.8  มีคุณคาของการทํานายผลบวก  (positive predictive value)  ของแบบวัดรอยละ  38.5  และ
คุณคาของการทํานายผลลบ  (negative predictive value) รอยละ 97.7  พบวาแบบวัดมีความถูกตอง
ของการทดสอบคิดเปนรอยละ 80.7  ทั้งนี้แบบวัดนี้เหมาะสมในการใชคัดกรองผูที่มีภาวะซึมเศรา
เบื้องตนไดในชุมชน  เนื่องจากใชไดงายและสะดวกสามารถใชไดโดย เจาหนาที่ทางสาธารณสุข 
(ทวี  ตั้งเสรี  และ คณะ, 2546)  

ซ่ึงผูวิจัยเลือกไดใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Thai Depression Inventory  ของ มาโนช  
หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย (2542)  เนื่องจากเปนแบบวัดที่พัฒนาขึ้นมาเพื่อใหเหมาะสม
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สําหรับการคัดกรองภาวะซึมเศราในคนไทย  นอกจากนี้มีผูนําแบบประเมินนี้ไปใชคัดกรองภาวะ
ซึมเศราในกลุมผูหญิงและนักศึกษาพยาบาลซึ่งตรงกับกลุมที่ผูวิจัยจะศึกษา  และพบวามีคาความ
เชื่อมั่นของเครื่องมืออยูในเกณฑดี (Sangon, 2001; Wattanasin, 2005)  ดังนั้นแบบประเมินภาวะ
ซึมเศรานี้จึงมีความเหมาะสมในการนํามาใชประเมินภาวะซึมเศราในกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีใน
คร้ังนี้   
  การรักษาโรคซึมเศรา (Treatment  for Depression) 
 ภาวะซึมเศราเปนอาการที่เร้ือรังมีการพยากรณของโรคดี  แตพบวาการกลับเปนซ้ํามีไดมาก   
เนื่องจากสามารถถูกกระตุนไดโดยสถานการณที่สรางความเครียดใหกับผูปวย  ดังนั้นการรักษาจึง
ตองเนนทั้งตัวผูปวยและครอบครัว  ซ่ึงการรักษาภาวะซึมเศรามีหลายวิธี  และอาจตองมีการรักษา
ตอเนื่องดังนี้ (Sadock & Sadock, 2003; Varcarolis, 1998)   
 1. Psychopharmacologic Management  เปนการรักษาดวยยา  ซ่ึงแบงออกเปน 3 ระยะ
ตามการดําเนินโรค  คือ (มาโนช  หลอตระกูล, 2546, p. 149 - 150) 
 1.1 การรักษาระยะเฉียบพลัน(acute treatment) เปนการรักษาเริ่มตั้งแตเมื่อผูปวยมาหา
ขณะมีอาการไปจนถึงหายจากอาการ  ซ่ึงยาหลักที่ใชในการรักษาไดแก ยาแกเศรา 
 1.2  การรักษาระยะตอเนื่อง (continuation treatment) เปนการใหการรักษาตออีก
ประมาณ  6  เดือน  หลังจากผูปวยหายแลว  เมื่อครบระยะเวลาแลวจะคอยๆ ลดยาลงทุก 2 -3   
สัปดาหจนหยุดการรักษา 
 1.3  การปองกันระยะยาว (prophylactic treatment) เปนการใหยาเพื่อปองกันการเกิด
กลับซ้ํา (recurrent) ของโรค  พิจารณาใหในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดซ้ําสูง คือ 1) มีอาการ
มาแลว  3 คร้ัง 2) มีอาการมาแลว 2 คร้ัง รวมกับมีภาวะตอไปนี้ 1 ขอ ขึ้นไป คือ มีประวัติ recurrent 
ในญาติใกลชิด (first-degree relative)  มีประวัติ recurrent ภายใน 1 ป  หลังจากหยุดการรักษา  เร่ิมมี
อาการครั้งแรกขณะอายุยังนอย (ต่ํากวา 20 ป)  มีอาการที่เปนเร็ว  รุนแรง หรืออันตรายตอผูปวยมา  
2 คร้ัง  ภายในชวง 3 ป 
 2. Electroconvulsive Therapy  (ECT)  เปนการรักษาผูปวยซึมเศราดวยการใชไฟฟาไป 
ทําใหเกิดความสมดุลของระบบสื่อนําประสาททั้งในระดับ presynaptic และ postsynaptic โดยจะใช
ในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา  หรือทนฤทธิ์ขางเคียงของยาไมได  หรือเคยไดรับการ
รักษาวิธีนี้ไดผล  หรือในผูปวยที่มีอาการรุนแรงตองการความเรงดวนในการรักษา เชน มีอาการ
catatonia หรือ พฤติกรรมแยกตัว  และเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  (Stuart, 1995)  ซ่ึงมีประสิทธิผลใน
การรักษาประมาณ 75 - 85 % (Sadock & Sadock, 2003)  แตไมไดชวยปองกัน recurrent  จึงควร
รักษาดวยยาตอหลังจากผูปวยอาการดีขึ้น (มาโนช หลอตระกูล, 2546) 
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 3. Psychotherapy  เปนการรักษาทางดานจิตใจ  ซ่ึงเนนที่ความรูสึกนึกคิดของผูปวย   
อาศัยการสนทนาและสัมพันธภาพในการรักษาระหวางผูรักษากับผูปวย  เปนตัวพาหะชวยใหผูปวย
สามารถจัดการกับปญหาตางๆ ไดดีขึ้น (มาโนช  หลอตระกูล  และ ภาพันธ  เจริญสวรรค, 2548, p. 
369)  พบวา  การใชจิตบําบัดรวมกับการรักษาดวยยาในการรักษาผูปวยภาวะซึมเศราที่รุนแรงมี
ประสิทธิภาพสูง  ซ่ึงจิตบําบัดที่เหมาะสมในการรักษาผูปวยภาวะซึมเศรามีหลายแบบ (มาโนช หลอ
ตระกูล, 2546; Grady et al., 1997; Sadock & Sadock, 2003; Stuart, 1995; Townsend, 1993; 
Varcarolis, 1998) ไดแก 
 1)  Interpersonal Therapy (ITP)  คิดคนโดย  Gerald Klerman  เพื่อใชแกไขความ
บกพรองของสัมพันธภาพระหวางบุคคล   เปนการเพิ่มทักษะในการสื่อสารกับบุคคลอื่น  เพื่อชวย
ลดปญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในครอบครัวและที่ทํางาน เปนตน (Stuart, 1995)  ทั้งนี้พบวา ITP 
เปนทางเลือกที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาผูปวยภาวะซึมเศราที่รุนแรง  ที่มีสาเหตุจากความ
บกพรองของการมีสัมพันธภาพ   ซ่ึงมีระยะเวลาที่ใชในการรักษานาน 12-16 สัปดาห 
  2)  Cognitive Therapy  เปนการรักษาที่มุงแกไขความคิด  โดยการใหขอมูลและ
เหตุผลที่สอดคลองกับความเปนจริงในผูปวยภาวะซึมเศราที่มีแนวคิดที่ไมตรงกับความเปนจริง      
ผูที่พัฒนาการบําบัดนี้ คือ Aaron Beck  ซ่ึงผลการศึกษาพบวาไดผลดีในผูปวยซึมเศราที่รุนแรงใน
ระยะเฉียบพลัน   นิยมใชรวมกับการรักษาดวยยา  และเปนทางเลือกตนๆ ในการรักษาติดตาม
สําหรับผูปวย 
 3)  Behavior Therapy  เปนการรักษาในผูปวยภาวะซึมเศราที่มีปญหาเกี่ยวกับการ
ปรับตัวและการอยูรวมกับสังคม  โดยการใหทักษะการแกไขปญหาและใหการเสริมแรงตอ
พฤติกรรมทางบวก  ซ่ึงการศึกษาพบวาไดผลในการรักษาในผูปวยซึมเศราที่รุนแรง 
 4)  Family Therapy  เปนการใหความรูแกครอบครัวผูที่มีภาวะซึมเศรา  เพื่อชวยลด
อาการในผูปวยหรือชวยในการปรับตัวตอความเครียด  สําหรับผูปวยภาวะซึมเศราที่มีปญหา
เกี่ยวกับครอบครัว  เชน  คูสมรส  การเสียหนาที่ของครอบครัว  ในการปองกันอาการกําเริบของ
ภาวะซึมเศรา  
 5) Psychoanalytically Oriented Therapy มีพื้นฐานจากทฤษฎีจิตวิเคราะหเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศรา  มีจุดมุงหมายเพื่อชวยใหผูปวยคนพบความขัดแยงในใจ  และปรับบุคลิกภาพบางสวน
ที่เปนปญหาของผูปวย  เพื่อใหมีความไววางใจในบุคคลอื่น  มีความรูสึกผูกพัน  และมีการปรับตัวที่
เหมาะสม 
  6)  Group Therapy  เปนการรักษาโดยมีผูปวยที่เขารับการรักษาพรอมๆ กัน  มีการ
แบงปนความรูสึก  และชวยเหลือใหคําปรึกษาแกกันระหวางสมาชิกในกลุม  ซ่ึงมีประโยชนมาก
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สําหรับผูปวยภาวะซึมเศรา  เนื่องจากจะชวยใหผูปวยรับรูวายังมีผูอ่ืนที่อยูในภาวะเดียวกันกับ      
ตน เองไมรูสึกโดดเดี่ยว   ชวยใหผูปวยมีโอกาสไดแสดงความรูสึก  พัฒนารูปแบบของการปรับตัว 
และมีการเรียนรูจากปฏิสัมพันธที่แตละคนมีตอกัน  ชวยลดพฤติกรรมการแยกตัว  นิยมใชในการ
บําบัดผูปวยหลังจากที่อาการของภาวะซึมเศราทุเลาลง  เชน  ผูปวยที่มารักษาแผนกผูปวยนอกที่มี
ปญหาเหมือนกัน  (มาโนช หลอตระกูล และภาพันธ เจริญสวรรค, 2548; Sadock & Sadock, 2003) 
         4.  Milieu Therapy  เปนการจัดสิ่งแวดลอมและกิจกรรมที่เหมาะสมในผูปวยซึมเศราที่มี
ปญหาเกี่ยวกับการอยูรวมกันในสังคมในโรงพยาบาล  ซ่ึงไมไดเนนแตวัตถุเทานั้นแตจะสราง
บรรยากาศใหมีความเขาใจ  ยืดหยุน  มีเหตุผล  มีความสม่ําเสมอ  โดยเนนใหผูปวยสามารถชวย เหลือ
ตนเองได  เพื่อผลในการปรับตัวสามารถกลับคืนสูสภาพสังคมเดิม  และพรอมที่จะเผชิญกับ
อุปสรรคปญหาตางๆ  
 สรุปการรักษาผูปวยภาวะซึมเศรา ประกอบดวย  การรักษาดวยยาตานการซึมเศรา การ
รักษาดวยไฟฟา  การทําจิตบําบัด  และสิ่งแวดลอมบําบัด  ทั้งนี้พิจารณาจากระดับความรุนแรงและ
สาเหตุของผูปวย  ซ่ึงการรักษามีทั้งระยะเฉียบพลัน รักษาตอเนื่อง และการปองกับการกลับเปนซ้ํา
ของภาวะซึมเศรา  โดยใหความสําคัญทั้งตอการรักษาในผูปวย  และผลกระทบตอครอบครัวของ
ผูปวย  ซ่ึงพบวาภาวะซึมเศราสามารถรักษาใหหายไดถาผูปวยไดรับการชวยเหลืออยางรวดเร็วและ
เหมาะสม 
 

การพยาบาลผูท่ีมีภาวะซึมเศรา (Nursing management for Depression) 
 การพยาบาลผูปวยภาวะซึมเศรามีความสําคัญ  เพื่อชวยเหลือและสงเสริมผูปวยสามารถ   
ฟนหายและมีชีวิตอยางปกติสุขกับครอบครัวและสังคมได   ซ่ึงจากการประเมินขอมูลของผูปวย
ภาวะซึมเศรา   ทําใหสามารถกําหนดเปนขอวินิจฉัยการพยาบาลไดจากสภาพปญหาที่เกิดขึ้น ทั้งนี้
การวางแผนเพื่อใหการพยาบาลตามขอวินิจฉัยการพยาบาลสรุปไดดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2545, p. 305 - 311; Townsend, 2000, p. 444 - 445; Varcarolis, 1998, p. 559 - 561) 
 1)   เสี่ยงตอการทํารายตนเองจากความรูสึกวาตนเองไรคา  โกรธ  และแปลเหตุการณผิด
จากความเปนจริง 
 2)  การสูญเสียหนาที่การทํางาน  ปฏิเสธการสูญเสีย  การระบายความโกรธไมเหมาะสม  
คิดซ้ําๆ กับสิ่งที่สูญเสีย  ไมสามารถปฏิบัติภารกิจประจําวันได 
 3)  ขาดความสนใจในการดูแลสุขอนามัยของตนทุกดาน  รวมถึงการดูแลดานบุคลิกภาพ
และการแตงกาย 
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 4)  ความรูสึกคุณคาในตนเองต่ํา  ความรูสึกถูกทอดทิ้งไมมีใครชวยเหลือได  ความคิดวา
ตนเองไมมีคุณคา  มองโลกในแงราย 
 5)  ไมมีพละกําลัง  กระบวนการในการทําหนาที่ตางๆ  เสีย  ขาดการควบคุมตนเองใน
สถานการณตางๆ  
 6) แยกตัวจากสังคม  ลมเหลวในการมีปฏิสัมพันธทางสังคม  มีพฤติกรรมยึดตนเองเปน
ศูนยกลาง  กลัวการปฏิเสธ  ไมกลาสื่อสารกับผูอ่ืน 
 7)  กระบวนการคิดแปรปรวน  แยกตัว  บุคลิกภาพออนแอ  ตําหนิและทําโทษตนเอง  มองคน
ในแงลบ  ความคิดสับสน  ไมมีสมาธิ  ไมสามารถแกปญหาตางๆ ได  หลงผิด 
 8)  รูปแบบการนอนเปลี่ยนแปลงจากความวิตกกังวล   ความกลัว  นอนไมหลับ  ตื่นเชามืด 
มีคําพูดวารูสึกพักผอนไมเพียงพอ 
 9)   ภาวะโภชนาแปรปรวน  ไมสมดุลกับความตองการของรางกาย  ความอยากอาหาร
ลดลงหรือไมสนใจอาหาร  น้ําหนักลด  ความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลง  เยื่อบุตาซีด  ความตึงตัว
ของผิวหนังไมดี  ออนเพลีย 
 จากปญหาของผูปวยภาวะซึมเศราขางตน  กําหนดการวางแผนการพยาบาลทั้งระยะสั้น  
และระยะยาวดังนี้ 
 การวางแผนระยะสั้น  มุงใหการพยาบาลตามขอวินิจฉยัการพยาบาลดังกลาวดังนี้   

1)   การปองกันอันตราย   เปนการชวยใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะเสี่ยงตออันตรายที่อาจ
เกิดขึ้นทั้งภาวะรูตัวและไมรูตัว 

2) การสรางสัมพันธภาพและสงเสริมการปรับตัว  เปนการชวยใหผูปวยระบายปญหาและ
ปรับตัวอยางเหมาะสม 

3) การสงเสริมพฤติกรรมที่ดี  และพัฒนาคุณคาในตนเอง  เปนการชวยใหผูปวยสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมที่ดี  มีพฤติกรรมเหมาะสม  และเพิ่มคุณคาในตนเอง 

4)  การดูแลชวยเหลือดานสรีรวิทยา  เปนการชวยเหลือผูปวยใหไดนอนหลับพักผอน  
รับประทานอาหารไดเพียงพอ  ปองกันการขาดอาหาร  ออนเพลีย  ไมมีแรง 
 การวางแผนระยะยาว  มุงเนนการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  และเนนการดํารงชีวิตที่
เหมาะสมในอนาคต  ซ่ึงการวางแผนระยะยาวมุงเนนการพัฒนาผูปวยดังนี้ 
 1)  การพัฒนาคุณคาในตนเอง  สนับสนุนความสามารถในการทํางาน  การเผชิญปญหา  
และการปรับตัวในครอบครัวและสังคม  เปนการชวยใหผูปวยสามารถแกปญหาและควบคุม
สถานการณชีวิตตนเอง 
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 2)   การสงเสริมความรูสึกพึงพอใจในตนเองและคุณคาแหงตน  เปนการชวยใหผูปวยพูด
ถึงสิ่งที่จะสนับสนุนการบรรลุเปาหมาย  และความพงึพอใจของตน 

กลาวไดวาความสําคัญของการวางแผนในการพยาบาลผูปวยภาวะซึมเศรา  ตองมีความ
ตอเนื่องเนื่องจากโอกาสที่ผูปวยจะกลับเปนซ้ํามีมาก  ซ่ึงความเขาใจในภาวะของโรคจะชวย
พยาบาลใหสามารถวางแผนการพยาบาลไดอยางเหมาะสมทั้งกับผูปวย  และครอบครัวของผูปวย 

จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวามีหลายทฤษฎีที่พยายามอธิบายเกี่ยวกับการเกิดภาวะ
ซึมเศรา ไดแก  ทฤษฎีชีววิทยา  ทฤษฎีจิตวิทยา  ทฤษฎีทางสังคม  ซ่ึงชวยใหมีความเขาใจถึงปจจัย  
ที่เปนสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศราวามีหลายๆ ปจจัยที่สงเสริมการเกิดภาวะซึมเศราได  ในบทนี้ 
มีการทบทวนวรรณกรรมที่ชวยใหมีความเขาใจเพิ่มขึ้น เกี่ยวกับ  อาการและอาการแสดง ระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศรา  การวินิจฉัย   การประเมินอาการ  การรักษา  และการพยาบาลภาวะ
ซึมเศรา   

 
แนวคิดเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง  
 จากการศึกษาพบวา  ภาวะซึมเศราเปนปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่สําคัญของผูหญิง
ทั้งปจจุบันและในอนาคต (Merikangas, 2000; Nolen - Hoeksema, 1987)  โดยพบวาภาวะซึมเศรา
เปนสาเหตุการเจ็บปวยอันดับที่ 4 ของผูหญิงในปจจุบัน (Steiner et al., 2000) และWHO  ไดคาดการณ
ไววาในป ค.ศ. 2020 ภาวะซึมเศราจะเปนปญหาการเจ็บปวยอันดับแรกของผูหญิงเมื่อเทียบกับการ
เจ็บปวยอ่ืนๆ  และสถิติของภาวะซึมเศราในหลายๆ ประเทศพบวา  ผูหญิงเกิดภาวะซึมเศรามากกวา
ผูชายถึง 2 - 3  เทา  (WHO, 2000)  โดยประมาณการเกิดภาวะซึมเศราในผูชายและผูหญิงวาจะพบ 1 
คนจาก 4 คนในผูหญิง  และพบ 1 คนจาก 9 คนในผูชาย  (Beeber, 1996; Stuart, 1995)  การที่ผูหญิง
มีภาวะซึมเศรามากกวาผูชาย  อาจเนื่องจากผูหญิงมีการแสวงหาการชวยเหลือเมื่อเกิดภาวะซึมเศรา
มากกวาผูชาย  และอาจเปนเพราะความลําเอียงในการวินิจฉัยโรคนี้ในผูหญิงมากกวาผูชาย 
(McGrath et al., 1992; Merikangas, 2000)  อยางไรก็ตามการศึกษาสาเหตุที่อธิบายถึงความเสี่ยงตอ
การเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงหลักๆ แบงไดเปน 3 ปจจัย  คือ  1) ปจจัยดานชีววิทยา  ในแงความ
แตกตางดานลักษณะทางเพศ  พันธุกรรม  ฮอรโมน และพฤติกรรม  2) ปจจัยทางดานจิตวิทยา
(Rasgon et al., 2000)  และ 3) ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมที่กระตุนทําใหผูหญิงเกิดภาวะ      
ซึม เศราไดมากกวาผูชาย เชน บทบาทตางๆ ทางสังคม (social roles)  หรือการเกิดเหตุการณตางๆ 
ในชีวิต (Life events) เปนตน  ซ่ึงสงผลใหผูหญิงเผชิญกับความกดดันหรือความเครียด และเกิด
ภาวะซึมเศราไดในที่สุด (Merikangas, 2000; Mirowsky & Ross, 1995; Nolen - Hoeksema, 1987; 
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Pugliesi, 1992 cited in Sangon, 2001;Weissman & Klerman, 1981)  จากการทบทวนวรรณกรรม
พบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงที่สําคัญมีดังตอไปนี้  
 

ปจจัยดานชีววิทยา 
 จากความกาวหนาทางการศึกษาวิจัย  ทําใหมีความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยดานชีววิทยาที่มี
ความเกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราของผูหญิง ไดแก  พันธุกรรม (genetic)  สารชีวเคมี 
(biochemical)  และฮอรโมน (hormonal) (Gershon, 1983; Engeland & Hostetter, 1983; Gershon, 
Berrettini, Nurnberger & Godin, 1986 cited in McGrath et al., 1992; Monroe & Dupue, 1991; 
Nolen - Hoeksema, 1987)  ทั้งนี้การศึกษาปจจัยดานพันธุกรรมจากการศึกษาครอบครัวที่พบวา
ผูหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดมาก ทําใหมีความสงสัยและเชื่อมโยงวาอาจเนื่องจากมีการ
ถายทอดทางพันธุกรรมที่เฉพาะโดยโครโมโซมเพศหญิง  จึงทําใหมีการศึกษาเจาะลึกลงไปใน
โครโมโซมเพศ  ซ่ึงเริ่มมีการศึกษากันตั้งแต ป ค.ศ.1972 จนถึงปจจุบัน (Gordon & Ledray, 1985; 
Mendlewicz, Fleiss & Fieve, 1972)  โดยเฉพาะการศึกษาเกี่ยวกับการถายทอดภาวะซึมเศราจากแม
สูลูกผูหญิงทางโครโมโซมเพศหญิงที่มีลักษณะของอาการซึมเศราอยู (X-linked Dominant genetic 
factor)  ที่อาจทําใหผูหญิงมีภาวะซึมเศราไดมากกวาผูชาย (Kelsoe, 2005; Sadock & Sadock, 2003)  

ปจจัยดานชีววิทยาที่เกี่ยวของอีกปจจัยหนึ่ง  คือ  การเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีในสมอง 
ที่สําคัญซึ่งเกี่ยวของกับอารมณ  เชน  Norepinephrine, Serotonin, และ Dopamine ที่ไดกลาวไวใน
ปจจัยดานสารสื่อประสาทในสมอง  มีผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของความคิด  อารมณ  และ
พฤติกรรม  กระทบทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้นในผูหญิง (Bowlby, 1986; Dunn & Steiner, 2000; 
Nolen - Hoeksema, 1987; Nolen - Hoeksema, 1990; Weissman & Klerman, 1981)  และการที่มี
ปริมาณของฮอรโมนเปลี่ยนแปลงไปในชวงตางๆ ของวงจรชีวิตการเจริญพันธุของผูหญิง  เชน  
ในชวงวัยรุน (Puberty)  ชวงการมีประจําเดือน (menstrual cycle)  การตั้งครรภ  การคลอด  และ
หลังคลอด (Pregnancy, Delivery & Postpartum)  พบวามีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราได
ในผูหญิง  ซ่ึงฮอรโมนดังกลาวไดแก Progesterone และ Estrogen (Gordon & Ledray, 1985)          
จากการศึกษาพบวา  การเปลี่ยนแปลงของระดับฮอรโมนโปรเจสเตอโรนและเอสโตรเจน ที่เกิดขึ้น
ในชวงดังกลาวสงผลทําใหผูหญิงมีอารมณเปลี่ยนแปลง  รูสึกหงุดหงิด  และเกิดความขัดแยงทาง
อารมณไดงาย (Nolen-Hoeksema, 1990)  ทั้งนี้การศึกษาการเกิดภาวะซึมเศราในนักศึกษาพยาบาล  
พบวาชวงระยะที่มีประจําเดือน (menstrual cycle)  ของนักศึกษาพยาบาลมีความเกี่ยวของกับ
อารมณซึมเศรา (Williams et al., 1995)  และการศึกษาภาวะซึมเศราในผูหญิงวัยเจริญพันธุของ 
Gotlib และคณะ (1989)  ที่ศึกษาการเกิดภาวะซึมเศราในหญิงหลังคลอด จํานวน 360 ราย  โดยเก็บ
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ขอมูลตั้งแตระยะตั้งครรภจนถึงหลังคลอด 4 สัปดาห  ผลการศึกษาพบวารอยละ 10 และรอยละ 6.8 
ของกลุมตัวอยางมีอาการซึมเศราขณะตั้งครรภและหลังคลอดตามลําดับ  (Ramchandani et al., 
2005)  ทั้งนี้พบวาการลดลงของฮอรโมนในชวงของการใกลหมดประจําเดือน (Perimenopuase)  
และการหมดประจําเดือน (Menopause)  สงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง (Akiskal, 2005; 
Steiner et al., 2000)  มีการศึกษาที่พบวาภาวะซึมเศราจะพบมากขึ้น โดยเฉพาะในสตรีวัยเปลี่ยน
โดยเฉพาะสตรีที่มีอายุมากจะมีปญหาสุขภาพจิตสูงกวาสตรีที่มีอายุนอยกวาถึง  3  เทา  อาจ
เนื่องจากสตรีที่มีอายุมากจะมีอํานาจในการตอรองในเรื่องสัมพันธภาพทางสังคมต่ํากวา  และมักจะ
ถูกปลดออกจากงาน  ทําใหตองพึ่งพิงคนอื่นในทางเศรษฐกิจ (Arber & Ginn, 1993 อางตาม 
ปรียนันท  สละสวัสดิ์, 2546; Guttentag, 1980)  หรือจากผลกระทบของสุขภาพและความเจ็บปวย 
(Zisook et al., 2007)  แตอยางไรก็ตามมีการศึกษาที่พบวาปจจัยสวนบุคคลดานอายุไมมี
ความสัมพันธและไมสามารถทํานายอาการซึมเศราในมารดาหลังคลอดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p> .05) (สายลม  เกิดประเสริฐ, 2542)  และในการศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิตในพยาบาล
วิชาชีพโดย ทิวาพร  ฟูเฟอง(2542)  ก็พบวาปจจัยดานอายุไมมีอิทธิพลเกี่ยวของกับภาวะสุขภาพจิต
ของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง  ดังนั้นการที่ผูหญิงมีความเสี่ยงตอภาวะซึมเศราพบวามีสาเหตุจาก
การที่มีปจจัยทางดานพันธุกรรม  เชน  การมีประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ความผิดปกติของ
สารชีวเคมีในสมอง  และจากระบบของฮอรโมนที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในแตละชวงในวงจรชีวิต
ของผูหญิง   

 
 ปจจัยดานจติวิทยา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูหญิง  มีงานวิจัยที่สนับสนุนวาการที่
ผูหญิงเสี่ยงตอภาวะซึมเศรานั้น  เนื่องจากการมีบุคลิกภาพและลักษณะที่เฉพาะตัวของผูหญิง  จงึทาํให
มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดงาย  (Akiskal, 2005; Steiner et al., 2000)  

ลักษณะเฉพาะทางบุคลิกภาพของบุคคล (Personality Traits)  
 นักวิจัยดานจิตวิทยาไดอธิบายเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงไววา  อาจเปนเพราะ
ลักษณะทางบุคลิกภาพที่แตกตางกันระหวางผูหญิงกับผูชาย  ซ่ึงแสดงถึงการมีทัศนคติและ        
พฤติ กรรมตางๆ ในการตอบสนองกับเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้นตางกันดวย (Akiskal, 2005; Nolen -
Hoeksema, 1990; Rasgon et al., 2000; Steiner et al., 2000)  ทั้งนี้เนื่องจากลักษณะนิสัยของผูหญิงมี
ความวิตกกังวลงาย  ชอบคิดซ้ําแตเร่ืองเดิมๆ  มีลักษณะของการพึ่งพาผูอ่ืน  และรูสึกวามีคุณคาใน
ตนเองต่ํา  ซ่ึงการที่ผูหญิงมีบุคลิกภาพเหลานี้เปนปจจัยสําคัญทําใหผูหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิด
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ภาวะซึมเศราไดงาย (Katz, & McGuffin, 1987; Birtchnell, 1984 cited in Henderson, 1988; Nolen -
Hoeksema, 1990 cited in Sangon, 2001, p. 26)  
 

ทฤษฎีความสัมพันธระหวางตนเองกับบุคคลอื่น (Self-in-relation theory) 
ทฤษฏีนี้ถูกปรับปรุงและพัฒนาขึ้นมาใหมโดยนักทฤษฏีสตรีนิยม (Feminist theory)  และ

นักจิตบําบัดเพื่ออธิบายความเสี่ยงตอภาวะซึมเศราในผูหญิง  และใชเปนหลักในการบําบัดรักษา
ภาวะซึมเศราสําหรับผูหญิง  โดยอธิบายถึงความแตกตางของการพัฒนาเอกลักษณทางเพศในวัยเด็ก
ระหวางผูชายและผูหญิง  เนื่องจากเด็กผูหญิงไดรับการเลี้ยงดูจากมารดาและมีการซึมซับเอา
ลักษณะความเปนผูหญิงของมารดาในการเปนผูที่ตองดูแลและเอาใจใสตอผูอ่ืน  มีความคาดหวัง
และมีความออนไหววิตกกังวลไดงาย  และจากการที่สังคมใหคุณคาผูหญิงในฐานะเปนผูดูแล ซ่ึง
แตกตางจากการใหคุณคาในการทําหนาที่ของผูชาย  ซ่ึงความไมสมหวังในความตองการของผูหญิง
จึงเปนปจจัยที่กระทบตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูหญิง  โดยสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูหญิง
เสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรานั้นขึ้นอยูกับความรู สึกมีคุณคาในตนเอง   และคุณภาพของ
สัมพันธภาพระหวางผูหญิงกับผูที่มีความสําคัญกับผูหญิง (Beeber, 1996, p, 244-245)  

 
 ปจจัยดานสงัคมและสิ่งแวดลอม  

จากการทบทวนวรรณกรรม  ทฤษฎีทางสังคมอธิบายความสัมพันธของการเกิดภาวะ
ซึมเศราในผูหญิงเกี่ยวของกับปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม  ซ่ึงมี 3 ทฤษฎีที่สําคัญ  ไดแก                  
1)  ทฤษฎีบทบาท (Social Role Theory)  ที่มองวาการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง  อาจเนื่องมาจาก
การเปลี่ยนแปลงบทบาทและสถานภาพทางสังคมของผูหญิง (Pearlin, 1989; Rasgon, et al., 2000; 
Rosenfield, 1989; Weitz, 2001)  2) เหตุการณความเครียดในชีวิต (Stressful life events)  ซ่ึงมองวา
เหตุการณชีวิตตางๆ ที่สรางความเครียดใหกับผูหญิง  เชน  การเสียชีวิตของบุคคลอันเปนที่รัก            
การเจ็บปวย  การหยาราง  หรือปญหาจากการทํางานทําใหบุคคลเกิดภาวะซึมเศราได (Sadock & 
Sadock, 2003)  และ  3) ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal  relationships theory)  
กลาวถึงความสําคัญของการสนับสนุนทางสังคม (social support)  ของเครือขายสังคมของบุคคล 
(social networks)  ซ่ึงเปนผลจากการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับสิ่งแวดลอม โดยพบวาการ  
สนับสนุนและเกื้อกูลจากสังคม (social support)  จะชวยปองกันและลดความรุนแรงของปญหาที่
เกิดขึ้น  และเปนกําลังใจใหกับบุคคลในการเผชิญปญหา  ทั้งนี้การสนับสนุนทางสังคม (social 
support) พบวามีความสําคัญมากในการชวยปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง (Beeber, 1996; 
Rihmer & Angst, 2000)  
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 ทฤษฎีบทบาททางสังคม (Social  Role theory) 
 ทฤษฎีนี้มีความเชื่อวา   ภาวะซึมเศราเกี่ยวของกับบทบาทตางๆ ที่ผูหญิงตองทําในสังคม  
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของสังคมและเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น  ทําใหผูหญิงตองมีภาระจากการบทบาท
เพิ่มมากขึ้นจากเดิมที่ผูหญิงมีบทบาทเพียงแมบานและมารดา  โดยผูหญิงตองทํางานนอกบานเพื่อ
แบงเบาภาระของครอบครัว ทําใหตองสวมบทบาททั้งเปนภรรยา  มารดาของลูก  ผูทํางานนอกบาน 
และผูดูแลหลักที่ตองดูแลพอแมสูงอายุ (Clausen, 1972; Birdsall, 1976 cited in Kandle et al., 1985; 
Radloff, 1975)  ซ่ึงพบวา การที่ผูหญิงตองรับผิดชอบหลายบทบาทอาจทําใหเกิดความขัด แยงกัน
จากความไมสอดรับกันระหวางบทบาทที่คาดหมายกับความสามารถปฏิบัติบทบาทหนาที่ให
สมบูรณได  ทําใหเกิดความกดดันขึ้นและกระตุนทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงขึ้นได (สุกัญญา  
บุญตานนท, 2534  อางในทัศนา ชูวรรธนะปกรณ, 2547; Maria, Irma, & Eugene, 2001; Ogema & 
Kittisuksathit, 1997; Pearlin & Schoolar, 1978; Tantiwiramanond & Pandey, 1997)  ถึงแมใน
สังคมปจจุบันผูหญิงจะมีสถานะทางสังคมสูงขึ้นก็ตาม  แตตําแหนงหนาที่การงานยังไมชัดเจน และ
ความมั่นคงในงานตลอดจนมีรายไดต่ํากวาผูชาย  (Stewart, Rondom, Damiani, & Honikman, 
2001)  ซ่ึงมีการศึกษาภาวะวิตกกังวลและซึมเศราในกลุมแพทยในประเทศตุรกี  พบวาในกลุมแพทย
ที่เปนผูหญิงที่มีเงินเดือนต่ําจะมีคะแนนของภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่มีเงินเดือนสูงกวา  (Erdur et 
al., 2006)  จะเห็นไดวาสาเหตุทางสังคมที่ความกดดันและสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราตอผูหญิง
เนื่อง มาจากมีความแตกตางในเรื่อง  ภาระหนาที่จากบทบาทตางๆ ที่ผูหญิงตองรับผิดชอบ  การที่มี
ความไมเทาเทียมกันในเรื่องของรายได  และความกาวหนา  นอกจากนี้ยังพบวาการที่ตองยอมรับ
สภาพตอการอยูภายใตอํานาจของผูชาย  สรางความอึดอัดใจและกดดันทําใหผูหญิงมีความรูสึกมี
คุณคาในตนเองต่ําลง  สงผลใหผูหญิงเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราได (Beeber, 1996; Fontaine, 
1991; Kandle et al., 1985)  ซ่ึงการศึกษาภาวะซึมเศราในผูหญิงที่แตงงานและทํางานนอกบานพบวา  
มีสาเหตุจากการมีปริมาณงานที่มากเกิน (work overload)  มีการใชเวลาในทํางานมาก (time 
overload)  การไมมีอิสระในการตัดสินใจในเรื่องงาน  การมีโอกาสกาวหนาในงานนอย   สงผลให
ผูหญิงมีความรูสึกขัดแยงจากการไมสามารถบริหารจัดการเพื่อควบคุมสิ่งตางๆ ที่เกิดขึ้นไดอยาง
เหมาะสม (lack of control)  ทําใหสับสนและรูสึกลมเหลว  เกิดความทอแท  สงผลทําใหผูหญิงเกิด
ภาวะซึม เศรา (ศิริพร จิรวัฒนกุล, 2541; Fontaine, 1991; Mausner-Dorsch & Eaton, 2000)  สวน
การ ศึกษาภาวะซึมเศราในผูหญิงที่แตงงานและทําหนาที่เปนแมบานอยางเดียว  พบวา  สาเหตุ
สําคัญที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา คือ  ความขัดแยงกันของคูสมรส (Fontaine, 1991; Kandle et al., 
1985)  การไมมีอํานาจในการตัดสินใจในครอบครัว  การตองพึ่งพาความเปนอยูจากสามี (Radloff, 
1975)  และการตองรับทั้งภาระงานบานและดูแลบุตร (Kandle et al., 1985)   
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นอกจากนี้มีการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณในการทํางานของผูหญิงวิชาชีพพยาบาลกับ
ภาวะซึมเศรา  แตผลการศึกษาพบวาประสบการณในการทํางานไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา 
(Baba et al., 1999)   

 
แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) 
การทบทวนวรรณกรรมทฤษฎีทางสังคมเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูหญิง  พบวาการไดรับ

การสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม (social support)  จากเครือขายทางสังคม (social networks) ของ
ผูหญิงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง (Beeber, 1996; Rihmer & Angst, 2000)  
โดยการสนับสนุนชวยเหลือทางสังคมจะชวยปองกันและลดความรุนแรงของปญหาที่เกิดขึ้น  สราง
ความมั่นใจ  ทําใหรูสึกปลอดภัย  โดยจะเปนตัวกลางในการบรรเทาความเครียดและชวยดูดซับ     
ผลกระทบจากความเครียด (Beeber, 1996; Israel, Farquhar, Schulz, Jame, & Parker, 2002; 
McBride, 1990)  ซ่ึงพบวาแหลงที่ใหการสนับสนุนทางสังคม ไดแก  ครอบครัว เพื่อน ผูรวมงาน     
ผูใหบริการสุขภาพหรือชุมชน  เปนตน (Brown & Harris, 1978; Kerr, 1987)  ซ่ึงรายละเอียดของ
แรงสนับสนุนทางสังคมจะไดกลาวในปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราตอไป 
 โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูหญิง  พบวาปจจัยที่มีความ
เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในผูหญิง  ไดแก  ปจจัยดานชีววิทยาของผูหญิง  เชน ปจจัยดานพันธุกรรม
ที่พบวาผูหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดมาก  โดยเฉพาะการมีสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกัน
ทางสายเลือดเกิดภาวะซึมเศรา  และการที่ฮอรโมนมีการเปลี่ยนแปลงไปในชวงของระยะตางๆ ของ
วงจรชีวิตการเจริญพันธุ   สวนปจจัยทางดานจิตวิทยาของผูหญิงซึ่งกลาววา  เนื่องจากผูหญิงมี
บุคลิกภาพที่สงเสริมใหผูหญิงมีแนวโนมเกิดภาวะซึมเศราไดงาย  เชน  มีความวิตกกังวลงาย  ชอบ
คิดซ้ําแตเร่ืองเดิมๆ มีลักษณะของการพึ่งพาผูอ่ืน  และรูสึกวาคุณคาในตนเองต่ํา เปนตน นอกจากนี้
ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมที่กระตุนใหเกิดภาวะซึมเศราได  เชน  การที่ผูหญิงมีภาระหนาที่
ตางๆ จากหลากหลายบทบาทของการเปน  ภรรยา  มารดา  ผูทํางาน  และผูดูแล ซ่ึงสนับสนุนวา
ผูหญิงมีความเสี่ยงกับการเกิดภาวะซึมเศราได  ดังนั้นปจจัยที่เกี่ยวของและทํานายการเกิดภาวะ
ซึมเศราในการศึกษาครั้งนี้ไดแก  ประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัวซ่ึงเปนปจจัยทางชีววิทยา  การ
สูญเสียมารดากอนอายุ  11  ปเปนปจจัยทางจิตวิยา   แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานเปนปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม  ที่มีความสําคัญกับผูหญิงและผูหญิงทํางาน          
ซ่ึงผูวิจัยไดจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา  
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ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  
 ปจจุบันบุคคลที่ทํางานประสบกับปญหาทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชมากขึ้น  นักวิชาการ
จึงใหความสําคัญในการศึกษาเกี่ยวกับปญหาสุขภาพจิตในการทํางาน (Occupational Mental Health 
: OMH)  ทั้งนี้จากการสํารวจในประเทศแคนาดาเกี่ยวกับคาใชจายที่ใชในการรักษาผูมีภาวะ         
บก พรองทางสุขภาพจิต  และผลกระทบจากการที่ทําใหสูญเสียผลผลิตในประเทศ  พบวามีมูลคาถึง      
ปละ 1.5 พันลานเหรียญ  (Demir et al., 2003)   และในประเทศออสเตรเลียที่ตองใชงบประมาณใน
การรักษาผูที่มีภาวะเครียดจากงานมากถึงปละ 30 ลานเหรียญ (Baba et al., 1999)  นอกจากนี้การ 
ศึกษาสุขภาพจิตจากการทํางานของประเทศอังกฤษพบวา  มีบุคลากรที่เจ็บปวยจากภาวะเครียด และ
ทําใหมีการขาดงานเปนจํานวนถึง  40  ลานวันในแตละป  และพบวาผูที่ปฏิบัติงานในวิชาชีพ
พยาบาลมีโอกาสเกิดความเครียดทางดานจิตใจจากการทํางานมากกวาอาชีพอ่ืนๆ (Seago, 1997)  
ทั้งนี้เนื่องจากลักษณะงานของพยาบาลที่มีความยุงยากและซับซอน  และตองแขงขันกับเวลาเพื่อ
ชวยใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤตของชีวิต  ซ่ึงทําใหพยาบาลมีความเครียด (Stress)  และเกิด
ปญหาดานสุขภาพจิตไดงายกวากลุมอื่นๆ  ดังนั้นจึงทําใหมีการศึกษาเกี่ยวกับปญหาสุขภาพจิตใน
พยาบาลมากขึ้น (Bailey, Steffen, & Grout, 1980)  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในระยะแรก
สวนใหญเปนการศึกษาเกี่ยวกับความเหนื่อยหนายของพยาบาลจากการทํางาน (Malachi & Jackson, 
1984 cited in Demir et al., 2003; Muldary, 1983)  การศึกษาเกี่ยวกับความเครียดในงานของ
พยาบาลและการศึกษาความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาล  ซ่ึงผลการศึกษาพบวา  สภาพ
การทํางานของพยาบาล  เปนปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมที่สําคัญที่มีผลตอสุขภาพจิตของ
พยาบาล  และเปนสาเหตุที่สําคัญในการลาออกจากงานของพยาบาล (Arsemault et al., 1991; 
Molassiotis & Haberman, 1996 cited in Baba, et al., 1999; Begat, Ellefsen, & Severinsson, 2005; 
Mausner-Dorsch & Eaton, 2000; Snapp, 1992)  โดยความเครียดที่เกิดขึ้นกับพยาบาลเปนระยะเวลา
ที่ยาวนานนี้  ถาหากไมสามารถปรับตัวหรือไดรับการชวยเหลืออยางเหมาะสมจะทําใหพยาบาลเกิด
ความรูสึกเหนื่อยหนาย (Burnout) ในงานขึ้น  (Malach, 1982; Muldary, 1983)  ซ่ึงผลของความ
เหนื่อยหนายทําใหพยาบาลมีทัศนคติในการทํางานเปลี่ยนไป  สูญเสียความมั่นใจ  ไมสนใจ  และ
ขาดความกระตือรือรนในการปฏิบัติงาน  จนทําใหเกิดความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานนั้นๆ 
(Demir et al., 2003)  มีผลใหมีการลดลงของพลังงานสะสม  มีความรูสึกทอแทและสิ้นหวัง  สงผล
ทําใหพยาบาลเกิดภาวะซึมเศราขึ้นได (Baba et al., 1999; Demir et al.; Weinberg & Ceed, 2000; 
Malach, 1982; Muldary, 1983; Stuart & Sundeen, 1983)  ซ่ึงการที่พยาบาลวิชาชีพสตรีเกิดภาวะ
ซึมเศราจะมีผล กระทบทั้งตอตนเอง  ครอบครัว  ตลอดจนประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานลดลง  
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และอาจสงผลตอคุณภาพในการดูแลผูปวยดวย (Baba et al., 1999; Demir et al., 2003; Muldary, 
1983)   
 จากการทบทวนวรรณกรรม   พบวา การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในพยาบาลมีนอย
มากและไมพบการศึกษาภาวะซึมเศราในกลุมพยาบาลสตรีโดยตรง  อยางไรก็ตามพบวามีการศึกษา
ภาวะสุขภาพจิตจากการทํางาน  โดยเปนการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวกับงานกับ
ภาวะซึมเศราในกลุมพยาบาลแถบทะเลแคริบเบียน  จํานวน  119  คน  เปนการศึกษาในพยาบาล
ผูชาย  11  คน  และพยาบาลผูหญิง  108  คน  ของ Baba  และคณะ  (1999)  ซ่ึงปจจัยที่เกี่ยวกับงาน 
ไดแก  บทบาทที่มากเกิน  (Role overload)  ความขัดแยงในบทบาท  (Role conflict)  อิสระในการ
ตัดสินใจ (Decision latitude)  การสนับสนุนทางสังคม (Social support)  การลาออก (Turnover 
intention) การละทิ้งหนาที่ (Absenteeism)  ความเครียด (Stress)  และความเหนื่อยหนาย (Burnout)  
ผลการ ศึกษาพบวา  พยาบาลผูหญิงมีภาวะซึมเศราสูงกวาพยาบาลผูชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
p≤ 0.05 โดยพบวา Role overload, Role conflict, Stress, Burnout, Absenteeism,  และ Turnover 
intention มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และพบวา Social 
support มีความ สัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = - 0.29, p≤ 0.001)  
โดยปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลไดโดยตรง คือ  ความเหนื่อยหนาย  ( β = 0.19, 
p ≤ 0.05)  ทั้งนี้มีความเครียดและความเหนื่อยหนายเปนตัวแปรแทรก (madiator variable)  ระหวาง
บทบาทที่มากเกิน  ความขัดแยงในบทบาท  และการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศรา  พบวา
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความเหนื่อยหนาย  ความเครียด  และภาวะ
ซึมเศราในพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (Baba et al., 1999)  นอกจากนี้มีการศึกษา พบวา  
สัมพันธภาพระหวางผูรวมงาน  ผูบังคับบัญชา  และผูปวยมีผลทําใหบุคลากรทางการพยาบาลเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราได (Bilsker, 2006; Healy & McKay, 1999; Muldary, 1983) 
การศึกษาโดยสถาบันสุขภาพจากการทํางานของฟนนิช (Finnish Institute of Occupational Health) 
และมหาวิทยาลัยเฮลซินกิ (University of Helsinki) ในประเทศฟนแลนด  ไดศึกษาปจจัยดาน
ลักษณะของงานที่เกี่ยวของกับเกิดภาวะซึมเศราในคนที่ทํางานในโรงพยาบาล  ซ่ึงมีพยาบาลเปน
กลุมตัว อยางสวนใหญของการศึกษา  ผลการศึกษาสรุปวา  ความเครียดของพยาบาลเกิดจาก
ลักษณะของงานและสิ่งแวดลอมในหนวยงาน  ไดแก   ความชัดเจนของหนาที่ในการทํางาน  ความ
คลุมเครือในบทบาท  ความรูสึกขัดแยงในบทบาท  ความมีอิสระในการตัดสินใจ  ความสําเร็จใน
การทํางาน  ความกาวหนาในงาน  วิสัยทัศน  ความยุติธรรม  และพฤติกรรมของหัวหนางาน  โดย
ความเครียดจากการทํางานของพยาบาลมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Bilsker, 2006; Ylipaavaliniemi et al., 2005; Weinberg & Creed, 2000)  
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 สําหรับประเทศไทยการวิจัยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในพยาบาลพบมีจํานวนนอย  งานวิจัยที่
พบเปนการศึกษาของเสาวคนธ  สิงหอาจ (2546)  ซ่ึงศึกษาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะ
ซึมเศราในพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวช  สังกัดกรมสุขภาพจิต ในเขตภาคกลาง  
จํานวน 589 คน  เปนพยาบาลวิชาชีพ 399 คน  และพยาบาลเทคนิค 190 คน โดยใชแบบสอบถาม
ปญหาสุขภาพในการตรวจหาภาวะซึมเศรา (Health - Related Self - Reported : HRSR)  ผล
การศึกษาพบวา  พยาบาลมีภาวะซึมเศรารอยละ 2.6  และในจํานวนนั้นมีอาการซึมเศราที่รุนแรง  
รอยละ 1.5  และการศึกษาเปรียบเทียบการมีภาวะซึมเศราพบวา  ในกลุมผูที่มีปญหาทางดานสุขภาพ
และมีสภาวะการสูญเสียบุคคลที่สําคัญในชีวิตจะพบภาวะซึมเศราสูงกวาในกลุมผูที่ไมมีปญหา
ทางดานสุขภาพและไมมีสภาวะการสูญเสียบุคคลที่สําคัญในชีวิต  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  สรุปไดวาพยาบาลวิชาชีพสตรีเปนกลุมที่มีความ
เสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะซึมเศรา  ทั้งนี้ถาพบวาพยาบาลซึ่งเปนผูที่มีความสําคัญตอระบบการดูแล
สุขภาพของประเทศเกิดภาวะซึมเศราแลว  ยอมสงผลกระทบทั้งตอตัวพยาบาลและครอบครัวของ
พยาบาล  ตลอดจนกระทบกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานการพยาบาล  และอาจมีผลตอความ
ปลอดภัยของผูปวยที่อยูในความดูแลของพยาบาลได  จากการที่พบวาปจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศราในพยาบาลยังมีนอย  ซ่ึงการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีคร้ังนี้จะชวย
ใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับภาวะซึมเศราและปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี  และเพื่อเปนแนวทางการศึกษาดานสุขภาพจิตอื่นๆ ในบุคลากรทางการพยาบาลตอไป  
 
ปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะซมึเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี   
 ถึงแมวาปจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในพยาบาลมี
นอยแตจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  ทฤษฎีความรูและแนวคิดที่เกี่ยวของกับ
ภาวะซึมเศราตางๆ  ตลอดจนงานวิจัยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในพยาบาล  หรือในกลุมผูหญิงทํางาน
อ่ืนๆ  ทําใหผูวิจัยสามารถพิจารณาเลือกศึกษาปจจัยที่นาจะมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา และ
ทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีได  ซ่ึงปจจัยทํานายที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ  ประวัติภาวะ
ซึมเศราในครอบครัว   การสูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  ซ่ึงปจจัย
ตางๆ มีดังนี้  

1. ประวัติภาวะซมึเศราในครอบครัว  
ประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัว หมายถึง ประวัติบุคคลในครอบครัวสายตรงของ

พยาบาลวิชาชีพสตรีที่กําลังเปนหรือเคยเปนภาวะซึมเศรา  ซ่ึงเปนปจจัยที่มาจากการศึกษาปจจัยดาน
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ชีววิทยาและสังคมเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  ที่เปนปจจัยเสี่ยงดานพันธุกรรมที่สําคัญตอการเกิดภาวะ
ซึมเศราสําหรับในผูหญิงอีกปจจัยหนึ่ง (Glowinski et al., 2003; Rice et al., 2002; Roy, 1981; Roy, 
1987; Sangon, 2001; Silberg et al., 2001; Townsend, 1991; Weissman et al., 1987; Willenz, 2002) 
ซ่ึงประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัวนี้เปนขอมูลสําคัญที่บงบอกโอกาสเสี่ยงที่บุคคลจะเกิดภาวะ
ซึมเศราได (Kelsoe, 2005; Rice et al., 2002; Weissman, 1987)  จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา  
ผูที่มีสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธกันทางสายเลือดชั้นแรก (พอแม พี่นอง และบุตร)  เปน
ภาวะซึมเศราจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราไดมากกวาประชาชนทั่วไป1.5 - 3 เทา 
(Beeber, 1996; Kelsoe, 2005; Craig & Dobson, 1996; Kreps, 2006; Laraia, 1991; Weissman, 
1987; Willenz, 2002)  และถาบิดาและมารดาเปนโรคซึมเศราทั้งสองคน  บุตรจะมีโอกาสเปนโรค
สูงกวาประชาชนทั่วไปถึง 4  เทา (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)  โดยพบวาผูหญิงที่มีบิดามารดามี
ภาวะซึมเศรามีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดสูงถึง 3 เทา (Kelsoe, 2005; Kreps, 2006; Willenz, 2002) 
นอกจากนี้การศึกษาปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในผูหญิงไทยของ โสภิณ  แสงออน (2001) พบวา    
ผูหญิงไทยที่มีภาวะซึมเศรามีประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัวมากกวาผูหญิงไทยที่ไมมีภาวะ     
ซึม เศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( χ2 = 15.42, p<0.001)  และสามารถทํานายการเกิดภาวะซึมเศรา
ใน ผูหญิงไทยได ( χ2 = 20.78, p<0.001)  และยังมีผลทางตรงตอระดับความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศราในผูหญิงไทย ( β = 0.14, p<0.05)  อยางไรก็ตามการศึกษาของไรซ และคณะ(2002)  พบวา  
ปจจัยดานพันธุกรรมมีความสําคัญตอการเกิดภาวะซึมเศราในวัยรุนหญิงมากกวาวัยรุนชาย  โดยการ
มีมารดาและการอยูกับมารดาที่มีภาวะซึมเศราทําใหเกิดภาวะซึมเศราได  กลาวคือ  วัยรุนที่มารดามี
ภาวะซึมเศราจะมีคะแนนของภาวะซึมเศราสูงกวาวัยรุนกลุมที่มารดาไมมีอาการซึมเศรา(Rice et al., 
2002)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่พบวาผูหญิงที่มีมารดาเปนภาวะซึมเศราจะเกิดภาวะซึมเศราได
มากกวาผูหญิงที่ไมมีมารดาเปนภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Craig & Dobson, 1996)  
จากการทบทวนวรรณกรรมสนับสนุนวาปจจัยของการมีสมาชิกในครอบครัวที่มีภาวะซึมเศรา  
นาจะเกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีคร้ังนี้ 

 
   2.  การสูญเสียมารดากอนอาย ุ 11  ป    

การสูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป  หมายถึง  การที่พยาบาลวิชาชีพสตรีมีประวัติเกี่ยวกับการ
สูญเสียมารดาโดยการเสียชีวิต  หรือการพลัดพรากจากกันกอนที่มีอายุ  11 ป  ปจจัยนี้มาจากทฤษฎี
ทางจิตวิทยาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  โดยอธิบายวาการสูญเสียนี้ทําใหรูสึกวาถูกทอดทิ้ง  เกิดความ 
รูสึกสิ้นหวัง  รูสึกตนเองไรคุณคา  และทําใหเกิดอาการซึมเศรา  ซ่ึงเปนปฏิกิริยาตอบสนองตอความ
สูญเสียของบุคคล (Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978)  สงผลทําใหเกิดความรูสึกวาไมมีใคร



บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล                                

 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 47 

ตองการตนเอง  และคิดวาตนเองไมมีคา  เกิดความรูสึกโกรธแตจําเปนตองเก็บกดไวดวยความรูสึก
ผิดซึ่งสรางความเจ็บปวดใหกับตนเอง  สงผลใหมีพัฒนาการทางดานจิตใจและอารมณไมสมบูรณ
ขาดการพัฒนาดานความรักและการมีความสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน  ทําใหรูสึกขาดความรักและความ
อบอุน  และกลัวการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก  (ณรงค  สุภัทรพันธุ  และชนิดา  กาญจนลาภ, 2543; 
Bowlby, 1986)  ตอมาเมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้นอีกในวัยผูใหญจะกระตุนทําใหเกิดความรูสึกผิดหวัง
ทอแทและพัฒนาเปนภาวะซึมเศราได (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; 
Kerr, 1987; Struart, 1995; Warren, 1995)  โดยการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของตางประเทศ
พบวา  ผูที่เคยมีการสูญเสียบิดาหรือมารดาโดยเฉพาะกับการสูญเสียมารดาโดยการเสียชีวิตหรือการ
พลัดพรากจากกันในชวงวัยเด็กมากอนมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูหญิงอยางมีนัย สําคัญ
ทางสถิติ  และพบวาความเสี่ยงที่จะทําใหเกิดโรคซึมเศราสูง  คือ  การสูญเสียพอหรือแมที่เกิด ขึ้น
กอนที่มีอายุ 11 ป (จําลอง ดิษยวณิช  และ พร้ิมเพรา  ดิษยวณิช, 2546; สรยุทธ  วาสิกนานนท, 
2547; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; Sangon, 2001)  เชน  การศึกษาของบราวนและ            
ฮารริส (Brown & Harris, 1978)  พบวาการที่ผูหญิงมีประสบการณสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป            
มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยไดอธิบายวาการ 
สูญเสียทําใหผูหญิงรูสึกวาถูกทอดทิ้ง  เกิดความรูสึกสิ้นหวัง  รูสึกตนเองไรคุณคาและนําไปสูภาวะ
ซึมเศรา (Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978)  และมีการศึกษาพบวาประวัติการสูญเสียมารดา
กอนอายุ 11 ป  มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ               
(p< .001) (Kavari, 2006)  สวนการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 
11 ป โดยโสภิณ  แสงออน (2001)  พบวาผูหญิงไทยที่มีภาวะซึมเศรามีประวัติการสูญเสียมารดา
กอนอายุ 11 ป  มากกวาผูหญิงไทยที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( χ 2 = 6.53, 
p<0.01)  และสามารถทํานายการเกิดภาวะซึมเศราในกลุมผูหญิงไทยที่มีภาวะซึมเศราได  ถึงแมยัง
ไมมีการศึกษาใดที่สรุปเกี่ยวกับชวงอายุที่มีการสูญเสียมารดาของเด็กไทยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราได
ชัดเจน  แตจากการทบทวนวรรณกรรมสนับสนุนไดวาปจจัยการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  นาจะ
เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีในประเทศไทย  

 
3. ความตงึเครียดท่ีเกิดจากบทบาทและภาระหนาท่ีของผูหญิง   
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่  หมายถึง การที่มีความรูสึกยากลําบาก   

ในการจัดการกับบทบาทตางๆ ที่ตองรับผิดชอบใหบรรลุผลสําเร็จได (Goode, 1960 cited in 
Lengacher, 1997)  เปนปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม (social factors)  ซ่ึงพบวาสามารถกระตุน
ใหผูหญิงเกิดภาวะซึมเศราขึ้นได (สุกัญญา  บุญตานนท 2534 อางในทัศนา ชูวรรธนะปกรณ, 2547; 
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Maria et al., 2001; Ogema & Kittisuksathit, 1997; Pearlin & Schoolar, 1978; Stuart, 1981; 
Tantiwiramanond & Pandey, 1997)  จากการที่ผูหญิงตองปฏิบัติในบทบาทตางๆ ใหตอบสนองทั้ง
ความตองการจากครอบครัวและจากที่ทํางานสรางความกดดันใหกับผูหญิง (Krause & Geyer -
Pestello, 1985; Nordenmark, 2004; Reisine & Fifield, 1995; Rosenfield, 1992)  ความตึงเครียดที่
เกิดขึ้นจากการมีหลายบทบาทนี้เกิดจากความขัดแยงในบท บาท  (role conflict)  จากความไม    
สอดคลองกันระหวางบทบาทที่กระทําได (role actual/ role behavior)  กับความคาดหวังในบทบาท 
(role expectation) ของผูหญิงและผูที่สําคัญตอผูหญิง  และการที่ผูหญิงมีบทบาทมากเกิน (role 
overload) ทําใหไมสามารถปฏิบัติบทบาทนั้นๆ ไดอยางสมบูรณในเวลาที่จํากัด (Kandel et al., 
1985; Spurlock, 1995; Stuart, 1981)  ซ่ึงบทบาทตางๆ ดังกลาวของผูหญิง ไดแก  บทบาทของ
ภรรยา  มารดา  ผูทํางาน  และผูดูแล (Lengacher, 1997; Stuart, 1981)  

 
 การประเมินความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  

การประเมินความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (Women Role’s 
Strains Inventory : WRSI) โดย Lengacher ไดพัฒนาขึ้นในป 1993 จากแนวคิดความตึงเครียดใน
บทบาทของทฤษฏีของ Goode และ Sieber (Lengacher, 1997)  เพื่อประเมินความตึงเครียดที่เกิดจาก
การที่ผูหญิงมีหลายบทบาทที่ตองรับผิดชอบ  มีแนวคิดการวัดจาก 3 องคประกอยยอย คือ 1) ความ 
เครียดจากบทบาท (role distress) 2) การสงเสริมของบทบาท (role enhancement) และ 3) การ
สนับสนุนในบทบาท (role support)  โดยเปนการประเมินใน 7 ดาน ไดแก  1) การทําหนาที่แมบาน               
2) การสนับสนุนจากสามีหรือบุคคลสําคัญอื่นๆ  3) ลักษณะงานหรือการดูแล  4) ความกดดันจาก
เวลา  5) ภาวะสุขภาพของตนเอง  6) บทบาทการเปนมารดา  และ 7) การมีกิจกรรมในชุมชน คําถาม
ทั้งหมดมี 44 ขอ แตละขอมีคาคะแนน 5 ระดับ  ตั้งแต 1 - 5  คะแนนรวมมีคาตั้งแต 44 - 220 
คะแนน  การแปลผลคะแนนรวมที่นอยแสดงวามีความตึงเครียดในบทบาทและภาระหนาที่ระดับต่ํา  
คะแนนรวมที่มากแสดงวามีความตึงเครียดในบทบาทและภาระหนาที่ระดับสูง  เครื่องมือนี้ไดผาน
การทด สอบคุณภาพของเครื่องมือกับพยาบาลสตรี  จํานวน 455 คน  พบวาแบบวัดนี้มีความ
นาเชื่อถือโดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient terms)  เทากับ  
0.93  (Lengacher, 1997)   
 ความสัมพันธระหวางความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงกับภาวะ
ซึมเศรา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  ความตึงเครียดจากการมีภาระหนาที่หลายบทบาทของ
ผูหญิงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง (Lengacher, 1997; Nolen-Hoeksema, 
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1990; Rosenfield, 1989; Stuart, 1981)  ซ่ึงบทบาทและหนาที่หลักของผูหญิงที่แตงงานแลว
ประกอบดวย บทบาทภรรยา  มารดา  และผูทํางาน (Nolen-Hoeksema, 1990; Rosenfield, 1989) 
การศึกษาในผูหญิงทํางานที่แตงงานแลวพบวาบทบาทหนาที่ในครอบครัว  และการทํางานนอก
บานสรางความตึงเครียดใหกับผูหญิง  ซ่ึงความตึงเครียดนี้อาจเกิดจากความคับของใจ  และความ
ขัดแยงในบทบาท  ทําใหตองการเวลา  พลังงาน  และแหลงสนับสนุนดานจิตใจ  ผลกระทบจาก
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทนี้ทําใหสุขภาพทั้งรางกายและจิตใจของผูหญิงทรุดโทรมลง 
(Waldron, Weiss, & Hughes, 1998)  และสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง (Krause & Geyer-
Pestello, 1985)  
 การศึกษาของ  อรวรรณ   ชูฤกษ (2005)  เกี่ยวกับความสัมพันธของความเครียดที่เกิดจาก
เหตุการณในชีวิต  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท  สถานะทางสุขภาพกับภาวะซึมเศราในผูหญิง
วัยหมดประจําเดือน  โดยใชแบบวัดความตึงเครียดในบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  (Women 
Role’s Strains Inventory : WRSI) ของ Lengacher (1997)  ผลการศึกษาพบวา ความตึงเครียดจาก  
บทบาทมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูหญิงวัยหมดประจําเดือนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = 0.37, p<0.01 ) โดยสาเหตุของความตึงเครียดจากบทบาทในผูหญิงวัยหมดประจําเดอืนเกดิ
จากการสับสนในบทบาท (role ambiguity) ความขัดแยงในบทบาท (role conflict) และบทบาทที่
มากเกิน (role overload) 

การศึกษาของ Kandel และ คณะ (1985)  เกี่ยวกับผลกระทบของความเครียดจากบทบาท
ตางๆ ทางสังคมของผูหญิง  โดยศึกษาในผูหญิงในประเทศอเมริกาที่มีอายุ 18 - 44 ป จํานวน 197 
คน ผลการศึกษาพบวา  ความเครียดจากบทบาทแมบานมีผลกระทบกับภาวะซึมเศราในผูหญิง
มากกวาความเครียดจากบทบาทภรรยา  และความเครียดจากบทบาทผูทํางานอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (0.61, 0.33, และ 0.32, p<0.05 ตามลําดับ)   

การศึกษาของ โสภิณ  แสงออน (2001)  เกี่ยวกับปจจัยความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิงในการทํานายภาวะซึมเศราในผูหญิงไทย  โดยใชแบบวัด Women Role’s 
Strains Inventory (WRSI) ของ Lengacher (1997)  ซ่ึงผลการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวาง
ความตึงเครียดในบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงกับภาวะซึมเศราในผูหญิงไทย  แตพบวา 
ผูหญิง ไทยที่มีภาวะซึมเศรามีคะแนนของความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระของผูหญิง    
สูงกวาผูหญิงไทยที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t =1.32, p> .05)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการที่ผูหญิงตองแบกรับบทบาทและหนาที่ทั้งที่บานและ
ที่ทํางานนี้ทําใหผูหญิงเกิดความเครียด  เนื่องจากความคาดหวังทั้งจากตนเองและจากผูอ่ืนในการทํา
บทบาทและหนาที่ในทุกดานที่รับผิดชอบนี้สําเร็จอยางสมบูรณ  และความเหน็ดเหนื่อยจากการมี
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ภาระงานในบทบาทตางๆ  ทําใหผูหญิงรูสึกขัดแยงและคับของใจ  เกิดความตึงเครียดขึ้นและหาก
ไมไดรับการสนับสนุนที่ดีจากบุคคลอื่นๆ ที่มีความสําคัญกับผูหญิง  ในที่สุดอาจเกิดเปนภาวะ
ซึมเศราได  ซ่ึงสนับสนุนวาปจจัยความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  นาจะ
เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีคร้ังนี้   
 
 4. แรงสนับสนุนทางสังคม    

แรงสนับสนุนทางสังคม  เปนปจจัยที่มาจากการอธิบายของทฤษฎีทางสังคมเกี่ยวกับการ
เกิดภาวะซึมเศรา เปนผลจากการมีปฏิสัมพันธทางสังคมของบุคคลกับสิ่งแวดลอม โดยพบวา ภาวะ
ซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลเมื่อตองเผชิญกับความกดดันที่เกิดจากสิ่งแวดลอม  ซ่ึง
แรงสนับสนุนทางสังคมของพยาบาลวิชาชีพสตรี   เปนการรับรูเกี่ยวกับการใหและการไดรับความ
ชวย เหลือจากบุคคลในเครือขายทางสังคมของพยาบาลวิชาชีพสตรีใน 5 มิติ ไดแก 1) ความผูกพัน
ใกล ชิด 2)  การรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคม  3) การแลกเปลี่ยนประโยชนซ่ึงกันและกัน เชน 
การมีโอกาสไดอบรมเลี้ยงดูหรือใหความชวยเหลือผูอ่ืน 4)  การรับรูถึงคุณคาในตนเอง  และ 5) การ
ไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ เชน  การไดรับขอมูล  คําแนะนํา  การสนับสนุนทางดานอารมณ  
และการชวยเหลือทางดานวัตถุ ส่ิงของ หรือบริการ แรงสนับสนุนทางสังคมนี้มีความสําคัญตอการ
ปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา (Beeber, 1996) โดยจะชวยปองกันและดูดซับความรุนแรงของการเกิด
ภาวะซึมเศราในชวงที่บุคคลมีความเครียด (Beeber, 1996; Cohen & Wills, 1985) ซ่ึงการไดรับแรง
สนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมนี้จะเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตัวเองใหแกบุคคล (Beeber, 1996)  
บุคคลที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอจะมีความเครียดลดลง  ทําใหสามารถปรับตัว
ไดถูกตองเหมาะสม  และนําไปสูการมีพฤติกรรมดานสุขภาพอนามัยที่ดี (Cohen & Willis, 1985; 
Wortman, 1984)  
 ความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคม  พบวามีผูใหความหมายของแรงสนับสนุนทาง
สังคม  ซ่ึงมีหลายทาน ดังนี้ 
 สมจิต  หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 1988, p. 47)  กลาววา  แรงสนับสนุนทางสังคมเปน
การปฏิบัติของบุคคล  เพื่อชวยเหลือทั้งดานรางกายและจิตใจ   เปนการแนะนําหรือการใหความรูแก
บุคคลอื่น  ตลอดจนการจัดการสภาพแวดลอมใหเหมาะสม  เพื่อชวยสงเสริมพัฒนาการของแตละ
บุคคล 

คอบบ (Cobb, 1976, p. 300-301) ใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมไว คือ การที่
บุคคลไดรับขอมูลที่ทําใหตัวเขาเองเชื่อวามีบุคคลใหความรัก ความเอาใจใส เห็นคุณคาและยกยอง
ทําใหรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของสังคมมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 
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 เฮาส (House, 1981)  ใหความหมายวา  แรงสนับสนุนทางสังคมเปนปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคลในสังคม   เปนความรักใครและความหวงใย   ความไววางใจ  ความชวยเหลือดานเงิน  
ส่ิงของและแรงงาน  การใหขอมูลขาวสาร  ตลอดจนการใหขอมูลปอนกลับเพื่อการเรียนรูและ
ประเมินตนเอง 

ทอยส  (Thoits, 1982, p. 147-148)  ใหความหมายวา  คือ การที่บุคคลในเครือขายสังคม
ไดรับการชวยเหลือดานอารมณ  ส่ิงของหรือขอมูล  ซ่ึงแรงสนับสนุนนี้จะชวยใหบุคคลสามารถ
เผชิญและตอบสนองตอความเจ็บปวด หรือความเครียดไดในระยะเวลาที่รวดเร็วข้ึน 
 

ประเภทของแรงสนับสนุนทางสังคม  
 จากการทบทวนเกี่ยวกับประเภทของแรงสนับสนุนทางสงัคมที่นาสนใจ มีดังนี ้
 เฮาส  (House, 1981 cited in Tilden, 1985, p. 199-206)  แบงการสนับสนุนทางสังคม
ออกเปน  4  ชนิด  ไดแก 
 1.  การสนับสนุนทางอารมณ (Emotional support)  หมายถึง  การใหการยกยอง  ความไว 
วางใจ  ความรกั  ความเอาใจใส  และรูสึกเห็นอกเห็นใจ 
 2.  การสนับสนุนทางดานการประเมิน (Appraisal support)  การใหขอมูลเกี่ยวกับการ
เรียนรูตัวเองหรือขอมูลที่นําไปใชในการประเมินตนเองในการรับรองทําใหเกิดความมั่นใจ  และ
นําไปเปรียบเทียบตนเองกับผูอยูรวมในสังคม  ตลอดจนเปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็น 
 3. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Information support)  หมายถึง  การไดรับคําแนะนํา 
ขอเสนอแนะ ทิศทาง และเปนขอมูลขาวสารที่สามารถนําไปในการแกปญหาที่เผชิญอยูได 
 4.   การสนับสนุนดานวัสดุ  ส่ิงของ การเงิน และแรงงาน(Instrument support) หมายถึง 
การชวยเหลือโดยตรงตอความจําเปนของคนในเรื่องวัสดุส่ิงของ  เงิน  แรงงาน 

ไวส (Weiss, 1974 cited in Brandt & Weinert, 1981, p. 293)  ซ่ึงแบงการสนับสนุนทาง
สังคม  ออกเปน 5 มิติ  คือ  
 1.  ความผูกพันใกลชิด  ซ่ึงสงผลตออารมณโดยสวนรวม  คือ  ทําใหบุคคลรูสึกปลอดภัย
และอบอุนชวยไมใหเกิดความรูสึกโดดเดี่ยว  ความสัมพันธเชนนี้จะพบในคูสมรส  เพื่อนหรือ
สมาชิกในครอบครัวเดียวกัน 
 2.  การมีสวนรวมในสังคม  การมีสวนรวมของบุคคลในสังคมทําใหบุคคลรูสึกมีเปาหมาย 
มีความเปนเจาของ  และไดรับการยอมรับวาตนมีคุณคาตอกลุม 
 3.  พฤติกรรมการดูแลรับผิดชอบ  เปนการสนับสนุนที่ผูใหญมีความรับผิดชอบตอความ
เจริญเติบโตและความสุขสบายของผูนอย  แลวทําใหตนเองเกิดความรูสึกวาเปนที่ตองการของ
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บุคคลอื่นและผูอ่ืนพึ่งพาได  ถาหากไมไดทําหนาที่นี้จะทําใหเกิดความคับของใจ  ชีวิตนี้ไมสมบูรณ
และไรจุดหมาย 
 4. การไดรับการยอมรับ  เปนการไดรับการยอมรับในสถาบันครอบครัว  หรือเพื่อน  เมื่อ
บุคคลมีพฤติกรรมที่สามารถแสดงบทบาททางสังคม  บทบาทนั้นอาจเปนบทบาทในครอบครัวหรือ
ในอาชีพ  ถาคนเราไมไดรับการยอมรับจะทําใหความเชื่อมั่น  หรือความรูสึกมีคุณคาในตนเอง
ลดลง 
 5.   การไดรับความชวยเหลือ  ซ่ึงเปนการไดรับความชวยเหลือดานคําแนะนําชี้แนะหรือ 
ได รับกําลังใจเพื่อสามารถนําไปใชในการแกปญหา 
 
 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม (Assessment of Social Support) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีการประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมใน 2 ดาน คือ
(Cohen, Underwood, & Gottlieb, 2000; Cohen & Wills, 1985; Weinert, 1987; Wortman, 1984) 
 1. การวัดดานโครงสรางของแรงสนับสนุนทางสังคม  (Structure aspects of social 
support) เปนการวัดขอมูลเชิงปริมาณของแหลงเครือขายทางสังคมที่มีการเชื่อมโยงกับบุคคล  ซ่ึง
การสนับสนุนทางสังคมเชิงโครงสรางนี้  เชน  สถานภาพการสมรส  ความถี่ในการติดตอกับบุคคล
ที่สําคัญ  จํานวนของผูที่ไวใจไดและจํานวนครั้งที่มีสวนรวมในชุมชน  
          2.   การวัดหนาที่ของแรงสนับสนุนทางสังคม (Functional aspects of social support)  ซ่ึง
ใหความสนใจตอคุณภาพของความสัมพันธระหวางบุคคลกับเครือขายทางสังคม  เปนการวัดการ
รับรูของบุคคลเกี่ยวกับพึงพอใจตอการสนับสนุนที่ไดรับจากสังคมวามีความพอเพียงและเหมาะสม
เพียง ใด         
 ซ่ึงการประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมนี้  พบวามีผูพัฒนาเครื่องมือไวหลากหลายแบบ  
โดยแบบวัดที่มีผูนิยมนําไปใชในการวิจัย มีดังตอไปนี้  
 1.  แบบวัดแหลงสนับสนุนทางสังคมของบุคคล(The Personal Resource Questionnaire: 
PRQ85)  พัฒนาโดยแบรนทและไวเนิรท (Brandt & Weinert, 1981;  Weinert, 1987)  จากแนวคิด
ของ Weiss  ซ่ึงแบบวัดนี้มีการวัดแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคล 2 สวน คือ โครงสราง  และ
หนาที่  โดยสวนที่ 1 เปนขอมูลเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนทางสังคม  และสวนที่ 2 เปนการประเมิน
การรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการใหและการไดรับความชวยเหลือจากบุคคลในเครือ ขายทางสังคมใน 
5 องคประกอบ คือ 1) ความรูสึกผูกพันใกลชิด (Attachment)  2) การเปนสวนหนึ่งของสังคม 
(Social integration)  3) โอกาสในการอบรมเลี้ยงดูหรือใหความชวยเหลือบุคคลอื่น (Opportunity 
for nurturance)  4) การไดรับการยอมรับในคุณคาแหงตน (Reassurance of worth)  และ5) การได 
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รับการชวยเหลือและคําแนะนําที่เหมาะสม (The obtaining of guidance) ประกอบดวยคําถาม 25 ขอ 
แตละขอใหคาคะแนน 1-7  คะแนนรวมมีคาตั้งแต 25-175  คาคะแนนรวมที่มากแสดงวาการรับรู
แหลงสนับสนุนทางสังคมสูง  แบบวัดนี้มีคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค  เทากับ 0.89 
 2. แบบวัดความสัมพันธระหวางบุคคล (The Interpersonal Relationship Index: IPRI) 
พัฒนาโดย ทิลเดน และคณะในป 1989 (Tilden, Nelson & May, 1990) จากแนวคิดของทฤษฎีการ
แลกเปลี่ยนทางสังคมของ Cook และคณะ(1979)  และทฤษฎีความเสมอภาคของ Messick และ 
Cook (1983) วัดใน 3 องคประกอบ  โดยวัดแยกกันในแตละองคประกอบ  คือ แรงสนับสนุนทาง
สังคม (Social Support)  การแลกเปลี่ยนความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน (Reciprocation)  และความ
ขัดแยง (Conflict) ของเครือขายทางสังคม  ทั้งนี้ผูพัฒนามีแนวคิดวาสัมพันธภาพอาจมีโอกาสทําให
เกิดความขัดแยงซึ่งกันและกันได  แตละองคประกอบมีคําถาม 13 ขอ รวมทั้งหมด 39 ขอ แบบวัดนี้
มีคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแตละองคประกอบ  ดังนี้ Social Support 
เทากับ 0.91, Reciprocation เทากับ 0.84,  และ Conflict เทากับ 0.81  
 3.  แบบวัดความคุมคาและการตอบแทนซึ่งกันและกัน (Cost and Reciprocity Index : 
CRI)  เปนแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม  ซ่ึงมีแนวคิดเหมือนแบบที่ 2 แตเพื่อปองกันความ
ลําเอียงจากการวัดในแบบเดิมจึงเพิ่มสวนของคาใชจาย (Cost) เขาไปดวย  ดังนั้นจึงมีการวัดใน 4  
ดาน  คือ  ดานแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support)   ดานการแลกเปลี่ยนความชวยเหลือซึ่งกัน
และกัน (Reciprocation)  ดานคาใชจาย (Cost)  และความขัดแยง (Conflict) ของเครือขายทางสังคม  
แบบวัดนี้มีคําถาม 38 ขอ  คาของคําตอบเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ  ซ่ึงคาความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแตละดานแยกกัน  คือ  Social Support  เทากับ 0.91, 
Reciprocation เทากับ 0.81, Cost เทากับ 0.92  และConflict เทากับ 0.95 (Weinert & Tilden, 1990) 
 4.  แบบประเมินการสนับสนุนระหวางบุคคล (The Interpersonal Support Evaluation 
List: ISEL) พัฒนาขึ้นโดยโคเฮนและโฮเบอรแมน (Cohen & Hoberman) ในป 1985 (Cohen et al., 
2000) เพื่อวัดการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคมในดานอารมณ  ส่ิงของ  มิตรภาพ  และการดํารง
รักษาความมีคุณคาในตนเอง  ประกอบดวยคําถามทั้งหมด 40 ขอ โดยมีคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์
แอลฟาของ ครอนบาค เทากับ 0.90  
 ซ่ึงในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยเลือกแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลสวนที่ 2           
(The Personal Resource Questionnaire: PRQ85 Part II)  ของแบรนทและไวเนิรท (1981)  เนื่องจาก
เปนแบบวัดที่นิยมใชในการวัดหนาที่ของแรงสนับสนุนทางสังคม  ซ่ึงสอดคลองกับวัตถุประสงค
ในการวัดของแรงสนับสนุนของการศึกษาครั้งนี้  นอกจากนี้แบบวัดนี้มีคุณภาพของเครื่องมือสูง  
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โดยมีคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ คือ คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค เทากับ 0.89  และ
พบวามีผูนําไปศึกษาและไดผานการทดสอบแลวอยางกวางขวาง   
 ความสัมพันธของแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศรา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  แรงสนับสนุนทางสังคมสามารถปองกันความเครียดที่
เกิดจากเหตุการณเครียดในชีวิต  หรือชวยลดระดับความรุนแรงของภาวะเครียดที่เกิดขึ้นกับบุคคล
ได (Beeber, 1996; Brown & Harris, 1978; Cohen & Wills, 1985; Israel et al., 2002; Parry, 1986) 
โดยพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญในกลุมผูหญิงที่เปนวัยรุน คือ  ครอบครัวและเพื่อน  
สวนแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีความสําคัญมากตอผูหญิงที่แตงงาน คือ  สามี (จินตนา  ตั้งวรพงศ
ชัย และ ดุษฎี  มุขสมบัติ, 2539; Beeber, 1996; Brown & Harris, 1978)  ซ่ึงจากการศึกษาพบวา
ผูหญิงที่มีปญหาไมมีความสุขในการแตงงาน  มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดมากกวาผูชายที่แตงงาน 
(Kerr, 1987; Krause & Geyer-Pestello, 1985; Weissman, 1986)  และพบวาผูหญิงที่มีระดับของแรง
สนับสนุนทางสังคมสูงจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะซึมเศรานอยกวาผูหญิงที่มีระดับแรงสนับสนุน
ทางสังคมต่ําหรือไมมี  (Warren, 1997)  
 การศึกษาวิจัยกึ่งทดลองของ จินตนา  ตั้งวรพงศชัย และ ดุษฎี  มุขสมบัติ (2539) เร่ือง
ประสิทธิผลของแรงสนับสนุนทางสังคมตอความวิตกกังวลและความซึมเศราของมารดาที่มีบุตร
ปวยดวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว  โดยแบงกลุมทดลองใหแรงสนับสนุนทางสังคมแกมารดาจากสามี
ตามแผนการสนับสนุนที่ผูวิจัยกําหนด  และกลุมควบคุมไดรับการสอนและคําแนะนําตามปกติจาก
พยาบาล  แลวมีการวัดผลที่  2  สัปดาห  และที่ 4  สัปดาหหลังจากเริ่มใหแรงสนับสนุนทางสังคม   
ผลการทดลองพบวาคะแนนซึมเศราของมารดาในกลุมทดลองในชวงกอนและหลังการไดรับแรง
สนับสนุนทางสังคมจากสามีที่ 2 สัปดาห และ 4 สัปดาหหลังจากเริ่มใหแรงสนับสนุนทางสังคม        
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t = 27.41, 39.63, p-value = 0.0000 ตามลําดับ)  โดย
พบวามารดาที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากสามีมีความวิตกกังวลและความซึมเศรานอยกวา
มารดาที่ไมไดแรงสนับสนุนทางสังคมจากสามีที่ 2 สัปดาหและ 4 สัปดาห หลังจากเริ่มใหแรง
สนับสนุนทางสังคมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -17.83, -18.66, p-value  = 0.0000 ตามลําดับ)  
 บาบา และคณะ(Baba, Galperin, & Lituchy, 1999)  ศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพจิตในการทํางาน
โดยการศึกษาปจจัยการทํางานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลแถบคาริบเบียน  พบวา social support   
มีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (-0.29, P<0.01)  และพบวาการ        
สนับสนุนจากสังคมมีความสัมพันธในทางลบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับความเหนื่อยหนาย   
ความเครียดและภาวะซึมเศราในพยาบาล  
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การศึกษาของ ดวงใจ  วัฒนสินธุ (2005) เกี่ยวกับภาวะซึมเศราในนักศึกษาพยาบาลระดับ
ปริญญาตรี เขตภาคตะวันออก จํานวน 340 คน พบวาพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะซึมเศราในนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -0.50, 
p< 0.05) 

การศึกษาของWarren (1997)  เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางเหตุการณที่สรางความเครียด
ในชีวิต  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความรูสึกมีคุณคาในตัวเองกับภาวะซึมเศราในผูหญิงชนชั้น
กลางชาวอเมริกา- อาฟริกัน  จํานวน 100 คน  อายุระหวาง 20 - 35 ป  ในชวงป 1997 โดยมีกรอบ
แนว คิดมาจากรูปแบบความสัมพันธระหวางปจจัยทางจิตสังคมกับภาวะซึมเศราที่ใชศึกษาใน
ผูหญิงชาวยุโรป-อเมริกาของ Beeber (1987)  วัดภาวะซึมเศราโดยแบบวัดของ Zung Self-Rating 
Depression Scale: SDS  และ Beck Depression Inventory: BDI  ซ่ึงแรงสนับสนุนทางสังคมใชแบบ
วัดของPersonal Resource Questionnaire: PRQ Part II  ผลการวิจัยพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความ สัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาวะซึมเศราในผูหญิงชนชั้นกลางชาวอเมริกา-อาฟริกันอยางมี
นัย สําคัญทางสถิติ ( r = -0.27,  p<.01  ในแบบวัดของBeck และ r = -.24, p<.01 ในแบบวัดของ 
Zung)  ซ่ึงเปนการยืนยันวาผูหญิงชนชั้นกลางที่มีระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมสูงจะมีโอกาส
เกิดภาวะซึมเศรานอย (Beeber, 1987; Churoek, 2005; Maria et al., 2001; Parry, 1986; Warren, 
1997)   
  จากการวิจัยที่ผานมาสนับสนุนวาแรงสนับสนุนทางสังคมนาจะเปนปจจัยสําคัญที่มีความ
เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีในการศึกษาครั้งนี้   
 
 5.  ความพึงพอใจในการปฏบิัติงาน   

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  เปนการรับรูและความรูสึกของบุคคลซึ่งเปนอิทธิพลจาก
ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมในการปฏิบัติงาน  ซ่ึงสามารถสงผลกระทบตอสุขภาพและจิตใจ 
(Hazel M & Karen, 1991)  ทั้งนี้การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพจิตในกลุมของผูปฏิบัติงานที่ใหการ               
ปรึกษาในโรงพยาบาลของประเทศอังกฤษ  พบวาการที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในระดับ 
สูงสามารถปองกันการเกิดปญหาทางสุขภาพจิตจากผลกระทบของความเครียดในงานได  ซ่ึงการที่
มีความเครียดในงานสงผลทําใหเกิดความเหนื่อยหนายในงาน และการเจ็บปวยทางจิตในกลุมผูที่
ปฏิบัติงานได  โดยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีสาเหตุมาจากการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย  
หัวหนา  และผูรวมงาน  การมีสถานภาพของวิชาชีพหรือความภาคภูมิใจในตนเอง  และการบริหาร
จัดการและมีแหลงทรัพยากรที่ดี เปนตน (Ramirez, Graham, Richards, Cull, & Gregory, 1996; 
Taylor, Graham, Potts, Richatds, & Ramirez ,2005)  และการศึกษาพบวาระดับคะแนนของความ
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พึงพอใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบกับระดับคะแนนความเครียดทางจิตใจอยางมีนัย 
สําคัญทางสถิติที่ p = 0.0001 (Snelgrove, 1998)  โดยพบวาผูที่มีความเครียดจากงานเพิ่มขึ้นนี้ถา
ปราศจากความพึงพอใจในการปฏิบัติงานที่สูงแลวมีผลทําใหสุขภาพจิตแยลง (Taylor et al., 2005)  
จากการศึกษาพบวา  บุคคลที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ําจะมีความเครียดสูง  และเกิดภาวะ
ซึมเศราขึ้นได (Healy, 2000; Tyler & Cushway, 1995)  ดังนั้นความพึงพอใจในการปฏิบัติงานจึง
เปนปจจัยในการปฏิบัติงานของบุคคลที่นาจะเกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลได 
(Hazel M & Karen, 1991)   
 ความหมายของความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  มีผูใหความหมาย
ของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานไวดังนี้  เชน 

