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บทคัดย่อ 
 

งานศึกษาช้ินน้ีมี ช่ือว่า กระบวนการทํางานของมลทินประทับของผู้ ป่วยจิตเวช 

หลังจําหน่าย ผู้ดูแล และบุคคลแวดล้อมในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

กระบวนการทํางานของมลทินประทับที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่าย ผู้ดูแล และบุคคลแวดล้อม  

ซึ่งรวมถึงแง่มุมทางประวัติศาสตร์ของความคิดความเช่ือเกี่ยวกับความผิดปกติทางจิตในชุมชนและ

เพ่ือศึกษาการจัดการกับประทับที่เกิดข้ึนกับตนเองงานช้ินน้ีเป็นการศึกษาที่ใช้ระเบียบวิธีวิจัย 

เชิงคุณภาพโดยมีผู้ร่วมวิจัย 4 คุณลักษณะ ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม สมาชิกในชุมชน และ

ผู้นําชุมชน รวมทั้งสิ้น 5 ชุมชน 

งานศึกษาช้ินน้ี พบว่า กระบวนการทํางานของมลทินประทับน้ันประกอบไปด้วย 

องค์ประกอบที่ เป็นแนวคิด และการกระทําทางสังคม โดยผู้ศึกษาได้จําแนกการทํางานของ 

มลทินประทับออกเป็น 3 ช่วงด้วยกัน คือ 1) มลทินประทับช่วงก่อนเข้ารับการบําบัดรักษา (Pre-

treatment Phase) 2) มลทินประทับในช่วงรับการบําบัดรักษา (Treatment Phase) 3) มลทิน

ประทับในช่วงหลังจําหน่าย (Post-discharged Phase) ซึ่งเป็นช่วงที่ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตอยู่ใน

ครอบครัวและชุมชนของตนเองนอกจากน้ันงานศึกษา พบว่า ผู้ป่วย ผู้ดูแลและบุคคลแวดล้อมเอง

ไม่ได้เป็นฝ่ายรับผลจากการมีมลทินประทับเพียงฝ่ายเดียว พวกเขา/เธอต่างมีวิธีการตอบโต้ ต่อรองกับ

มลทินที่พยายาม/เข้ามาประทับกับตนเอง หรือเรียกอีกอย่างหน่ึงว่า การจัดการกับมลทินประทับ 
การจัดการกับมลทินประทับน้ัน หมายถึง การท่ีบุคคลได้กระทําการบางสิ่งบางอย่างออกไปเพ่ือเป็น 

การตอบโต้ ต่อรอง เพ่ือให้ตนเองได้รับผลกระทบจากมลทินประทับน้อยที่สุดการจัดการกับมลทิน

(1)
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ประทับนั้น แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังน้ี 1) การจัดการกับมลทินประทับในระดับครอบครัว 2) การจัดการ

มลทินประทับในระดับชุมชน-สังคม 3) การจัดการมลทินประทับในระดับสถาบัน 4) คือ การจัดการ

กับมลทินประทับในระดับบุคคล 

สําหรับข้อเสนอแนะในการศึกษาเร่ืองมลทินประทับน้ัน สามารถสรุปได้ออกเป็น 2 มิติ

คือ มิติของเน้ือหาและมิติของวิธีวิทยา 

ด้วยเน้ือหาท่ีเข้าไปข้องเกี่ยวกับทั้งวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ จิตเวชศาสตร์ รวมถึง

ระบบความคิดความเช่ือของผู้คนในท้องถิ่น ผู้ศึกษาต้องมองสิ่งที่ได้จากการเก็บรวมรวมข้อมูลทุก ๆ 

อย่างในสถานะที่เป็น “ความรู้” ที่มีคุณค่าเท่าเทียมกันนอกจากน้ันยังต้องให้ความสําคัญกับ
สิ่งแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรมอย่างมาก จึงจําเป็นต้องทําความเข้าใจรูปแบบความสัมพันธ์ของ

คนผู้คนและสิ่งแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรม ผ่านการวิเคราะห์ความหมายที่ผู้คนให้ต่อสรรพสิ่ง

ตามแนวคิดปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ (Symbolic Interaction) แต่ในทางกลับกัน งานศึกษาช้ินน้ีเอง 

ก็ไม่พยายามมองในเชิงโครงสร้างเพียงอย่างเดียว หากแต่ได้เปิดช่องการมองผู้คนผู้กระทําการด้วย 

นอกจากน้ัน ด้วยความที่มลทินประทับเป็นสิ่งที่มีความยืดหยุ่นอย่างมาก มลทินประทับเองไม่ได้ติด

ตรึงอยู่กับใครคนใดคนหนึ่งตลอดไป ทําให้ต้องให้ความสําคัญกับผู้ดูและบุคคลแวดล้อมผู้ป่วย 

สุดท้าย คือ ข้อเสนอแนะทางทฤษฎีและวิธีวิทยา ผู้ศึกษาจะต้องระมัดระวังการใช้กรอบ

ทฤษฎีในการมอง จะเป็นการดีถ้าผู้ศึกษามองเชิงโครงสร้างและเชิงปัจเจกไปพร้อม ๆ กัน และ

การศึกษามลทินประทับน้ันเป็นการศึกษาท้าทายในกระบวนการของการรวบรวมข้อมูล ดังน้ันหาก 

ผู้ศึกษาท่านอ่ืน ๆ เลือกใช้วิธีวิทยาที่เหมาะสมมากไปกว่า การสัมภาษณ์เชิงลึก เช่น การสังเกตการณ์

อย่างมีส่วนร่วมเช่ือว่าจะทําให้ได้ข้อมูลที่มีความหลากหลาย และลุ่มลึกมากกว่า ทําให้งานศึกษามีชีวิต 

และความแกร่งมากกว่างานศึกษาช้ินน้ี 

 

คําสําคัญ: สังคมสงเคราะห์จิตเวช, มลทินประทับ 
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ABSTRACT 

 

This research was formed under the name ‘The stigmatization among 

mental illness patients, caregivers and significant others in Chiangmai communities’ 

Our main purpose is to study the working process of stigma that affected the former 

psychiatric patients, their guardians or caregivers, and their significant others.  

The historical aspects of local beliefs about mental illness in their society were also 

included. For studying the method of managing one’s own stigma, this research 
paper must be done as Qualitative Research working with 4 categories of  

co-researcher.   

After the process of gathering data, the research discovers that the 

process of stigma also consisting of beliefs and public behavior as well. The process 

of stigma could be divided into 3 phases: Pre-treatment phase, Treatment phase, 

and Post-discharged phase where the patients were discharged from the hospital to 

live with their family and the community. Moreover, the study shows that the 

patients, the caregivers and their significant others wouldn’t always be submissive. 

They will try to find a way to react and compromise with those entire stigmas 

coming to them, as we called Stigma Management 

(3)
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Stigma management is the way people act to negotiate or to counter 

with incoming stigma so they could have the least effects possible from it. Stigma 

management could be distributed into 4 levels: 1) Stigma managementin family.  

2) Stigma management in community/society. 3) Stigma management in Institute.  

4) Personal Stigma management. 

The suggestions on this stigma study could be concluded in 2 dimensions: 

Content dimension, and Methodology dimension. 

The researcher has to view every bits of information as the equally 
valuable ‘knowledge.’ Furthermore, social environments and culture could not be 

overlooked for they are noteworthy in the study. This is why researcher needs to 

thoroughly understand the pattern of relationship between human, social 

environment and culture via analyzing the way people in community give value to 

every creation using Symbolic Interaction theory. But in the contrary, the research 

tried not to focus only on the structure level but leave the gap for observing people 

as Actor too. Additionally, since stigma could be very flexible, it won’t last forever on 

oneself so the caregivers and significant other also need to be carefully observed.  

Lastly, it is the suggestion on theory and methodology. The researcher 

should be careful when using the theory in the progress of analysis. It would be 

better if the researcher considers on Structuralism and individualism in the same 

time. Stigma study is challenging in terms of gathering data. If other researchers could 

use more appropriated methodology than In-depth Interview, such as Participatory 

Observation used by anthropologist, it will help to collect more variable 
andprudential information so it could heed your research to be much more 

consistent.    

