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จิตใจของคนเป็นสิ่งที่ซับซ้อน จิตเวชเปรียบเหมือนการรื้อกล่องที่เก็บเอาความโกรธ

ความเศร้า ความคับข้องใจ ซ้อนทับกันไว้ออกทีละชั้นๆ จนในที่สุดได้พบความสุขที่กล่องชั้นในสุด
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คำ�นิยม

	 อาจารย์ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ได้เขียนตำ�ราจิตเวชศาสตร์ขึ้น เพื่อใช้เป็นหนังสือประกอบ

การเรียนวิชาจิตเวชของนักศึกษาแพทย์และแพทย์ประจำ�บ้านจิตเวชศาสตร์ 

	 หนังสือเล่มนี้ประกอบด้วยส่วนต่างๆ ดังต่อไปนี้

	 ส่วนที่ 1 	ความรู้พื้นฐานทางจิตเวช เช่น อาการทางจิตเวช การแบ่งโรคทางจิตเวช กลไก

ป้องกันทางจิต พฤติกรรมพื้นฐาน ทฤษฎีพัฒนาการทางจิตใจ สมองและพฤติกรรม

	 ส่วนที	่2 	การประเมินผู้ป่วยจิตเวชและอาการวิทยา

	 ส่วนที	่3	 จติเวชคลนิกิ เชน่ พฤตกิรรมกา้วรา้ว การฆา่ตวัตาย ภาวะหายใจหอบ อาการแพนิค 

อาการโรคจิต ภาวะซึมเศร้า อาการนอนไม่หลับ การติดสารเสพติด พฤติกรรมเปล่ียนแปลงเฉียบพลัน 

ภยันตรายกับโรคทางจิตเวช และการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต

	 ส่วนท่ี	 4	 ปัญหาทางจิตเวชในเด็กและวัยรุ่น เช่น ความผิดปกติของพฤติกรรม การประทุษร้าย

ต่อเด็ก และพฤติกรรมเสี่ยงในวัยรุ่น

	 ส่วนที	่5	 โรคทางจิตเวชศาสตร์ เช่น ภาวะเพ้อ ภาวะสมองเสื่อม โรคจิตเภทและโรคจิต

ชนิดอื่น โรคอารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล ความผิดปกติของการปรับตัว โรคทางกาย

ที่เกิดจากจิตใจ และบุคลิกภาพผิดปกติ

	 ส่วนที	่6	 โรคทางจติเวชในเดก็และวยัรุน่ เชน่ โรคสมาธสิัน้ พฤตกิรรมตอ่ตา้นและทา้ทาย 

ความประพฤตผิดิปกต ิโรคกระตกุ โรคการเรยีนรูบ้กพรอ่ง โรควติกกงัวลในเดก็และวยัรุน่ โรคออทซิมึ 

อุปาทานหมู่ และโรคเสพติดอินเทอร์เน็ต

	 ส่วนที่ 7	 การรักษาทางจิตเวช เช่น ยาจิตเวช การบำ�บัดด้วยไฟฟ้า การให้คำ�ปรึกษาและ

การแจ้งข่าวร้าย เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด จิตบำ�บัด ซีบีที กลุ่มบำ�บัด และครอบครัวบำ�บัด

	 ส่วนท่ี	 8	 ปัญหาพิเศษทางจิตเวช เช่น จิตเวชศาสตร์ผู้สูงวัย ทักษะการส่ือสาร จิตเวชศาสตร์

การให้คำ�ปรึกษา จิตเวชชุมชน และกฎหมายกับจิตเวชศาสตร์

	 ผู้เขียนหวังว่าท่านผู้อ่านจะได้ความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ดีขึ้น และนำ�ความรู้นี้ไปใช้รักษา

ผู้ป่วยทางจิตเวชได้เป็นอย่างดี ผลที่จะได้รับตามมาก็คือความสุขของผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัว

	 ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สมภพ  เรืองตระกูล

	 อดีตหัวหน้าภาควิชาจิตเวชศาสตร์

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

	 29 พฤษภาคม 2557
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คำ�นํา

	 “ทำ�อย่างไรให้นักศึกษาแพทย์รักวิชาจิตเวชศาสตร์” คำ�ถามนี้คือที่มาของหนังสือเล่มนี้

	 ทุกปีฝ่ายการศึกษาก่อนปริญญาของคณะจะส่งผลการประเมินความพึงพอใจของ 

นักศึกษาแพทย์ท่ีผ่านการเรียนทุกภาควิชามาแล้วเพ่ือให้นำ�มาเปรียบเทียบและพัฒนาการเรียนการสอน 

เดิมภาควิชาจิตเวชศาสตร์ได้ผลการประเมินที่ไม่ค่อยน่าพอใจนัก  ทีมงานการศึกษาของภาควิชา 

ได้หาทางพัฒนาการเรยีนการสอนนักศึกษาแพทย ์ทัง้ในดา้นรปูแบบ เนือ้หา และส่ือประกอบการสอน 

ต่างๆ อาจารย์ทุกท่านช่วยกันทุ่มเทพลังเต็มที่ เพื่อให้นักศึกษาแพทย์เรียนจิตเวชศาสตร์อย่าง

สนุกสนาน เข้าใจ นำ�ไปใช้ได้จริง และเหนือสิ่งอื่นใด เกิดความรักในวิชาจิตเวชศาสตร์ มีความเป็น

จิตแพทย์เล็กๆ เกิดขึ้นในใจแพทย์ทุกคน

	 หนังสือเล่มน้ีเกิดจากความเพียรพยายามของอาจารย์เหล่านั้น ที่อุตสาหะทุ่มเททำ�ให้ 

นักศึกษาแพทย์มีส่ือวิชาจิตเวชศาสตร์ท่ีอ่านง่าย เข้าใจง่าย สัมพันธ์กับการเรียนรู้ภาคทฤษฎีและ 

ภาคปฏิบัติ เพื่อนำ�ไปใช้ประกอบการเรียน การเขียนรายงานผู้ป่วยจิตเวช และใช้เป็นคู่มือสำ�หรับ 

การหาความรู้เพิ่มเติมในแง่มุมที่เหมาะแก่การทำ�งานเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป เพ่ือไม่ให้ยาก  

จึงได้พยายามปรับเนื้อหาให้กระชับ และให้สอดคล้องกับการจัดการเรียนการสอนและการประเมิน 

ขณะเดียวกัน ก็ให้มีความทันสมัย โดยระบุชื่อโรคจิตเวชในระบบนานาชาติไว้ด้วย เพื่อให้นักศึกษา 

ที่สนใจสามารถอ่านเพิ่มเติมในสื่ออื่นๆ ได้ง่าย 

	 เพือ่ใหห้นงัสอืเลม่นีต้รงใจนกัศกึษาแพทย ์ทมีงานจงึไดเ้ชิญนกัศึกษาแพทยที์ผ่่านการเรยีน

จิตเวชศาสตร์มาแล้วมาช่วยให้ข้อคิดเห็นและคำ�แนะนำ�ในตอนแรกด้วย

	 อนึ่ง เพื่อให้นักศึกษาแพทย์ได้รู้จักและคุ้นเคยกับคำ�ศัพท์ที่จะต้องใช้ต่อไปในอนาคต  

คำ�ศัพท์ทางการแพทย์ส่วนใหญ่ในหนังสือเล่มนี้จึงใช้เป็นภาษาอังกฤษที่เป็นศัพท์เทคนิคตามท่ีใช้ใน

เวชปฏิบัติทางจิตเวชศาสตร์ รวมทั้งคำ�ศัพท์ที่เป็นภาษาไทยหลายคำ�ก็ใช้ไม่ตรงกับศัพท์บัญญัติของ

ราชบัณฑิตยสถาน

	 ขอบพระคุณอาจารย์สมภพ เรืองตระกูล ที่ให้แรงบันดาลใจจนเกิดหนังสือเล่มนี้

	 ขอบพระคุณอาจารย์สมพร บุษราทิจ ที่เป็นตัวอย่างให้อาจารย์ทั้งหลายเจริญรอยตาม

	 ขอบคุณอาจารย์นันทวัช สิทธิรักษ์ ที่เป็นผู้ริเริ่มจัดทำ�ตำ�ราเล่มนี้

	 ขอบคุณอาจารย์ทุกท่าน ที่ช่วยกันทำ�งานนี้จนสำ�เร็จได้อย่างดี

	 ขอบคุณอาจารย์กมลเนตร วรรณเสวก คณะบรรณาธิการทุกคน และทีมเจ้าหน้าที่อัน

ประกอบด้วย คุณประภาพรรณ พุ่มโพธิ์ทอง คุณบุญพลอย ศรีมานะ คุณเสาวณี หมีน้ำ�เงิน และคุณ

นงนุช ทับเทียมสุข ที่ร่วมกันแสดงพลังและความอึดจนงานสำ�เร็จ

	 ขอบคณุคุณณมน พงศกรปภัส และอาจารย์วินิทรา นวลละออ ท่ีช่วยตรวจด้านภาษาและเน้ือหา
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	 ผมเช่ือว่านักศึกษาแพทย์จะได้รับประโยชน์จากหนังสือเล่มนี้ ซึ่งจะอยู่บนชั้นหนังสือใน

ระหว่างการเรียน และนำ�ติดตัวไปใช้เมื่อจบเป็นแพทย์ และหวังว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์

สำ�หรับนักศึกษาอื่น ตลอดจนผู้ที่สนใจวิชาจิตเวชศาสตร์ทุกคน

	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พนม เกตุมาน

	 อดีตหัวหน้าภาควิชาจิตเวชศาสตร์

	 รองคณบดีฝ่ายกิจการนักศึกษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล
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	 1.	 ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงวรรณี นิธิยานันท์ 	 ที่ปรึกษา

	 2.	 ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมณี รัตนไชยานนท์ 	 ประธานกรรมการ

	 3.	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์พรพรหม เมืองแมน 	 กรรมการ

	 4.	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดาราวรรณ วนะชิวนาวิน 	 กรรมการ

	 5.	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ประสงค์ ตันมหาสมุทร 	 กรรมการ

	 6.	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวาณี วิสุทธิ์เสรีวงศ์ 	 กรรมการ

	 7.	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นพพล เผ่าสวัสดิ์ 	 กรรมการ

	 8.	 อาจารย์ นายแพทย์สมุทร จงวิศาล 	 กรรมการ

	 9.	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงกุลภา ศรีสวัสดิ์ 	 กรรมการและเลขานุการ

	10.	 นางกนกพร จิวโพธิ์เจริญ 	 ผู้ช่วยเลขานุการ

	11.	 นายเฉลิมศักดิ์ เกียรติเกื้อกูล 	 ผู้ช่วยเลขานุการ

	12.	 นางสาวเฟื่องฟ้า เล้าพรพิชยานุวัฒน์ 	 ผู้ช่วยเลขานุการ
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สารบัญ
คำ�นิยม		  (4)

คำ�นำ� 		  (5)

ส่วนที่ 1	วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานและพฤติกรรมศาสตร์พื้นฐาน 	 1
	 (Medical Science and Basic Behavioral Science)
 

บทที่ 1	 บทนำ�สู่วิชาจิตเวชศาสตร์	 3

	 (Introduction to Psychiatry)	

บทที่ 2	 เวชจริยศาสตร์ ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ 	 11

	 และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

	 (Medical Ethics, Professionalism, 

	 and Doctor-Patient Relationship)	

บทที่ 3	 ความปกติและความผิดปกต	ิ 23

	 (Normality vs. Abnormality)

บทที่ 4	 การจำ�แนกประเภทของโรคทางจิตเวช	 33

	 (Psychiatric Classification)

บทที่ 5	 จิตวิทยาของกลไกทางจิตและการเผชิญปัญหา	 41

	 (Psychology of Mind Defense 

	 and Coping Mechanism)

บทที่ 6	 จิตวิทยาพื้นฐานของพฤติกรรม การเรียนรู้ 	 55

	 ความจำ� อารมณ์ และแรงจูงใจ

	 (Psychological Basis of Behavior, Learning, 

	 Memory, Emotion, and Motivation)

บทที่ 7	 ทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจ	 67

	 (Theory of Psychological Development)

บทที่ 8	 สมองกับพฤติกรรม	 77

	 (Brain and Behavior)

ส่วนที่ 2	ทักษะการประเมินผู้ป่วย	 87
	 (Assessment Skill)
  
บทที่ 9	 การสัมภาษณ์ทางจิตเวช	 89

	 (Psychiatric Interview)
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บทที่ 10	 อาการวิทยาทางจิตเวช	 107

	 (Symptomatology)

ส่วนที่ 3	จิตเวชศาสตร์ในทางคลินิก	 113
	 (Clinical Psychiatry)
  
ส่วนที่ 3.1	ปัญหาทางจิตเวชศาสตร์ทั่วไป	 115 
	 (Psychiatric Problem)

บทที่ 11	 พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง	 117

	 (Violence)

บทที่ 12	 ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายหรือทำ�ร้ายตนเอง	 121

	 (Suicidal Attempt and Suicidal Gesture)

บทที่ 13	 กลุ่มอาการหายใจหอบ	 135

	 (Hyperventilation Syndrome)

บทที่ 14	 ภาวะวิตกกังวลเฉียบพลันและอาการ Panic Attack	 145

	 (Acute Anxiety and Panic Attack)

บทที่ 15	 ภาวะโรคจิต	 155

	 (Psychosis)

บทที่ 16	 ภาวะซึมเศร้า	 169

	 (Depression)

บทที่ 17	 ปัญหาการนอน	 179

	 (Sleep Problem)

บทที่ 18	 ปัญหาการใช้สารเสพติดและการบำ�บัด	 187

	 (Substance Use Problem and Treatment)

บทที่ 19	 ปัญหาพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงเฉียบพลัน	 207

	 (Acute Behavioral Change)

บทที่ 20	 ปัญหาทางจิตใจในผู้ประสบภัย 	 217

	 และโรคความผิดปกติทางจิตใจภายหลังภยันตราย

	 (Acute Stress Disorder 

	 and Posttraumatic Stress Disorder; PTSD)

บทที่ 21	 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การสูญเสีย 	 231

	 และภาวะโศกเศร้าจากการสูญเสีย

	 (End of Life Care, 

	 Death and Dying, Bereavement)
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บทที่ 22	 ปัญหาผู้ป่วยที่ดูแลยาก	 251

	 (Difficult Patient)

บทที่ 23	 ผู้ป่วยที่มีอาการทางกายไม่ทราบสาเหต	ุ 259

	 (Patient with Unspecified Somatic Symptom)

ส่วนที่ 3.2	ปัญหาทางจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น	 273
	 (Problem in Child and Adolescent Psychiatry)

บทที่ 24	 ปัญหาพฤติกรรมที่พบบ่อยในเด็ก 	 275

	 ได้แก่ การกระตุ้นตัวเองทางเพศ การกัดเล็บ และการนอนกัดฟัน

	 (Common Child Psychiatric Problems; 

	 Childhood Masturbation, Nail Biting or Onychophagia, 

	 and Teeth Grinding or Bruxism) 

บทที่ 25	 การทารุณกรรมเด็ก	 291

	 (Child Abuse)

บทที่ 26	 ปัญหาการเรียน	 311

	 (Academic Problem)

บทที่ 27	 พฤติกรรมเสี่ยงในวัยรุ่น	 327

	 (Risk Taking Behavior in Adolescent)

ส่วนที่ 3.3	โรคทางจิตเวชศาสตร์ทั่วไปที่พบบ่อย	 333
	 (Common Psychiatric Problem)

บทที่ 28	 ภาวะเพ้อและโรคทางจิตเวชที่มีสาเหตุจากภาวะทางกาย 	 335

	 (Delirium and Mental Disorder 

	 due to Another Medical Condition)

บทที่ 29	 ภาวะสมองเสื่อม	 349

	 (Major Neurocognitive Disorder 

	 and Mild Neurocognitive Disorder)

บทที่ 30	 โรคจิตเภทและโรคจิตชนิดอื่น	 365

	 (Schizophrenia Spectrum 

	 and Other Psychotic Disorders)

บทที่ 31	 กลุ่มโรคอารมณ์สองขั้วและกลุ่มโรคซึมเศร้า	 379

	 (Bipolar and Related Disorders 

	 and Depressive Disorder)
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บทที่ 32	 กลุ่มโรควิตกกังวลและกลุ่มโรคย้ําคิดย้ําทำ�และโรคอื่นที่เกี่ยวข้อง	 411

	 (Anxiety Disorder 

	 and Obsessive-Compulsive and Related Disorders)

บทที่ 33	 โรคความผิดปกติของการปรับตัว	 431

	 (Adjustment Disorder)

บทที่ 34	 ภาวะเจ็บป่วยทางกายที่ได้รับผลกระทบจากปัจจัยทางจิตใจ	 445

	 (Psychological Factor Affecting Other Medical Conditions)

บทที่ 35	 โรคบุคลิกภาพผิดปกติ	 455

	 (Personality Disorder)

ส่วนที่ 3.4	โรคทางจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่นที่พบบ่อย	 467
	 (Common Child and Adolescent Psychiatric Problem)

บทที่ 36	 โรคสมาธิสั้น	 469

	 (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder; ADHD)

บทที่ 37	 โรคดื้อและโรคเกเร	 485

	 (Oppositional Defiant Disorder and Conduct Disorder)

บทที่ 38	 โรค Tic	 497

	 (Tic Disorder)

บทที่ 39	 โรคการเรียนรู้บกพร่อง	 507

	 (Specific Learning Disorder; SLD)

บทที่ 40	 กลุ่มโรคอารมณ์สองขั้ว	 517

	 และกลุ่มโรคซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ่น

	 (Bipolar and Related Disorders 

	 and Depressive Disorder in Child and Adolescent)

บทที่ 41	 โรควิตกกังวล โรคยํ้าคิดยํ้าทำ� 	 529

	 และภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนในเด็กและวัยรุ่น

	 (Anxiety Disorder, Obsessive-Compulsive Disorder 

	 and School Refusal in Child and Adolescent)

บทที่ 42	 โรคออทิซึมสเปกตรัม	 543

	 (Autism Spectrum Disorder)

บทที่ 43	 โรคอุปาทานหมู่	 557

	 (Mass Hysteria)

บทที่ 44	 การเสพติดอินเทอร์เน็ต	 561

	 (Internet Use Disorder)
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ส่วนที่ 4	การรักษาทางจิตเวช	 577
  	 (Psychiatric Treatment)

บทที่ 45	 การใช้ยาจิตเวชในเวชปฏิบัติ	 579

	 (Practical Psychopharmacology)

บทที่ 46	 การแจ้งข่าวร้าย	 593

	 (Breaking Bad News)

บทที่ 47	 ความเครียดและเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด	 605

	 (Stress and Relaxation Technique)

บทที่ 48	 การรักษาทางจิตใจ	 619

	 (Psychological Treatment)

ส่วนที่ 5	ประเด็นพิเศษทางจิตเวช	 633
  	 (Some Remarks in Psychiatry)
 
บทที่ 49	 จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ	 635

	 (Geriatric Psychiatry)

บทที่ 50	 ทักษะการสื่อสาร	 649

	 (Communication Skill)

บทที่ 51	 จิตเวชศาสตร์รับปรึกษา	 659

	 (Consultation-Liaison Psychiatry)

บทที่ 52	 จิตเวชศาสตร์ชุมชน	 667

	 (Community Psychiatry)

บทที่ 53	 เอกสารและการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย : 	 675

	 การบันทึกเวชระเบียน 

	 การเขียนรายงานผู้ป่วยจิตเวชสำ�หรับนักศึกษาแพทย์ 

	 การเขียนใบส่งตัวเพื่อปรึกษาจิตแพทย์ 

	 การออกเอกสารรับรองความพิการ

	 (Medical Record and Document)

บทที่ 54	 กฎหมายสุขภาพจิต : 	 695

	 การประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติทั่วไป

	 (Psychiatric Law and Application)

บทที่ 55	 ภาวะพิษจากยาทางจิตเวช	 705

	 (Toxication from Psychiatric Medication)
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สารบัญภาพ

ภาพที่ 5-1	 topographic model ของจิตใจ	 42

ภาพที่ 5-2	 การทำ�งานของกลไกทางจิต 	 44
	 (defense mechanism)	

ภาพที่ 12-1	 การดูแลช่วยเหลือ	 129

	 และการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	

ภาพที่ 13-1	 แนวทางการดูแลผู้ป่วย	 137

	 ที่มาด้วยอาการหายใจหอบ	

ภาพที่ 14-1	 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวล

	 และประสิทธิภาพในด้านต่างๆ	 146

ภาพที่ 14-2	 ความวิตกกังวลในทุกๆ เรื่อง 	 147

	 (generalized/free-floating anxiety)	

ภาพที่ 14-3	 ความวิตกกังวลเป็นครั้งคราว 	 148

	 (paroxysmal anxiety)	

ภาพที่ 14-4	 การวินิจฉัยแยกโรค	 152

	 เมื่อพบว่ามีความวิตกกังวลผิดปกต	ิ

ภาพที่ 15-1	 แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะโรคจิต (psychosis)	 162

ภาพที่ 16-1	 สรุปแนวทางการวินิจฉัยแยกโรค	 173

	 ผู้ป่วยที่มาด้วยอารมณ์เศร้า

ภาพที่ 19-1 	แนวทางเบื้องต้นในการประเมิน 	 209

	 ปัญหาพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงเฉียบพลัน (acute behavioral change) 

	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือได้เต็มที่

ภาพที่ 19-2	 กรอบแนวคิดในการวินิจฉัยแยกโรค	 212

ภาพที่ 23-1	 แสดงสาเหตุต่างๆ ของอาการทางกาย	 259

	 ที่ไม่ทราบสาเหตุ	

ภาพที่ 23-2	 แสดงภาวะทางจิตเวช	 267

	 ที่ทำ�ให้เกิดอาการทางกาย	

ภาพที่ 28-1	 การป้องกันและการวินิจฉัย	 341

	 ภาวะเพ้อ (delirium)	

ภาพที่ 28-2	 การรักษาประคับประคอง	 343 

	 อาการภาวะเพ้อ (delirium) ด้วยยา	

ภาพที่ 30-1	 แผนภูมิแนวทางการรักษาโรคจิตเภทด้วยยา	 370

ภาพที่ 35-1	 องค์ประกอบที่มีผลต่อการเกิดบุคลิกภาพ	 457
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ภาพที่ 39-1	 ตัวอย่างการเขียนของเด็ก	 511

	 ที่มีโรค specific learning disorder (SLD) 

	 ด้านการเขียน 

ภาพที่ 44-1	 ความสัมพันธ์คาบเกี่ยวกันของ	 562

	 การเสพติดอินเทอร์เน็ต (internet addiction) 

	 การเสพติดสื่อสังคม (social media addiction) 

	 และการเสพติดเกม (game addiction)

ภาพที่ 47-1	 กระบวนการที่สัมพันธ์กันระหว่างตัวกระตุ้น (stressor) 	 605

	 การตอบสนองต่อความเครียด (stress response) 

	 และปัจจัยทางจิตวิทยาที่เกี่ยวข้อง

	 กับความเครียด (stress mediator)

ภาพที่ 55-1	 แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจภาวะ sodium channel block	 706

	 ของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษจากยา amitriptyline เกินขนาด 

ภาพที่ 55-2	 แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยที่แสดงในภาพที่ 55-1 	 707

	 สามวันหลังจากมาโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยมีอาการปกติแล้ว 
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สารบัญตาราง

ตารางที่ 2-1	 แสดงคุณลักษณะที่พึงประสงค	์ 15

	 และความรู้ความสามารถทางวิชาชีพ		

ตารางที่ 2-2	 สรุปรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย 	 18

	 (model of doctor-patient relationship)

ตารางที่ 5-1	 การจำ�แนกกลไกทางจิตตามระดับการปรับตัว	 45

ตารางที่ 5-2	 ตัวอย่างการใช้กลไกทางจิตในโรคบุคลิกภาพผิดปกติ 	 50

	 (ego defense in personality disorder)

ตารางที่ 5-3	 ทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจทางด้านเพศ 	 51

	 (psychosexual development by Sigmund Freud)

ตารางที่ 5-4	 ทฤษฎีการพัฒนาของจิตใจทางด้านสังคม 	 52

	 (psychosocial development of Erik Erikson)

ตารางที่ 5-5	 ตัวอย่างปฏิสัมพันธ์ของมารดาและเด็ก	 53

	 ตามทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

ตารางที่ 6-1	 ตารางสรุปวิธีการเสริมแรง	 59

ตารางที่ 8-1 	 หน้าที่ของ cerebral cortex	 78

ตารางที่ 12-1	 การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	 125

ตารางที่ 12-2	 แบบประเมินโรคซึมเศร้า 8 คำ�ถาม (8Q) 

	 (ประเมินร่วมกับแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำ�ถาม)	 127

ตารางที่ 12-3	 การแปลผลคะแนนของการทำ�แบบประเมิน	 127

	 โรคซึมเศร้า 8 คำ�ถาม	

ตารางที่ 13-1	 การวินิจฉัยแยกโรคของ 	 138

	 hyperventilation syndrome	

ตารางที่ 14-1	 อาการ panic attack	 148

ตารางที่ 14-2	 โรคทางกาย ยาหรือสารเสพติด	 150

	 ที่ก่อให้เกิดความวิตกกังวลได้	

ตารางที่ 15-1	 สรุปลักษณะอาการทางคลินิก	 158

	 ที่พบในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคจิต (psychosis)	

