
บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 จากการศึกษาเอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของกับแบบแผนความคิดที่มตีอความเจ็บปวย
และภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งชาย ผูวจิัยนําเสนอผลการศึกษาในเรื่องตาง ๆ ดังนี้ 
 1.  โรคมะเร็ง  
 2.  แบบแผนความคิดที่มีตอโรคมะเร็ง 
 3.  ความซึมเศราในผูปวยมะเร็งชาย  
 4.  ความสัมพันธระหวางแบบแผนความคดิที่มีตอความเจ็บปวยกับความซึมเศราใน
ผูปวยมะเร็งชาย 
 

โรคมะเร็ง 
 มะเร็ง คือกลุมโรคที่เกดิเนื่องเซลลของรางกายมีความผิดปกติ ที่ DNA (Deoxyribonucleic 
Acid) หรือสารพันธุกรรม สงผลใหเซลลมีการเจริญเติบโต มีการแบงตวัเพื่อเพิม่จํานวนเซลล 
รวดเร็ว และมากกวาปกติ ดงันั้น จึงอาจทาํใหเกดิกอนเนื้อผิดปกติ และในที่สุดก็จะทําใหเกดิ 
การตายของเซลลในกอนเนื้อนั้น เซลลมะเร็งมีการเปลี่ยนแปลงที่นําไปสูการเจริญเติบโตที่ไม
สามารถควบคุมได สงผลใหมีการขยายขนาดจนมองเหน็ได ภายในเซลลจะมีการเปลีย่นแปลงอื่น ๆ 
ตามมาและเกดิคุณสมบัติของมะเร็งที่รุนแรงขึ้น (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2549) ถาเซลลพวกนีเ้กิดขึน้
ที่อวัยวะใดกจ็ะเรียกชื่อมะเรง็ตามอวัยวะนัน้ เชน มะเร็งปอด มะเร็งสมอง มะเร็งเตานม มะเร็งปาก
มดลูก มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งตอมน้ําเหลือง และมะเรง็ผิวหนัง เปนตน 
 ลักษณะของเซลลมะเร็ง 
 ลักษณะพื้นฐานของเซลลมะเร็งสามารถสรุปไดตอไปนี ้
 1.  เซลลมะเร็งจะมีการเจริญเติบโตที่ไมสามารถควบคุมได สวนเซลลปกติมีการแบงตวั
ที่แนนอนโดยอาศัยยีนและผลผลิตของยีน คือโปรตีนในการควบคุมการเขาสูระยะตาง ๆ ของ 
การแบงตัว แตเซลลมะเร็งมีการเปลี่ยนแปลงของยีนทําใหกลไกการควบคุมการแบงตวัของเซลล
ผิดปกติไป โดยเปนการแบงตัวที่ไมสามารถควบคุมได 
 2.  การแบงตัวของเซลลมะเร็งจะมีการแบงตัวสูงและยากตอการควบคุม ตามปกติระดบั
การทําหนาที่ของเซลลจะแตกตางกันออกไป การเกิดเซลลมะเร็งจะเพิ่มเซลลที่มีความสามารถใน
การแบงตัวสูงสงผลใหเซลลแบงตัวสูงมาก จึงทําใหเซลลมะเร็งมีการแบงตัวอยางควบคุมไมได 
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 3.  มีการกลายพันธุที่ระดับยนี ทําใหเซลลมะเร็งมีความทนตอการขาดสารอาหาร ไวตอ
การกระตุนการเจริญเติบโต และอัตราการแบงตัวสูง 
 4.  การตายของเซลล เซลลปกติจะมกีระบวนการพื้นฐานในการกําหนดวาเซลลใดจะ 
ถูกทําลายไปหรือตายไป เพื่อรักษาดุลของการเจริญเติบโตของเซลลใหอยูในสภาพคงที่และควบคุม
ได แตความผิดปกติที่เกดิขึน้กับเซลลมะเร็งทําใหไมตาย และแบงตัวไดบอยครั้งกวาเซลลปกติ 
 5.  ความสามารถในการแพรกระจาย เซลลมะเร็งมีความสามารถในการแพรกระจายไป
ยังอวยัวะที่อยูหางไกลจากตนกําเนดิของเซลลมะเร็งได 
 สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็ง 
 สาเหตุของการเกิดโรคมะเรง็เชื่อวาเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงและการทําหนาที่ผิดปกติ
ของเซลล อันเนื่องมาจากหลายปจจยัที่เกีย่วของกับระยะเวลา การปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอม และ
ปจจัยสวนบุคคล (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2549) ไดแก 
 1.  สารกอมะเร็งในสิ่งแวดลอม ไดแกสารเคมี แสงอัลตราไวโอเลต ส่ิงที่กอใหเกิด 
การระคายเคืองเรื้อรัง การติดเชื้อ และอาหารกอมะเร็ง 
  1.1  สารเคมี สารเคมีที่เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็ง เชน การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุของ
มะเร็งปอด หลอดลม ชองปาก หลอดอาหาร และกลองเสียง การดื่มเหลาเปนสาเหตขุองมะเร็งตับ 
เปนตน ทั้งนี้ขึน้กับปริมาณและระยะเวลาของการสัมผัสสารเคมีนั้น ๆ  
  1.2  แสงอัลตราไวโอเลต มีมากในแสงแดดและเปนสาเหตุของมะเร็งผิวหนัง ขึน้อยู
กับระยะเวลาที่สัมผัสแสงแดด ระดับความเขมขนของแสงอลัตราไวโอเลต และปริมาณเมลานิน 
(Melanin) บริเวณผิวหนัง บคุคลที่มีผิวขาวจะมีโอกาสเปนมะเร็งผิวหนังสูงกวาผูมีผิวคลํ้า ถาสัมผัส
แสงแดดในระยะเวลาเทากนัและปริมาณที่เทากัน 
  1.3  การระคายเคืองเรื้อรัง การสัมผัสสารกอระคายเคืองเรื้อรัง เปนปจจยันําของ 
การเกิดมะเร็ง  เชนการกนิหมากเปนประจาํ เปนสาเหตุของมะเร็งในชองปาก หรือการดื่มของรอน
เปนประจํา เปนสาเหตุของมะเร็งหลอดอาหาร เปนตน 
  1.4  การติดเชือ้ เชื้อโรคมากมายหลายชนิดเปนสาเหตุของมะเร็งได เชนไวรัสตับ
อักเสบบีและซีเปนสาเหตุมะเร็งตับ การตดิเชื้อพยาธิใบไมในตับเปนสาเหตุของมะเร็งทางเดินน้ําดี 
เปนตน 
  1.5  อาหาร ความสัมพันธระหวางอาหารกับการเกดิมะเร็ง เชื่อวาอาหารตามธรรมชาติ
มีสารกอมะเร็ง และการรับประทานอาหารที่ปนเปอนสารกอมะเร็ง เชน ถ่ัวที่ปนเปอนสารอัลฟา 
ทอกซินเปนสาเหตุของมะเรง็ตับ อาหารที่ผานกระบวนการยาง ปง หรือเผา จะมีสารกอมะเร็งที่
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เรียกวา ไนโตรซามีน ซ่ึงกอใหเกดิมะเร็งกระเพาะอาหาร การรับประทานอาหารที่มีกากใยนอย เปน
สาเหตุของมะเร็งลําไสใหญ เปนตน 
 2.  ระบบภูมิคุมกันในรางกาย ตามปกตภิูมคิุมกันในรางกายจะทําหนาทีร่ะวังและจัดการ
ทําลายเซลลผิดปกติที่เกดิขึน้ในรางกาย รวมถึงเซลลมะเร็ง อยางไรก็ตาม ภาวะใดทีท่ําใหภมูิคุมกนั
ในรางกายทํางานบกพรอง โอกาสการเกิดมะเร็งจะสูง เห็นไดจากผูสูงอายุระบบภูมคิุมกันทํางานได
ไมเตม็ที่อุบัติการณของมะเร็งในผูสูงอายจุะสูงกวากลุมอ่ืน ๆ นอกจากนีบุ้คคลที่ไดรับยากดภูมิคุมกนั 
จากการปลูกถายอวยัวะเพื่อปองกันรางกายปฏิเสธอวัยวะ หรือผูปวยโรคเอดส จะมีอุบัติการณของ
การเกิดมะเร็งไดสูงเชนกนั 
 3.  พันธุกรรม การคนพบรหสัพันธุกรรมของมนุษยชวยใหเขาใจความสัมพันธระหวาง
พันธุกรรมกับโรคมะเร็งมากขึ้น 
 อาการและอาการแสดงของโรคมะเร็ง 
 อาการและอาการแสดงของโรคมะเร็ง (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2549) 
 1.  ไมมีอาการใดเลยในชวงแรกขณะที่รางกายมีเซลลมะเร็งเปนจํานวนนอย 
 2.  มีอาการอยางใดอยางหนึง่ตามสัญญาณอันตราย 8 ประการ ที่เปนสญัญาณเตือนวา
ควรไปพบแพทย เพื่อการตรวจคนหาโรคมะเร็งหรือสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ทําใหทีสัญญาณเหลานี้ เพื่อการ
รักษาและแกไขทางการแพทยที่ถูกตองกอนที่จะกลายเปนโรคมะเร็ง หรือเปนมะเร็งในระยะลุกลาม 
 สัญญาณอันตราย 8 ประการ ที่อาจกลายเปนมะเร็ง ไดแก (สถาบันมะเรง็แหงชาต,ิ 2549) 
  2.1  มีการเปลี่ยนแปลงของระบบขับถาย และปสสาวะ เชน ถายอุจจาระเปนสีดํา หรือ
ปสสาวะเปนเลือด 
  2.2  กลืนอาหารลําบาก หรือมีอาการเสียด แนนทองเปนเวลานาน 
  2.3  มีอาการเสียงแหบ และไอเรื้อรัง 
  2.4  มีเลือดหรือตกขาวที่ผิดปกติ เชน มีกล่ินเหมน็ 
  2.5  แผลซึ่งรักษาแลวไมยอมหาย 

2.6  มีการเปลี่ยนแปลงของหูดหรือไฝตามรางกาย 
2.7  มีกอนที่เตานมหรือสวนตาง ๆ ของรางกาย 
2.8  หูอ้ือ หรือมีเลือดกําเดาไหล 

 3.  มีอาการปวยของโรคทั่วไป เชน ออนเพลีย เบื่ออาหาร น้ําหนกัลด รางกายทรุดโทรม 
ไมสดชื่น ไมแจมใส 
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 4.  มีอาการที่บงบอกวามะเร็งอยูในระยะลุกลาม หรือเปนมาก ขึ้นอยูกับวาเปนมะเร็ง
ชนิดใด และมกีารกระจายของโรคอยูที่สวนใดของรางกายที่สําคัญที่สุดของอาการกลุมนี้ ไดแก 
อาการปวด ทีแ่สนทุกขทรมาน 
 เกรดและระยะของโรคมะเร็ง 
 การระบุเกรดและระยะของโรคจะบอกถึงระดับความรุนแรงของโรคมะเร็ง การระบุ
เกรด (Grading) ของเซลลมะเร็งเปนการเปรียบเทียบเซลลมะเร็งกับเซลลปกติในดานคุณลักษณะ
และการทําหนาที่ ซ่ึงแบงออกไดเปน 
 เกรด X ไมสามารถระบุเกรดได 
 เกรด 1  เซลลมะเร็งทําหนาที่คลายกับเซลลเนื้อเยื่อปกตทิี่เปนตนกําเนดิมาก (Well-
differentiated) 
 เกรด 2 เซลลมะเร็งยังคงทําหนาที่คลายกับเซลลเนื้อเยื่อปกติที่เปนตนกาํเนิดแตแสดง
คุณลักษณะของเซลลมะเร็งมากขึ้น (Moderately Well Differentiated)  
 เกรด 3 เซลลมะเรง็ทําหนาทีต่างไปจากเซลลเนื้อเยื่อปกตอิยางสิน้เชงิและไมมีคณุลักษณะ 
ของเซลลปกติหลงเหลืออยูเลย (Poorly Differentiated) 
 เกรด 4 เซลลมะเร็งมีรูปรางเซลลผิดไปจากเซลลเนื้อเยื่อปกติอยางสิ้นเชิง (Undifferentiated) 
 มะเร็งที่อยูในเกรด 1 และ 2 จัดอยูในเกรดต่ํา มีการพยากรณโรคดีเนื่องจากม ี
การเจริญเติบโตชาและมักจะไมมีการลุกลามไปไกล สวนมะเร็งที่อยูในเกรด 3 และ 4 จัดอยูในกลุม
เกรดสูง การพยากรณโรคไมดีเนื่องจากเซลลเจริญเติบโตเร็ว และลุกลามไปไดไกล อยางไรก็ตาม
ขึ้นอยูกับตําแหนงของมะเรง็ บางตําแหนงจะมีลักษณะเซลลผิดปกติมาก บางตําแหนงอาจมีเซลล
ผิดปกตินอย 
 ระยะของโรคมะเร็ง (Staging) แบงตามแบบ TNM ของUICC (International Union 
Against Cancer) T (Tumor) คือชนิดของเนื้องอก N (Regional Lymph Node) คือบริเวณ 
ตอมน้ําเหลืองที่พบเนื้องอก และ M (Distant Metastasis) คือการแพรกระจายของมะเร็งไปยังอวยัวะ
อ่ืน เพื่อระบุการเติบโตและการแพรกระจายของมะเร็งซึง่จะใหประโยชนในการประเมิน
ผลการรักษา เปนมาตรฐานในการเลือกวิธีการรักษาและการพยากรณโรคดังนี้ 
 T   - เนื้องอก 
 TX   - ไมสามารถบอกได 
 TO   - เนื้องอกนั้นไมใชมะเร็ง 
 T1   - มะเร็งระยะเริ่มแรก 
 T1,T2 ,T 3,T4  - ขนาดของมะเร็งบอกถึงความกาวหนาของโรค 
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 N   - ตอมน้ําเหลืองบริเวณทีพ่บเนื้องอก 
 NX   - ไมสามารถประเมินได 
 NO   - ไมมีการแพรกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง 
 N1 ,N2 ,N3  - ระดับการแพรกระจายของมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลือง 
 M   - การแพรกระจายไปยังอวยัวะอ่ืน 
 MX  - ไมสามารถประเมินได 
 MO  - ไมมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 
 M1   - มีการแพรกระจายไปยังอวยัวะอ่ืน (ระบุ.........) 