เทพนม   เมืองแมน  และ  สวิง  สุวรรณ  (2529)   ใหความหมายของความพอใจในการ
ปฏิบัติงานวา  หมายถึง  ภาวะของความรู สึกที่ดีหรือภาวะของอารมณที่ดี  ซ่ึงมีผลมาจาก
ประสบการณของบุคคลใน การทํางาน  ภาวะความรูสึกที่ดีนี้จะมีมากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับวาการ
ทํางานของบุคคลนั้นไดสนองความตองการทางดานรางกายและจิตใจของบุคคลมากนอยเพียงใด   
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานนี้เปนสิ่งที่เอกัตบุคคลประเมินจากการปฏิบัติงานของตนเองในสภาวะ
ที่เปนปจจุบัน 

Davis (1974) ใหความหมายของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานวา  เปนความรูสึกหรือ
ทัศนคติของบุคคลที่มีตองาน  ซ่ึงเปนผลมาจากความสําเร็จหรือความลมเหลวในเปาประสงคที่ 
ตั้งไว 

Herzberg (1959)  กลาววา  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปนความรูสึกนึกคิด  หรือ
ทัศนคติของบุคคลที่มีตองานที่ปฏิบัติอยู    ซ่ึงเปนผลมาจากการไดรับการตอบสนองจากปจจัยจูงใจ
หรือปจจัยภายใน  และปจจัยค้ําจุนหรือปจจัยสุขอนามัย  โดยที่ความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงาน
เปนผลจากความเพียงพอของปจจัยจูงใจเกี่ยวกับตัวงาน และความไมพอใจในการปฏิบัติงานเปนผล
จากการที่ปจจัยค้ําจุนซึ่งเปนสิ่งแวดลอมของงานไมเพียงพอ   

Vroom  (1972)  ใหความหมายของความพึงพอใจในปฏิบัติงาน  หมายถึง  การรับรูของ    
แตละบุคคลที่มีตองาน   และกลาวถึงคําวาทัศนคติตองานที่อาจใชแทนกันได  ทัศนคติทางบวกที่มี
ตอการปฏิบัติงานเทียบไดกับความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  และทัศนคติทางลบที่มีตอปฏิบัติงาน
เทียบไดกับความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  

  โดยสรุป  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  หมายถึง  ความรูสึกนึกคิดของบุคคลที่มีตอ
งานที่ปฏิบัติอยู   ที่มีความเกี่ยวของกับปจจัยตางๆ ในงานที่มากระทบความรูสึกของบุคคลนั้น   ซ่ึง
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บุคคลจะมีความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงานนั้นๆ  ถารูสึกวาการปฏิบัติงานนั้นมีความสุขและมี
ผลดีตอตนเอง   และเปลี่ยนแปลงเปนความไมพึงพอใจไดถาบุคคลมีความคับของใจขึ้นในการ
ปฏิบัติงานนั้นขึ้น    
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาล
นั้น พบวา มีหลายทฤษฎีที่ไดรับการยอมรับ  และนําไปศึกษาในการประเมินความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติ งานซึ่งไดแก  ทฤษฏีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก (Herzberg’s Two Factors Theory) ทฤษฎี
ลําดับขั้นความตองการของมาสโลว (Maslow’s Hierarchy of Need) ทฤษฏีการจูงใจของ วรูม 
(Vroom’s Expectancy Theory) ทฤษฏีความเสมอภาค (Equity Theory)  และทฤษฏีแรงจูงใจใฝ
สัมฤทธิ์ของแมคเคลแลนด (McClelland’s Achievement Motivation Theory) เปนตน ในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยเลือกการประเมินความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน จากทฤษฏีของ เฮอรซเบิรก 
(Herzberg’s Two Factors Theory)  เนื่องจากทฤษฏีนี้ไดรวบรวมแนวคิดที่เกี่ยวของและสัมพันธกัน
เกี่ยวกับการสรางความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของบุคคลอยางชัดเจน  และมีตัวช้ีวัดในการ
ประเมินที่ครอบคลุมทั้งปจจัยเกี่ยวกับงานและสิ่งแวดลอมในงาน  ซ่ึงสอดคลองกับลักษณะของงาน
ในวิชาชีพของพยาบาลที่ตองมีการทํางานกับบุคคลตางๆ และสิ่งแวดลอมในการทํางานซึ่งสราง
ความเครียดใหกับพยาบาล  โดยพบวาการสรางความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสามารถชวยปองกนั
สุขภาพจิตในพยาบาลได และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวัดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาล พบวา มีผูนิยมนําทฤษฎีของเฮอรซเบิรกไปสรางเปนแบบวัดความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานของพยาบาลและไดรับการยอมรับวามีประสิทธิภาพ (จริยา  เพ็งมีศรี, 2543; สุภา
เพ็ญ  ปาณะวัฒนพิสุทธิ์, 2539; เอียดศิริ  เรืองภักดี, 2543; Johnston, 1991) ซ่ึงรายละเอียดของทฤษฎี
มีดังนี้  
 ทฤษฎีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก (Herzberg’s Two Factors Theory) (Herzberg, 1959) 
 ทฤษฏีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก หรือ ทฤษฏีปจจัยจูงใจ - ค้ําจุน  เพื่อสรางความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานของเฮอรซเบิรก (Herzberg’s Motivation–Hygiene of Job Satisfaction)  พัฒนา
โดย เฮอรซเบิรก และคณะ ใน ป ค.ศ. 1959  เพื่อคนหาปจจัยที่ทําใหบุคคลมีความรูสึกพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานและไมพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  ทั้งนี้เนื่องจากพบวาคนในสังคมมักมีปญหาทาง
สุขภาพจิตจากการทํางาน  โดยไดศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในกลุมวิศวกรและนักบัญชีจากโรงงาน
อุตสาหกรรมในเมืองพิชเบอรก (Pittsburgh)  จํานวน 200 กวาคน  ซ่ึงไดสรุปผลการศึกษาถึงปจจัย
ที่มีผลตอความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงานและความรูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานของ
พนักงานในองคกรนั้น   มีปจจัยหลักที่เกี่ยวของอยู  2  ปจจัย  โดยปจจัยแรก คือ ปจจัยจูงใจหรือ
ปจจัยภายในงาน ซ่ึงเปนปจจัยที่สงผลใหเกิดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในพนักงานเมื่อไดรับ
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หรือตอบสนองในปจจัยนี้  และปจจัยที่ 2  คือ ปจจัยค้ําจุนหรือปจจัยสุข อนามัย  เปนปจจัยที่เมื่อ
ไมไดรับหรือไมตอบสนองจะสงผลใหเกิดความความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานขึ้นได 
(Herzberg, 1959, p. 44 - 50)  ซ่ึงทฤษฎีนี้ไดรับความนิยมอยางแพรหลายในการนําไปประเมินความ
พึงพอใจในการปฏิบัติงานของผูประกอบวิชาชีพ  เนื่องจากใหความสําคัญกับความตองการทั้งทาง
กายและจิตใจของผูทํางานที่พบวามีผลตอคุณภาพการปฏิบัติงาน (George & Jones, 2000)  ซ่ึง    
ราย ละเอียดของปจจัยดังกลาวมีดังนี้  
 1.  ปจจัยจูงใจ  หรือปจจัยภายใน  เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับงานหรือส่ิงที่สรางความ        
พึงพอใจหรือมีความสุขในการปฏิบัติงานนําไปสูการมีทัศนคติในทางบวก  เกิดความรักและความ
พยายามที่จะทําใหงานสําเร็จตามเปาหมาย   ปจจัยนี้มีตัวช้ีวัด  6  ประการ ไดแก (Herzberg, 1959,  
p. 44-50) 

1.1  ความสําเร็จของงาน (Achievement) หมายถึง  การที่บุคคลสามารถทํางานไดเสร็จ
ส้ินและประสบผลสําเร็จอยางดี  สามารถแกปญหาตางๆ และรูจักปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นได             
ซ่ึงการที่ไดเห็นผลสําเร็จที่เกิดจากการปฏิบัติงานนั้น  ทําใหบุคคลรูสึกพึงพอใจและเกิดความปลาบ
ปล้ืมในผลสําเร็จของงานนั้น 

1.2  การไดรับการยอมรับนับถือ (Recognition) หมายถึง การไดรับการยอมรับนับถือ
ในความรูและความสามารถทั้งจากผูบังคับบัญชา   ผูรวมงาน  หรือบุคคลอื่นในหนวยงาน  การได 
รับการเชื่อถือและไววางใจจากผูรับบริการ จะทําใหเกิดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานและสงผล
ใหสามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ   

1.3 ลักษณะของงาน (Work Itself)  หมายถึง ธรรมชาติของตัวงานที่บุคคลทํา เชนเปน
งานที่ทําซ้ําๆ  เดิมที่นาเบื่อ  หรืองานมีความหลากหลายเปลี่ยนไปตลอด  งานนั้นมีความนาสนใจ  
และทาทายความสามารถ  หรือเปนงานที่ตองใชความคิดริเร่ิมสรางสรรค  เปนตน 

1.4 ความรับผิดชอบ (Responsibility) หมายถึง  การไดรับมอบหมายงานใหรับผิด ชอบ
ตามหนาที่อยางเหมาะสมกับความรูและความสามารถ  และการมีอํานาจตัดสินใจในงานนั้นอยาง
เต็มที่   

1.5 ความกาวหนาในตําแหนงการงาน  (Advancement)  หมายถึง  การมีโอกาสได
เปลี่ยนแปลงสถานะหรือตําแหนงหนาที่การงานโดยไมไดสูงไปกวาเดิม  แตทําใหไดมีการพัฒนา
ทักษะใหมากขึ้น  เชน  การยายจากแผนกเดิมไปที่แผนกอื่นโดยที่มีฐานะเทาเทียมกับฐานะเดิม แต
เปนการเปลี่ยนแปลงลักษณะงานทําใหมีการเรียนรูงานไดมากขึ้น  
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1.6  โอกาสที่จะเจริญเติบโตในอนาคต (Possibility of growth) หมายถึง  การที่บุคคล
ไดรับการมอบหมายงานในตําแหนงใหมที่สูงขึ้นกวาเดิม  เนื่องจากการไดมีโอกาสเขารับการฝกฝน
ทักษะใหมๆ ที่เฉพาะทาง  ทําใหบุคคลมีความชํานาญและมีความกาวหนาในงานวิชาชีพที่สูงขึ้น 
 2.  ปจจัยค้ําจุน หรือปจจัยสุขอนามัย  เปนปจจัยที่เกี่ยวกับสิ่งแวดลอมในการปฏิบัติงาน  
เปนปจจัยที่เมื่อมีในการทํางานแลวจะสามารถปองกันความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานและ
ปญหาสุขภาพจิตของผูปฏิบัติงานไดแตไมมีผลใหผูปฏิบัติพึงพอใจมากขึ้น  แตถาพบวาไมมีปจจัยนี้
จะทําใหเกิดความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานขึ้น  ซ่ึงปจจัยเหลานี้มีตัวช้ีวัด  8 ประการ  คือ 

2.1 เงินเดือน (Salary) หมายถึง  คาตอบแทนที่เปนเงินและผลประโยชนอ่ืนที่ไดรับ
จากการทํางาน  จะกระตุนใหมีกําลังใจและเต็มใจที่จะปฏิบัติงาน  แตถาไดรับนอยหรือไมไดรับ   
จะเกิดความไมพึงพอในการปฏิบัติงานนั้น 

2.2 ความสัมพันธกับบุคคลอื่นในหนวยงาน (Interpersonal Relations) ไดแก  การ
ติดตอพบปะกันไมวาจะเปนทางกิริยาหรือวาจาที่แสดงถึงการมีสัมพันธภาพอันดีตอกัน  ซ่ึงความ 
สัมพันธในที่ทํางานนี้มี 3 แบบ  คือ  ความสัมพันธระหวางผูรวมงาน (Peers)  ความสัมพันธระหวาง
ผูปฏิบัติงานกับผูบังคับบัญชา (Superior)  และความสัมพันธระหวางผูปฏิบัติงานกับผูใตบังคับ         
บัญชา  (Subordinate) 

2.3 สถานะในงาน (Status)  หมายถึง  ลักษณะของสถานะที่เปนองคประกอบทําให
บุคคลเกิดความรูสึกตองาน  เชน  การมีเลขานุการ   มีรถประจําตําแหนง  และมีอภิสิทธิ์ตางๆ  

2.4 วิธีการปกครองบังคับบัญชา (Supervision Technique) หมายถึง ความรูความ 
สามารถของผูบังคับบัญชาในการดําเนินงาน  หรือความยุติธรรมในการบริหาร 

2.5 นโยบายและการบริหารงาน (Policy and Administration) หมายถึง  การจัดการ 
และการบริหารงานขององคการ  เชน  การใหอํานาจแกบุคคลในการใหเขาดําเนินงานไดสําเร็จ  
รวมถึงการติดตอส่ือสารในองคการ คือ  นโยบายขององคกรที่ตองแนชัดเพื่อใหบุคคลดําเนินงานได
ถูกตอง 

2.6 สภาพการทํางาน (Working Conditions) หมายถึง  สภาพทางกายภาพ ไดแก  แสง
เสียง  การถายเทอากาศ  ช่ัวโมงทํางาน  และส่ิงแวดลอมอื่นๆ  เชน  อุปกรณการทํางาน  หรือเครื่อง
อํานวยความสะดวกตางๆ ในการทํางาน 

2.7 ความมั่นคงในงาน (Job security) หมายถึง  ความรูสึกของบุคคลที่มีตอความ
มั่นคงของงาน  ความยั่งยืนของอาชีพหรือความมั่นคงขององคการ 
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2.8 ชีวิตความเปนอยูสวนตัว (Factors in personal life) หมายถึง ความรูสึกที่ดีหรือ   
ไมดี  ที่เปนผลที่ไดรับจากงานในหนาที่ของบุคคล   เชน  การถูกยายไปทํางานที่ใหมซ่ึงหางไกลจาก
ครอบครัวทําใหบุคคลนั้นไมมีความสุข  และไมพึงพอใจกับการทํางานในที่ทํางานใหม 
 จะเห็นวาทฤษฎีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก  ใหความสําคัญในการตอบสนองความตองการ
ของผูปฏิบัติงานทั้งดานรางกายและจิตใจ  เพื่อสรางแรงจูงใจในการทํางานดวยการทําใหบุคคลเกิด
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกอน  โดยมีแนวคิดที่วาบุคคลมีความปรารถนาอยู  2 ประการ คือ  
ความปรารถนาที่จะขจัดความทุกขทางรางกาย  และความปรารถนาที่จะมีความสุขทางจิตใจ  ทั้งนี้
เนื่องจากความทุกขทางกายและจิตใจนี้กระทบตอคุณภาพการปฏิบัติงานได (Herzberg, 1959)  ซ่ึงมี
ความสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาและในปจจุบัน  ที่เนนการปองกันปญหาสุขภาพจิตจากการ
ปฏิบัติงานของบุคคลในวิชาชีพตางๆ  โดยเฉพาะในผูใหบริการทางดานสุขภาพประชาชน  ซ่ึงไดมี
การสรุปวาการที่บุคคลมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูงจะสามารถชวยปองกันการเกิดปญหา
ทางสุขภาพจิตและลดความเครียดที่เกิดจากการปฏิบัติงานได (Healy, 2000; Taylor et al, 2005; 
Tyler & Cushway, 1995) 

การประเมินความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 
จากการทบทวนเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใชในการประเมินความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของ

พยาบาลที่อาศัยแนวคิดจากทฤษฎีของเฮอรซเบิรก  พบวาเครื่องมือในการวัดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานมีหลากหลายที่ผูวิจัยตองการใชในการศึกษานั้นๆ  ทั้งนี้จะกลาวถึงแบบวัดดังกลาวดังตอ 
ไปนี้ 

1. แบบวัคความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน (The Index of Work Satisfaction : IWS)  ของ 
Stamps และ Piedmonte (1986) ที่มีแนวคิดพื้นฐานการสรางจากทฤษฎีของเฮอรซเบิรก  และทฤษฎี
ลําดับขั้นความตองการของมาสโลว (Maslow’s Hierarchy of Need)  แปลเปนภาษาไทยโดย  สุจินต  
วิจิตรกาญจน  และคณะใน ป พ. ศ. 2538  เปนการประเมินใน 6 ดาน คือ  อัตราคาจางเงินเดือน  
สถานภาพของวิชาชีพ  สัมพันธภาพในหนวยงาน  ความตองการของงานนโยบายและการบริหาร 
และความมีอิสระในการทํางาน  มีคําถามจํานวน 49 ขอ  แตละขอคําตอบแบบประมาณคา 7 ระดับ  
ตั้งแต 1 (ไมเห็นดวยนอย)  ถึง 7 (เห็นดวยอยางยิ่ง)  คะแนนรวมมีไดตั้งแต 49 -343  คะแนน โดย
คะแนนรวมมาก  หมายถึง  มีความพึงพอใจในงานมาก  ความเชื่อมั่นแบบวัดนี้มีคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของ ครอนบาค  เทากับ  0.8 - 0.9  ซ่ึง  อรพินธ เจริญผล และศรีสมร ภูมนสกุล และสายลม  
เกิดประเสริฐ และปราณี  ปองเรือ (2548)  ไดนําไปใชประเมินความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของ
พยาบาลในการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอความพึงพอใจในงานของเจาหนาที่พยาบาลภาควิชา
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พยาบาลศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี  และไดทดสอบความเชื่อมั่นโดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เทากับ 0.76  

2. แบบวัดความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพ  พัฒนาโดย สุภาเพ็ญ  ปาณะวัฒน
พิสุทธิ์  (2539)  จากทฤษฎีของเฮอรซเบิรก  เพื่อใชในการศึกษาความพึงพอใจในงานของพยาบาล
วิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน  เขต  8  โดยแบบวัดมีทั้งหมด 70 ขอ  แตละขอมีคําตอบแบบประมาณ
คา 5 ระดับ ตั้งแต 1 (พึงพอใจนอยที่สุด)  ถึง  5 (พึงพอใจมากที่สุด)  แลวนําคะแนนของแบบวัดมา
หาคาเฉลี่ย  แบงความพึงพอใจในงานเปน 5 ระดับ  ตามคะแนนเฉลี่ยที่ได ดังนี้   

  คะแนนเฉลี่ย                                                       ความหมาย             
   1.00 - 1.49                                          ความพึงพอใจในงานอยูในระดบั  ต่ํามาก 
   1.50 - 2.49                                          ความพึงพอใจในงานอยูในระดบั  ต่ํา 
   2.50 - 3.49                                          ความพึงพอใจในงานอยูในระดบั  ปานกลาง 
   3.50 - 4.49                                          ความพึงพอใจในงานอยูในระดบั  สูง 
   4.50 - 5.00                                          ความพึงพอใจในงานอยูในระดบั  สูงมาก  
 ไดตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  ดานความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  

เปนผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลจํานวน 3 ทาน  และดานการปฏิบัติการพยาบาล จํานวน             
2 ทาน  เพื่อใหปรับปรุงแกไขใหเนื้อหาครอบคลุมเหมาะสมถูกตองตรงกับเรื่องที่ตองการจะวัดแลว
นําไปปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  และไดทดสอบความเชื่อมั่นโดยนําไป
ทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนเขต  10  จํานวน  20  คน  ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของ ครอนบาค เทากับ 0.96  

3. แบบวัดความพึงพอใจในงานดานปจจัยจูงใจ  พัฒนาโดย วรางคณา  สิริปูชกะ (2544)                            
มีพื้นฐานจากทฤษฎีของเฮอรซเบิรก   เพื่อใชประเมินความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพใน
การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ปจจัยจูงใจ  สภาพแวดลอมในการทํางาน  กับการ
ปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาตนเองของพยาบาลประจําการโรงพยาบาลรัฐ  กรุงเทพมหานคร  มีคําถาม
ทั้งหมด  26  ขอ  คําตอบ มี 5 ระดับ  ตั้งแต 1 (ไมเห็นดวยอยางยิ่ง)  ถึง  5 (เห็นดวยอยางยิ่ง)  แลวนํา
คะแนนของแบบวัดนํามาหาคาเฉลี่ย  แบงความพึงพอใจในงานเปน 5 ระดับ  ตามคะแนนเฉลี่ยที่ได
เชนเดียวกับ สุภาเพ็ญ ปาณะวัฒนพิสุทธิ์ (2539)   

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  ดานความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิทั้งใน
สถาบันการศึกษาและสถานบริการพยาบาล จํานวน 7 ทาน  ตรวจสอบดานเนื้อหา  ความสอดคลอง
กับคําจํากัดความ  สํานวนภาษา  ความชัดเจนของภาษา  การตีความของขอคําถาม  เกณฑการให
คะแนน  และการแปลผลตลอดจนขอเสนอแนะ  แลวนําขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิมาปรับปรุง
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แกไขแบบสอบถามรวมกับอาจารยที่ปรึกษา  และไดนําไปทดลองใชกับพยาบาลประจําการ        
โรง พยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  จํานวน  30  คน  วิเคราะหความเชื่อมั่นของแบบวัดดวย พบวา      
มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ  0.93 

4. แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  พัฒนาโดย เอียดศิริ  เรืองภักดี(2543) จาก
แนวคิดการสรางความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในทฤษฎีสองปจจัยของ เฮอรซเบิรก (Herzberg, 
1959)  ซ่ึงคําถามมีทั้งหมด 50 ขอ คําตอบแบบประมาณคา 5 ระดับของลิเคอรท (Likert) ใหคา
คะแนนตามระดับความพึงพอใจ ตั้งแต 1 (นอยที่สุด) ถึง  5 (มากที่สุด)  แลวนําคะแนนของแบบวัด
มาหาคาเฉลี่ย  แบงระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปน 3 ระดับ  
 ชวงคะแนน  3.68 -5.00   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูง  
 ชวงคะแนน  2.34 -3.67   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานปานกลาง 
 ชวงคะแนน  1.00 -2.33   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ํา 
 เอียดศิริ  เรืองภักดี (2543)  ไดนําแบบสอบถามที่สรางขึ้นไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (content validity) โดยผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวของจํานวน 3 ทาน โดยถือเกณฑการยอม 
รับจากผูเชี่ยวชาญ รอยละ 80  จากนั้นนําเครื่องมือที่ไดรับการปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใช (Try 
Out) ในพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลตากสินที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับประชากรที่จะศึกษาจํานวน 
30  คน  เพื่อหาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability)  โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ      
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)  ซ่ึงผลการศึกษาไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.84  

ทั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามการวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของเอียดศิริ  เรือง
ภักดี  (2543)  ที่พัฒนาจากทฤษฎีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก (Herzberg, 1959)  เนื่องจากแบบวัดนี้มี
เนื้อหาของการวัดไดครอบคลุมในปจจัยที่เกี่ยวของทั้ง 2 ปจจัย  และมีตัวช้ีวัดครอบคลุมทุกปจจัยที่
เกี่ยวของกับการทํางานตามแนวคิดของทฤษฎีเฮอรซเบิรก  และพบวามีคาความเชื่อมั่นเทากับ  0.84  
ซ่ึงอยูในระดับสูงและไดใชวัดในกลุมพยาบาลวิชาชีพเหมือนกับที่ผูวิจัยจะศึกษา  แบบวัดนี้จึง
เหมาะสมสําหรับการศึกษาความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพสตรีในครั้งนี้   

ความสัมพันธของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศรา  
 จากการศึกษาที่ผานมา  พบวาความไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานทําใหพยาบาลเกิดความ 
เครียดและความเหนื่อยหนายในการทํางาน  ซ่ึงความเครียดและความเหนื่อยหนายที่เกิดขึ้นทําให
พยาบาลมีความรูสึกทางลบตอตนเอง  รูสึกหมดสิ้นความหวังจนพัฒนากลายเปนภาวะซึมเศราใน
ที่สุด (Baba et al., 1999; Demir et al., 2003; Healy, 2000; Tyler & Cushway, 1995)  โดยพบวา
พยาบาลที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานอยูในระดับคอนขางต่ําหรือปานกลางจากความสัมพันธ
ระหวางพยาบาลกับผูปวยที่ไมดี (Takase, Kershaw, & Burt, 2001)  มีความเครียดและความกดดัน
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เนื่องมาจากลักษณะงานจากปริมาณงานที่มาก  และมีเวลาสวนตัวในการผอนคลายตางๆ นอย (สิริ
ยา  สัมมาวาจ, 2532)  ทําใหมีความเหนื่อยหนายในงานอยูในระดับสูงซึ่งสัมพันธกับการเกิดความ 
เครียดและภาวะซึมเศรา (Begat et al., 2005; Demerouti, Bakker, Nachreiner, & Schaufeli, 2000; 
Healy, 2000; Tovey, 1999; Tyler & Cushway, 1995)  ทั้งนี้การทบทวนวรรณกรรม พบวา มีการ 
ศึกษาเกี่ยวกับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาล  ดังนี้    

การศึกษาของ  รุงฤดี  ศิริรักษ (2535)  เกี่ยวกับแหลงของความเครียดในหัวหนาหอผูปวยใน
โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปในภาคใตของประเทศไทย  จํานวน 260 คน  พบวา หัวหนา
หอผูปวยมีความเครียดระดับปานกลาง (70.8 %)  มีความพึงพอใจในการทํางานระดับปานกลาง        
(71.5 %)  และไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง (69.1%)  โดยปจจัยที่มีผลทําใหหัวหนา
หอผูปวยมีความเครียดตางกัน  คือ  ภาระครอบครัว  ฐานะทางเศรษฐกิจ  และความพึงพอใจในการ
ทํางาน 

การศึกษาของ  เสาวคนธ  สิงหอาจ (2546)  เกี่ยวกับภาวะซึมเศราและปจจัยการทํางานใน
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวช  สังกัดกรมสุขภาพจิต เขตภาคกลาง  ผลการศึกษา พบวา
กลุมที่รูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่รูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   
(รอยละ 3.8 และ1.9 ตามลําดับ)  กลุมที่ไมมีโอกาสกาวหนาในการทํางานมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุม
ที่มีความกาวหนาในการทํางาน (รอยละ 6. 3 และ1.9 ตามลําดับ) และกลุมที่ปฏิบัติงานในสภาพ 
แวดลอมที่ไมปลอดภัยมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่ปฏิบัติงานในสภาพแวดลอมที่ปลอดภัย (รอยละ 
3.6  และ 1.8 ตามลําดับ)  กลุมที่เคยทะเลาะหรือขัดแยงกับผูบังคับบัญชาสูงกวากลุมที่ไมเคยทะเลาะ
หรือขัดแยงกับผูบังคับบัญชา  (รอยละ 4.4 และ1.9 ตามลําดับ)  กลุมที่เคยทะเลาะหรือขัดแยงกับ             
ผูรวมงาน  พบมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่ไมเคยทะเลาะหรือขัดแยงกับผูรวมงาน (รอยละ 2.8 และ 
2.5 ตามลําดับ)  และในกลุมที่ไมไดรับการยอมรับจากผูบังคับบัญชาและผูรวมงานในความสามารถ
ก็พบมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่ไดรับการยอมรับจากผูบังคับบัญชาและผูรวมงานในความสามารถ 
(รอยละ 5.9 และ2.5 ตามลําดับ)  เชนกัน   

การศึกษาของ Ramirez และ คณะ (1996)  ที่สํารวจเกี่ยวกับสุขภาพจิตของผูที่ใหคําปรึกษา
ในโรงพยาบาล  ประเทศอังกฤษ  จํานวน  882  คน  พบวา  มีความชุกของความเจ็บปวยทางจิตเวชถึง             
รอยละ 27  โดยพบวาผูที่มีระดับคะแนนความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ํามักจะพบวามีคะแนนของ
ความรูสึกของการเปนบุคคลลดลงสูงกวาผูที่มีคะแนนความพึงพอใจในการปฏิบัติงานระดับ        
ปานกลาง (OR=1.5, p<0.001)  หรือผูที่มีระดับคะแนนความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูงจะมี
คะแนนความรูสึกของการเปนบุคคลสูงดวย (OR=1.5, p<0.001)  โดยความรูสึกของการลดความเปน
บุคคลแสดงถึงบุคคลมีความเหนื่อยหนายในระดับที่ 2  ซ่ึงความเหนื่อยหนายเปนปฏิกิริยาตอบสนอง
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ตอความเครียดจากสภาพแวดลอมในการทํางาน (Cohen & Wills, 1985)  โดยพบวาความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานจะชวยปกปองบุคคลจากผลกระทบของความเครียดที่เกิดจากการทํางานได  ทั้งนี้ผูที่
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ํามีความเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางจิตเพิ่มขึ้น  

การศึกษาของ Snelgrove (1998)  เกี่ยวกับความเครียดจากการปฏิบัติงานกับความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานของพยาบาลผูเยี่ยมบานในชุมชน  พยาบาลประจําตําบล  และพยาบาลจิตเวช       
ผลการศึกษา  พบวา  พยาบาลที่มีระดับความเครียดจากการปฏิบัติงานสูงจะมีระดับความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานต่ํา  โดยท่ีปจจัยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความเครียดใน
การปฏิบัติงานของพยาบาลทั้งสามกลุม  ซ่ึงความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเกี่ยวของกับการมี
ปริมาณและความรับผิดชอบในงานมาก  และการนิเทศงานจากผูบังคับบัญชา   
 การศึกษาของ Stacciarini และ Troccoli (2004)  เกี่ยวกับการเจ็บปวยทางสุขภาพจิตและ
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลในประเทศบราซิล  จํานวน  461  คน  พบวา  ความ      
พึงพอใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบการเจ็บปวยทางสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = -.33, p< .05)   
 จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปไดวาความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน และภาวะซึมเศรา   
มีความเกี่ยวของและสัมพันธกันในทางตรงขาม โดยการศึกษาพบวาความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน
จะชวยปกปองบุคคลจากผลกระทบของความเครียดและความเจ็บปวยทางจิตเวชที่เกิดจากการ
ทํางานได  ซ่ึงสนับสนุนวาปจจัยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานนาจะมีความเกี่ยวของกับและ
ทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพในการศึกษาครั้งนี้  
  
สรุปการทบทวนวรรณกรรม (Summary of Literature Review) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง  เพื่อการอธิบายภาวะ
ซึมเศราในพยาบาล  พบวา มีทฤษฎีที่อธิบายเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศรา เชน ทฤษฎีทางชีววิทยา  
ทฤษฎีทางจิตวิทยา  และทฤษฎีทางสังคมและสิ่งแวดลอม  ทําใหเขาใจสาเหตุของภาวะซึมเศรา  
อาการและอาการแสดง  ระดับความรุนแรง  การวินิจฉัย  การประเมิน การรักษา  และการพยาบาล
ภาวะซึมเศรา  มีความเขาใจถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา  ทั้งนี้จากสถิติที่พบวา          
มีผูหญิงที่ตองมีความทุกขทรมานจากภาวะซึมเศราเปนจํานวนมากทั้งในตางประเทศและใน
ประเทศไทย   ซ่ึงพยาบาลวิชาชีพสตรีนับเปนกลุมที่เสี่ยงตอภาวะซึมเศราดวย  ผลกระทบจากการที่
พยาบาลเกิดภาวะซึมเศรามีมากมายตั้งแตกับพยาบาลและครอบครัว  คุณภาพของการปฏิบัติการ
พยาบาลที่อาจกระทบกับผูปวย  แตพบวาการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาลในประเทศไทยมีนอย  
แตจากการศึกษางานวิจัยที่ผานมา  พบวามีหลายปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราใน
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พยาบาลได  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุกของภาวะซึมเศรา  และปจจัย
ที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  ซ่ึงประกอบดวย  ประวัติโรคซึมเศราใน
ครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระ 
หนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  ทั้งนี้เพื่อเพิ่ม
ความรูเกี่ยว กับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  และเปนแนวทางในการปองกันและใหความ
ชวยเหลือแกบุคลากรทางการพยาบาลที่ประสบกับภาวะซึมเศรา  เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตแก
บุคลากรพยาบาลของประเทศตอไป 
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บทที่ 3 
เคร่ืองมือและวิธีการวิจัย 

 
 

รูปแบบการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบบรรยายความสัมพันธ (Descriptive correlational research)  
เพื่อศึกษาถึงความชุกของภาวะซึมเศรา  ปจจัยที่มีความสัมพันธและสามารถทํานายภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก ซึ่งปจจัยที่ศึกษา
ในครั้งนี้  คือ  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความ    
ตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงาน  บทนี้เปนการนําเสนอถึงวิธีดําเนินการวิจัย  ประกอบดวย  ประชากรและกลุม
ตัวอยาง  การสุมตัวอยาง  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  การเก็บ
รวบรวมขอมูล  การวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใชในการวิจัย  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง     
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้  คือ  พยาบาลวิชาชีพสตรีระดับพยาบาลผูปฏิบัติการดานการ
พยาบาลที่สมรสแลวที่ ไมได เปนหัวหนาหอผูปวย   ปฏิบัติ งานสังกัดฝ ายการพยาบาล             
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก ในพื้นที่ 7 จังหวัด คือ จันทบุรี  ชลบุรี 
ระยอง ปราจีนบุรี ตราด สระแกว  และฉะเชิงเทรา  ในปงบประมาณ 2550  ซึ่งจากการสอบถาม   
ขอมูลจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  พบวามีโรงพยาบาลทั้งหมด  จํานวน 61 แหง  มีจํานวน
พยาบาลวิชาชีพสตรีทั้งหมด 4,924 คน  แตจากการศึกษาเกี่ยวกับพยาบาลสวนใหญพบวาพยาบาล  
ที่สมรสแลวมีสัดสวนเปนครึ่งหนึ่งของพยาบาล  ดังนั้นผูวิจัยจึงไดประมาณประชากรพยาบาล
วิชาชีพสตรีกลุมเปาหมายในครั้งนี้เปนครึ่งหนึ่ง คือ 2,462  คน  โดยมีรายละเอียดดังนี้  โรงพยาบาล
ศูนย 4 แหง มีประชากรเปาหมาย 815 คน โรงพยาบาลทั่วไป 3 แหง มีประชากรเปาหมาย 504 คน 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดตั้งแต 90 เตียงขึ้นไป 8 แหง  มีประชากรเปาหมาย 349 คน โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 เตียง 13 แหง  มีประชากรเปาหมาย 357 คน  และโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 - 30 
เตียง 33 แหง มีประชากรเปาหมาย 437 คน  
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ขนาดกลุมตัวอยาง (Sample size)   
การศึกษาครั้งนี้ ขนาดกลุมตัวอยางคํานวณโดยวิธีของ Taro Yamane (Yamane, 1967)        

ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 % และยอมใหมีความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยางได 5 %  ตามสูตรดังนี้ 
          n        =              N 

1+ Ne2 

            โดยที่        n       คือ    จํานวนกลุมตัวอยาง 
                                  N      คือ    จํานวนประชากรพยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว 
                        e       คือ    คาความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  

                                     โดยกําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติไวที่ .05  
    ดังนั้น       n         =                   2,462            
                    1 + 2,462 (0.05)2  
      =           345   คน 

เพื่อปองกันปญหาการไมไดรับแบบสอบถามกลับคืนจากผูใหขอมูล  หรือขอมูลในแบบ 
สอบถามไมสมบูรณไมสามารถนํามาใชได  หรือมีการสูญหายของขอมูล  ใหมั่นใจวาการศึกษาใน
ครั้งนี้จะไดจํานวนตัวอยางเพียงพอ  จําเปนตองเพิ่มจํานวนของตัวอยางใหมากกวา  345  คน  ผูวิจัย
จึงไดปรับจํานวนตัวอยางเพิ่มขึ้นอีก 20 % (Lemeshow, Hosmer, Klar, & Lwanga, 1990)  ดังนั้น
จํานวนของกลุมตัวอยางที่กําหนดในการศึกษาครั้งนี้  คือ  จํานวน  415 คน  

การสุมคัดเลือกตัวอยาง (sampling) 
ขั้นตอนในการหาตัวแทนโรงพยาบาลมีดังนี้ คือ เขียนรายชื่อของโรงพยาบาลในแตละ

ประเภท โดยแบงประเภทตามขนาดของโรงพยาบาล เปน 6 กลุม ไดแก โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนขนาดตั้งแต 90 เตียงขึ้นไป โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 
และโรงพยาบาลชุมชนขนาด10-30 เตียง  สุมเลือกรายชื่อโรงพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพสตรีจาก
แตละประเภท  ดวยวิธีการสุมตัวอยางแบบหลายขั้นและหาสัดสวนแบบไมคืนที่ (Proportional 
Multi-Stage Sampling Without Replacement)  โดยคิดตามสัดสวนเพื่อเปนตัวแทนใหครอบคลุมใน
แตละประเภท  คือ โรง พยาบาลศูนย  1 แหง  โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง โรงพยาบาลชุมชนขนาด
ตั้งแต 90 เตียงขึ้นไป   2  แหง โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 3 แหง  และโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 10-30 เตียง  8 แหง  จากนั้นคํานวณจํานวนกลุมตัวอยางเปาหมายที่ตองการจากโรงพยาบาล
แตละแหงที่ไดสุมเปนตัวแทนไวตามสูตรดังนี้  
กลุมตวัอยางแตละประเภท  =   ตัวอยางเปาหมายทั้งหมด  x  จํานวนประชากรเปาหมายของโรงพยาบาลแตละประเภท 

                                                                     จํานวนประชากรทั้งหมด 
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ซึ่งรายละเอียดของจํานวนกลุมตัวอยางเปาหมายจากโรงพยาบาลแตละประเภทแสดงไวใน
ตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1   ประชากรและกลุมตัวอยางจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล 

ประเภทของโรงพยาบาล 
จํานวน
ทั้งหมด 
(แหง) 

จํานวน 
ที่เลือก 
(แหง) 

ประชากร 
 

(คน) 

ตัวอยาง 
เปาหมาย 

(คน) 

แบบสอบ
ถามที่ได
กลับคืน 
(ฉบับ) 

 โรงพยาบาลศูนย                       4 1 815 137 104 
โรงพยาบาลทั่วไป                      3 1 504 85 83 

โรงพยาบาลชุมชน  ≥          
90 เตียง 

8 2 349 65 
58 

โรงพยาบาลชุมชน 60 เตียง       13 3 357 60 54 

โรงพยาบาลชุมชน  ≤          
30 เตียง 

      33 8 437 68 
59 

                   รวม       61      15      2,462      415 358 

 
ทั้งนี้ผูวิจัยไดสงแบบสอบถามการวิจัยไปทั้งหมด  415  ฉบับ  ไดรับแบบสอบถามกลับคืน     

ที่สามารถนํามาใชในการวิจัย  จํานวน 358 ฉบับ  คิดเปน รอยละ  86.27 
โดยไดแสดงรายละเอียดของจํานวนตัวอยางพยาบาลวิชาชีพสตรีที่ใชในการศึกษาจาก    

โรงพยาบาลแตละแหง  ตามรูปภาพที่ 2  
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ภาพที่ 2  แสดงรายละเอียดจํานวนกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาจากโรงพยาบาลแตละแหง 
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เกณฑการคัดเลือกเขา (Inclusion Criteria) 
1.  เปนพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ไมไดเปน

หัวหนาหอผูปวย  ปฏิบัติงานสังกัดฝายการพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขต
ภาคตะวันออก   

2.  มีบทบาทอื่นที่นอกเหนือจากเปนผูทํางาน เชน ภรรยา  มารดา หรือ  ผูดูแล  เปนตน 
   
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย (Research Instruments) 
 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยครั้งนี้  ใชแบบสอบถามประกอบดวย    
5  สวน  จํานวนคําถามทั้งหมด 151 ขอ  (ภาคผนวก ข)  มีรายละเอียดดังนี้   
 สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองเพื่อเก็บ
รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับอายุ  ระดับการศึกษา  สถานภาพการทํางาน รายได ประสบการณในการ    
ทํา งาน  จํานวนบุตร  สมาชิกในครอบครัวที่อยูดวยกัน สถานภาพสมรส  บทบาท ประวัติการ
เจ็บปวยทางจิตของผูใหขอมูล  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  
11 ป  จํานวนคําถาม 12 ขอ 

สวนที่ 2  แบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง : Women’s 
Role Strains Inventory (WRSI)  ผูพัฒนาแบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่
ของผูหญิง  คือ  เลนกาเชอร (Lengacher, 1993)  โดยมีพ้ืนฐานจากทฤษฎีบทบาทของ Goode และ 
Sieber  เปนแบบประเมินดวยตนเองเพื่อวัดความตึงเครียดที่เกิดเนื่องจากการมีบทบาทที่หลากหลาย
ของผูหญิงไดแก  บทบาทผูทํางาน  บทบาทภรรยา  บทบาทมารดา  และบทบาทผูใหการดูแล  
คําถามทั้งหมด 44 ขอ แตละขอแบงคะแนนเปน 5 ระดับ  ตั้งแต 1 (ไมเห็นดวยอยางมาก) ถึง 5              
(เห็นดวยมากที่สุด)  โดยแบบวัดนี้มี 3 องคประกอบยอย ไดแก  1)  ความเครียดจากบทบาท (Role 
Distress)  2)  การสงเสริมของบทบาท (Role Enhancement)  3)  การสนับสนุนในบทบาท (Role 
Support)  ซึ่งเปนการประเมินความเครียดเกี่ยวกับบทบาทใน 7  ดานคือ 1) การทําหนาที่แมบาน          
2)  การสนับสนุนจากสามีหรือบุคคลสําคัญอื่นๆ  3) ลักษณะงานหรือการดูแล  4) ความกดดันจาก
เวลา 5) ภาวะสุขภาพของตนเอง  6) บทบาทการเปนมารดา  และ 7) การมีกิจกรรมในชุมชน  
คะแนนรวมมีคาไดตั้งแต 44 - 220  คะแนน  คะแนนรวมที่สูง หมายถึง  มีความตึงเครียดที่เกิดจาก
บทบาทมาก  คะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทนอย  