ตารางที่ 15-2	 ตัวอย่างโรคทางกายที่เป็นสาเหตุ	 159

	 ทำ�ให้เกิดภาวะโรคจิต (psychosis)	

ตารางที่ 15-3	 ตัวอย่างยาและสารเสพติดที่เป็นสาเหต	ุ 160		

	 ทำ�ให้เกิดภาวะโรคจิต (psychosis)	

ตารางที่ 15-4	 ข้อบ่งชี้เพื่อพิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล	 163
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ตารางที่ 17-1	 สุขลักษณะการนอนที่ควรปฏิบัต	ิ 183

ตารางที่ 18-1	 การวินิจฉัยโรคติดสารเสพติด 	 189

	 (substance dependence)	

ตารางที่ 18-2	 การวินิจฉัยภาวะการใช้สารแบบมีปัญหา 	 189

	 (substance abuse)	

ตารางที่ 18-3	 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคการใช้สารเสพติด 	 190

	 (substance use disorder)	

ตารางที่ 18-4	 คำ�นิยามอื่นๆ ของผู้ที่มีปัญหาการดื่มสุรา	 191

ตารางที่ 18-5	 แบบคัดกรอง CAGE ในการคัดกรอง	 191

	 ผู้ที่มีความเสี่ยงมีปัญหาการดื่มสุรา	
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บทที่ 1
บทนำ�สู่วิชาจิตเวชศาสตร์ 
(Introduction to Psychiatry)

พนม เกตุมาน

	 	 ปัญหาทางจิตเวชเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อย ก่อให้เกิดความสูญเสียแก่ผู้ป่วยและญาติอย่างมาก

แม้ว่าการรักษาโรคทางจิตเวชในปัจจุบันได้ผลดีกว่าในอดีต ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำ�งานได้เร็ว

ไม่เป็นโรคเรื้อรัง แต่ผู้ป่วยจำ�นวนมากไม่ได้รับการรักษา เนื่องจากโรคทางจิตเวชยังไม่เป็นที่รู้จัก

หรือยอมรับ แพทย์ทั่วไปจึงควรมีความรู้ทางจิตเวช เพื่อวินิจฉัยและให้การรักษาเบ้ืองต้น เผยแพร่

ความรู้แก่ประชาชนให้รู้จัก เข้าใจ มีทัศนคติที่ดี และยอมรับการรักษาโรคทางจิตเวช ซึ่งจะทำ�ให้

ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างถูกต้องรวดเร็ว

	 ตำ�ราจติเวชศาสตรเ์ลม่นีม้ข้ึีนเพือ่ใหน้กัศกึษาแพทย์อ่านประกอบการเรยีนวชิาจติเวชศาสตร์ 

เนื้อหาประกอบด้วยความรู้พื้นฐานทั่วไปทางจิตเวชศาสตร ์โรคจิตเวชศาสตร์ที่พบบ่อยในเวชปฏิบัต ิ

แนวทางการช่วยเหลือเบื้องต้น การใช้ยาทางจิตเวช การให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�  การส่งต่อ การดูแล

ผู้ป่วยแบบองค์รวม และแนวทางป้องกันปัญหาทางจิตเวชที่พบบ่อย เมื่อสำ�เร็จการศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิต แพทย์สามารถใช้วิชาจิตเวชศาสตร์ในการรักษาโรคทั่วไปและโรคทางจิตเวช 

เพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วยและญาติในเวชปฏิบัติทั่วไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ความสำ�คัญของจิตเวชศาสตร์
	 องค์การอนามัยโลก1 ได้รายงานผลการศึกษาเมื่อป ีพ.ศ. 2542 พบว่า โรคที่มีความรุนแรง 

เป็นลำ�ดับสี่ที่ทำ�ให้เกิดความสูญเสียต่อชีวิตคือ กลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) ซึ่งเป็นโรค 

ทางจิตเวชที่พบได้บ่อย อาการของกลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) อาจมีมากจนรบกวน 

การทำ�งานและการดำ�เนินชีวิตตามปกติ และถ้าเป็นรุนแรงมากอาจถึงขั้นฆ่าตัวตาย องค์การอนามัยโลก

ได้ทำ�นายว่าในปี พ.ศ. 2563 โรคน้ีจะเป็นโรคที่ทำ�ให้เกิดภาวะทุกข์ทรมานเป็นอันดับสองรองจาก

โรคหัวใจ

	 ผู้ป่วยกลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) จำ�นวนมากไม่ได้รับการรักษาทางจิตเวช2 

เนื่องจากประชาชนไม่รู้จักโรคน้ี ท้ังท่ีสามารถรักษาให้หายได้ด้วยยา การรักษาอย่างรวดเร็วช่วย

ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย และช่วยให้หายเป็นปกติ สามารถกลับไปดำ�เนินชีวิตได้เหมือนเดิม

ดงันัน้ แพทยท์ัว่ไปควรมคีวามรู้เก่ียวกบักลุม่โรคซมึเศร้า (depressive disorder) เพือ่สามารถวนิจิฉยั

และรักษาเบื้องต้น หรือส่งต่อพบจิตแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว
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	 นอกจากกลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) แล้ว แพทย์ท่ัวไปยังควรมีความรู้ 
เกี่ยวกับโรคหรือภาวะทางจิตเวชอื่นๆ ที่พบบ่อย เช่น โรคความผิดปกติจากการดื่มสุราหรือการเสพ 
สารเสพติดอื่นๆ ความเครียดและการปรับตัวกับภาวะเครียด ภาวะทางจิตใจและพฤติกรรม 
การปรบัตวัของญาตแิละผู้ปว่ยโรคทางกาย มทีกัษะในการใหค้วามรู ้ใหค้ำ�ปรึกษา เพือ่ใหผู้้ปว่ยเขา้ใจ 
โรคของตนเอง ยอมรับและร่วมมือในการรักษา และสามารถป้องกันโรคโดยการส่งเสริมสุขภาพ 
ทั้งร่างกายและจิตใจ ลดพฤติกรรมหรือภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ 

เป้าหมายของการเรียนจิตเวชศาสตร์ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 
	 การเรียนจิตเวชศาสตร์ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต เพื่อให้แพทย์ทั่วไป
	 1.	 มีความรู้เร่ืองสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อย สามารถบอกสาเหตุ การวินิจฉัย
การป้องกัน การรักษาและฟื้นฟู รวมถึงวิธีการส่งต่อผู้ป่วยมาพบจิตแพทย์ มีความรู้เรื่องพัฒนาการ 
บุคลิกภาพ การปรับตัว และปฏิกิริยาเมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคทางร่างกาย 
	 2.	มีทักษะการสัมภาษณ์ทางจิตเวชและการตรวจสภาพจิต ตลอดจนการสร้างความสัมพันธ์ท่ีดี 
กบัผูป้ว่ยและญาต ิเพือ่วนิจิฉยัโรคทางจติเวชเบือ้งตน้ สามารถส่ือสารใหค้วามรูแ้กผู้่ปว่ย ใหค้ำ�ปรึกษา 
แนะนำ�ในการดูแลป้องกันตนเอง ให้กำ�ลังใจเพื่อให้ผู้ป่วยจิตใจสงบ ปรับจิตใจยอมรับในโรคที่เป็น  
รว่มมอืในการรกัษา และเลอืกการรกัษาไดเ้หมาะสม สามารถจูงใจ เปล่ียนแปลงแกไ้ขพฤตกิรรมเส่ียง
ของผู้ป่วย สร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
	 3.	 มีทัศนคติท่ีดีต่อวิชาจิตเวชศาสตร์และการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (holistic approach)
เห็นความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางร่างกาย จิตใจ และสังคมในผู้ป่วยทุกคน ให้ความสำ�คัญกับ
ปัญหาทางจิตเวช ใช้ความรู้และทักษะทางจิตเวชศาสตร์ในเวชปฏิบัติท่ัวไป ไม่รังเกียจหรือกลัวผู้ป่วย
จิตเวช และคำ�นึงถึงจิตใจผู้ป่วยในการรักษาโรคทางร่างกาย
	 นอกจากนี ้วิชาจิตเวชศาสตร์ยังช่วยให้แพทย์สามารถพิจารณาตนเอง เข้าใจตนเอง แก้ไข
และพัฒนาตนเองให้ดีขึ้น เข้าใจผู้อื่น ยอมรับในความแตกต่างของบุคคล เข้าใจผู้ป่วยและญาติ 
เพื่อนร่วมงาน มีทัศนคติที่ดีต่อผู้อื่นและสังคมสิ่งแวดล้อม มองโลกในแง่ดี และมีสุขภาพจิตดี

สุขภาพจิต (mental health) 
	 องค์การอนามัยโลกได้ให้คำ�นิยามว่า สุขภาพจิต คือ สภาพจิตใจที่เป็นสุข ตระหนักรู้ 
ความสามารถของตนเอง ปรับตนเองได้ในภาวะกดดันในชีวิต ทำ�งานท่ีเกิดเป็นประโยชน์ต่อตนเอง
และสังคมได้3

	 ผู้ที่สุขภาพจิตมีปัญหาอาจแสดงออกทางอารมณ์ ทางอาการทางร่างกาย ทางความคิด
หรือมีพฤติกรรมการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม เช่น เครียด ปวดศีรษะ ปวดท้อง ซึม แยกตัวเอง หงุดหงิด 
ขาดแรงจงูใจ เบือ่ชวีติคดิอยากตาย ใชส้รุาหรือสารเสพตดิ หรอืมพีฤตกิรรมเส่ียงในวยัรุน่ อาการเหล่านี ้
ถ้ารุนแรงหรือมีมากจนรบกวนการดำ�เนินชีวิตตามปกติอาจจัดว่าเป็นโรคทางจิตเวช เช่น กลุ่มโรคซึมเศร้า 

(depressive disorder) โรคบุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorder) โรคการใช้สารเสพติด 
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(substance use disorder) ดังนั้น การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ควรเริ่มตั้งแต่มีอาการน้อยๆ  

จึงจะป้องกันการเกิดโรคทางจิตเวชได้

	 แพทย์ท่ัวไปจึงควรมีความรู้เร่ืองสุขภาพจิต ปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบได้บ่อย และการป้องกัน

ปัญหาสุขภาพจิต4-5 ก่อนที่ปัญหานั้นจะกลายเป็นโรคทางจิตเวช

	 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ม ี3 ระดับ ดังนี้ 

	 1. การป้องกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) คือ การป้องกันมิให้เกิดโรค  

ลดความเสีย่งตอ่การเกดิปญัหาสขุภาพจติหรอืโรคทางจติเวช เปา้หมายเพือ่ลดอตัราการเกดิโรคจติเวช 

ใหม่/อุบัติการณ์ของโรค (incidence) วิธีป้องกันทำ�ได้โดยหาสาเหตุของโรค ลดปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิด

โรค เชน่ โรคทางสมองและระบบประสาท การทำ�รา้ยหรอืทอดทิง้เดก็ และเพิม่ปจัจัยป้องกนัโรค เชน่ 

การส่งเสริมความเข้มแข็งในครอบครัว การเลี้ยงดูเด็กให้ถูกต้อง 

	 2. การป้องกันระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) คือ การค้นหาผู้ที่เริ่มป่วยทาง

จิตเวชและให้การช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ไม่ปล่อยให้มีอาการนานหรือเป็นโรคเรื้อรัง เป้าหมายเพื่อ

ลดความชุก (prevalence) ของโรคทางจิตเวช การค้นหาโรคทำ�ได้โดยการให้ความรู้แก่ประชาชน 

สำ�รวจ คัดกรอง และให้ความรู้แก่บุคลากรสาธารณสุขเพื่อช่วยคัดกรอง ช่วยเหลือเบื้องต้น และ 

ส่งต่อมายังสถานบริการสุขภาพจิตระดับต่างๆ

	 3. การป้องกันระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) คือ การดูแลฟื้นฟูสุขภาพจิต 

แก่ผู้ป่วยท่ีกำ�ลังรักษา ป้องกันไม่ให้โรคเป็นเรื้อรังซึ่งจะรักษาได้ยาก โดยการสร้างพฤติกรรมท่ีดี  

เลิกพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อลดการสูญเสียหน้าท่ีจากอาการของโรค เนื่องจากโรคทางจิตเวชที่เริ่มเป็น

ตั้งแต่อายุน้อยมักรบกวนพัฒนาการของบุคลิกภาพ ทำ�ให้ผู้ป่วยขาดทักษะสำ�คัญในการปรับตัว เช่น 

ทักษะการจัดการความเครียด ทักษะการเข้าสังคม ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การดูแลฟื้นฟู 

สขุภาพจติจงึตอ้งสรา้งทกัษะสำ�คัญเหล่านี ้กอ่นทีจ่ะเปน็ปญัหาบคุลกิภาพและแกไ้ขไดย้ากในวยัผู้ใหญ ่

แนวคิดทางจิตเวชศาสตร์แบบองค์รวม6 

	 จิตเวชศาสตร์อาศัยแนวคิดแบบองค์รวม อธิบายความสัมพันธ์กันระหว่างปัจจัย 3 ประการ

คือ ปัจจัยทางชีวภาพ ปัจจัยทางจิตใจ และปัจจัยทางสังคมหรือสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อสุขภาพ 

การรักษาและการป้องกันโรคท้ังทางร่างกายและทางจิตใจ แพทย์สามารถวางแผนรักษาได้ง่ายเมื่อ

เข้าใจผู้ป่วยแบบองค์รวม ดังตัวอย่างผู้ป่วยต่อไปนี้

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 32 ปี มีความดันโลหิตสูงและปวดศีรษะมาประมาณ 2 ปี แพทย์วินิจฉัยว่า

เปน็โรคความดนัโลหติสงู (hypertension) รกัษาดว้ยยาลดความดนัโลหติ (antihypertensive drug) 

และยาแก้ปวดศีรษะ แต่อาการไม่ดีขึ้น เป็นๆ หายๆ มาหลายเดือน 

	 การรักษาที่มุ่งตัวโรคหรืออาการเป็นหลัก โดยให้ยารักษาอย่างเดียว มักไม่ได้ผล เนื่องจาก

ผู้ป่วยรายนี้มีปัจจัยการเกิดโรคทั้งทางชีวภาพ จิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อมประกอบกัน ดังนั้น

การทำ�ความเข้าใจผู้ป่วยรายนี้แบบองค์รวมจะช่วยให้รักษาได้ผลดีกว่า ดังนี้ 
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	 จากประวัติพบว่า ผู้ป่วยเป็นลูกคนโต บิดามารดาเล้ียงแบบให้ช่วยเหลือดูแลตนเอง  

ขาดความรกัความอบอุน่ทางจติใจ มารดาเปน็คนเจา้ระเบยีบ คาดหวงักบัผูป้ว่ยมาก ทัง้เรือ่งการเรยีน

และความรับผิดชอบในครอบครัว ผู้ป่วยต้องเลี้ยงน้อง ทำ�งานแทนมารดามาตั้งแต่เด็ก ทำ�ให้เป็น 

คนเครียดง่าย พยายามเรียนให้ดี ทำ�งานไม่ให้ผิดพลาด ไม่มีเวลาพักผ่อน เมื่อเรียนจบได้ทำ�งานเป็น 

นายทหารในหน่วยข่าวกรอง ทำ�งานหนักมาก ผลงานดีเป็นที่พอใจของเจ้านาย ทำ�ให้เจ้านาย 

มอบหมายงานใหม้ากกวา่คนอืน่เพราะเหน็วา่รับผิดชอบด ีทำ�งานเรว็เรยีบรอ้ย ผูป้ว่ยไม่มเีวลาพกัผ่อน  

แม้ในวันเสาร์อาทิตย์ยังต้องทำ�งาน วันธรรมดาเลิกงานแล้วยังเอางานกลับไปทำ�ต่อที่บ้าน

	 เมื่อวิเคราะห์ผู้ป่วยรายนี้แบบองค์รวม จะพบว่าโรคความดันโลหิตสูง (hypertension) 

เกิดจากปัจจัยทางชีวภาพ จิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อมประกอบกัน ดังนี้

	 ปัจจัยทางจิตใจ คือความวิตกกังวลกับงาน เนื่องจากงานที่ได้รับมีปริมาณมาก ต้องเร่งรีบ

ทำ�งานเกินกำ�ลังและเวลาที่มีจำ�กัด ต้องใช้สมองคิดโดยไม่ได้พัก ความเครียดจากงานนี้กระตุ้น

ระบบประสาทอัตโนมัติให้ทำ�งานมาก ความดันโลหิตจึงสูงขึ้น กล้ามเนื้อรอบศีรษะหดเกร็งทำ�ให้

ปวดศีรษะ บุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วยเป็นคนเครียดง่าย ไม่กล้าปฏิเสธ เกิดจากการเล้ียงดูในวัยเด็ก 

ทีม่ารดาดเุขม้งวดเจา้ระเบยีบ กดดนัผูป้ว่ยใหก้ลายเปน็คนขีก้งัวล ไม่กลา้ปฏเิสธคนอืน่ ไมก่ล้าปฏเิสธ

งาน ยอมทนรับงานมากเกินกว่าร่างกายและจิตใจจะรับได ้

	 ปัจจัยทางชีวภาพที่เป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดอาการ คือ ร่างกายขาดการพักผ่อน นอนน้อย 

ร่างกายไม่แข็งแรง จึงเกิดความเครียดง่าย 

	 ปัจจัยทางสังคมสิ่งแวดล้อม คือ เจ้านายที่มีความคาดหวังสูงคล้ายมารดาของผู้ป่วย และ

งานด้านข่าวกรองที่เร่งรีบ ต้องรับผิดชอบมาก 

	 การรักษาแบบองค์รวม ทำ�ได้ดังนี้

	 1.	ทางจิตใจ รับฟังผู้ป่วย เข้าใจ ให้กำ�ลังใจ อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจการเกิดอาการ แนะนำ�

ให้จัดเวลาทำ�งานให้น้อยลง พักผ่อนมากขึ้น มีวันหยุด ออกกำ�ลังให้ร่างกายแข็งแรง ฝึกเทคนิค 

การผ่อนคลายความเครียด 

	 2.	ทางชีวภาพ ให้ยาลดความดันโลหิต ยาแก้ปวดศีรษะ ยาคลายกังวล นวด และ 

ออกกำ�ลังกายอย่างสมํ่าเสมอเพื่อให้ร่างกายแข็งแรง 

	 3.	ทางสังคมสิ่งแวดล้อม แนะนำ�ให้ฝึกทักษะการปฏิเสธงานเจ้านายอย่างมีเหตุผล หรือ

ปรึกษาหารือกับเจ้านายเพื่อกำ�หนดเวลางานให้พอเหมาะ ไม่มากเกินไป 

	 การตดิตามผูป้ว่ยในระยะ 2 สปัดาห์ตอ่มา พบวา่ผูป้ว่ยร่วมมอืด ีกนิยาสม่ําเสมอ แตอ่าการ

ยังไม่ดีขึ้น ยังไม่สามารถปฏิเสธเจ้านายเพื่อขอลดงานได้ ไม่กล้าบอกเจ้านายว่าเวลาไม่เพียงพอ กลัว

เจา้นายจะตำ�หนเิหมอืนทีเ่คยถกูมารดาตำ�หนติัง้แตเ่ดก็ ไมม่เีวลาวา่งออกกำ�ลังกาย การรกัษาดว้ยยา

อย่างเดียวจึงไม่ได้ผล 

	 แพทย์ได้ให้คำ�ปรึกษาต่อไป โดยแนะนำ�ให้พยายามปรึกษาเจ้านายอีกคร้ัง โดยมีการซักซ้อม

ให้ผู้ป่วยลองแสดงบทบาทสมมุติพูดคุยกับเจ้านายเพื่อขอลดปริมาณงาน 
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	 หนึ่งเดือนต่อมา ผู้ป่วยอาการดีขึ้นมาก เล่าให้แพทย์ฟังว่า ได้ลองปรึกษาเจ้านายตามแบบ

ที่เตรียมตัวไป พบว่าเจ้านายเข้าใจ ไม่ตำ�หนิผู้ป่วยเหมือนที่เคยกลัวล่วงหน้า และได้ลดงานลงให้

เหมาะสม เม่ือทำ�งานตามภาระงานใหม่แล้วไม่เครียดเหมือนเดิม มีเวลาพักผ่อนและออกกำ�ลังกาย

มากขึ้น อาการปวดศีรษะหายไป ความดันโลหิตลดลงจนเป็นปกติ และหยุดยาลดความดันโลหิต 

(antihypertensive drug) ได้ 

	 สามเดือนต่อมา ผู้ป่วยหยุดยาได้ทุกชนิด อาการต่างๆ หายไปหมด 

	 ตัวอย่างผู้ป่วยข้างต้นนี้ แสดงให้เห็นว่าการเข้าใจแบบองค์รวม ซึ่งครอบคลุมปัจจัยต่างๆ  

ที่เป็นต้นเหตุ ทั้งทางชีวภาพ จิตใจ และสังคมส่ิงแวดล้อม สามารถอธิบายได้ทั้งกลไกการเกิดโรค  

และการวางแผนช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพ 

แนวคิดแบบองค์รวมต่อโรคทางจิตเวชและสุขภาพจิต
	 แนวทางแบบองค์รวม ทำ�ให้เข้าใจการเกิดโรคทางจิตเวชด้วยเช่นกัน เช่น กลุ่มโรคซึมเศร้า 

(depressive disorder) มปีจัจยัทางชวีภาพ ไดแ้ก ่พนัธกุรรม โรคทางรา่งกาย ปจัจยัทางจติใจ ไดแ้ก ่

บคุลกิภาพเดมิ ความสามารถในการปรบัตวัเมือ่เผชญิกับความเครยีด และปจัจยัทางสังคมส่ิงแวดล้อม 

ได้แก่ ความสูญเสีย หรือความเครียดจากครอบครัว และสิ่งแวดล้อม 

	 การรกัษากลุม่โรคซึมเศรา้ (depressive disorder) แบบองคร์วม ไดแ้ก ่การรกัษาทางชวีภาพ 

คือ ใช้ยาต้านเศร้า (antidepressant) ยาแก้ปวด และรักษาโรคทางร่างกาย การรักษาทางจิตใจ  

คือ ทำ�จิตบำ�บัด พฤติกรรมบำ�บัด และการช่วยเหลือทางสังคมส่ิงแวดล้อม คือ การให้คำ�ปรึกษา

แนะนำ�ครอบครัว เพื่อน และสิ่งแวดล้อมอื่นๆ

	 การป้องกันกลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) ประกอบด้วย ปัจจัยทางชีวภาพ  

คือ ร่างกายที่แข็งแรง ปราศจากโรคทางกาย ปัจจัยทางจิตใจ คือ สุขภาพจิตที่ดี บุคลิกภาพเดิมที่ดี 

ปัจจัยทางสังคมสิ่งแวดล้อม คือ ครอบครัวที่อบอุ่น ความสัมพันธ์ที่ดี การเล้ียงดูในวัยเด็กท่ีดี  

มีการประคับประคองจิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อมเข้มแข็ง 

	 สุขภาพจิตที่ดีเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยป้องกันปัญหาทางจิตเวช การส่งเสริมสุขภาพจิตแบบ

องค์รวมจึงประกอบด้วยปัจจัยทางกาย คือร่างกายท่ีแข็งแรง ปราศจากโรคทางร่างกาย ปัจจัยทาง

จิตใจ คือจิตใจดี มีความคิดด ีอารมณ์ดี ปรับตัวแก้ปัญหาได้ดี และปัจจัยทางสังคมสิ่งแวดล้อม คือ

ครอบครัวดี เพื่อนดี ชุมชนสังคมปกติสุข ไม่มีการทำ�ร้ายกัน คนในสังคมช่วยเหลือกัน

แนวคิดแบบองค์รวมในการรักษาโรคทางกาย
	 แนวคิดแบบองค์รวมสามารถนำ�มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคทางร่างกายได้เช่นกัน ดังตัวอย่าง

ผู้ป่วยนี้ 

	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 40 ปี ปวดสะโพกเรื้อรังจนติดยาแก้ปวดแบบฉีดมา 2 ปี สาเหตุที่

ผู้ป่วยใช้ยาแก้ปวด เริ่มต้นจากอาการปวดสะโพกข้างขวา หลังเกิดอุบัติเหตุทางรถยนต์จนกระดูก
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สะโพกหกัเมือ่ 3 ปกีอ่น หลงัผา่ตดัใสเ่หลก็ยดึกระดกูใหม่ๆ  มอีาการปวดมาก แพทยใ์หย้าแก้ปวดแบบฉีด 

ติดต่อกันนานหลายสัปดาห์ ต่อมาผู้ป่วยขอยาฉีดเพิ่มขึ้น แพทย์ให้ยาฉีดนี้มากขึ้นเรื่อยๆ เป็นเวลา

หลายเดือน จนผู้ป่วยติดยา ไม่สามารถลดยานี้ได ้เพราะจะปวดมาก 

	 พฤติกรรมติดยาแก้ปวดของผู้ป่วยน้ี อธิบายได้ว่าเกิดจากปัจจัยทางชีวภาพ ได้แก่ การบาดเจ็บ

ทางร่างกาย คือ กระดูกหักทำ�ให้เกิดอาการปวด ยาที่ฉีดนั้นระงับปวดได้ดี แต่มีข้อเสียคือเมื่อได้รับ 