 ชนิดของมะเร็ง 
 การแบงชนิดของมะเร็งจะแบงตามคุณลักษณะ และชนดิของเซลลตนกําเนิด จึงมีช่ือเรียก
ตามเซลลนั้นคือ 
 1.  Sarcoma มะเร็งชนิดนี้เกดิกับเนื้อเยื่อชนิดเนื้อเยื่อประสาน เนื้อเยื่อไขมัน กระดูก 
กระดูกออน หลอดเลือด หลอดน้ําเหลือง กลามเนื้อ ประสาท มะเร็งชนดินี้สามารถแพรกระจายไป
ทางกระแสเลอืดไดอยางรวดเร็ว  
 2.  Carcinoma มะเร็งชนิดนี้เกิดกับเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เกิดกบัเยื่อบุทั้งภายในและภายนอก
ของระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร เยื่อบุมดลูก ผิวหนัง ตอมตาง ๆ ตับ ไต มะเร็งชนิดนี้
แพรกระจายไปทางหลอดน้าํเหลืองไดรวดเร็วกวาทางกระแสเลือด 
 3.  มะเร็งของเม็ดเลือดและเนื้อเยื่อที่สรางเม็ดเลือด เรียกวา Leukemia มะเร็งตอม
น้ําเหลือง เรียกวา Lymphoma 
 การแพรกระจายของมะเร็ง 
 การแพรกระจายเปนลักษณะเฉพาะของเนื้องอกชนิดรายแรง การแพรกระจายจะเริ่มจาก
กอนเนื้องอกไปสูเนื้อเยื่อและอวยัวะใกลเคียง ไปสูอวยัวะอ่ืนที่อยูหางไกลจากรอยโรคเดิม โดย
วิธีการตาง ๆ คือ 
 1.  ทางหลอดเลือด การแพรกระจายทางหลอดเลือด โดยการที่เซลลมะเร็งหลุดจาก   
กอนเนื้องอกเขาสูหลอดเลือดทั้งหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา เซลลมะเร็งอาจหลุดลอยไปตาม
กระแสเลือดเรือ่ย ๆ หรือหยดุอยูกับทีใ่นอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งที่สภาวะแวดลอมเหมาะสมในการ
เจริญเติบโต และสามารถแบงตัวเจริญเติบโตขึ้นเปนกอนมะเร็งใหมไดอีก 
 2.  ทางหลอดน้ําเหลือง เซลลมะเร็งหลุดเขาไปในทอน้ําเหลือง และไปสูตอมน้ําเหลือง 
เมื่อตอมน้ําเหลืองไมสามารถยับยั้งการเจริญของเซลลมะเร็งได เซลลมะเร็งจะเจริญเปนกอนมะเร็ง
ใหมที่ตอมน้ําเหลืองนั้น ตอจากนั้นจึงกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ ตอไป 
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 3.  Implantation เปนการกระจายจากรอยโรคเดิมไปสูอวยัวะอ่ืนโดยการฝงตัวของเซลล 
หรือโดยการใชเครื่องมือนําไป แตการแพรกระจายโดยวิธีนี้พบไดนอย 
 4.  Seeding of body cavities เซลลมะเร็งหลุดไปตามชองวางภายในรางกาย เชน ชองเยือ่ 
หุมปอด เยื่อบุชองทอง ชองเยื่อหุมหวัใจ เปนตน 
 สถิติการเกิดมะเร็ง 
 จากการศึกษาผูปวยมะเร็งที่ไดรับการรักษาพบวา จํานวนผูปวยมะเร็งจะเพิ่มขึน้ในทุก
ระดับอายุ ทกุอาชีพ โรคมะเร็งที่พบมากในเพศชาย อวัยวะที่พบเปนมะเร็งมากตามลาํดับ คือ ตับ 
ปอด ชองปาก ลําไสใหญและทวารหนัก กระเพาะอาหาร ผิวหนัง หลอดอาหาร กลองเสียง       
โพรงอากาศหลังชองจมูก และอวัยวะสืบพันธุ (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2549) 
 สถานการณของโรคมะเร็งของประชากรไทย 
 โรคมะเร็ง มีอัตราตายสูงที่สุดในประเทศไทย ในป พ.ศ. 2544 มีอัตราตาย 68.4 คนตอ
ประชากรแสนคน เมื่อพิจารณาอัตราตายจําแนกตามเพศ พบวา ผูชายมีอัตราตาย 80.7 คนตอ
ประชากรแสนคน และผูหญิงมีอัตราตาย 56.4 คนตอประชากรแสนคน (สํานักนโยบายและ 
แผนสาธารณสุข, 2544) จากสถิติโรคมะเร็ง ประจําป พ.ศ. 2546 ของศูนยมะเร็งชลบุรี จํานวนผูมา
รับบริการที่เปนมะเร็งรายใหม 1,588 คน แบงเปนเพศหญิง 947 คน และเพศชาย 641 คน ในผูปวย
ชายพบวาเปนมะเร็งปอดมากที่สุด รองลงมา ไดแก มะเร็งชองปาก มะเร็งลําไสและทวารหนกั และ
มะเร็งตับตามลําดับ (ศูนยมะเรง็ชลบุรี, 2547) 
 โรคมะเร็งตับเปนโรคมะเร็งที่มีอัตราตายสูงสุดในประเทศไทย พบมากเปนอันดับหนึง่
ถึงรอยละ 16.3 ของมะเร็งทั้งหมดในเพศชาย (วีระศักดิ์ วองไพฑูรย, เกรียงไกร อัครวงศ และทองดี 
ชัยพานิช, 2545) ในป พ.ศ. 2544 โรคมะเร็งที่ตับและทอน้ําดีในตับเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง
ของผูปวยมะเร็งชายไทย โดยมีอัตราตาย 23.8 คนตอประชากรชายแสนคน (สํานักนโยบายและ
แผนสาธารณสุข, 2544) 
 โรคมะเร็งในระบบสืบพันธุของผูชาย ไดแกโรคมะเร็งอัณฑะ (Testicular Cancer) 
โรคมะเร็งองคชาติ (Penile Cancer) และโรคมะเร็งตอมลูกหมาก (Prostate Cancer) โรคมะเร็ง
อัณฑะ พบมากใน ชวงอายุ 20-40 ป และชวงอายุมากกวา 60 ป โรคมะเร็งองคชาติ พบบอยที่สุด
ในชวงอายุ 50-70 ป ประมาณรอยละ 0.5-1.5 ของมะเร็งในผูชาย (Phipps, Sands, & Marek, 1999) 
สวนโรคมะเรง็ตอมลูกหมาก เปนโรคมะเร็งที่พบมากทีสุ่ดในผูชายวัยผูใหญและผูสูงอายุ มีรายงาน
วาในป พ.ศ. 2544 พบอัตราตายของโรคมะเร็งตอมลูกหมากเทากับ 0.8 คนตอประชากรชายแสนคน 
ซ่ึงเปนอัตราตายที่สูงเปนอันดับ 12 ของผูชายที่เปนโรคมะเร็ง (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข,  
2544) 
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แบบแผนความคิดของความเจ็บปวย 
 แบบแผนความคิดเกี่ยวกับความเจ็บปวยเปนโครงสรางความรู (Schema) ที่พัฒนาขึ้นมา
จากความรูที่ไดรับและประสบการณในอดีตที่ส่ังสมมา โดยมีการผสมผสานหรือบูรณาการขอมูล
ตาง ๆ ที่ส่ังสมมาเขาดวยกัน และพัฒนาขึน้เปนแบบแผนความคิด ซ่ึงแบบแผนความคิดนี้จะมี
อิทธิพลตอพฤติกรรมทั้งในปจจุบันและในอนาคต แบบแผนความคดิของแตละบคุคลนั้นจะเปน
ตัวกําหนดวาบุคคลนั้นจะใหความหมายของความเจ็บปวยของตนเองวาอยางไร แบบแผนความคดิ
ของผูปวยจะสงผลถึงการรับรูตอโรคที่ตนเปน แตละบุคคลอาจมีการรับรูเกี่ยวกับโรคแตกตางกนั
ไปขึ้นอยูกับแบบแผนความคิดที่ตนมีอยูในใจ ผูปวยบางคนอาจมีแบบแผนความคดิเกี่ยวกบั
โรคมะเร็งที่รายแรงและไมมวีิธีการใดทีจ่ะเยียวยารักษาไดทําใหเกิดการรับรูตอความเจ็บปวยวาเปน
ภาวะวกิฤต 
 ผูปวยมะเร็งเปนผูที่ไดรับผลกระทบจากความเจ็บปวย กระบวนการรักษาและ 
สภาวะแวดลอมที่เปล่ียนแปลงไปโดยตรง ทําใหผูปวยรับรูสภาวะความเจ็บปวยที่กําลังประสบอยู
วาเปนความเครียดรุนแรง เปนภาวะวิกฤต ซ่ึงกระทบใหผูปวยมีความวติกกังวล ซึมเศรา             
จากความรูสึกวาถูกคุกคาม สูญเสีย และความรูสึกมีคุณคาแหงตนกําลังตกอยูในอันตราย ผูปวย
มะเร็งจึงบังเกดิความรูสึกทอแท ไมมีขวญักําลังใจที่จะตอสูกับปญหาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น 
ในขณะที่ผูปวยบางคนอาจรูสึกและรับรูวาความเจ็บปวยนั้นเปนสิ่งทาทายความสามารถทําใหผูปวย
ตอบสนองโดยการพยายามที่จะพัฒนาศกัยภาพของตนในการตอสูกับโรคภัยไขเจ็บที่เกิดขึ้นใหดี
ยิ่งขึ้น การรับรูที่แตกตางกนันี้สะทอนสภาพความเปนจริงของแตละคนที่มีความแตกตางกัน 
 จากการที่บุคคลมีการรับรูความเจ็บปวยในระดับและแงมมุที่แตกตางกนันี้ ทําใหแตละ
บุคคลมีความอดทน และขดีความสามารถในการเผชิญ (Tolerance and Threshold) ตอความเครียดที่
เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยแตกตางกัน ดังนัน้แตละบุคคลจึงตอบสนองตอความเครียดแตกตางกันไป 
ความเครียดที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยเร้ือรัง เชน โรคมะเร็งเปนความเครียดที่เกดิขึ้นอยางตอเนื่อง
ตราบจนกระทั่ง ภาวะความเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งนั้นสงบลง หรือความสามารถรักษาใหหายขาด
ได ดังนัน้ในขณะที่โรคมะเรง็ยังคงมีอาการอยู และผูปวยยังจําเปนตองไดรับการรักษา และตอง
เผชิญหนากับความทุกขทรมานที่เกิดขึน้ ทั้งจากโรคและผลขางเคียงของการรักษานัน้ ความเครียด
จะยังคงบังเกิดอยูตลอดเวลา และเพิ่มขึ้น มคีวามสัมพันธกับความรุนแรงของความเจบ็ปวย ยิ่งถา
ผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองไดลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น และไมสามารถควบคุมสถานการณ
ในชีวิตได ทําใหการแสดงบทบาททางสังคมตาง ๆ และการดํารงรักษาสัมพันธภาพระหวางบุคคล
เปล่ียนแปลงไป ผูปวยจะตระหนกัวาเกินขดีความสามารถของตนที่จะตานทานไวได และรับรูวา
ความเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งเปนสิ่งคุกคาม เปนอันตราย และรบกวนความปกติสุขของตน ยิ่งผูปวย
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เผชิญกับระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานและผลขางเคียงจากการรักษามาก บุคคลนั้นยิ่งประเมิน
สถานการณของความเจ็บปวยวาคุกคามมากขึ้นเทานัน้ ซ่ึงมักพบวา ผูปวยมะเร็งมีความทอแท   
หมดหวัง ซ่ึงเปนการรับรูภาวะความเจ็บปวยในดานลบ มีความวิตกกังวลสูง ซึมเศราและรูสึกตัวเอง
ไรคา เปนภาระตองพึงพาผูอ่ืนและครอบครัว จนไมมีขวญัและกําลังใจที่จะพัฒนาและปรับตัวหรือ
ปรับบทบาทตาง ๆ ใหเหมาะสมกับสภาพการดําเนินชวีิตอยูกับโรคมะเร็ง และกระบวนการรักษา