คุณภาพของเครื่องมือ  (Validity and Reliability) 
 เลนกาเชอร  (Lengacher, 1993)  ไดนําแบบวัดเดิมที่มีทั้งหมด 50 ขอไปทดสอบกับ
พยาบาลผูหญิงจํานวน  62  คน  เพื่อตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ซึ่งผลที่ไดนําไปสูการ
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ปรับเปลี่ยนโดยลดคําถามลงเหลือ 44 ขอ และไดตรวจสอบคุณภาพอีกครั้งในพยาบาลผูหญิงจํานวน 
455 คน ผลการศึกษาดานความตรงของแบบวัดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
โดยผูเชี่ยวชาญทางการพยาบาลที่จบปริญญาเอก 3 ทาน ไดคา Content Validity Index (CVI)  
เทากับ 0.91 ความตรงตามโครงสราง (Construct Validity) โดยการทํา Factor  Analysis  ดวย  
Varimax Rotation  พบวา  ทั้ง 3 ปจจัยสอดคลองเชื่อมโยงกับโครงสรางของทฤษฎีที่ใชสาํหรับคา
ความเชื่อมั่นของทั้งแบบวัดจากการทดสอบซ้ํา (Test-Retest Coefficients) เทากับ 0.79 มีคาความ
เชื่อมั่นของทั้งแบบวัดโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient Terms)  เทากับ 0.93  และในแตละองคประกอบยอย  3  ดาน ดังนี้ 1) ความเครียดใน
บทบาท (Role Distress)  เทากับ 0.89  2)  การเสริมในบทบาท (Role Enhancement)  เทากับ 0.86    
3)  การสนับสนุนในบท บาท (Role Support)  เทากับ 0.81   พบวา คุณภาพของแบบวัดอยูในเกณฑดี  
แบบวัดนี้ไดมีการแปลเปนภาษาไทยโดย โสภิณ  แสงออน (2001)  เพื่อใชในการศึกษาปจจัยทํานาย
ภาวะซึมเศราในผูหญิงไทย จํานวน 142 คน เทากับ 0.94  ทั้งนี้มีผูนําแบบวัดที่แปลเปนภาษาไทย
ฉบับนี้ไปใช  คือ  อรวรรณ  ชูฤกษ (2005)  เพื่อใชวัดความตึงเครียดในบทบาทในสตรีหลังหมด
ประจําเดือนในการ ศึกษาความสัมพันธระหวางสถานการณที่กอใหเกิดความเครียดในชีวิต ความ  
ตึงเครียดในบทบาท ภาวะสุขภาพกับภาวะซึมเศราของสตรีหลังหมดประจําเดือน ซึ่งมีคาความ
เชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค จากการทดลองในกลุมสตรีหลังหมดประจํา 
เดือน ที่มีคุณสมบัติตรงกับเกณฑ จํานวน 30 คน เทากับ 0. 85 (Churoek, 2005) จะเห็นไดวา WRSI 
เปนแบบวัดที่ใชประเมินความตึงเครียดในผูหญิงที่มีหลายบทบาทที่มีคุณภาพ เนื่องจากมีคาความ
เชื่อมั่นและความตรงสูง  และพบวา มีการนําไปใชวัดในกลุมผูหญิงซึ่งใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะ
ศึกษา  แบบวัดนี้จึงมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชกับกลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพสตรีในการศึกษา
ครั้งนี้   
 กอนที่จะนําแบบวัดนี้ไปใชในการศึกษา  ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพสตรี
ที่มคีุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใชสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ .90   

สวนที่  3  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม : The Personal Resource Questionnaire : 
PRQ85 part II     
 The Personal Resource Questionnaire part II (PRQ85 - II) พัฒนาโดย Brandt & Weinert 
ในป ค.ศ.1981 จากแนวคิดของ Weiss (Brandt & Weinert, 1981; Weinert, 1987; Weinert & 
Tilden, 1990)  มีคําถามทั้งหมด 25 ขอ  แตละขอมีคาํตอบแบบประมาณคา 7 ระดับ  ประกอบดวย
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คําถามเชิงบวกและเชิงลบ   ใชประเมินการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลใน   5  
องคประกอบ  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

-  ความผูกพันใกลชิด : Intimacy/Attachment  5  ขอ ไดแก  ขอ 1, 10, 11, 19, และ 20 
-   การเปนสวนหนึ่งของสังคม : Social Integration  5 ขอ ไดแก ขอ 6, 8, 9, 16, และ18 
-   การมีโอกาสที่จะไดชวยเหลือผูอื่น : Opportunity for Nurturance 5 ขอ ไดแก ขอ 7, 12, 

17, 21, และ 24 
-  การรับรูถึงคุณคาของตนเอง : Self-Worth 5 ขอ ไดแก ขอ  2,  3,  5,  13,   และ  23  
-     การไดรับความชวยเหลือและคําแนะนํา : Assistance and Guidance 5  ขอ  ไดแก           

ขอ  4, 14, 15, 22, และ 25 
โดยขอที่เปนคําถามเชิงบวก มี 20 ขอ คือ 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 

20, 21, 22, 23, และขอ 25 มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
ไมเห็นดวยอยางมาก ได  1  คะแนน 
ไมเห็นดวย  ได  2 คะแนน 
คอนขางไมเห็นดวย ได  3 คะแนน 
เฉยๆ     ได   4     คะแนน 
คอนขางเห็นดวย      ได  5 คะแนน 
เห็นดวย       ได  6 คะแนน 
เห็นดวยอยางมาก ได  7 คะแนน 

 และคําถามเชงิลบ  มี 5 ขอ คือ ขอ 4, 7, 10, 16, และขอ 24 มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
ไมเห็นดวยอยางมาก ได  7  คะแนน 
ไมเห็นดวย  ได  6 คะแนน 
คอนขางไมเห็นดวย ได  5 คะแนน 
เฉยๆ     ได   4     คะแนน 
คอนขางเห็นดวย      ได  3 คะแนน 
เห็นดวย       ได  2 คะแนน 
เห็นดวยอยางมาก ได  1 คะแนน 

คะแนนรวมมีคาไดตั้งแต 25 - 175 คะแนน ผูที่มีคะแนนรวมสูง หมายถึง ผูที่มีแรงสนับสนุน 
ทางสังคมในระดับสูง (Weinert, 1987)  
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คุณภาพของเครื่องมือ  (Validity and Reliability) 
 Brandt & Weinert (1981)  ไดพัฒนาแบบวัดนี้ครั้งแรกใชชื่อ PRQ82  ตอมาปรับปรุงเปน 
PRQ85  ซึ่งประเมินใน 5 องคประกอบ  และตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดานความตรงตาม
เนื้อหา (content validity)  โดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญการวิจัยทางการพยาบาล  ความตรงตามสภาพ
(concurrent validity)  ดวยการเปรียบเทียบกับ Beck Depression Inventory (BDI)  และ Self-
Evaluation Questionnaire (Trait Anxiety Scale)  ในกลุมผูใหญจํานวน 181 คน  ซึ่งผลการศึกษา
พบวาแบบวัด PRQ85  มีความสัมพันธในทางลบกับ BDI  โดยมีคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ            
r = - 0.33 (p<.001)  และพบวา มีความสัมพันธในทางลบกับ Trait Anxiety Scale  มีคาสัมประสิทธิ์
ความสัมพันธ  r = - 0.39 (p<.001) (Weinert, 1987)  การตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบวัดโดยใช
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในคูสมรสที่มีอาการ Multiple sclerosis  จํานวน 149 คู ได
เทากับ 0.89  (Brandt & Weinert , 1981)  และในผูใหญชนชั้นกลางในเมือง จํานวน  99  คน  เทากับ 
0.91 (Weinert &Tilden, 1990)  ทั้งนี้ไดมีการแปลแบบวัด PRQ85 part II  เปนภาษาไทย โดย      
ฉัตรวลัย  ใจอารีย (2533) โดยไดทดสอบความเชื่อมั่นของแบบวัดในผูปวยโรคหัวใจวายเลือดคลั่ง 
จํานวน 20 ราย และจํานวน100 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ 0.84 และ 0.92 
ตามลําดับ  พบวาแบบวัดนี้มีประสิทธิภาพสูงในการวัดแรงสนับสนุนทางสังคม  ผูวิจัยจึงเลือกแบบ
วัดแรงสนับสนุนทางสังคมที่แปลเปนภาษาไทยโดย ฉัตรวลัย  ใจอารีย (2533)  เนื่องจากแบบวัดมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพในการวัดแรงสนับสนุนทางสังคมสูง  และมีผูนําไปใชวัดในกลุม        
ตัวอยางที่เปนผูหญิง  ซึ่งใกลเคียงกับกลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพสตรีที่จะศึกษาในครั้งนี้   

กอนที่จะนําแบบวัด PRQ85 part II ไปใชในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชใน
กลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน ไดคาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ .95   

อยางไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ไดเกิดความความผิดพลาดในดานการตรวจสอบของ      
ตัวอักษรทําใหคําตอบและการแบงระดับของคําตอบในแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมเปลี่ยนไป
จาก  เดิมที่ผูวิจัยมีวัตถุประสงคโดยตองการใชแบบวัด PRQ85 ที่พัฒนาโดย Brandt & Weinert 
(1981) และแปลเปนภาษาไทยโดย ฉัตรวลัย  ใจอารีย (2533)  และไดเคยมีการใชแลวในการศึกษาที่
ผานมา  ซึ่งเปนแบบวัดที่มีคําตอบเปนแบบประมาณคา 7 ระดับ  คือ ไมเห็นดวยอยางมาก (1) ไม
เห็นดวย (2) คอนขางไมเห็นดวย (3)  เฉยๆ (4)  คอนขางเห็นดวย (5)  เห็นดวย (6)  เห็นดวยอยาง
มาก (7)  แตคําตอบและระดับในการ ศึกษาครั้งนี้เปน 5 ระดับ คือ  ไมจริงเลย (1)  จริงเล็กนอย  (2)  
จริงปานกลาง  (3) จริงมาก (4)  จริงมากที่สุด (5)  โดยไมไดมีการเปลี่ยนแปลงของเนื้อหาของ
คําถาม จํานวน 25 ขอแตอยางไร  ซึ่งผูวิจัยไดตรวจสอบพบความผิดพลาดนี้หลังจากที่ไดมีการเก็บ
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ขอมูลในในกลุมตัวอยางเสร็จแลว  แตเมื่อผูวิจัยพิจารณาและประเมินผลการใช  พบวา แมการใช
แบบสอบถามไมตรงตามแบบฉบับดั้งเดิมในประเด็นของระดับคําตอบ  แตความตรงของ
แบบสอบถามยังคงเดิมเนื่องจากไมมีการเปลี่ยนแปลงจํานวนขอและเนื้อหาของขอคําถาม  และยัง

พบวาคาความเชื่อมั่นของแบบประเมิน PRQ85  แบบประมาณคา 5 ระดับ อยูในเกณฑดี (α = .95 

จากการทดสอบ  และ α = .95 จากการศึกษา)  ดังนั้นผูวิจัยจึงยังคงใชเครื่องมือนี้ในการศึกษาครั้งนี้ 
สวนที่  4   แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัตงิาน   

 แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน พัฒนาโดย เอียดศิริ เรืองภักดี (2543)  จากแนวคิด
การสรางความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในทฤษฎีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก (Herzberg, 1959) 
คําถามมีทั้งหมด 50 ขอ  คําตอบแบบประมาณคา 5 ระดับ ของ ลิเคอรท (Likert) ใหคาคะแนนตาม
ระดับความพึงพอใจ ตั้งแต 1 ถึง 5  โดยเทียบจาก  นอยที่สุด ถึง มากที่สุด  ซึ่งแบบวัดนี้มีการ
ประเมินทั้ง 2 ปจจัยจากตัวชี้วัด 13 ประการ  มีรายละเอียดดังตอไปนี้    

1.  ปจจัยจูงใจ  มีตัวชี้วัด 5 ประการ คือ 
 1.1  ดานความสําเร็จของงาน     มี 4 ขอ คือ  คําถามขอที่ 1 - 4 
 1.2  ดานการยอมรับนับถือ    มี 4 ขอ คือ  คําถามขอที่ 5 - 8 
 1.3   ดานลักษณะงานที่ปฏิบัต ิ     มี 5 ขอ คือ  คําถามขอที่ 9 - 13 
 1.4   ดานความรับผิดชอบ     มี 4 ขอ คือ  คําถามขอที่ 14 -17 
 1.5   ดานความกาวหนาในงาน     มี 4 ขอ คือ  คําถามขอที่ 18 -21 
2. ปจจัยค้ําจุน   มีตัวชี้วัด 8 ประการ คือ 

2.1   ดานนโยบายและการบริหาร           มี 4 ขอ คือ คําถามขอที่ 22 – 25 
2.2   ดานโอกาสที่จะไดรับความกาวหนาในอนาคต มี 3 ขอ คือ คําถามขอที่ 26 – 28 
2.3   ดานความสัมพันธระหวางบุคคล    มี 3 ขอ คือ คําถามขอที่ 29 - 32 
2.4   ดานเงินเดือนและคาตอบแทน          มี 3 ขอ คือ คําถามขอที่  33 – 35 
2.5   ดานความมั่นคงในงาน                     มี 3 ขอ คือ คําถามขอที่  36 - 38 
2.6   ดานสภาพการทํางาน            มี 5 ขอ คือ คําถามขอที่  39 - 43 
2.7   ดานวิธีการปกครองบังคับบัญชา      มี 4 ขอ คือ คําถามขอที่ 44 - 47 
2.8   ดานชีวิตความเปนอยูสวนตัว          มี 3 ขอ คือ คําถามขอที่  48 - 50 

 การแปลผลคะแนน 
 การแปลผลจะแบงระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปน 3 ระดับ ใชเกณฑตามแนวคิด
ของ เบสท (Best, 1977  อางตาม เอียดศิริ เรืองภักดี, 2543)  และแดเนียล  (Daniel, 1995 อางตาม    
เอียดศิริ  เรืองภักดี, 2543) โดยใชสูตรดังนี้ 
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  ชวงคะแนนในชั้น    =       คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด    
             ระดับการวัด 

               =     5 – 1       =   1.33 
                                                            3 
 ชวงคะแนน  3.68 – 5.00   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูง  
 ชวงคะแนน  2.34 – 3.67   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานปานกลาง 
 ชวงคะแนน  1.00 – 2.33   หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ํา  

คุณภาพของเครื่องมือ  (Validity and Reliability) 
เอียดศิริ  เรืองภักดี (2543) ไดนําแบบสอบถามที่สรางขึ้นไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

(content validity) โดยผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวของจํานวน 3 ทาน โดยถือเกณฑการยอมรับจาก    
ผู เชี่ยวชาญ รอยละ 80  จากนั้นนําเครื่องมือที่ไดรับการปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใชในพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลตากสิน ที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับประชากรที่จะศึกษาจํานวน 30 คน เพื่อหาคา
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ(reliability) โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient)  ผลการศึกษาไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.84  ซึ่งผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามนี้
เนื่องจาก  เปนการวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพเหมือนกับที่ผูวิจัยจะศึกษา  
และมีตัวชี้วัดที่ครอบคลุมในทุกปจจัยที่เกี่ยวของตามแนวคิดในทฤษฎีและพบวามีคาความเชื่อมั่น
สูง แสดงถึงความมีคุณภาพของเครื่องมือนี้ 

กอนที่จะนําแบบสอบถามความพึงพอใจในการปฏิบัติงานไปใชในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัย
ไดนําไปทดลองใชในกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน 
ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ .89  

สวนที่ 5  แบบวัดความรุนแรงของภาวะซึมเศรา : Thai  Depression  Inventory   
แบบวัดนี้พัฒนาโดย  มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย (2542)  เพื่อใชประเมิน

ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  ซึ่งเปนการประเมินอาการแสดงทาง 
ดานรางกาย  อารมณ  ความคิด การปรับตัว  และความสามารถในการปฏิบัติภารกิจตางๆ  ประกอบ 
ดวยคําถาม 20 ขอ แตละขอมี 4  ตัวเลือก มีคาคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3  โดยใหผูตอบแบบสอบถาม
ประเมินและสํารวจตนเองในชวง 1 สัปดาหที่ผานมาแลวเลือกตอบขอที่ตรงกับตัวเองมากที่สุด      
ขอคําตอบที่เลือกจะถูกแปลเปนคะแนนดังนี้ ขอ ก = 3 คะแนน  ขอ ข = 2  คะแนน  ขอ ค = 1  
คะแนนขอ ง = 0 คะแนน  แลวนําคะแนนทุกขอมารวมกัน  ซึ่งคะแนนรวมมีคา ตั้งแต 0 - 60 
คะแนน  แลวนํามาเทียบระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา  ดังตอไปนี้ 
 นอยกวา 21 คะแนน :     ไมมีภาวะซึมเศรา         



มณีกานต  สุภาเส                                                                                                                    

 

เครื่องมือและวิธีการวิจัย  / 76 

                               21 - 25  คะแนน        :      ภาวะซึมเศราขั้นออน        
 26 - 34  คะแนน        :     ภาวะซึมเศราปานกลาง       
 35 - 40  คะแนน       :     ภาวะซึมเศราขั้นรุนแรง          
 มากกวา 40  คะแนน    :     ภาวะซึมเศราขั้นรุนแรงมาก      
 คุณภาพของเครื่องมือ  (Validity and Reliability) 
 การตรวจสอบคุณภาพของ Thai  Depression  Inventory โดย มาโนช หลอตระกูล และ
ปราโมทย สุคนิชย  (2542) ไดนําไปทดสอบในผูปวยจํานวน 50 คน  เพื่อตรวจสอบความเชื่อมั่น
ของแบบวัดดวยการทํา Split-half test  พบวามีคาสัมประสิทธสัมพันธของ Spearman-Brown 
formula  เทากับ 0.76  และ มีคา Interrater reliability ของแบบสอบถามอยูในเกณฑดี  มีคาความ
เชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.87  ตรวจสอบความตรงของแบบวัด 
(concurrent validity) โดยเทียบกับแบบวัด HRSD ฉบับภาษาไทย  พบวามีความสัมพันธกับแบบวัด 
HRSD  ฉบับภาษาไทย  โดยมีคาสัมประสิทธสหสัมพันธเทากับ  0.72  (p<0.001)  ความตรงตาม
โครงสราง (construct validity)  ดวยวิธี principal component analysis with varimax rotation  พบวา
คําถามสามารถวัดไดตรงตามโครงสรางที่กําหนด  ทั้งนี้มีผูนําแบบวัดนี้ไปใชประเมินภาวะซึมเศรา
ในผูหญิง  คือ โสภิณ แสงออน (2001)  ใชวัดภาวะซึมเศราในผูหญิงไทย  จํานวน 142  คน พบวา   
คาความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ 0.94   และการศึกษาภาวะ 
ซึม เศราในนักศึกษาพยาบาลผูหญิงของ  ดวงใจ  วัฒนสินธุ (2005)  จํานวน 340 คน  ไดคาความ
เชื่อมั่นจากโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ 0.89 

กอนจะนําแบบวัดไปใชในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพ
สตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยาง  จํานวน 30 คน  เพื่อหาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  เทากับ  .84   
  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ (Quality of Instruments) 
 เนื่องจากเครื่องมือที่ผูวิจัยนํามาใชศึกษานี้  พบวาคุณภาพสูงทุกตัวโดยมีการตรวจสอบ
พบวาทุกแบบวัดมีความตรงและความเชื่อมั่นสูง ดังนั้นผูวิจัยจึงตรวจสอบเฉพาะความเชื่อมั่น 
(reliability)  การตรวจสอบความเชื่อมั่นใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient)  ซึ่งมีสูตรดังนี้ (ยุวดี ฦๅชาและคณะ, 2534: 127; Burn & Grove, 2001) 

α      =    n    [1- Σs1
2] 

           n-1         s1
2 

  เมื่อ  α =  คาสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น 
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    n = จํานวนขอของเครื่องมือ 

    Σs1
2 = ผลรวมของความแปรปรวนของคะแนนรายขอ 

    s1
2 = ความแปรปรวนของคะแนนรายขอ 

 
ตารางที่ 2  คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ของเครื่องมือ  
 

เครื่องมือ การทดสอบ การศึกษา 
แบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของ
ผูหญิง  

.90 .91 

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  .95   .91 
แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   .89 .96 
แบบวัดความรุนแรงของภาวะซึมเศรา   .84 .84 

 
การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง (Protection of the Right of Human Subjects) 
 ผูวิจัยตระหนักถึงจริยธรรมในการวิจัย  และคํานึงถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับผูใหขอมูล 
ดังนั้น  กอนที่จะเก็บขอมูล  โครงการวิจัยจะตองผานการพิจารณาความเห็นชอบของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของกระทรวงสาธารณสุขกอน  เมื่อไดรับอนุญาตแลวผูวิจัยตองชี้แจง
ดวยจดหมายใหผูเขารวมโครงการวิจัยทราบถึง  วัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการเก็บขอมูล  
ระยะเวลา  สิทธิของผูรวมวิจัยที่สามารถถอนตัวออกจากการวิจัยไดทุกเวลา  ซึ่งจะไมมีผลกระทบ
ใดๆ  ตอตัวผูใหขอมูล  ขอมูลทั้งหมดของผูเขารวมวิจัยจะถูกเก็บไวเปนความลับ  การวิเคราะห
ขอมูลจะใชวิธีลงรหัสไมระบุชื่อของผูใหขอมูล  และนําเสนอขอมูลเปนภาพรวมของกลุมประชากร  
ทั้งนี้กําหนดการชวยเหลือสําหรับผูใหขอมูลที่มีคะแนนซึมเศราตั้งแต  21 คะแนน ขึ้นไป ซึ่งแสดง
วาเริ่มมีภาวะซึมเศรา  โดยสงเปนจดหมายแจงผลคะแนนและความรุนแรงของภาวะซึมเศรา พรอม
ทั้งแนบเอกสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตนสําหรับผูที่มีภาวะซึมเศรา  และแนะนําผูที่มีภาวะซึมเศราที่
รุนแรงปรึกษากับจิตแพทยหรือผูที่เชี่ยวชาญทางสุขภาพจิต  แกผูเขารวมโครงการวิจัยที่ใหที่อยูกับ
ผูวิจัยโดยตรง  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection Procedure) 
 การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางเปนผูตอบเอง           
มีขั้นตอนการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  ดงันี้  
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1. ผูวิจัยทําหนังสือย่ืนตอบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อออกหนังสือขอความ
รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลไปยื่นเสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลที่ดําเนินการเก็บขอมูล 
พรอมทั้งขอรายชื่อพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลวของฝาย  
การพยาบาลทั้งหมด  เพื่อสุมคัดเลือกเปนตัวอยางในการศึกษา  

2. ผูวิจัยนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย หนังสือตอบรับจาก
โรงพยาบาลที่จะดําเนินการเก็บขอมูล  และสรุปโครงการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ พรอมเอกสารแนะนํา
แกผูถูกวิจัย และใบยินยอมใหทําการวิจัยของอาสาสมัครที่เปนภาษาไทยตามแบบที่คณะกรรมการฯ 
กําหนด  ติดตอเพื่อขออนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน  กระทรวงสาธารณ สุข   

3.  ภายหลังจากไดรับการอนุมัติใหเก็บขอมูลได กําหนดเลขที่ของแบบสอบถามให
ตรงกันทั้ง 5 ชุด โดยการบันทึกรายละเอียดของแบบสอบถามที่สงมอบกับโรงพยาบาลที่ดําเนินการ
เก็บขอมูลในทะเบียนคุมเพื่อสะดวกในการตรวจสอบ 
 4. กําหนดวันที่จะเก็บรวบรวมขอมูล  คือ  ระหวางเดือนพฤษภาคม  2550  ถึง  เดือน
กรกฎาคม  2550  

5. ผูวิจัยสงเอกสารเกี่ยวกับการวิจัยไปทางไปรษณียและผูวิจัยนําไปใหดวยตนเอง โดย
ผูวิจัยจะประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาลหรือผูที่เกี่ยวของ เพื่อชี้แจงเกี่ยวกับการศึกษาวิจยั
ครั้งนี้ และขอใหสงชุดแบบสอบถามใหกับอาสาสมัครผูเขารวมโครงการตามที่ผูวิจัยไดระบุชื่อไว 
ซึ่งประกอบดวย สําเนาหนังสือรับรองใหศึกษาวิจัยในคนจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัย
ในคนกระทรวงสาธารณสุข แบบสอบถาม เอกสารแนะนําโครง การวิจัยแกผูถูกวิจัย และใบยินยอม
ใหทําการวิจัย และกําหนดวันที่ขอใหอาสาสมัครสงแบบสอบถามกลับคืนแกผูที่รวบรวมที่ผูวิจัยได
ประสานที่จะไปรับแบบสอบถามดวยตนเอง และในแบบสอบถามที่ใหสงกลับถึงผูวิจัยทาง
ไปรษณียผูวิจัยไดแนบซองจดหมายระบุที่อยูของผูวิจัยที่ติดอากรแสตมปไปใหดวย  

6. ตรวจสอบความถูกตองเมื่อไดรับแบบสอบถามกลับคืน และลงรหัสของขอมูลใน
แบบสอบถาม  ซึ่งพบวาจากแบบสอบถามที่ไดรับกลับคืนมีความถูกตองสามารถนําไปใชได 
จํานวน 358 ฉบับ  คิดเปนรอยละ 86.27 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
 หลังจากรวบรวมขอมูลไดครบตามตองการแลว  ทําการลงรหัสขอมูล นําขอมูลไปลงใน
โปรแกรม  และดําเนินการวิเคราะหทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหในการ
วิจัยทางสังคมศาสตร  กําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยสถิติที่ใชในการวิเคราะห
ขอมูล  คือ 
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 1. สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive statistics) ใชเพื่อแสดงลักษณะของกลุมตัวอยางพยาบาล
วิชาชีพสตรี  ซึ่งสถิติเชิงบรรยาย ที่นํามาใชคือ 

1.1 การแจกแจงความถี่  และรอยละ อธิบายขอมูลคุณลักษณะสวนบุคคล  ประวัติโรค
ซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม 
ระดับของความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  และระดับของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี   

1.2 คาพิสัย  คาเฉลี่ย ( X )  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  อธิบายระดับของภาวะ
ซึมเศรา  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  ระดับของแรงสนับสนุนทาง
สังคม  และระดับของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพสตรี   
 2.  สถิติอางอิง (Inferential statistics) ใชในการทดสอบวาสมมติฐานการวิจัยเปนจริง
หรือไม (สัมพันธ  พันธุพฤกษ, 2541) ในการศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปรกับภาวะซึมเศรา 
ในพยาบาลวิชาชีพสตรี  สถิติที่ใช  คือ  

2.1 สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) เพื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวาง  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการ   
สูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป  ความตึงเครียดที่ เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง             
แรงสนับสนุนทางสังคม  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  
โดยไดมีการตรวจสอบคุณสมบัติตามขอตกลงเบื้องตนกอนการวิเคราะหความสัมพันธ  โดยมีคา  
ในการบอกขนาดของความสัมพันธของตัวแปรในแตละคู  ดังตอไปนี้ (Munro, 2001) 
  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)             มีความสัมพันธ 
  0.00 - 0.25               คอนขางต่ํา 
  0.26 - 0.49                        ต่ํา  
  0.50 - 0.69                        กลาง 
  0.70 - 0.89                        สูง 
  0.90 - 1.00                     สูงมาก 

กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ α <  0.05  
2.2 สถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis)  แบบเขาพรอม

กันทั้งหมด  (Enter method)  ใชวิเคราะหเพื่อหาความสามารถในการทํานายภาวะซึมเศราของ       
ตัวแปรอิสระไดแก ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความ   
พึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพสตรี   
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การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการใชสถิติ  (Test of Assumptions)   
โดยกอนที่จะทําการวิเคราะหขอมูล  ผูวิจัยไดทําการทดสอบคุณสมบัติตามขอตกลง

เบื้องตนดังตอไปนี้         
1. Normal distribution  ตัวแปรอิสระทุกตัวและตัวแปรตาม  ตองมีการแจกแจงแบบปกติ 

โดยดูจาก Histogram standardized residual และ Normal probability Plot และการทดสอบดวย 
Kolmogorov-Smirnov Test พบวาคา Kolmogorov-Smirnov ของตัวแปรทุกตัวมีนัยสําคญัทางสถิติ  

คือ มีคา  Sig มากกวา  คา α .05  ซึ่งยอมรับสมมุติฐานศูนย   แสดงวา ขอมูลตัวแปรมีการแจกแจง
แบบโคงปกติ  (แสดงไวในภาคผนวก)  ทั้งนี้ตัวแปรอิสระจะตองมีมากกวา 1 ตัว มีระดับการวัด
อยางนอย  Interval scale หรือ ตัวแปรหุน (Dummy variable)  และตัวแปรตามจะตองมีระดับการวัด
อยางนอย Interval scale (กัลยา  วานิชบัญชา, 2545)  ซึ่งตัวแปรอิสระที่แปลงเปนตัวแปรหุนในครั้งนี้  
คือ  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  และประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ดังนั้นผลการ
ทดสอบจึงผานคุณสมบัติขอนี้ 

2. Linearity Relationship  คาเฉลี่ยของตัวแปรสําหรับทุกๆ คาของตัวแปรอิสระจะตองมี
ความสัมพันธเชิงเสนตรงกับตัวแปรตาม  ทดสอบโดยดูจากลักษณะการกระจายของ Scatter Plot          
ซึ่งจากผลการทดสอบดังกลาวผานขอตกลงนี้  ดังแสดงไวในภาคผนวก 

3. Homocedasticity  คาความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของ       
ตัวแปรพยากรณทุกตัวมีคาคงที่หรือผลรวมของคาความแปรปรวนของตัวแปรอิสระบนตัวแปรตาม
ทุกๆ คาจะตองคงที่ ทดสอบโดยการทํา Scatter plot ระหวางคา Z-resid กับคา Z-presid  ซึ่งจะพบวา
มีการกระจายอยูที่บริเวณคาศูนย  ซึ่งจากผลการทดสอบดังกลาวผานขอตกลงนี้  ดังแสดงไวใน
ภาคผนวก 

4. Multicollinearility  ตัวแปรอิสระแตละตัวจะตองไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน 
หมายถึง   ตองไมมีคาความสัมพันธกันระหวางตัวแปรอิสระที่มีคาสูง ทดสอบโดยการใช 
Correlation matrix ผลพบวา คาสหสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระไมเกิน .65  ซึ่งแสดงวาตัวแปร
อิสระแตละตัวไมมีความสัมพันธกันเองในระดับสูง (Burn & Grove, 1997 อางใน บุญใจ  ศรีสถิต
นรากูร, 2550)  และการพิจารณาจากคา Tolerance ถามีคาเขาใกลคา 0 และคา Variance Inflation 
Factor (VIF) มีคาสูงที่เขาใกล 10 แสดงวาตัวแปรอิสระมีความสัมพันธกันเองสูง โดยผลการ     
ทดสอบคา Tolerance  และ คา VIF  ของตัวแปรความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่
ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน มีคาเทากับ .59 และ 1.67;  
.60 และ 1.64; .69 และ 1.43 ตามลําดับ แสดงวาตัวแปรอิสระแตละตัวไมมีความสัมพันธกันเองใน
ระดับสูง  
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5. Autocorrelation  คาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม
ตองไมมีความสัมพันธกันเอง ทดสอบโดยการใช Durbin-Watson test เปรียบเทียบคาที่วิเคราะหได  

ถามีคาอยูในชวงที่ไมมีความสัมพันธในตารางขอบเขตคา Durbin-Watson ที่ α = 0.5  สรุปวา       
คาคลาดเคลื่อนของตัวแปรพยากรณและตัวแปรตามเปนอิสระจากกัน (No Autocorrelation) ซึ่งคา  
ที่วิเคราะหไดเทากับ 1.84  แสดงวาไมมีปญหาในเรื่อง  Autocorrelation 
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บทที่ 4 
 ผลการวิจัย 

 
 

การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาถึงความชุกของภาวะซึมเศรา  ปจจัยที่มีความสัมพันธและ
ปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขต
ภาคตะวันออก  ซึ่งปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ประกอบดวย  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการ
สูญ เสียมารดากอนอายุ  11  ป   ความตึงเครียดที่ เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง            
แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  บทนี้เปนการนําเสนอผลการวิจัย
แบงเปน 3 สวนดังนี้   

สวนที่ 1  ผลการวิเคราะหลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  โดยใชสถิติบรรยาย 

สวนที่ 2  ผลการวิเคราะหขอมูลของตัวแปรที่ศึกษาไดแก  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง   
แรงสนับสนุนทางสังคม  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  และภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  โดยใชสถิติบรรยาย 

สวนที่ 3  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติ
การสูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง         
แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพ
สตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  ดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของ เพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)  และการวิเคราะหปจจัยที่มี
อํานาจการทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข     
เขตภาคตะวันออก   ดวยสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 
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สวนที่ 1 ผลการวิเคราะหลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  โดยใชสถิติบรรยาย 

  
ตารางที่ 3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามลักษณะสวนบุคคล   (n =  358) 
 

 ลักษณะของบุคคล              จํานวน         รอยละ           ลักษณะของบุคคล                 จํานวน       รอยละ  
อายุ (ป)                                                                              จํานวนของบทบาท                   
   21 – 30                                  44         12.3                              1  บทบาท                          1             0.3 
   31 – 40                                203         56.7                              2  บทบาท                        53           14.8 
   41 – 50                                  98         27.4                              3  บทบาท                      191           53.4 
    >50                                       13           3.6                              4  บทบาท                      113           31.6 

X = 36.94, SD=6.20, Min=25.6, Max=58                        บทบาทและภาระหนาที่ (มีไดมากกวา 1 บทบาท) 
ระดับการศึกษา                                                                          ภรรยา                            328           29.0 
   ปริญญาตรี                           350        97.8                              มารดา                            283            25.5 
   ปริญญาโท                              8          2.2                               ผูทํางาน                         358            31.6 
สถานภาพการทํางาน                                                                 ผูดูแล                             157           13.9 
   ขาราชการ   ระดับ   4             4           1.1                      จํานวนบุตร 
   ขาราชการ   ระดับ   5           62           7.3                              ไมมีบุตร                           67          18.7 
   ขาราชการ   ระดับ   6           52         14.5                              บุตร    1  คน                   140          39.1 
   ขาราชการ   ระดับ   7         237        66.2                               บุตร    2  คน                   127         35.5 
   ขาราชการ   ระดับ   8             3          0.8                               บุตร    3  คน                     24           6.7 
ประสบการณในการทาํงาน                                               รายได (บาท)  
    ≤5  ป                                  93        26.0                    10,000 – 15,000  บาท                  71         19.8        
      6 - 10  ป                          191       53.4                     15,001 – 20,000  บาท                116         32.4 
    11 - 20  ป                            74       20.7                     20,001 – 25,000  บาท                 78          21.8              
สถานภาพสมรส                                                             25,001 – 30,000 บาท                   73         20.4        
    คู                                        331       92.5                     มากกวา  30,000 บาท                   20           5.6              

    หมาย                                     6         1.7                               X  = 21,865.03, SD = 6,525.76,                
    หยา                                      16         4.5                              Min = 10,350, Max = 50,000 
    แยก                                       5         1.4                                                                                                           
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ตารางที่ 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามลักษณะสวนบุคคล   (ตอ) 
 

ลักษณะของบุคคล                   จํานวน       รอยละ          ลักษณะของบุคคล               จํานวน       รอยละ  
ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในอดีต                                 ความเพียงพอของรายได 
    มี                                              2                0.6                      เพียงพอ                         243           67.9                    
   ไมมี                                       356             99.4                   ไมเพียงพอ                       115            32.1 

 
จากการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติบรรยาย  พบวา  กลุมตัวอยางสวนใหญมีอายุในชวง  

31–40 ป  คิดเปนรอยละ 56.7  มีการศึกษาระดับปริญญาตรี  คิดเปนรอยละ 97.8  เปนขาราชการ
ระดับ 7  คิดเปนรอยละ 66.2  มีประสบการณในการทํางานในชวง 6-10 ป  คิดเปนรอยละ 53.4        
มีสถานภาพสมรสคู  คิดเปนรอยละ 92.5  มีจํานวนของบทบาทและภาระ 3 บทบาท  คิดเปนรอยละ 
53.40  มีบทบาทเปนผูทํางาน  คิดเปนรอยละ 100  มีจํานวนบุตร 1 คน และ 2 คน  ใกลเคียงกัน      
คิดเปนรอยละ 39.1 และรอยละ 35.5 ตามลําดับ  มีรายไดในชวง 15,001–20,000 บาท  คิดเปนรอยละ 
32.4  และมีรายไดเพียงพอ    คิดเปนรอยละ 67.9 โดยสวนใหญไมเคยมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตในอดีต 
คิดเปนรอยละ 99.4 (ตารางที่ 3) 
 
สวนที่ 2  ขอมูลของตัวแปรอิสระที่ศึกษา ไดแก  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการ 

สูญเสียมารดากอนอายุ  11  ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของ
ผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน และภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก  

 
จากการวิเคราะหขอมูลตัวแปรประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  และประวัติการสูญเสีย

มารดากอนอายุ 11 ป โดยใชสถิติบรรยายพบวา  กลุมตัวอยางมีประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว    
คิดเปนรอยละ  4.5  และมีประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  คิดเปนรอยละ 6.1 (ตารางที่ 4)  
และสําหรับการวิเคราะหขอมูลตัวแปรชนิดตอเนื่อง  พบวา  กลุมตัวอยางมีคะแนนความตึงเครียด   
ที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงเฉลี่ย   เทากับ 109.54   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
16.77   

สําหรับปจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม  พบวา  คะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมรวมเฉลี่ย  
เทากับ  91.04   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  11.64   เมื่อวิเคราะหขอมูลคะแนนเฉลี่ยรายดานจาก
คะแนนรวมในแตละดาน  ซึ่งมีทั้งหมด 5 ดาน  พบวา  ดานความผูกพันใกลชิด มีคะแนนเฉลี่ย
สูงสุด ( X = 19.32, SD = 2.96)  รองลงมาคือ  ดานการไดรับความชวยเหลือและคําแนะนํา ( X = 
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18.29, SD =  2.93)  ดานการมีโอกาสที่จะไดชวยเหลือผูอื่น ( X = 18.02 , SD = 2.38)  ดานการรับรู
ถึงคุณคาของตนเอง ( X = 17.99, SD = 2.78)  และดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม ( X  = 17.42, 
SD = 2.56)  ตามลําดับ    

สําหรับปจจัยความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  พบวา  คะแนนความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานเฉลี่ย   เทากับ  172.16  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  23.96  และเมื่อวิเคราะห
เปรียบเทียบรายดานซึ่งมีทั้งหมด  13  ดานนั้น  เนื่องจากแตละดานมีจํานวนขอคําถามไมเทากัน     
จึงใชการเปรียบเทียบจากคะแนนรวมในแตละดานแลวหารเฉลี่ยดวยจํานวนของขอคําถามในแตละ
ดานพบวา  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ในดานลักษณะงานที่ปฏิบัติ
สูงสุด ( X = 3.75, SD = 0.59)  รองลง มาคือ  ดานความสําเร็จของงาน ( X = 3.72, SD = 0.63)  ดาน
ความรับผิดชอบ ( X = 3.71, SD = 0.57)  ดานการยอมรับนับถือ ( X = 3.64, SD = 0.63)  ดาน
ความสัมพันธระหวางบุคคล ( X = 3.49, SD = 0.61)  โดยดานเงินเดือนและคาตอบแทนมีคะแนน
เฉลี่ยความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ต่ําสุด ( X = 3.02, SD = 0.83)  (ตารางที่ 5)    
 
ตารางที่ 4  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามตัวแปรประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว

และประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป (n =  358) 
 
ตัวแปรที่ศึกษา                                                                   จํานวน                               รอยละ 
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว    
    มี                                                                                        16                                       4.5    
   ไมมี                                                                                   342                                    95.5 
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป   
    มี                                                                                         22                                      6.1   
   ไมมี                                                                                    336                                   93.9 
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ตารางที่ 5 คาคะแนน คาพิสัย คาเฉลี่ย ( X ) คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  ของความตึงเครียดที่
เกิดจากบทบาท และภาระหนาที่ ของผูหญิง แรงสนับสนุนทางสังคม และความ          
พึงพอใจในการปฏิบัติงานของกลุมตัวอยาง (n = 358) 

 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 
 

ชวงคะแนน 
 คาที่เปนไปได      คาที่เปนจริง 

คาเฉลี่ย 
คาสวน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ความตึงเครียดทีเ่กิดจากบทบาทและ 
ภาระหนาที่ ของผูหญิง 

44-220            55-167 109.54 16.77 

แรงสนบัสนุนทางสังคม 25-125             46-122 91.04 11.64 

ความพงึพอใจในการปฏิบัติงาน 50-250           100-250 172.16 23.96 

 
ตารางที่ 6 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา                      

(n = 358) 
 

ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา จํานวน รอยละ 
   ไมมภีาวะซึมเศรา                                 ( <    21 คะแนน) 344 96.1 
    ภาวะซึมเศราเล็กนอย                          (21 – 25 คะแนน)    8 2.2 
    ภาวะซึมเศราขั้นปานกลาง                  (26 – 34 คะแนน)    5 1.4 
    ภาวะซึมเศราขั้นรุนแรง                       (35 – 40 คะแนน)    1 0.3 

                X  = 7.85, SD = 5.87, Min = 0, Max = 36   

 
ตารางที่ 6  แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางสวนใหญไมมีภาวะซึมเศรา  คิดเปนรอยละ 96.1 

และพบกลุมตัวอยางมีภาวะซึมเศราเพียงรอยละ 3.9  คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศรา เทากับ 7.85
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  5.87  โดยมีคาคะแนนภาวะซึมเศราสูงสุดเทากับ 36 คะแนน 
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สวนที่ 3 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการ
สูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  
แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาล    
วิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก ดวยสถิติ
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน  (Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) และการวิเคราะหปจจัยท่ีมีอํานาจการทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก ดวยสถิติ
วิเคราะหการ ถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 

 
จากการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกับภาวะซึมเศราโดยใชสถิติ

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) พบวา  
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกในระดับ      
ปานกลางกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  (r = .48, p< .001)  ประวัติการ
สูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป  มีความสัมพันธทางบวกในระดับต่ํากับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01  (r = .16, p< .01)  แรงสนับสนุนทางสังคมและความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
(r = -.40, p< .001;  r = -.37, p< .001, ตามลําดับ)  สวนประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว                   
มีความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาวะซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05              
(r = -.03, p> .05) (ตารางที่ 7)    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



มณีกานต  สุภาเส                                                                                     

 

ผลการวิจัย / 88 

ตารางที่ 7 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระหวางประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการ
สูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของ
ผูหญิง แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศรา
ของกลุมตัวอยาง  (n =  358) 

 

ตัวแปร   1              2        3      4   5  6 

(1)  ประวัติโรคซึมเศราใน    
      ครอบครัว                                 

  1     

(2)  ประวัติการสูญเสียมารดา    
       กอนอายุ11 ป    

 .06           1     

(3) ความตึงเครียดที่เกดิจาก 
      บทบาทและภาระหนาที่  
      ของผูหญิง                     

-.01        .01         1    

(4)  แรงสนับสนุนทางสังคม           .03        .01  -.58***     1   
(5)  ความพึงพอใจในการ 
       ปฏบิัติงาน                

-.02        .00  -.49***          .48***   1  

(6)  ภาวะซึมเศรา                            -.03        .16**         .48***   -.40*** -.37***   1 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
 
และจากผลการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ(Multiple Regression Analysis)  แบบเขา   