ยานีซ้ํา้บอ่ยๆ รา่งกายจะทนทานยา ทำ�ใหย้าขนาดเดมิไมส่ามารถระงบัอาการปวดได ้ตอ้งเพิม่ปรมิาณยา 

และเมือ่ขาดยาหรอืระดบัยาในรา่งกายลดลง จะเกดิอาการทางรา่งกาย เชน่ นอนไมห่ลบั ปวดในกระดกู 

ปวดสะโพก อาการเหล่านี้จะทำ�ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานใจมาก

	 ปัจจัยทางจิตใจ คือ ผู้ป่วยเรียนรู้ว่า ยาแก้ปวดแบบฉีดช่วยให้หายปวดได้เร็ว ไม่กล้าหยุด

ฉีดยาแก้ปวด เพราะกลัวจะมีอาการปวดมาก และเมื่อระดับยาลดลงจะเกิดอาการทางจิตใจ เช่น 

หงดุหงดิ กระวนกระวาย ทำ�ใหผู้ป้ว่ยรูส้กึขาดยาไมไ่ด ้คดิถงึแตก่ารฉดียา และรบเรา้ขอให้แพทยเ์พิม่

ยาฉีดเพื่อคุมอาการปวดให้ได้ 

	 ปัจจัยทางสังคมสิ่งแวดล้อม คือ การที่แพทย์ยินยอมฉีดยาแก้ปวดให้อย่างต่อเนื่อง โดย 

ไม่หยุดยาหรือเปลี่ยนเป็นยาแก้ปวดชนิดอื่นที่โอกาสติดยาน้อยกว่า 

	 ปัจจัยทั้งสามประการนี้ทำ�ให้ผู้ป่วยติดยาแก้ปวด จนไม่สามารถลดหรือหยุดยานี้ได ้

	 การช่วยเหลือผู้ป่วยนี้ทางชีวภาพ ได้แก่ แพทย์ควรให้ยาแก้ปวดเท่าที่จำ�เป็น ใช้ยาแก้ปวด 

ชนิดอื่นทดแทน และให้ยาทางจิตเวชรักษาอาการทางจิตใจที่พบร่วมด้วย พร้อมกับลดขนาด 

ยาแก้ปวดชนิดเดิมลงทีละน้อย 

	 การช่วยเหลือทางจิตใจ ได้แก่ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อเข้าใจการติดยาแก้ปวด สร้าง 

แรงจงูใจใหล้ดและเลกิยา ฝกึการยบัยัง้ใจตวัเอง รว่มกบัการลดความเครยีด การฝกึทกัษะแกไ้ขปัญหา 

	 การช่วยเหลือทางสังคมสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การอธิบายให้ญาติพี่น้องและครอบครัวเข้าใจ 

ลดความเครียดจากงาน ครอบครัว หรือสิ่งแวดล้อมที่เป็นสาเหตุ
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สรุปและคำ�แนะนำ�ทา้ยบท

	 วิชาจิตเวชศาสตร์ ช่วยให้แพทย์ทั่วไปมีความรู้และทักษะที่สำ�คัญในการวินิจฉัยโรคทาง

จิตเวชที่พบบ่อย สามารถให้การรักษาเบื้องต้น มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเวช และส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช

ได้ สามารถเข้าใจผู้ป่วยแบบองค์รวม เห็นความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยทางจิตใจ มีทักษะในการให้

คำ�ปรึกษาแนะนำ�และป้องกันโรคทางกายและโรคทางจิตเวชได้

	 สุขภาพ และ สุขภาวะ ประกอบด้วยความสมบูรณ์ทางกาย จิต สังคม และปัญญา ดังนี้

	 	 สุขภาวะทางกาย ร่างกายแข็งแรง ปลอดสารพิษ ปลอดภัย มีสัมมาชีพ

	 	 สุขภาวะทางจิต ความด ีความงาม ความสงบ ความมีสต ิ

	 	 สุขภาวะทางสังคม สังคมสัมพันธ์ สังคมเข้มแข็ง สังคมยุติธรรม สังคมสันติ

	 	 สุขภาวะทางปัญญา รู้รอบเท่าทัน ทำ�เป็น อยู่ร่วมกันเป็น บรรลุอิสรภาพ

	 	 	 	 	 	 	 ศ.นพ.ประเวศ วะสี
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Medical Ethics, Professionalism, 
and Doctor–Patient Relationship

บทที่ 2
เวชจริยศาสตร์ ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์
และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย 
(Medical Ethics, Professionalism, 
and Doctor-Patient Relationship)
วรภัทร รัตอาภา

	 หลักของเวชจริยศาสตร์และความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ เป็นหลักพ้ืนฐานที่แพทย์

ทั่วไปต้องเข้าใจและยึดถือปฏิบัติ โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งต้องเข้าใจจิตใจของผู้ป่วย 

อย่างมาก ข้อมูลส่วนมากจะได้จากการสัมภาษณ์ประวัติจากผู้ป่วยและญาติ รวมถึงการสังเกต

อาการ หากแพทย์สามารถสร้างสัมพันธภาพเชิงการรักษากับผู้ป่วยได้ดี จะเป็นพื้นฐานส�ำคัญในการ

เข้าใจรายละเอียดความเจ็บป่วยในอีกด้านหนึ่ง เวชปฏิบัติทางจิตเวชนั้น บ่อยครั้งก็จะมีปัญหาทาง

ด้านจริยศาสตร์เข้ามาเก่ียวข้องด้วย เช่น การประเมินความสามารถของบุคคล ความยินยอมของ

ผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ เป็นต้น สัมพันธภาพระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเองก็อาจส่งผลกระทบต่ออารมณ ์ 

ความคิด ท้ังของผู้ป่วยและแพทย์ผู ้รักษาได้ ท�ำให้บางครั้งเกิดประเด็นทางจริยศาสตร์ที่ต้อง 

พิจารณาและระมดัระวงั เช่น ขอบเขตสมัพันธภาพ (boundary) ซึง่แพทย์ควรด�ำรงอยูใ่นบทบาทหน้าที ่

ของผู้รักษาอย่างเหมาะสม เพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยที่ดูแล

หลักเวชจริยศาสตร์ (medical ethics)1-2
	 1.	 การเคารพในตวับคุคล (respect to person) ประกอบด้วยพืน้ฐานส�ำคญัสองประการ คอื

	 	 1.1	เคารพในความมอีสิระเป็นตวัเองของผู้ป่วย (patient autonomy) แพทย์พึงเคารพ

ต่อศกัยภาพของบคุคลทีส่ามารถแสดงความคดิเหน็หรอืตดัสนิใจได้ด้วยตนเอง เมือ่ผูป่้วยเข้าใจปัญหา

และทางเลือก หรือแนวทางในการแก้ไข หรือข้อมูลต่างๆ อย่างถ่องแท้ แพทย์ควรให้ผู้ป่วยพิจารณา 

และตัดสินใจด้วยตนเอง โดยไม่ชี้น�ำไปในทางที่แพทย์ต้องการ หลักการนี้ยังรวมถึงการที่ผู้ป่วย 

ควรได้รับข้อมูลท่ีเป็นจริงท่ีจ�ำเป็นเก่ียวกับตนเอง และมีสิทธิ์ที่จะได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับ 

ตนเองในเรื่องต่างๆ ด้วย กล่าวคือ แพทย์จ�ำเป็นต้องรักษาความลับของผู้ป่วย ยกเว้นการรักษา 

ความลับนั้นจะเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเองหรือผู้อื่นที่สามารถระบุตัวได้ และการเปิดเผยความลับ

ท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อส่วนรวมหรือการปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมาย เช่น กรณีผู้ป่วยวางแผน 

ฆ่าตัวตายหรือมีเจตนาไปท�ำร้ายบุคคลอื่น เป็นต้น

	 	 1.2 การปกป้องบุคคลที่มีความบกพร่องหรือสูญเสียความเป็นอิสระในการตัดสินใจ 

ด้วยตนเอง ผูป่้วยทางจติเวชจดัอยูใ่นกลุม่ทีเ่ปราะบางหรอือาจไม่สามารถตดัสินใจใดๆ ได้อย่างอสิระ 
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บทที่ 2 เวชจริยศาสตร์ ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ 
และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

เนือ่งจากบางครัง้มสีตสิมัปชญัญะหรือการรบัรูค้วามเป็นจรงิบกพร่อง แพทย์จะต้องปกป้องให้ผูป่้วย

ปลอดภัยจากอันตรายหรือการปฏิบัติที่ไม่ชอบ ซึ่งในกรณีที่ความสามารถตัดสินใจด้วยตนเองของ 

ผู้ป่วยมีจ�ำกัด บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมจะช่วยเหลือและปกป้องสิทธิผู้ป่วยโดยการใช้

สิทธิ์ตัดสินใจแทนผู้ป่วย 

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ

	 	 ตัวอย่างสิทธิผู้ป่วยในการตัดสินใจด้วยตนเอง เช่น สิทธิพื้นฐานที่จะได้รับการบริการ

สุขภาพ สิทธิที่จะขอความเห็นจากผู้ประกอบวิชาชีพอื่นและขอเปลี่ยนผู้ให้บริการหรือสถานบริการ

ได้ เป็นต้น

	 	 การอธบิายข้อมลูทางการแพทย์ให้ผู้ป่วยทราบก่อนตดัสินใจแสดงเจตนายนิยอมรบัการ

รักษา (inform consent) เช่น ก่อนการท�ำหัตถการ การผ่าตัด เป็นต้น

	 	 การแจ้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่ผู้ป่วยและการรักษาความลับ เช่น ผลตรวจ

การติดเชื้อไวรัส HIV (human immunodeficiency virus) ผลการตรวจชิ้นเนื้อร้าย เป็นต้น 

	 	 การตัดสินใจรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยจิตเวช เป็นต้น

	 2.	 การท�ำเพือ่ประโยชน์สงูสุดของผูป่้วยและไม่ท�ำสิง่ทีเ่ป็นอนัตรายต่อผูป่้วย (beneficence  

& non-maleficence) คือหลักการท่ีมุ ่งเน้นการกระท�ำที่ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย  

(beneficence) รวมถึงการท�ำสิ่งใดๆ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และเน้นการไม่กระท�ำ

สิ่งที่เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย (non-maleficence) หรือท�ำให้เกิดอันตรายต�่ำที่สุด เช่น ไม่ท�ำการรักษา 

ที่ทราบว่าไม่ได้ผลหรือเกิดความเสี่ยงต่อผู ้ป่วย หลักการน้ีอาจถูกยกไปกล่าวอ้างอิงตามหลัก 

เวชจริยศาสตร์ โดยใช้ค�ำว่า “do no harm”

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ

	 	 การตัดสินใจเลือกวิธีรักษา เช่น การผ่าตัด การใช้ยาขนานใหม ่การหยุดการรักษาใดๆ 

เป็นต้น ต้องพิจารณาระหว่างประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับกับความเสี่ยงที่คาดว่าจะเกิดขึ้น

	 	 การพจิารณาว่าจะให้วคัซนีป้องกนัโรคใดๆ หรอืไม่ การรณรงค์ลดพฤตกิรรมเสีย่งทีเ่ป็น

ปัจจัยการเกิดโรคต่างๆ เป็นต้น

	 3. ความยุตธิรรม ความเสมอภาค หรอืความเท่าเทยีมกนั (justice or equity) หลักการนี้ 

ในเชิงการแพทย์หมายถึง การไม่มีความแตกต่างของการให้บริการตามความจ�ำเป็นแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วย

ควรได้รับความเสมอภาค โดยไม่มีการเลือกปฏิบัติตามปัจจัยที่แตกต่าง เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ  

สถานะทางสังคม และเศรษฐฐานะ รวมถึงการกระจายแหล่งบริการทรัพยากร เช่น บุคลากร  

เครื่องมือ อย่างเสมอภาค โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีศักยภาพในการปกป้องสิทธ์ิของตนเองต�่ำหรือขาด 

ความสามารถในการให้ความยินยอมด้วยตนเอง 

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ

	 	 ความเท่าเทียมกันในการเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย

	 	 ความเท่าเทียมกันในโอกาสของผู้ป่วยในการเลือกหรือได้รับการรักษาพยาบาล 
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เวชจริยศาสตร์กับการวิจัย
	 ผู้ที่มีปัญหาทางจิตเวชนั้น จัดเป็นกลุ่มบุคคลที่เปราะบาง หรืออาจไม่สามารถตัดสินใจ

ใดๆ ได้อย่างอิสระ (vulnerable subject) เนื่องจากไม่สามารถคุ้มครองผลประโยชน์ของตนเองได้ 

บางส่วนหรือทั้งหมด (กลุ่มบุคคลอื่นๆ ที่จัดเป็นกลุ่มบุคคลที่เปราะบาง ได้แก่ เด็ก ผู้สูงอายุที่มี 

สติปัญญาหรือความจ�ำบกพร่อง ผู้ใต้บังคับบัญชาหรือเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน นักเรียน นักศึกษา 

นกัโทษ ผูด้้อยโอกาสทางสงัคมในบางกรณ ีเป็นต้น) จงึต้องมหีลกัการและเหตผุลเพยีงพอถ้าจะศกึษา

วจิยัในประชากรกลุม่นี ้และหากได้รับคดัเลอืกเป็นอาสาสมคัรวจิยัแล้ว จะต้องน�ำวิธีการปกป้องสทิธ์ิ

มาใช้อย่างเคร่งครัด การวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชน้ันจะท�ำก็ต่อเม่ือไม่สามารถท�ำได้ผลดีถ้าไปท�ำในกลุ่ม

ที่ไม่มีความบกพร่องของความสามารถในการให้ความยินยอม หรือเป็นการวิจัยเพื่อให้ได้ความรู้ที่

สัมพันธ์กับสุขภาพของผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตหรือพฤติกรรมโดยตรง

	 หลกัเวชจรยิศาสตร์ทีส่�ำคญัเก่ียวการท�ำวจิยัในปัจจบุนัมพีืน้ฐานมาจากกรณใีนอดตี จนเป็นทีม่า 

ของการประชุมเพื่อพิจารณาร่างหลักการต่างๆ ขึ้น ได้แก่ กฎนูเรมเบิร์ก3 (Nuremberg code)  

ฉบับปี ค.ศ. 1947 ซึ่งให้ความส�ำคัญต่อการหลีกเลี่ยงการกระท�ำใดๆ ที่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย  

และต้องหลีกเลี่ยงความเจ็บปวดและความทรมานที่ไม่พึงเกิดขึ้น ปฏิญญาเฮลซิงกิ (declaration 

of Helsinki) ฉบับปี ค.ศ. 1964 และล่าสุด ค.ศ. 20084 เป็นหลักพื้นฐานของการวิจัยทางการแพทย์ 

ที่เก่ียวข้องกับมนุษย์ที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางที่สุด และรายงานเบลมองต์ (the Belmont 

report) ถกูเสนอเมือ่ 18 เมษายน ค.ศ. 19795 กล่าวถงึหลักพืน้ฐานในการคุม้ครองอาสาสมคัรการวจิยั 

ซึ่งรวบรวมหลักสามประการด้านจริยธรรมของการวิจัยในมนุษย์ โดยอิงตามหลักเวชจริยศาสตร ์

ที่กล่าวแล้วข้างต้น คือ 

	 1. การเคารพในตัวบุคคล (respect for person) โดยการอธิบายเพื่อท�ำความเข้าใจ

และขอการแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย (informed consent) โดยขอความยินยอม 

ของผู้ท่ีจะเข้าร่วมในการวิจัยตามความสามารถที่แตกต่างกันของแต่ละคน และเคารพความเป็น 

อิสระ การเป็นตัวเองของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมงานวิจัย (subject autonomy) คือต้องเคารพ 

การปฏเิสธไม่เข้าร่วมการวจิยัเสมอ ยกเว้นกรณเีฉพาะ เช่น พจิารณาอย่างรอบคอบแล้วไม่มทีางเลอืกอืน่ 

ที่เหมาะสมในการรักษา และกฎหมายอนุญาตให้มองข้ามการปฏิเสธนั้นได้ อย่างไรก็ตาม  

ควรได้รับอนุญาตจากสมาชิกครอบครัวที่รับผิดชอบหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ในกรณีผู้จะเข้าร่วม 

การวิจัย ไม่สามารถยินยอมด้วยตนเองได้

	 2. การท�ำเพื่อประโยชน์และไม่ท�ำสิ่งที่ก่อให้เกิดอันตราย (beneficence and  

non-maleficence) แก่อาสาสมัครที่เข้าร่วมการวิจัย คือประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ที่จะได้

รับจากการท�ำการวิจัย ในกรณีที่มีความเสี่ยง จะต้องพยายามให้เกิดน้อยที่สุด และสมเหตุสมผลกับ

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย

	 3. หลักความยุติธรรมเสมอภาค (justice) คือ การประยุกต์ใช้การวิจัยอย่างเท่าเทียมกัน 

รวมไปถึงการคัดเลือกประชากรอย่างเท่าเทียมกันด้วย 
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บทที่ 2 เวชจริยศาสตร์ ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ 
และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ (medical professionalism)
	 หมายถึง คุณสมบัติที่จ�ำเป็นส�ำหรับวิชาชีพ ซึ่งเป็นกลุ่มอาชีพเฉพาะที่ต้องอาศัยการฝึกฝน 

ให้เกิดความช�ำนาญ โดยมีกฎเกณฑ์ระเบียบส�ำหรับวิชาชีพโดยเฉพาะ ค�ำนี้เดิมถูกใช้ในกลุ่ม 

นกักฎหมายและวศิวกร แต่ได้ถกูน�ำมาใช้ในทางการแพทย์ ซึง่ประกอบไปด้วยคณุสมบัติท่ีจ�ำเป็นต่างๆ 

ในการเป็นแพทย์ทีด่ทีีน่อกเหนอืจากความรูท้างวชิาชพีแพทย์ โดยครอบคลุมทัง้ทกัษะทางการแพทย์

และทัศนคติ รวมทั้งคุณธรรมและจริยธรรมที่ต้องมีประจ�ำวิชาชีพ6-8

	 ในต่างประเทศ มีการก�ำหนดความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์จากหลากหลายกลุ่ม

และสมาคม เช่น จาก World Federation of Medical Education (WFME) และ Project of  

the American Board of Internal Medicine (ABIM) Foundation เป็นต้น ซึ่งได้กล่าวถึง 

ความเป็นมืออาชีพของแพทย์ในยุคสหัสวรรษใหม่ว่า ควรประกอบด้วยหลักพื้นฐาน 3 ประการ  

คอื primacy of patient welfare, primacy of patient autonomy และ principle of social justice  

และหน้าที่พึงรับผิดชอบตามวิชาชีพ 10 ประการ ได้แก่ ความสามารถทางวิชาชีพ (professional 

competence) ความซื่อตรงต่อผู ้ป่วย (honesty with the patient) การรักษาความลับ 

ของผู้ป่วย (patient confidentiality) การรักษาความสัมพันธ์ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย (maintaining  

appropriate relationship with patient) การปรับปรุงคุณภาพของการดูแลรักษา (improving  

quality of care) การปรบัปรงุการเข้าถงึบรกิารสขุภาพ (improving access to care) การกระจาย 

ทรัพยากรอย่างเสมอภาค (just distribution of resource) ความรู้ทางวิชาการ (scientific  

knowledge) การคงความเชื่อถือโดยจัดการความขัดแย้งทางผลประโยชน์ที่ เหมาะสม  

(maintaining trust by managing conflict of interest) และความรับผิดชอบทางวิชาชีพ  

(professional responsibility)9

	 ในประเทศไทย แพทยสภาซ่ึงเป็นหน่วยงานที่ดูแลมาตรฐานการประกอบวิชาชีพแพทย์ 

ได้ก�ำหนดคุณลักษณะที่พึงประสงค์ทางวิชาชีพแพทย์ไว้เป็นบรรทัดฐาน จากเกณฑ์มาตรฐาน 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภาใน พ.ศ. 254510 และปรับปรุงใหม่ใน พ.ศ. 2555  

โดยก�ำหนดเกณฑ์คุณสมบัตขิองแพทย์อ้างองิตามเกณฑ์ในพระราชบญัญติัวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2525 

หมวด 2 มาตรา 11 ซึ่งสรุปเป็นหัวข้อส�ำคัญได้ดังตารางที่ 2-1
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ตารางที่ 2-1 แสดงคุณลักษณะที่พึงประสงค์และความรู้ความสามารถทางวิชาชีพ11 (ดัดแปลงจาก 

เกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา พ.ศ. 2555)

คุณลักษณะที่พึงประสงค์และความรู้ความสามารถทางวิชาชีพ (professional competency)

1. พฤตินิสัย เจตคต ิคุณธรรม และจริยธรรมแห่งวิชาชีพ (professional habit, attitude, moral, 
and ethics)
1.1 การรักษาเกียรติและธำ�รงคุณค่าแห่งวิชาชีพ
1.2 การคำ�นึงถึงผู้ป่วย (patient centered)
1.3 การคุ้มครองและรับผิดชอบต่อสังคม

2. ทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ (communication and interpersonal skill)
2.1 หลักสำ�คัญของการสื่อสาร
2.2 การสื่อสารกับผู้ป่วย
2.3 การสื่อสารกับผู้ที่เกี่ยวข้อง

3. ความรู้พื้นฐานทางการแพทย ์(scientific knowledge of medicine)
3.1 มีความรู้ความเข้าใจในวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน
3.2 มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องต่อไปนี ้เช่น การสร้างเสริมสุขภาพ ระบบบริบาลสุขภาพ งานสาธารณสุข

มูลฐาน เวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ครอบครัว อาชีวเวชศาสตร ์หลักการด้านระบาดวิทยา ชีวสถิติ 
เวชสารสนเทศ วิทยาการระบาดคลินิก เวชศาสตร์เชิงประจักษ ์และเวชจริยศาสตร์ เป็นต้น

4. การบริบาลผู้ป่วย (patient care)
4.1 การตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไป 
4.2 ทักษะการตรวจ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การทำ�หัตถการที่จำ�เป็น (technical and 

procedural skill)

5. การสร้างเสริมสุขภาพและระบบบริบาลสุขภาพ  :  สุขภาพของบุคคล  ชุมชน และประชาชน (health 
promotion and health care system: individual, community, and population health)

5.1 ความรู้ความเข้าใจเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ ระบบบริบาลสุขภาพ ปัจจัยกำ�หนดสุขภาพ 
การบริบาลสุขภาพแบบองค์รวม ความรู้พื้นฐานทางเศรษฐศาสตร์คลินิก ดัชนีชี้วัดสุขภาพ ระบาดวิทยา 
หลักกฎหมายและข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ 

5.2 ให้การดูแลสุขภาพรายบุคคล และประพฤติตนเป็นตัวอย่างที่ดีในการดูแลสุขภาพ
5.3 ให้การบริบาลสุขภาพแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive care) 
5.4 ประเมิน วิเคราะห์ และวางแผนพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน 
5.5 ให้การบริบาลสุขภาพโดยคำ�นึงถึงความปลอดภัยและพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยเป็นสำ�คัญ 
5.6 ทำ�งานเป็นส่วนหนึ่งของทีมสุขภาพ ในการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคล ครอบครัว ชุมชน 

และสังคม
5.7 ทำ�งานสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับชุมชนได้อย่างเหมาะสม
5.8 ตระหนักถึงความสำ�คัญของการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกต่อการสร้างเสริมสุขภาพ

6. การพัฒนาความรู้ความสามารถทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง (continuous professional development)
6.1 กำ�หนดความต้องการในการเรียนรู้ของตนเองได้ครอบคลุมทุกด้านที่จำ�เป็น
6.2 วางแผนและแสวงหาวิธีการสร้างและพัฒนาความรู ้ทักษะ เจตคต ิและพฤติกรรมที่เหมาะสม
6.3 เข้าร่วมกิจกรรมเพื่อแสวงหาและแลกเปลี่ยนความรู้ ฝึกทักษะ รวมทั้งพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง

และสม�่ำเสมอ
6.4 ค้นคว้าหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ รวมทั้งมีวิจารณญาณ

ในการประเมิน
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	 จากตารางดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าบทบาทการเป็นแพทย์ตามวิชาชีพที่เหมาะสมนั้น  

ความรู้ทางการแพทย์และการรักษาพยาบาลเป็นเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้น แพทย์ยังต้องมีบทบาท 

ในการรับผิดชอบทางด้านสุขภาพต่อชุมชนและสังคม รวมถึงควรมีการพัฒนาความรู้ความสามารถ

ทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่องด้วย

ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย (doctor–patient relationship 
หรือ physician-patient relationship)
ความเจ็บป่วยกับโรค (illness vs. disease)

	 เมื่อเกิดความผิดปกติของร่างกายหรือจิตใจขึ้น แต่ละคนจะแสดงการรับรู้และตอบสนอง 

ต่อความผิดปกตินั้นแตกต่างกัน โดยความรู ้สึกว่าตนมีปัญหาสุขภาพหรือไม่สบาย หรือเกิด 

ความเจ็บป่วยแก่ร่างกายหรือจิตใจ เรียกว่า ความเจ็บป่วย (illness)12 ซึ่งขึ้นอยู่กับแต่ละคนว่าจะคิด

หรือแปลความหมายต่อสิ่งท่ีเกิดขึ้นอย่างไร พฤติกรรมที่ตอบสนองก็แตกต่างกันขึ้นกับหลายปัจจัย  

เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล (ได้แก่ ประสบการณ์ที่ผ่านมาที่เกี่ยวกับความเจ็บป่วย พื้นฐานบุคลิกภาพ  

ลักษณะการเผชิญกับปัญหา (coping) ของแต่ละบุคคล เป็นต้น) ปัจจัยระหว่างบุคคล (ได้แก่  

บุคคลในครอบครัว ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย) รวมทั้งปัจจัยอื่นๆ (เช่น ระยะของโรค  

ความเชื่อและวัฒนธรรม ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม เป็นต้น) เหล่านี้ล้วนท�ำให้มุมมองต่อ 

ความเจ็บป่วยของแต่ละบุคคล (personal meaning) แตกต่างกัน ถึงแม้จะเป็นโรคเดียวกันก็ตาม 

เช่น บางคนอาจมองความเจ็บป่วยเป็นปัญหาที่ท้าทาย (challenge) ต้องการแก้ไขให้ได้ หรืออาจ 

รู้สึกสูญเสีย (loss) ถูกลงโทษ (punishment) เป็นต้น แต่ในทางการแพทย์แล้ว พยาธิสภาพ 

ทีเ่กดิขึน้ต่อร่างกายหรือจติใจทีก่่อให้เกดิความผดิปกตทิางกายวิภาคหรอืสรีรวทิยาจนปรากฏอาการ 

หรืออาการแสดงขึน้มาจะเรยีกว่า โรค (disease) โดยความเจบ็ป่วยทีบ่คุคลนัน้รบัรูห้รอืเข้าใจกบัโรคนัน้ 

อาจไม่สมัพนัธ์ไปในทางเดยีวกนั ผูป่้วยบางรายอาจรูส้กึไม่สบายและคิดว่าตนเจบ็ป่วย ในขณะทีแ่พทย์ 

ตรวจไม่พบพยาธิสภาพ หรือในทางตรงข้าม ผู้ป่วยที่แพทย์ตรวจพบพยาธิสภาพอาจไม่คิด 

หรือรู้สึกว่าตนเจ็บป่วยก็เป็นได้ จนบางครั้งท�ำให้เกิดปัญหาในเวชปฏิบัติข้ึน (รายละเอียดเกี่ยวกับ 

เร่ืองการตอบสนองต่อความเจ็บป่วย อ่านบทที่ 21 ประกอบ) ทักษะต่างๆ ทางวิชาชีพ เช่น  

ทกัษะการสือ่สาร การพยายามเข้าใจความคดิ ความรูสึ้กของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม ทกัษะ และความรู้ 

ในการตรวจร่างกาย การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการและอื่นๆ จะท�ำให้แพทย์เข้าใจพยาธิสภาพ 

รวมถึงความเจ็บป่วยที่ผู้ป่วยรับรู้ และช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสมตามพยาธิสภาพของโรค จนบรรลุ

เป้าหมายที่วางแผนร่วมกับผู้ป่วยได้



17

Medical Ethics, Professionalism, 
and Doctor–Patient Relationship

รูปแบบของความสัมพันธ์ระหวา่งแพทย์กับผู้ป่วย (model of doctor-patient relationship)

	 เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ จะเกิดปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันเพื่อน�ำไปสู่ความช่วยเหลือและ 

การดูแลรักษา โดยแบ่งตามลักษณะของปฏิสัมพันธ์ การให้ข้อมูลทางการแพทย์ และการตัดสินใจ 

ในการรักษา ได้เป็น 4 รูปแบบ13-16 ได้แก ่

	 1.	แพทย์เป็นผู้ที่รู้ทุกอย่างดีที่สุด (paternalistic model หรือ autocratic model 

หรอื parental model) ถอืว่าแพทย์จะเป็นผู้ตดัสินใจว่าข้อมลูใดเหมาะสมทีจ่ะแนะน�ำผู้ป่วย แพทย์

จะถามและเป็นคนน�ำในการสัมภาษณ์และตัดสินใจให้การรักษานั้น ผู้ป่วยมีหน้าที่เพียงปฏิบัติตาม 

ค�ำสัง่ของแพทย์ เช่น ในสถานการณ์ฉกุเฉนิ แพทย์จ�ำเป็นต้องควบคมุสถานการณ์และตดัสนิใจรกัษา

ชีวิตผู้ป่วยโดยไม่สามารถประวิงเวลาได้

	 2.	แพทย์จะเป็นผูใ้ห้ข้อมลูทกุอย่างอย่างอสิระ (informative model หรอื consumer 

model) เช่น ข้อมูลระยะของโรค ธรรมชาติของโรค และการด�ำเนินโรค ทางเลือกการรักษา

ต่างๆ ข้อดีและข้อเสียของการรักษาแต่ละวิธี เป็นต้น และสุดท้ายผู้ป่วยจะตัดสินใจเองโดยแพทย ์

ไม่ได้แนะน�ำหรือขัดแย้ง รูปแบบนี้เหมาะกับการให้ค�ำปรึกษาครั้งเดียว อาจไม่จ�ำเป็นต้องอาศัย 

ความสัมพันธ์มากนัก แต่ในบางครั้งอาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าแพทย์เฉยชาและไม่ได้ใส่ใจนัก

	 3.	แพทย์จะท�ำความเข้าใจผู้ป่วยเป็นอย่างดีในประวัติด้านต่างๆ รวมถึงด้านสังคม 

และชวิีตความเป็นอยู่ เพือ่ให้ค�ำแนะน�ำทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยรายนัน้โดยอาศยับรบิททีท่ราบ จนผูป่้วย 

สามารถตัดสินใจเลือกวิธีที่คิดว่าเหมาะสมกับตนมากที่สุด (interpretive model) ผู้ป่วยจะ

รู้สึกว่าได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์มากกว่าปฏิสัมพันธ์รูปแบบก่อนๆ 

	 4.	แพทย์จะท�ำหน้าที่คล้ายเพื่อนคู่คิด (deliberative model) นอกจากให้ข้อมูลและ

พจิารณาบรบิทต่างๆ อย่างเหมาะสมแล้ว ยงัมส่ีวนร่วมให้ค�ำแนะน�ำตดัสนิใจอย่างตัง้ใจเพือ่ให้เหมาะ

กับตัวผู้ป่วย วิธีนี้จะเหมาะกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยในรูปแบบต่างๆ 

	 ที่กล่าวมานี ้ เป็นเพียงการสรุปรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย โดยไม่มี

รูปแบบใดที่เหนือหรือดีกว่ารูปแบบใดเสมอไป ในเวชปฏิบัต ิแพทย์จะไม่สามารถใช้เพียงรูปแบบใด 

รูปแบบหน่ึงได้เสมอไปในทุกๆ กรณี แต่ต้องพิจารณาให้เหมาะสมตามสถานการณ์ นอกจากนี ้ 

บางกรณีอาจต้องใช้หลายรูปแบบร่วมกันในผู้ป่วยรายหนึ่งๆ ตามสถานการณ์และโอกาสที่เหมาะสม 
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ตารางที่ 2-2 สรุปรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย (model of doctor-patient  

relationship)14 (ดดัแปลงจาก Emanuel EJ, Emanuel LL. Four models of the physician-patient 

relationship. JAMA 1992;267:2221-6.)

รูปแบบของ

ความสัมพันธ์

ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น 

ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

แนวความคิด

paternalistic 

model

แพทย์เลือกทางเลือกที่ดีและเหมาะสมกับผู้ป่วยที่สุด 

ตัดสินใจและแนะน�ำให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามทางเลือกนั้น

แพทย์เป็นผู้พิทักษ์ (guardian)

informative 

model

แพทย์ให้ข้อมูลหรือข้อเท็จจริงที่เกี่ยวข้องกับ

ความเจ็บป่วยทั้งหมด เพื่อให้ผู้ป่วยตัดสินใจ

แพทย์เป็นผู้เชี่ยวชาญทางเทคนิค 

ที่มีความสามารถ (competent 

technical expert)

interpretive 

model

แพทย์ให้ข้อมลูหรอืข้อเทจ็จริงท่ีเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย

และช่วยวิเคราะห์หาสิ่งที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับผู้ป่วย

แพทย์เป็นผู้ให้ค�ำปรึกษา

หรือผู ้ให้ค�ำแนะน�ำ  (counselor, 

advisor)

deliberative 

model

แพทย์ให้ข้อมูลหรือข้อเท็จจริงที่เกี่ยวข้อง

กับความเจ็บป่วย ช่วยคิดวิเคราะห์ และอาจแนะน�ำ

เพื่อหาสิ่งที่เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้นมากที่สุด

แพทย์เป็นครูหรือเพื่อน 

(teacher or friend)

	 ตัวอยา่งประเด็นปัญหาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยที่พบในเวชปฏิบัติ17-18

	 ปัญหาการล่วงล�้ำขอบเขตความสัมพันธ์เชิงการรักษา (boundary crossing) อาจมี 

สาเหตุมาจากการท่ีท้ังผู ้ป่วยและแพทย์มีลักษณะบางอย่างคล้ายกับบุคคลที่เคยผูกพันหรือม ี

ความส�ำคัญต่อชีวิตในอดีต จนเกิดความรู ้สึกต่อกันคล้ายความสัมพันธ์กับบุคคลนั้นขึ้นมา  

(transference and countertransference) ซึง่เป็นกระบวนการภายใต้จติไร้ส�ำนกึ หรอือาจเกิดจาก 

บุคลิกภาพเดิมของผู ้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ส�ำหรับการมี

สัมพันธภาพในเชิงทางเพศ ถือว่าเป็นการละเมิดขอบเขตความสัมพันธ์เชิงการรักษา (boundary 

violation) อย่างรุนแรง เป็นสิ่งที่ผิดเวชจริยศาสตร ์และมีผลทางกฎหมายด้วย

	 ความสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้ป่วย ถ้ามีความสัมพันธ์ทางสังคมร่วมกันมาก เช่น มีบทบาท

ร่วมกันภายนอกห้องตรวจ ในชุมชน อาจส่งผลให้ตัดสินใจผิดพลาด เนื่องจากอาจมีความรู้สึกหรือมี

อารมณ์ร่วมกบัผูป่้วยได้ง่าย และในเวชปฏบิตัทิางจติเวชกไ็ม่แนะน�ำให้รกัษาบคุคลใกล้ชดิ เช่น บคุคล

ในครอบครัว เพื่อน เพราะจะท�ำให้เกิดอคติในการตัดสินใจและเสียสัมพันธภาพเชิงการรักษาด้วย
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	 ความสัมพันธ์ทางธุรกิจกับผู้ป่วย แท้จริงแล้วการรักษาก็อาจถือเป็นธุรกิจอย่างหนึ่งที่มี 

การช�ำระค่าบริการ แต่เป็นในเชิงการรักษาที่ทั้งแพทย์และผู้ป่วยเข้าใจบทบาทหน้าที่อยู่แล้ว ส่วน 

ความสัมพันธ์ทางธุรกิจอื่นๆ เช่น การลงทุน การซ้ือขายสินค้า ย่อมท�ำให้เกิดปัญหาขอบเขต 

สัมพันธภาพ มีผลต่อการตัดสินใจของแพทย์ และเกิดปัญหาทางจริยธรรมตามมาได ้

	 การได้รับของขวัญจากผู้ป่วย การที่ผู้ป่วยให้ของขวัญแพทย์ตามเทศกาลต่างๆ ถือเป็น 

ธรรมเนียมปฏิบัติในสังคมอยู่แล้ว ของขวัญอาจเป็นตัวแทนความเคารพ การขอบคุณ ความช่ืนชม  

ไปจนถึงความรัก ชอบพอ การรับของขวัญจากผู้ป่วยบางครั้งจึงอาจมีผลต่อความรู ้สึกหรือ 

การตดัสนิใจของแพทย์ได้ ประเดน็ทีค่วรใส่ใจคอื หากได้รบัของขวญัราคาแพงและเป็นส่วนตวัมากๆ  

อาจเป็นสัญญาณเตือนว่าขอบเขตความสัมพันธ์เริ่มมีปัญหาได ้ถ้าไม่มั่นใจ ควรใช้โอกาสนี้พูดคุยกับ 

ผู้ป่วยเพื่อพิจารณาความหมายของของขวัญนั้น

ข้อแนะน�ำในการจดัการกับปัญหาเก่ียวกับสมัพนัธภาพระหว่างแพทย์กับผูป่้วย
	 	 สังเกตตัวเองว่าเมื่อใดที่เริ่มท�ำบางสิ่งให้ผู้ป่วยบางรายเป็นพิเศษกว่าผู้ป่วยคนอื่นๆ เช่น 
เปลีย่นเวลานดัมาเป็นช่วงเยน็เพือ่ให้มเีวลานานๆ ต่อเวลาการรักษาให้ ตดิตามอาการเป็นพเิศษ สมัผสั
ผู้ป่วยเกินความจ�ำเป็น เป็นต้น ให้ระมัดระวังว่าอาจเริ่มเกิดปัญหาสัมพันธภาพ
	 	 เมือ่เกดิปัญหาสมัพนัธภาพไม่ว่าจะเริม่จากฝ่ายใดก็ตาม แพทย์ต้องเป็นผูร้บัผิดชอบเสมอ 
เนื่องจากถือเป็นความบกพร่องในทางวิชาชีพที่ไม่สมควรปฏิบัติ
	 	 เมื่อเกิดปัญหาขึ้น ควรปรึกษาบุคคลอื่น เช่น เพื่อนร่วมงาน ผู้บังคับบัญชา หรือผู้ที่มี
ประสบการณ์ในเรื่องน้ี แต่ถ้าเกิดปัญหารุนแรง เช่น เรื่องทางเพศ จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องปรึกษา 
ผู้อื่นให้มาช่วยเหลือควบคุมสถานการณ์และดูแลผู้ป่วยแทน
	 	 เม่ือรู้สึกไม่แน่ใจว่าสิ่งท่ีก�ำลังจะท�ำน้ันสมควรท�ำหรือไม่ ให้ไตร่ตรองอย่างรอบคอบว่า
สิ่งนั้นเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยหรือตัวแพทย์เอง
	 ในเวชปฏิบัตินั้น การตัดสินใจในบางสถานการณ์อาจไม่ง่ายและไม่ตรงไปตรงมา และ 
ไม่สามารถจะน�ำข้อสรุปใดๆ มาประยุกต์ใช้ได้กับทุกสถานการณ์เสมอไป ผู้ป่วยต่างมาจากพื้นฐาน
ที่หลากหลายทางสังคม วัฒนธรรม และความเชื่อ ท�ำให้บางคร้ังมุมมองทางการแพทย์ที่ต้ังอยู่บน
บรรทดัฐานทางหลกัวชิาการกลบัมคีวามขดัแย้งกบัมมุมองของผู้ป่วยและครอบครัว จนอาจเกิดปัญหา
สมัพันธภาพหรอืปัญหาทางกฎหมายตามมาได้ การปฏบิติัตามหลกัจรยิศาสตร์และความเป็นมอือาชพี
ทางการแพทย์ถือเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีช่วยให้แพทย์สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว  
รวมทั้งเข้าใจบริบทต่างๆ ของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม ซึ่งน�ำไปสู่การช่วยเหลืออย่างตรงเป้าหมาย
มากขึ้น ตัวแพทย์เองก็มีความสุข สบายใจในบทบาทที่เหมาะสมกับวิชาชีพแพทย์ รวมทั้งอาจช่วย
ลดปัญหาทางจริยศาสตร์หรือกฎหมายที่อาจเกิดตามมาได้
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บทที่ 2 เวชจริยศาสตร์ ความเป็นมืออาชีพทางการแพทย์ 
และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

สรุปและค�ำแนะน�ำท้ายบท
	 	 หวัใจส�ำคญัของหลกัเวชจรยิศาสตร์คอื การเคารพในตวัผูป่้วย การท�ำเพือ่ประโยชน์ของ
ผู้ป่วยและไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และค�ำนึงถึงความเสมอภาค
	 	 ผูป่้วยจิตเวชจดัเป็นผูท้ีม่คีวามเปราะบาง หรอือาจไม่สามารถตัดสนิใจใดๆ ได้อย่างอสิระ 
การท�ำวจิยัในกลุม่ประชากรนี ้ควรให้ความส�ำคญักบัหลกัจรยิศาสตร์เป็นพเิศษ โดยเฉพาะการเคารพ
สิทธิผู้ป่วย
	 	 คณุสมบตัขิองผูป้ระกอบวชิาชพีแพทย์นัน้ไม่ใช่เพยีงแค่มคีวามรู ้มทีกัษะ และรกัษาอย่าง
ถูกต้องเท่านั้น แต่ยังต้องมีหน้าที่ต้องรับผิดชอบต่อชุมชนและสังคมด้วย
	 	 ผูป่้วยบางรายคดิว่าตนเองเจบ็ป่วย ในขณะทีแ่พทย์ตรวจไม่พบพยาธสิภาพหรือโรค หรอื
ในทางตรงข้าม บางรายที่ตรวจพบพยาธิสภาพหรือโรค ก็อาจไม่คิดว่าตนป่วยเช่นกัน
	 	 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยแบบต่างๆ นั้นไม่มีแบบใดเหนือกว่าแบบใด
	 	 เม่ือใดท่ีแพทย์เริ่มท�ำบางสิ่งให้ผู้ป่วยบางรายเป็นพิเศษกว่าผู้ป่วยคนอื่นๆ ให้ระวังว่า 
อาจจะเริ่มเกิดปัญหาเรื่องสัมพันธภาพต่อไปได้
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Normality vs. Abnormality

บทที่ 3
ความปกติและความผิดปกติ 
(Normality vs. Abnormality)

วรภัทร รัตอาภา

	 ในวงการแพทย์รวมทั้งจิตเวชศาสตร์ซึ่งมุ่งเน้นที่การดูแลรักษาผู้ป่วย แพทย์จะคุ้นเคย 

กับการตัดสินความผิดปกติ (abnormality) หรือพยาธิสภาพของความเจ็บป่วย แต่ในอีกด้านหน่ึง 

งานจิตเวชศาสตร์มีบทบาทอย่างมากต่อการประเมินสภาวะทางจิตของบุคคลทั่วไป เช่น การสอบ 

คดัเลอืกเพือ่ศึกษาต่อ ก่อนการบรรจตุ�ำแหน่งงาน หรอืประเมนิสภาพจติเพือ่ท�ำนติกิรรม เพือ่คัดกรอง

และพิจารณาว่าบุคคลน้ันมีสภาพจิตใจท่ีปกติในขณะรับการประเมินหรือไม่ ดังนั้น การที่จะเข้าใจ

จิตเวชศาสตร์อย่างครอบคลุม นอกจากเข้าใจความผิดปกต ิความเจ็บป่วย และโรคต่างๆ ทางจิตเวช

แล้ว กค็วรเข้าใจเกีย่วกบัเรือ่งความปกต ิ(normality) ด้วย ยิง่ไปกว่านัน้ ความปกตเิองยังมหีลายนิยาม  

หากสามารถเข้าใจดีทั้งสองด้าน การพิจารณาปัญหาทางจิตเวชต่างๆ จะมีหลักเกณฑ์ที่ชัดเจนและ

เท่ียงตรงในการวิเคราะห์ ว่าสิ่งท่ีปรากฏน้ันยังอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่ หากพิจารณาแล้วเห็นว่า 

ผิดปกติ ก็จะน�ำไปสู่กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม การวิเคราะห์ปัญหาอย่างละเอียด

รอบคอบเพื่อการวินิจฉัยภาวะหรือโรคที่ถูกต้อง รวมถึงการดูแลรักษาและช่วยเหลืออย่างเหมาะสม

กับภาวะหรือโรคนั้นๆ ต่อไป

	 เนือ้หาในบทนีจ้งึประกอบด้วย ความรูพ้ื้นฐานของความปกต ิแนวความคิดต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง

กับความปกติทางจิตเวช และกล่าวน�ำสู่ความผิดปกติทางจิตเวชพอสังเขป รวมทั้งแนวทางพื้นฐาน 

ในการวินิจฉัยว่าภาวะนั้นๆ เป็นความผิดปกติทางจิตเวชหรือไม่ เพ่ือให้เข้าใจรายละเอียดของ 

โรคทางจิตเวชที่หลากหลายในต�ำราจิตเวชศาสตร์นี้ต่อไป

ค�ำจ�ำกัดความ
ความปกติ (normality)

	 ค�ำจ�ำกัดความและขอบเขตของความปกตินั้นก�ำหนดได้ยาก แต่ถ้าหากให้ค�ำนิยามของ 

สุขภาพจิต (mental health) ว่าคือ การไม่มีความเจ็บป่วยทางจิตเวช (mental illness) และไม่มี

พยาธสิภาพทางจติ (psychopathology) เราอาจอนมุานได้ว่าสิง่นีค้อืความปกต ิเช่น ในการประเมนิ

เชาวน์ปัญญา (intelligence) โดยวัดระดับเชาวน์ปัญญา (intellectual quotient หรือ IQ) นั้น 

พบว่าจะมีท้ังกลุ่มที่ระดับเชาวน์ปัญญาปกติ (IQ อยู่ที่ 90–110 โดยค่าเฉล่ียอยู่ที่ 100) และกลุ่ม
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บทที่ 3 ความปกติและความผิดปกติ

ที่จัดเป็นภาวะปัญญาอ่อน (intellectual disability/intellectual developmental disorder/

หรือ DSM-IV ใช้ mental retardation) (IQ ต�่ำกว่า 70) และถ้าน�ำเฉพาะกลุ่มปกติ (IQ ตั้งแต่ 90 

ขึ้นไป) มาพิจารณา ก็จะพบว่า ในกลุ่มนี้มีบางคนที่มีระดับดีกว่าปกติด้วย เช่น กลุ่มที่จัดอยู่ในระดับ

เชาวน์ปัญญาสูงมาก (very superior) (IQ 130 ขึ้นไป) เป็นต้น ในการประเมินทางจิตเวชศาสตร์

และจิตวิทยานั้น บ่อยครั้งก็พบเหตุการณ์เช่นน้ี ดังน้ัน ในเรื่องความปกติทางจิตเวชศาสตร์จึงมี 

ผูเ้สนอมมุมองเกีย่วกบัความปกตแิละสขุภาพจติด้วยแนวความคดิและการจ�ำกดัขอบเขตความปกตทิี่ 

หลากหลาย ดังตัวอย่างต่อไปนี้1-2

สุขภาพจิตคือเหนือกว่าปกติ (mental health as above normal)

	 แนวความคิดน้ีสัมพันธ์กับแนวความคิดด้ังเดิมทางการแพทย์ ที่แพทย์พยายามรักษาและ

ช่วยเหลือผู้ป่วยให้พ้นจากอาการแสดง (sign) ของความเจ็บป่วยท่ีตรวจพบ กล่าวคือ การที่ไม่มี

อาการแสดงของความผิดปกต ิหมายถึงการมีสุขภาพที่ดี ซึ่งถ้าน�ำข้อมูลด้านสุขภาพของคนทั้งหมด

มารวมเป็นการกระจายของข้อมูล จะพบลักษณะเป็นความต่อเนื่อง ส่วนใหญ่ของประชากรจะอยู่ใน

ช่วงปกติ และมีบางรายที่อยู่เหนือหรือดีกว่าปกติ ซึ่งเป็นสิ่งที่แนวความคิดนี้ต้องการ เช่น Sigmund 

Freud มองสุขภาพจิตว่าเป็นเหมือนอุดมคติ ส่วน Marie Jahoda เสนอว่า คนที่มีสุขภาพจิตด ี

ควรมคีณุสมบตัต่ิางๆ เช่น สามารถเข้าถงึเอกลกัษณ์และความรู้สกึในใจของตนเองได้ มอีสิระ สามารถ

ตัดสินใจได้ด้วยตนเอง (autonomy) รู้ในสิ่งที่ตนเองต้องการ รับรู้สิ่งต่างๆ ตามความจริง ค�ำนึง

ถึง วางแผน และใส่ใจในอนาคต เห็นอกเห็นใจผู้อื่น (empathy) ต้านทานความเครียดได ้ควบคุม 

สิ่งต่างๆ ที่แวดล้อมตัวเองได้ เป็นต้น3

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น การประเมิน global assessment of functioning (GAF) 

score ในการประเมิน axis V (อ่านบทที ่4 ประกอบ) ในช่วงคะแนน 91–100 นั้น นอกจากจะต้อง

ไม่มีอาการทางจิตแล้ว ยังต้องสามารถท�ำงานในกิจกรรมต่างๆ ได้ดีมาก สามารถเป็นที่ปรึกษาให้ 

ผู้อื่น ช่วยจัดการปัญหาต่างๆ ได้เป็นอย่างดี เป็นต้น

สุขภาพจิตตามแนวคิดจิตวิทยาเชิงบวก (mental health as positive psychology)

	 แนวคิดนี้มีมุมมองเรื่องต่างๆ เป็นความต่อเนื่อง ไม่ได้แบ่งแยกเป็นกลุ่มหรือประเภทอย่าง

ชัดเจน ผู้ที่มีบทบาทต่อพื้นฐานแนวความคิดนี ้เช่น John Dewey, Carl Jung, Abraham Maslow 

รวมถึงพื้นฐานแนวความคิดทางจิตวิทยาเชิงบวก เช่น Christopher Peterson, Martin Seligman 