 

Keywords: Psychiatric social work, Stigma 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

ผู้ศึกษาเป็นเพียงเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเท่าน้ัน ซึ่งเป็นเพียงส่วนหน่ึงของ

การทําวิทยานิพนธ์เล่มนี้ แท้จริงแล้วงานช้ินน้ีเกิดขึ้นได้เพราะบุคคลจํานวนมาก ผู้ศึกษาขอกล่าวถึง

บุคคลสําคัญ ๆ ทั้งหลาย ดังต่อไปนี้ 

กลุ่มแรกคือช่วงก่อนจะเข้าศึกษาในระดับปริญญาโท ขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 

จิราลักษณ์ จงสถิตย์มั่น อาจารย์ที่เป็นมากกว่าอาจารย์ ที่ช่วยให้ผู้ศึกษาค้นพบจุดแข็งของตนเอง

ทางด้านวิชาการ รวมท้ังขอบคุณ ผู้อํานวยการและผู้บริหารมูลนิธิในขณะนั้นทุกท่าน ที่รับผม 

เข้าทํางานในโรงเรียนสังคมสงเคราะห์ ช่ือว่าสหทัย รวมถึง คุณสุพัตรา ภานุทัต และคุณพัชชา  

เจิงกลิ่นจันทร์ ที่ฝึกฝนและช้ีแนะผมตลอดเวลาที่ร่วมงานกัน  

ขอบคุณพ่ีป่ิม พ่ีเอย และ ดร. วิทย์ มูลนิธิพุทธรักษา ที่ปฏิบัติกับผมด้วยความเคารพ 

และไม่โกรธผมที่ลาออกจากงานทั้ง ๆ ที่เพ่ิงจะมีอายุงานได้ 15 วัน ขอบคุณที่ทั้ง 3 คน เข้าใจ

เป้าหมายสูงสุดในชีวิตผมและผลักดันผมสู่ฝันที่ต้ังไว้ 

ต่อมาขอขอบคุณอาจารย์คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ทุกท่านที่แบ่งปันความรู้ทาง

สังคมสงเคราะห์ให้ ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์กิตติยา นรามาศ ที่คอยส่งเสริมและช้ีแนะผมเสมอ

มา ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ ที่เขียนตําราที่น่าสนใจมายมาย และ

เป็นตัวแบบของบุคคลทางวิชาการท่ีสําคัญคนหน่ึงของผม ขอบคุณอาจารย์ ดร. สดใส คุ้มทรัพย์อนันต์ 

ที่เต็มใจเป็นที่ปรึกษาและปฏิบัติกับผมด้วยความเมตตามาตลอดระยะเวลาหลายเดือนที่ผ่านมา 

ขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์สิริพรรณ ศรีมีชัย ที่เป็นกําลังใจให้ผมในเวลาที่ยากลําบากคร้ังหน่ึงใน

ชีวิต รวมถึงคุณสุมาลี ชัยศรีสวัสด์ิ และคุณวรางคณา เผ่าวงศา พยาบาลโรงพยาบาลประจําอําเภอ

แห่งหนึ่ง ที่ช้ีแนะการลงพ้ืนที่ภาคสนามอย่างเต็มใจ  

ผมเคยคิดเสมอว่าว่า นักทฤษฎีต่าง ๆ ของโลกใบน้ีไม่น่าจะเกิดข้ึนมาเพ่ือให้ผมต้อง 

น่ังเรียนรู้สิ่งที่พวกเขาคิดและค้นพบ แต่ในวันน้ีต้องขอขอบคุณ เดอร์ไคม์ คาร์ล มาร์กซ์ เออร์วิง  

กอฟแมน มิเชลฟูโกต์ แอนโธนี่กิ๊ดเก้นท์ และฮาเบอร์มาส ที่ประดิษฐ์องค์ความรู้สําคัญ ๆ เพ่ือให้ผม