พรอมกันทั้งหมดพบวา ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  
ความตึงเครียดที่เกิดจากบท บาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความ  
พึงพอใจในการปฏิบัติงาน สามารถรวมกันอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยาง
ไดรอยละ 29 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับต่ํากวา .001 (F = 28.11, p< .001) แตปจจัยที่สามารถ
ทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท
และภาระหนาที่ของผูหญิง (β = .33, p< .001) ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11  ป (β = .16,   
p< .01) ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน (β = -.14,  p< .05) และแรงสนับสนุนทางสังคม  (β = -.14, 
p< .05) โดยความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง เปนตัวปจจัยที่ทํานายภาวะ
ซึมเศราในกลุมตัวอยางไดดีที่สุด รองลงมาคือ ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป (ตารางที่ 8)       
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ตารางที่  8 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณหาอํานาจการทํานายของตัวแปรอิสระกับภาวะซึมเศรา
ของกลุมตัวอยาง   (n = 358) 

 
          ปจจัยทํานาย                                                                  b            SEb            beta            t       
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว                                                -1.02         1.28            -.04          -.80       
ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป                                     3.83         1.10              .16         3.47**   
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง         .11           .02              .33         .57***    
แรงสนับสนุนทางสังคม                                                            -.07             .03             -.14        -2.37*     
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน                                                -.04              .01            -.14       -2.59*      
คาคงที่ (Constant)                                                                    7.39            4.74               …        1.56         
R = .53,  R2 = .29,  Overall F = 28.11, Sig F= .000 

* p < .05,   ** p < .01 ,  *** p < .001    
 
ซึ่งผลการศึกษาที่ไดสามารถเขียนเปนสมการทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางในรูป

ของคะแนนมาตรฐานไดดังนี้  
ภาวะซึมเศรา  = .33 (ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง) + .16 

(ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป) -.14 (ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน) -.14 (แรง
สนับสนุนทางสงัคม)                                                                                                      
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บทที่ 5 
อภิปรายผล  

 
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความชุกของภาวะซึมเศรา และปจจัยที่มีความ 
สัมพันธและสามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก ในบทนี้เปนการอภิปรายถึงผลการศึกษาวิจัยตามวัตถุประสงคและ
สมมติฐานการวิจัย ดังตอไปนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
2. ความชุกของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง     
3. ปจจัยที่มีความสัมพันธและทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวชิาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 

 
ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยางประกอบดวย  พยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว  จํานวน 358 คน พบวา กลุม
ตัวอยางสวนใหญมีอายุอยูในชวง 31 -  40 ป (56.7%)  อายุเฉลี่ย 36.94 ป  มีสถานภาพสมรสคู 
(92.5%) มีจํานวนบุตร 1 - 2  คน (รวม 74.6%)  สวนใหญมีบทบาทและภาระหนาที่ จํานวน 3 
บทบาท  ไดแก  เปนผูทํางาน  ภรรยา  และมารดา (53.4%)  โดยมีบทบาทเปนผูทํางานมากที่สุด 
(100%) โดยอายุของกลุมตัวอยางสวนใหญจัดอยูในวัยทํางานสอดคลองกับสภาพสังคมในปจจุบัน
ที่ผูหญิงในชวงวัยนี้นับเปนกําลังสําคัญทั้งดานการทํางานและดูแลครอบครัว (ศิริพร  จิรวัฒนกุล, 
2546; NAMI, 2003)  ผูหญิงทํางานในบทบาทของงานพยาบาลเปนวิชาชีพที่เฉพาะดานจึงตอง
อาศัยความรูและทักษะในการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย  ซึ่ง สุปาณี วศินอมร (2531; อางใน     
สิริลักษณ  ตันชัยสวัสดิ์, 2535)  กลาววา บทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยของพยาบาลที่สําคัญมี 3 
บทบาท คือ บทบาทดานการรักษา ซึ่งพยาบาลตองมีสวนรวมในการวิเคราะหโรคเนื่องจาก
พยาบาลเปนผูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด  สามารถที่จะสังเกตอาการแรกเริ่มของผูปวย  อาการที่
เปลี่ยนแปลงหลังจากไดรับการรักษา  บทบาทที่สองดานการดูแลพยาบาลจะมีบทบาทดานนี้มาก
ที่สุด  ซึ่งจุดมุงหมายใหญของบทบาทนี้เพื่อเปนการชวยเหลือสนับสนุนใหกําลังใจแกผูปวย  และ
บทบาทสุดทายดานสังคมซึ่งพยาบาลมีหนาที่ในการชวยลดความวิตกกังวลใหผูปวยโดยเฉพาะ
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ผูปวยที่ตองเขารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล  ตองพลัดพรากจากครอบครัว  ตองงดเวนการ
ปฏิบัติกิจวัตรตางๆ ที่เคยปฏิบัติ  ดังนั้น ผูหญิงทํางานวิชาชีพพยาบาลจึงตองมีความอดทน เพราะ
งานพยาบาลเปนงานบริการที่ตองมีความเกี่ยวพันกับบุคคลหลายแขนงอาชีพ เพื่อใหบริการ        
สุขภาพแกผูปวย  ครอบครัวผูปวย  และชุมชน  เปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  ในการศึกษาครั้งนี้ 
กลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรี  (97.8%)  เนื่องจากปจจุบันมีการสนับสนุนให
พยาบาลศึกษาตอเนื่องจนจบปริญญาตรี  ซึ่งพบวามีพยาบาลเพียงเล็กนอยที่จบการศึกษาระดับ
ปริญญาโท (2.2%)  สวนใหญมีประสบการณในการทํางาน 6 - 10 ป  และเปนขาราชการระดับ 7  
โดยทั่วไปขาราชการในสวนภูมิภาคที่รับราชการประมาณ 10 ป  เมื่อมีคุณสมบัติครบตามเงื่อนไข
ของทางราชการจะสามารถไดรับการพิจารณาปรับเปนพยาบาลวิชาชีพระดับ 7 ได สวนใหญมี
เงินเดือนและรายไดรวมประมาณ 15,001 - 20,000 บาท (32.4%)  คิดวารายไดเพียงพอ (67.9  %)  
แสดงวากลุมตัวอยางสวนใหญไมมีปญหาในเรื่องของเศรษฐกิจ และพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ 
ไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตมากอน (99.4 %)                                                                                                            

 
ความชุกของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 

ผลการศึกษาพบวา  กลุมตัวอยางรอยละ 96.1 ไมมีภาวะซึมเศรา  และพบมีความชุกของ
ภาวะซึมเศรา รอยละ 3.9  โดยพบวา รอยละ 2.2 ของกลุมตัวอยางมีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย 
รอยละ1.4 มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง  และรอยละ 0.3 มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง
สอดคลองกับผลการสํารวจความชุกของโรคทางจิตเวชในประเทศไทย ป พ.ศ. 2546  ที่พบความชุก
ของภาวะซึมเศรารอยละ 3.2 (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2546)  และสอดคลองกับการ 
ศึกษาของเสาวคนธ สิงหอาจ (2546) ในพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรม     
สุขภาพจิต  เขตภาคกลาง จํานวน 589 คน  ที่พบภาวะซึมเศรารอยละ 2.6  เหตุผลที่พบวา ความชุก
ของภาวะซึมเศราในพยาบาลที่ศึกษาครั้งนี้สูงกวาทั้งสองการศึกษาขางตน อาจเนื่องมาจากเขตภาค
ตะวันออกของประเทศไทยเปนพื้นที่มีความเจริญและมีการแขงขันกันทางเศรษฐกิจสูง ดังนั้น       
จึงอาจสงผลทําใหพยาบาลวิชาชีพสตรีที่อาศัยอยูในภูมิภาคนี้มีความชุกของภาวะซึมเศราสูงกวาใน
พ้ืนที่การศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทยไปดวย  ตามที่กรมสุขภาพจิตมีการสํารวจพบวาประชาชนใน
เขตภาคตะวันออกมีการเจ็บปวยดวยภาวะซึมเศราสูงเปนอันดับสองรองจากกรุงเทพมหานคร (กรม
สุขภาพจิต, 2546)  และกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้เปนพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีหลายบทบาท  
ซึ่งในดานลักษณะของงานที่ปฏิบัติในโรงพยาบาลในภูมิภาค  พยาบาลตองทํางานที่มีความ     
หลากหลาย บทบาทหนาที่ซึ่งเกี่ยวของกับความเปนและความตายของมนุษยโดยตรง ตองเผชิญกับ
ภาวะเครียดของผูปวย  ความวิตกกังวลของญาติ  การทํางานจึงตองแขงกับเวลา  การที่ปริมาณงานมี
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มากและอาจตองรับผิดชอบในงานอื่นๆ ที่มิใชหนาที่โดยตรง  และการทํางานที่ตองรวมกับทีม
สุขภาพอื่นๆ อาจทําใหมีปญหาความขัดแยง  การทํางานที่ซ้ําซอน  ทําใหเกิดความออนลาจากการ
ปฏิบัติ งานไดสูง (สิริลักษณ ตันชัยสวัสดิ์, 2535)  แตกตางจากกลุมตัวอยางในการศึกษาของ
เสาวคนธ  สิงหอาจ  ซึ่งเปนการปฏิบัติงานเฉพาะดานทางจิตเวชที่พยาบาลผูปฏิบัติงานไดรับความรู
เกี่ยวกับสุขภาพจิตและอาจไดรับการดูแลใหสามารถปฏิบัติงานในดานนี้ความกดดันจากการทํางาน
จึงอาจมีนอยกวา  จึงทําใหพบความชุกของภาวะซึมเศราในพยาบาลกลุมตัวอยางต่ํากวาได อยางไร 
ก็ตามพบวามีความชุกของภาวะซึมเศราในการศึกษาครั้งนี้ต่ํากวาของการศึกษาของโรงพยาบาล 
Shiraz Namazi ในประเทศอิหราน  ที่พบวากลุมตัวอยางพยาบาลที่ศึกษาทั้งหมด130 คน มีภาวะ
ซึมเศรา โดยพบภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย รอยละ 73.1 มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง รอยละ 
21.5 และพบวารอยละ5.4 มีภาวะซึมเศราในระดับที่รุนแรง (Kavari,  2006)  ซึ่งการที่พยาบาลตอง
อยูในประเทศที่มีการทําศึกสงครามระหวางประเทศอยูตลอดเวลา  อาจทําใหมีความรูสึกตึงเครียด
ในการดําเนินชีวิตและการทํางานที่สูงกวาทั้งนี้ เนื่องจากจากลักษณะงานของพยาบาลที่ตอง
รับผิดชอบ  การตองเผชิญกับปญหาและผลกระทบทั้งจากการใหบริการตางๆ ทางดานสุขภาพตอ
ประชาชนและสังคมโดยตรง  ซึ่งการตองรับความกดดันตางๆ ที่เกิดขึ้นตลอดเวลา  จึงสงผลใหเกิด
ความรูสึกออนลาจนกลายเปนภาวะซึมเศราไดมากขึ้น (Kavari, S., 2006)  จากการศึกษาที่พบวา
พยาบาลวิชาชีพสตรีมีปญหาภาวะซึมเศราจึงมีความสําคัญเนื่องจากพยาบาลเปนผูที่มีบทบาทสําคัญ
ของทีมสุขภาพในการใหบริการทางดานสุขภาพกับผูปวยและครอบครัว  การเกิดภาวะซึมเศราขึ้น
อาจเปนอุปสรรคในการปฏิบัติงาน สงผลทําใหคุณภาพของงานบริการในดานสุขภาพลดลง และ
อาจกระทบถึงความปลอดภัยของผูปวย นอกจากนี้ยังอาจกระทบถึงความสัมพันธกับผูรวมงาน 
ครอบครัว และสังคมรอบขาง ที่ผูเกี่ยวของควรตระหนักและใหความสนใจกับภาวะซึมเศราใน
พยาบาลใหมากขึ้น (Blisker, 2006)    
 
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธและทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
   ปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ ประกอบดวย ปจจัยทางดานชีววิทยา (ประวัติโรคซึมเศราใน    
ครอบ ครัว)  ปจจัยทางดานจิตวิทยา (ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป)  ปจจัยทางดานสังคม
และสิ่งแวดลอม (ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทาง
สังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน)  ซึ่งผลการศึกษา พบวา ปจจัยที่ศึกษามีความสัมพันธ
กับภาวะซึมเศราและสามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางได โดยจะได
อภิปรายในแตละปจจัยดังตอไปนี้  
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  ประวัตโิรคซึมเศราในครอบครัว 
ผลจากการวิเคราะหดวยสถิติบรรยาย พบวา  กลุมตัวอยางมีประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว 

รอยละ 4.5  และจากการวิเคราะหดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product 
Moment Correlation Coefficient)  พบวา  ประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัวมีความสัมพันธทางลบ
กับภาวะซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = -.031, p> .05)  ซึ่งผลการศึกษาไมสนับสนุน
สมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 แตผลการศึกษาสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 3 โดยจากการวิเคราะห
อํานาจการทํานายของปจจัยดวยสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis)  
พบวา  ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัวสามารถรวมกับปจจัยอื่นในการอธิบายความแปรปรวนของ
ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 28.11, p< .001)  แต
พบวา ไมสามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(β = -.04, p> .05)  ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ โสภิณ แสงออน (2001) ที่พบวา ผูหญิงไทย   
ที่เคยมีประวัติและเปนโรคซึม เศรามีประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัวมากกวาผูหญิงไทยที่ไมเคย
เปนโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2 = 15.42, p< 0.001) พบวา ประวัติภาวะซึมเศราใน
ครอบครัวสามารถทํานายการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงไทยได (χ2 = 20.78, p< 0.001) และมีผล
ทางตรงตอระดับคะแนนของภาวะซึมเศราในผูหญิงไทย (β = 0.14, p< 0.05) และไมสอดคลองกับ
การศึกษาของ มณี  ภิญโญพรพาณิชย และคณะ (2546) ที่ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยแผนกอายุร 
กรรมโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีประวัติการเจ็บปวยทาง
จิตเวชในครอบครัว (รอยละ 50) สูงกวาผูปวยกลุมที่ไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตเวชในครอบครัว 
(รอยละ 35.3)  และในการศึกษาของ อุมาพร  ตรังคสมบัติ  และ อรวรรณ  หนูแกว  (2541)  ที่พบวา
การมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตเวชในครอบครัวเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในเด็กวัยรุนที่มีพฤติกรรม
ฆาตัวตาย  นอกจากนี้ไมสอดคลองกับการศึกษาอื่นที่พบวา การมีประวัติบุคคลในครอบครัว
เจ็บปวยดวยโรคซึมเศรามีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราสูงกวาการไมมีประวัติบุคคลใน
ครอบครัวเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา (ปรียนันท สละสวัสดิ์, 2546) นอกจากนี้ยังไมสอดคลองกับ
การศึกษาในตางประเทศที่พบวา กลุมผูหญิงชนชั้นกลางและกลุมผูหญิงทํางานที่มีภาวะซึมเศราจะมี
ประวัติบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยดวยโรคซึมเศราสูงกวาผูหญิงชนชั้นกลางและกลุมผูหญิงทํางาน
ที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ (p< .01; p< .03, ตามลําดับ) (Roy, 1981) โดยการที่
ศึกษาครั้งนี้พบวา ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัวไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราและไม
สามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยางซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ผานมา
ขางตน  อาจเนื่องจากการศึกษาที่ผานมาเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวย  เด็กวัยรุน กลุมผูหญิง  
และกลุมผูหญิงทํางานอื่นๆ ไมใชกลุมของพยาบาลวิชาชีพสตรี  และบางการศึกษาเปนเพียง
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การศึกษาในระดับความสัมพันธแตไมไดศึกษาถึงระดับของการทํานายจึงอาจทําใหมีความแตกตาง
กันของผลการศึกษาได  และอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางในครั้งนี้เปนกลุมของพยาบาลซึ่งเปนบุคคล
ที่มีความรูเกี่ยวกับสุขภาพจิต  เชน โรคซึมเศราและปจจัยที่เกี่ยวของ  จึงมีความเขาใจถึงภาวะโรคนี้   
ทําใหปรับตัวไดจากการที่มีบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยดวยโรคซึมเศรา ทําใหสามารถปองกัน
แกไขหรือเฝาระวังตัวเองไดอยางถูกตอง  นอกจากนี้จํานวนกลุมตัวอยางที่พบมีปจจัยนี้คอนขาง
นอยอาจสงผลทําใหการวิเคราะหดวยสถิติประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันและสถิติวิเคราะหการ
ถดถอยพหุคูณจึงไมพบความสัมพันธและการทํานายของปจจัยนี้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  อยางไร
ก็ตามจากการศึกษาที่ผานมาพบวา ปจจัยนี้มีความสําคัญและเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา  
ทําใหควรตระหนักและมีการเฝาระวังในกลุมพยาบาลที่มีประวัติโรคซึม เศราในครอบครัวตอไป  
 ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  
 การศึกษาพบวา  กลุมตัวอยางมีประวัติการการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป รอยละ 6.1  
โดยพบวา  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ( r = .16, p< .01)  ผลการศึกษาที่ไดสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 และ   
ขอที่ 3 โดยพบวา ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป สามารถรวมกับปจจัยอื่นในการอธิบาย
ความแปรปรวนของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 
28.11, p< .001) และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .16, p< .01)  ซึ่งผลการศึกษาสอดคลองกับ โสภิณ  แสงออน (2001)  
ที่พบวา ผูหญิงไทยที่มีภาวะซึม เศรามีประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ปมากกวาผูหญิงไทยที่
ไมมีภาวะซึม เศราอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ ( χ 2 = 6.53, p< 0.01) และการศึกษาภาวะซึมเศราใน
พยาบาลโดย Kavari (2006) ที่พบวา ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ปสัมพันธกับการเกิด
ภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .001) และการศึกษาโดยบราวนและฮารริส (Brown & 
Harris, 1978)  พบวา การมีประ สบการณสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป มีความสัมพันธกับการเกิด
ภาวะซึมเศราในผูหญิงอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ โดยอธิบายวาการสูญเสียนี้ทําใหผูหญิงรูสึกวาถูก
ทอดทิ้ง  เกิดความรูสึกสิ้นหวัง รูสึกตนเองไรคุณคาและนําไปสูภาวะซึมเศรา (Bowlby, 1986; 
Brown & Harris, 1978) ซึ่งนักจิตวิทยาไดอธิบายวา  เนื่องจากเด็กวัยนี้กําลังมีการพัฒนาการเกี่ยวกับ
สัมพันธภาพและความรูสึกผูกพันกับบุคคลที่สําคัญในชีวิต เชน มารดา ซึ่งการสูญเสียมารดาสงผล
ใหพัฒนาการทางจิตใจและอารมณไมสมบูรณ ขาดพัฒนาการดานความรักและความสามารถใน
สรางสัมพันธภาพที่ดี พบวา เมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้นอีกในวัยผูใหญจะกระตุนทําใหเกิดความรูสึก
ผิดหวัง ทอแท และพัฒนาเปนภาวะซึมเศราได (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 
1978; Kerr, 1987; Struart, 1995; Warren, 1995)  โดยในเด็กที่มีอายุนอยกวา 11 ป  พัฒนาการดาน
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ความคิดและจินตนาการยังเปนระบบแบบรูปธรรม (concrete thinking)  จึงยังไมสามารถมีความ
เขาใจในสิ่งที่อาจตองการความเขาใจที่ซับซอนไดดี  เชน  การตองแยกจากมารดาอันเนื่องมาจาก
การเสียชีวิตหรือพลัดพรากไดจึงสงผลทําใหเกิดอารมณซึมเศราไดงาย (มาโนช  หลอตระกูล และ
ปราโมทย  สุคนิชย, 2546; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; Stuart, 1995)  ผลการศึกษานี้
ชี้ใหเห็นวาประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  เปนปจจัยที่มีความสําคัญตอการเกิดภาวะ
ซึมเศราในผูหญิงและในพยาบาลสตรีที่ควรมีการคัดกรองถึงปจจัยนี้ตั้งแตเริ่มเขาศึกษาในหลักสูตร
พยาบาล  เพื่อเปนการเฝาระวังและปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา  และเพื่อใหเขาใจวาปจจัยนี้อาจ
กระตุนหรือสงเสริมทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้นในพยาบาลสตรีไดถาพยาบาลตองพบกับเหตุการณ
การสูญเสียขึ้นอีก 

ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง   
การศึกษาพบวา  กลุมตัวอยางมีคะแนนความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่

ของผูหญิงเฉลี่ย เทากับ 109.54 (ชวงคะแนน  44 - 220 คะแนน) โดยความตึงเครียดที่เกิดจาก
บทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = .48, p< .001) ซึ่งผลการ ศึกษาที่ไดสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 และสนับสนุน
สมมติฐานการวิจัยขอที่ 3 โดยพบวา ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง
สามารถรวมกับปจจัยอ่ืนในการอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี
กลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 28.11, p< .001)  และเปนปจจัยที่ทํานายภาวะซึมเศรา
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .33, p< .001)  ถึงแมยังไมพบ วามีงานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงกับภาวะซึมเศราในพยาบาลทั้ง
ในประเทศไทยและตางประเทศ  แตพบวา มีการวิจัยที่ศึกษาความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิงในกลุมผูหญิงไทย  ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของ อรวรรณ      
ชูฤกษ (2005) ที่พบวา  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธ
ทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูหญิงวัยหมดประจําเดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.37, p<0.01)  
และการศึกษาของ โสภิณ  แสงออน (2001) พบวา  ผูหญิงไทยที่มีภาวะซึมเศรามีคะแนนเฉลี่ยของ
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระของผูหญิงสูงกวาผูหญิง ไทยที่ไมมีภาวะซึมเศราแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (t = 1.32, p> .05) (Sangon, 2001)  จากการศึกษาในครั้งนี้ พบวา  ความตึงเครียด
ที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  เปนปจจัยที่ทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพ
สตรีกลุมตัวอยางไดดีที่สุด แสดงถึงวาปจจัยนี้มีความสําคัญและมีอิทธิ พลตอภาวะสุขภาพจิตใน
พยาบาลวิชาชีพสตรี และเมื่อพิจารณาจากคะแนนเฉลี่ยของความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิงของกลุมตัวอยางพบวา อยูในระดับปานกลาง แสดงถึงกลุมตัวอยางพยาบาล
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วิชาชีพสตรีที่ศึกษามีความตึงเครียดจากภาระหนาที่จากบทบาทตางๆ  โดยกลุมตัวอยางมีบทบาท
เปนผูทํางานนอกบานมากที่สุด  รองลงมาคือ  ภรรยา   มารดา  และเปนผูที่ดูแลพอแมและผูสูงอายุ
ในครอบครัว ตามลําดับ และสวนใหญมีบทบาทหนาที่รับผิดชอบถึง 3 บทบาทดวยกัน อธิบายไดวา  
การที่พยาบาลวิชาชีพสตรีตองรับผิดชอบในบทบาทและหนาที่ตางๆ ของผูหญิงที่หลากหลาย       
ทําใหเกิดความตึงเครียดขึ้นจากความรูสึกที่ขัดแยงกันของบทบาท จํานวนของบทบาทที่มีมาก  
ความไมชัดเจนหรือคลุมเครือในแตละบทบาท  และความไมตอเนื่องของบทบาท  ซึ่งเปนความรูสึก
ยุงยากลําบากที่เกิดจากการจัดการกับบทบาทตางๆ ที่ตองรับผิดชอบใหบรรลุผลสําเร็จไดสมบูรณ 
(Goode, 1960 cited in Lengacher, 1997) และความรูสึกขัดแยงจากความคาดหมายจากบทบาท
ตางๆ ที่สวมอยูไมสอดรับกัน (สุกัญญา  บุญตานนท 2534 อางในทัศนา ชูวรรธนะปกรณ, 2547; 
Ogema & Kittisuksathit, 1997; Tantiwiramanond & Pandey, 1997)  อยางไรก็ตามการศึกษานี้
ชี้ใหเห็นวา   ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  เปนปจจัยที่สําคัญมากใน
พยาบาลทั้งจากบทบาทหนาที่ในการทํางานของพยาบาลเองที่มีภาวะเครียด ประกอบกับภาวะเครียด
ที่มาจากบทบาทอื่นๆ อีกในครอบครัว  สงผลใหพยาบาลที่มีความตึงเครียดสูงอยูแลวเสี่ยงที่จะมี
ภาวะซึมเศรามากขึ้น  ดังนั้นการจัดการเพื่อลดความตึงเครียดที่เกิดจากปจจัยนี้ในพยาบาลสตรี  จึงมี
ความสําคัญที่ผูบริหารควรตระหนัก เชน การสนับสนุนใหมีสถานที่รับดูแลบุตรใหสําหรับพยาบาล
ในขณะที่ตองมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาล  หรือการจัดตารางการปฏิบัติ งานที่เอื้อตอพยาบาลให
สามารถใหการดูแลครอบครัวอยางเหมาะสม  เปนตน  

แรงสนับสนุนทางสังคม  
การศึกษาพบวา  กลุมตัวอยางมีคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมเฉลี่ย เทากับ 91.04 (ชวง

คะแนน  25- 125 คะแนน)  ซึ่งอยูในเกณฑคอนขางสูง  จากผลการศึกษาสนับสนุนสมมติฐานการ
วิจัยขอที่ 2 โดยพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (r = -.40, p< .001) และสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 3 โดยพบวา แรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถรวม กับปจจัยอื่นในการทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี
กลุมตัวอยางไดอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ (F = 28.11, p< .001) และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะ
ซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = -.14, p< .05)  ซึ่งหมายถึง พยาบาลที่มีแรง
สนับสนุนทางสังคมสูงจะมีคะแนนของภาวะซึมเศราต่ํา ผลการศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของ 
บุปผา ดวงเดือน (2004) ที่พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับอาการซึมเศรา
ในผูปวยโรคซึม เศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -.62, p<.05) และสอดคลองกับการศึกษาของ 
ดวงใจ วัฒนสินธุ (2005) ที่พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศรา
ในนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี เขตภาคตะวันออกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = - .50, p< 
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0.05) และสอดคลองกับการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาลแถบคาริบเบียนที่ พบวา แรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = - .29, P< 0.01) โดย
พบวา แหลงของแรงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญมาจากครอบครัว ผูรวมงานและผูบังคับบัญชา 
(Baba, Galperin, & Lituchy, 1999) สําหรับผลการวิจัยในครั้งนี้เมื่อพิจารณารายดานที่มีทั้งหมด 5 
ดานนั้น พบวา ดานความผูกพันใกลชิดมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดและดานการเปนสวนหนึ่งของสังคมต่ํา
ที่สุด  อยางไรก็ตามในแตละดานมีคะแนนเฉลี่ยคอนขางสูงและไมแตกตางกันมากนัก ซึ่งจากผล
การศึกษาในครั้งนี้และจากการศึกษาที่ผานมาแสดงวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสําคัญกับ
พยาบาล  ดังนั้น เมื่อพยาบาลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจึงสามารถชวยลดระดับความรุนแรง
ของภาวะเครียดและชวยปองกันการเกิดภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นได (Beeber, 1996; Brown & Harris, 
1978; Cohen & Wills, 1985; Israel et al., 2002; Parry, 1986) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวย
ใหพยาบาลควบคุม หรือเขาใจปฏิกิริยาทางอารมณของตนสามารถเผชิญกับความเครียดหรือภาวะ
ซึมเศราหรือแกปญหาไดอยางมีประสิทธิภาพ (Heller, et al. อางใน พรทิพย  สุรโยธี ณ ราชสีมา, 
2537)  ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ ใหเห็นความสําคัญของแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีตอภาวะซึมเศรา
ในพยาบาลวิชาชีพสตรี  โดยสงผลทําใหชวยปองกันและลดความรุนแรงของภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรีได  

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   
การศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเฉลี่ย  เทากับ  

172.16 (ชวงคะแนน  50 – 250 คะแนน) อยูในเกณฑคอนขางสูง โดยความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานมีความ สัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = - .37, p< .001)  
ซึ่งผลการศึกษาที่ไดสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 และสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 3   
โดยพบวาปจจัยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสามารถรวมกับปจจัยอื่นในการอธิบายความ
แปรปรวนของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 
28.11, p< .001)  และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (β = -.14, p< .05)  แสดงถึงความพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีความสําคัญตอภาวะซึมเศรา
ในพยาบาลที่ศึกษาในครั้งนี้  โดยพยาบาลที่มีคะแนนของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูงจะมี
คะแนนของภาวะซึมเศราต่ํา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ เสาวคนธ สิงหอาจ (2546)  เกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพ ภาวะซึมเศรา และปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะสุข ภาพและภาวะซึมเศราในพยาบาลที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิตในเขตภาคกลาง จํานวน 509 คน พบวา กลุม
พยาบาลที่รูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีภาวะซึมเศรา รอยละ 3.8  สูงกวากลุมที่รูสึกพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงาน  และพบวา  พยาบาลที่ไมมีโอกาสกาวหนาในการทํางาน  ปฏิบัติงานใน
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สภาพแวดลอมที่ไมปลอดภัย เคยทะเลาะหรือขัดแยงกับผูบังคับบัญชาและผูรวมงาน  และไมไดรับ
การยอมรับจากผูบังคับบัญชาและผูรวมงานในความสามารถจะมีภาวะซึมเศราสูงกวากลุมที่ไมมี
ปญหาดังกลาว และสอดคลองกับการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะสุข ภาพจิตของพยาบาลจิตเวช
ของ ทิวาพร  ฟูเฟอง (2541)  ที่พบวาปจจัยดานความยากลําบากในการทํางานสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของภาวะสุขภาพจิตไดรอยละ 25 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .25, F = 15.12, p< 
.0001)  เมื่อเปรียบเทียบรายดานของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานที่มีทั้งหมด 13 ดานนั้น  พบวา
คะแนนเฉลี่ยในแตละดานคอนขางสูง  โดยคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสูงสุด
ในดานลักษณะงานที่ปฏิบัติ  และมีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุดในดานชีวิตความเปนอยูสวนตัว  และดาน
เงินเดือนและคาตอบแทน  ตามลําดับ ทั้งนี้เนื่องจากปริมาณของงานที่อยูในความรับผิดชอบของ
พยาบาลมีมากและหลากหลาย  และการตองปฏิบัติงานใหสอดคลองกับความตองการและความ
คาดหวังของผูปวย  ญาติ  ผูรวมงาน  นโยบายและการบริหารของผูบังคับบัญชา และสภาพแวดลอม
ในการปฏิบัติงานของหนวยงาน  และตองอยูภายใตนับเปนการปฏิบัติงานที่หนักทั้งกายและใจ  
และสรางความกดดันทําใหพยาบาลตองตกอยูในภาวะเครียดอยางหลีกเลี่ยงไมได (เสาวคนธ  สิงห
อาจ, 2546; Muldary, 1983)  นอกจากนี้พยาบาลตองใชเวลาสวนใหญอยูกับงานซึ่งมีความเครียด ซึ่ง
มีผลทําใหพยาบาลเกิดภาวะซึมเศราไดงาย    การศึกษาครั้งนี้พบวา ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน
ชวยปกปองบุคคลจากผลกระทบของภาวะซึมเศราได ดังนั้น การเสริมสรางความ รูสึกพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานและการจัดการกับสิ่งที่มีผลตอความรูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานใหกับพยาบาล  
จึงเปนสิ่งที่ผูเกี่ยวของกับการดูแลพยาบาลตองตระหนักและใหความสําคัญ เพื่อสรางความเขมแข็ง
ของสุขภาพจิตในการทํางานใหแกพยาบาลใหมากขึ้น  
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
 

 ในบทนี้เปนการบรรยายถึง  การสรุปผลการศึกษา  ขอเสนอแนะจากงานวิจัย  และขอจํากัด
ของการศึกษา ซึ่งไดอธิบายดังตอไปนี้ 
 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบบรรยายความสัมพันธ (Descriptive Correlational Research)  
เพื่อศึกษาถึงความชุก  ระดับของภาวะซึมเศรา  และปจจัยที่มีความสัมพันธและสามารถทํานายภาวะ
ซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี   ปจจัยที่ศึกษา ไดแก ประวัติภาวะซึมเศราในครอบครัว  การสูญเสีย
มารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทาง
สังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัตงิาน
ดานการพยาบาลที่สมรสแลว  สังกัดฝายการพยาบาลโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขต
ภาคตะวันออก  จํานวน 358 คน  มีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง คือ พยาบาลวิชาชีพสตรีระดับ    
ผู ปฏิบัติงานดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ไมไดเปนหัวหนาหอผูปวย ปฏิบัติงานสังกัดฝายการ
พยาบาล  และมีบทบาทอื่นที่นอกเหนือจากเปนผูทํางาน เชน ภรรยา มารดา หรือผูดูแล เปนตน  ซึ่ง
การศึกษาครั้งนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวง
สาธารณสุข การเก็บขอมูลใชแบบสอบถามประกอบดวย  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบวัด
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (Women’s Role Strains Inventory 
(WRSI))  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (The Personal Resource Questionnaire: PRQ85 
part II)   แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  และแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา 
(Thai  Depression  Inventory)  โดยกอนที่จะนําแบบวัดไปใชในการศึกษาจริงผูวิจัยไดทดลองใชที่
ไดจากการนําไปทดลองใชในกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 
30 คน  ไดคาความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบวัดความตึงเครียด
ที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (Women’s Role Strains Inventory (WRSI)  แบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม (The Personal  Resource Questionnaire: PRQ85 part II) แบบวัด
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน  และแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา (Thai Depression  
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Inventory)  คือ  .90, .95, .89, และ .84  ตามลําดับ  และจากการศึกษาพบวามีคาความเชื่อมั่นโดยใช
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบวัด  คือ  .91, .91, .96, และ .84  ตามลําดับ                  
เก็บขอมูลระหวางเดือนพฤษภาคม 2550  ถึงเดือนกรกฎาคม  2550  และการวิเคราะหขอมูลใช
โปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหในการวิจัยทางสังคมศาสตร  กําหนดความมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยการใชสถิติบรรยาย (Descriptive Statistics) วิเคราะหขอมูลลักษณะสวนบุคคล
ของกลุมตัวอยางและขอมูลของตัวแปรที่ศึกษา และใชสถิติอางอิง คือ สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) วิเคราะหความสัมพันธระหวาง
ตัวแปรที่ศึกษากับภาวะซึมเศรา และใชสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression 
Analysis)  วิเคราะหปจจัยที่มีอํานาจการทํานายภาวะซึมเศรา  ซึ่งผลการศึกษาวิจัยมีดัง ตอไปนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว  จํานวน 358 คน อายุระหวาง 25 – 58 ป  

อายุเฉลี่ย 36.94 ป (SD = 6.20)  สถานภาพสมรสคู (92.5%)  มีบุตร1 - 2 คน (74.6%)  สวนใหญมี
บทบาท 3 บทบาท (53.4%)  มีบทบาทเปนผูทํางานมากที่สุด (100%)  มีการศึกษาระดับปริญญาตรี 
(97.8%)  มีประสบการณในการทํางาน 6 - 10 ป (53.4%)  เปนขาราชการระดับ 7 (66.2%)  มีรายได
ในชวง 15,001 - 20,000 บาท (32.4%) มีรายไดเพียงพอ (67.9 %) สวนใหญไมเคยมีประวัติการเจ็บปวย
ทางจิตในอดีต  (99.4 %)  

2.  ความชุกของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 96.1 ไมมีภาวะซึมเศรา และพบมีภาวะซึมเศรา รอยละ 3.9 โดย 

รอยละ 2.2 มีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย รอยละ 1.4 มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง และรอยละ 
0.3 มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง   

3. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธและทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
ประวัตโิรคซมึเศราในครอบครัว 
พบวา กลุมตัวอยางมีประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว รอยละ 4.5 โดยการมีประวัติโรค

ซึมเศราในครอบครัวไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา ( r = -.03, p> .05)  และไมสามารถทํานาย
ภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางได (β = -.04, p> .05)   
 ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  

พบวา กลุมตัวอยางมีประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป รอยละ 6.1 โดยการมีประวัติ
การสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ                      
( r = .16, p< .01) และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (β = .16, p< .01) 
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ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง   
พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง 

เฉลี่ยเทากับ 109.54 (ชวงคะแนน 44 – 220 คะแนน) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 16.77 โดยความ
ตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .48, p< .001) และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยาง
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .33, p< .001)   

แรงสนับสนุนทางสังคม  
พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมเฉลี่ย  เ ทากับ 91.04 (ชวงคะแนน  

25- 125 คะแนน) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 11.64 และจากการวิเคราะหแรงสนับสนุนทาง
สังคมรายดาน  ซึ่งมีทั้งหมด  5  ดาน  พบวา   แรงสนับสนุนทางสังคมดานความผูกพันใกลชิดมี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( X = 19.32, SD = 2.96)  และแรงสนับสนุนทางสังคมดานที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ํา
ที่สุด คือ  ดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม ( X = 17.42, SD = 2.56)  และพบวา  แรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = -.40, p< .001) และเปน
ปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = -.14, p< .05)   

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน   
พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความพึงพอใจในการปฏิบัติงานเฉลี่ย เทากับ  172.16 (ชวง

คะแนน 50 – 250 คะแนน)  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  23.96  และจากการวิเคราะหรายดาน
ของความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ซึ่งมีทั้งหมด 13 ดาน พบวา คะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจ  
ในการปฏิบัติงาน ดานลักษณะงานที่ปฏิบัติมีคาสูงสุด ( X = 3.75, SD = 0.59) รองลงมาคือ ดาน
ความสําเร็จของงาน ( X = 3.72, SD = 0.63) ดานความรับผิดชอบ ( X = 3.71, SD = 0.57) และดาน
ที่ต่ําสุดคือ เงินเดือนและคาตอบแทน ( X = 3.02, SD = 0.83) และพบวา ความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึม เศราอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ ( r = - .37, p< .001)  
และเปนปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = -.14, 
p< .05)   
 
ขอเสนอแนะจากงานวิจัย 
 จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยสามารถสรุปขอเสนอแนะออกเปนดานบริหารการ
พยาบาล และดานปฏิบัติการพยาบาล ดังนี้ 
  ดานบริหารการพยาบาล  จากการศึกษาพบวา รอยละ 3.9 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษามีภาวะ
ซึมเศรา ซึ่งเปนขอมูลสําคัญที่บงชี้ถึงสภาพปญหาทางสุขภาพจิตของพยาบาลวิชาชีพสตรี และพบวา  
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ปจจัยที่ศึกษาที่มีความสัมพันธและสามารถอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี ไดแก ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง ความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน แรงสนับสนุนทางสังคม และประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ดังนั้น ผูที่
เกี่ยวของในองคกรพยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญและหาวิธีปองกันหรือลดความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะซึมเศรา ควรสนับสนุนใหพยาบาลไดมีการผอนคลายความเครียดในขณะปฏิบัติงาน และ
ควรสงเสริมการมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปฏิบัติงาน ปรับปรุงอุปกรณและเครื่องมือเครื่องใชให
เพียงพอและเหมาะกับการใชงาน เปดโอกาสใหสามารถลาไปปฏิบัติภารกิจสวนตัวได เปดโอกาส
ใหไปศึกษาตอหรืออบรมไดตามความตองการ มอบหมายงานใหเหมาะสมกับความสามารถ และ
ดูแลใหไดรับเงินเดือนและคาตอบแทนที่เหมาะสม เปนตน 

ดานปฏิบัติการพยาบาล  ควรมีการศึกษาเฝาระวังภาวะซึมเศราและปจจัยที่เกี่ยวของ        
ดัง กลาวเหลานี้ ถาพบวา พยาบาลบุคคลใดมีปญหาภาวะซึมเศราควรดําเนินการชวยเหลือทันที  
โดยนํากระบวนการพยาบาลมาใชในการสงเสริมสุขภาพจิต จัดอบรมเพิ่มพูนความรูกับพยาบาล
เกี่ยวกับความเขาใจตนเอง วิธีการจัดการกับความเครียด และมีการสนับสนุนการแกปญหาที่
เหมาะสม  นอกจากนี้มีการติดตามและประสานงานการชวยเหลือแกผูมีปญหาสุขภาพจิต โดยการ
ชวยเหลือนั้นตองมีความชัดเจนและตอเนื่อง เนื่องจากภาวะซึมเศราสามารถรักษาใหหายได          
ถาไดรับการดูแลที่เหมาะสมและตอเนื่องเพื่อทําใหผูที่ประสบกับภาวะซึมเศราไมรูสึกวาถูกทอดทิ้ง   
  
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป  

1. ควรมีการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีทั้งประเทศ เพื่อใหทราบถึง
ปริมาณของปญหาภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีในภาพรวมของประเทศ 

2.  เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว พบวา ไมมีความสัมพันธ
และไมสามารถทํานายภาวะซึมเศรา  ซึ่งผลการศึกษาพบวา ไมสอดคลองกับทฤษฎีและการศึกษาที่
ผานมา ทั้งนี้ อาจเนื่องจาก ในการศึกษามีจํานวนของกลุมตัวอยางไมมากพอจึงทําใหปจจัยนี้         
ไมเดนชัด ดังนั้น ควรมีการศึกษาถึงปจจัยนี้อีกในกลุมตัวอยางที่มีจํานวนมากเพื่อใหไดคําตอบ            
ที่ชัดเจนมากขึ้น 

3. การศึกษาถึงปจจัยบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงในครั้งนี้ เปนการศึกษาใน        
เชิงปริมาณ ซึ่งพบวา มีความสําคัญคอนขางมากกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี ดังนั้น
เพื่อใหทราบและเขาใจในปจจัยนี้ใหมากขึ้น จึงควรมีการศึกษาปจจัยนี้ในเชิงคุณภาพดวย  

4. พยาบาลที่ตองปฏิบัติงานแบบเวรผลัด ทําใหมีเวลาอยูรวมกับครอบครัวไมเปนแบบ
ปกติทั่วไป อาจทําใหกระทบกับสัมพันธภาพในระหวางคูสมรสได ซึ่งผูวิจัยคิดวา มีความสําคัญกับ
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ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  ที่ควรมีการศึกษาในปจจัยของสัมพันธภาพระหวางคูสมรส
ตอไปดวย   
 
ขอจํากัดของการวิจัย 

1. เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเฉพาะพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการ
ดานการพยาบาลที่สมรสแลว ที่ปฏิบัติงานสังกัดกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในเขตภาคตะวันออกเทานั้น  ดังนั้น จึงมีขอจํากัดทําใหผลการวิจัยไมสามารถเปนตัว 
แทนของพยาบาลวิชาชีพสตรีทั้งหมดของประเทศได   