โดยความปกตินั้น นอกจากจะท�ำให้บุคคลและสังคมนั้นอยู่รอดได้แล้ว ยังรวมไปถึงการพัฒนาบุคคล

ตามศักยภาพด้วย ถ้าอิงตามแนวความคิดนี้ การรักษาทางจิตเพียงให้ปราศจากอาการและอาการ

แสดงนั้นเป็นแค่เพียงพื้นฐานแรกที่ท�ำเพื่อช่วยให้คนที่มีปัญหาเหล่านั้นสามารถพัฒนาศักยภาพ 

เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของสังคมได้4



25

Normality vs. Abnormality

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น กระบวนการพัฒนาศักยภาพทางสติปัญญาหรือทักษะการ

เข้าสังคม (social skill) ในทางจิตวิทยา เช่น การจัดการกับความเครียด (stress management) 

แต่การอิงแนวความคิดนี้ในการก�ำหนดภาวะสุขภาพนั้น อาจส่งผลกระทบต่อเรื่องอื่นๆ ได้ เช่น การ

ก�ำหนดเกณฑ์เพือ่เป็นกรอบของระยะเวลา เงนิทนุ หรอืระบบการรักษา เป็นต้น เนือ่งจากการพฒันา

ตามศักยภาพนั้นยากที่จะก�ำหนดขอบเขตชัดเจนว่าจะสิ้นสุดเมื่อใด

สุขภาพจิตคือมีวุฒิภาวะที่สมบูรณ์ (mental health as maturity)

	 แนวความคดินีม้องว่าบรบิทของพฒันาการทีส่มบรูณ์สะท้อนถงึผลจากกระบวนการพฒันา

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจเป็นผลจากจิตใจหรือสมองที่พัฒนาและเปล่ียนแปลงอย่างต่อเน่ืองตลอดชีวิต 

พบว่าเมื่ออายุมากขึ้น การควบคุมอารมณ์ก็มั่นคงมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับช่วงอายุน้อยกว่า แต่ก็

ไม่ได้หมายความว่าผู้ที่อายุมากกว่าจะมีสุขภาพจิตที่ดีกว่าเสมอไป สิ่งส�ำคัญคือการเข้าใจพัฒนาการ

ทางจติใจ แนวความคดินีส้อดคล้องกับงานของนกัจติวทิยาหลายท่านทีแ่บ่งพฒันาการออกเป็นช่วงวยั

ต่างๆ เช่น Erik Erikson ศึกษาการแบ่งพัฒนาการจากช่วงวัยเด็กจนถึงวัยสูงอาย ุJane Loevinger 

ศึกษาเรื่องการพัฒนา ego ของผู้ใหญ ่(adult ego development) Lawrence Kohlberg ศึกษา

พัฒนาการด้านจริยธรรม (moral development) และ James Fowler ศึกษาพัฒนาการด้าน 

จติวญิญาณ (spiritual development) เปน็ต้น โดยเหน็วา่ การมวีุฒภิาวะทีเ่หมาะสมในพฒันาการ

แต่ละขัน้ ซึง่เป็นผลทัง้จากพฒันาการของสมองและพฒันาการทางด้านอารมณ์ สงัคม ทีส่ะท้อนผ่าน

ประสบการณ์ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง5 เป็นสิ่งที่บ่งถึงสุขภาพจิตที่ด ี

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น เร่ืองพัฒนาการของ Erik Erikson ในช่วงวัยผู้ใหญ่ ที่ว่า 

การมีสุขภาพจิตดีจะมีการพัฒนาให้เกิดสิ่งที่ส�ำคัญตามล�ำดับอายุ ได้แก่ ความมีเอกลักษณ์ของตน  

การเป็นตัวของตัวเองไม่ต้องพึ่งบิดามารดา การสร้างความสัมพันธ์ต่างตอบแทนแลกเปล่ียนซ่ึงกัน

และกนัในรปูแบบต่างๆ (intimacy) เช่น การมคีูค่รอง หรอืการอยูร่่วมกบัผูอ้ืน่ในสงัคม การอุทศิและ 

แบ่งปันให้กับสังคมมากขึ้น (generativity) เช่น การเป็นผู้น�ำ ให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้อื่น และการได้บรรลุ

ถึงความรู้สึกสงบสุขในจิตวิญญาณ รู้สึกสอดคล้องเป็นหนึ่งเดียวกับชีวิตและสิ่งภายนอก (integrity) 

แต่ในความเป็นจริงพบว่าไม่จ�ำเป็นต้องพัฒนาเรียงตามล�ำดับ หลายคนประสบความส�ำเร็จด้าน 

การงานและอทุศิตวัทางสงัคมได้ แม้ไม่ได้ใช้ชวีติคู่ หรอืบางคนอาจจะเริม่มชีีวติคู่เมือ่ทกุอย่างประสบ 

ความส�ำเร็จและล่วงเข้าวัยกลางคนไปแล้ว เป็นต้น และการประเมินในจุดเวลาที่แตกต่างกัน 

อาจให้ผลท่ีไม่เหมือนกันได้ เช่น เม่ือเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนต้นอาจถูกประเมินว่ามีภาวะสุขภาพจิตที่ดี  

แต่เมื่อเข้าวัยกลางคนอาจมีอุปสรรคในชีวิต ท�ำให้ไม่สามารถพัฒนาไปในทางที่เหมาะสมได ้ 

การมีล�ำดับขั้นน้ีช่วยให้บุคลากรทางสุขภาพจิตเข้าใจผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น ว่าขณะนี้อยู่ที่พัฒนาการ 

ในจุดใดของชีวิต และช่วงนั้นๆ มีพัฒนาการเป็นอย่างไร เหมาะสมหรือไม่
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บทที่ 3 ความปกติและความผิดปกติ

สุขภาพจิตคือความฉลาดทางอารมณ์ (mental health as emotional intelligence)

	 แนวความคดินีใ้ห้ความส�ำคญัด้านความสามารถหรอืความฉลาดของพฒันาการด้านอารมณ์ 

มีความคิดมาจาก Aristotle ท่ีกล่าวใน Nicomachean Ethics ถึงการแสดงอารมณ์อย่าง 

เหมาะสมต่อตัวบุคคล ระดับความรุนแรงของอารมณ์ สถานการณ์ และจุดมุ่งหมาย ว่า สิ่งส�ำคัญคือ 

การรับรู้อารมณ์ของตัวเราและผู้อื่นได้ ท้ังอารมณ์ด้านบวกและด้านลบ สามารถปรับอารมณ์ได ้ 

และตอบสนองต่ออารมณ์ของผู้อื่นได้ดี6 ต่อมามีการก�ำหนดค�ำว่า ความฉลาดทางอารมณ์และสังคม 

(emotional-social intelligence) ขึ้น โดยพิจารณาจากปัจจัยต่างๆ เช่น การรับรู้อารมณ์และ

เตือนตนเองได้ถูกต้อง การปรับอารมณ์ให้แสดงออกอย่างเหมาะสม การท�ำให้ตนเองผ่อนคลายได ้ 

การรบัรูแ้ละตอบสนองอารมณ์ของผูอ้ืน่ได้ ทกัษะในการสือ่สารและต่อรองกบับคุคลอืน่เพือ่ให้รกัษา

ความสัมพันธ์ไว้ได้ ศักยภาพที่จะคงอารมณ์ให้มีแรงจูงใจท�ำในสิ่งที่ต้องการได้ เป็นต้น7

	 ตวัอย่างการประยกุต์ใช้ เช่น การฝึกให้รบัรูแ้ละควบคมุอารมณ์อย่างเหมาะสม หรอืการน�ำ

แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์มาใช้ เป็นต้น

สขุภาพจติคอืความสขุและความพงึพอใจในชีวติ (mental health as subjective well-being)

	 แนวความคดินีใ้ห้ความส�ำคญักบัสขุภาพจติ โดยอาศยัมมุมองของตวับคุคลนัน้ว่ามคีวามสขุ

และพงึพอใจกบัชีวติมากน้อยเพยีงใด ในกรณนีี ้คนคนนัน้อาจประเมนิตวัเองว่าสขุภาพจติไม่ด ีแม้ว่า

จะอยูใ่นสภาพแวดล้อมหรอืสงัคมทีด่ ีซึง่คนภายนอกคาดว่าน่าจะมคีวามสุข การประเมนิคุณภาพชวีติ

ของแต่ละบคุคลนัน้ประเมนิได้ยาก ไม่มหีน่วยวดั และบางครัง้อาจเกิดจากการเปลีย่นแปลงความคดิ

ของคนคนนั้น เช่น บางคนมีอคติ มีความหลงตัวเอง ก็อาจรู้สึกว่าตนมีความสุขมาก นอกจากนี ้อาจ

มีปัจจัยหลายอย่างในแต่ละช่วงเวลามาเกี่ยวข้อง ท�ำให้สุขภาพจิตเปลี่ยนแปลงได้8

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น การประเมินโดยใช้แบบสอบถามที่ประเมินด้วยตนเอง เช่น  

แบบวัดคุณภาพชีวิต SF-36, แบบประเมิน Positive and Negative Affect Scale (PANAS) ซึ่ง

ประเมินอารมณ์ทางด้านบวกและลบ เป็นต้น

สุขภาพจิตคือความสามารถในการรักษาสมดุลทางจิตใจ (mental health as resilience)

	 แนวความคิดนี้มองสุขภาพจิตว่าเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลท�ำงานได้อย่างดี มีประสิทธิภาพ  

แม้ในช่วงท่ีเครียดหรืออยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีอันตราย โดยอาศัยความสามารถในการรักษาสมดุลของ

จิตใจและความสามารถในการปรับตัว เช่น แนวความคิดของ Adolf Meyer เกี่ยวกับปฏิกิริยา 

การแสดงออกทีแ่ตกต่างกันเม่ือต้องเผชญิกับความเครยีด เช่น การปฏเิสธ การเกิดความกลวั เป็นต้น 

สิง่เหล่านีเ้ป็นกระบวนการทีท่�ำให้แต่ละคนสามารถจัดการกบัความเครยีด ปกป้องตนเอง และรกัษา 

สมดุลทางจติใจจากการเปลีย่นแปลงของสิง่ต่างๆ เช่น แรงขบัดันหรอือารมณ์ภายใน สถานการณ์ทีเ่ป็นจรงิ 

ความสัมพันธ์ และการเรยีนรูท้างสงัคม เป็นต้น โดยอาจแบ่งการแสดงออกได้เป็น การขอความช่วยเหลอื 

จากผู้อื่นอย่างเหมาะสม มีกลยุทธ์ที่ใช้จัดการความเครียด (conscious cognitive strategy) 
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และกลไกทางจิต (defense mechanism) ที่เหมาะสม ซ่ึงสามารถจัดการและอาจปรับเปล่ียน 

สิ่งที่รับรู้ทั้งจากภายนอกและภายในจิตใจเพื่อลดความรู้สึกด้านลบ 

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น กลไกทางจิตตามเกณฑ์ของ Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM)9 มีการจัดระดับของกลไกทางจิตเป็นระดับต่างๆ ที่แตกต่าง

กันตามการแสดงออกและผลที่จะได้จากการจัดการปัญหานั้นๆ (อ่านบทที่ 5 ประกอบ)

 

ความคิดและมุมมองอื่นๆ เกี่ยวกับความปกติ 
	 นอกจากแนวความคิดข้างต้น Daniel Offer และ Melvin Sabshin10 ได้รวบรวม 

แนวความคิดเกี่ยวกับความปกติ โดยอิงตามหลักพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ แบ่งออกเป็น  

4 แนวความคิด ซึ่งมีมุมมอง ลักษณะเฉพาะ และค�ำนิยามเป็นของตนเอง ได้แก่

1. ความปกติคือสุขภาพ (normality as health)

	 มองว่าความปกติคือสุขภาพ ดังนั้น ผู้ที่ปกติคือผู้ที่ไม่มีพยาธิสภาพปรากฏอยู่ โดยคิดว่า

ความปกติเป็นลักษณะที่ต่อเนื่องครอบคลุมส่วนใหญ่ของกลุ่มคน ในขณะที่พยาธิสภาพน้ันจัดเป็น 

กลุ่มผิดปกติ แนวความคิดนี้น�ำมาใช้ในเชิงการแพทย์โดยแยกระหว่างสุขภาพและความเจ็บป่วย  

ผู้ที่มีสุขภาพคือผู้ที่ปราศจากความเจ็บปวด ความไม่สบาย และทุพพลภาพ ดังนั้น แพทย์จึงพยายาม

ช่วยเหลือ รักษาผู้ป่วยให้ปราศจากอาการหรืออาการแสดงใดๆ ทางการแพทย์ จากแนวความคิดนี ้

องค์การอนามัยโลกจึงให้นิยามค�ำว่า สุขภาพ ว่า เป็นสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม 

มิใช่เพียงแต่การปราศจากโรคหรือความเจ็บป่วยเท่านั้น11

2. ความปกติเป็นอุดมคติ (normality as Utopia)

	 Thomas More นักปรัชญามานุษยนิยมชาวอังกฤษ ได้เขียนเรื่องยูโทเปีย (Utopia) ขึ้น

เม่ือปี ค.ศ. 1516 อันเป็นแนวความคิดเชิงอุดมคติเกี่ยวกับโลกอันสมบูรณ์ โดยเปรียบเทียบกับ 

เมืองยูโทเปีย เพื่อสะท้อนสังคมในสมัยน้ัน โดยให้ยูโทเปียเป็นรัฐที่คนในสังคมสร้างค่านิยมการ 

อยู ่ร ่วมกันโดยอาศัยคุณธรรมและความพึงพอใจในการด�ำรงชีวิตที่ไม่ให้ความส�ำคัญกับวัตถุ  

แนวความคิดนี้จึงมองความปกติเปรียบเทียบกับอุดมคติ ว่าเกิดจากการท�ำหน้าที่ต่างๆ ของจิต 

อย่างเหมาะสม นยิามนีส้อดคล้องกบัแนวความคดิของจิตแพทย์กลุม่ทีท่�ำจติวเิคราะห์ วเิคราะห์ปัญหา

ต่างๆ ของผู้ป่วย โดยเปรียบเทียบถึงสิ่งที่ควรจะเป็นตามอุดมคติ12

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น การท�ำจิตวิเคราะห์ของนักจิตวิเคราะห์หลายท่าน เช่น 

Sigmund Freud โดยเป้าหมายของความปกติคือการที่ผู้นั้นสามารถท�ำสิ่งต่างๆ ได้ส�ำเร็จผลอย่าง 

มีประสิทธิภาพ ค้นหาและเข้าใจตัวตนอย่างถ่องแท้ได้ด้วยตนเอง (self-actualization)
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3. ความปกติคือเกณฑ์ค่าเฉลี่ย (normality as average)

	 แนวความคิดน้ีมักใช้ในการศึกษาความปกติทางพฤติกรรม โดยอาศัยหลักการทาง

คณิตศาสตร์และสถิติ อธิบายสิ่งที่พบในแต่ละบุคคล เช่น ถ้าการกระจายความถี่ของข้อมูลใดๆ ของ

ประชากรท้ังหมดเป็นแบบกราฟรูประฆังคว�่ำ  แนวความคิดนี้จะมองว่าช่วงปกติคือช่วงส่วนใหญ่ 

ที่อยู่ตรงกลาง แต่ช่วงที่อยู่เกินออกไปทั้งสองข้างของกราฟจะถือว่าเบ่ียงเบนออกจากค่าปกต ิ

และน�ำมาอธิบายความแตกต่างของบุคคล เช่น การท�ำแบบทดสอบต่างๆ ได้แก่ การทดสอบระดับ

เชาวน์ปัญญา แบบทดสอบบุคลิกภาพ MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) 

แล้ววิเคราะห์ว่าคะแนนที่ได้อยู่ในต�ำแหน่งใดเมื่อเทียบกับกลุ่มประชากรส่วนใหญ ่เป็นต้น

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น การสร้างแบบทดสอบเพื่อวิเคราะห์ การท�ำแบบทดสอบ

มาตรวัดทางจิต (psychiatric rating scales) รวมถึงการมองความปกติเป็นช่วง โดยศึกษาหาค่า 

ทีเ่ป็นช่วงปกตใินประชากรทัว่ไป เช่น ค่าต่างๆ ทางห้องปฏบิตักิาร แนวความคิดนีเ้ป็นทีน่ยิมมากขึน้

ในช่วงศตวรรษหลังนี้13 วิธีนี้นิยมใช้ในทางจิตวิทยามากกว่าจิตเวชศาสตร์

4. ความปกติเป็นกระบวนการ (normality as process)

	 แนวความคิดน้ีมองว่า พฤติกรรมที่แสดงออกเป็นผลลัพธ์ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างสิ่งต่างๆ 

ภายในจิตใจ ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงในแต่ละขั้นตอนของพัฒนาการ ซึ่งส�ำคัญพอๆ กับผลลัพธ์สุดท้าย

ของพัฒนาการแต่ละขั้นว่าปกติหรือไม่ แนวความคิดน้ีจึงพิจารณาที่ขั้นตอนการเปล่ียนแปลงน้ันๆ 

มากกว่าที่จะมองความผิดปกติเฉพาะแค่ช่วงเวลาหนึ่งๆ 

	 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น แนวความคิดในการเกิดบุคลิกภาพตามพัฒนาการในระยะ

ต่างๆ ของ Erik Erikson 

สุขภาพจิตและความผิดปกติทางจิตเวช
	 สุขภาพจิตหรือความปกติทางจิตเวชมีพื้นฐานในการพิจารณาจากแนวความคิดข้างต้น  

เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันและสื่อสารกันได้อย่างถูกต้อง การวินิจฉัยความผิดปกติและโรคทาง 

จิตเวชในปัจจุบันได้น�ำค�ำนิยามของสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Psychiatric 

Association; APA) มาใช้ โดยให้นิยามว่า “สุขภาพจิต” คือ การที่ไม่มีโรคทางจิตเวช ซ่ึง 

หมายถงึกลุม่โรคทีถ่กูก�ำหนดตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ DSM14 ซึง่โรคทางจติเวชนัน้เป็นกลุม่อาการ 

ทางพฤติกรรมหรือทางจิตใจที่มีนัยส�ำคัญ โดยส่งผลกระทบต่อด้านใดด้านหน่ึง ได้แก่ ท�ำให้ 

เกดิความทกุข์ เช่น อาการปวด หรอืท�ำให้เกิดความบกพร่องทางสมรรถภาพในหน้าทีด้่านใดด้านหนึง่ 

หรือทุพพลภาพ หรือเพิ่มความเสี่ยงต่อการทุกข์ทรมาน ต่อการสูญเสียชีวิต 

	 นอกจากนี้ อาการดังกล่าวต้องไม่เข้ากับพฤติกรรมการตอบสนองที่เกิดขึ้นอย่างเป็นปกต ิ

ต่อเหตุการณ์ส�ำคัญต่างๆ เช่น การเสียชีวิตของบุคคลอันเป็นที่รัก เป็นต้น
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ประเด็นที่ควรพิจารณาเกี่ยวกับความปกติและผิดปกติทางจิตเวช

	 	 บุคคลท่ีอยู่ในเกณฑ์ค่าเฉลี่ยทางสถิติซึ่งอยู่ประมาณกึ่งกลางของกราฟรูประฆังคว�่ำ

นั้นอาจไม่ได้มีสุขภาพดีเสมอไป เน่ืองจากบางครั้งค่าเฉล่ียได้รวมจากทั้งกลุ่มที่มีสุขภาพดีและกลุ่ม

ที่มีพยาธิสภาพ ตัวอย่างในสุขภาพกาย เช่น ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักของประชากร หรือตัวชี้วัดบางอย่าง  

เช่น สภาพอารมณ์ในทางสุขภาพจติ ถ้าอยูร่ะดบักลางๆ จะถอืว่าอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิแต่บางการทดสอบ 

เช่น exercise tolerance ยิ่งได้ค่าที่อยู่ในส่วนขอบบนของกราฟรูประฆังคว�่ำก็จะยิ่งดี หรือค่าระดับ

ไขมันในเลือด ถ้าอยู่ในระดับต�่ำกว่าหรืออยู่ในอีกด้านของกราฟจะดีกว่า เป็นต้น

	 	 ลกัษณะของการเปลีย่นแปลงหรอืสภาพทีเ่กดิขึน้กเ็ป็นส่ิงทีต้่องน�ำมาพจิารณาด้วย เช่น 

การเปลี่ยนแปลงน้ันเกิดขึ้นชั่วคราวหรือไม่ ตัวอย่างผู้ที่อยู่ในภาวะภวังค์ (trance state) บางครั้ง 

มีลักษณะคล้ายกับผู้ที่มีอาการ catatonia ได้ แต่ก็จะเป็นอยู่ช่วงระยะเวลาหนึ่ง ไม่ยาวนาน เป็นต้น

	 	 ปัจจยัต่างๆ ทางสงัคมและวฒันธรรมทีแ่ตกต่าง เช่น การท�ำงานอย่างละเอยีด รอบคอบ 

หรืองานท่ีมีการแข่งขันสูง อาจถือเป็นลักษณะท่ีพึงประสงค์ในบางสังคม แต่อาจจัดเป็นบุคลิกภาพ 

ผิดปกติในอีกสังคมหน่ึงได้ ด้วยมุมมองจากคนในสังคมเดียวกันกับต่างสังคมกันท�ำให้การตัดสิน 

ความปกติและผิดปกติแตกต่างกันได ้ขึ้นกับว่าพฤติกรรมดังกล่าวสามารถยอมรับได้หรือไม่2

	 นอกจากนี ้การเปลีย่นแปลงและพฒันาการของบรรทัดฐานทางสงัคม ความคาดหวงั ค่านยิม

ทางสังคม ความแตกต่างของแต่ละบุคคล รวมถึงการเมือง การมีอคติโดยวิชาชีพ ก็มีผลต่อค�ำนิยาม 

“ความปกติ” ของแต่ละยุคสมัยอีกด้วย เช่น การก�ำหนดเกณฑ์วินิจฉัยส�ำหรับโรค premenstrual 

dysphoric disorder ขึ้นใหม่ การน�ำการวินิจฉัยภาวะ homosexuality ออกจากโรคทางจิตเวช 

เป็นต้น 

	 	 แนวความคิดเรื่องสุขภาพจิตมีหลากหลายแนวความคิด อาจต้องค�ำนึงถึงบริบทต่างๆ 

ด้วยว่าจะให้สมบูรณ์ในระดับใด เช่น สุขภาพจิตที่ดีนั้นดีส�ำหรับใคร ในมุมมองของใคร ดีส�ำหรับ 

ตัวบุคคลนั้นเอง ในการใช้ชีวิตในสังคมได ้หรือต้องสามารถสร้างสรรค์งานด้วยตนเองได ้หรือต้องถึง

กับสามารถแบ่งปันช่วยเหลือผู้อื่นในสังคมได้ เป็นต้น และที่ส�ำคัญคือ การท�ำความเข้าใจว่าแต่ละ

สังคมมีวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน ก่อนประเมินและตัดสินบุคคลในสังคมนั้นว่าผิดปกติหรือไม่

	 	 ปัจจุบันงานจิตเวชศาสตร์มีบทบาทในการประเมินสภาพจิตและสอบสัมภาษณ์ เพื่อ 

คัดกรองและพิจารณาว่าบุคคลนั้นอยู่ในสภาพจิตที่ปกติขณะรับการประเมินหรือไม่ เช่น การสอบ 

คดัเลอืกเข้าศกึษาต่อ หรอืก่อนการบรรจุต�ำแหน่งงาน การประเมนิกอ็าศยัหลกัการพืน้ฐานดงัข้างต้น 

แต่ผลที่ได้จะสะท้อนถึงช่วงระยะเวลาหนึ่งๆ เท่านั้น 

	 	 ข้อมูลที่ได้จากเวชปฏิบัต ิการศึกษา และการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตเวชต่างๆ ที่

เพิ่มมากขึ้น ก็มีผลต่อการปรับเปลี่ยนค�ำนิยามของภาวะปกติ ผิดปกติ รวมถึงเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

ต่างๆ ทางจิตเวชให้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์มากขึ้น จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ปฏิบัติงานด้าน

จิตเวชศาสตร์จะต้องติดตามการเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ เพื่อคงมาตรฐานในเวชปฏิบัติให้เป็นสากล
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สรุปและคำ�แนะนำ�ทา้ยบท
	 	 ความปกติและผิดปกติในแต่ละแนวความคิดมีค�ำจ�ำกัดความที่แตกต่างกัน

	 	 องค์การอนามัยโลกนิยามค�ำว่า สุขภาพ ว่า เป็นสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ  

	 	 และสังคม

	 	 ไม่เพียงแต่มุมมองเรื่องสุขภาพ แต่ปัจจัยต่างๆ เช่น ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม 

	 	 ที่แตกต่างกัน ระยะเวลาที่เปลี่ยนแปลงไป รวมถึงการศึกษาใหม่ๆ ก็มีผลท�ำให้มุมมอง 

	 	 เรื่องความปกติมีความแตกต่างกันในแต่ละสังคมและแต่ละยุคสมัยด้วย

	 	 นิยามอย่างง่ายของความปกติในทางจิตเวชศาสตร์ในทางคลินิกคือ การไม่มีโรค 

	 	 ทางจิตเวช

	 	 สุขภาพจิต ตามความหมายทางคลินิก คือ การที่ไม่มีโรคทางจิตเวชที่ได้มีการนิยามใน  

	 	 DSM-5 ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการทางพฤติกรรมหรือทางจิตใจที่มีนัยส�ำคัญโดยมีผลกระทบ 