ไดอยางมีคณุภาพ (จารุวรรณ กฤตยประชา, 2538) 
 การที่จะใหผูปวยมะเร็งมีการตอบสนองตอภาวะคุกคามทางสุขภาพของตนเอง 
อยางเหมาะสม และมีการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางตอเนือ่ง ผูปวยจึงตองมีการรับรู
เกี่ยวกับโรคและผลกระทบที่สอดคลองกับโรคหรือความเจ็บปวย เพื่อใหผูปวยตระหนักถึงขอจํากัด
ของตนเองที่เกิดจากความเจบ็ปวย สามารถหาวิธีการเผชิญกับภาวะสขุภาพหรือความเจ็บปวย และ
ตดัสินใจแกไขปญหาดวยตนเองจากประสบการณและขอมูลที่ไดจากแหลงขอมูลบุคคลและสื่อ 
ตาง ๆ จากแนวคิดสามัญสํานึกของ Leventhal and Meyer (1980) ไดอธิบายการรับรูเกี่ยวกับโรค

หรือความเจ็บปวย ซ่ึงมิไดหมายถึงเพียงแคการรับรูเกี่ยวกบัโรคที่เกิดขึ้นจริงเทานั้น แตยัง        
หมายรวมถึงการรับรู ความนึกคิด และความเชื่อของผูปวยเองเกี่ยวกับโรคหรือความเจ็บปวยที่
เกิดขึ้น Lau and Hartman (1983) ไดศึกษาองคประกอบของแบบแผนความคิดเกีย่วกับความเจบ็ปวย 
ซ่ึงประกอบดวย 5 องคประกอบ ไดแก เอกลักษณตลอดจนอาการแสดงของโรคที่เปน, สาเหตุของ 
การเจ็บปวย, ผลลัพธจากโรคที่เปน,ระยะเวลาของโรค ตลอดจนการรักษาและความสามารถที่จะ
ควบคุมโรค ดังรายละเอียดตอไปนี ้
 1.  การรับรูความรุนแรงและอาการแสดงของโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น (Identity) 
เปนการรับรูเกีย่วกับอาการแสดงของโรคที่เกิดขึ้น (Symptoms and Labels of Illness) โดยเชื่อวามี
ความเกีย่วของกับอาการทางพยาธิวิทยาและประสบการณการเกดิอาการนั้น ๆ รวมทั้งขอมูลความรู
เกี่ยวกับโรคที่เคยไดรับจากแหลงขอมูลตาง ๆ เชน ผูปวยไขหวัดใหญ ถาผูปวยมีความรูหรือ
ประสบการณเกี่ยวกับการเจบ็ปวยดวยไขหวัด ก็จะรับรูวาไขหวัดใหญทําใหมีอาการปวดเมื่อย
กลามเนื้อและขอ เปนตน 
 2.  การรับรูสาเหตุของการเกดิโรคหรือความเจ็บปวย (Causes) เปนการรับรูเกี่ยวกับ
สาเหตุที่ทําใหเกิดโรคหรือความเจ็บปวย โดยบุคคลอาจมมีุมมองเกี่ยวกบัสาเหตุการเกดิโรคหรือ
ความเจ็บปวยที่แตกตางกนัออกไป ไดแก สาเหตุทางชีววิทยา เชน ระบบภูมิคุมกัน เชื้อโรค และ 
ไวรัส สาเหตทุางอารมณ เชนความเครียด ภาวะซึมเศรา สาเหตุทางสิ่งแวดลอม เชน มลพิษ และ
สารเคมี และสาเหตุทางดานจิตวิทยา เชน ทัศนคติ การทาํงานหนกั และลักษณะสวนบุคคล 
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 3.  การรับรูผลลัพธที่เกิดขึ้นจากโรคหรือความเจ็บปวย (Consequences) เปนการรับรูถึง
ผลกระทบที่เกดิขึ้นจากโรคหรือความเจ็บปวยทั้งในระยะสั้นและระยะยาวตอคุณภาพชีวิตและ
ความสามารถในการปฏิบัตหินาที่ของบุคคลดานการทํางาน ครอบครัว วิถีการดําเนนิชีวิต และ
คาใชจาย เปนตน ซ่ึงการรับรูผลลัพธที่เกิดขึ้นจากโรคหรอืความเจ็บปวยนี้มีความเกีย่วของกับการ
รับรูของแตละบุคคลเกี่ยวกับความรุนแรงของโรค เชน ผูปวยรูสึกวาโรคหรือความเจบ็ปวยที่เกิดขึน้
สงผลตอวิถีชีวิตของตนเอง หรือคิดวาชวีิตของตนเองแยลงเพราะการเจ็บปวยที่เกิดขึน้ 
 4.  การรับรูระยะเวลาที่เปนโรคหรือเจ็บปวย (Time-line) เปนการรับรูระยะเวลาที่เปน
โรคหรือความเจ็บปวย วาโรคหรือความเจบ็ปวยที่เกิดขึน้เปนความเจบ็ปวยเฉยีบพลันหรือเรื้อรัง  
และลักษณะอาการของโรคหรือความเจ็บปวยนัน้มีความตอเนื่องตลอดไป หรือเปนครั้งคราว เม่ือ
เปนครั้งหนึ่งแลวสามารถกําเริบหรือเกิดขึ้นไดอีกในเวลาตอมา เชน อาการเจ็บหนาอกเปนอาการที่
เกิดขึ้นอยางเฉยีบพลัน และอาการสามารถกําเริบไดอีก แผลในกระเพาะอาหารเปนโรคเรื้อรัง  
เปนตน ซ่ึงระยะเวลาของการเปนโรคนี้มีความสําคัญและมีความสัมพันธกับการรักษาโรค 
 5.  การรับรูการปฏิบัติและวธีิการจัดการกบัโรคหรือความเจ็บปวยที่เกดิขึ้นเพื่อควบคุม
และรักษาโรค (Cure/ Controllability) เปนการรับรูถึงวิธีการเยียวยาหรือรักษาโรคที่เปนอยู และ 
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ โดยเชื่อวาสามารถควบคุมและรักษาโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น
ได เชนผูปวยคิดวาถาผูปวยรับประทานยาตามแผนการรกัษาของแพทยจะชวยรักษาโรคหรือ 
ความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได  
 

งานวิจัยที่เกี่ยวของแบบแผนความคิดตอความเจ็บปวยในผูปวยมะเร็ง 
 จากการศึกษางานวิจยัและทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา การศึกษาเรื่องมะเร็งในผูปวย
ชายยังมีนอย การศึกษางานวิจัยคร้ังนี้จึงไดเนนเกี่ยวกับอิทธิพลของแบบแผนความคิดตอความ
เจ็บปวยของผูปวยมะเร็งในการศึกษาของ Petrie, Weinman, Sharpe, and Buckley (1996) ไดศึกษา
ความสัมพันธระหวางแบบแผนความคิดเกีย่วกับความเจบ็ปวยอันไดแก เอกลักษณและอาการแสดง 
ระยะเวลาของโรค ผลลัพธจากโรคที่เปนและวิธีการรักษาและควบคุมในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย 
(Myocardial Infarction) ผลการศึกษาพบวาแบบแผนความคิดของความเจ็บปวยในผูปวยที่ม ี
ความเชื่อวาอาการปวยที่มีระยะเวลานานและมีผลที่รุนแรงตามลําดับ จะสงผลใหผูปวยเขาสู 
การรักษาหรือยอมรับการรักษา ยาก และผลการวิจัยยังพบวาการทราบถึงแบบแผนความคิดตอ 
ความเจ็บปวยที่เหมาะสมมสีวนชวยสงเสริมใหเกดิความตั้งใจในการเขารับการรักษาและการฟนฟู
สภาพได  
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 Petrie, Buick, Weinman, and Booth (1999) ศึกษาผลกระทบหรือการเปลี่ยนแปลงของ
ชีวิตของผูปวยหลังจากการไดรับการวินจิฉยัวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายและโรคมะเร็งเตานม  
โดยผูวิจยัทําการสัมภาษณคนไขเหลานี้ โดยคําตอบที่ไดสามารถจัดกลุมได 7 กลุม คือ  
1)เปล่ียนแปลงใหใสใจสุขภาพมากขึ้น 2) มีความสัมพันธในครอบครัวเพิ่มขึ้น 3) ใสใจการดําเนิน
ชีวิตและดูแลสุขภาพมากขึน้ 4) เปล่ียนแปลงการใหความสําคัญกับสิ่งตาง ๆ ในชีวติ 5) มีความรู
ดานสุขภาพมากขึ้น 6) รูสึกโชคดีที่ไดรับชีวิตใหมอีกครั้ง และ 7) ทําใหเขาใจและเห็นใจคนอื่น
เพิ่มขึ้น ผลการวิจัยพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย จะมีคําตอบที่เปนลักษณะความคิดเชิงบวก 
ที่มีตอความเจบ็ปวยมากกวาผูปวยโรคมะเร็งเตานม ซ่ึงความแตกตางของความคิดนัน้สืบเนื่องจาก
แบบแผนความคิดเกี่ยวกับความเจ็บปวยทีแ่ตกตางกนัไปในผูปวยแตละบุคคล และแตละโรค 
 Scharloo et al. (1998) ทําการศึกษาผูปวยโรคเรื้อรัง จํานวน 244 คน ใน 3 กลุมโรคเรื้อรัง
ไดแก โรคขออักเสบ (Rheumatoid Arthritis) จํานวน 80 คน โรคปอดถุงลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 
จํานวน 80 คน และโรคเรื้อนกวาง (Psoriasis) จํานวน 84 คน เพื่อศึกษาถึงการรับรูและวิธีการ
จัดการกับความเจ็บปวยเกีย่วของกับขั้นตอนของการดํารงชีวิตอยางไร ผลการวิจัยพบวาการรับรูถึง
อาการที่รุนแรงจากการเจ็บปวย, ความเชื่อในเรื่องระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนาน, ความเชื่อใน
ผลลัพธที่รายแรง, พฤติกรรมที่ไมดิ้นรนเพือ่ตอสูกับโรค, และการไมอยากเขารับการรักษาทาง
การแพทยนั้นมีความแตกตางกันในผูปวยทั้ง 3 กลุมโรคนี้ ผลก็ออกมาสอดคลองกันวา เคาราง
ความคิดเกีย่วกับความเจ็บปวยจะแตกตางกันในแตละโรค 
 อิทธิพลทางวัฒนธรรมของแตละบุคคลสงผลตอโครงสรางของแบบแผนความคิดตอ
ความเจ็บปวย 
 วัฒนธรรมไดถูกกลาวไวในหลายงานวิจยัวาเปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอแบบแผนความคิดของ
ความเจ็บปวย D’Andrade (1981) กลาววาวฒันธรรมมีความเกี่ยวของกบัเคารางความคิดของความ
เจ็บปวย การแสดงออกที่ไดจากการแลกเปลี่ยนความรูเปนตนแบบของการแสดงออก สอดคลองกับ 
Shore (1991) ที่กลาววาวัฒนธรรมทําใหแตละบุคคลมีรูปแบบความคดิที่แตกตางกนัไป 
 การแสดงออกไมไดถูกสรางหรือปฏิบัติ โดยตัวของบุคคลเองเทานั้น แตถูกถายทอดและ
สืบสานมาตามวัฒนธรรม ธรรมชาติ โครงสรางและการพัฒนาการแสดงออกจะถูกแสดงผลและตี
กรอบรางโดยการถายทอดกนัในวัฒนธรรมหนึ่ง คนมักจะใหความสนใจกับอะไรที่มีความหมายกับ
ส่ิงแวดลอมของวัฒนธรรมนั้น (Markus, Kiyayama, & Heiman, 1996) วัฒนธรรมจงึเปนตัวหลักที่
จะสรางตัวแสดงออกของแตละบุคคลขอมูลที่ถูกสรางจากการแสดงออกจะมาจากประสบการณที่
ถายทอดกันในวัฒนธรรม เนื่องจากการแสดงออกถูกสรางและออกแบบจากวัฒนธรรมจึงมี 
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ความจําเปนทีจ่ะวดัวาวัฒนธรรมแตกตางกนัอยางไร จึงจะมีอิทธิพลตอการสรางโครงสรางและ
เนื้อหาในแบบแผนความคิดตอโรคที่มีผลตอพฤติกรรมเชิงบุคคล 