สามารถเข้าใจโลกน้ีได้รวดเร็ว,หลากหลาย และลึกซึ้งมากขึ้น 

บุคคลกลุ่มต่อมา คือ พ่ี ๆ เพ่ือน ๆ และน้อง ๆ ที่คณะทุก ๆ คน ไม่ว่าจะเป็น พ่ีเอมมี่  

พ่ีหน่อย พ่ีนกน้อย และปุ๊กป๊ิก เจ้าหน้าที่ของคณะสังคมสงเคราะห์ที่คอยแนะนํา แก้ไขปัญหา และ

อํานวยความสะดวกให้กับผมตลอด 4 ปีที่ผ่านมา นอกจากน้ันยังมีเพ่ือน ๆ สสม. รุ่น 55 โดยบุคคลท่ี
ต้องให้ความดีความชอบมากที่สุดในรุ่น คือ พ่ีต๊ิก กับ พ่ีเจ้ ที่ให้ความช่วยเหลือผมมากมายเหลือเกิน 

รวมท้ังสหายวี น้องแป้ง และน้องเพลงที่คอยเป็นกําลังใจ อยู่เคียงข้างกันเสมอมาไม่ว่าจะสุขหรือทุกข์
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ก็ไม่เคยจะทิ้งกัน รวมทั้งสหายซิลจากสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่คอยให้

คําแนะนําในเรื่องทฤษฎีคลาสสิคต่าง ๆ และขอบคุณตุ๊กตาท่ีช่วยเหลือเรื่องการแปลตํารา

ภาษาต่างประเทศให้ผมอย่างเต็มใจ 

ขอขอบคุณสํานักวิจัยมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่เล็งเห็นความจําเป็นในเร่ืองทุนทรัพย์

และความสําคัญของงานวิจัยของผม และได้สนับสนุนทุนการวิจัยให้กับผมเต็มจํานวนตามท่ีผมเสนอ  

ขอขอบคุณพ่อแม่ ที่ละทิ้งชีวิตสบาย ๆ แบบข้าราชการบํานาญของท่าน และทุ่มเท

ให้กับลูกคนนี้ได้เรียนจนจบระดับช้ันปริญญาโท ขอบคุณมาก ๆ ที่เช่ือในส่ิงที่ลูกคนนี้ตัดสินใจ 

ขอบคุณที่ไม่เคยบังคับให้ลูกคนน้ีต้องเป็นอย่างที่พ่อแม่คาดหวัง แต่ท่านยินดีให้ลูกเป็นในสิ่งที่ลูกอยาก
เป็นเสมอมา รวมถึงญาติพ่ีน้องทุกๆคน ที่สนับสนุนผมอย่างเต็มที่ในเรื่องต่าง ๆ 

สุดท้าย คือ กลุ่มคนที่มีความสําคัญกับผมอย่างมาก น่ันคือ ผู้ร่วมวิจัยทุก ๆ ท่าน งาน

ช้ินน้ีคงไม่เกิดขึ้นหากไม่มีประสบการณ์อันมีคุณค่าของพวกท่าน โดยเฉพาะผู้ป่วยและผู้ดูแล ที่ยินยอม

เปิดใจ ยอมรับให้ผมเข้าไปศึกษาทําความเข้าใจเร่ืองราวที่บางครั้งท่านอาจไม่ต้องการบอกใครในโลกน้ี 

พวกท่านคืออาจารย์อีกคนที่สําคัญอย่างมาก  
 

 

นายชัยพร อุโฆษจันทร ์
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บทท่ี 1  

บทนํา 

 
1.1 ความสําคญัของปญัหา 

 

สรรพสิ่งจะมีความหมายเป็นเช่นใด ขึ้นอยู่กับเง่ือนไขทางสังคม วัฒนธรรม ในขณะน้ัน 

และความหมายของสรรพสิ่งมากมายไม่สามารถดํารงอยู่ได้ตลอดไป ซึ่งหากพิจารณาในมุมของนักคิด
หลังสมัยใหม่ ก็จะพบว่าเป็นเช่นน้ัน เช่นเดียวกับ โรคทางจิตเวช ซึ่งต้องเดินทางผ่านกาลเวลาที่ 