	 	 ด้านใดด้านหนึง่ ได้แก่ ท�ำให้รูส้กึทกุข์ หรอืบกพร่องทางสมรรถภาพในหน้าทีด้่านใดด้านหนึง่ 

	 	 หรอืทพุพลภาพ หรอืเพิม่ความเสีย่งต่อการทกุข์ทรมานและการสญูเสยีชวีติ โดยทีอ่าการ 

	 	 ต่างๆ หรือรูปแบบนั้นต้องไม่เข้ากับพฤติกรรมการตอบสนองที่เกิดขึ้นได้ในภาวะปกต ิ

	 	 ต่อเหตุการณ์ที่ส�ำคัญต่างๆ

	 	 เรื่องความปกติในทางเวชปฏิบัติไม่มีแนวความคิดใดเหนือกว่าความคิดใด การประเมิน 

	 	 รวมถงึวนิจิฉยัว่าผูป่้วยผิดปกตหิรอืเป็นโรคทางจติเวชใดๆ ใช้แนวความคดิหลายประการ 

	 	 มาพจิารณาประกอบกนั ได้แก่ การซกัประวัต ิการสงัเกตอาการแสดงต่างๆ การรวบรวม 

	 	 ข้อมูลของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม การตรวจร่างกาย 

	 	 ตามระบบและการตรวจทางห้องปฏิบตักิารทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาของผู้ป่วย การทดสอบ 

	 	 ทางจติวทิยาเพิม่เตมิเพือ่น�ำมาประกอบกบัข้อมูลทีเ่กีย่วข้องเพือ่ประเมนิผูป่้วย เป็นต้น
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บทที่ 4
การจำ�แนกประเภทของโรคทางจิตเวช 
(Psychiatric Classification)

ศุภโชค สิงหกันต์

	 ความผิดปกติทางจิตเวชที่พบในปัจจุบันมีจ�ำนวนมาก หลายโรคอาจมีลักษณะที่คล้ายคลึง

กัน แต่ความแตกต่างเพียงเล็กน้อยในแต่ละโรค อาจน�ำไปสู่แนวทางการดูแลรักษา รวมถึงการ

พยากรณ์โรคท่ีแตกต่างกัน ฉะน้ัน เพื่อเป็นการลดความแตกต่างในการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จึงต้องมีระบบที่จะใช้จ�ำแนกโรคทางจิตเวชที่เป็นมาตรฐาน 

เพ่ือประโยชน์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาโรคได้อย่างเหมาะสม ที่ผ่านมา ความพยายาม

ในการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชอาจย้อนกลับไปได้ตั้งแต่ในสมัยของ Hippocrates ซึ่งเป็นผู้ให้ค�ำนิยาม

ค�ำว่า mania และ hysteria ว่าเป็นอาการของโรคทางจิตเวช หลังจากนั้นในแต่ละยุคสมัยก็มีความ

พยายามจัดท�ำระบบการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชมาโดยตลอด1

	 ในภาพรวม ระบบการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชศาสตร์มีขึ้นเพื่อวัตถุประสงค์หลายประการ1-2 

ได้แก่

	 1.	 เพื่อจ�ำแนกโรคทางจิตเวชแต่ละชนิดออกจากกัน เนื่องจากแนวทางปฏิบัติรักษาอาจ

แตกต่างกัน

	 2.	 เพื่อเป็นภาษากลางในการสื่อสารระหว่างแพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุข ช่วยเพิ่ม

ความเที่ยงและความตรงในการวินิจฉัยโรคระหว่างแพทย์และบุคลากรอื่นๆ

	 3.	 เพือ่การศกึษาถงึประสทิธภิาพของการรกัษาแต่ละอย่างของโรคทางจติเวช การวนิจิฉยั

ทีม่คีวามเทีย่งตรงท�ำให้มัน่ใจว่าผูท้ีเ่ข้าร่วมการศึกษาเป็นผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยตามระบบ

นั้นจริง

	 4.	 เพือ่การศกึษาเพิม่เตมิถงึสาเหตขุองโรคทางจติเวชหลายโรค ซึง่ยงัไม่เป็นทีท่ราบแน่ชดั

	 5.	 เพื่อการเรียนการสอนด้านพยาธิสภาพทางจิต

	 6.	 เพือ่การประเมนิการใช้ทรพัยากรและการวางแผนการใช้ทรัพยากรในระบบสาธารณสุข 

เช่น การบันทึกรหัสโรคและน�ำมาใช้ค�ำนวณค่ากลางในเบิกจ่ายค่ารักษาส�ำหรับแต่ละโรค
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ระบบการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชศาสตร์ที่มีใช้ในปัจจุบัน
	 ม ี2 ระบบ1 ได้แก่ 

	 1.	 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

	 2.	 The International Classification of Diseases (ICD) 

	 ในประเทศไทยใช้ทั้ง 2 ระบบ โดยในด้านการเรียนการสอนและการให้การวินิจฉัยโรค จะ

ยดึถอืตามระบบ DSM เป็นหลกั เช่นเดยีวกบัในสากลนยิม ส่วนในด้านระบาดวทิยาและการวางแผน

การใช้ทรัพยากรสาธารณสุข จะใช้การบันทึกรหัสโรคตามระบบ ICD ซึ่งเป็นระบบมาตรฐานในการ

บนัทกึรหสัของโรคทกุโรค ไม่เพยีงแต่เฉพาะโรคทางจติเวชเท่านัน้ ซึง่ในความเป็นจรงิ การวนิจิฉยัโรค

เดียวกันใน 2 ระบบนี้จะมีความแตกต่างกันในรายละเอียดของเกณฑ์การวินิจฉัย ซึ่งต้องประยุกต์ใช้

อย่างระมัดระวังในทางปฏิบัติ

ระบบ DSM

	 พัฒนาขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Psychiatric Association; 

APA) ซึ่งครั้งแรกที่มีการพยายามจ�ำแนกโรคทางจิตเวชในสหรัฐอเมริกาเกิดขึ้นในช่วงป ีค.ศ. 18401 

โดยเป็นส่วนหนึ่งของการจัดท�ำส�ำมะโนประชากร โดยให้ประชาชนแต่ละครอบครัวระบุว่ามีผู้ป่วย 

เป็นโรคจติในครอบครวัจ�ำนวนเท่าใด ในระยะต่อมาของการท�ำส�ำมะโนประชากร กม็คีวามพยายาม

ให้มีการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชเป็นกลุ่มๆ มากขึ้น และเริ่มพัฒนาระบบที่จะน�ำมาใช้ในโรงพยาบาล

จิตเวชและทางกองทัพในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่มาใช้บริการ ทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

ตามล�ำดับ จนกระทั่งป ีค.ศ. 1952 จึงพัฒนารูปแบบของระบบจ�ำแนกโรคโดยอาศัยคณะกรรมการ 

ผู้เชี่ยวชาญลงความเห็นเป็นร่าง และส่งให้จิตแพทย์ทั่วประเทศพิจารณาให้การยอมรับ และจัดพิมพ์

เป็น DSM ฉบับที ่1 (DSM-I) ในระยะต่อมา มีการพิมพ์ DSM ออกมาเรื่อยๆ อีก 5 ฉบับ คือ DSM-II 

ในป ีค.ศ. 1968, DSM-III ในปี ค.ศ. 1980, DSM-III-R ในปี ค.ศ. 1987, DSM-IV ในปี ค.ศ. 1994,  

DSM-IV-TR (Text Revision) ในปี ค.ศ. 20003-4

	 กระบวนการพัฒนาระบบ DSM ฉบับล่าสุดคือ DSM-5 เริ่มต้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999  

โดยอาศัยการต้ังคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญพิจารณายกร่างเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชกลุ่ม 

ต่างๆ และรวบรวมขึน้โดยเปิดให้บคุลากรอืน่เสนอข้อคดิเหน็ผ่านทางอนิเทอร์เนต็ และโดยการศกึษา

ภาคสนาม จากนั้นน�ำมาทบทวนอีกครั้งเพื่อหาข้อสรุปก่อนตีพิมพ ์ซึ่งได้มีการเปิดตัวฉบับ DSM-5 นี้ 

ในเดือนพฤษภาคม ปี ค.ศ. 20131 

	 DSM-5

	 เป็นระบบจ�ำแนกโรคทางจิตเวชที่เป็นมาตรฐาน เป็นท่ีนิยมทั้งในด้านการวินิจฉัยโรค  

การเรียนการสอน และการศึกษาวิจัยในระดับนานาชาติ โดยบรรยายถึงอาการที่พบได้ในโรคทาง

จิตเวชแต่ละโรค และให้รายละเอียดของเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชที่จ�ำเพาะแต่ละโรค ท�ำให้
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มีความเที่ยงในการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ยังบรรยายลักษณะทางระบาดวิทยา 

ของโรคต่างๆ อย่างเป็นระบบ รวมถึงให้ข้อสังเกตในการจ�ำแนกโรคที่คล้ายคลึงกันออกจากกัน3-4 

	 การวินิจฉัยโรคที่มีการจ�ำแนกไว้ใน DSM-5 จ�ำแนกออกเป็น 22 หมวดหมู่ ได้แก่5

	 1.	 neurodevelopmental disorder เช่น ภาวะปัญญาอ่อน (intellectual disability)  

โรคออทซึิมสเปกตรมั (autism spectrum disorder) โรคสมาธสิัน้ (attention-deficit/hyperactivity  

disorder) motor disorder เป็นต้น

	 2.	 โรคจิตเภทและโรคจิตชนิดอื่นๆ (schizophrenia spectrum and other psychotic 

disorders) เช่น โรคจิตเภท (schizophrenia), delusional disorder, brief psychotic disorder 

เป็นต้น

	 3.	 กลุม่โรคอารมณ์สองขัว้ (bipolar and related disorders) เช่น โรค bipolar I disorder 

โรค bipolar and related disorders due to another medical condition เป็นต้น

	 4.	 กลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) เช่น โรคซึมเศร้า (major depressive  

disorder, single episode) โรคซึมเศร้าเรื้อรัง (persistent depressive disorder/dysthymia) 

เป็นต้น

	 5.	 กลุ่มโรควิตกกังวล (anxiety disorder) เช่น โรค panic disorder โรค agoraphobia 

โรค generalized anxiety disorder เป็นต้น

	 6.	 กลุ่มโรคย�้ำคิดย�้ำท�ำและโรคอ่ืนที่เกี่ยวข้อง (obsessive-compulsive and related 

disorders) เช่น โรคย�ำ้คดิย�ำ้ท�ำ (obsessive-compulsive disorder) โรค trichotillomania/hair-pulling 

disorder เป็นต้น

	 7.	 กลุ่มโรคความผิดปกติทางจิตใจภายหลังภยันตรายหรือความกดดัน (trauma- and  

stressor-related disorders) เช่น โรคความผิดปกติของการปรับตัว (adjustment disorder)  

โรคความผิดปกติทางจิตใจภายหลังภยันตราย (posttraumatic stress disorder) เป็นต้น

	 8.	 กลุ่มโรค dissociative disorder เช่น โรค dissociative identity disorder  

โรค dissociative amnesia เป็นต้น

	 9.	 กลุ ่มโรค somatic symptom and related disorders เช่น โรค somatic  

symptom disorder โรค conversion disorder (functional neurological symptom disorder)  

โรค factitious disorder เป็นต้น

	 10.	 กลุ่มโรคความผิดปกติของการกินอาหาร (feeding and eating disorders) เช่น  

โรค anorexia nervosa โรค bulimia nervosa เป็นต้น

	 11.	 กลุ่มโรค elimination disorder เช่น enuresis, encopresis เป็นต้น

	 12.	 กลุ่มโรคความผิดปกติของการนอนหลับและการตื่น (sleep-wake disorder) เช่น  

	insomnia disorder โรค narcolepsy เป็นต้น

	 13.	 กลุ่มโรค sexual dysfunction เช่น erectile disorder, female orgasmic disorder 

เป็นต้น



36

บทที่ 4 การจำ�แนกประเภทของโรคทางจิตเวช

	 14.	 กลุ่มโรค gender dysphoria

	 15.	 กลุม่โรค disruptive, impulse-control and conduct disorders เช่น โรค intermittent 

explosive disorder, conduct disorder

	 16.	 กลุ่มโรค substance-related and addictive disorders เช่น โรค alcohol use 

disorder, alcohol withdrawal, amphetamine intoxication

	 17.	 กลุม่โรค neurocognitive disorder เช่น delirium, major or mild neurocognitive 

disorder due to the Alzheimer’s disease

	 18.	 กลุ่มโรคบุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorder) เช่น antisocial personality  

disorder, borderline personality disorder

	 19.	 กลุม่โรค paraphilic disorder เช่น exhibitionistic disorder, sexual sadism disorder

	 20.	 กลุ่มโรคทางจิตใจอื่นๆ (other mental disorders)

	 21.	 โรคการเคลื่อนไหวผิดปกติท่ีเกิดจากยาและผลกระทบอันไม่พึงประสงค์อื่นๆ ที่เกิด 

จากยา (medication-induced movement disorder and other adverse effects of  

medication) เช่น neuroleptic-induced parkinsonism, neuroleptic malignant syndrome

	 22.	 ภาวะอืน่ทีอ่าจต้องได้รบัการดแูลทางคลนิกิ (other conditions that may be a focus  

of clinical attention) ได้แก่ ปัญหาความสมัพนัธ์ (relational problem) การถกูกระท�ำทารณุกรรม 

และการถูกทอดทิ้ง (abuse and neglect)

	 การประเมินในหลายแกน (multiaxial evaluation)3-4

	 DSM-IV-TR ได้ก�ำหนดแนวทางการวินิจฉัยแยกโรคแบบ 5 แกน ที่ช่วยให้สามารถประเมิน

ผู้ป่วยแต่ละคนโดยพิจารณาหลายปัจจัย ได้แก่

	 axis I เป็นการวนิจิฉยัโรคหลกัทางจติเวช รวมถงึโรคและภาวะอืน่ทีอ่าจเป็นประเดน็ทีต้่อง

สนใจในทางคลินิก

	 axis II เป็นการวนิจิฉยัโรคบคุลกิภาพผดิปกตแิละภาวะปัญญาอ่อน ซึง่อาจรวมถงึการบนัทกึ

กลไกทางจิต (defense mechanism) ที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจ�ำ

	 axis III เป็นโรคทางกายที่พบร่วมด้วย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของอาการทางจิตเวช หรือเป็น

ผลจากโรคทางจิตเวช หรือไม่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตเวชโดยตรง

	 axis IV เป็นปัญหาทางจิตสังคมที่มีผลอย่างมากต่อการเกิดหรือการก�ำเริบของโรคทาง

จิตเวชของผู้ป่วย

	 axis V เป็นการประเมินหน้าที่การท�ำงานในภาพรวมโดยอาศัยการประเมิน global  

assessment of functioning (GAF) scale ซึ่งเป็นการสรุปหน้าที่การท�ำงานในภาพรวมของผู้ป่วย

ตามความเห็นของแพทย์ในระยะใดระยะหนึ่ง โดยการให้คะแนน มีคะแนนสูงสุดคือ 100 หมายถึง

การที่ผู้ป่วยท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงเต็มที่ในทุกด้าน คะแนนท่ีน้อยลงหมายถึงการท�ำงาน 

ที่แย่ลงตามล�ำดับ โดยมีคะแนนต�่ำสุดที่ 1 ส่วน 0 หมายถึงมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะประเมิน
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	 อย่างไรกต็าม ใน DSM-5 ได้ยกเลกิระบบการวนิจิฉยัแบบหลายแกนนี ้โดยรวม 3 แกนแรก
ใน DSM-IV-TR ทั้งโรคทางจิตเวช โรคบุคลิกภาพผิดปกติ รวมถึงความบกพร่องทางเชาวน์ปัญญา  
และการวินิจฉัยโรคทางกาย ให้อยู่ในรายการเดียวกัน และสามารถระบุภาวะที่ต้องให้ความสนใจ 
ในการประเมินครั้งนั้นๆ ซึ่งบ่งถึงความจ�ำเป็นที่ต้องรักษาหรือส่งตรวจเพิ่มเติม ส�ำหรับการประเมิน 
การท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยโดย global assessment of functioning (GAF) scale นัน้ พบว่ามปีระโยชน์น้อย 
ในการวางแผนการรักษา หรือหากจ�ำเป็นต้องใช้ อาจใช้เครื่องมือประเมินอื่นๆ ที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ 
ทดแทน5-6

ระบบ ICD

	 พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) โดยจะมีรายชื่อ
ของโรคทั้งหมดท้ังทางกายและทางจิตเวชที่สามารถแจกแจงได้ ให้รหัสโดยแบ่งเป็นหมวดหมู่ตาม 
ตัวอักษรภาษาอังกฤษ ตั้งแต่ A ถึง Z ซึ่งรายการของโรคทางจิตเวชจะจัดอยู่ในหมวด F ตามระบบ 
การจ�ำแนกโรคของ ICD-10 คือฉบับที่ 10 ซึ่งจัดท�ำขึ้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 19921, 7 
	 ในประเทศไทย ได้น�ำมาดัดแปลงใหม่ให้เข้ากับลักษณะการใช้งาน เป็นฉบับ ICD-10-TM 
(Thai modification) ในป ีค.ศ. 2007 ใช้เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยโรคและจัดกลุ่มโรคซึ่งน�ำไป 
สู่การประเมินต้นทุนค่ารักษาพยาบาลตามระบบ diagnostic related group (DRG) ที่ใช้อยู่ขณะนี้
	 ในปัจจุบัน การพัฒนาระบบ ICD ฉบับที่ 11 ยังอยู่ในระหว่างด�ำเนินการ อย่างไรก็ดี เป็นที่
คาดหมายว่า ระบบการจ�ำแนกโรคทางจิตเวชใน ICD-11 จะสอดคล้องกับระบบการจ�ำแนกโรคทาง
จิตเวชใน DSM-5 มากขึ้นกว่าฉบับก่อนๆ 
	 การจ�ำแนกโรคทางจิตเวชในหมวด F จะมีการแบ่งออกเป็นกลุ่มย่อย 10 หมวด ตั้งแต่ 
F00-F99 โดยมีรายละเอียดของแต่ละกลุ่มโรคดังนี้2, 7

	 F00-F09	organic, including symptomatic, mental disorder 
	 	 เป็นโรคทางจิตเวชที่เกิดจากโรคทางกาย
 	 	 เช่น	 F00	 dementia in Alzheimer’s disease
	 	 	 F05.8	 other deliriums
	 	 	 F07.2	 postconcussional syndrome
	 F10-F19	mental and behavioral disorders due to psychoactive substance use
	 	 เป็นโรคทางจิตเวชและความผิดปกติทางพฤติกรรมที่เกิดจากการใช้สารเสพติด
	 	 เช่น		 F10.3	 mental and behavioral disorders due to use of alcohol,  
	 	 	 	 	 withdrawal state
	 	 	 	 F15.5	 mental and behavioral disorders due to use of other  
	 	 	 	 	 stimulants, including caffeine, psychotic disorder
	 	 	 	 F17.2	 mental and behavioral disorders due to use of tobacco,  
	 	 	 	 	 dependence syndrome
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	 F20-F29 schizophrenia and schizotypal and delusional disorder 

	 	 เป็นโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ

	 	 เช่น		 F20.0	 paranoid schizophrenia

	 	 	 	 F22.0	 delusional disorder

	 	 	 	 F21	 schizotypal disorder

	 F30-F39	mood (affective) disorder

	 	 เป็นโรคทางอารมณ์

	  	 เช่น		 F31.1	 bipolar affective disorder, current episode manic without  

	 	 	 	 	 psychotic symptom

	 	 	 	 F33.4 	 recurrent depressive disorder, currently in remission

	 F40-F49	neurotic stress-related and somatoform disorders

	 	 เป็นโรคประสาท (วิตกกังวล) หรือโรคทางจิตเวชที่เกี่ยวข้องกับความเครียดและ 

โรคโซมาโตฟอร์ม

 	 	 เช่น		 F41.0	 panic disorder

	 	 	 	 F41.1	 generalized anxiety disorder

	 	 	 	 F43.2	 adjustment disorder

	 	 	 	 F44.0	 dissociative amnesia

	 	 	 	 F45.4	 persistent somatoform pain disorder

	 F50-F59 behavioral syndromes associated with psychological disturbance  

and physical factor

	 	 เป็นปัญหาทางพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิตใจและปัจจัยทางกาย

 	 	 เช่น		 F50.0	 anorexia nervosa

	 	 	 	 F51.0	 nonorganic insomnia

	 	 	 	 F52.4	 premature ejaculation

	 F60-F69	disorder of adult personality and behavior

	 	 เป็นความผิดปกติของบุคลิกภาพหรือพฤติกรรมในผู้ใหญ่

	 	 เช่น		 F60.2	 dyssocial personality disorder

	 	 	 	 F63.3	 trichotillomania

	 	 	 	 F64	 gender identity disorder

	 	 	 	 F65.5	 sadomasochism

	 F70-F79	mental retardation

	 	 เป็นภาวะปัญญาอ่อน

 	 	 เช่น		 F70	 mild mental retardation
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	 F80-F89	disorder of psychological development

	 	 เป็นความผิดปกติของพัฒนาการทางจิตใจ

 	 	 เช่น		 F81.0	 specific reading disorder

	 	 	 	 F84.0	 childhood autism

	 F90-F98 behavioral and emotional disorders with onset usually occurring in 

childhood and adolescence

	 	 เป็นความผิดปกติทางอารมณ์และพฤติกรรมที่มักเกิดในเด็กและวัยรุ่น

	 	 เช่น		 F90	 hyperkinetic disorder

	 	 	 	 F95.0	 transient tic disorder

	 F99	unspecified mental disorder

	 	 เป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ได้มีการจ�ำแนกไว้

	 จะเห็นได้ว่าการจัดกลุ่มโรคใน 2 ระบบ คือ DSM และ ICD มีความแตกต่างกันอยู่บ้าง โดย

บางโรคถกูเรยีกด้วยชือ่ทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละระบบ เช่น โรค obsessive-compulsive personality 

disorder ใน DSM-5 จะเป็นโรคเดียวกันกับโรค anankastic personality disorder ใน ICD-10

	 นอกจากนี ้เมื่อดูรายละเอียดเกณฑ์การวินิจฉัยโรคแต่ละโรคใน 2 ระบบ ยังพบว่ามีความ

แตกต่างกันอยู่พอสมควรในบางโรค เช่น โรค generalized anxiety disorder ใน DSM-5 มีเกณฑ์

ด้านอาการทีร่ะบไุว้เพยีง 6 อาการ แต่ตาม ICD-10 มอีาการทีอ่าจเกดิขึน้และเป็นทีย่อมรบัตามเกณฑ์

การวินิจฉัยได้ถึง 22 อาการ เป็นต้น

	 ดังนั้น แม้ว่าในปัจจุบัน แนวทางการวินิจฉัยในประเทศไทยโดยการอิงเกณฑ์ของ DSM  

เป็นหลัก แต่บันทึกรหัสโรคตามระบบ ICD จะใช้กันอย่างแพร่หลาย แต่การประยุกต์ใช้ทั้ง 2 ระบบ

เข้าด้วยกันยังต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง จนกว่าจะมีเกณฑ์ฉบับใหม่ของทั้ง 2 ระบบที่มีการพัฒนา

ให้สอดคล้องกันมากขึ้นออกมาในอนาคต
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บทที่ 5
จิตวิทยาของกลไกทางจิตและการเผชิญปัญหา 
(Psychology of Mind Defense 
and Coping Mechanism)

ณัฏฐา สายเสวย

	 เนือ้หาในบทนีเ้ป็นการปูพืน้ฐานทฤษฎทีางจติวทิยา (psychology) ทฤษฎทีีม่ชีือ่เสียง ได้แก่ 

ทฤษฎีจติวเิคราะห์ (psychoanalysis) และทฤษฎีพฒันาการของจติใจทางด้านเพศ (psychosexual 

development) ทฤษฎใีนกลุม่นีม้แีนวความคดิว่า จติใจมนษุย์เป็นสิง่ซบัซ้อน และพฒันาเปล่ียนแปลง

ตลอดเวลาตามวยัต่างๆ โดยการพฒันาของจติใจนีไ้ด้รบัอทิธพิลจากปัจจยัทางชวีภาพ เช่น เรือ่งของ

พันธุกรรม ซ่ึงมีปฏิสัมพันธ์กับจิตใจ การเล้ียงดูในวัยเด็ก และสังคมส่ิงแวดล้อม ท�ำการหล่อหลอม

ให้เกิดลักษณะบุคลิกภาพของบุคคลนั้นๆ ขึ้นมา ได้มีผู้รู้คิดค้นทฤษฎีทางด้านจิตวิทยาท่ีพยายาม

อธิบายความเป็นมาของลักษณะบุคลิกภาพของคนเป็นจ�ำนวนมาก ในบทนี้ได้สรุปเฉพาะทฤษฎีที่มี

การยอมรับและนิยมใช้อธิบายพัฒนาการของจิตใจอย่างแพร่หลาย ดังต่อไปนี้1-2

	 1.	 ทฤษฎ ีtopographic (topographic theory) 

	 2.	 ทฤษฎีจิตวิทยาอีโก ้(ego psychology) 

	 3.	 กลไกทางจิต (defense mechanism) 

	 4.	 ทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจทางด้านเพศ (psychosexual development) 

	 5.	 ทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจทางด้านสังคม (psychosocial development) 

	 6.	 ทฤษฎีความผูกพัน (attachment theory) และทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 

(object relation theory)

	 เมือ่เอ่ยถงึทฤษฎจีติวเิคราะห์ บคุคลผู้มีความส�ำคัญและมส่ีวนท�ำให้ทฤษฎีจติวเิคราะห์เป็น

ที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายคือ Sigmund Freud (ค.ศ. 1856-1939)

	 Sigmund Freud ได้รับการยกย่องว่าเป็นผู้ริเริ่มศึกษาพฤติกรรมของคนด้วยระบบ

ทางวิทยาศาสตร์ และแนวความคิดของเขามีอิทธิพลต่อทฤษฎีทางจิตวิทยาหลายทฤษฎี3 แม้จะมี

ประเดน็ทีน่่าถกเถียงหลายแง่มมุ แต่กย็งัสามารถน�ำมาปรบัใช้ในการท�ำความเข้าใจพฤตกิรรมของคน 

บางบุคลิก ข้อมูลของเขาได้มาจากผู้ป่วยจริง น�ำมาศึกษาวิเคราะห์ ตีความ และตั้งเป็นทฤษฎี 

ขึน้มา ตวัอย่างต�ำราทีเ่ขาเขียนมดีงันี ้Interpretation of dreams (1900), The psychopathology 

of everyday life (1901), General introductory lectures on psycho-analysis (1917),  

New introductory lecture on psychoanalysis (1933), An outline of psychoanalysis (1938)
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	 ทฤษฎีส�ำคัญที่ Sigmund Freud มีส่วนเป็นอย่างมากในการคิด คือ ทฤษฎี topographic  

(topographic theory) ทฤษฎจีติวทิยาอโีก้ (ego psychology) กลไกทางจติ (defense mechanism)  

และทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจทางด้านเพศ (psychosexual development)

1. ทฤษฎี topographic (topographic theory)4-6

ภาพที่ 5-1 topographic model ของจิตใจ4 (ดัดแปลงจาก Gabbard GO. Psychodynamic  
psychiatry in clinical practice. 3rd ed. Washington, DC: American Psychiatric Press;  
2000.) 