 Bhakta (1995) ไดศึกษาเกีย่วกับทัศนคติที่มผีลตอการตรวจเตานมตวัเองในหญิงเอเซยีใต 
เชน อินเดยี เนปาล บังคลาเทศ ศรีลังกา และปากีสถาน ทีอ่าศัยอยูในประเทศอังกฤษ ซ่ึงนับถือ
ศาสนามุสลิม ซิกส และฮินด ูผลการศึกษา พบวากลุมตวัอยางผูหญิงเหลานั้นไมเคยตรวจเตานม 
ดวยตนเองและไมเคยไดยินเรื่องการตรวจเตานมดวยตนเอง ผูหญิงหลายคนเขาใจวาการตรวจ 
เตานม เปนเรือ่งที่สําคัญแตกลัวที่จะพบความจริง หากมอีะไรเกดิขึ้น ผูหญิงบางคนไมทราบวา
ตนเองเสี่ยงตอการเปนมะเร็งเตานม และบางคนรูสึกวาการตรวจนาละอายใจ แมวาผูเขารวมวิจยั
หลายคนกลาววา ความเชื่อทางศาสนาไมไดหามใหไดตรวจเตานม แตผูหญิงทางมุสลิม จะปฏิเสธ
การตรวจเตานมโดยหมอผูชาย 
 จากขอมูลงานวิจัยที่ผานมาแสดงใหเห็นวาวัฒนธรรมมีบทบาทในการกาํหนดวิถีชีวิต  
ทําใหคนในสงัคมมีจุดมุงหมายในการดําเนินชีวิต และอยูในจุดที่ควรจะเปน วัฒนธรรมมีอิทธิพล
ตอการพัฒนาแบบแผนความคิดตอความเจ็บปวย จะถูกสรางและตีกรอบอยางไรตอมะเร็งเตานม 
(ทั้งในการตรวจครั้งแรก, การพบขั้นตน, การวินจิฉัย) ตลอดจนพฤติกรรมการตอบสนองตอความ
เจ็บปวยที่ตนเผชิญนั้น 
 แบบแผนความคิดท่ีมีตอความเจ็บปวยดวยมะเร็งเตานมในวัฒนธรรมไทย 
 ประเทศไทยมปีระชากรสวนใหญที่พูดภาษาไทยและมากกวา 95% นับถือศาสนาพุทธ 
และชาวพุทธเชื่อในความคิดหลักการและกฎแหงกรรม เชือ่วาอาการเจ็บปวยอาจสืบเนือ่งมากจาก
การทําผิดในอดีต (Nilchaikovit, Hill, & Holland, 1993) นอกจากนี้ ยังเชื่อในผลแหงการทํา โดยถา
หากตนทําความดีตนกจ็ะไดรับผลที่ดีตามมาทั้งในปจจบุันและอนาคตดวย พวกเขายังเชื่อวาทกุคน
ตองเกิด แก เจบ็ ตาย (Petpichetchian, 2001) ดังนั้นอาการปวยและตายจึงเปนสิ่งที่ตองยอมรับหรือ
ยอมรับได โดยปกติชาวพุทธจะยึดหลักธรรมของพระพทุธเจา เมื่อคนไทยพบปญหาในชีวิต เชน 
การเจ็บปวย พวกเขาจะพยายามนึกถึงพระพุทธเจาและคาํสอนเพื่อบรรเทาความทุกขนั้น 
 งานวิจยัในประเทศไทยที่กลาวถึงอิทธิพลของพระพุทธศาสนาตอแบบแผนความคิดของ
ความเจ็บปวยและพฤติกรรมของผูปวยที่เปนโรคเรื้อรัง Jirojwong et al. (1994) ศึกษาเกี่ยวกับการ
รับรูของการเจ็บปวยในคนไขโรคมะเร็ง โดยตั้งคําถามวา “คุณคิดวาอะไรเปนสาเหตุของอาการปวย
ของคุณ” ผลการสํารวจพบวาคนไทยคิดวากรรมเกาเปนสาเหตุหลักของการเจ็บปวยในภพปจจุบัน 
ซ่ึงตามหลักพระพุทธศาสนา ผูปวยจะเชื่อในกฎแหงกรรม 
 จากการศึกษาที่ผานมาสรุปไดวา การวินจิฉัยอาการของผูปวยดวยโรคมะเร็ง จะทําให
ผูปวยเกดิอาการหวาดกลัว ผล การวิจัยตอมาพบวาแบบแผนความคิดเกี่ยวกับความเจ็บปวยของแต
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ละบุคคลจะนาํไปสูการคิดถึงอาการของโรค และมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของผูปวย การที่ผูปวยมี
แบบแผนความคิดตอความเจ็บปวยในทางลบมาก ๆ ทําใหบุคคลประมวลเรื่องราวบิดเบือนไปจาก
ความเปนจริง เมื่อเกิดภาวะวกิฤตกับชีวิต บคุคลจะเกิดความคิดในทางลบขึ้น แมวาการศึกษาที่ผาน
มาระบุวามีองคประกอบหลกัอยู 5 องคประกอบ ในแบบแผนความคิดตอการเจ็บปวย แตมีงานวิจยั
นอยมากทีว่ัดครบทุก ๆ องคประกอบ ในงานวจิยัเกีย่วกบัแบบแผนความคิดเกี่ยวกับความเจ็บปวย 
สวนใหญจะวดัเพียง 1 หรือ 2 องคประกอบเทานั้น มีบางงานวิจยัคนควาที่จะศึกษาโครงสราง และ
เนื้อหาของแบบแผนความคดิของผูปวยในหลายกลุมโรค เชน เบาหวาน, ขออักเสบ, โรคปอดและ
ถุงลมอุดกั้นเรื้อรัง, โรคเร้ือนกวางและโรคหัวใจหลอดเลอืด จะมีงานวจิัยนอยมากที่จะกลาวถึง
ผูปวยโรคมะเร็งและจากการคนควาของผูวิจัยพบวาไมมกีารศึกษาที่ทําในผูปวยมะเรง็ชายไทย
โดยเฉพาะงานวิจยัที่จะศึกษาถึงแบบแผนความคิดตอเจ็บปวยในผูชายไทยที่ปวยเปนโรคมะเร็ง 
 

ความซึมเศรา 
 ความซึมเศรา เปนปฏิกิริยาปกติที่พบไดบอยในผูปวยที่เจบ็ปวยเรื้อรัง มรีายงานวาผูปวย
ดวยโรคเร้ือรังประมาณ 1 ใน 3 ที่มีอาการซึมเศราในระดบัปานกลางและมีผูปวยประมาณ 1 ใน 4  
ที่ทุกขทรมานจากความซึมเศราในระดับรุนแรง (Rodin, 1986) แมวาความซึมเศราที่เกิดขึ้นจะเปน
สวนหนึ่งในกระบวนการของการตอบสนองตอความเจบ็ปวยเรื้อรัง แตความซึมเศรายังสามารถ
เกิดขึ้นไดเปนครั้งคราวตลอดเวลาที่ยังมีความเจ็บปวยเร้ือรังอยู ความซึมเศราอาจเปนปฏิกิริยาที่เกดิ
ตามมาหลังจากไดรับการวินจิฉัยวาเปนมะเร็งเพราะกวาทีผู่ปวยจะตระหนักวามะเร็งสงผลกระทบ
ตอการดํารงชีวิตตามปกติอยางไรก็ตอเมื่อไดพยายามดําเนินชีวิตและปรับบทบาทตาง ๆ ใน
ครอบครัว และทางสังคมตามปกติ และพบวาไมสามารถกระทําได เพราะความออนลาทั้งทาง
รางกายและจติใจ จึงทําใหผูปวยเกิดความซึมเศราขึ้น ความซึมเศราที่เกิดขึ้นมีความสาํคัญมิใช
เพียงแตทําใหเกิดความตึงเครียดเทานัน้แตอาจมีผลกระทบไปถึงการฟนฟูสภาพในระยะยาวอีกดวย 
ผูปวยที่มีความซึมเศราจะไมมีแรงจูงใจทีจ่ะพยายามฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ ทําใหคุณภาพชวีติ
ต่ําลงและมีแนวโนมที่จะมีความคิดฆาตัวตาย โดยเฉพาะผูปวยเรื้อรังที่เปนผูสูงอายุ  
 ความหมายภาวะซึมเศรา 
 เกษม ตันติผลาชีวะ (2536) ไดใหความหมายวาเปนอารมณทุกข รูสึกเศราหมอง จิตใจ
หดหู เชื่องชา นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เบื่ออาหาร ไมมีแรง น้ําหนักลด หมดอารมณทางเพศ  
คิดอยากตาย 
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 Priest (1983) อธิบายถึงความซึมเศราวา เปนภาวะทีแ่สดงออกถึงความรูสึกหมดหวงั 
เมื่อบุคคลไมสามารถบรรลุความสําเร็จตามเปาหมายที่ตั้งไว จึงแสดงออกถึงความรูสึกเศราเสียใจ
จนถึงซึมเศรา 
 สมภพ เรืองตระกูล (2543) ไดใหความหมายวาเปนภาวะที่มีอาการซึมเศราเปนอาการ
เดนชัดรวมกับอาการอยางอืน่ เชน เบื่ออาหาร นอนไมหลับ ออนเพลีย ไมมีสมาธิ รูสึกไรคาและ 
มีความคิดเบื่อชีวิต 
 Beck (1967) กลาวถึงความซึมเศราวามีลักษณะสําคัญคือ มีอัตมโนทัศนในทางลบ  
ติเตียนตนเอง มีความเปลี่ยนแปลงทางอารมณ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณตาง ๆ กิจกรรมทาง
กายลดลง มีอาการเบื่ออาหาร นอนไมหลับ สูญเสียแรงขับทางเพศ ซ่ึงความซึมเศรามีไดหลายระดับ 
อาจเริ่มตั้งแตมีความวิตกกังวลในระยะเริ่มแรก และรุนแรงขึ้นจนกระทั่งทําใหคน ๆ นั้นมีอาการ 
เฉยเมย เฉื่อยชาตอส่ิงแวดลอม ตัดตัวเองออกจากสังคม และไมมีความสมัพันธกับบุคคลอื่น 
 ทฤษฎีเก่ียวกับความซึมเศรา 
 ในเรื่องสาเหตขุองความซึมเศรา มีผูอธิบายไวหลายประการ ซ่ึงขึ้นอยูกับแนวคิดพืน้ฐาน
ทางทฤษฎีที่เปนฐานใหพิจารณาถึงสาเหตุของความซึมเศราแตกตางกนัไป ดังนี ้
 1.  ดานรางกาย สามารถอธิบายดวยทฤษฎีดังตอไปนี ้
  1.1  ทฤษฎีชีวเคมี (Biochemical Theory of Depression) ทฤษฎีนี้อธิบายวา 
ความซึมเศราเกิดจากการเปลี่ยนแปลงชีวเคมีของสมอง Schildkrau (1965 cited in Beck, 1967) 
ไดตั้งสมมติฐานที่เรียกวา “สมมติฐานแคททิโคลามีน” (Catecholamine Hypothesis) ซ่ึงกลาววา 
ความซึมเศรามีความสัมพันธกับการลดระดับของสารจําพวกแคททิโคลามีน โดยเฉพาะ 
นอรอิฟเนฟฟน (Norepinephine) ที่รีเซฟเตอรไซด (Receptor Site) ในสมอง สาเหตุการลดหรือ 
ขาดนอรอิฟเนฟฟนนัน้ อาจเนื่องมาจากพนัธุกรรมหรือองคประกอบทางสิ่งแวดลอมหรืออาจเกิด
จากกระบวนการภายในรางกายเอง คือ นอรอิฟเนฟฟน มกีารแพรกระจายไปที่อ่ืน ๆ หรือเกิด 
การดูดซึมกลบัหรือถูกเผาผลาญเสียกอน 
  1.2  ทฤษฎีดานพันธุกรรม (Genetic Theory) ทฤษฎีนี้อธิบายวาการเกิดภาวะซึมเศรา
เปนลักษณะของความบกพรองในการถายทอดพันธุกรรม จากการศึกษาทางดานพนัธุกรรมพบวา 
คูแฝดไขใบเดยีวกันที่คนทีห่นึ่งมีภาวะซึมเศรา คูแฝดอีกคนหนึ่งมีโอกาสที่จะเกดิภาวะซึมเศรา 
ถึงรอยละ 70-80 ขณะที่คูแฝดคนละใบพบรอยละ 10-25 เนื่องดวยฝาแฝดไขใบเดยีวกันมียนีส 
ที่คลายกัน (ดวงใจ กสานตกิุล, 2539; Pataki, 2000) การศึกษาวจิัยพบวาบิดามารดาที่มีภาวะซึมเศรา
บุตรมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราประมาณรอยละ 15-45 (Pataki, 2000) และในการศกึษาครอบครัว 
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ที่รับบุตรบุญธรรม พบวา บุตรบุญธรรมที่ปวยดวยภาวะซมึเศราจะมีบิดามารดาที่แทจริงปวยดวย
ความผิดปกตทิางอารมณ (Mendlewicz & Rainer,1988 cited in Brage, 1995) จากรายงานของ
สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric Association, 1994 cited in Townsend, 1999) 
พบวาโรคซึมเศราชนิดรุนแรงจะพบในผูทีม่ีความสัมพันธทางสายเลือดใกลชิดมากกวาประชาชน
ทั่วไปประมาณ 1.5 เทาถึง 3 เทา อยางไรกต็ามปจจัยทางพันธุกรรมมีความสําคัญดังที่กลาวมาแลว 