เน่ินนาน ในสังคมตะวันตก ผู้ป่วยจิตเวชจะถูกจัดการตามระบบของความคิด ความเชื่อในยุคน้ัน ๆ 

อาทิ ท่ามกลางยุคแห่งศาสนจักร ผู้ป่วยจิตเวชยุคดังกล่าว ก็จะถูกให้ความหมายว่าเก่ียวข้องกับ 

ความช่ัวร้าย แม่มด ปีศาจ ด้วยความคิดเช่นน้ี จึงนําไปสู่วิธีการจัดการรูปแบบที่เฉพาะเจาะจง น่ันคือ

การเผาและการถ่วงนํ้า  

ยุคสมัยเปลี่ยน ความเช่ือที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชย่อมเปลี่ยนไป ไม่ว่าในอดีต โรคทางจิตเวช

จะมีความสัมพันธ์กับความเช่ือใด ๆ ก็ตาม แต่ในปัจจุบันอาการผิดปกติทางจิตใจถูกมองว่ามีสาเหตุมา

จากระบบชีวะของร่างกาย น่ันคือ สมอง แพทย์จึงให้ความสําคัญในการเปลี่ยนแปลงแก้ไขอย่าง

เฉพาะเจาะจง การใช้สารเคมี (ยา) เพ่ือเข้าไปปรับเปลี่ยนระดับสารถเคมีในสมองให้อยู่ในภาวะปกติ 

เช่ือว่าทําให้อาการทางจิตต่าง ๆ หายไป ดังน้ัน ยุคดังกล่าวจึงเรียกได้ว่าเป็นยุคที่ความรู้ของแพทย์

เข้มแข็งมากที่สุด จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1978 ได้เกิดการเปลี่ยนแปลงคร้ังใหญ่ของวงการสุขภาพจิตใน

ประเทศอิตาลี เมื่อมีการประกาศใช้ Law 180 โดยการเคลื่อนไหวทางสังคมของนายแพทย์ฟรองโก 

บาซะเกลีย จิตเเพทย์ชาวอิตาลี ส่งผลให้เกิดการปิดโรงพยาบาลจิตเวชทั้งประเทศภายใต้หลักการท่ีว่า 

เราต้องไม่ถือว่า อันตรายเป็นเกณฑ์ที่ใช้กําหนดพันธะความรับผิดชอบต่อผู้ป่วยทางจิต

อีกต่อไป ทว่า พันธะความรับผิดชอบควรจะเป็นการมุ่งพิจารณาไปที่ภาวะฉุกเฉินของ
การบําบัดรักษา การบังคับให้ผู้ป่วยทางจิตเป็นคนไข้ใน ต้องกระทําในหน่วยงานจิตเวช

ของโรงพยาบาลทั่วไปเท่าน้ัน และสถานดูแล/โรงพยาบาลผู้ป่วยทางจิตควรจะถูกกําจัด

ออกไป (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2555) 

จะเห็นว่า การปิดโรงพยาบาลจิตเวชซึ่งเกิดข้ึนคร้ังแรกในอิตาลี มีผลดีสําหรับผู้ป่วย คือ 

ผู้ป่วยจะไม่ถูกกักกันเอาไว้ในโรงพยาบาลจิตเวช ด้วยเพราะความเสี่ยงต่อการทําร้ายผู้อ่ืนอีกต่อไป 

และผลประโยชน์ที่ตามมาอีกประการ คือ ผู้ป่วยจะได้รับโอกาสการฟ้ืนฟูอย่างเหมาะสม และ 

ไม่เพียงเฉพาะในอิตาลีเท่าน้ัน วงการสุขภาพจิตของประเทศต่าง ๆ ในยุโรปก็ได้เดินทางเข้าสู่ 

การเปลี่ยนแปลงนี้เช่นกัน ดังน้ัน จึงเรียกได้ว่า ยุคสมัยน้ัน สังคมยุโรปได้ให้ความสนใจกับอิทธิพลทาง
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ลบของสถาบันขนาดใหญ่รวมถึงโรงพยาบาลทางจิต ซึ่งตอกยํ้าอิทธิพลทางลบและผลกระทบต่อ 