	 Sigmund Freud แบ่งจิตใจมนุษย์ออกเป็นส่วนต่างๆ คือ จิตส�ำนึก (conscious) จิตก่อน

ส�ำนึก (preconscious) และจิตไร้ส�ำนึก (unconscious) โดยจิตไร้ส�ำนึกเป็นส่วนของจิตใจที่เป็น 

ที่อยู่ของสัญชาตญาณ (instinct) และแรงขับดัน (drive) โดยเฉพาะแรงขับดันทางเพศ (sexual 

drive) และความก้าวร้าว (aggressive urge) จิตไร้ส�ำนึกนี้ยังเกี่ยวกับกระบวนการคิดแบบปฐมภูมิ 

ซึ่งเป็นการคิดแบบไม่มีตรรกะ ไม่มีกาลเวลา และมีความเป็นสัญลักษณ์สูง ตัวอย่างกระบวนการคิด 

แบบปฐมภูม ิเช่น การคิดแบบเด็ก การฝัน การคิดแบบผู้ป่วยโรคจิต เป็นต้น5

	 ส่วนของจติใจที ่Sigmund Freud สมมตุขิึน้มาอกีสองส่วนคอื จติก่อนส�ำนกึ (preconscious) 

และจติส�ำนกึ (conscious) เป็นส่วนทีใ่ช้กระบวนการคดิแบบทตุยิภมู ิซึง่เป็นวธิคีดิทีม่ตีรรกะมากกว่า

การคิดแบบปฐมภูมิ กระบวนการคิดแบบทุติยภูมินี้ สามารถเชื่อมโยงกับโลกความจริงภายนอกได้ 

ตัวอย่างคือ การคิดแบบผู้ใหญ ่การคิดที่มีจุดมุ่งหมาย เป็นต้น 

conscious

unconscious

id

superego
e
g
o
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	 ตัวอย่างของการแบ่งจิตใจแบบเป็นส่วนๆ แบบ topographic model เช่น เมื่อนักเรียน

เรยีนสตูรเคมแีละจ�ำสตูรเคมขีองน�ำ้ได้ว่า H
2
O สตูรเคมทีีจ่�ำได้อยูใ่นจติส�ำนกึ (conscious) ช่วงเวลา

ก่อนทีน่กัเรยีนจะนกึถงึสตูรขึน้มาได้ สตูร H
2
O จะอยูใ่นจติก่อนส�ำนกึ (preconscious) แต่ถ้านกัเรยีน

พยายามนึกสูตรเคมีแล้วแต่นึกไม่ออก แม้ว่าจะเคยเรียนไปแล้ว แสดงว่าสูตรเคมีนี้อยู่ในจิตไร้ส�ำนึก 

(unconscious) 

	 หลังจาก Sigmund Freud สังเกตผู้มารับการบ�ำบัดมากขึ้น พบว่าผู้รับการบ�ำบัดมักม ี

แรงต้านทานต่อการเปลีย่นแปลงและการรกัษา เขายงัพบว่าผู้รบัการบ�ำบดัมกัใช้กลไกทางจติป้องกนั

ตนเองจากความจ�ำที่เจ็บปวดในอดีต ถ้าจะอธิบายโดยใช้ topographic model คือ ผู้รับการบ�ำบัด

ใช้กลไกการเก็บกด (repression) ความจ�ำไว้ในจิตไร้ส�ำนึก (unconscious) 

2. ทฤษฎีจิตวิทยาอีโก้ (ego psychology)4

	 ในป ีค.ศ. 1923 Sigmund Freud ได้ตีพิมพ์ The ego and id ซึ่งกล่าวถึงองค์ประกอบ 

สามส่วนของจิตใจ คือ id, ego และ superego โดยอธิบายว่า แรกเกิดคนเรามี id ติดตัวมาและ 

เป็นสิง่ทีอ่ยูใ่นจติไร้ส�ำนกึ (unconscious) id จะมองหาความพงึพอใจโดยใช้สญัชาตญาณ โดยเฉพาะ

แรงขับดันทางเพศและความก้าวร้าว 

	 ต่อมาเด็กพัฒนา superego ขึ้นมาโดยเกิดจากการรับเอาลักษณะของบิดาหรือมารดา

ที่เป็นเพศเดียวกับเด็กเข้ามาในจิตใจ superego เกิดขึ้นเม่ือความขัดแย้งแบบ oedipal ส้ินสุดลง 

superego ท�ำหน้าท่ีกดเก็บความไม่พอใจต่างๆ หรือกดเก็บสัญชาตญาณในรูปแบบของศีลธรรม 

ซึ่งศีลธรรมน้ีหมายถึงความนึกคิดว่าสิ่งใดควรทํา ส่ิงใดไม่ควรทํา เหมือนเป็นภาพสะท้อนของบิดา

หรือมารดาของเด็ก ในท่ีน้ี Sigmund Freud ใช้ค�ำว่าเป็นภาพสะท้อนของ ego ideal ของเด็ก 

โดย superego ส่วนใหญ่อยูใ่นจติไร้ส�ำนกึ (unconscious) และบางส่วนอยูใ่นจติส�ำนกึ (conscious) 

ส่วนของจิตใจอีกส่วนคือ ego เป็นตัวกลางระหว่าง id และ superego และยังเป็นตัวกลาง

ระหว่างตัวตนของคนนั้นกับความเป็นจริง ego อยู่ทั้งในจิตส�ำนึก (conscious) และจิตไร้ส�ำนึก  

(unconscious)4, 7 โดย ego มีหน้าที่ดังนี ้

	 1)	การรับรู้ (perception) 

	 2)	การทดสอบความเป็นจริง (reality testing) รับความรู้สึกของความเป็นจริง (sense  

	 	 of reality) ปรับตัวกับความเป็นจริง (adaptation to reality) 

	 3)	ควบคุมการเคลื่อนไหว (motor control) 

	 4)	การหยั่งรู้ (intuition) หรือการตัดสินใจอย่างทันทีทันใดโดยไม่มีการเตรียมการไว้ก่อน 

	 5)	ความจํา (memory) 

	 6)	อารมณ์ (affect) 

	 7)	การคิด (thinking) และการเรียนรู้ (learning) โดย ego ใช้กระบวนการคิดแบบ 

	 	 ทุติยภูมิ (secondary mode of thinking)
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	 8)	การควบคุมแรงขับดนัตามสญัชาตญาณ (control of instinctual drive) หรอืการชะลอ 

	 	 การตอบสนองต่อความพึงพอใจแบบเฉียบพลัน 

	 9)	การสังเคราะห์ส่วนต่างๆ ที่หลากหลาย (synthetic function of the ego) น�ำมา 

	 	 รวบรวมเป็นสิ่งเดียวกัน มีการจัดแบบแผน (assimilation) การสร้างสรรค ์(creation)  

	 	 การท�ำให้เป็นลักษณะทั่วไป (generalization) การท�ำให้ง่ายขึ้น (simplifying)

	 10)	การเข้าใจ (comprehension) และการใช้ภาษา (language)

	 รากฐานของทฤษฎ ีego psychology คือ ความขัดแย้งระหว่าง id, ego และ superego 

เป็นการต่อสู้กันระหว่างการแสดงออกกับการไม่แสดงออกของแรงขับดันทางเพศและความก้าวร้าว  

ความขัดแย้งน้ีท�ำให้เกิดความกังวล และความกังวลจะเตือน ego ให้น�ำกลไกทางจิตมาใช ้

ลดความกังวล ดังภาพที่ 5-2

ภาพที่ 5-2 การท�ำงานของกลไกทางจิต (defense mechanism)4

3. กลไกทางจิต (defense mechanism)1, 4, 6, 8-9

	 กลไกทางจิตเป็นความพยายามปรับตัวของ ego เพ่ือประนีประนอมการแสดงออกของ

แรงผลักดันที่เกิดภายในจิตไร้ส�ำนึก บุคคลที่ใช้กลไกเหล่านี้จะไม่รู้ตัว จุดประสงค์ของการใช้กลไกนี้

เพื่อลดความกังวล ปกป้อง ego และเก็บกด (repression) ความขัดแย้งที่กระทบกระเทือนใจอย่าง

รนุแรงลงไป เพือ่ให้เกดิความสมดลุในจิตใจ การใช้กลไกทางจติเป็นสิง่ปกติ เป็นการปรบัตวัของ ego 

แต่หากใช้กลไกทางจิตใดซ�้ำๆ โดยไม่ยืดหยุ่นตามสิ่งแวดล้อม หรือไม่เหมาะสมกับวัยบ่อยๆ มักเกิด

พยาธิสภาพทางจิตตามมา หรือเกิดบุคลิกภาพผิดปกติขึ้น 

id หาทางแสดงออก

พฤติกรรม

superego ท�ำการยับยั้ง
การแสดงออก

ความขัดแย้งท�ำให้เกิด
anxiety

ego defense ท�ำการ
ลด anxiety
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การท�ำงานของกลไกทางจิต (defense mechanism)

	 มีการจ�ำแนกกลไกทางจิตออกเป็นชนิดต่างๆ โดยใช้เกณฑ์การแบ่งที่แตกต่างกัน อาจแบ่ง

กลไกทางจิตได้ตามผลส�ำเร็จของการใช้ เช่น 

	 1.	 แบบทีก่่อให้เกิดความส�ำเรจ็ ได้แก่ กลไกทีใ่ช้ได้ผลเพือ่ลดความกงัวลแล้วไม่ต้องใช้กลไก

อื่นเพิ่ม และไม่ก่อให้เกิดพยาธิสภาพทางจิต

	 2.	 แบบทีก่่อให้เกดิความล้มเหลว ได้แก่ กลไกทีใ่ช้ลดความกงัวล หรอืแก้ความขดัแย้งในใจ 

ไม่ได้ผล จนต้องนํากลไกอื่นมาใช้ร่วมด้วย และก่อให้เกิดพยาธิสภาพทางจิตตามมา 

	 Sigmund Freud สนใจกลไกที่เรียกว่า การเก็บกด (repression) เป็นพิเศษ เขาคิด

ว่ากลไกนี้เป็นกลไกของ ego ในระดับปฐมภูมิ (primary ego defense) การเก็บกดถูกใช้ระงับ 

ความรู้สึกหรือขับออกจากการรับรู้ของจิตส�ำนึก เขาคิดว่ากลไกอ่ืนๆ จะถูกน�ำมาใช้ก็ต่อเมื่อการ 

เก็บกดใช้ไม่ได้ผล ซึ่งในเวลาต่อมา Anna Freud ลูกสาวของ Sigmund Freud ได้รวบรวมกลไก 

ทางจิตไว้ในหนังสือ The ego and the mechanism of defense 

	 วิธีจ�ำแนกกลไกทางจิตที่นิยมใช้คือ วิธีของ George Vaillant ซึ่งแบ่งกลไกทางจิตออกเป็น 

4 ประเภท ตามระดับการพฒันา ระดบัต้นเป็นกลไกทีเ่กิดในช่วงต้นของพฒันาการทางจติใจ และเมือ่

เตบิโตข้ึนกพ็ฒันากลไกทางจติทีซ่บัซ้อนมากขึน้เป็นล�ำดบั เพือ่ให้ท�ำงานได้ดกีว่าเดิม ดงัตารางที ่5-1 

ตารางที ่5-1 การจ�ำแนกกลไกทางจติตามระดบัการปรบัตวั8 (ดดัแปลงจาก Sadock BJ, Sadock VA.  

Theories of personality and psychopathology. In: Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock’s 

synopsis of psychiatry: behavioral sciences/clinical psychiatry. 10th ed. Philadelphia, PA: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2007. p. 202-3.)

ระยะการพัฒนาของกลไกทางจิต ตัวอย่างกลไกทางจิต

1. กลไกในระยะเริ่มต้นของการพัฒนา 
(narcissistic defense) 

denial, distortion, projection 

2. กลไกที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่
(immature defense) 

acting out, blocking, hypochondriasis, identification,
introjection, passive-aggressive behavior, regression, 
schizoid fantasy, somatization 

3. กลไกป้องกันทางจิตแบบโรคประสาท 
(neurotic defense) 

controlling, displacement, dissociation, externalization, 
inhibition, intellectualization, isolation, rationalization, 
reaction formation, repression, sexualization, undoing 

4. กลไกที่ถือว่ามีวุฒิภาวะ 
(mature defense) 

altruism, anticipation, asceticism, humor, sublimation, 
suppression 
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1. กลไกในระยะเริ่มต้นของการพัฒนา (narcissistic defense)1, 4-7 ได้แก่

	 1.1 การปฏิเสธ (denial) หมายถงึ การไม่ยอมรบัรูอ้ารมณ์ ความคดิ แรงขับดนั พฤติกรรม 

หรอืสถานการณ์บางอย่างทีม่ผีลต่อจติใจอย่างรนุแรง เช่น ผูป่้วยโรคเอดส์ไม่ยอมรบัผลการตรวจเลอืด 

หญิงที่ถูกคนรักทอดทิ้ง แต่ยังไม่ยอมรับว่าเลิกกันแล้ว 

	 1.2 การบิดเบือน (distortion) หมายถึง การบิดเบือนความเป็นจริงเพื่อตอบสนอง 

ต่อความรูส้กึ ความต้องการภายในใจของตนเอง เช่น หญงิคนหนึง่รูส้กึว่าเพือ่นร่วมงานชายมอง แล้ว

บิดเบือนว่าตนมีคนมารุมชอบ เป็นได้ทั้งจินตนาการ ไปจนถึงอาการหลงผิด (delusion) 

	 1.3 การโทษ หรือโยนความผิดให้ผู้อื่น (projection) หมายถึง การซัดทอดความคิด  

ความรู้สึก หรือแรงขับดันที่ไม่ดีที่ตนเองรับไม่ได้ไปให้ผู้อื่น เพ่ือป้องกันตนเองให้พ้นผิด การโอน 

ความผิดให้ผู้อื่นนี้มีได้ในหลายระดับของการพัฒนา ยิ่งเป็นช่วงต้นเท่าใด จิตใจจะมองความรู้สึก 

ของตนเองเหมือนมาจากภายนอกเท่านั้น เช่น แทนที่จะรู้สึกว่าเป็นความโกรธ ก้าวร้าว ของตนเอง 

กลบัรูส้กึว่าผูอ้ืน่โกรธ และจะมาท�ำร้ายตน ในระดบัถดัมา อาจแสดงออกโดยน�ำความรูส้กึทีต่นไม่รับรู้ 

ไปโยนให้ผู้อื่นแทน เช่น หญิงคนหนึ่งไม่ชอบเพื่อนร่วมงาน แต่ไม่สามารถยอมรับความรู้สึกก้าวร้าว

และเกลียดเพื่อนร่วมงานของตนเองได้ จึงพูดว่า “เพื่อนหาทางกลั่นแกล้งเธออยู่เสมอ” และรู้สึกว่า

เพื่อนร่วมงานเองก็ไม่ชอบเธอ กลไกชนิดนี้ถ้าใช้มากเกินไปจะเกิดอาการกลัวและหวาดระแวง

2. กลไกที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่ (immature defense) 

	 2.1 การแสดงออกด้วยการกระท�ำ (acting out) หมายถึง การแสดงออกถึงความหวัง 

หรือแรงขับดันภายในจิตไร้ส�ำนึกเป็นพฤติกรรมออกมาภายนอก เพื่อเล่ียงการรับรู้อารมณ์ของ 

ผู้กระทํา เช่น หญิงคนหนึ่งไม่ชอบมารดา จึงท�ำตัวเกเร ใช้เงินมาก โดยไม่รู้ตัวว่าพฤติกรรมนี้เกิดจาก

การต้องการท�ำร้ายจิตใจมารดา 

	 2.2 การหยุดชั่วคราว (blocking) หมายถึง การยับยั้ง หรือหยุดความคิดไว้ชั่วคราว  

คล้ายการเก็บกดไว้ แต่แตกต่างตรงที่กลไกน้ีจะมีความตึงเครียดเกิดขึ้นเม่ือแรงขับดันหรืออารมณ์

ความคิดนั้นๆ ถูกยับยั้งไว้ เช่น การที่พูดแล้วอยู่ๆ ความคิดก็ขาดช่วงไปทันท ี

	 2.3 การส�ำคัญว่าตนเจ็บป่วย (hypochondriasis) หมายถึง การขยายหรือเน้นอาการ

เจ็บป่วยของตนเองเพื่อหลีกเลี่ยงและเป็นการถดถอย โดยจะคิดว่าตนเองเจ็บป่วยตลอด เช่น เมื่อ 

เจ็บหน้าอก ก็จะคิดว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือด อ่อนเพลีย ไม่มีแรง อาจมีอาการกระตุ้นมาก่อน 

หรือไม่มีก็ได้ กลไกนี้มักช่วยให้ผู้ป่วยได้เลี่ยงปัญหา ไม่ต้องรับผิดชอบ ไม่รู้สึกผิด 

	 2.4 การหาเอกลักษณ์ (identification) หมายถึง การลอกเลียนแบบ หรือการน�ำเอา

บุคลิก รวมถึงเอกลักษณ์บางอย่างของผู้อื่นเข้ามาในตัว บางครั้งเป็นการเลียนแบบค่านิยม ทัศนคติ 

เช่น การเลยีนแบบดาราของวยัรุน่ กลไกชนดินีม้บีทบาทในการพฒันาบลุกิภาพ โดยเฉพาะการพฒันา

ของ superego ดงัทีไ่ด้กล่าวไว้แล้วข้างต้น เดก็ชายจะเลยีนแบบบดิา เดก็หญงิเลยีนแบบมารดา เมือ่

โตเข้าโรงเรยีนเดก็จะเลยีนแบบคร ูเมือ่เป็นวยัรุน่อาจจะเลยีนแบบเพือ่น รุน่พี ่ดารา นกักฬีา เป็นต้น 

จะต้องแยกออกจากการเลียนแบบ (imitation) ซึ่งเป็นการกระท�ำโดยตั้งใจของจิตส�ำนึก 
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	 2.5 การรับเข้ามาไว้ในตัว (introjection) หมายถึง การเอาความคิด ความรู้สึกที่มีต่อ

บุคคลเข้ามาไว้ในตัว เช่น แทนท่ีจะแสดงความโกรธที่มีต่อบิดา กลับรับความรู้สึกที่ไม่ดีมาไว้ในใจ  

ในลักษณะที่ต�ำหนิตนเอง คิดว่าตนเองไม่ดี เป็นกลไกที่พบได้บ่อยในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า กลไก 

ทางจิตนี้ตรงข้ามกับการโยนความผิดให้ผู้อื่น (projection) 

	 2.6 การแสดงความก้าวร้าวต่อผูอ้ืน่ทางอ้อม (passive-aggressive behavior) หมายถงึ 

พฤติกรรมที่ก้าวร้าวอยู่ภายใน ไม่แสดงออกชัดเจน โดยการเฉยไม่ท�ำอะไรเลย เช่น ชายคนหนึ่ง 

ไม่พอใจหัวหน้างาน จึงส่งงานช้าเพื่อให้หัวหน้างานเดือดร้อน ทั้งที่ปกติท�ำงานเร็ว 

	 2.7 การถดถอย (regression) หมายถึง การถอยกลับของ ego ไปสู่ระยะแรกๆ ของ

พัฒนาการทางบคุลกิภาพเมือ่เผชญิกบัความขดัแย้ง การถดถอยนีม้กักลับไปสูจ่ดุทีต่รงึแน่น (fixation) 

ในพฒันาการ ตวัอย่าง เช่น เด็กทีเ่ลกิปัสสาวะรดทีน่อนแล้ว เม่ือมารดามลูีกคนเล็ก กก็ลับไปปัสสาวะ

รดที่นอนอีกครั้ง 

	 2.8 การจินตนาการ เพ้อฝัน (schizoid fantasy) หมายถึง การใช้จินตนาการ และ 

หนีไปอยู่ในโลกจินตนาการของตน เพื่อหนีความขัดแย้งในจิตใจ และเกิดความพึงพอใจโดยไม่ต้องมี

ความสัมพันธ์กับผู้อื่น 

	 2.9 การเกิดอาการทางร่างกาย (somatization) หมายถึง ความขัดแย้งทางจิตใจ 

ถูกสับเปลี่ยนเป็นอาการทางกาย ซึ่งถูกควบคุมด้วยระบบประสาทอัตโนมัต ิ(autonomic nervous 

system) เช่น นักเรียนใกล้สอบมีอาการท้องเสีย 

3. กลไกป้องกันทางจิตแบบโรคประสาท (neurotic defense) 

	 3.1 การควบคุม (controlling) หมายถึง การพยายามควบคุมเหตุการณ์หรือสิ่งแวดล้อม

เพื่อลดความกังวลและแก้ไขความขัดแย้งภายในใจ 

	 3.2 การย้ายที่หรือการเบี่ยงเบน (displacement) หมายถึง การย้ายหรือการเปลี่ยนที่

อารมณ์ทีม่ต่ีอบคุคลหรอืสิง่ของหนึง่ไปไว้ทีอ่ืน่ซึง่มผีลเสียต่อตนเองน้อยกว่า เช่น นกัเรยีนถกูครดู ุรูสึ้ก

ไม่พอใจ แต่ไม่กล้าแสดงความรู้สึก เมื่อกลับมาบ้านก็แสดงอารมณ์เกรี้ยวกราดกับพี่เลี้ยง พบกลไก

ชนิดนี้ได้ในโรคประสาท (neurotic) ชนิด phobia หรือโรคย�้ำคิดย�้ำทํา (obsessive-compulsive 

disorder; OCD) 

	 3.3 การแตกแยก (dissociation) หมายถึง การแตกแยกของความคิดหรือพฤติกรรม

จากส่วนของบุคลิกภาพเดิมไปช่วงหนึ่ง เพื่อเลี่ยงความขัดแย้งที่ตนไม่สามารถรับได้ และส่วนที่แยก 

ออกมาสามารถท�ำงานอย่างเป็นอิสระ เช่น ผู้ที่ทรงเจ้า หรือหญิงที่ได้รับความกระทบกระเทือน 

ทางจิตใจมากจนเกิดมีบุคลิกภาพสองแบบ เป็นต้น

	 3.4 การโอนไปยังสิ่งที่อยู่ภายนอก (externalization) หมายถึง การอ้างหรือใช้อุปนิสัย

หรืออารมณ์ของตนเองเป็นเกณฑ์ในการอธบิายความคิดและความรู้สึกของบคุคลอืน่ เช่น บางคนชอบ

เอาชนะ ก็กลับไปคิดว่าคนอื่นต่างหากที่ต้องการให้ตนเองเอาชนะให้ได้
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	 3.5 การยับยั้ง (inhibition) หมายถึง การท�ำงานของ ego บางอย่างถูกตัดออกไป 

เพือ่เลีย่งความเครยีดจากความขดัแย้งภายในใจ เช่น การพดูไม่ออก เขยีนหนงัสอืไม่ได้ ทัง้ๆ ทีร่ะบบ

ประสาทปกติ

	 3.6 การใช้ปัญญา (intellectualization) หมายถึง การใช้แนวความคิด ปรัชญา เพื่อ 

หลกีหนคีวามรูส้กึบางอย่างทีไ่ม่สบายใจ มกัสัมพนัธ์กบัการกระท�ำทีต่รงกนัข้าม (reaction formation) 