แตจะตองมีความสัมพันธกับปจจัยทางจิตสังคม (Deborch & Jerald, 1999) เหตกุารณตงึเครียดใน
ชีวิตโดยเฉพาะการสูญเสียนบัเปนปจจยัทีสํ่าคัญ 
  1.3  ระบบประสาทตอมไรทอ (Neuroendocrine) เชื่อวาฮอรโมนมีบทบาทสําคัญใน
การทําใหเกิดภาวะซึมเศรา ซ่ึงมีการศึกษาอยางกวางขวางเกี่ยวกับปจจยัดานตอมไรทอในภาวะ
ซึมเศรา Bernard Corroll แหงมหาวิทยาลัยมชิิแกน (Akiskal, 2000) ไดพัฒนา DST (Dexamethasone 
Suppression Test) การคนพบที่สําคัญคือ การเพิ่มขึ้นของสารคอรติซอลจะมีปริมาณมากในผูที่มี
ภาวะซึมเศรา โดยสารคอรติซอลนี้หล่ังมาจากตอมหมวกไต จะหล่ังออกมามากเวลาที่มีความเครียด 
สงผลใหเซลลสมองสวนฮิปโปแคมปส (Hippocampus) ฝอลงหรือตายได 
 2.  ทางดานจิตใจ สามารถอธิบายดวยทฤษฎีดังตอไปนี้  
  2.1  ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic Theory of Depression) ทฤษฎีนี้ อธิบายวา
ความซึมเศราเปนความคับของใจในระยะปาก (Oral Stage) อาจเปนสาเหตุทําใหเกดิบุคลิกภาพแบบ
หลงรักตัวเอง (Narcisstic Personality) เมื่อผิดหวัง บุคคลเหลานี้จะแสดงอารมณก้ํากึ่งระหวาง 
ความเศราโศกเสียใจกับความโกรธ และเชือ่วาอาการเศราโศกและความโกรธเปนปฏิกิริยาโตตอบที่
เกิดจากการสญูเสีย อาจจะเปนการสูญเสียจริง ๆ หรือการสูญเสียที่ผูปวยคิดไปเอง (Kaplan & 
Sadock, 1997) เมื่อเกิดความรูสึกสองอยางในเวลาเดียวกนั จึงเกดิความลังเลใจ รูสึกสํานึกผิดในใจ
ตนเอง เปนความรูสึกที่ไมดี โดยมุงเขาหาตนเอง ทําใหกลายเปนโกรธและเกลียดตนเอง เปนศัตรู
กับตนเอง ความรูสึกเชนนี้จะทําใหผูปวยเศรามาก มีความรูสึกวาตนเองไรคา ไมมีความหมายใด ๆ 
ขาดความสามารถในการควบคุมตนเองไมสามารถคิดจัดการกับการเปลี่ยนแปลงครั้งสําคัญได  
ทําใหมีแนวคดิดานลบตอตนเอง 
  2.2  ทฤษฎีการเรียนรูทางปญญา (Cognitive Learning Theory) ในป ค.ศ. 1950 เบ็คได
อธิบายถึงสาเหตุการเจ็บปวยทางจิตโดยอาศัยทฤษฎีและแนวคิดหลาย ๆ แนวคิดประกอบกนัซึ่งได
อธิบายจิตพยาธิสภาพของผูรับการบําบัดโดยอาศัยแนวคดิ จิตวิทยาสังคม (Social Psychology) 
จิตวิทยาทางปญญา (Cognitive Psychology) ทฤษฎีกระบวนการประมวลผลขอมูล (Information 
Processing Theory) และทฤษฎีจิตวเิคราะหของฟรอยด (Psychoanalytic Theory) วาการเจ็บปวย
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ทางจิตเวชนั้นเกิดจากโครงสรางความคิด ผูปวยมกัจะบดิเบือนความคิดของตนเองอยางเปนระบบ 
ซ่ึงลักษณะของความคิดที่บดิเบือนนัน้เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติควบคุมไมได 
 นอกจากนี้ในชวงป ค.ศ. 1960 ที่ผานมา ทฤษฎีที่ไดรับความสนใจและการยอมรับที่จะ
อธิบายถึงความผิดปกติทางจิตเปนอยางมากคือ ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม (Behavior Theory) ซ่ึงพัฒนา
มาจากแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู (Learning Theory) แตเบ็คและนกัวชิาการทางจิตวิทยาอกีเปน
จํานวนมากทีม่ีความคิดแตกตางออกไปจากแนวคิดของทฤษฎีพฤติกรรมนิยมโดยมมีุมมองวา 
การสนองตอบของบุคคลนั้นไมไดขึ้นอยูกบัสภาพแวดลอมที่เปนจริง แตทวาขึ้นอยูกับสภาพแวดลอม
ที่รับรูซ่ึงเปนตัวแปรที่อยูตรงกลางระหวางสิ่งเราและการสนองตอบ หรืออาจจะเรยีกไดวาตวัแปร
ทางปญญาจะมีผลตอการตอบสนองของบุคคลเปนอยางมาก นั่นคือส่ิงเราเดียวกันอาจจะกอใหเกิด
การตอบสนองที่ตางกัน ในขณะเดียวกันสิ่งเราที่ตางกันอาจกอใหเกดิการตอบสนองที่เหมือน ๆ กัน 
(Mahoney,1974 อางถึงใน สมโภชน เอี่ยมสุภาษิต, 2550) เบ็คและนกัวิชาการทางจติวิทยาที่มี
ความคิดเหมือนกันจึงรวมกนัเปนกลุมปญญานิยมที่มีแนวคิดวาตัวแปรภายในบุคคลคือปญญามีผล
ตออารมณและพฤติกรรมทีบุ่คคลแสดงออก 
 ทฤษฎีปญญานิยมอธิบายวาอารมณและพฤติกรรมของบุคคลที่แตกตางกัน เปนผลมาจาก
โครงสรางความคิด (Schema) ที่เฉพาะเจาะจงแตกตางกันไปในแตละบคุคล โครงสรางความคิดมี
ความสลับซับซอนที่เกี่ยวของทั้งองคประกอบทางจิตใจตอสถานการณ โดยเฉพาะโครงสราง
ความคิดจะเปนตัวจดักระทํากับสถานการณหรือส่ิงเราตาง ๆ ที่เขามากระทบยังผลใหแตละบุคคลมี
อารมณและพฤติกรรมโตตอบตอส่ิงเราที่เหมือนกนัแตกตางกันออกไป ซ่ึงเบ็คมีความเชื่อพื้นฐานวา
อารมณและพฤติกรรมตาง ๆ ของมนุษยเกิดจากการเรียนรู โดยการทํางานของกระบวนการทาง
ปญญา คือ เมื่อบุคคลรับสิ่งเราเขาไปกระบวนการทางปญญาจะรับรูและแปลความสิ่งเราที่เขามา 
ทําใหบุคคลแสดงอารมณและพฤติกรรมตอส่ิงเรานั้น ๆ ซ่ึงอารมณและพฤติกรรมนั้น ๆ จะมี
อิทธิพลยอนกลับตอกระบวนการทางปญญาดวยความรูสึกและความคดินั้นมีความสัมพันธกันและ
มักจะเสริมแรงซึ่งกันและกนั จึงเปนผลทาํใหเกดิความบกพรองทางอารมณและความคิดมากยิ่งขึ้น 
ซ่ึงตอมา Beck, Rush, Shaw, and Emery (1979) ไดเสนอรูปแบบปญญานิยมของภาวะซึมเศรา  
เพื่ออธิบายถึงองคประกอบพื้นฐานของการเกิดภาวะซึมเศราวาประสบการณในครั้งแรก ๆ ของชีวิต  
ทําใหบุคคลเกดิการประมวลเรื่องราวหรือโครงสรางความคิดเกี่ยวกับตนเองและโลก ภายหลัง    
การประมวลเรื่องราวเหลานัน้จะมีอิทธิพลตอการรับรู การประเมินคาสิ่งเราและการแสดง
พฤติกรรมตาง ๆ ความสามารถในการคาดการณถึงผลลัพธจากสิ่งเราตาง ๆ ที่มากระทบ และการ
แสดงความรูสึกของแตละบคุคลขึ้นอยูกับการไดรับความชวยเหลือและความสามารถที่จะทําใหการ
ทําหนาที่เปนไปอยางปกติ ซ่ึงในบุคคลที่เกดิภาวะซึมเศรานั้นมักจะมีประสบการณที่เจ็บปวด 
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ประสบกับปญหาทางอารมณ ปรับตัวไมได จึงเกดิการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือน
จากความเปนจริงและสะสมมาเรื่อย ๆ เกิดเสียความสมดลุของการพัฒนาโครงสรางทางความคิด 
ซ่ึงโครงสรางทางความคิดนีต้อมาจะจดักระทําใหบุคคลนั้นเกดิการเรียนรูวาตนเองไมสามารถ
เปล่ียนแปลงหรือแกไขเหตุการณนั้นได ตอมาเมื่อบุคคลประสบภาวะวกิฤตในชีวิต การประมวล
เร่ืองราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุนใหบุคคลนั้นเกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบยังผลใหเกดิ 
ภาวะซึมเศราตามมา ภาวะซมึเศรายิ่งเพิ่มมากขึ้นความคิดอัตโนมัติดานลบยิ่งเพิ่มมากขึ้นทั้งความถี่
และความรุนแรง ความคิดที่เปนเหตุผลกลับยิ่งลดลง และเกิดอาการและอาการแสดงของภาวะ
ซึมเศราทั้งทางดานอารมณ ความคิด แรงจงูใจรางกาย และพฤติกรรม (Beck et al.,1979) 
 จากทฤษฎีปญญานิยม (Cognitive Theory) Beck ไดเสนอรูปแบบปญญานิยมของภาวะ
ซึมเศรา ที่ประกอบดวยองคประกอบพื้นฐาน 3 ประการ คือ 1) ความคดิหลัก 3 ประการ (Cognitive 
Triad) 2)โครงสรางความคิด (Schema) 3) เนื้อหาความคดิที่บิดเบือน (Cognitive Distortion) (Beck, 
1967) ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี ้

 1.  ความคิดหลัก 3 ประการ (Cognitive Triad) เปนความคิดที่บุคคลพิจารณาตนเอง  
โลก และอนาคตของเขาไปในทางที่บิดเบอืนไป คือ  
  1.1  การมองตนเองในทางลบ ผูที่มีภาวะซึมเศราจะมองตนเองวาบกพรอง  
ไรประสิทธิภาพ ไมมีคุณคา สงผลใหเกิดความบกพรองทั้งทางดานรางกาย จิตใจ จรยิธรรมใน
ตนเอง ยิ่งไปกวานี้จะมองตนเองวาไมเปนทีป่รารถนา ไมมีคุณคา อันเนือ่งมาจากขอบกพรองที่ตน
คิดขึ้นมีแนวโนมที่จะโทษตนเองเมื่อเกดิความผิดพลาดตาง ๆ ขึ้น โดยคิดวาความผิดพลาดทั้งหมดที่
เกิดขึ้นเปนความผิดของตนเอง ทําใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองยิ่งลดลง และสงผลใหเกิดภาวะ
ซึมเศราตามมาได 
  1.2  การมองโลกในทางลบผูที่มีภาวะซึมเศราจะแปลการมีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอม
ของตนเองในเชิงสูญเสีย รูสึกถูกบีบบังคับและเรียกรองจากสังคมรอบตัว จะมองชีวติเต็มไปดวย 
ภาระอุปสรรค หรือสถานการณที่ทําใหเจ็บปวด มองวาเปนโลกแหงความพายแพ โลกแหง 
การถูกลงโทษ ทั้งหมดนีจ้ะลดคุณคาของตนเองลง และเมื่อตองพบกับสถานการณใด ๆ ก็จะแปล
สถานการณนัน้ไปในทางลบตามประสบการณที่ตนเองเคยประสบมา จึงสงผลใหเกดิความคิด
อัตโนมัติดานลบและเกิดภาวะซึมเศราตามมา 
  1.3  การมองอนาคตในทางลบ ผูที่มีภาวะซึมเศราจะทํานายวาความยากลําบากใน
ปจจุบันจะดําเนินตอไปไมมทีี่ส้ินสุด ขณะที่มองไปขางหนาก็จะพบแตชีวิตที่มีแตความยากลําบาก
จะมีแตความคบัของใจและการสูญเสีย เมื่อพบสถานการณที่เกดิขึ้นในปจจุบันก็มองวาสถานการณ
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ในอนาคตจะเปนสิ่งที่เปนปญหาตอไปไมมีที่ส้ินสุด ทําใหทอแทตออนาคตของตนเอง สูญเสีย