2.  เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ใชแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม PRQ85 ที่มีการแบงระดับ
ของคําตอบเปน 5 ระดับ ซึ่งผูที่ตองการนําผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมในการ 
ศึกษาครั้งนี้ไปใชจึงควรระมัดระวังในการแปลผล โดยเฉพาะกับการเปรียบเทียบกับผลการศึกษา
อื่นที่ใช PRQ85 ที่มีคําตอบเปนแบบประมาณคา 7 ระดับ   
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ภาวะซึมเศราเปนความผิดปกติทางอารมณและความรูสึกนึกคิดในทางลบตอตนเอง  และ
สิ่งแวดลอมทั้งในปจจุบันและอนาคต  ทําใหมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป โดยจะมีอารมณซึมเศรา  
ทอแทสิ้นหวังและรูสึกวาตนเองไรคุณคา ซึ่งผูที่มีภาวะซึมเศราจะมีความสนใจในการปฏิบัติ        
กิจ กรรมตางๆ นอยลง  จึงมีผลกระทบตออาชีพการงานและความสัมพันธกับสิ่งแวดลอม (Stewart, 
Gucciardi, & Grace, 2003)  ตลอดจนความเปนอยูและคุณภาพชีวิต มีการรายงานวาภาวะซึมเศรา
เปนสาเหตุทําใหเกิดการทุพลภาพ(disability) (Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji, & Murray, 2004) 
เทียบเทากับการทุพลภาพของผูที่ตาบอด  (blindness) หรืออัมพาตครึ่งทอนลาง (paraplegia) 
(National Institute of Mental Health (NIMH), 2006; World Health Organization (WHO), 2006) 
และในปจจุบันพบวา ภาวะซึมเศรากําลังเปนปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่สําคัญของ
สาธารณสุขในประเทศตางๆ ทั่วโลก (Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji, & Murray, 2004; NIMH, 
2006; WHO, 2006) ที่สงผลกระทบตอสุขภาพและเปนภาระทางดานสังคมและเศรษฐกิจทั้งตอ
ครอบครัว  ชุมชน  ตลอดจนประเทศชาติ (Klerman & Weissman, 1992)  

จากการศึกษาภาระโรค (Global Burden of Disease: GBD) โดยองคการอนามัยโลก  
ธนาคารโลก  และมหาวิทยาลัยฮารวารด  ดวยเครื่องมือที่ใชวัดสภาวะทางสุขภาพแบบใหมที่เปน
การเปรียบเทียบความรุนแรงของโรคทั้งที่ทําใหเสียชีวิตกอนถึงวัยอันควรและทําใหตองทุกข
ทรมานจากความเจ็บปวยหรือพิการอยูในดัชนีชี้วัดตัวเดียวกัน ซึ่งเรียกวา การสูญเสียปสุขภาวะ 
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(Disability Adjusted Life Years: DALYs)  ที่เปนการแสดงถึงจํานวนปสมบูรณที่ปรับดวยความ
พิการ โดยคา DALYs เปนการวิเคราะหจากจํานวนปที่ผูปวยสูญเสียไปจากการเสียชีวิตกอนวัย     
อันควร (Years of Life Lost: YLLs) รวมกับจํานวนปที่อยูดวยความเจ็บปวยหรือภาวะทุพลภาพจาก
โรคนั้นๆ (Years Lived with Disability : YLDs)  โดย 1 DALYs  เทากับการสูญเสียชวงอายุที่มี    
สุขภาพดีไป จํานวน 1 ป (กรมสุขภาพจิต, 2542)  ซึ่งการศึกษาภาระโรคของประชากรโลกในป 
ค.ศ. 2000 พบวา ภาวะซึมเศราเปนสาเหตุอันดับที่ 5 หรือคิดเปนรอยละ 4.1 ของการสูญเสียปสุข
ภาวะ  ทั่วโลก และมีการคาดการณไววาในป ค.ศ. 2020 ภาวะซึมเศราจะเปนสาเหตุทําใหเกิดการ
สูญเสียปสุขภาวะเปนอันดับที่ 2 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด (Ustun et al., 2004; WHO,2000) และ
สําหรับการศึกษาปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชในผูหญิงของ WHO ในป ค.ศ. 2000 พบวา ภาวะ
ซึมเศราเปนสาเหตุอันดับแรกของการสูญเสียปสุขภาวะ (WHO, 2000) และมีการคาดการณวาในป 
ค.ศ. 2020 ภาวะซึมเศราจะเปนสาเหตุอันดับแรกของการสูญเสียปสุขภาวะในผูหญิงทั่วโลกดวย 
(WHO, 2006)  สําหรับการศึกษาภาระโรคเฉพาะกลุมโรคทางสุขภาพจิตและจิตเวชในประเทศไทย 
ป พ.ศ. 2542  พบวาโรคซึมเศรามีคาการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุด แตเปนคาของจํานวนปที่อยูดวย
ความเจ็บปวยหรือพิการทั้งหมด คือ 240,557 ป (กรมสุขภาพจิต, 2542)  เมื่อพิจารณาเฉพาะเพศ
หญิงพบวา โรคซึมเศรามีคาการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุดดวยเชนกัน จากขอมูลดังกลาวแสดงวา
ภาวะซึมเศรามีความรุนแรงขึ้นทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ และสงผลกระทบมากโดย 
เฉพาะกับผูหญิง  (สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2547)  ทั้งนี้มีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวาผูหญิงมี
แนวโนมการเกิดภาวะซึมเศรามากกวาผูชายถึง 2 - 3 เทา (Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart, 
Random, Damiani, & Honikman, 2001; Stewart et al., 2003; Warren, 1995; WHO, 2000)  และพบ
มากในชวงอายุระหวาง 25 - 44 ป ซึ่งเปนวัยของการเจริญพันธุ การทํางาน และการมีครอบครัว 
(ศิริพร จิรวัฒนกุล, 2546; Weissman, 1987; WHO, 2006) ซึ่งการที่ผูหญิงตองตกอยูในภาวะซึมเศรา
จะทําใหกระทบตอการใชชีวิตประจําวัน การทํางาน ความสัมพันธในครอบครัว (กรมสุขภาพจิต, 
2542; กรมสุขภาพจิต, 2546) ถึงแมภาวะซึมเศราจะไมทําใหเกิดการสูญเสียชีวิตกอนวัยอันควรก็ตาม  
แตพบวา การที่ตองทนอยูกับความเจ็บปวยหรือภาวะทุพลภาพนี้ สรางความทุกขทรมานใหผูปวย
และเปนสาเหตุสําคัญนําไปสูการฆาตัวตายไดในที่สุด (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; Taylor, 1994)   

การศึกษาพบวา ผูหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราเกี่ยวของกับปจจัยทางดาน
ชีววิทยา จิตวิทยา และสังคมวัฒนธรรมตางๆ (McGrath, Keita, Strickland, & Russo, 1992; Nolen-
Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart et al., 2001; Stewart et al., 2003; WHO, 2000)  
โดยการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงมีความสัมพันธกับเหตุการณในชวงตางๆ ของวงจรการเจริญพันธุ
ในชีวิตของผูหญิง เชน การมีประจําเดือน การตั้งครรภ การคลอด ระยะกอนและหลังการหมด
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ประจําเดือน (McGrath et al., 1992) นอกจากนี้ยังเกี่ยวของกับความเครียดที่เกิดจากการทํางาน และ
ภาระหนาที่และความรับผิดชอบในบทบาทตางๆ ของผูหญิง การที่ถูกแบงแยกชนชั้นทางเพศ      
การขาดการสนับสนุนจากบุคคลอื่นๆ ในสังคมที่มีความสําคัญตอผูหญิง ปญหาความยากจน และมี
ประสบการณที่เจ็บปวดเกิดขึ้นในชีวิต เปนตน (Kendel, Davies, & Raveis, 1985; Krause & Geyer-
Pestello, 1985) การที่ผูหญิงตองมีภาระหนาที่เพิ่มขึ้นทั้งในการรับผิดชอบดูแลครอบครัวและตอง
ทํางานนอกบานเพื่อแบงเบาภาระของครอบครัว สรางความรูสึกตึงเครียดใหกับผูหญิงจากความ   
ไมสัมพันธกันระหวางหนาที่การงานกับความรับผิดชอบในครอบครัว (Reisine & Fifield, 1995; 
Spurlock, 1995; WHO, 2000)  ซึ่งสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงไดมากขึ้น (Kasen, Cohen, 
Chen, & Castille, 2003)  ดังเชน การศึกษาของศิริพร จิรวัฒนกุล (2546) ที่พบวา ผูหญิงไทยที่
แตงงานแลวมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศราสูงกวาผูหญิงที่เปนโสด และพบมีโอกาสที่เกิดภาวะ
ซึมเศราไดถึง 3 ครั้งในชวงของชีวิต และการศึกษาของ Duangsri (1998) ที่พบวา แรงงานกอสราง
สตรีในเขตกรุงเทพมหานครที่มีสถานภาพสมรสคูเกิดปญหาสุขภาพจิตมากกวาแรงงานกอสราง
สตรีที่เปนโสดถึง 4 เทา โดยพบวา การมีสัมพันธภาพที่ไมดีกับคูสมรสมีผลตอสุขภาพจิตของ
แรงงานกอสรางสตรี สรุปไดวา ผูหญิงที่มีครอบครัวและทํางานนอกบานอาจมีความกดดันและ
ความขัดแยงที่เกิดขึ้นระหวางครอบครัวกับการทํางาน ซึ่งสงผลทําใหผูหญิงมีโอกาสเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะซึมเศรา (Kasen et al., 2003)   

วิชาชีพพยาบาลมีบุคลากรสวนใหญเปนผูหญิง จึงมีความเสี่ยงจากปจจัยดานชีวภาพที่  
เกี่ยวของกับวงจรชีวิตในชวงตางๆ ของการเจริญพันธุและบุคลิกภาพที่เฉพาะทางเพศเปนปจจัยทาง
จิตสังคมเชนเดียวกับผูหญิงทํางานโดยทั่วไปที่เสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา (Nolen-Hoeksema, 
1987; Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart et al., 2001; Stewart et al., 2003) และภาระงานของ
พยาบาลซึ่งมีลักษณะการทํางานที่กอใหเกิดความกดดัน สรางความคับของใจ และความเครียด
ใหแกผูปฏิบัติงานไดสูง (Demir, Ulusoy, & Ulusoy, 2003) เนื่องจากการมีหนาที่ในการดูแล
ชวยเหลือผูปวยใหปลอดภัยจากภาวะวิกฤตของสุขภาพและชีวิตซึ่งอาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา การ
ปฏิบัติงานตองมีการควบคุมอยางเขมงวดเพื่อปองกันไมใหเกิดความผิดพลาดและเพื่อใหบริการที่มี
ประสิทธิภาพ การทํางานตองประสานกันเปนทีมและตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง ดังนั้น พยาบาล
ผูหญิงจึงเปนผูที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะซึมเศราได (Baba et al., 1999; Williams, Hagerty, 
Murphy-Weinberg, & Wan, 1995) ตามที่สถาบันความปลอดภัยในวิชาชีพและสุขภาพแหงชาติของ
ประเทศอังกฤษไดกลาววา  ผูที่ปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาลมีโอกาสเกิดความเครียดทางดานจิตใจ
ที่เกิดจากการทํา งานไดมากกวาวิชาชีพอื่นๆ (Seago, 1997)  ซึ่งมีการศึกษาภาวะซึมเศราในพยาบาล
ของ Shiraz Namazi Hospital  ในประเทศอิหราน จํานวน 130 คน  พบวา กลุมตัวอยางพยาบาลที่
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ศึกษาทั้งหมดมีภาวะซึมเศรา โดยพบภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย รอยละ 73.1 ระดับปานกลาง รอยละ 
21.5 และรอยละ 5.4 มีภาวะซึมเศราในระดับที่รุนแรง (Kavari, 2006) นอกจากนี้การศึกษาในกลุม
ผูหญิงทํางานระดับวิชาชีพ เชน นักเคมี พยาบาล แพทย เภสัชกร นักศึกษาแพทย และนักจิตวิทยา  
พบวา มีอัตราการฆาตัวตายสูงกวาผูหญิงทั่วไป  ซึ่งสาเหตุของการฆาตัวตายที่พบบอยที่สุดเกิดจาก 
มีภาวะซึมเศรา (ณรงค สุภัทรพันธุ และชนิดา กาญจนลาภ, 2543; McGrath et al, 1990) ทั้งนี้
การศึกษาที่สนับสนุนวาพยาบาลที่มีความเครียดเปนเวลานานและไมสามารถปรับตัวหรือไดรับ
ความชวยเหลือใหเผชิญกับความเครียดไดอยางเหมาะสมจะเกิดความรูสึกเหนื่อยหนาย (burnout)  
สงผลใหพลังงานที่สะสมในรางกายลดลง  เกิดความรูสึกทอแทใจ  และมีความภาคภูมิใจในตนเอง
ลดนอยลงจนทําใหเกิดภาวะซึมเศราไดในที่สุด (Baba et al., 1999; Lambert & Lambert, 2001; 
Weinberg & Creed, 2000)  

กลาวโดยสรุปก็คือ พยาบาลวิชาชีพสตรีเปนกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดสูง 
จากสาเหตุของการมีลักษณะความเปนผูหญิงที่เปนปจจัยดานชีววิทยา จิตวิทยา ปจจัยทางสังคมและ
สิ่งแวดลอมตางๆ  และจากการทํางานที่มีความกดดันสรางความตึงเครียดใหเกิดขึ้นไดตลอดเวลา  
นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีครอบครัวยังมีภาระหนาที่และความรับผิดชอบจากบทบาทตางๆ 
มากมายทั้งในครอบครัว เชน ภรรยา หรือมารดา หรือผูดูแลพอแมที่สูงอายุ หรือญาติ และใน
บทบาทผูทํางานดานการพยาบาลซึ่งมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานไมแนนอนขึ้นอยูกับสถาน การณ
ที่พบเกี่ยวกับผูปวย การทํางานแบบผลัดเปลี่ยนเวลานอกจากจะทําใหรางกายตองปรับตัวอยู
ตลอดเวลาแลว  ยังอาจไมสอดคลองกับความตองการของครอบครัวพยาบาลเอง สิ่งเหลานี้เปน
ปจจัยที่สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลได ดังนั้น ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีจึงเปน
เรื่องที่ควรตระหนักและใหความสําคัญ  เนื่องจากพยาบาลเปนฐานกําลังที่สําคัญของระบบสาธารณสุข 
ของประเทศ  ถาหากพยาบาลวิชาชีพสตรีเกิดภาวะซึมเศราขึ้นอาจสงผลกระทบตอความสามารถใน
การปฏิบัติงานทําใหคุณภาพการดูแลผูปวยลดลง นอกจากนี้ยังมีผลกระทบตอตนเอง ครอบครัว 
และสังคม ตลอดจนความนาเชื่อถือของวิชาชีพพยาบาลใหลดลงได ซึ่งในปจจุบันนี้ประเทศตางๆ 
ไดใหความสําคัญในการดูแลสุขภาพจิตโดยเฉพาะปญหาภาวะซึมเศราในบุคลากรทางการพยาบาล
กันมากขึ้น (Blisker, 2006) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  พบวา สวนใหญเปนการศึกษาภาวะซึมเศรา
ในนักศึกษาพยาบาล  แตไมพบวา มีการศึกษาภาวะซึมเศราที่เจาะจงในกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรี
โดยตรง ทั้งที่พยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีหลายบทบาทมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศราไดสูง  
ดังนั้น ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุก ระดับของภาวะซึมเศรา ปจจัยที่มีความสัมพันธและทํานาย
ภาวะซึม เศร าในพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการด านการพยาบาลที่สมรสแลว                     
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ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก เนื่องจากเปนเขตพื้นที่เจริญและ
ประชากรมีการแขงขันกันทางเศรษฐกิจสูง  ซึ่งจากขอมูลของกรมสุขภาพจิตพบวา ประชาชนใน
เขตนี้มีการเจ็บปวยดวยภาวะซึมเศราสูงเปนอันดับสองรองจากกรุงเทพมหานคร (กรมสุขภาพจิต, 
2546) เพื่อใหมีความเขาใจในภาวะซึมเศราและปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรีในพื้นที่นี้  และเพื่อประโยชนในการจัดการปองกันและแกไขปญหาภาวะซึมเศราใหกับ
บุคลากรวิชาชีพพยาบาลในประเทศไทยตอไป 
 
กรอบแนวคิดและวรรณกรรมที่เก่ียวของ  

กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยไดจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย       
ที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา ภาวะซึมเศราในผูหญงิและในพยาบาล  ซึ่งทฤษฎีที่อธิบายเกี่ยวกับภาวะ
ซึมเศรา ประกอบดวย 3 ทฤษฎีหลักๆ คือ ทฤษฎีทางดานชีววิทยา (Biological theory) ทฤษฎีทาง 
ดานจิตวิทยา (Psychological theory) และทฤษฎีทางดานสังคม (Social theory) (Rathbun, 2000; 
Weitz, 2001; Sadock & Sadock, 2005; Rasgon, Guire, & Troisi, 2000) มีรายละเอียดดังนี้ 

ทฤษฎีทางดานชีววิทยา  อธิบายถึงปจจัยดานชีวภาพที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา  
ประกอบดวย ปจจัยดานพันธุกรรม และความผิดปกติจากการทํางานของสารสื่อประสาทและ
ฮอรโมนตางๆ  (มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 2546; Gordon & Ledray; 1985; 
Kreps, 2006; Sadock & Sadock, 2005; Stuart, 1995; Warren, 1995; Weissman, 1987; Willenz, 
2002)  การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาปจจัยดานพันธุกรรมที่กลาวถึงความเสี่ยงของการเกิดภาวะ
ซึมเศราในบุคคลที่มีความสัมพันธทางสายเลือดชั้นที่หนึ่ง (พอ แม  พ่ีนอง)  ซึ่งมีการศึกษาพบวา
ผูหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราไดถาสมาชิกในครอบครัวมีภาวะซึมเศรา (McGrath et al., 1990; 
Nolen-Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema, 1990; Weissman, 1987)  โดยปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้  
คือ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ซึ่งเปนขอมูลของบุคคลและครอบครัวที่นํามาประกอบในการ
พิจารณาความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา (Glowinski, Madden, Bucholz, Lynsky, & Heath, 
2003; Rice, Harold, & Thapar, 2002; Roy, 1981; Roy, 1987; Sangon, 2001; Silberg, Rutter, & 
Eaves, 1999; Townsend, 1999;  Weissman et al., 1987; Willenz, 2002) 

ทฤษฎีทางดานจิตวิทยา อธิบายถึงปจจัยทางดานจิตใจที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา
ในผูหญิง ประกอบดวย ทฤษฎีจิตวิเคราะห ทฤษฎีปญญานิยม ทฤษฎีพฤติกรรม ทฤษฎีการยอม
จํานนที่เกิดจากการเรียนรู และทฤษฎีความสัมพันธของตนเองกับผูอื่น ซึ่งปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ  
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป (โดยการเสียชีวิตหรือแยกจากกัน) เปนปจจัยที่มาจาก
ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory) อธิบายภาวะซึมเศราวา เปนปฏิกิริยาทางดานอารมณที่
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เปนผลจากประสบการณที่เจ็บปวดจากการสูญเสียบิดามารดาในวัยเด็ก โดยเฉพาะกับการที่สูญเสีย
มารดาโดยการเสียชีวิตหรือหรือพลัดพรากจากกัน (Akiskal, 2005; Brown & Harris, 1978; Stuart, 
1995; Warren, 1995) วาในขณะที่บุคคลเกิดความรูสึกสูญเสียนั้นจะเกิดความรูสึกสองฝกสองฝาย 
(ambivalent) รวมดวย แตความรูสึกดังกลาวถูกเก็บกดอยูในระดับจิตใตสํานึกจึงไมไดรับการแกไข  
ทําใหเกิดการหันเหเขาหาตัวเองโดยการกลาวโทษตนเอง (introjection)  (อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสดิ์, 
2545)  กอใหเกิดความรูสึกโกรธแตจําเปนตองเก็บกดไวดวยความรูสึกผิดซึ่งสรางความเจ็บปวดให 
กับตนเอง สงผลใหพัฒนาการทางจิตใจและอารมณไมสมบูรณขาดพัฒนาการดานความรักและการ
มีความสัมพันธที่ดีกับผูอื่น และกลัวการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก (ณรงค สุภัทรพันธุ และชนิดา  
กาญจนลาภ, 2543; Bowlby, 1986) ตอมาเมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้นอีกในวัยผูใหญจึงกระตุนความ 
รูสึกที่เก็บกดเอาไวสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราที่รุนแรงได (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown 
& Harris, 1978; Kerr, 1987; Stuart, 1995)  อยางไรก็ตามปฏิกิริยาที่ตอบสนองตอความสูญเสียนี้
เกิดขึ้นไดในทุกชวงของการพัฒนาและทุกชวงอายุ (Blazer, 1982 อางใน มาโนช ทับมณี, 2541)  แต
เนื่องจากพัฒนาการดานความคิดและจินตนาการของเด็กที่มีอายุต่ํากวา 11 ป ยังเปนระบบแบบ          
รูปธรรม (concrete thinking) จึงยังไมสามารถมีความเขาใจในสิ่งที่อาจตองการความเขาใจที่               
ซับซอนไดดี เชน การตองแยกจากมารดาอันเนื่องมาจากการเสียชีวิตหรือพลัดพรากได ทําใหเด็ก
อายุต่ํากวา 11 ป ที่มีการสูญเสียพอหรือแมจึงมีความเสี่ยงสูงที่จะทําใหเกิดโรคซึมเศราไดมากกวา
เด็กในชวงอายุอื่นๆ (จําลอง ดิษยวณิช และพริ้มเพรา ดิษยวณิช, 2546; มาโนช หลอตระกูล และ
ปราโมทย  สุคนิชย, 2546; สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; 
Sangon, 2001; Stuart, 1995; Warren, 1995; Kavari, 2006)  

ทฤษฎีทางดานสังคม  อธิบายถึงอิทธิพลของปจจัยทางสังคมที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราใน
ผูหญิงประกอบดวย ทฤษฎีบทบาท ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล สถานภาพสมรส และ
สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ เปนตน ปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ปจจัยความตึงเครียดที่เกิดจาก
บทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (Women’s Role Strain) เปนปจจัยที่มาจากการอธิบายโดย
ทฤษฎีบทบาททางสังคม กลาวถึงภาวะซึมเศราในผูหญิงวาการที่ผูหญิงตองมีภาระหนาที่ใน        
บทบาทตางๆ เชน บทบาทของการเปนภรรยา บทบาทมารดา ผูดูแลผูสูงอายุหรือผูที่เจ็บปวยใน
ครอบครัว และเปนผูทํางานนอกบาน ทําใหผูหญิงเกิดความรูสึกตึงเครียดและเปนสาเหตุสําคัญ      
ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิง โดยมีการศึกษาพบวา ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและ
ภาระหนาที่ของผูหญิงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูหญิง (Churoke, 2005; Reid & 
Hardy, 1999 cited in Churoke, 2005; Pearlin, 1989; Rosenfield, 1989; Stuart, 1981)   
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และอีกปจจัยที่นํามาศึกษาในครั้งนี้ คือ ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน (Job Satisfaction)  
ซึ่งเปนปจจัยที่เกี่ยวกับการทํางานที่พบวา มีความสําคัญและเกี่ยวของกับสุขภาพจิตในผูปฏิบัติงาน 
(Herzberg et al., 1959)  โดยความพึงพอใจในการปฏิบัติงานอาจแสดงออกมาเปนพฤติกรรมตางๆ 
ในการปฏิบัติงานของบุคคล (Hazel & Karen, 1991) กลาวคือ ถาบุคคลมีความรูสึกพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานสูงจะมีความตั้งใจในการปฏิบัติงาน และมีความอดทนตอความกดดันจากอุปสรรคตางๆ  
มีการศึกษาที่พบวา พยาบาลที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ําจะมีความสัมพันธและทําใหเกิด
ความเครียด ถาความเครียดที่เกิดขึ้นเรื้อรังไมไดแกไข จะทําใหพยาบาลเกิดความรูสึกเหนื่อยหนาย
ในงาน และสงผลทําใหเกิดภาวะซึมเศราหรือเกิดปญหาทางสุขภาพจิตในพยาบาลได (Baba et al., 
1999; Healy & McKay, 2000; Stacciarini & Troccoli, 2004; Tyler & Cushway, 1995) ซึ่งมีการ 
ศึกษาพบวา พยาบาลที่รูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีภาวะซึมเศรามากกวากลุมที่รูสึกพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงาน (เสาวคนธ  สิงหอาจ, 2546)   

ทฤษฎีสัมพันธภาพระหวางบุคคล กลาวถึง แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support)       
วาเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการใหและการไดรับหรือการตอบสนองความตองการจากแหลง
สนับสนุนทางสังคมในดานความชวยเหลือทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม (Brown & 
Harris, 1978) จากการศึกษาพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลกระทบตอภาวะสุขภาพและจิตใจ
ของบุคคล (Beeber, 1996; Cohen & Syme, 1985) โดยเฉพาะกับผูหญิง ทั้งนี้เนื่องจาก ผูหญิงให
ความสําคัญกับการมีสัมพันธที่ดีระหวางตนเองกับบุคคลที่สําคัญและผูกพันอยูดวย (Beeber, 1996; 
Rasgon et al., 2000; Rosenfield, 1989; Weitz, 2001)  และพบวา การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม
อยางเพียงพอจะชวยเพิ่มความมั่นใจ เพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตัวเอง มีความสามารถในการที่จะ
ควบคุมสถานการณ ลดระดับของความเครียดที่ เกิดขึ้น และชวยใหบุคคลสามารถปรับตัว           
ตอบสนองตอความเครียดที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราไดอยางเหมาะสม (Beeber, 
1996; Cohen & Syme, 1985) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลที่ไดรับการยอมรับกัน
โดยทั่วไปพบวา มี 5 ดาน ไดแก ความตองการความใกลชิด การมีสวนรวมในสังคม โอกาสในการ
มีพฤติ กรรมการดูแลรับผิดชอบผูอื่น การไดรับการยอมรับในคุณคาของตนเอง และการไดรับความ
ชวย เหลือที่มีประโยชนทางดานขอมูล อารมณ และเครื่องมือ (Weinert, 1987) จากการศึกษาที่ผาน
มาพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธในทางลบกับภาวะซึมเศรา (ปรียนันท สละสวัสดิ์, 
2546; พรทิพย วงศวิเศษสิริกุล, 2540;  Duangduen, 2004; Sangon, 2001; Vatanasin, 2005) 

สรุปวา  ปจจัยที่คาดวาสามารถทํานายภาวะซึมเศราของพยาบาลวิชาชีพสตรีในการศึกษา
ครั้งนี้เปนปจจัยที่มาจากทฤษฎีทางดานชีววิทยา ดานจิตวิทยา และดานสังคม ประกอบดวย ประวัติ
โรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท
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และภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน โดยมี
กรอบแนวคิดในการวิจัย คือ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วัตถุประสงคของงานวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความชุกและระดับของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสีย
มารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุน
ทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออก 

3. เพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการ
สูญเสียมารดากอนอายุ  11 ป  ความตึงเครียดที่ เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง             
แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพ
สตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  

 

ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว 

ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป 

ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท 
และภาระหนาที่ของผูหญิง 

แรงสนับสนุนทางสังคม 

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

ภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี 

+

+

+

−
−
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สมมติฐานการวิจัย  
1. ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ความ         

ตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก 

2. แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน มีความสัมพันธทางลบ
กับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก 

3. ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ความตึง
เครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  แรงสนับสนุนทางสังคม  และความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงาน สามารถรวมกันทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  เขตภาคตะวันออกได 
 
ขอบเขตของการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาปจจัยทํานายภาวะซึมเศรา คือ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว  
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  
แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก กลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพสตรีระดับพยาบาล
ผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ไมไดเปนหัวหนาหอผูปวย มีบทบาทหนาที่อื่นที่
นอกเหนือจากเปนผูทํางาน เชน ภรรยา มารดา หรือผูดูแล ปฏิบัติงานสังกัดฝายการพยาบาล 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 ทราบความชุกและระดับของภาวะซึมเศราและปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรี เพื่อเปนขอมูลเบื้องตนทางสุขภาพจิตของพยาบาลวิชาชีพสตรีในการปองกันและ       
จัด การกับปญหาที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี 
 
นิยามตัวแปร  

ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว หมายถึง ประวัติบุคคลในครอบครัวสายตรงของพยาบาล
วิชาชีพสตรีที่กําลังเปนหรือเคยเปนภาวะซึมเศรา จากการตอบในแบบสอบถาม  
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ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป หมายถึง ประวัติของพยาบาลวิชาชีพสตรีเกี่ยวกับ
การสูญเสียมารดาโดยการเสียชีวิตหรือการพลัดพรากจากกันกอนอายุ 11 ป จากการตอบในแบบ 
สอบถาม  
  ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง หมายถึง การรับรูของพยาบาล
วิชาชีพสตรีเกี่ยวกับความตึงเครียดที่เกิดจากภาระหนาที่ของผูหญิงที่มีหลายบทบาท ซึ่งความรูสึก
ตึงเครียดจากการมีหลายบทบาทนี้ อาจเกิดจากความขัดแยงในบทบาท ความไมชัดเจนในบทบาท  
บทบาทที่ไมตอเนื่อง และการที่มีบทบาทมากเกิน  ซึ่งประเมินโดยแบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจาก
บทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (Women’s Role Strains Inventory : WRSI) ของเลนกาเชอร 
(Lengacher, 1993)  ฉบับภาษาไทย (Sangon, 2001)  

แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรูของพยาบาลวิชาชีพสตรีเกี่ยวกับการให และรับ
ความชวยเหลือจากบุคคลในเครือขายทางสังคมใน 5 มิติ ไดแก 1) ความรักใครผูกพัน 2) การรับรูวา
ตนเปนสวนหนึ่งของสังคม 3) การแลกเปลี่ยนประโยชนซึ่งกันและกัน เชน การมีโอกาสไดอบรม
เลี้ยงดู หรือใหความชวยเหลือผูอื่น 4) การรับรูถึงการมีคุณคาในตนเอง และ 5) ความชวย เหลือใน
ดานตางๆ เชน การไดรับขอมูล คําแนะนํา การสนับสนุนทางดานอารมณ และการชวยเหลือ
ทางดานวัตถุสิ่งของหรือบริการ ประเมินโดยแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม (The Personal 
Resource Questionnaire : PRQ Part II) ฉบับภาษาไทย (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533)  

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน หมายถึง ความรูสึกนึกคิดคิดหรือทัศนคติของพยาบาล
วิชาชีพสตรีที่มีตองานและสิ่งแวดลอมที่พยาบาลวิชาชีพสตรีปฏิบัติงานอยู  ซึ่งความรูสึกพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานเปนผลมาจากการไดรับการตอบสนองจากปจจัยจูงใจหรือปจจัยภายใน และความ
ไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานเปนผลจากความไมเพียงพอจากปจจัยค้ําจุนหรือปจจัยสุขอนามัย ซึ่ง
เปนปจจัยทางดานสิ่งแวดลอมของงานประเมินโดยแบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานที่พัฒนา
โดย เอียดศิริ เรืองภักดี (2543) จากทฤษฎีการจูงใจในการปฏิบัติงานของเฮอรซเบิรก และคณะ 
(Herzberg et al., 1959)  

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ความผิดปกติที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของอารมณ ความรูสึก  
ความคิด พฤติกรรม และดานรางกายของพยาบาลวิชาชีพสตรีที่แสดงดวยอาการซึมเศราหดหู      
เบื่อหนาย ไมมีความสุข ขาดสมาธิ หงุดหงิดฉุนเฉียวงายและรุนแรง การเบื่ออาหาร น้ําหนักลด    
การนอนผิดปกติ รูสึกออนเพลียเหนื่อยงาย ขาดความมั่นใจในตนเอง รูสึกไรคาไมอยากมีชีวิตอยู         
ประเมินโดยแบบวัดความรุนแรงของภาวะซึมเศรา ชื่อ Thai Depression Inventory พัฒนาโดย      
มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย (2542)   
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วิธีดําเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบบรรยายความสัมพันธ (Descriptive correlational research)  
เพื่อศึกษาถึง ความชุกของภาวะซึมเศรา ปจจัยที่มีความสัมพันธและความสามารถในการทํานาย
ภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  
ซึ่งปจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 
ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทางสังคม และความ   
พึงพอใจในการปฏิบัติงาน  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง     
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาล    
ที่สมรสแลวที่ไมไดเปนหัวหนาหอผูปวย ปฏิบัติงานสังกัดฝายการพยาบาลโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก ในปงบประมาณ 2550  
  ขนาดกลุมตัวอยาง  

การศึกษาครั้งนี้ ขนาดกลุมตัวอยางคํานวณโดยวิธีของ Taro Yamane (Yamane, 1967)       
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 % และยอมใหมีความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยางได 5 %  ตามสูตรดังนี้ 

n        =                         N 

1+ Ne2 

            โดยที่        n        คือ    จํานวนกลุมตัวอยาง 
                                  N       คือ    จํานวนประชากรพยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว 

                    e        คือ    คาความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  
                                      โดยกําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติไวที่ .05  

    ดังนั้น           n      =               2,462            
                    1 + 2,462 (0.05)2 
                            = 345   คน 

เพื่อเปนการปองกันการสูญหายของขอมูล และใหมั่นใจจํานวนตัวอยางวาเพียงพอจึง     
เพิ่มจํานวนตัวอยางขึ้นอีก 20 % (Lemeshow, Hosmer, Klar, & Lwanga, 1990) ดังนั้น จํานวนของ
กลุมตัวอยางที่กําหนดในการศึกษาครั้งนี้ คือ จํานวน 415 คน  
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เกณฑการคัดเลือกเขา  
1. เปนพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ไมไดเปน

หัวหนาหอผูปวย ปฏิบัติงานสังกัดกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข   
เขตภาคตะวันออก   

2. มีบทบาทหนาที่อื่นที่นอกเหนือจากเปนผูทํางาน เชน ภรรยา มารดา หรือผูดูแล เปนตน 
ทั้งนี้ผูวิจัยไดสงแบบสอบถามการวิจัยไปทั้งหมด 415 ฉบับ ไดรับแบบสอบถามกลับคืน   

ที่สามารถนํามาใชในการวิจัย จํานวน 358 ฉบับ คิดเปน รอยละ 86.27 
 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยครั้งนี้ ใชแบบสอบถามซึ่งประกอบดวย    
5 สวน จํานวนคําถามทั้งหมด 151 ขอ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้   
 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล: แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย 
อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพการทํางาน รายได ประสบการณในการทํางาน จํานวนบุตร สมาชิก
ในครอบครัวที่อยูดวยกัน สถานภาพสมรส บทบาท ประวัติการเจ็บปวยทางจิตของผูใหขอมูล  
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป จํานวนคําถามรวม                 
12 ขอ 

สวนที่ 2 แบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง: ใชแบบวัด
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง ของ เลนกาเชอร (Lengacher, 1993)  
ชื่อ Women’s Role Strains Inventory (WRSI) ฉบับภาษาไทย ของ โสภิณ แสงออน (2001) จํานวน
คําถามทั้งหมด 44 ขอ โดยวัดใน 3 องคประกอบยอย ไดแก 1) ความเครียดจากบทบาท (Role 
Distress) 2) การสงเสริมของบทบาท (Role Enhancement) 3) การสนับสนุนในบทบาท (Role 
Support) ซึ่งเปนการประเมินความเครียดเกี่ยวกับบทบาทใน 7 ดานคือ 1) การทําหนาที่แมบาน 2) 
การสนับสนุนจากสามีหรือบุคคลสําคัญอื่นๆ  3) ลักษณะงานหรือการดูแล 4) ความกด ดันจากเวลา  
5) ภาวะสุขภาพของตนเอง  6) บทบาทการเปนมารดา และ 7) การมีกิจกรรมในชุมชน แตละขอแบง
คะแนนเปน 5 ระดับ ตั้งแต 1 (ไมเห็นดวยอยางมาก) จนถึง 5 (เห็นดวยมากที่สุด) คะแนนรวมมีคา
ไดตั้งแต 44 - 220 คะแนน คะแนนรวมที่สูง หมายถึง มีความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทมาก  
คะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทนอย ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดย
ใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค จากการนําไปทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มี
คุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน เทากับ .90 และจากการศึกษา เทากับ .91 
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สวนที่ 3 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม:  ใชแบบวัด The Personal Resource 
Questionnaire : PRQ85 part II ของ Brandt & Weinert (Brandt & Weinert, 1981; Weinert, 1987; 
Weinert & Tilden, 1990) ที่แปลเปนภาษาไทยโดย ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ประเมินการรับรู     
แรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลใน 5 องคประกอบ ทั้งหมด 25 ขอ ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับ  
ความผูกพันใกลชิด (Intimacy/Attachment) จํานวน 5 ขอ การเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social 
Integration) จํานวน 5 ขอ การมีโอกาสที่จะไดชวยเหลือผูอื่น (Opportunity for Nurturance)  จํานวน 
5 ขอ การรับรูถึงคุณคาของตนเอง (Self-Worth) จํานวน 5 ขอ และการไดรับความชวยเหลือและ
คําแนะนํา (Assistance and Guidance) จํานวน 5 ขอ แตละขอมีคําตอบแบบประมาณคา 7 ระดับ 
ตั้งแต 1 (ไมเห็นดวยอยางมาก) จนถึง 7 (เห็นดวยมากที่สุด) คะแนนรวมมีคาไดตั้งแต 25 - 175 
คะแนน ผูที่มีคะแนนรวมสูง หมายถึง ผูที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง แตในการศึกษา  
ครั้งนี้ไดเกิดความความผิดพลาดในดานการตรวจสอบของตัวอักษรทําใหคําตอบและการแบงระดับ
ของคําตอบในแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมเปลี่ยนไปจากแบบวัดเดิมที่มีคําตอบเปนแบบ
ประมาณคา 7 ระดับ  เปนแบบวัดที่มีคําตอบเปน 5 ระดับ คือ ไมจริงเลย (1) จริงเล็กนอย (2) จริง
ปานกลาง (4) จริงมาก (3) จริงมากที่สุด (5) โดยไมไดมีการเปลี่ยนแปลงของเนื้อหาของคําถาม
จํานวน 25 ขอ แตอยางไร ทําใหคะแนนรวมมีคาตั้งแต 25 - 125 คะแนน ซึ่งผูวิจัยไดตรวจสอบพบ
ความผิดพลาดนี้หลังจากที่ไดมีการเก็บขอมูลในในกลุมตัวอยางเสร็จแลว แตเมื่อผูวิจัยไดพิจารณา
และประเมินผลการใชพบวา แมการใชแบบสอบถามไมตรงตามแบบฉบับดั้งเดิมในประเด็นของ
ระดับคําตอบ แตความตรงของแบบสอบถามยังคงเดิม เนื่องจากไมมีการเปลี่ยนแปลงจํานวนขอ
และเนื้อหาของขอคําถาม และพบวา คาความเชื่อมั่นของแบบประเมิน PRQ85 ที่มีคําตอบเปน 5 
ระดับ ซึ่งจากการทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 
คน เทากับ .95 และจากการศึกษา เทากับ .95 จึงคงใชแบบวัดนี้ในการศึกษาตอไป 

สวนที่ 4 แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน: ใชแบบวัดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน ที่พัฒนาโดย เอียดศิริ เรืองภักดี (2543) จากแนวคิดการสรางความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานในทฤษฎีสองปจจัยของเฮอรซเบิรก (Herzberg, 1959) คําถามมีทั้งหมด 50 ขอ แบง เปน
คําถามเกี่ยวกับปจจัยจูงใจ ซึ่งมีตัวชี้วัด 5 ประการ คือ ดานความสําเร็จของงาน ดานการยอมรับนับ
ถือ  ดานลักษณะงานที่ปฏิบัติ  ดานความรับผิดชอบ ดานความกาวหนาในงาน และคําถามเกี่ยว กับ
ปจจัยค้ําจุน  ซึ่งมีตัวชี้วัด 8 ประการ คือ  ดานนโยบายและการบริหาร ดานโอกาสที่จะไดรับ
ความกาวหนาในอนาคต ดานความสัมพันธระหวางบุคคล ดานเงินเดือนและคาตอบแทน  ดาน
สภาพการทํางาน  ดานวิธีการปกครองบังคับบัญชา  และดานชีวิตความเปนอยูสวนตัว  คําตอบแบบ
ประมาณคา 5 ระดับของลิเคอรท (Likert) ใหคาคะแนนตามระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 
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ตั้งแต 1 (นอยที่สุด) จนถึง 5 (มากที่สุด) คะแนนรวมมีคาไดตั้งแต 50 – 250 คะแนน ผูที่มีคะแนน 
รวมสูง หมายถึง ผูที่มีระดับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในระดับสูง ไดคาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  จากการนําไปทดลองใชกับพยาบาล
วิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน เทากับ .89  และจากการศึกษา เทากับ 
.96   

สวนที่ 5 แบบวัดความรุนแรงของภาวะซึมเศรา: ใชแบบวัดชื่อ Thai Depression Inventory 
ของ มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย (2542) ที่ใหผูตอบแบบสอบถามประเมินและ
สํารวจตนเองในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา แลวเลือกตอบขอที่ตรงกับตัวเองมากที่สุด คําถามมีจํานวน
ทั้งหมด 20 ขอ ซึ่งเปนการประเมินอาการแสดงทางดานรางกาย อารมณ ความคิด การปรับตัว และ
ความสามารถในการปฏิบัติภารกิจตางๆ โดยแตละขอมีคําตอบใหเลือก 4 ขอ  ใหคาคะแนนตั้งแต 0 
- 3 ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค จากการนําไป
ทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพสตรีที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน เทากับ .84  
และจากการศึกษา เทากับ .84 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน  
กระทรวงสาธารณสุข   
 
ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  
 การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางเปนผูตอบเอง มี
ขั้นตอนการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมลู  ดังนี้  

1. ผูวิจัยทําหนังสือยื่นตอบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อออกหนังสือขอความ
รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ไปยื่นเสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลที่ดําเนินการเก็บขอมูล 
พรอมทั้งขอรายชื่อพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการดานการพยาบาลที่สมรสแลว ของฝายการ
พยาบาลทั้งหมด เพื่อสุมคัดเลือกเปนตัวอยางในการศึกษา  

2. ผูวิจัยนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย หนังสือตอบรับจาก         
โรง พยาบาลที่จะดําเนินการเก็บขอมูล และสรุปโครงการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ พรอมเอกสารแนะนํา
แกผูถูกวิจัย และใบยินยอมใหทําการวิจัยของอาสาสมัครที่เปนภาษาไทย ตามแบบที่คณะกรรมการฯ 
กําหนด ติดตอเพื่อขออนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวงสาธารณสุข   
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3.  ภายหลังจากไดรับการอนุมัติใหเก็บขอมูลได กําหนดเลขที่ของแบบสอบถามใหตรง 
กันทั้ง 5 ชุด โดยการบันทึกรายละเอียดของแบบสอบถามที่สงมอบกับโรงพยาบาลที่ดําเนินการเก็บ
ขอมูลในทะเบียนคุมเพื่อสะดวกในการตรวจสอบ 

4. กําหนดวันที่จะเก็บรวบรวมขอมูล  คือ ระหวางเดือนพฤษภาคม  2550 ถึงเดือน
กรกฎาคม 2550  