การรักษา (ชานนท์ โกมลมาลย์, 2555) เช่นเดียวกับ ในสหรัฐอเมริกาซึ่งเห็นได้ชัดเจนในสมัยของ

ประธานาธิบดีวิลเลี่ยม เจเฟอร์สัน คลินตัน ซึ่งดํารงตําแหน่งช่วง ปี ค.ศ. 1993-2001  

ทุก ๆ วัน ในทุก ๆ ชุมชนในสหรัฐอเมริกา ผู้คนและครอบครัวของเขาจํานวนนับล้าน

เผชิญกับปัญหาการเจ็บป่วยทางจิต ในความเป็นจริง มากกว่าหน่ึงในห้าของ 

ชาวอเมริกามีประสบการณ์จากการเจ็บป่วยทางจิตต้ังแต่ภาวะซึมเศร้าจนถึงจิตเภท 

ชาวอเมริกาหน่ึงในสี่มีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยทางจิต และทุก ๆ คนมีเพ่ือนฝูง  

คนข้างบ้าง เพ่ือนที่วิทยาลัยเจ็บป่วยทางจิต  
   ผมยินดีที่จะประกาศว่าหลังจากน้ีไปในปีน้ี ทิปเปอร์ร่วมกับหน่วยแพทย์ทหาร  

จะเปิดตัวการรณรงค์คร้ังใหม่ที่สําคัญในการต่อสู้กับมลทินและกําจัดความเช่ือปรัมปรา

เก่ียวกับการเจ็บป่วยทางจิต ด้วยประกาศการให้บริการสาธารณะแนวใหม่และพันธมิตร

ที่แข็งแกร่งในภาคเอกชน เราจะเข้าถึงชาวอเมริกันนับล้าน ๆ ด้วยข้อความท่ีเรียบง่าย

ว่าการเจ็บป่วยทางจิตไม่ได้น่าอาย แต่มลทินและอคติทําให้เราน่าละอาย” (Williams 

J. Clinton, 1999, อ้างถึงใน Gerhard Peters & John T. Woolley, 1999) 

จากเน้ือความที่หยิบยกมานั้น พอจะทําให้เห็นถึงการให้ความสําคัญกับมลทินประทับ 

ที่เกิดข้ึนในสังคมอเมริกา ซึ่งเร่ิมรณรงค์อย่างจริงจังในสมัยของประธานาธิบดีคลินตัน และจะเห็น 

ได้ว่า คลินตัน ได้กล่าวถึง ประเด็นมลทินและอคติ เท่ากับว่าใช้วิธีการมองมองแบบจิตสังคม 

(Psychosocial) นอกจากน้ันเขาแยกองค์ประกอบที่เคยทับซ้อนกันอย่างออกมา ให้เป็นอาการ

เจ็บป่วยทางจิต ซึ่งเป็นเพียงอาการท่ีสามารถอธิบายได้ด้วยการแพทย์ ส่วนสิ่งที่ส่งผลทางลบต่อผู้คน

คือ เรื่องราวต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดเป็นของมลทินประทับในตัวผู้ป่วย และจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้อง 

กําจัดมัน 

สะท้อนให้เห็นว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงของงานสุขภาพจิตในระดับนโยบายขึ้นในบริบท
ของสหรัฐอเมริกา และคลินตัน ต้องการให้คนอเมริกาเห็นความเจ็บป่วยทางจิตเป็นเร่ืองที่ไม่น่า 

อับอาย เท่ากับมลทินและอคติที่ เกิดขึ้น นโยบายเช่นน้ีนําไปสู่การเร่งจําหน่ายผู้ป่วยออกจา

โรงพยาบาลจิตเวช ลดจํานวนสถาบันทางจิตเวชลง กระจายการรักษาไปสู่โรงพยาบาลท้องถิ่น 

เช่นเดียวกับที่กําลังเกิดกับงานสุขภาพจิตของสังคมไทย โรงพยาบาลจิตเวชต่าง ๆ พากันยกระดับ

ตนเองให้เป็นสถาบันจิตเวชศาสตร์ อาทิ โรงพยาบาลสมเด็กเจ้าพระยา ( ช่ือเดิม โรงพยาบาล 