ความหวังในอนาคตทําใหเกดิภาวะซึมเศราตามมา 

 2.  โครงสรางทางความคิด (Schema) แบงออกเปน การแปลความหมาย การประเมินคา
และการอธิบายความหมายของเหตุการณตาง ๆ โครงสรางทางความคิดของแตละบุคคลอาจจะเปน
ประเภทปรับเปลี่ยนไดตามปกติหรือบิดเบือน (Adaptive-maladaptive) เปนเชิงบวกหรือเชิงลบเปน
ลักษณะเฉพาะตัวหรือเหมือนบุคคลทั่วไป สําหรับผูที่มีภาวะซึมเศราจะมีความคิดเปนประเภท
ปรับเปลี่ยนบดิเบือนไปในทางลบและมีลักษณะความเชื่อเฉพาะตวั (Idiosyncratic) “ฉันเปน           
ผูลมเหลว” โครงสรางความคิดจะแอบแฝงอยูภายใตบุคคลแตจะกระตุนโดยสถานการณบางอยางที่
คลายกับประสบการณจริงที่เคยทําใหเกิดความคิดทางลบ หรืออาจเปนปฏิกิริยาที่มตีอประสบการณ
ที่เจ็บปวดเกินกวาที่ผูที่มีภาวะซึมเศราจะทนได ทําใหบุคคลนั้นเสียสมดุลของการพัฒนาโครงสราง
ทางความคิด 
 3.  เนื้อหาความคิดที่บิดเบือน (Cognitive Distortion) Beck et al. (1979) ไดแบงลักษณะ
เนื้อหาความคดิที่บิดเบือนดงันี้คือ การดวนลงความเหน็บนพื้นฐานขอมูลที่ไมเพียงพอ (Arbitrary 
Inference) การเลือกสนใจคดิเฉพาะประสบการณในทางลบเพียงดานเดียว (Selective Abstraction) 
การคิดและการแปลความเกนิกวาพื้นฐานความเปนจริง (Overgenerization) การขยายตอเติมหรือ 
ตัดทอนเรื่องราว (Magnification and Minimization) มีนิสัยที่มีความคดิที่เอนเอยีงไปเกี่ยวของกับ
เหตุการณที่ไมไดเกีย่วของกบัตนเอง (Personalization) และมีความคิดเฉพาะดานใดดานหนึ่ง
มากกวาทีจ่ะคดิถึงขอมูลที่สมบูรณทั้งหมด (Dichotomous Thinking) ซ่ึงในผูที่มีภาวะซึมเศราจะมี
ความคิดโนมเอียงไปในทางลบมากกวาทางบวก 
 ดังนั้นทฤษฎีนีจ้ึงอธิบายพฤตกิรรมตาง ๆ ของมนุษยวาเกดิจากการเรียนรูโดยการทํางาน
ของกระบวนการทางปญญา คือเมื่อบุคคลรับรูส่ิงเราเขาไป กระบวนการทางปญญาจะรับรูและแปล
ความสิ่งเราที่เขามา ทําใหบคุคลแสดงพฤติกรรมและอารมณตอส่ิงเรานั้น ๆ นอกจากนั้นทฤษฎยีัง
ไดอธิบายถึงพฤติกรรมของคนเราที่แตกตางกัน แมจะรับสิ่งเราสิ่งเดียวกันไววา แตละบุคคลจะมี
โครงสรางทางปญญา (Cognitive Structure) ที่มีความสลับซับซอนและความเฉพาะเจาะจงแตกตาง
กันไปในแตละบุคคล ที่เรียกวาโครงสรางความคิดหรือสะคีมา (Schema) โครงสรางความคิดเปน
โครงสรางทางปญญาที่มีความสลับซับซอนที่เกี่ยวของทัง้องคประกอบทางจิตใจหรือตอ
สถานการณเฉพาะและพฤตกิรรมที่สังเกตได ซ่ึงรูปแบบการคิดจะเปนตัวจัดกระทํากบั
ประสบการณตาง ๆ หรือส่ิงเราที่มากระทบนั้นไดแตกตางกันไปในแตละบุคคลยังผลใหบุคคลมี
พฤติกรรมโตตอบสิ่งเราที่เหมือนกนัไดแตกตางกัน (Beck, 1967) 
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 3.  ดานสังคม แนวคดิเกีย่วกบัภาวะความซมึเศราจะเนนที่ปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับ
ส่ิงแวดลอม ซ่ึงการขาดแรงสนับสนุนทางสังคมและการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับแตละสถานการณ
นั้น กอใหเกิดความเครียดและเปนผลใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (วิจารณ วิชัยยะ, 2533) 
 จากทฤษฎีที่กลาวมาขางตนนั้น ยังไมมีทฤษฎีใดทฤษฎหีนึ่งที่จะสามารถอธิบายเกี่ยวกับ
สาเหตุไดอยางแนชัด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับแนวคดิพื้นฐานทางทฤษฎี แตพอจะกลาวไดวาภาวะซึมเศรา
เปนเรื่องที่มีปจจัยสัมพนัธกนัหลายปจจัยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม ในการศึกษาวจิัยคร้ัง
นี้ผูวิจยัใชกรอบแนวคดิทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาของ Beck (1967) เปนกรอบแนวคดิเพื่ออธิบาย
ถึงการเกิดภาวะซึมเศรา ที่กลาววา ภาวะซึมเศราเกิดจากความคิดที่บิดเบอืนไปในทางลบ เมื่อ
ประสบเหตุการณวิกฤตทีก่อใหเกดิความเครียด โครงสรางความคิดที่บดิเบือนทําใหเกิดการ
ประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีต เกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบตอตนเอง โรคสิ่งแวดลอมและ
อนาคต สงผลใหเกดิภาวะซึมเศราตามมา 
 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศรา 
 ความซึมเศราเปนภาวะทีแ่สดงถึงอาการเบี่ยงเบนทางดานการคิด การรบัรู อารมณ และ
ความเบี่ยงเบนเกี่ยวกับรางกายและพฤตกิรรม ไดแก 
 1.  อาการเบี่ยงเบนทางดานการคิดและการรับรูหรือแรงจูงใจ ไดแก มีความคิดอัตโนมัติ
ในดานลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคตตัดสินใจไมได บิดเบือนภาพลักษณของตนเองจาก
ความเปนจริง ขาดแรงจูงใจ หลีกหนี พฤติกรรมถอยหนี มีความคิดฆาตัวตาย เพิ่มความคิดพึ่งพิง
ผูอ่ืน ความคิดลาชา มีความพึงพอใจที่ผิดปกติ สูญเสียแรงขับทางเพศ 
 2.  อาการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ไดแก อารมณโศกเศราหดหู ไมมีอารมณสนใจสิ่ง
ตาง ๆ รองไห 
 3.  อาการเบีย่งเบนเกีย่วกบัพฤติกรรมตาง ๆ ไดแก หลีกหน ีพฤตกิรรมถอยหนี เบื่ออาหาร 
นอนไมหลับ การปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ เปล่ียนไปจากเดิมในทางเชื่องชาลง 
 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศรา แบงออกไดเปน 3 กลุม ไดแก 
 อาการทางกาย (Somatic Symptom) ที่พบมากที่สุดคืออาการปวดศีรษะ นอนไมหลับ 
เบื่ออาหาร อาการของระบบทางเดินอาหาร เชน ปวดทองคล่ืนไส อาเจียน อาการหนามืด ใจสั่น 
ออนเพลีย เหนื่อยงาย อาการของระบบกลามเนื้อและระบบหายใจ 
 อาการทางจิต (Psychological Symptom) ลักษณะอารมณเศรา หงุดหงดิ กังวล กลุมใจ 
นอยใจ ไมพอใจ คิดอยากตาย หวั่นไหวงาย หวาดกลวั ความรูสึกผิด ฟุงซาน ประสาทหลอน 
 อาการทางพฤติกรรม (Behavioral Symptom) พบไดหลายแบบ เชน รองไห เฉย ซึมลง 
ไมคอยพูด ลดความสนใจสิ่งรอบตัว เบื่อหนาย มีพฤติกรรมตอตาน เอาแตใจตนเอง ทาทาง 
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เหงาหงอย หงดุหงิด ชอบเหมอลอย กาวราว อยากทํารายผูอ่ืน ทําลายของ ทํารายตนเอง กัดเล็บ 
ดึงผม หนีโรงเรียน ชอบขโมยของ ประวัตกิินยาเกินขนาด  
 ระดับความซึมเศรา 
 Beck (1967) ไดกลาวถึงผูที่มีภาวะซึมเศราในแตละระดับวามักจะมีอาการและอาการ
แสดงถึงความแปรปรวนในดานตาง ๆ 4 ดาน คือ ดานความคิด ดานอารมณ ดานแรงจงูใจ ดาน
รางกายและดานพฤติกรรม โดยแบงภาวะความซึมเศราออกเปน 3 ระดบั คือ 
 1.  ภาวะซึมเศราเล็กนอย (Mild Depression) เปนภาวะอารมณที่ไมสดชืน่แจมใส  
อารมณเศรา เหงาหงอยชัว่คราวซ่ึงบุคคลทั่วไปรูสึกไดเปนบางครั้ง บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ 
บางครั้งก็ไมมีสาเหตุใด ๆ มกัเปรียบเทยีบตนเองกับผูอ่ืน เร่ิมรูสึกไมพอใจกับรูปลักษณของตนเอง 
ความตั้งใจในการทํางานตาง ๆ เร่ิมลดลง การนอนหลับพกัผอนเปลี่ยนแปลงไปจากเดมิ เชน 
หลับยากกวาปกติ 
 2.  ภาวะซึมเศราปานกลาง (Moderate Depression) ภาวะซึมเศราในระยะนีจ้ะรุนแรงขึ้น 
ซ่ึงจะมีผลกระทบกระเทือนตอชีวิตครอบครัว หนาทีก่ารงาน แตยังสามารถดําเนินชวีิตประจําวันได
ถึงแมจะไมสมบูรณนักพฤติกรรมที่แสดงออกมีดังนี ้
  2.1  อารมณจะมีภาวะไมสดชื่น เศรา หมนหมอง ไมมีความสุขในการทาํงานตาง ๆ มี
ความรูสึกวาตนเองไรคา ไรประสิทธิภาพ เปนคนไมมีความสามารถ หงุดหงดิงาย รองไหงาย  
บางคนมีความวิตกกังวล โกรธงาย กาวราว คิดวาตนเองเปนคนไมดี ไมมีความภูมใิจในตนเอง 
  2.2  กระบวนความคิด จะมคีวามสนใจแคบ ไมมีสมาธิ ลังเล ตัดสินใจไมได คิดวา
ตนเองเปนบุคคลที่ไมมีความสุข ไมมีความหมาย มีผลใหนอนไมหลับ บางคนอาจตองการ 
การฆาตัวตาย 
  2.3  ประสาทสัมผัสทางกาย มีอาการใจสัน่ แนนหนาอก หายใจไมสะดวก เบื่ออาหาร
แตบางรายอาจจะแสดงอาการตรงกันขามคือ รับประทานอาหารมากขึ้น น้ําหนกัเพิ่มขึน้ ไมสนใจ
ตนเอง 
  2.4  การเคลื่อนไหว ทาทาง และคําพูด การเคลื่อนไหวจะชาลง ถาบุคคลที่มีความ
กระวนกระวายใจมาก จะมีความย้ําคิดย้ําทาํ การพูดจาลําบาก บางครั้งไมพูดเลย ขาดความมั่นใจ 
  2.5  การเขาสังคมในระยะแรกจะเขาสังคมอยางเสียไมได และทิ้งสังคมทีละนอย และ
จะสนใจตนเองมากขึ้น พยายามมองหาคณุคาของตนเอง ถาไมพบเริ่มไมแนใจขาดความนับถือ
ตนเอง ไมมีความภูมใิจในตนเอง จากนั้นบุคคลจะเลิกสนใจตนเอง ไมตองการคบเพือ่น และละทิ้ง
สังคม 
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 3.  ภาวะซึมเศราอยางรุนแรง (Severe Depression) เปนภาวะที่บุคคลมีความเศรา
ตลอดเวลา และเปนอยูนาน ทําใหเกดิการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ และพฤติกรรมอยางเหน็ไดชดั 