5. ผูวิจัยสงเอกสารเกี่ยวกับการวิจัย โดยสงไปทางไปรษณีย และผูวิจัยนําไปใหดวย
ตนเอง โดยผูวิจัยจะประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาลหรือผูที่เกี่ยวของ เพื่อชี้แจงเกี่ยวกับ 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ และขอใหสงชุดแบบสอบถามใหกับอาสาสมัครผูเขารวมโครงการตามที่ผูวิจัย
ไดระบุชื่อไว ซึ่งประกอบดวย สําเนาหนังสือรับรองใหศึกษาวิจัยในคนจากคณะกรรมการพิจารณา
การศึกษาวิจัยในคนกระทรวงสาธารณสุข แบบสอบถาม เอกสารแนะนําโครงการวิจัยแกผูถูกวิจัย 
และใบยินยอมใหทําการวิจัย  และกําหนดวันที่ขอใหอาสาสมัครสงแบบสอบถามกลับคืนแกผูที่
รวบรวมที่ผูวิจัยไดประสานที่จะไปรับแบบสอบถามดวยตนเอง และในแบบสอบถามที่ใหสงกลับ
ถึงผู วิจัยทางไปรษณีย  ซึ่งผูวิจัยไดแนบซองจดหมายระบุที่อยูของผูวิจัยที่ติดอากรแสตมปไปให
ดวย  

6. ตรวจสอบความถูกตองเมื่อไดรับแบบสอบถามกลับคืน และลงรหัสของขอมูลใน
แบบสอบถาม ซึ่งพบวา จากแบบสอบถามที่ไดรับกลับคืนมีความถูกตองสามารถนําไปใชได 
จํานวน 358 ฉบับ คิดเปนรอยละ 86.27 
 
การวิเคราะหขอมูล  

ดําเนินการวิเคราะหทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหในการวิจัยทาง
สังคมศาสตร กําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยใชสถิติเชิงบรรยาย (Descriptive  
statistics) คือ การแจกแจงความถี่และรอยละ คาพิสัย คาเฉลี่ย (X) คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  
อธิบายขอมูลคุณลักษณะสวนบุคคล และตัวแปรอิสระ และใชสถิติอางอิง (Inferential statistics)  
คือ สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) เพื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกับภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพ
สตรี และใชสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) เพื่อหาความสามารถ
ในการทํานายภาวะซึมเศราของตัวแปรอิสระที่ศึกษา โดยไดมีการทดสอบขอตกลงเบื้องตนกอนการ
วิเคราะหโดยใชสถิติพบวา ขอมูลมีความเหมาะสมในการใชสถิติดังกลาวขางตนในการวิเคราะห
ขอมูล 
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ผลการวิจัย  
1. ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว จํานวน 358 คน อายุระหวาง 25 - 58 ป  

อายุเฉลี่ย 36.94 ป (SD = 6.20) สถานภาพสมรสคู (92.5%) มีบุตร1 – 2 คน (74.6%) สวนใหญ        
มีบทบาท 3 บทบาท (53.4%)  โดยสวนใหญมีบทบาทเปนผูทํางาน (100%) มีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี (97.8%)  มีประสบการณในการทํางาน 6 - 10 ป (53.4%) เปนขาราชการระดับ 7 
(66.2%)  มีรายไดในชวง 15,001 - 20,000 บาท (32.4%) มีรายไดเพียงพอ (67.9 %) สวนใหญไมเคย
มีประวัติการเจ็บปวยทางจิตในอดีต (95.5%)  

2. ขอมูลตัวแปรอิสระที่ศึกษา 
กลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพสตรีที่ศึกษา พบวา มีประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว รอยละ 

4.5 มีประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป รอยละ 6.1 มีคะแนนความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท
และภาระหนาที่ของผูหญิงเฉลี่ย  เทากับ  109.54 (ชวงคะแนน  44 - 220 คะแนน) มีคะแนน            
แรงสนับสนุนทางสังคมเฉลี่ย เทากับ 91.04 (ชวงคะแนน 25 – 125 คะแนน) มีคะแนนความ         
พึงพอใจในการปฏิบัติงานเฉลี่ย เทากับ 172.16 (ชวงคะแนน 50 - 250 คะแนน)    

3.  ความชุกของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีกลุมตัวอยาง 
พบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 96.1 ไมมีภาวะซึมเศรา และพบมีภาวะซึมเศรา รอยละ 3.9 โดย 

รอยละ 2.2 มีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย รอยละ 1.4 มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง และรอยละ 
0.3 มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง   

4.   ผลการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน 
(Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) พบวา ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาท
และภาระหนาที่ของผูหญิงและประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป มีความสัมพันธทางบวกกับ
ภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .48, p< .001; r = .16, p< .01 ตามลําดับ) แรงสนับสนุน
ทางสังคมและความพึงพอใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (r = -.40, p< .001;  r = -.37, p< .001, ตามลําดับ) สวนประวัติโรคซึมเศราใน
ครอบครัวไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา (r = -.03, p> .05) (ตารางที่ 1)  

5. ผลการวิเคราะหดวยสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression 
Analysis) แบบเขาพรอมกันทั้งหมด (Enter method) พบวา ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว   
ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  
แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานสามารถรวมกันอธิบายความ
แปรปรวนของภาวะซึม เศราในกลุมตัวอยางไดรอยละ 29 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .000    
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(F = 28.11, p< .001) แตปจจัยที่สามารถทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ คือ ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง (β = .33, p< .001) ประวัติการ
สูญเสียมารดา กอนอายุ 11  ป (β = .16, p< .01)  ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน (β = -.14, p< .05) และ     
แรงสนับสนุนทางสังคม  (β = -.14, p< .05) โดยความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของ
ผูหญิงเปนตัวปจจัยที่ทํานายภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดดีที่สุด รองลงมาคือ ประวัติการสูญเสีย
มารดา กอนอายุ  11  ป (ตารางที่ 2)     

 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธระหวางประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอน

อายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทาง
สังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงานกับภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยาง (n = 358) 

 

ตัวแปร   1              2        3      4   5  6 

(1)  ประวัติโรคซึมเศราใน 
       ครอบครัว 

1 
    

(2)  ประวัติการสูญเสียมารดา 
       กอนอายุ 11 ป 

.06           1 
    

(3) ความตึงเครียดที่เกดิจาก 
     บทบาทและภาระหนาที่      
     ของผูหญิง 

-.01        .01 1 
   

(4)  แรงสนับสนุนทางสังคม .03        .01 -.58*** 1   
(5)  ความพึงพอใจในการ 
      ปฏบิัติงาน 

-.02        .00 -.49*** .48*** 1 
 

(6)  ภาวะซึมเศรา -.03        .16** .48*** -.40*** -.37*** 1 

   p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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 ตารางที่ 2 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณหาอํานาจการทํานายของตัวแปรอิสระกับภาวะซึมเศราของ 
กลุมตัวอยาง (n = 358) 

 
          ปจจัยทํานาย                                                                b              SEB          beta         t           
ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว                                              -1.02            1.28            -.04       -.80         
ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป                                    3.83            1.10             .16      3.47**     
ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง        .11               .02             .33     5.57***    
แรงสนับสนุนทางสังคม                                                             -.07              .03             -.14     -2.37*      
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน                                                 -.04              .01            -.14      -2.59*      
คาคงที่ (Constant)                                                                     7.39             4.74              …       1.56        
R = .53,  R2 = .29,  Overall F = 28.11, Sig F= .000 

  * p < .05,   ** p < .01 ,  *** p < .001    
 
อภิปรายผล 
 กลุมตัวอยาง ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว จํานวน 358 คน กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีอายุอยูในชวง 31 – 40 ป (56.7%) มีอายุเฉลี่ย 36.94 ปมีสถานภาพสมรสคู (92.5%)  มี
จํานวนบุตร 1 - 2 คน (รวม 74.6%)  มีบทบาทเปนผูทํางานสูงสุด (100%)  สวนใหญมีบทบาทและ
หนาที่มากที่สุด จํานวน 3 บทบาท ไดแก บทบาทเปนผูทํางาน ภรรยา และมารดา (53.4%) ซึ่ง
สอดคลองกับโครงสรางชวงอายุของผูหญิงทํางานในสังคมปจจุบันที่ตองรับบทบาทและ
ภาระหนาที่ตางๆ ทั้งในการทํางานและการดูแลครอบครัว (ศิริพร  จิรวัฒนกุล, 2546; NAMI, 2003) 
ผูหญิงทํางานในบทบาทของงานพยาบาลเปนวิชาชีพที่เฉพาะดานจึงตองอาศัยความรูและทักษะใน
การปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย ซึ่ง สุปาณี วศินอมร (2531; อางใน สิริลักษณ  ตันชัยสวัสดิ์, 2535)  
กลาววา บทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยของพยาบาลที่สําคัญมี 3 บทบาท คือ บทบาทดานการรักษา 
ซึ่งพยาบาลตองมีสวนรวมในการวิเคราะหโรคเนื่องจากพยาบาลเปนผูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด  
สามารถที่จะสังเกตอาการแรกเริ่มของผูปวย อาการที่เปลี่ยนแปลงหลังจากไดรับการรักษา บทบาท
ที่สองดานการดูแลพยาบาลจะมีบทบาทดานนี้มากที่สุด ซึ่งจุดมุงหมายใหญของบทบาทนี้เพื่อเปน
การชวยเหลือสนับสนุนใหกําลังใจแกผูปวย และบทบาทสุดทายดานสังคมซึ่งพยาบาลมีหนาที่ใน
การชวยลดความวิตกกังวลใหผูปวยโดยเฉพาะผูปวยที่ตองเขารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล  
ตองพลัดพรากจากครอบครัว ตองงดเวนการปฏิบัติกิจวัตรตางๆ ที่เคยปฏิบัติ ดังนั้น ผูหญิงทํางาน
วิชาชีพพยาบาลจึงตองมีความอดทนเพราะงานพยาบาลเปนงานบริการที่ตองมีความเกี่ยวพันกับ



มณีกานต  สุภาเส                                                                   บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 122 

บุคคลหลายแขนงอาชีพ เพื่อใหบริการสุขภาพแกผูปวย ครอบครัวผูปวย และชุมชน เปนไปอยางมี
ประสิทธิภาพ ในการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรี (97.8%)  
เนื่องจากปจจุบันมีการสนับสนุนใหพยาบาลศึกษาตอเนื่องจนจบปริญญาตรี ซึ่งพบวา มีพยาบาล
เพียงเล็กนอยที่จบการศึกษาระดับปริญญาโท (2.2%) สวนใหญมีประสบการณในการทํางาน 6 - 10 
ป และเปนขาราชการระดับ 7 โดยทั่วไปขาราชการในสวนภูมิภาคที่รับราชการประมาณ 10 ป เมื่อมี
คุณสมบัติครบตามเงื่อนไขของทางราชการจะสามารถไดรับการพิจารณาปรับเปนพยาบาลวิชาชีพ
ระดับ 7 ได สวนใหญมีเงินเดือนและรายไดรวมประมาณ 15,001 - 20,000 บาท (32.4%)  คิดวา
รายไดเพียงพอ (67.9 %) แสดงวากลุมตัวอยางสวนใหญไมมีปญหาในเรื่องของเศรษฐกิจ และพบวา
กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตมากอน (99.4 %)  

ผลการศึกษาพบวา ประวัติโรคซึมเศราในครอบครัว ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 
ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทางสังคม และความ
พึงพอใจในการปฏิบัติงานสามารถรวมกันอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยาง
ได รอยละ 29 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .000 (F = 28.11, p < .001) แตประวัติการสูญเสีย
มารดากอนอายุ 11 ป ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง แรงสนับสนุนทาง
สังคม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศราในพยาบาล
วิชาชีพสตรีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001, .01, .05, และ .05 ตามลําดับ โดยความตึงเครียด
ที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงเปนตัวแปรที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรามากที่สุด (β = 
.33, p< .001) รองลงมาคือ ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป (β = .16, p< .01)  ความ         
พึงพอใจในการปฏิบัติ งาน (β = -.14, p< .05) และแรงสนับสนุนทางสังคม  (β = -.14, p< .05)   

การที่ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิงเปนตัวแปรที่มีอิทธิพลตอ
ภาวะซึมเศรามากที่สุดและมีความสัมพันธกันคอนขางสูง นาจะอธิบายไดวา พยาบาลวิชาชีพสตรีที่
ตองรับผิดชอบในบทบาทและหนาที่ตางๆ ของผูหญิง ทําใหเกิดความตึงเครียดขึ้นจากความรูสึก   
ขัดแยงกัน การที่มีจํานวนของบทบาทมาก มีความไมชัดเจนในแตละบทบาท และอาจมีความ       
ไมตอเนื่องของบทบาท สรางความรูสึกยุงยากจากการจัดการกับบทบาทตางๆ ที่ตองรับผิดชอบให
บรรลุ ผลสําเร็จไดสมบูรณ (Goode, 1960 cited in Lengacher, 1997)  และจากความคาดหมายของ
บทบาทตางๆ ที่สวมอยูอาจไมสอดรับกัน (สุกัญญา บุญตานนท, 2534 อางในทัศนา ชูวรรธนะ
ปกรณ, 2547; Ogema & Kittisuksathit, 1997; Tantiwiramanond & Pandey, 1997) สงผลให
พยาบาลที่มีความตึงเครียดสูงอยูแลวเสี่ยงที่จะมีภาวะซึมเศรามากขึ้น ดังนั้น การจัดการเพื่อลดความ
ตึงเครียดที่เกิดจากปจจัยนี้ในพยาบาลสตรีจึงมีความสําคัญที่ผูบริหารควรตระหนักและใหความ
ชวยเหลือเพื่อปองกันไมใหปจจัยนี้สงผลตอการเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลที่มีหลายบทบาท เชน  
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การสนับสนุนใหมีสถานที่ รับดูแลบุตรใหสําหรับพยาบาลในขณะที่ตองมาปฏิบัติงานใน             
โรง พยาบาล หรือการจัดตารางการปฏิบัติงานที่เอื้อตอพยาบาลใหสามารถใหการดูแลครอบครัว
อยางเหมาะสม  เปนตน 

ประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป เปนตัวแปรที่มีอิทธิพลรองลงมาที่สามารถทํานาย
ภาวะซึมเศรา แสดงใหเห็นความสําคัญของปจจัยทางดานจิตวิทยาและพัฒนาการดานอารมณ  
ความคิด  ที่มีตอการสูญเสียมารดาในวัยเด็ก ซึ่งทําใหเกิดความรูสึกวาถูกทอดทิ้ง รูสึกสิ้นหวัง รูสึก
วาตนเองไรคุณคาและนําไปสูภาวะซึมเศรา (Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978) เนื่องจาก
นักจิตวิทยาไดอธิบายวาเพราะชวงวัยนี้มีการพัฒนาในการสรางสัมพันธภาพและความรูสึกผูกพัน
กับบุคคลที่ใกลชิด  ซึ่งการสูญเสียมารดาสงผลใหพัฒนาการทางจิตใจและอารมณไมสมบูรณ ขาด
พัฒนาการดานความรักและความสามารถในสรางสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอื่น เนื่องจากเด็กที่มีอายุ
นอยกวา 11 ป  พัฒนาการดานความคิดและจินตนาการยังเปนระบบแบบรูปธรรม (concrete 
thinking)  จึงยังไมสามารถมีความเขาใจในสิ่งที่อาจตองการความเขาใจที่ซับซอนไดดี เชน การตอง
แยกจากมารดาอันเนื่องมาจากการเสียชีวิตหรือพลัดพรากได สงผลทําใหเกิดอารมณซึมเศราไดงาย 
(มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2546; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; Stuart, 
1995)  ดังนั้นผูหญิงที่มีประวัติการสูญเสียมารดา กอนอายุ 11 ป เมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้นอีกในวัย
ผูใหญจะกระตุนทําใหเกิดความรูสึกผิดหวังทอแท และพัฒนาเปนภาวะซึมเศราได (Akiskal, 2005; 
Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; Kerr, 1987; Struart, 1995; Warren, 1995) อยางไรก็ตามแม
พบปจจัยนี้ในกลุมตัวอยางเพียง รอยละ 6.1 แตปจจัยนี้สามารถทํานายภาวะซึมเศราไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p< .01) ชี้ให เห็นวาประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  เปนปจจัยที่มี
ความสําคัญตอการเกิดภาวะซึมเศราในผูหญิงและในพยาบาลสตรีที่ควรมีการคัดกรองถึงปจจัยนี้
ตั้งแตเริ่มเขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาล เพื่อเปนการเฝาระวังและปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา และ
เพื่อใหเขาใจวาปจจัยนี้อาจกระตุนหรือสงเสริมทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้นในพยาบาลสตรีได         
ถาพยาบาลตองพบกับเหตุการณการสูญเสียขึ้นอีก 

การที่ความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงานของกลุมตัวอยาง มีความสัมพันธและสามารถ
ทํานายภาวะซึมเศราไดนี้อธิบายไดดวยเหตุผลที่วา เนื่องจากงานที่อยูในความรับผิดชอบของ
พยาบาลมากและหลากหลาย เพื่อใหสอดคลองกับความตองการและความคาดหวังของผูปวย ญาติ  
ผูรวมงาน ผูบังคับบัญชาและนโยบายการทํางาน ตลอดจนการตองปฏิบัติงานที่อยูทามกลางสภาพ 
แวดลอมที่ตองเรงรีบ สถานการณการทํางานที่มีความวุนวายและบีบบังคับใหตองปฏิบัติงานตลอด 
เวลา นับเปนการปฏิบัติงานที่หนักทั้งกายและใจ และสรางความกดดันทําใหพยาบาลตองตกอยูใน
ภาวะเครียดอยางหลีกเลี่ยงไมได (เสาวคนธ  สิงหอาจ, 2546; Muldary, 1983)  โดยพบวา ความ     
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พึงพอใจในการปฏิบัติงานเปนปจจัยที่กระตุนหรือสงเสริมใหพยาบาลเกิดความรูสึกอยากทํางาน
หรือเบื่อหนายการทํางานจนเกิดภาวะเครียดขึ้น (Deker & Borgen, 1993)  ซึ่งความเครียดที่เกิดขึ้น
อยางเรื้อรังจะทําใหรูสึกออนลาทั้งทางรางกาย  จิตใจ และอารมณซึ่งสัมพันธกับภาวะซึมเศรา      
(อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2543)  ดังนั้น การเสริมสรางความรูสึกพึงพอใจในการปฏิบัติงาน และ
การจัดการกับสิ่งที่มีผลตอความรูสึกไมพึงพอใจในการปฏิบัติงานใหกับพยาบาล จึงเปนสิ่งที่
ผูเกี่ยวของกับการดูแลพยาบาลตองตระหนักและใหความสําคัญ เพื่อสรางความเขมแข็งของ
สุขภาพจิตในการทํางานใหแกพยาบาลใหมากขึ้น  

แรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่มีการศึกษาพบวา สามารถดูดซับความ       
รุน แรงของความเครียดและชวยปองกันการเกิดภาวะซึมเศราได เนื่องจากการไดรับแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่เหมาะสมจะทําใหบุคคลรูสึกมีคุณคาในตัวเองเพิ่มขึ้น จึงมีสวนสําคัญในการชวย
ปองกันและลดการเกิดซึมเศราได (จินตนา ตั้งวรพงศชัย และ ดุษฎี มุขสมบัติ, 2539; Beeber, 1996; 
Brown & Harris, 1978) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทาง
ลบกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -.40, p< .001) และเปนปจจัยที่สามารถทํานาย
ภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( β = -.14, p< .05)  ชี้ใหเห็นถึง
ความสําคัญของแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีตอภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี ดังนั้น เมื่อ
พยาบาลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจึงสามารถชวยลดระดับความรุนแรงของภาวะเครียดที่
เกิดขึ้นได (Beeber, 1996; Brown & Harris, 1978; Cohen & Wills, 1985; Israel et al., 2002; Parry, 
1986) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหพยาบาลควบคุม หรือเขาใจปฏิกิริยาทางอารมณของ
ตน  สามารถเผชิญกับความเครียดหรือภาวะซึมเศราหรือแกปญหาไดอยางมีประสิทธิภาพ (Heller, 
et al. อางใน พรทิพย  สุรโยธี ณ ราชสีมา, 2537) ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ ใหเห็นความสําคัญของ
แรงสนับสนุนทางสังคมที่มีตอภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี โดยสงผลทําใหชวยปองกัน
และลดความรุนแรงของภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีได  

 
ขอเสนอแนะจากงานวิจัย 
 จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยสามารถสรุปขอเสนอแนะออกเปน  ดานบริหาร             
การพยาบาล และดานปฏิบัติการพยาบาล ดังนี้ 
  ดานบริหารการพยาบาล จากการศึกษาพบวา รอยละ 3.9 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษามีภาวะ
ซึมเศรา ซึ่งเปนขอมูลสําคัญที่บงชี้ถึงสภาพปญหาทางสุขภาพจิตของพยาบาลวิชาชีพสตรี และ
พบวา ปจจัยที่ศึกษาที่มีความสัมพันธและสามารถอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราใน
พยาบาลวิชาชีพสตรี ไดแก ความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง ความ        
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พึงพอใจในการปฏิบัติงาน แรงสนับสนุนทางสังคม และประวัติ การสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป   
ดังนั้น ผูที่เกี่ยวของในองคกรพยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญและหาวิธีปองกันหรือลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะซึมเศรา ควรสนับสนุนใหพยาบาลไดมีการผอนคลายความเครียดในขณะ
ปฏิบัติงาน  และควรสงเสริมการมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปฏิบัติงาน ปรับปรุงอุปกรณและ
เครื่องมือเครื่องใชใหเพียงพอและเหมาะกับการใชงาน เปดโอกาสใหสามารถลาไปปฏิบัติภารกิจ
สวนตัวได  เปดโอกาสใหไปศึกษาตอหรืออบรมไดตามความตองการ มอบหมายงานใหเหมาะสม
กับความสามารถ และดูแลใหไดรับเงินเดือนและคาตอบแทนที่เหมาะสม เปนตน 

ดานปฏิบัติการพยาบาล  ควรมีการศึกษาเฝาระวังภาวะซึมเศราและปจจัยที่เกี่ยวของเหลานี้  
ถาพบวาพยาบาลบุคคลใดมีปญหาสุขภาพจิตควรดําเนินการชวยเหลือทันที โดยนํากระบวนการ
พยาบาลมาใชในการสงเสริมสุขภาพจิต จัดอบรมเพิ่มพูนความรูกับพยาบาลเกี่ยวกับความเขาใจ    
ตน เอง การลดปญหาความขัดแยง วิธีการจัดการกับความเครียด และมีการสนับสนุนการแกปญหา
ที่เหมาะสม นอกจากนี้มีการติดตามและประสานงานการชวยเหลือแกผูมีปญหาสุขภาพจิต โดยการ
ชวยเหลือนั้นตองมีความชัดเจนและตอเนื่อง เนื่องจากภาวะซึมเศราสามารถรักษาใหหายไดถาได 
รับการดูแลที่เหมาะสมและตอเนื่อง เพื่อทําใหผูที่ประสบกับภาวะซึมเศราไมรูสึกวาถูกทอดทิ้ง   
 
ปญหาของการวิจัย/ขอจํากัดของการวิจัย 

1. เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเฉพาะพยาบาลวิชาชีพสตรีระดับผูปฏิบัติการ
ดานการพยาบาลที่สมรสแลวที่ปฏิบัติงานสังกัดกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในเขตภาคตะวันออกเทานั้น  ดังนั้น จึงมีขอจํากัดทําใหผลการวิจัยไมสามารถเปน      
ตัว แทนของพยาบาลวิชาชีพสตรีทั้งหมดของประเทศได   

2. เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ใชแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม PRQ85 ที่มีการแบงระดับ
ของคําตอบเปน 5 ระดับ  ซึ่งผูที่ตองการนําผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมในการ 
ศึกษาครั้งนี้ไปใชจึงควรระมัดระวังในการแปลผล โดยเฉพาะกับการเปรียบเทียบกับผลการศึกษา
อื่นที่ใช PRQ85 ที่มีคําตอบเปนแบบประมาณคา 7 ระดับ   
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EXTENDED SUMMARY 
 

 

Introduction 

 Depression is defined as an emotional abnormality and negative ideas about 

oneself and the environment in the present time and the future. Depression leads to 

behavioral changes, and individuals who are stricken with depression tend to feel sad, 

desperate, and worthless. They also tend to have less interest in doing various 

activities, so their occupation and relationship with environment are affected (Stewart, 

Gucciardi, & Grace, 2003), as well as their living and quality of life. It has been 

reported that depression is a cause of disability (Ustun, Ayuso, Chatterji, & Murray, 

2004; NIMH, 2006) which can be compared to blindness or paraplegia (National 

Institute of Mental Health (NIMH), 2006; World Health Organization (WHO), 2006). 

At present, it has been found that depression is a major mental and psychiatric health 

problem of countries all over the world (Ustun, Ayuso, Chatterji, & Murray, 2004; 

NIMH, 2006; WHO, 2006), which has an adverse impact on health and causes social 

and economic burdens on the family, community, and nation (Klerman & Weissman, 

1992). 

 A study was conducted on global burden of diseases (GBD) of the world 

population in 1990 by the World Health Organization, World Bank, and Harvard 

University using a new instrument to assess health status that compared severity of 
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diseases that cause premature death or sufferings from sickness or disability within 

the same index, called Disability Adjusted Life Years (DALYs), indicating the 

number of years adjusted with disability. DALYs is derived from an analysis of the 

number of years lost due to premature death (Years of Life Lost: YLLs) combined 

with the number of years living with sickness or disability caused by the disease 

(Years Lived with Disability: YLDs). One DALYs is equal to the loss of one healthy 

year (Department of Health, B.E. 2542). A study conducted on disease condition of 

the world population has shown that depression is the fifth leading cause of disability 

adjusted life year in the world, accounting for 4.1%. It is estimated that depression 

will be the second leading cause of disability adjusted life year in the world 

population second only to heart disease (Ustun et al., 2004; WHO, 2000). A study on 

health and mental health problems of women of WHO in 2000 showed that 

depression was the first leading cause of DALYs. It has been estimated that in 2020, 

depression will become the first leading cause of disability adjusted life year among 

female populations all over the world (WHO, 2006). In Thailand, a study conducted 

in 1999 has revealed that depression is the most important cause of disability adjusted 

life year among all mental and psychiatric health problems. The total DALYs is equal 

to 240,557 years (Department of Mental Health, B.E. 2542). When considering only 

female population, it was also found that depression is the most significant cause of 

DALYs. Thus, it can be seen that depression increases in its severity both in Thailand 

and abroad, and it greatly affects women (Sorayuth Vasiknanon, B.E. 2547; Taylor, 

1994). Thus, it can be seen that depression tends to increase in its severity Previous 

studies have pointed out that females have two to three times higher chances to 

develop depression than males (Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart, Random, Damiani, 

& Honikman, 2001; Stewart et al., 2003; Warren, 1995; WHO, 2000). It has been 

reported that women tend to experience depression between the age of 25 and 44 

years, which is the age of reproduction, working, and having a family (NAMI, 1999 

cited in Siriporn Jirawatkul, B.E. 2546; NAMI, 2006; Weissman, 1987; WHO, 2006).  

When females are suffering from depression, their daily living, work, and family 

relationship will be affected (Department of Mental Health, B.E. 2542, B.E. 2546).  

Even though depression does not cause premature death, but having to live with this 
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disorder or disability can be a source of great suffering to the patients, and this can 

eventually lead to suicide (Sorayuth Vasiknanon, B.E. 2547; Taylor, 1994). 

Previous studies have pointed out that females have two to three times higher 

chances to develop depression than males (Nolen-Hoeksema, 1990; Stewart, Random, 

Damiani, & Honikman, 2001; Stewart et al., 2003; Warren, 1995; WHO, 2000).  It 

has been reported that women tend to experience depression between the age of 25 

and 44 years, which is the age of reproduction, working, and having a family (NAMI, 

1999 cited in Siriporn Jirawatkul, B.E. 2546; NAMI, 2006; Weissman, 1987; WHO, 

2006). When females are suffering from depression, their daily living, work, and 

family relationship will be affected (Department of Mental Health, B.E. 2542, B.E. 

2546). Even though depression does not cause premature death, but having to live 

with this disorder or disability can be a source of great suffering to the patients, and 

become an important cause of eventually lead to suicide (Sorayuth Vasiknanon, B.E. 

2547; Taylor, 1994). 

 The reasons why females have higher risks of depression are biologically, 

psychologically, and socio-culturally related (McGarth, Keita, Strickland, & Russo, 

1992; Nolen-Hoeksema, 1987, 1990; Stewart et al., 2001, 2003; WHO, 2000). Studies 

have pointed out that different events in reproductive cycles in women’s life such as 

menstruation, pregnancy, child birth, and pre- and post-menopause are related to 

depression in women (McGrath et al., 1990). Besides, it is also related to stress from 

work and different duties and responsibilities, sexual discrimination, lack of social 

support, poverty, and painful experience in life (Kendel, Davies, & Raveis, 1985; 

Krause & Geyer-Pestello, 1985). While, women having more roles for to work and 

take care of the family can be a source of stress for women, which results from a 

conflict between work and family responsibility (Reisine & Fifield, 1995; Spurlock, 

1995; WHO, 2000), thus increasing a likelihood of depression in women (Kasen, 

Cohen, Chen, & Castille, 2003). Siriporn Jirawatkul (B.E. 2546) found that married 

Thai women are more likely to develop depression than those who are single, and 

there are three stages in life where depression can take place. A study of Duangsri 

(1998) reports that married female laborers working at construction sites in Bangkok 

were four times more likely to have depression than those who were single. It has 

been pointed out that lack of a good spousal relationship adversely affected mental 
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health of female laborers. In brief, having to work while also having to take care of 

the family can be a source of stress for women, which results from a conflict between 

work and family responsibility, thus increasing a likelihood of depression in women 

(Kasen, Cohen, Chen, & Castille, 2003). 

 

 Most of the personnel in the nursing profession are female, so they are at risk 

from the biological factors related to different life cycles in their reproduction. Also, 

they have risks from gender-specific personality which is considered a psycho-social 

factor just like working women in other professions (Nolen-Hoeksema, 1987, 1990; 

Stewart et al., 2001, 2003). The nature of the nursing profession can easily result in 

pressure, uneasiness, and stress (Demir, Ulusoy, & Ulusoy, 2003) because nurses are 

responsible for helping and saving patients from a health crisis in life which may take 

place any time. Therefore, nurses have to work under strict control to prevent 

mistakes or errors and to ensure quality of care services. They also have to work in a 

team around the clock. For these reasons, the nursing profession is considered a 

profession with a high risk of depression (Baba et al., 1999; Williams, Hagerty, 

Murphy-Weinburg, & Wan, 1995). According to the National Institute of Safety in 

Profession and Health in the United Kingdom, those who are in the nursing profession 

are more likely to develop mental depression from their work than those in other 

professions (Seago, 1997). For instance, Kavari (2006) conducted a study to 

investigate depression in 130 nurses working at Shiraz Namazi Hospital in Iran. The 

findings showed that all study subjects suffered from depression, with close to three-

quarters or 73.1% having mild depression, 21.5% experiencing moderate depression, 

and 5.4% suffering from severe depression. Moreover, a number of studies have 

reported that a suicide rate is higher in professional females such as chemists, nurses, 

physicians, pharmacists, medical students, and psychologists than in general female 

populations, with depression as the most important cause of suicide (Narong Supatpan 

& Chanida Kanchanalarp, B.E. 2543; McGrath et al., 1990). Previous studies have 

also revealed that nurses who have been suffering from depression from a long period 

of time and are unable to adjust themselves or do not receive assistance to 

appropriately cope with stress would experience burnout, hence a depletion of stored 
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energy, desperation, and loss of sense of self-worth, which eventually lead to 

depression (Baba et al., 1999; Lambert & Lambert, 2001; Weinberg & Creed, 2000). 

 In conclusion, professional nurses constitute a high-risk group of depression.  

This may be because the female gender has its own biological, psychological, social, 

and environmental factors as well as work-related stress. Besides, professional nurses 

who have a family have duties and responsibilities from different roles they have to 

fulfill including the role of a mother, wife, daughter who has to take care of elderly 

parents or relatives, and professional nurse which may mean working in shifts with 

uncertain durations, which requires constant self-adjustment, and which may not 

comply with the needs of the family. These factors can cause depression in nurses.  

Therefore, depression in female professional nurses is an important issue that needs to 

be well aware of.  As nurses are a significant base of the country’s public health 

system, when nurses are stricken with depression, they may face with problems and 

obstacles in their line of work. This can affect the quality of care provided to patients 

as well as wellbeing of the nurses themselves, their family, and society. Furthermore, 

the credibility of the nursing profession may also be affected. At present, various 

countries all around the world have increasingly realized the significance of mental 

healthcare, especially depression in professional nurses (Blisker, 2006). 

 A review of research literature has shown that there is little research on 

depression in nurses, and there is no study which investigates depression in female 

professional nurses in Thailand. It is the researcher’s belief that female professional 

nurses who have various roles to fulfill are more likely to suffer from depression.  

Thus, the researcher was interested in exploring the prevalence of depression, level of 

depression, and factors that could predict depression in married female professional 

nurses who were working at a hospital under the Ministry of Public Health in the 

eastern region of the country which is a developed area with a high economic 

competition among the population. Moreover, according to the statistics of the 

Department of Mental Health, the residents in the eastern region ranked second in 

terms of prevalence of depression, second only to Bangkok (Department of Mental 

Health, B.E. 2546). It was anticipated that the findings of the present study would 

shed lights on depression and factors associated with the onset of depression in female 
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professional nurses so as to more effectively prevent and deal with problems of 

depression in personnel in the nursing profession in Thailand. 

 

Conceptual Framework of the Study 

 The conceptual framework of the present study was developed based on an 

extensive review of related literature and research of depression theories, depression 

in Thai females, and nurses. There are three major theories which are generally used 

to explain depression: 1) the biological theory, 2) the psychological theory, and 3) the 

social theory were all employed as a conceptual framework of this study. (Rathbun, 

2000; Weitz, 2001; Sadock & Sadock, 2005; Rasgon, Guire, & Troisi, 2000). 

The biological theory attempts to explain the biological factors related to 

depression including hereditary factors and abnormal functioning of neurotransmitters 

and hormones (Manote Lortrakul & Pramote Sukanich, B.E. 2546; Gordon & Ledray, 

1985; Kreps, 2006; Sadock & Sadock, 2005; Stuart, 1995; Warren, 1995; Weissman, 

1987; Willenz, 2002). In this study, the hereditary factors which are believed to be 

associated with risks of developing depression among first blood relatives (father, 

mother, and siblings) were ivestigated. Previous studies have pointed out that females 

may develop depression if their family members suffer from depression (McGrath et 

al., 1990; Nolen-Hoeksema, 1987, 1990; Weissman, 1987). The factor investigated in 

these studies was history of depression in family which was considered an important 

risk factor of depression (Glowinski, Madden, Bucholz, Lynsky, & Heath, 2003; Rice, 

Harold, & Thapar, 2002; Roy, 1981, 1987; Sangon, 2001; Silberg, Rutter, & Eaves, 

2001; Townsend, 1999; Weissman et al., 1987; Willenz, 2002). 

The psychological theory explains mental factors that are related to depression 

in females including the psychoanalytic theory, cognitive theory, behaviorism theory, 

learned-helplessness theory, and self-in-relation theory. The factor investigated in this 

study was history of loss of mother before the age of 11 years (due to death or 

separation), which was theory derived from the psychoanalytic theory.  The theory 

explains that depression is an emotional response which results from a painful 

experience of loss of a parent during childhood, especially the mother (Akiskal, 2005; 

Brown & Harris, 1978; Stuart, 1995; Warren, 1995) that when individuals encounter 

loss, they will also experience ambivalent feelings, but such feelings are suppressed in 
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the subconsciousness, so they are not dealt with and eventually resulted in introjection 

(Ampaiwan Poomsrisawad, B.E. 2545). This results in anger which is suppressed by 

guilt and causes self-inflicted pain, hence incomplete mental and emotional 

development, lack of development of love and good relationships with others, and 

fear of loss of loved ones (Narong Supatpan & Chanida Kanchanalarp, B.E. 2543). 

When they experience loss again during adulthood, the suppressed feelings can result 

in severe depression (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown & Harris, 1978; Kerr, 

1987; Stuart, 1995). However, such reactions to loss can occur in any age and 

developmental stage (Blazer, 1982 cited in Pramote Tabmanee, B.E. 2541). However, 

as the cognitive and imaginary development of children younger than 11 years of age 

is still in a form of concrete thinking, they are unable to understand what requires 

more complex thoughts such as loss of their mother due to death or separation.  For 

this reason, children younger than 11 years of age who suffer loss of a parent are more 

likely to develop depression when compared to those in other age groups (Chamlong 

Disyavanich & Primprao Disyavanich, B.E. 2546; Manote Lortrakul & Pramote 

Sukanich, B.E. 2546; Sorayuth Vasignanon, B.E. 2547; Bowlby, 1986; Brown & 

Harris, 1978; Kavari, 2006; Sangon, 2001; Stuart, 1995; Warren, 1995).  

Finally, the social theory explains social factors that are associated with 

depression in women including social role theory, interpersonal relationship theory, 

marital status, and socioeconomic status, to name a few.  The factor which was 

examined in the present study was women’s role strain, which was explained by the 

social role theory that depression in women may result from the facts that women 

have to simultaneously fulfill different roles such as the wife’s role, the maternal role, 

the caregiver’s role, and the working woman’s role.  As a result, women may 

experience stress, and this contributes to the onset of stress in women.  Previous 

studies have reported that women’s role strain is positively related to depression in 

women (Churoke, 2005; Reid & Hardy, 1999 cited in Churoke, 2005; Pearlin, 1989; 

Rosenfield, 1989; Stuart, 1981).   

In addition, another factor which may affects mental wellbeing of working 

individuals is job satisfaction (Herzberg et al., 1959). This is explained as a mental 

perception of the work itself and the working environment, which can be expressed in 

working behaviors of individuals (Hazel & Karen, 1991). It has been found that job 
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satisfaction has an effect on working behaviors of individuals.  That is, if individuals 

are highly satisfied with their work, they will pay attention to their work and 

persevere despite pressures and obstacles they encounter. Previous studies have 

suggested that nurses who have a low level of job satisfaction are more likely to suffer 

from stress.  Prolonged stress will make nurses develop boredom with their work, and 

it can also cause depression or other mental health problems in these nurses (Baba et 

al., 1999; Healy & McKay, 2000; Stacciarini & Troccoli, 2004; Tyler & Cushway, 

1995).  A study by Saowakon Sing-arj (B.E. 2546) showed that nurses who were 

unsatisfied with their job suffered from depression more than those who were satisfied 

with their work. 

 According to the interpersonal theory, social support is individuals’ perception 

of giving and receiving physical, psychological, emotional, and social assistance from 

society (Brown & Harris, 1978).  Studies have shown that social support has an effect 

on health status and mental status of individuals (Beeber, 196; Cohen & Syme, 1985), 

especially women.  This is because women have more significance to the good 

relationship between them and significant others or others whom they are attached to 

(Beeber, 1996; Rasgon et al., 2000; Rosenfield, 1989; Sangon, 2001; Weitz, 2001).  

iT has been found that receiving sufficient social support enables individuals to 

develop confidence and sense of self-worth, as well as the ability to control the 

situation and decrease stress, hence enabling individuals to appropriately adjust 

themselves to cope with stress, which is related to depression in women (Beeber, 

1996; Cohen & Syme, 1985).  It is accepted that there are five aspects of social 

support.  They are the need for intimacy, social participation, chances for behavioral 

expression, social responsibilities for others, and acceptance of self-worth. Social 

support also includes reception of informational, emotional, and tangible support 

(Weinert, 1987).  Previous studies have pointed out that social support is negative 

related to depression in women (Preeyanan Salasawad, B.E. 2546; Porntip 

Wongvisetsirikul, B.E. 2540; Duangduen, 2004; Rasgon et al., 2000; Vatansin, 2005). 

 In conclusion, the factors which could predict depression in female 

professional nurses investigated in the study were factors that were derived from the 

biological theory, psychological theory, and social theory consisting of history of 

depression in family, loss of the mother before the age of 11, role strains from 
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different roles of women, social support, and job satisfaction.  The conceptual 

framework of the study is depicted in Figure 1 below. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Conceptual Framework of the Study 

 

Research Objectives 

 1. To study the prevalence and level of depression in female professional 

nurses working at hospitals under the Ministry of Public Health in the eastern region. 

 2. To investigate the relationship between history of depression in family, loss 

of mother before the age of 11, women’s role strain, social support, and job 

satisfaction and depression in female professional nurses working at hospitals under 

the Ministry of Public Health in the eastern region. 

 3. To determine the predictive power of history of depression in family, loss of  

mother before the age of 11, women’s role strain, social support, and job satisfaction 

to predict depression in female professional nurses working at hospitals under the 

Ministry of Public Health in the eastern region. 

 

Research Hypotheses 

 1. History of depression in family, loss of mother before the age of 11, and 

women’s role strain are positively associated with depression in female professional 

nurses working at hospitals under the Ministry of Public Health in the eastern region. 

History of depression in family 

Loss of the mother before the age of 11

Women’s role strain

Social support 

Job satisfaction 

 
Depression in female  nurses +

+
+
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 2. Social support and job satisfaction are negatively associated with depression 

in female professional nurses working at hospitals under the Ministry of Public Health 

in the eastern region. 

 3. History of depression in family, loss of mother before the age of 11, 

women’s role strain, social support, and job satisfaction could co-predict depression 

in female professional nurses working at hospitals under the Ministry of Public Health 

in the eastern region. 

 

Scope of the Study 

 The present study aimed at investigating factors predicting depression in 

female professional nurses including history of depression in family, loss of mother 

before the age of 11, role strain, social support, and job satisfaction of female 

professional nurses working at hospitals under the Ministry of Public Health in the 

eastern region of the country.  The study sample consisted of professional nurses who 

were married and who were not the head of a ward.  They also had to have at least 

two roles of the wife, mother, or working woman.  These nurses were working at a 

nursing department of a hospital under the Ministry of Public Health in the eastern 

region. 

 

Expected Outcomes and Benefits 

 The study findings would shed lights on the prevalence and level of depression 

as well as factors influencing depression in female professional nurses.  The data 

derived in this study could be used as baseline data on mental health of professional 

nurses to prevent and manage causes of depression in female professional nurses. 

 

Operational Definition of the Terms 

History of depression in family refers to the fact that there are somebody 

who are direct family members of female professional nurses who have suffered or 

are suffering from depression as specified in the questionnaire. 

 Loss of mother before the age of 11 refers to the fact that female professional 

nurses had lost their mother due to separation or death before the reached the age of 

11 years old, as specified in the questionnaire. 
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 Women’s role strain refers to female professional nurses’ perception of stress 

which results from having to fulfill different roles at the same time.  Such role strain 

may be caused by role conflicts, role ambiguity, role discontinuity, and overwhelming 

roles.  In this study, role strain was assessed with the women’s role strain inventory: 

WSRI developed by Lengacher (1993) which was translated into Thai by Sangon 

(2001). 

 Social support refers to perception of female professional nurses regarding 

giving and receiving assistance from individuals in their social network in five 

dimensions: 1) love and attachment, 2) social belonging, 3) mutual exchange of 

benefits such as having a chance to raise or help others, 4) perceived sense of self-

worth, and 5) different aspects of support including informational support, emotional 

support, and tangible support. In this study, social support was assessed with The 

Personal Resource Questionnaire (PRQ Part II) which was translated into Thai by 

Chatwalai Jaiaree (B.E. 2533). 