คนเสียจริต) ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจิตเวชแห่งแรกของไทย ก็ได้เปลี่ยนช่ือมาเป็นสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา เป็นต้น โรงพยาบาลนิติจิตเวช เปลี่ยนมาเป็นสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ เพ่ือ 

ลดมลทินที่สถาบัน (Institution) เคยสร้างให้กับผู้ป่วย  
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การเปลี่ยนแปลงของงานสุขภาพจิตโลกที่เกิดขึ้นส่งผลต่องานสุขภาพจิตไทยอย่าง

หลีกเลี่ยงไม่ได้ หากพิจารณาจะพบว่า การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเป็นไปในลักษณะว่า จากยุคแรก 

เป็นยุคที่การรักษายังใช้การล่ามขัง การใส่โซ่ตรวน เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่สามารถทําอันตรายผู้อ่ืนได้ (แยก 

คนป่วยออกจากสังคม/ชุมชน) มาสู่ยุคของการบําบัดรักษาด้วยยา ในยุคน้ีการแพทย์เข้ามามีอิทธิพล

ต่อการรักษาอย่างมาก จึงเกิดเป็นโรงพยาบาลจิตเวชขั้นตติยภูมิต่าง ๆ เช่น โรงพยาบาลจิตเวชสมเด็จ

เจ้าพระยา โรงพยาบาลศรีธัญญา ในเขตกรุงเทพและปริมณฑล โรงพยาบาลสวนปรุง สําหรับ

ภาคเหนือ โรงพยาบาลสวนสราญรมณ์ โรงพยาบาลสงขลาราชนครินทร์สําหรับเขตภาคใต้ และ

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นต้น จากน้ันจึงเข้าสู่การเปลี่ยนแปลงที่
กําลังเกิดขึ้นในปัจจุบัน ปรับเปลี่ยนโรงพยาบาลตติยภูมิเหล่าน้ีเป็นสถาบัน เพ่ือเน้นงานวิชาการ 

ยกตัวอย่างเช่น การเกิดขึ้นของศูนย์ความเป็นเลิศทางด้านนิติจิตเวช ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์

เป็นต้น และสนับสนุนให้โรงพยาบาลท่ัวไปมีแผนกจิตเวช ส่งผลให้ทุกโรงพยาบาลท่ีมีจิตแพทย์ 

จําเป็นจะต้องมีแผนกจิตเวชเป็นของตนเอง เพราะเฉพาะน้ันเท่ากับการลดบทบาทลงของโรงพยาบาล

ตติยภูมิเหล่าน้ีลงไปอย่างเห็นได้ชัด ซึ่งเป็นการกําเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ ที่ 2 ของกรมสุขภาพจิต 

คือ การส่งเสริมความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในการดําเนินงานสุขภาพจิต กล่าวคือ นอกจาก

หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่จะต้องมีศักยภาพในการทํางานด้านสุขภาพจิตแล้ว คําว่าภาคี

ในที่น้ียังรวมถึงองค์กรการปกรองส่วนท้องถ่ิน ผู้นํา NGO และทางศาสนาเป็นต้น (กรมสุขภาพจิต, 

2554) 

ดังน้ันงานจิตเวชศาสตร์ในฐานะความรู้นําเข้าจากโลกตะวันตก เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง

เช่นน้ีเกิดข้ึนในระดับสากล งานสุขภาพจิตของไทยย่อมจําเป็นต้องเปลี่ยนแปลง เพราะฉะน้ัน จึงเกิด

การเปลี่ยนแปลงในสองรูปแบบ คือ การเปลี่ยนแปลงในวิธีการรักษา คือแนวโน้มของการรักษา

เยียวยาโรคทางจิตเวชยอมรับวิธีการรักษาอ่ืน ๆ นอกเหนือจากการรักษาสารเคมี เช่นเดียวกับ 