เช่น นักเรียนตกรอบการประกวด เลยเลี่ยงความรู้สึกแย่ โดยหันมาสนใจรายละเอียดที่บกพร่องของ

ตนเอง และวางแผนการประกวดครั้งถัดไป

	 3.7 การแยกจากกัน (isolation) หมายถงึ การแบ่งแยกส่วนประกอบของอารมณ์ออกจาก 

ความคิด และเก็บกดไว ้เช่น แพทย์ชันสูตรพลิกศพโดยไม่หวาดกลัวต่อความตาย กลไกนี้พบได้บ่อย

ในโรคย้ําคิดยํ้าทํา (obsessive-compulsive disorder; OCD) 

	 3.8 การหาเหตุผลเข้าข้างตัวเอง (rationalization) หมายถึง การหาเหตุผลที่รู้สึก 

ว่าดีและเป็นท่ียอมรับของสังคมมาแทนเหตุผลที่แท้จริงของพฤติกรรมบางอย่าง ในบางครั้ง เพื่อ

รักษาหน้าของตนเองเอาไว้ไม่ให้อับอาย เช่น หญิงไม่ยอมมีคนรัก เพราะให้เหตุผลว่า อยู่คนเดียว

สบายใจดีแล้ว 

	 3.9 การกระท�ำท่ีตรงกันข้าม (reaction formation) หมายถึง การแสดงออกของ 

การกระท�ำท่ีตรงข้ามกับแรงผลักดันภายในส่วนลึกของใจ ซึ่งแรงผลักดันนี้ไม่เป็นที่ยอมรับ 

ของตนเองหรือผู้อื่น ดังสุภาษิต “หน้าเนื้อใจเสือ” เช่น ชายคนหนึ่งไม่พอใจเพื่อนที่เป็นหัวหน้าห้อง

อย่างมาก แต่แสดงออกในลักษณะชื่นชมและช่วยเหลืออย่างเต็มที ่หรือหญิงคนหนึ่งแอบชอบคนรัก

ของเพื่อน แต่เมื่อพบคนรักของเพื่อนคนนี้ทีไรจะพูดไม่ดีด้วย 

	 3.10 การเก็บกด (repression) หมายถึง การเก็บกดความคิด แรงกดดัน แรงขับดัน หรือ 

ความทรงจําที่มีความขัดแย้งทางจิตใจอย่างรุนแรงไม่ให้ผุดขึ้นมาในจิตส�ำนึก เป็นการเก็บกด 

โดยไม่ตั้งใจ เป็นกลไกของ ego ในระดับปฐมภูม ิ (primary ego defense) จัดเป็นกลไกที่ส�ำคัญ 

ในผูป่้วยโรคประสาท เช่น การไม่ได้ยนิเสยีงนาฬิกาปลุกตอนเช้าหลังจากนอนดกึมาก หรอืการลืมนดั 

คนที่ไม่อยากไปพบ 

	 3.11 การโยงเร่ืองเพศ (sexualization) หมายถึง การน�ำเรื่องทางเพศมาเกี่ยวพัน 

กับบุคคลหรือการกระท�ำต่างๆ เพื่อลดความกังวล หรือความต้องการที่เก็บกดไว้

	 3.12 การลบล้างหรือการล้างบาป (undoing) หมายถึง การกระท�ำบางอย่างที่เป็น

สัญลักษณ์เพื่อลบล้างการกระท�ำเดิมที่ไม่เป็นที่ยอมรับของตนเองหรือสังคม เช่น การที่ผู ้ป่วย 

โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ (obsessive-compulsive disorder; OCD) กราบไหว้ศาลพระภูมิหลายครั้ง เพราะ 

มีความคิดด่าว่าพระอยู่ในใจ หรือเด็กที่เคาะโต๊ะเพื่อลบล้างค�ำพูดที่ผิดหรือไม่ดี 

4. กลไกที่พัฒนาแล้วหรือกลไกที่ถือว่ามีวุฒิภาวะ (mature defense) 

	 4.1 การเสียสละ (altruism) หมายถึง การเห็นแก่ผู้อื่นเป็นส�ำคัญ ช่วยเหลือผู้อื่น 

อย่างมีคุณค่า โดยตนเองได้ความพอใจ แต่ไม่ใช่การท�ำเพื่อผู้อื่นแล้วตนเองล�ำบากใจ 
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	 4.2 การเตรียมการล่วงหน้า (anticipation) หมายถึง การวางแผนล่วงหน้าได้อย่าง 

เหมาะสมก่อนเกิดปัญหา แต่ไม่ใช่การวิตกกังวลมากเกินไป 

	 4.3 การขจัดกิเลส (asceticism) หมายถึง การไม่ต้องการความสุขที่ได้จากสิ่งที่ไม่ถูก 

ไม่ควร การมีศีลธรรม มีค่านิยมที่ถูกต้อง และมีความสุขที่สามารถละกิเลสได้ เช่น ชายคนหนึ่ง 

มีความสุขจากการคืนเงินที่เก็บได้โดยบังเอิญ

	 4.4 การมีอารมณ์ขัน (humor) หมายถึง การที่สามารถใช้อารมณ์ขันเพื่อแสดงอารมณ์

ได้โดยตรง โดยไม่ท�ำให้เกิดความรู้สึกที่ไม่ดีหรือเกิดผลเสียต่อผู้อื่น 

	 4.5 การทดแทน (sublimation) หมายถงึ การหาทางระบายแรงขบัดนัตามสัญชาตญาณ

ออกไปเป็นกิจกรรมที่สร้างสรรค์และเป็นที่ยอมรับของสังคม เช่น แรงขับดันทางเพศก่อให้เกิด 

งานศิลปะ วรรณกรรม ชายคนหน่ึงในวัยเด็กชอบความรุนแรงชกต่อย เมื่อโตขึ้นกลายเป็นนักมวย 

กลไกนี้เป็นกลไกที่มีประสิทธิภาพและสร้างความส�ำเร็จ พบได้ในคนที่มีวุฒิภาวะแล้ว

	 4.6 การยับยั้งชั่งใจ (suppression) มีลักษณะคล้ายการเก็บกด (repression) ต่างกัน

ตรงที่กลไกนี้เป็นการท�ำงานของจิตส�ำนึก และเกิดขึ้นโดยตั้งใจ บางครั้งเชื่อมโยงกัน เป็นการจัดการ

กบัอารมณ์ทีเ่กดิขึน้โดยการกดระงบัไว้ก่อน เช่น นกัเรียนกงัวลเรือ่งสอบมากจนไม่มจิีตใจอ่านหนงัสือ 

จึงตัดสินใจเลิกคิดกังวลจนอ่านหนังสือต่อไปได้

	 การทราบว่าผู้ป่วยมักใช้กลไกทางจิตแบบใด ท�ำให้ผู้รักษาสามารถวินิจฉัยปัญหาทางจิต 

ภาวะทางจิตเวช หรือบุคลิกภาพต่างๆ ได้ เพราะภาวะต่างๆ มีกลไกทางจิตที่มักใช้ซํ้าๆ เฉพาะแต่ละ

ภาวะ และการทราบอาการกท็�ำให้คาดคะเนกลไกทางจติได้ การซกัประวตัแิละการสงัเกตพฤตกิรรม

จะท�ำให้ทราบกลไกทางจิต นอกจากจะวินิจฉัยได้แล้ว ยังมีประโยชน์ในแง่การให้การบ�ำบัด บอก 

การด�ำเนินโรค ดังตัวอย่างในตารางที่ 5-2 
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ตารางที่ 5-2 ตัวอย่างการใช้กลไกทางจิตในโรคบุคลิกภาพผิดปกต ิ(ego defense in personality 

disorder)8-10

ลักษณะของบุคลิกภาพที่ผิดปกติ กลไกทางจิตที่มักใช้บ่อย

cluster A 

paranoid projection, denial, projective identification, splitting, 
reaction formation 

schizoid schizoid fantasy, projection, introjection, 
intellectualization, idealization, devaluation 

schizotypal schizoid fantasy, projection, denial, distortion, primitive 
idealization 

cluster B 

antisocial acting out, projective identification, dissociation, 
controlling 

borderline acting out, projective identification, dissociation, 
splitting, distortion 

histrionic sexualization, repression, denial, regression, dissociation 

narcissistic idealization, devaluation, projection, identification 

cluster C 

avoidant inhibition, isolation, displacement, projection 

dependent idealization, reaction formation, projective identification, 
inhibition, somatization, regression 

obsessive-compulsive intellectualization, undoing, displacement, 
isolation of affect, rationalization 

4. ทฤษฎีพัฒนาการของจิตใจทางด้านเพศ (psychosexual development)4, 8-9

	 Sigmund Freud แบ่งล�ำดับการพัฒนาทางจิตใจออกเป็นขั้นตอน เขาอ้างว่าเด็กทุกคน 

ถกูครอบง�ำด้วยแรงขับดนัทางเพศตัง้แต่แรกเกดิ แต่ในระยะเริม่แรกการแสดงออกจะแสดงในแบบที ่

ไม่ใช่การแสดงออกทางเพศก่อน โดยจะเปลีย่นไปตามการท�ำงานของอวัยวะทีเ่ด่นๆ ไปตามล�ำดบัขัน้ 

โดยเริ่มจากการใช้ปากดูดนม ตามด้วยการควบคุมการขับถ่ายของทวารหนัก ไปจนถึงระยะสุดท้าย 

คืออวัยวะเพศ พัฒนาการด้านต่างๆ ตามวัยที่เหมาะสมจะเป็นผลให้พัฒนาการด้านถัดมาดีขึ้น 

เม่ือโตข้ึน โดยในแต่ละช่วงอายุจะบรรลุวัตถุประสงค์ของพัฒนาการเมื่อส้ินสุดระยะนั้นๆ แต่ถ้า 

มีความผิดปกติเกิดขึ้นที่วัยใด อาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพเมื่อโตขึ้นได้ และเมื่อเกิดความเครียด 

หรือกังวล บุคคลผู้มีพยาธิสภาพที่วัยนั้นจะเกิดการถดถอย (regression) กลับไปสู่ระยะพัฒนาการ 

ที่เกิดการตรึงแน่น (fixation) ดังตารางที่ 5-3 (อ่านบทที่ 7 ประกอบ)



51

Psychology of Mind Defense and Coping Mechanism

ตารางที ่5-3 ทฤษฎีพฒันาการของจิตใจทางด้านเพศ (psychosexual development by Sigmund 

Freud)8 (ดดัแปลงจาก Sadock BJ, Sadock VA. Theories of personality and psychopathology. 

In: Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock’s synopsis of psychiatry: behavioral sciences/ 

clinical psychiatry. 10th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. p. 196-8.)

ระยะ ช่วงอายุ วัตถุประสงค์
ลักษณะนิสัย

(character trait)
พยาธิสภาพ 

(pathology)

oral 
stage

0-18 เดือน ความไว้วางใจผู้อื่น
(trust)

ไว้วางใจผู้อื่น 
(sense of trust) 
เชื่อมั่นและไว้วางใจ
ตนเอง (sense 
of self-reliance 
and self-trust)

พึ่งพาคนอื่นมากเกินไป
(dependence) 
เรียกร้อง (needy) 
ละโมบ (greedy)
ขี้อิจฉาริษยา (envy)

anal 
stage

18 เดือน 
- 3 ปี

เป็นตัวของตัวเอง
(autonomy) 

มีความเป็นอิสระ 
(independence) 
เป็นตัวของตัวเอง 
(autonomy) 
มีความคิดริเริ่ม 
โดยไม่รู้สึกผิด

เจ้าระเบียบ (orderliness) 
ด้ือ (obstinacy) 
หัวร้ัน (stubbornness) 
เอาแต่ใจ (willfulness) 
ตระหน่ี (frugality) 
ข้ีเหนียว (parsimony)

phallic 
stage

3-5 ปี มีอัตลักษณ์ทางเพศ 
(gender identity) 
สลายปม oedipus 
(resolution of 
oedipal complex)

รับรู้อัตลักษณ์ทาง
เพศของตน (sense 
of sexual identity) 
สลายปม oedipus 
(solve oedipal 
complex)

มีได้หลายรูปแบบ 
มักมีการปนเปื้อนจาก
ระยะก่อนหน้านี้ร่วมด้วย

latency 
stage

5-6 ปี 
ถึงช่วง 
11-13 ปี

การสร้างบทบาท
ทางเพศ (sex-role 
identity)

genital 
stage

ช่วง 
11-13 ปี 
ไปจนถึง
วัยผู้ใหญ่
ตอนต้น

มีวุฒิภาวะของ
เอกลักษณ์ส่วนบุคคล 
(mature sense of 
personal identity)

คล้ายกับระยะ phallic
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5. ทฤษฎีการพัฒนาของจิตใจทางด้านสังคม (psychosocial development)8-11

	 เป็นทฤษฎีของ Erik Erikson เขาเกิดในปี ค.ศ. 1902 ในช่วงแรกมีอาชีพเป็นครู และ 

ต่อมาท�ำงานเก่ียวกับการวิเคราะห์จิตของเด็ก Erikson ได้คิดทฤษฎีเกี่ยวกับพัฒนาการ ซึ่งเป็น 

ที่ยอมรับอย่างแพร่หลาย เพราะทฤษฎีนี้ไม่ได้เน้นแต่เรื่องเพศเพียงอย่างเดียว ยังช่วยให้เข้าใจ 

สภาพจิตใจของบุคคล ตั้งแต่วัยเด็กจนถึงวัยสูงอายุ ว่ามีพัฒนาการตลอด เขาเน้นว่าลักษณะ 

ความสัมพันธ์ที่บุคคลมีต่อคนอื่น เช่น บิดามารดา เพื่อน หรือสามีภรรยา และความขัดแย้งทาง 

จิตสังคม (psychosocial crisis) เป็นตัวกระตุ้นให้มีการพัฒนาบุคลิกภาพเป็นล�ำดับตามวัย  

ซึ่งในแต่ละระยะจะมีบุคคลที่ส�ำคัญต่อความสัมพันธ์ โดย Erik Erikson เน้นที่การตอบสนอง 

อย่างสมดลุ ไม่มากหรอืน้อยเกินไป จงึจะเป็นการตอบสนองทีเ่หมาะแก่การพฒันาไปในทศิทางทีด่ ีและ

ถ้าสามารถผ่านข้อขัดแย้งไปได้ดีจะก่อเกิดลักษณะบุคลิกภาพที่พึงประสงค์ การพัฒนาเป็นล�ำดับขั้น 

ที่ดีก่อให้เกิดบุคลิกภาพที่มั่นคง ส�ำหรับข้อขัดแย้งมีลักษณะแย้งเป็นคู่ๆ แบ่งระยะของพัฒนาการ 

ออกเป็น 8 ระยะ ดังต่อไปนี้ (อ่านบทที ่7 ประกอบ)

ตารางที ่5-4 ทฤษฎกีารพฒันาของจติใจทางด้านสงัคม (psychosocial development of Erik Erikson)8 

(ดัดแปลงจาก Sadock BJ, Sadock VA. Theories of personality and psychopathology. In: 

Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock’s synopsis of psychiatry: behavioral sciences/

clinical psychiatry. 10th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. p. 206-12.)

ช่วงอายุ ระยะความขัดแย้งทางจิตสังคม

0-18 เดือน ความไว้ใจกับความไม่ไว้ใจผู้อื่น (trust vs. mistrust) 

18 เดือน - 3 ปี ความเป็นตัวของตัวเองกับความละอาย ไม่แน่ใจตัวเอง 

(autonomy vs. shame and doubt) 

3-5 ปี ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์กับความรู้สึกผิด (initiative vs. guilt)

5-13 ปี ความพากเพียรกับความรู้สึกตํ่าต้อย (industry vs. inferiority)

13-21 ปี การมีเอกลักษณ์ของตนเองกับการสับสนในบทบาท 

(identity vs. role confusion)

21-40 ปี ความใกล้ชิดสนิทสนมกับการแยกตัวห่างเหิน (intimacy vs. isolation)

41-60 ปี การก่อประโยชน์กับการติดยึด (generativity vs. stagnation)

60 ปี - ระยะสุดท้ายของชีวิต ความเป็นเอกภาพกับความสิ้นหวัง (integrity vs. despair) 
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6. ทฤษฎีความผูกพัน (attachment theory) และทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (object 

relation theory)4, 6, 8-11

	 John Bowlby จิตแพทย์เด็กและนักจิตวิเคราะห์ได้พัฒนาทฤษฎีเกี่ยวกับความสัมพันธ์

และความผูกพันที่เด็กมีต่อมารดาขึ้น ซึ่งในที่นี้ค�ำว่า “bonding” หมายถึง ความผูกพัน ส่วนค�ำว่า 

“attachment” หมายถงึ ความผกูพนัทีบ่คุคลหนึง่สร้างขึน้มากบัอกีบคุคลหนึง่ และทัง้สองฝ่ายต่าง

ตอบสนองซึ่งกันและกัน ความผูกพันแบบนี้ต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานพอจึงจะเกิดขึ้น 

	 Bowlby และ Ainsworth อธบิายว่าคณุภาพของความผกูพนันัน้ขึน้กบัเดก็และความมัน่คง

ทางอารมณ์ของผู้เลี้ยงดู ปฏิสัมพันธ์ของผู้เล้ียงดูที่มีต่อเด็ก ผู้เล้ียงดูมีความไวต่ออารมณ์ของเด็ก

และสามารถกระตุ้นหรือตอบสนองความต้องการของเด็กได้ดีเพียงใด ความผูกพันทางอารมณ์เป็น 

กระบวนการทางจติใจทีซ่บัซ้อน และเป็นการท�ำหน้าทีข่องทัง้สองฝ่าย เขาเชือ่ว่าผูใ้หญ่ทีม่บีคุลกิภาพ

ที่ผิดปกต ิเมื่อสืบประวัติในวัยเด็กมักพบว่ามีความผูกพันที่ไม่มั่นคงทั้งสิ้น 

	 ในทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (object relation theory) ค�ำว่า object ในที่นี ้

หมายถึงบุคคลท่ีเป็นจุดมุ่งหมายของแรงขับดันหรือแรงผลักดัน (drive) หรือผู้เล้ียงดูในระยะแรก 

ของชีวิต ซ่ึงส่วนใหญ่คือมารดาน่ันเอง ทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลพัฒนามาจากนักคิด 

หลายท่าน เช่น Melanie Klein, W.R.D. Fairbrain, Margaret Mahler, Otto Kernberg  

และ Heinz Kohut ส่วน Sigmund Freud ก็มีส่วนอยู่บ้างในแง่พื้นฐานของแนวคิดของทฤษฎีนี้  

ทฤษฎีน้ีเป็นทฤษฎีท่ีมีความหลากหลายมากที่สุดตามแต่นักคิดแต่ละคน แต่จุดร่วมของทฤษฎีนี้คือ  

การมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลจะถูกน�ำเข้าไป (internalized) เป็นภาพสะท้อน (representation)  

ของความสมัพนัธ์ในจติใจ และกลายเป็นแม่แบบของความสัมพนัธ์ในอนาคตอกีด้วย การเล้ียงดเูดก็คนหนึง่ 

เด็กจะน�ำภาพของมารดาทั้งที่ดีและไม่ดี รวมถึงลักษณะความสัมพันธ์ทั้งหมดที่เด็กรู้สึกต่อมารดา 

เข้ามาไว้ในใจ และความสัมพันธ์นี้ยังท�ำให้เด็กรู้สึกถึงตัวตนและภาพสะท้อนของตนเองอีกด้วย 

ตัวอย่างปฏิสัมพันธ์ของมารดาและเด็กในทฤษฎีนี้เป็นไปตามตารางที ่5-5 

ตารางที่ 5-5 ตัวอย่างปฏิสัมพันธ์ของมารดาและเด็กตามทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล11

ประสบการณ์ด้านบวกที่มีต่อมารดา ประสบการณ์ด้านลบที่มีต่อมารดา

มารดาหรือผู้เลี้ยงดูที่เอาใจใส่ มารดาหรือผู้เลี้ยงดูที่ทอดทิ้ง

อารมณ์ด้านบวกที่มีต่อมารดา อารมณ์ด้านลบที่มีต่อมารดา

อารมณ์ที่เกิดจากการได้รับนมเพียงพอ อารมณ์ที่เกิดจากการถูกปล่อยให้หิวนมยาวนาน

ความรู้สึกด้านบวกที่เกิดกับตนเอง ความรู้สึกด้านลบที่เกิดกับตนเอง

เป็นคนที่ได้รับความรัก ได้รับการดูแล เป็นคนที่วิตกกังวลและขี้โมโหตลอดเวลา
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บทที่ 5 จิตวิทยาของกลไกทางจิตและการเผชิญปัญหา

	 	 ทฤษฎต่ีางๆ ทีก่ล่าวถงึในบทน้ี เป็นการพยายามหาทีม่าทีไ่ปในการอธบิายพฤตกิรรมของ

มนษุย์ เนือ้หาทีน่�ำเสนอในบทนีเ้ป็นเพยีงแค่ส่วนย่อเพือ่ปพืูน้นกัศกึษาในการเรยีนทางจติเวชศาสตร์ 

รายละเอียดเพิ่มเติมสามารถหาอ่านได้จากต�ำรามาตรฐานทางจิตวิทยาในเอกสารอ้างอิง 

เอกสารอ้างอิง 
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2.	 สมภพ เรืองตระกูล. ตำ�ราจิตเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์;  

	 2545.
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บทที่ 6
จิตวิทยาพื้นฐานของพฤติกรรม การเรียนรู้ 
ความจำ� อารมณ์ และแรงจูงใจ 
(Psychological Basis of Behavior, Learning, 
Memory, Emotion, and Motivation)
ณัชพล อ่วมประดิษฐ์

	 จติวทิยาคอืการศกึษาพฤตกิรรมและปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อพฤตกิรรม ทัง้ในรปูแบบทีส่งัเกต

เห็นได้โดยตรง และรูปแบบท่ีเกิดภายในกระบวนการของจิตใจ เช่น ความคิด ความเชื่อ ทัศนคติ 

อารมณ์ ความรู้สึก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเข้าใจหรืออธิบายว่าพฤติกรรมน้ันคืออะไร ท�ำนายได้ว่า

ต่อไปจะมีพฤติกรรมนั้นหรือไม ่และจะควบคุมให้เกิดหรือไม่ให้เกิดพฤติกรรมนั้นๆ ได้อย่างไร

	 ในการศึกษาพฤติกรรม จ�ำเป็นต้องอาศัยความเข้าใจในทุกๆ แง่มุมของบุคคลนั้น  

ทั้งด้านกายจิตสังคม (bio-psycho-social) เพื่อค้นหาสาเหตุของการตอบสนองเช่นนั้น การท�ำ 

ความเข้าใจพฤติกรรมที่เกิดขึ้นเป็นเรื่องที่มีความซับซ้อน เน่ืองจากการตอบสนองใดก็ตามที่บุคคล

มีต่อสถานการณ์ใดสถานการณ์หน่ึง สามารถอธิบายเหตุผลของการกระท�ำนั้นได้หลากหลายวิธ ี

ตามแต่เหตุผลที่ท�ำในขณะนั้น โดยอาจมีสาเหตุจากประสบการณ์ในอดีต การเรียนรู้ สภาวะอารมณ ์

แรงจูงใจ หรือลักษณะบุคลิกภาพ ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญของพฤติกรรมมนุษย์ เช่น นักศึกษา

แพทย์ที่สอบได้คะแนนต�่ำอาจมีพฤติกรรมที่แตกต่างกันไป บางคนอาจร้องไห้เพราะไม่เคยได้ 

คะแนนต�่ำอย่างนี้มาก่อน แต่บางคนอาจหัวเราะเพราะรู้สึกว่าไม่ตกก็พอใจแล้ว หรือบางคนอาจจะ

โกรธและโทษว่าข้อสอบไม่ได้มาตรฐาน เป็นต้น

	 ดังนั้น การใช้ความเชื่อเพียงแนวคิดใดแนวคิดหนึ่งอธิบายพฤติกรรมของบุคคล อาจท�ำให้

เข้าใจพฤติกรรมผิดพลาดไปจากความเป็นจริงได้ จึงควรท�ำความเข้าใจแนวคิดพื้นฐานเบื้องต้น 

ทางจิตวิทยาก่อน เพื่อเป็นการเปิดโลกทัศน์ให้มีมุมมองที่กว้างขวางมากขึ้น เข้าใจในตัวบุคคลได ้

ตรงตามที่เป็นจริง

แนวคิดพื้นฐานทางจิตวิทยา1-4
	 ปัจจุบันมีทฤษฎีและแนวคิดที่เกี่ยวกับพฤติกรรมมากมาย แต่ละแนวคิดมีหลักการและ 

ความเชื่อในการอธิบายพฤติกรรมของมนุษย์ที่แตกต่างกัน อาจสรุปแนวคิดหลักๆ ได้ดังนี้ 

	 1. มองในแง่มุมทางชีวภาพและสมอง (neurobiological approach) แนวคิดนี้ 

มหีลกัการว่าพฤตกิรรมของมนษุย์คือการปรบัตัวซึง่เกดิจากการท�ำงานของสมองและการเปลีย่นแปลง

ทางชวีภาพ จงึสนใจว่าเม่ือมีพฤติกรรมเกดิข้ึน สมองและระบบประสาทท�ำงานอย่างไร หรอืระบบต่างๆ 