 Job satisfaction refers to female professional nurses’ thinking or attitudes 

toward their work and their working environment. Job satisfaction takes place when 

their needs are satisfied by motivational factors or internal factors.  In contrast, job 

dissatisfaction results from insufficient facilitating factors or health factors, which 

involve working environment. In this study, job satisfaction was assessed using The 

Job Satisfaction Scale developed by Iadsiri Reungpakdi (B.E. 2543) based on the 

working motivation theory of Herzberg et al., 1959). 

 Depression refers to the abnormality which results from changes in emotional 

condition, feelings, behaviors,  ideas, as well as physical changes of female 

professional nurses which lead to the feelings of boredom, desperation, unhappiness, 

lack of concentration, irritability and moodiness, loss of appetite, weight loss, 

abnormal sleep pattern, exhaustion, lack of self-confidence, and sense of 

worthlessness. In this study, depression was assessed using The Thai Depression 

Inventory developed by Manote Lortrakul and Pramote Sukanit (B.E. 2542). 

 

Research Methodology 

 The present study was descriptive correlational research which aimed at 

investigating prevalence of depression as well as determining factors related to and 
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predicting depression in female professional nurses working at a hospital under the 

Ministry of Public Health in the eastern region. The factors examined in the present 

study included history of depression in family, history of loss of mothers before the 

age of 11, role strain, social support, and job satisfaction. 

 

Population and Sample 

 The population of the study was married female professional nurses who were 

not the head of a ward and who were working at a hospital under the Ministry of 

Public Health in the eastern region of Thailand in the fiscal year B.E.2550. 

 Sample Size 

 The sample size of this study was calculated based on the formula proposed by 

Taro Yamane (Yamane, 1967) with the confidence level of 95% with 5% variance as 

follows: 

              n        =      N 

  1+ Ne2 

       When   n = the sample size 

    N = the population  

    e = the variance of the sample of the study 

   with the significance level set at .05 

  Therefore,           n       =                  2,462            

                   1 + 2,462 (0.05)2  

       = 345   

 To prevent loss of subjects, 20% of the sample size was added into the final 

sample (Lemeshow, Hosmer, Klar, & Lwanga, 1990). Therefore, the final sample size 

of the present study was 415. 

Inclusion Criteria 

 1. The subjects were female professional nurses who were married, who were 

not the head of a ward, and who were working at a hospital under the Ministry of 

Public Health in the eastern region. 

 2. They had at least two roles to fulfill, with at least one more role in addition 

to being a professional nurse such as a wife, a mother, or a caregiver, etc. 
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 The researcher distributed a total of 415 questionnaires to nurses who met the 

inclusion criteria.  Three hundred and fifty-eight questionnaires were returned to the 

researcher, accounting for 86.27%. 

 

Research Instruments and Validation of the Instruments 

 The instruments used in the present study were questionnaires which were 

divided into five parts, consisting of 151 items in total. They could be described as 

follows: 

 Part I: Demographic characteristics questionnaire 

 The questionnaire was designed to elicit data regarding the subjects’ age, 

educational background, working status, income, working experience, number of 

children, number of family members living together, marital status, roles, history of 

mental disorder, history of depression in family, and loss of mother before the age of 

11.  The total number of items in this part was 12. 

 Part II: Women’s Role Strain Inventory 

 In this study, role strain was assessed using the Women’s Role Strain 

Inventory (WRSI) developed by Lengacher (1993) and translated into the Thai 

language by Sopin Sangon (2001).  There were altogether 44 items which assessed 

role strain in three subcomponents of role distress, role enhancement, and role 

support, which assessed role strain in seven aspects of 1) housewife’s duties, 2) 

support from the husband and significant others, 3) type of work or care, 4) time 

constraints, 5) health status, 6) maternal role, and 7) community activities.  The items 

in the inventory were arranged in a five-point rating scale ranging from 1 (strongly 

disagree) to 5 (strong agree).  The total scores ranged from 44 to 220 points, with 

higher scores reflecting higher levels of role strain and vice versa.  The inventory was 

tried out with 30 female professional nurses who shared similar characteristics with 

the subjects in the main study. Cronbach’s alpha correlation coefficient of the pilot 

study was .90, while that of the main study was .91. 

Part III: The Personal Resource Questionnaire  

 Social support was assessed with the Personal Resource Questionnaire 

(PRQ85 Part II) of Brandt & Weinert (1981), Weinert (1987), and Weinert & Tilden 

(1990) which was translated into Thai b Chatwalai Jaiaree (B.E. 2533). The 
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questionnaire assessed perceived social support of individuals in five aspects, with a 

total number of items of 25. The five aspects were intimacy/attachment (five items), 

social integration (five items), opportunity for nurturance (five items), self-worth (five 

items), and assistance and guidance (five items). These items were arranged in a 

seven-point rating scale ranging from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree).  The 

total scores ranged from 25 to 125 points, with higher scores indicating higher levels 

of social support. However, it is worth noting that in this study, there were mistakes in 

proofreading which resulted in a change in the rating scale from seven points to five 

points: 1 (not true at all), 2 (slightly true), 3 (moderately true), 4 (very true), and 5 

(absolutely true), without any change in the content of each item.  Therefore, the total 

scores ranged from 25 to 125 points. The researcher discovered this mistake after the 

instrument had already been used to collect data from the study subjects. However, 

the researcher carefully considered and evaluated the use of the questionnaire and 

found that even though the level of responses was changed, the validity of the 

questionnaire remained the same as there was no change in the content and the 

number of items.  When tried out the questionnaire with the five-scale rating items 

with 30 pilot subjects, it was found that the reliability of the questionnaire was .95, 

and when used with the subjects of the main study, the reliability of the questionnaire 

was also .95.  Thus, the instrument was continued to be used in the study. 

 Part IV: Job Satisfaction Scale 

 In this study, job satisfaction was assessed using the job satisfaction scale 

developed by Iadsiri Ruengpakdi (B.E. 2543) based on the job satisfaction promotion 

concept of the two-theory factor of Herzberg (1959). There were 50 items in the scale 

which were divided into motivational factors, with five indicators consisting of work 

accomplishment, acceptance, type of work, responsibility, and work progress, and 

facilitating factors, with eight indicators consisting of administration and policy, 

opportunity for future progress, interpersonal relationship, salary and returns, working 

condition, governing methods, and personal living. The items were five-point Likert 

scale items ranging from 1 (least satisfied) to 5 (most satisfied). Total scores ranged 

from 50 to 250 points, with higher scores suggesting higher levels of job satisfaction 

and vice versa. Cronbach’s alpha coefficient of the pilot subjects was .89 and that of 

the main subjects was .96. 
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 Part V: Thai Depression Inventory 

 The severity of depression was assessed using the Thai Depression Inventory 

developed by Manote Lortrakul and Pramote Sukanit (B.E. 2542). The subjects were 

asked to assess and evaluate themselves in the past week and choose the response 

which best reflects themselves. There were altogether 20 items which assessed 

physical symptoms, emotional symptoms, thinking, adjustment, and ability to carry 

out activities. There were four choices of response for each of the items, with the 

scores ranging from 0 to 3 points. Cronbach’s alpha coefficient of the pilot subjects 

was .84 and that of the main subjects was also .84. 

 

Research Ethics 

 The research was approved by the Committee on Research Involving Human 

Subjects of the Ministry of Public Health. 

 

Data Collection Procedures 

 Data were collected by means of self-administered questionnaires. Data 

collection was carried out in the following steps: 

 1. The researcher submitted a letter to the Graduate School of Mahidol 

University to ask for a letter to be submitted to the directors of the hospitals selected 

as research settings. The letter asked for cooperation in data collection and for names 

of married female professional nurses who were working in the nursing department of 

the hospitals for subsequent sample selection. 

 2. The letter granting permission to collect data from the Graduate School of 

Mahidol University, the acceptance letter from the selected hospitals, the thesis 

proposal, the introduction letter, and the Thai informed consent form were submitted 

to ask for permission to collect data from the Committee on Research Involving 

Human Subjects of the Ministry of Public Health. 

 3. After permission was granted, the researcher coded all five questionnaires 

and recorded the details of the questionnaires submitted to each of the hospitals for 

ease of checking. 

 4. Data collection took place between May 2007 and July 2007. 
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 5. The researcher hand-delivered the questionnaires or sent the questionnaires 

by mail after coordinating with the head of the nursing departments or related 

personnel to explain about the research study and to ask them to help distribute the 

questionnaires to the specified subjects. The documents submitted included a copy of 

the permission to conduct data by the Committee on Research Involving Human 

Subjects of the Ministry of Public Health, questionnaires, documents introducing the 

research project, and the informed consent form. The date to return the questionnaires 

back to the specified persons was detailed so that the researcher could contact those 

persons to collect the completed questionnaires. For the questionnaires to be returned 

by mail, a stamped envelope addressed to the researcher was also included. 

 6. The returned questionnaires were checked to ensure completeness and then 

coded.  Of the total questionnaires distributed and returned, 358 were completely 

filled out and could be used in the analysis, accounting for 86.27%. 

 

Data Analysis 

 The Statistical Package for the Social Science/Personal Computer (SPSS/PC) 

was utilized in the data analysis.  The significance level was set at .05.  Descriptive 

statistics of frequency distribution, percentage, range, mean, and standard deviation 

were employed to describe the subjects’ demographic characteristics, history of 

depression in family, loss of mother before the age of 11, role strain, social support, 

job satisfaction, and level of depression in female professional nurses.  Inferential 

statistics were also used. Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient was used 

to analyze the relationship between history of depression in family, loss of mother 

before the age of 11, social support, and job satisfaction and level of depression in 

female professional nurses, and Multiple Regression Analysis was used to determine 

the predictive power of the independent variables under study.  The initial agreement 

was tested before statistical analyses were carried out, and it was found that the data 

were appropriate for the use of the aforementioned statistical formulas. 
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Findings 

 1. Demographic characteristics of female professional nurses 

 The findings revealed that all 358 subjects were married. They were between 

25 and 58 years old, with the mean age of 36.94 years (SD = 6.20). In addition, 

almost all of them, or 92.5%, were married, and approximately three-fourths of them, 

or 74.6%, had one or two children.  More than half, or 53.4%, had three roles to 

fulfill.  Moreover, in terms of educational background, almost all, or 97.8%, held a 

bachelor’s degree, about half (53.4%) had been working for six to ten years, and 

about two-thirds, or 66.2%, were government officials level 7. As regards personal 

income, 32.4% earned 15,001 to 20,000 baht per month, and 67.9% had sufficient 

income.  Finally, almost all, or 95.5%, did not have a history of mental illness. 

 2. Data regarding the independent variables under study 

 According to the study findings, 4.5% of the subjects had history of depression 

in family, 4.5% lost their mother before the age of 11, 6.1% had the mean score of 

role strain equal to 109.54 points (ranging from 44 to 220 points), had the mean score 

of social support equal to 91.04 (ranging from 25 to 125 points), and had the mean 

score of job satisfaction equal to 172.61 points (ranging from 50 to 250 points). 

 3. Prevalence of depression in female professional nurses 

 It was found that almost all, or 96.1%, had no depression, whereas 3.9% 

suffered from depression. Of the total subjects, 2.2% had mild depression, 1.4% had 

moderate depression, and 0.3% had severe depression. 

 4. Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient showed that role 

strain and loss of mother before the age of 11 were positively associated with 

depression with statistical significance (r = .48, p< .001; r = .16, p< .01, respectively). 

On the other hand, social support and job satisfaction were negatively associated with 

depression with statistical significance (r = -.40, p< .001; r = -.37, p< .01, 

respectively). Finally, history of depression in family was negatively associated with 

depression with no statistical significance (r = -.03, p> .05). 

 5. Multiple Regression Analysis with Enter method showed that history of 

depression in family, loss of mother before the age of 11, role strain, social support, 

and job satisfaction could explain the variance of depression in female professional 

nurses by 29% with statistical significance at .000 level (F = 28.11, p< .001).  
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However, the factors which could depression in female professional nurses with 

statistical significance were role strain (β = .33, p< .001), loss of mother before the 

age of 11 (β = .16, p< .01), job satisfaction (β = -.14, p< .05), and social support (β =  

-.14, p< .05). Role strain was the best predictor of depression in female professional 

nurses, followed by loss of mother before the age of 11 (see Table 2). 

  

Table 1 Relationship between history of depression in family, loss of mother before    

the age of 11, women’s role strain, social support, and job satisfaction and    

depression in female professional nurses (n = 358) 

 

Variables         1        2         3      4   5  6 

(1)  History of depression in  

     family 

       1    
 

(2)  Loss of mother before the 

      age of 11    

       .06      1    
 

(3) Women’s role strain 
     -.01       .01          1   

 

(4)  Social support       .03        .01  -.58***     1   

(5)  Job satisfaction      -.02       .00  -.49***     .48***   1  

(6)  Depression           -.03       .16**      .48***  -.40*** -.37***  1 

 

*p< .05,  **p< .01,  ***p< .001 
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Table 2 Multiple regression analysis of predictive power of independent variables 

and depression in female professional nurses (n = 358) 

 

        Predictor variables                                                                 b           SEb        beta          t       

History of depression in family                                   -1.02        1.28         -.04        -.80     

History of loss of the mother before the age of 11      3.83        1.10          .16        3.47**  

Women’s Role strain                                                   .11           .02          .33        5.57***  

Social support                                                             -.07           .03        -.14         -2.37*   

Job satisfaction                                                           -.04           .01         -.14        -2.59*   

Constant                                                                     7.39         4.74           …          1.56    

R = .53,  R2 = .29,  Overall F = 28.11, Sig F= .000 

*p< .05,   **p< .01,  ***p< .001    

 

Discussion of Findings 

 The subjects in this study were 358 married female professional nurses who 

ranged in age from 25 to 58 years old, with the mean age of 36.94 years.  More than 

half of the subjects, or 56.7%, were between 31 and 40 years old. As for marital 

status, almost all, or 92.5%, were married, and about three-quarters, or 74.6%, had 

one or two children. The highest number of roles for these nurses was three, with 

more than half, or 53.4%, were a working woman, wife, and mother at the same time. 

This finding was consistent with the age structure of present-day working women who 

have to work to support the family while also having to take care of the family at the 

same time (Siriporn Jirawatkul, B.E. 2546; NAMI, 2003).  Nursing is a specialized 

profession which requires knowledge and skills in offering care to patients.  Supanee 

Vasinamorn (B.E. 2531 cited in Siriluck Tanchaisawad, B.E. 2535) point out that 

there are three major roles of nurses.  First, the treatment role—they have to take part 

in analysis of the disease as they are closest to the patients and are able to observe 

patients’ initial signs and symptoms and changing symptoms after administration of 

medication.  Secondly, the caring role—nurses play this role more than any other role 

with an aim to support and encourage patients.  Thirdly, the social role—nurses have 

to reduce patients’ anxiety and worry especially those who have to separate from their 

family and be hospitalized at the hospital.  Thus, female nurses have to be patient 
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because they have to work with people in different fields to effectively offer care to 

patients, family members, and community.  In this study, almost all of the subjects, or 

97.5%, held a bachelor’s degree. This may be because at present the workplace tries 

to encourage nurses to further their studies until they obtain an undergraduate degree. 

In addition, most had six to ten years of working experience, and were government 

official level 7. In general, government officials working in a provincial area for ten 

years and had the qualifications required by the government could become 

professional nurse level 7. Moreover, about one-third, or 32.4%, had an income about 

15,001 to 20,000 baht per month, and approximately two-thirds, or 67.9%, had 

sufficient income. This means that the subjects of this study did not have financial 

problems.  Finally, 99.4% of the subjects did not have history of a mental illness. 

 According to the study findings, history of depression in family, loss of 

mother before the age of 11, women’s role strain, social support, and job satisfaction 

could explain the variance of depression in female professional nurses by 29% with 

statistical significance at .000 level (F = 28.11, p< .001). Besides, loss of mother 

before the age of 11, women’s role strain, social support, and job satisfaction could 

explain the variance of depression in female professional nurses by 29% with 

statistical significance at .000 level (F = 28.11, p< .001). Besides, loss of mother 

before the age of 11, women’s role strain, social support, and job satisfaction were 

factors which had an influence on depression in female professional nurses with 

statistical significance at .001, .01, .05, and .05 levels, respectively. Women’s role 

strain had the highest influence on depression in female professional nurses (β = .33,  

p< .001), followed by loss of mother before the age of 11 (β = .16, p< .01), job 

satisfaction (β = -.14, p< .05), and social support (β = -.14, p< .05), respectively.   

 Women’s role strain had highest influence on depression in female 

professional nurses, and the relationship between role strain and depression was at a 

rather high level. This could be explained that professional nurses have to be 

responsible for different roles and duties of women, and this can result in stress 

caused by role conflicts, role ambiguity, and possibly role discontinuity that causes 

difficulty having to fulfill all these roles (Goode, 1960 cited in Lengacher, 1997). 

Role expectation that women have for different roles may also be in conflicts 

(Sukanya Boontanon, B.E. 2534 cited in Tassana Chuwattanapakorn, B.E. 2547; 
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Ogema & Kittisuksathit, 1997; Tantiwiramanond & Pandey, 1997). Thus, nurses who 

may already have stress are more at risks of depression. To help female professional 

nurses manage their stress, administrators should help prevent this factor from further 

causing stress and increasing the risk of depression among nurses who play various 

roles at the same time. For example, they may set up a daycare to help take care of 

nurses’ children when they are working at the hospital or opt for a more flexible 

working schedule that enables nurses to appropriately take care of their family. 

 Loss of mother before the age of 11 was the second most influential variable 

that could predict depression in female professional nurses. This reflects the 

significance of psychological factor and emotional development. Loss of the mother 

during childhood makes children feel that they are abandoned, desperate, and 

worthless, which could lead to depression (Brown & Harris, 1978; Bowlby, 1986).  

Psychologists explain that during childhood, children develop relationship and 

attachment with close persons. Loss of the mother makes children’s mental and 

emotional development imperfect, so they lack development of love and ability to 

create relationship with others. It has been found that women who lost their mother 

before 11 years old will develop desperation which can turn into depression if they 

experience loss again in their adulthood (Akiskal, 2005; Bowlby, 1986; Brown & 

Harris, 1978; Kerr, 1987; Struart, 1995; Warren, 1995). However, even though this 

factor was found in only 6.1% of the subjects, it could predict depression with 

statistical significance (p < .01). This means that loss of mothers before the age of 11 

is an important factor which affects depression in women. As for nurses, this factor 

should be screened since they are admitted into a nursing program to monitor and 

prevent depression. It should be understood that loss of the mother before the age of 

11 could stimulate depression in female professional nurses if they have to encounter 

another loss in life. 

 Job satisfaction was associated with depression and could predict depression 

in female professional nurses. One plausible explanation is that there are different 

tasks under nurses’ responsibility. Nurses are required to fulfill these tasks to meet the 

patients’ needs and expectation, as well as the expectation of patients’ family 

members, colleagues, superiors, and work policy. Nurses also have to work in a hectic 

environment with busy situations that require them to complete one task or another. 
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Thus, nursing is considered both physical and emotionally demanding, and nurses are 

not able to avoid stress and pressure (Saowakon Sing-arj, B.E. 2546; Mudary, 1983). 

In addition, expectation about career advancement which is not appropriately satisfied 

may also affects nurses’ satisfaction with their job, and it can also lead to increased 

stress and boredom with work. Thus, job satisfaction is a factor that can stimulate 

either excitement with work or boredom with work that can eventually lead to stress 

(Deker & Borgen, 1993). Prolonged stress can bring about physical, psychological, 

and emotional exhaustion, which is related to depression (Orapan Lueboonthawatchai, 

B.E. 2543). Thus, promotion of job satisfaction and management of what causes job 

dissatisfaction among nurses should be taken into account to ensure mental health of 

nurses. 

 Social support is an important factor which can absorb severity of stress and 

prevent depression. Appropriate social support individuals receive increases 

individuals’ self-worth, hence prevention or reduction of depression (Jintana 

Tangworapongchai & Dusadee Mooksombat, B.E. 2539; Beeber, 1996; Brown & 

Harris, 1978). In this study, it was found that social support was negatively associated 

with depression with statistical significance (r = -.395, p< .001).  It was also a factor 

which could predict depression with statistical significance (β = -.14, p< .05).  This 

clearly reflects the significance of social support and its influence on depression in 

female professional nurses.  Put another way, when female professional nurses 

receive sufficient social support from their family and workplace, the severity of 

stress can be lessened, as well as the chance of developing depression (Beeber, 1996; 

Brown & Harris, 1978; Cohen & Wills, 1985; Israel et al., 2002; Parry, 1986).  Social 

support enables nurses to understand and control their own emotional reactions and 

more effectively cope with stress or depression (Heller et al., cited in Porntip 

Surayothee Na Ratchasima, B.E. 2537).  The findings of the present study reflected 

the significance of social support and its effect on depression in female nurses, hence 

a better way to prevent or reduce depression in female nurses. 

 

Recommendations  

 Based on the findings of the present study, the following recommendations for 

nursing administration and nursing practice can be made: 
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 For nursing administration, it was found that 3.9% of the study subjects had 

depression.  This is an important piece of information which indicates mental health 

problems of female professional nurses. The findings of this study revealed that the 

factors which were associated with depression and could explain variance of 

depression in female professional nurses were women’s role stress, job satisfaction, 

social support, and loss of mother before the age of 11. Thus, related personnel should 

realize the significance of these factors and try to manage them to reduce the chance 

of depression.  Furthermore, administrators should promote relaxation and relief of 

stress during working. For example, they may set up a common room where nurses 

can take a rest during the break, arrange some sports equipment for nurses to work 

out, promote good relationship among co-workers, improve the working environment, 

and allow nurses to take a leave to fulfill personal obligations such as further studies 

or training.  Work assignments should be done to suit nurses’ proficiency, and nurses 

should receive appropriate salaries and benefits from work. 

 For nursing practice, depression and related factors should be monitored.  If 

any nurse is found to show sign of depression, immediate assistance should be offered 

by implementing a nursing process to promote mental health and wellbeing, 

increasing nurse’s self-understanding, reducing conflicts, managing stress, and 

encouraging appropriate problem solving.  Moreover, those who have a mental health 

problem should be observed and followed-up to provide clear and continuous 

assistance.  This is because depression can be cured if the patients receive appropriate 

and continuous care to make them feel that they are not abandoned or neglected. 

 

Limitations of the Study 

 1. The present study was conducted with married female professional nurses 

who were working at a hospital under the Ministry of Public Health in the eastern 

region, the findings of the study could not be generalized to other groups of nurses 

working in other regions in the country. 

 2.  The items in the PRQ85 used in the present study were arranged in a five-

point rating scale, while those in other studies were arranged in a seven-point rating 

scale.  Therefore, those who wish to make use of the findings on social support should 

be careful when it comes to interpretation of the findings. 
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เหตุผลและความจําเปนที่ตองทําการศึกษาวิจัย 

เนื่องจากปจจุบันพบวา ภาวะซึมเศราเปนปญหาทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชที่สําคัญของ
สาธารณสุขทั้งในประเทศไทยและประเทศตางๆทั่วโลก โดยทําใหมีผลกระทบกับภาวะสุขภาพและ
ความเปนอยูของประชากรโดยเฉพาะกับผูหญิง  ซึ่งจากการศึกษาภาวะสุขภาพจิตผูหญิงขององค 
การอนามัยโลกใน ป ค.ศ. 2000 (พ.ศ. 2543)  พบวาภาวะซึมเศราเปนสาเหตุการเจ็บปวยอันดับสี่ที่
ทําใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years: DALYs) ในผูหญิง  และมี
การคาดวาใน ป ค.ศ. 2020 (พ.ศ.2563) ภาวะซึมเศราจะกลายเปนสาเหตุการเจ็บปวยที่สําคัญอันดับ
แรกของผูหญิง โดยพบวาผูหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรามากกวาผูชายถึง 2-3 เทา  และ
พบมากในชวงอายุ 25-45 ป  ซึ่งเปนวัยของการทํางานและการมีครอบครัว  ทั้งนี้พยาบาลวิชาชีพ
สตรีนับ วาเปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรามากกวาในผูหญิงวิชาชีพอื่นๆ  เนื่องจากมี
ปจจัยที่เกี่ยวกับความเปนผูหญิงและปจจัยจากลักษณะของงานที่สรางความตึงเครียด และความกดดัน 

ใหกับพยาบาล และจากที่ตองแบกรับภาระจากการมีหลายบทบาทหนาที ่ ทั้งในครอบครัวและ       

ที่ทํางาน ซึ่งพบวา มีความสัมพันธเกี่ยวของกับการทําใหเกิดภาวะซึมเศราได  ดังนั้นการที่พยาบาล
วิชาชีพสตรีเกิดภาวะซึมเศราจะทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง  และสงผลกระทบทั้งตอ
ตนเอง ครอบครัว  สังคม  และประเทศชาติ ตลอดจนอาจกระทบกับความนาเชื่อถือของวิชาชีพ
พยาบาลได  โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะชวยใหมีความเขาใจเกี่ยวกับความสัมพันธของปจจัยที่ทําให
เกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชพีสตรี  เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและจัดการกับปญหาที่   
ทําใหเกิดภาวะซึมเศราและปญหาทางสุขภาพจิตอื่นๆ ในกลุมพยาบาลวิชาชพีสตรี  
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วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษา ความชุก ระดับของภาวะซึมเศรา ปจจัยที่มีความสัมพันธและ
สามารถทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข      
เขตภาคตะวันออก 
 
วิธีการศึกษาวิจัยโดยสังเขป 

 การศึกษาครั้งนี้  เปนการวิจัยแบบบรรยายเกี่ยวกับความสัมพันธและความสามารถในการ
ทํานาย การเกิดภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  โดยปจจัยที่ศึกษามี 4 ตัว ไดแก  ประวัติโรค
ซึมเศราในครอบครัว  ประวัติการสูญเสียมารดากอนอายุ 11 ป  แรงสนับสนุนทางสังคม  ความ   

พึงพอใจในการปฏิบัติงาน กลุมประชากรที่ศึกษาเปนพยาบาลวิชาชีพสตรีโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันออก  กลุมตัวอยาง คือ พยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลวที่ไมได
เปนหัว หนาหอผูปวย  มีบทบาทหนาที่อยางนอย 2 บทบาท เชน  ภรรยา มารดา หรือผูดูแล  
ปฏิบัติงานสังกัดฝายการพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวันออก  
คัดเลือกกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลแตละประเภท  ซึ่งจําแนกตามขนาดของโรงพยาบาล ไดแก 
โรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชนขนาดตั้งแต 90 เตียงขึ้นไป  โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 เตียง  และโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10-30 เตียง ดวยวิธีการสุมตัวอยางแบบ
ขั้นตอนและหาสัด สวนแบบไมคืนที่ (Propertional  Multi-Stage Sampling without 

Replacement) ไดตัวแทนของโรงพยาบาลจํานวน 15 แหง จํานวนกลุมตัวอยาง 415 คน ผูวิจัยเก็บ
ขอมูลโดยใชแบบสอบถามที่อาสาสมัครตอบดวยตนเอง  ซึ่งแบบสอบถามมีทั้งหมด 16 หนา 
จํานวนคําถาม 151 ขอ   

ทั้งนี้ทานเปนผูหนึ่งที่ไดรับการสุมคัดเลือกจากรายชื่อพยาบาลวิชาชีพสตรีที่สมรสแลว ที่มี
คุณสมบัติครบตามตามเกณฑที่กําหนด เพื่อเปนตัวแทนประชากรของการศึกษาในครั้งนี้  โดยโครง 
การวิจัยไดผานการพิจารณารับรองดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย  จากคณะกรรมการพิจารณาการ
ศึกษาวิจัยในคนของกระทรวงสาธารณสุขแลว  และผูวิจัยไดดําเนินการขออนุญาตจากผูอํานวยการ
โรงพยาบาลเพื่อใหสามารถเก็บขอมูลจากทาน  พรอมกับไดประสานกับหัวหนาฝายการพยาบาลใน
การประชาสัมพันธเกี่ยวกับโครงการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธนี้  และใหชวยสงมอบเอกสารเกี่ยวกับการ
วิจัยครั้งนี้แกทาน ประกอบดวย  เอกสารแนะนําสําหรับอาสาสมัคร  ใบยินยอมดวยความสมัครใจ  
มี 2 ชุด และแบบสอบถาม  ขอใหทานอานเอกสารชี้แจงและแบบสอบถามโดยละเอียด  เพื่อความ
เขาใจ  และโปรดลงชื่อในใบยินยอมดวยความสมัครใจเมื่อทานยินดีเขารวมโครงการวิจัยนี้หลัง 
จากทานตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณแลว  โดยผูวิจัยไดแนบซองพรอมระบุที่อยูของผูวิจัยมาให
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ทานชวยสงแบบสอบถาม  พรอมใบยินยอมดวยความสมัครใจของทาน 1 ชุด คืนกลับใหผูวิจัยโดย 

ตรงภายใน 1 สัปดาหหลังจากที่ไดรับเอกสารเกี่ยวกับการวิจัยนี้  เพื่อผูวิจัยจะไดนําขอมูลไป
วิเคราะหทางสถิติตอไป 

 เนื่องจากในการวิจัยครั้งนี้   เปนการศึกษาเพื่อประกอบเปนวิทยานิพนธตามขอกําหนดของ
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  ภาควิชาพยาบาล
ศาสตร  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล  ซึ่งผูวิจัยใช
ทุนตนเองในการทําวิจัย  จึงไมสามารถจัดใหซึ่งคาตอบแทนใดๆ แกทานได   ผูวิจัยขอขอบคุณใน
ความกรุณาของทานที่ไดตอบแบบสอบถามใหโดยที่ไมมีสิ่งตอบแทน  ซึ่งความรวมมือของทาน
ครั้งนี้จะชวยใหสามารถบรรลุผลสําเร็จในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในกลุมพยาบาล
วิชาชีพสตรี  และผลการวิจัยครั้งนี้สามารถนําไปใชประโยชนสําหรับความชวยเหลือแกวิชาชีพ
พยาบาลตอไป 
 
ระยะเวลาที่อาสาสมัครตองเกี่ยวของในการศึกษาวิจัย 

 ในการตอบแบบสอบถาม  ใชระยะเวลาประมาณ  45-60 นาที  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะเกิดขึ้นกับอาสาสมัครและผูอ่ืน 
 ผลที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้ จะทําใหทราบวาปจจัยใดบางที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ
ซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและจัดการกับปญหาเพื่อลดภาวะ
ซึมเศรา รวมทั้งปญหาสุขภาพจิตอื่นๆ ของกลุมพยาบาลวิชาชีพสตรีรวมถึงตัวทานดวย เพื่อสงเสริม
ใหพยาบาลวิชาชีพสตรีมีศักยภาพในการปฏิบัติงานไดอยางเต็มที่ตอไป  
 
ความเสี่ยงหรือความไมสบายใจที่อาจเกิดขึ้นกับอาสาสมัครในการเขารวมโครงการ 

 ไมมีความเสี่ยงหรืออันตรายใดๆ ในการเขารวมการวิจัย เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ไมได
กระทําการทดลองหรือปฏิบัติหัตถการใดๆที่มีการลุกล้ํารางกาย  แตในการตอบแบบสอบถามอาจ
ทําใหสูญเสียความเปนสวนตัวบาง  รวมทั้งตองใชเวลาในการอานและตอบแบบสอบถาม 
 
ขอบเขตการดูแลรักษาความลับของขอมูลตางๆ ของอาสาสมัคร 

 ผูวิจัยจะเก็บขอมูลไวเปนความลับ และขอมูลที่เก็บรวบรวมมาไดทั้งหมดจะเปดเผยเฉพาะ
ในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย  ทั้งนี้ดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น  และผูที่จะสามารถรับรูขอมูล
เหลานี้  นอกจากผูวิจัยและอาจารยที่ปรึกษาแลวตองไดรับการยินยอมจากผูเขารวมการวิจัยกอน 
 
 
 



มณีกานต  สุภาเส                                                                                                                              ภาคผนวก / 172 

การดูแลรักษาที่ผูวิจัยจัดให 
ผูวิจัยจะดําเนินการใหความชวยเหลือแกอาสาสมัคร ที่มีคะแนนของภาวะซึมเศราตั้งแต             

21 คะแนนขึ้นไป เนื่องจากแสดงวาเริ่มมีอาการของภาวะซึมเศรา และผูที่สนใจโดยจะสงคะแนน
ของภาวะซึมเศราพรอมกับเอกสารเกี่ยวกับภาวะซึมเศราและการปฏิบัติตนเพื่อแกไขและลดภาวะ
ซึมเศราแกอาสาสมัครโดยตรงตามที่อยูที่ใหกับผูวิจัยไว   
 
สิทธิในการถอนตัวออกจากโครงการวิจัย 

 ในการเขารวมการวิจัยครั้งนี้จะเปนไปตามความสมัครใจของทาน โดยที่ทานสามารถ
ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยนี้ไดตลอดเวลา  ซึ่งจะไมมีผลกระทบใดๆ ตอตัวทานทั้งสิ้น 
 
กรณีท่ีมีเหตุจําเปนหรือมีปญหาขอสงสัย  กรุณาติดตอผูวิจัย  
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ภาคผนวก ข 
ใบยินยอมดวยความสมัครใจ 
(Informed Consent Form) 

 
 
การวิจัยเรื่อง     ปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวชิาชีพสตรี 
 
วันที่ใหคํายินยอม   วันที่............. เดือน ............................... พ.ศ. ................. 
  

กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัย ถึง
วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด และมี
ความเขาใจดีแลว 
  

ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรน จน
ขาพเจาพอใจ 
  

ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และเขารวมโครงการวิจัย
นี้โดยสมัครใจ และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้จะไมมีผลใดๆ ตอตัวขาพเจาที่พึงจะไดรับ
ตอไป 
  

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวของกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย หรือการเปดเผยขอมูลตอผูมีหนาที่ที่เกี่ยวของกับการสนับสนุน 
และกํากับดูแลการวิจัย 
  
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
   

     
              ลงนาม........................................................................................ผูยินยอม 

        ลงนาม.............................................................................................พยาน 

        ลงนาม.............................................................................................พยาน 
 
 
 

(กรุณาเก็บสําเนาไว 1 ชุด)  
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ภาคผนวก ค 
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ภาคผนวก ง 
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ภาคผนวก จ 
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ภาคผนวก ฉ 
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ภาคผนวก ช 
 

แบบสอบถามการวิจัย  เรื่อง  ปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในพยาบาลวิชาชีพสตรี  
คําชี้แจงในการตอบแบบสอบถาม 

1.    แบบสอบถามนี้มีทั้งหมด 16 หนา  จํานวนคําถาม 151 ขอ  ประกอบดวย  5  สวน  คือ  
 สวนที่ 1   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล                                จํานวน 12 ขอ 
 สวนที่ 2   แบบวัดความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  

   จํานวน 44  ขอ 
 สวนที่ 3   แบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม                                จํานวน 25 ขอ 
 สวนที่ 4   แบบวัดความพึงพอใจในการปฏิบัตงิาน                  จํานวน 50 ขอ 
 สวนที่ 5   แบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา     จํานวน 20 ขอ 

2. ขอใหทานตอบแบบสอบถามทุกขอตามความเปนจริง  ทั้งนี้เพื่อความสมบูรณในการนําไป 
วิเคราะหใหไดผลใกลเคียงกับความเปนจริงมากที่สุด 

 สวนที่ 1     แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง : โปรดเติมขอความหรือเขียนเครื่องหมาย ลงในชอง ( ) ที่ตรงกับทานตามความ 
      เปน จริง     

1. อายุ.................ป............เดือน 
2. ระดับการศึกษา 

(  ) ปริญญาตรี  (  ) ปริญญาโท          (  ) อื่นๆ ระบุ................................... 
3. . 

. 

11. บุคคลในครอบครัวที่เจ็บปวยหรือเคยเจ็บปวยดวยภาวะซึมเศรา 
(  )  ไมมี  
(  )   มี ระบุความสัมพันธกับทาน..................................... 

12. การสูญเสียมารดาดวยการแยกจากกันหรือสูญเสียชีวิต  กอนทานอาย ุ11 ป   
       (  )  ไมมี (  )  มี 
ที่อยูปจจุบันของทาน
...............................................................................................................................................
............................................................................................................................................... 
เบอรโทรศัพทของทาน............................................(กรณีที่ผูวิจัยจําเปนตองติดตอกับทาน) 
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ภาคผนวก ซ 
 

สวนที่  2 :  แบบสอบถามเกี่ยวกับความตึงเครียดที่เกิดจากบทบาทและภาระหนาที่ของผูหญิง  
     คําชี้แจง :   ตอไปนี้คือคําถามที่เกี่ยวของกับความตึงเครียดที่เกิดจากภาระและบทบาท 

ที่ผูหญิงตองทําในชีวิตประจําวัน  กรุณาทําเครื่องหมาย√ ที่ตัวเลือกใกลเคียงกับชีวิตคุณมากที่สุด 
  1   = ไมเห็นดวยอยางมาก 
  2   =  ไมเห็นดวย 
  3   =  เห็นดวย 
  4   =  เห็นดวยมาก 
  5   =  เห็นดวยมากที่สุด 
 ไมเหน็

ดวย 
อยางมาก 

1 

ไมเหน็
ดวย 

 
2 

เห็นดวย 
 
 
3 

เห็นดวย
อยางมาก 

 
4 

เห็นดวย
มาก
ที่สุด 

5 

1. ครอบครัวของฉันวิพากษวิจารณฉัน
เมื่อฉันดูแลบานไดไมสมบูรณ 

     

2. ฉันออกไปทํางานนอกบานเพื่อสนอง
ความพอใจของ ฉันเอง 

     

3. ฉันรูสึกดีที่ไดทํางานนอกบานมันทําให
ฉันรูสึกวา ฉันกําลังไดพัฒนาตัวเอง 

     

4. . 
. 
.  

            .  

     

44. ครอบครัว /สามีและลูกๆ  ของฉัน
ไมไดลดความตองการของพวกเขาลง
เลยถึงแมพวกเขาลงเลย ถึงแมพวกเขา
จะรูวา ฉันเอางานจากที่ทํางานกลับ 
มาทําตอที่บาน 
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ภาคผนวก ฌ 
 
สวนที่  3   แบบสอบถามวัดแรงสนับสนุนทางสังคม 
คําชี้แจง : แบบสอบถามชุดนี้สอบถามเกี่ยวกับ  การไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากครอบครัว                      

เพื่อนๆ ตลอดจนผูใกลชิดเมื่อทานเกิดปญหาขึ้น ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 25 ขอ                     

กรุณาทําเครื่องหมาย √ ลงในชองคําตอบทางขวาใหตรงกับความเปนจริงตามความรูสึก                   
ของทานตอการไดรับการชวยเหลือหรือไดรับการสนับสนุนจากครอบครัว หรือเพื่อน
ในขอความนั้นๆ 

 
ขอที่ ขอคําถาม ไมจริงเลย จริง   

เล็ก 
นอย 

จริง  
ปาน
กลาง 

จริง 
มาก 

จริง
มาก
ที่สุด 

1 ฉันมีคนใกลชิดที่ทําใหฉันรูสึกอบอุน
หรือปลอดภัย 

     

2 ฉันรูสึกวาตนเองมีความสําคัญตอกลุม      
 
 
 
 
 
 
 
 

25 

. 

. 

. 

. 
 
ถาฉันเจ็บปวย มีผูที่จะใหคําแนะนําแก
ฉันในการดูแลตนเอง 
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ภาคผนวก ญ 
 
 สวนที่ 4   แบบสอบถามวัดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

 คําชี้แจง :  โปรดทําเครื่องหมาย ในชองที่ตรงกับระดับความพึงพอใจของทานตามความเปนจริง 
 เพียงคําตอบเดียว โดยที่คําตอบ 
 มากที่สุด หมายถึง    ทานรูสึกพึงพอใจมากที่สุดกับสถานการณในขอความนั้น 
 มาก หมายถึง    ทานรูสึกพึงพอใจมากกับสถานการณในขอความนั้น 
 ปานกลาง หมายถงึ     ทานรูสึกพึงพอใจเพียงครึ่งเดียวกับสถานการณในขอความนัน้ 
 นอย หมายถึง    ทานรูสึกพึงพอใจเล็กนอยกับสถานการณในขอความนั้น 
 นอยที่สุด หมายถึง    ทานรูสึกไมพึงพอใจกับสถานการณในขอความนั้น  
 

ระดับความพึงพอใจ 
ขอ ขอความ มาก 

ที่สุด 
มาก ปาน 

กลาง 
นอย นอย 

ที่สุด 
 

1. 
ความสําเร็จในงาน 
ฉันรูสึกพึงพอใจที่สามารถชวยแกไขปญหาใน
หนวยงาน 

     

2. ฉันรูสึกพอใจในการปฏิบัติงานและผลงานของ
หนวยงานที่เปนอยู 

     

3. …………………………....      
 …………………………….      

48. ชีวิตความเปนอยูสวนตัว 
ฉันพอใจที่สามารถใชวันหยุดหรือเวลาวาง
หลังจากเลิกงานแลวกับครอบครัวไดอยางเต็มที่ 

     

49. ฉันพอใจที่สามารถปฏิบัติภารกิจสวนตัวได
อยางเต็มที่จากการขึ้นเวรบายดึก โดยไมตองใช 
วันลาพักรอน 

     

50. ฉันพอใจที่การปฏิบัติงานโดยการขึ้นเวรบายดึก 
ไมเปนอุปสรรคตอความสัมพันธภายใน
ครอบครัวของฉัน 
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ภาคผนวก ฎ 
 
สวนที่ 5   แบบประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา ชื่อ Thai Depression Inventory  
คําชี้แจง  ขอความดานลางถามเกี่ยวกับความรูสึกของทานภายใน 1 สัปดาหที่ผานมาใหทานเลือก 

ตอบขอที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด โดยทําเครื่องหมาย X ลงบนขอที่ตองการ 
1. ก.   ทอแทใจมาก หมดหวังในอนาคต 

ข. ทอแทใจ มองอนาคตในแงราย 
ค. ทอแทในบางบางครั้ง 
ง. ไมหมดหวัง 

2. ก.   คิดวางแผนฆาตัวตาย 
ข. คิดอยากตาย 
ค. ชีวิตนี้ไมนาอยู คิดถึงเรื่องความตายบอยๆ แตไมถึงกับอยากตาย 
ง. ไมไดคิดเรื่องการตาย 

3. . 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

 20.         ก.   ไมสนใจใครเลย ใครจะเปนอยางไรก็ชาง 
ข. ไมคอยสนใจใคร ไมคิดอยากพูดคุยกับใคร 
ค. สนใจคนอื่นๆ รอบขางนอยกวาเดิม 
ง. ความสนใจตอคนอื่นเหมือนเดิม 
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ภาคผนวก ฏ 
การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 

 
 
 
1. Test of Normal Distribution   
 

 
 
 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

358
.0000000

4.96785848
.064
.064

-.044
1.204
.110

N
Mean
Std. Deviation

Normal Parameters a,b

Absolute
Positive
Negative

Most Extreme
Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

RES_1 
Unstandardiz
ed Residual

Test distribution is Normal.a. 

Calculated from data.b. 
 

 
 
 
 

Regression Standardized Residual

4.504.003.503.002.502.001.501.00.500.00-.50-1.00-1.50 -2.00 -2.50 -3.00 

Histogram 

Dependent Variable: Depression 
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N = 358.00 
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2. Test of Linearity Relationship 
 
 
 

 
 
 
3. Test of Homocedasticity 
 

 
 

Scatterplot
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