เชน รูสึกไมมคีวามหวัง ไรคุณคา ไมมีประโยชนตลอดเวลา ทําใหมีความคิดฆาตัวตาย ไมสนใจ
ส่ิงแวดลอมรอบตัว แทบจะไมมีการเคลื่อนไหว บางรายอาจนั่งอยูเฉย ๆ ทาเดียวนาน ๆ หรืออาจ
ผุดลุกผุดนั่ง การพูดจาเปนไปอยางเชื่องชา เงียบซึม ผูที่มีอารมณเสราระดับนีจ้ะไมสามารถปฏิบัติ
หนาที่ไดและมักจะถอนตวัออกจากโลกความจริง ไมเขาสังคม ไมสนใจสิ่งแวดลอม มีความคิดที่จะ
พยายามฆาตวัตาย เนื่องจากมีการหลงผิด หรือประสาทหลอน 
 ปจจัยทํานายความซึมเศราในผูปวยที่เจ็บปวยเรื้อรังหรอืเปนโรคมะเร็งมีหลายประการ
ไดแก ความรนุแรงของโรคที่เปน (Koening, Meador, Cohen, & Blazer, 1988) ถาโรคที่เปนมี 
ความรุนแรงผูปวยจะมีความวิตกกังวลมากและมีความซมึเศราเกิดขึ้นรนุแรงดวย จากการศึกษา
พบวาผูปวยทีผ่านพนความซึมเศรามาไดถาสามารถปรับเปลี่ยนใหมกีารรับรูและมองโลกในแงดขีึ้น 
จะทําใหบุคคลนั้นรูสึกมีความหวัง และมองเห็นวาชีวิตยังมีคาเพียงพอที่จะอยูตอไป ทําใหดํารง
รักษาความรูสึกวาตนเองมีคุณคาไวได และมีขวัญกําลังใจที่จะเรยีนรูตอสูกับอุปสรรคและ 
ความทุกขตาง ๆ ไดดีขึ้น (Taylor, 1991) นอกจากนีจ้ากการศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมพบวา ผูปวย
มีแนวโนมที่จะมีความซึมเศรา ความวิตกกงัวล และความรูสึกโกรธเปนปญหาทางจิตใจและอารมณ
ที่สําคัญ ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเอาอวยัวะออกเพื่อรักษามะเร็ง เชน ตดัเตา นม เปนตน ยิ่งม ี
ความวิตกกังวลและซึมเศรามากขึ้น (Trief & Donohue-Smith, 1996) นอกจากนีย้ังพบวา ผูปวย 
รอยละ70-90 ที่มีความซึมเศราจะมีความวติกกังวลรวมดวยเสมอ ความวิตกกังวลที่ถูกปลอยปละ
ละเลยไมไดรับการดูแลแกไขที่ถูกตองจนกลายเปนความวิตกกงัวลเรือ้รังและนําไปสูการเจ็บปวย
ทางกายซ้ําซอนและสงผลใหความซึมเศราทวีความรุนแรงขึ้น (Blair & Ramones, 1996)  
 ภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็ง ผูปวยมะเร็งจะรับรูในการเจบ็ปวยวาเปนเหตุการณวิกฤตที่
คุกคามชีวิต สงผลกระทบมากมายทั้งดานรางกายและจิตใจ ทําใหผูปวยรูสึกสูญเสียและมีความรูสึก
วาไมสามารถแกไขและชวยเหลือตนเองได เกิดความคิดที่บิดเบือนไปตามความรูสึกของตนเองซึ่ง
จะกระตุนใหเกิดความคิดอตัโนมัติในทางลบขึ้นทั้งตอตนเอง ส่ิงแวดลอม และอนาคตจึงทําใหเกดิ
ภาวะซึมเศราขึ้น (ระวิวรรณ คําเงิน, 2545) 
 ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการรกัษาแบบตาง ๆ ผูปวยจะตองเผชิญกับโรค 
ที่คุกคามกับชวีิต ผลกระทบของโรค อาการขางเคียงของการรักษา และการรับรูเกี่ยวกบัโรคมะเร็ง
อยางไมถูกตอง ทําใหผูปวยเกิดความทกุขทรมาน ความสามารถในการชวยเหลือตนเองลดลง 
ความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง โรคมะเร็งนับเปนภาวะวกิฤตของชีวติซึ่งเปนสิ่งเราไปกระตุน 
ทําใหเกดิกระบวนการทางความคิดเกดิขึ้น เกิดการรับรูและแปลความหมายโดยรูปแบบการคิดไป 
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ในทางลบ มองตนเองไมมีคา คาดคะเนอนาคตอยางคนสิ้นหวัง ทําใหเกดิภาวะซึมเศรา สงผลให
แสดงออกโดยการเปลี่ยนแปลงทั้งความคิด อารมณ และพฤติกรรม  
 Blair and Ramones (1996) ไดศึกษากลไกการตอสูกับปญหาที่เกิดขึ้นในระหวางการ
เจ็บปวยของมนุษย โดยการศึกษาในผูปวยใกลตายจํานวนมากกวา 200 ราย และไดสรุปปฏิกิริยา
การตอบสนองของบุคคล ออกเปน 5 ระยะ ดังนี้ตอไปนี ้
 1.  ระยะปฏิเสธหรือแยกตวั (Denial or Isolation) เมื่อผูปวยรับรูวาเปนโรคมะเรง็จะ 
รูสึกตกใจ และความรูสึกนีจ้ะคงอยูชัว่ขณะสําหรับคนมสีติ แตสําหรับบางคนอาจรุนแรงจนทําให
หมดสติไดและอาจยดืเยื้อออกไปหลายวัน หลายสัปดาห ในชวงที่ตกใจ บุคคลอาจปฏิเสธความจริง 
แต ในบางคนการปฏิเสธความจริงก็อาจเกดิขึ้นหลังการตกใจ การปฏิเสธความจริงเปนปฏิกิริยา
ปองกันตนเองไวกอนเพื่อที่จะไดใชเวลาตั้งตัวและหาวิธีโตตอบกับความจริง ผูปวยอาจไมเชื่อผล
การตรวจ และอาจแสวงหาแพทยจากที่อ่ืนตรวจซ้ํา 
 2.  ระยะโกรธ (Anger) เปนระยะที่รับรูความจริง ผูปวยอาจมีความรูสึกวาทําไม
เหตุการณรายแรงถึงเกิดขึ้นกับตนเอง ตนเองก็เปนคนดี แลวใยตองปวยเปนโรครายและจะตอง 
ตายไป ทําไมสิ่งเหลานี้ไมไปเกิดกับคนชัว่ 
 3.  ระยะตอรอง (Bargaining) จะเกิดหลังจากไดระบายอารมณไปบางแลว ผูปวยจะ
พยายามตอรองเพื่อมิใหเกิดขาวรายหรือเรือ่งรุนแรง อาจไปบนบานสิ่งศักดิ์สิทธิ์ หรือ ไปพบแพทย
อ่ืน ๆ ใหตรวจซ้ําหรือตรวจเพิ่มเติมใหแนใจ ระยะนี้จะสัน้หรือยาวขึ้นอยูกับหลักฐานหรือศรัทธา 
ที่ผูปวยมีตอการดูแลรักษา 
 4.  ระยะยอมรบัความผิดหวังและเกดิภาวะซึมเศรา (Depression) ผูปวยจะเริ่มยอมรับ
ตนเองปวยเปนโรคมะเร็งแนนอน จะมีภาวะซึมเศรา ไมพูดหรือพูดนอย ชอบอยูคนเดียวเงียบ ๆ  
ตาเหมอลอย นอนไมคอยหลับ ถาเปนมาก ๆ อาจมีอาการประสาทหลอนรวมดวย 
 5.  ระยะปลงตกหรือยอมรับ (Acceptance) เปนระยะที่ผูปวยยอมรับและเขาใจธรรมชาติ
ของชีวิต จะยอมรับความตาย โดยไมมีความตองการ ความหวัง หรือความหวงใยใด ๆ นอกจาก 
การรักษาใหตนไดมีชีวิตไดยืนนานตอไป  
 การประเมินภาวะซึมเศรา 
 ในการประเมนิภาวะซึมเศรา ไดมีผูศึกษาและพัฒนาเครื่องมือที่ใชในการประเมินผูที่มี
ภาวะซึมเศราไว สามารถสรุปและแบงตามวิธีการตามแบบประเมินออกเปน 2 กลุมดังนี้ (Burt & 
Ishak, 2002) 
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 การประเมินภาวะซึมเศราโดยการใชผูสัมภาษณ และการใชการสังเกต ไดแก 
 1.  Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) สรางขึ้นโดย ศาสตราจารยแฮมลิตัน 
จิตแพทยชาวอังกฤษ สรางขึ้นครั้งแรกในป ค.ศ. 1960 มีการปรับปรุงตอมาในป ค.ศ. 1967 เปนแบบ
ประเมินภาวะซึมเศราในระยะแรก ๆ มีการใชอยางกวางขวางในการประเมินภาวะซึมเศราของผูที่มี
ภาวะซึมเศราที่อยูในโรงพยาบาล และใชในการวจิัย โดยมีจํานวนขอคําถามทั้งหมด 24 ขอ เนนการ
ประเมนิในดานอารมณซึมเศรา (Depression Affect) อาการทางกาย (Vegetative Symptom) ความ
วิตกกังวล (Anxiety) ความหงุดหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู (Agitation and Insight) ใชเวลา
ในการประเมนิแตละครั้ง 15 นาที แบบประเมินนี้มกีารตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยมีคาความ
ตรงของเครื่องมือระหวาง 0.80 ถึง 0.90 และคาความเชื่อมั่นของเครื่องมืออยูระหวาง 0.65 ถึง 0.90 
ขอดีของแบบประเมินนี้ คือ มีจํานวนขอไมมาก งายตอการทํา ใชเวลาไมมาก มีความแมนตรงใน
การวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคสูง และมีการนําไปใชอยางกวางขวาง สามารถนําไปใชกับกลุม
ตัวอยางทีห่ลากหลาย เชน กลุมผูปวยใน และนอกโรงพยาบาล แตในการใชแบบประเมินนี้ผู
ประเมินตองมคีวามชํานาญในการสังเกต และตัดสินอาการซึมเศราของผูปวย ผูประเมนิตองไดรับ
การฝกมากอนจึงจะใชแบบประเมินนีไ้ดเหมาะสม และแบบประเมินนีจ้ะใชประเมินอาการของ
ผูปวยยอนหลัง 1 สัปดาหทําใหไมสามารถประเมินซ้ําบอยได 
 2.  Raskin Depression Scale สรางขึ้นในป ค.ศ. 1988 โดย Raskin สรางขึ้น 
เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา เนื้อหาการประเมินจะครอบคลุมในเรื่องของคําพูด 
พฤติกรรม และอาการซึมเศราที่เกิดขึ้นในรายที่เคยเจ็บปวยทางจิตอยางอื่นที่ไมใชอาการซึมเศรา 
แบบประเมินมีจํานวน 3 ขอ โดยใชเวลาในการประเมิน 5 นาที แบบประเมินนี้มีคาความเชื่อมั่น 
0.88 ใชงาย สะดวก เนื่องจากมีขอคําถามนอย แตมเีกณฑการวัดไมครอบคลุมตามเกณฑการวัดของ
สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (DSM-IV) 
 3.  Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) พัฒนาขึน้ในป ค.ศ. 1979 
โดย Montgomery and Asberg ใชประเมนิในผูปวยโรคซึมเศรา เพื่อประเมินอาการแสดงที่รุนแรง
ของภาวะซึมเศรา จุดประสงคเพื่อประเมนิความเปลี่ยนแปลงในการรกัษาและเพื่อใชเปนเครื่องมือ
สําหรับจิตแพทย และผูเชีย่วชาญโดยไมตองผานการอบรมเฉพาะทางดานจิตเวช แบบประเมินนี้มี 
10 ขอ มีคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 0.97 ขอดีของแบบประเมินนี้คือ ผูประเมินไมตองผานการ
อบรม อาจเปนพยาบาลหรอืผูปฏิบัติงานทั่วไป แบบประเมินนี้มีผูนําไปใชอยางกวางขวาง แตมี
ขอดอย คือ แบบประเมินนีม้ีการใหนยิามของภาวะซึมเศราไมครอบคลุมการนิยามภาวะซึมเศราที่
ใชกันในปจจบุัน 
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 การประเมินภาวะซึมเศราโดยใชวิธีการประเมินตนเอง ไดแก 
 1.  Zung Self-Rating Depression Scale (Zung SDS) แบบประเมินสรางขึ้นในป ค.ศ. 
1965 โดย Zung เปนแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศรา รวมทั้งอาการทั้งหมด เปนการ
ประเมินอาการในดานอารมณ  ดานความคิด และดานรางกาย (Sakamoto et al.,1998 cited in Burt 
& Ishak, 2002) ใชวดัภาวะซมึเศราในผูใหญ วัยรุน ผูสูงอายุ ผูปวยที่อยูทั้งในและนอกโรงพยาบาล 
มีจํานวนคําถามทั้งหมด 20 ขอ ใชเวลาในการประเมิน 15 ถึง 20 นาที แบบประเมินนี้มีกาตรวจสอบ
คุณภาพ โดยเครื่องมือที่มีความไวรอยละ 97 ขอดีของแบบประเมินนีค้ือ เปนแบบประเมินที่งายตอ
การนําไปใช สวนขอดอยคอื แบบประเมนินี้ไมครอบคลุมตามเกณฑการวัดของสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน (DSM-IV) ในเรื่องของความคิดฆาตัวตาย อาการทางจิตบางอยาง สามารถวัดการ
เปล่ียนแปลงดานรางกายและจิตใจที่แสดงใหเห็นไดงายในชวงระยะเวลาสั้น ๆ และโดย 
สวนใหญมกันยิมวัดภาวะซึมเศราในแงของ 2 ดานนี้เทานัน้ ในระยะหลงัแบบประเมินนี้ไมคอย
ไดรับความนยิม เนื่องจากไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดีเทาที่ควร 
 2.  Center for Epidemiologic studies Depression Scale (CES-D) แบบประเมินนี้สราง
ขึ้นโดย Radloff ในป ค.ศ. 1977 ปรับปรุงจากแบบประเมิน Zung Self-rating Depression Scale, 
แบบประเมิน Beck Depression Scale, แบบประเมิน Minnesota Multiphasic Personality Inventory 
Depression Scale และแบบประเมิน Raskin Scale ใชประเมินอาการเกีย่วกับความรูสึก และ
พฤติกรรมที่เกีย่วของกับภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา ประกอบดวย 20 ขอคําถาม 
ใชในการคัดกรองภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางขนาดใหญ และใชในประชากรโดยทัว่ไป ใชเวลา
ในการประเมนิ 5 ถึง 10 นาที แบบประเมนินี้มีการตรวจสอบคุณภาพ โดยมีคาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมืออยูระหวาง 0.85 ถึง 0.90 ขอดีของแบบประเมินนี้คือ ใชระยะเวลาในการประเมินนอย ใช
ในกลุมตวัอยางไดหลากหลาย ขอดอยคือ แบบประเมินนีไ้มครอบคลุมตามเกณฑการวัดภาวะความ
ซึมเศราของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (DSM IV) ในเรื่องของอารมณเบื่อหนาย ความคิดอยากฆาตวั
ตาย ความรูสึกผิด อาการทางดานรางกาย 
 3.  Beck Depression Inventory (BDI) สรางขึ้นในป ค.ศ. 1961 โดย Beck บนพื้นฐาน
ทฤษฎีปญญานิยม เพื่อประเมินอาการแสดงออกในพฤตกิรรมตาง ๆ ในวัยรุน และวยัผูใหญ มี
จํานวนคําถามทั้งหมด 21 ขอ เปนคําถามเกีย่วกับอาการทางจิต 15 ขอ สวนอีก 6 ขอ เปนคําถาม
เกี่ยวกับอาการทางกาย โดยท่ัวไปมีคาความสัมพันธสูงเมื่อเทียบกับแบบประเมิน Hamilton ยกเวน
กรณีผูปวยมีภาวะซึมเศรารุนแรง เนื่องจากผูปวยไมพรอมที่จะใหความรวมมือ นอกจากนีย้ังเปน
แบบประเมินที่ใชงาย และประเมินซ้ําได ทําใหมีผูนยิมนํามาใชในการพัฒนางานบริการ และ
งานวิจยัมาก ตอมาไดมีการปรับปรุงและพฒันาแบบประเมิน BDI เปน BDI-A และในปจจุบันไดมี
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การออกแบบประเมินฉบับใหมขึ้น (BDI-II) ในป ค.ศ. 1996 ซ่ึงไดปรับปรุงตามเกณฑการ
วินิจฉยัโรคของ DSM- IV โดยไดปรับเปลี่ยนบางขอคําถามใหสมบูรณขึ้นและปรับเปลี่ยนเกณฑ
การแบงระดับภาวะซึมเศรา แบบประเมินนี้มีผูนํามาใชในงานวจิัย เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราอยาง
มากมาย 
 4.  Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) สรางขึ้นโดย Zigmond and Snaith 
และไดแปลเปนภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ  HADS เปนแบบคัดกรองปญหาอาการ
วิตกกังวลและอาการซึมเศราที่ไดรับการยอมรับอยางกวางขวางฉบับหนึ่ง ใชไดดีในการสํารวจ
ปญหาอาการวติกกังวลและอาการซึมเศราทั้งในกลุมประชากรทั่วไปและกลุมผูปวยจติเวช HADS 
เปนแบบสอบถามที่ประกอบดวยคําถามรวม 14 ขอ แบงเปนคําถามสําหรับอาการวติกกังวล 7 ขอ 
และอาการซึมเศราอีก 7 ขอ 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจยัเลือกใชแบบประเมนิภาวะซึมเศราฉบับภาษาไทยของ
ศาสตราจารย มุกดา ศรียงค ซ่ึงไดแปลและเรียบเรยีงมาจากแบบประเมินภาวะซึมเศราของเบ็ค 
เนื่องจากเปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่เหมาะสมกับกลุมประชากร เนื่องจากการวจิัยคร้ังนี้กลุม
ประชากรคือกลุมผูปวยมะเรง็ชาย ซ่ึงเปนผูปวยที่มีอาการปวยทั้งทางรางกายและจิตใจ และแบบ
ประเมินภาวะซึมเศรา (BDI) มีทั้งคําถามที่เกี่ยวกับอาการทางกายและอาการทางจิต สามารถ 
คัดกรองผูปวยที่มีอาการทางจิต และยังเปนแบบประเมินที่มีความตรง และมีคาความเชื่อมั่นเปนที่
ยอมรับ และไมมีปญหาในเรื่องการใชแบบประเมินขามวัฒนธรรม อีกประการหนึ่งผูวิจัยศกึษา
ภาวะซึมเศราในกรอบแนวคดิที่เนนวาความคิดมีผลตอพฤติกรรม ดังนั้นการใชแบบประเมินภาวะ
ซึมเศราซึ่งสรางบนฐานของทฤษฎีพฤติกรรม-ปญญานิยม (Beck, 1967) จึงเหมาะสมกับการวจิัย
คร้ังนี้มากที่สุด 
 

งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 กนกรัตน สุขตุงคะ (2547) ศึกษาเกีย่วกับสุขภาพจิต คือความวิตกกังวลและความซมึเศรา
ของผูปวยมะเร็ง และโรคเรื้อรัง ไดแกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจหลอดเลือด  
ที่ไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลศิริราช พบวาผูปวยมะเร็งมีความวิตกกังวล และมีความซึมเศรา
มากกวาผูปวยเร้ือรังดังกลาว 
 วีระ ชูรุจิพร (2542) ไดสํารวจคนไทยที่มภีาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับวิธีการจัดการ
กับปญหาวิธีการใดบาง กลุมตัวอยางเปนตวัแทนประชากรในแตละเขตสาธารณสุข จํานวน 7,432 
ราย เปนหญิง รอยละ 66.2 และชาย รอยละ 33.8 จากผลการศึกษาพบวา ผลที่ไดจากการวัด 
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ภาวะซึมเศรารอยละ 38.1 ความรุนแรงถึงระดับควรพบแพทย รอยละ 36.2 อยูในเกณฑปกติ รอยละ 
25.7 มีอารมณเบี่ยงเบนจากปกติเล็กนอย ภาวะซึมเศราที่รุนแรงจะสมัพันธกับวิธีจดัการกับปญหา
ดวยการระบายอารมณ การหลีกเลี่ยงปญหา และมองโลกในแงราย คดิเปนรอยละ 72.8, 71.8 และ 
64.7 ตามลําดับ การเผชิญปญหาจะมีความสัมพันธเชิงลบกับภาวะซมึเศรา คือ ถาใชวิธีการเผชิญ
ปญหามากพบวาภาวะซึมเศราจะลดลง 
 Zeltzer (1993) ศึกษาภาวะจติสังคมในวยัรุนและวัยผูใหญที่เจ็บปวยดวยโรคมะเร็ง ศึกษา
โดยการรวบรวมงานวิจัยเกีย่วกับภาวะจิตสงัคมในผูปวยโรคมะเร็งหลายการศึกษาและนํา
ผลการวิจัยมาวิเคราะหและสรุปผล พบวาผูปวยที่เจ็บปวยดวยโรคมะเรง็มีปญหาดานจิตสังคมที่
สําคัญและควรไดรับการรักษาคือ ภาวะซมึเศรา 
 Ferrell (1996) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง 1,525 ราย โดยศึกษาเกีย่วกับ
คุณภาพชวีิตดานรางกาย จติใจ อารมณ และจิตวิญญาณ ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใหผูปวย
โรคมะเร็งตอบแบบสอบถามซึ่งเปนคําถามปลายเปด และการสัมภาษณ ผลการศึกษาพบวาผูปวย
โรคมะเร็งสวนใหญมีปญหาที่สําคัญคือ โกรธ กลัว วิตกกังวล และภาวะซึมเศรา ซ่ึงจะกระทบกับ
คุณภาพชวีิต จติใจ และอารมณ ของผูปวย 
 William (2002) ศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา และความวติกกังวลในคนไขโรคมะเรง็ 
ที่เขารับการบําบัดทางจิต กลุมตวัอยางเปนผูปวยมะเร็งที่ตองรับการบําบัดทางจิตจํานวน 31 ราย  
ผลการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งมีระดับภาวะซึมเศรา และภาวะวิตกกังวลเทากับรอยละ 13 และ 
รอยละ 6.45 ตามลําดับ 
 จากงานวิจยัดงักลาวจะพบวาภาวะความซมึเศรา เปนปญหาทางจิตใจและอารมณที่สําคัญ 
ในผูปวยมะเรง็ ในงานวิจยันีผู้วิจัยทําการศึกษาในผูปวยมะเร็งชาย การประเมินภาวะซึมเศราของ
ผูปวยไดรวดเร็ว นับวามีความจําเปนและเปนประโยชนที่จะไดรับการบําบัดรักษาที่เหมาะสม และ
สงผลใหสามารถดําเนินชีวิตแมจะปวยดวยโรคมะเร็งไดอยางเหมาะสมตอไป 
 
 

 
 
 