ประเทศตะวันตกและสหรัฐอเมริกา งานสุขภาพจิตของไทยมีแนวโน้มที่จะให้ความสําคัญของงาน 
จิตเวชชุมชนมากข้ึนตามลําดับ ถึงอย่างไรก็ตาม การรักษาด้วยยายังคงเป็นการรักษาหลัก แต่มีการใช้

วิธีการบําบัดต่าง ๆ เข้ามามีส่วนร่วม และการเปลี่ยนแปลงในเรื่องบทบาทของโรงพยาบาลจิตเวช 

อย่างที่ได้กล่าวมาแล้วข้ันต้น 

เพราะฉะน้ัน เรากําลังพูดถึงเรื่องเชิงคลินิกที่เป็นผลมาจากโครงสร้าง โครงสร้างที่กําลัง

เปลี่ยนแปลงย่อมต้องส่งผลต่อการปฏิบัติงานตรงของนักสังคมสงเคราะห์ (Direct Services) เมื่อ

โครงสร้างพยายามลดบทบาทของโรงพยาบาลจิตเวชขนาดใหญ่ลง และมีแนวโน้มจะกระจายบริการ

ทางสุขภาพจิตออกไประดับท้องถิ่นมากขึ้น ผนวกกับแนวคิดการทํางานจิตเวชชุมชนที่กําลังแพร่หลาย 

เพราะฉะนั้น ระยะเวลาที่ผู้ป่วยคนหน่ึงจะต้องอยู่ในโรงพยาบาลย่อมสั้นลง โรงพยาบาลจําเป็นต้อง

จําหน่ายผู้ในอัตราที่มากข้ึน  
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การที่ชุมชนหน่ึง ๆ จะต้องมีสมาชิกชุมชนเป็นผู้ป่วยจิตเวชน้ัน ฟังดูเหมือนจะเป็นเรื่องง่าย

โดยเฉพาะชุมชนเมือง ที่นักทฤษฎีอาจมองว่า ท่ามกลางความเป็นเมือง ต่างคนต่างอยู่ ดังน้ันปัญหาที่

จะเกิดหลังการจําหน่ายจึงอาจน้อย แต่ถ้ามองในมิติของนักปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ และแนวคิดใน 

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเม่ือกลับมาสู่ชุมชน น้ันกลับตรงกันข้าม เพราะผู้คนต้องมีปฏิสัมพันธ์กับ

สิ่งแวดล้อม เพราะฉะนั้นจึงไม่สามารถหลีกเลี่ยงไม่ให้ผู้ป่วยอยู่แต่ในห้องได้ การที่ผู้ป่วยไม่มี

ปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมนั้น ไม่ส่งผลดีกับตัวผู้ป่วย หรือการล่ามขังผู้ป่วย ด่ังเช่น งานศึกษาของ 

นริศรา ฉัพพรรณรังสี (2525) สะท้อนให้เห็นถึงวิธีการจัดการกับผู้ป่วยในครอบครัว ไม่เพียงแต่เป็นวิธี

ที่ไม่ช่วยให้อาการทางจิตหายอย่างถาวรแล้ว ยังเป็นการประทับมลทิน การยํ้าความอันตรายให้กับ
ผู้ป่วย อีกทั้งผู้คนในชุมชนที่รับรู้เร่ืองราวอีกด้วย 

ดูเหมือนว่างานศึกษาของผู้ศึกษา มีพ้ืนที่ระหว่างสองชุดความคิดที่กําลังจะปะทะ

ประสานกัน น่ันคือชุดความคิดที่ได้มาจากโรงพยาบาล และชุดความคิดด่ังเดิมของชุมชน หรือเรียก 

ได้ว่าเป็นการพบกันระหว่างภาคทฤษฎีกับภาคชีวิตจริง เหตุที่ผู้ศึกษากล่าวเช่นน้ีเพราะว่า  

ในกระบวนการทํางานไม่ว่าจะวิชาชีพใด โดยเฉพาะนักสังคมสงเคราะห์ ซึ่งต้องเป็นหน่ึงในทีมสหวิชาชีพ

ในการทํางานกับผู้ป่วย บทบาทในการบําบัดทางสังคมของนักสังคมสงเคราะห์จิตเวช ไม่ว่าจะเป็น

กลุ่มต่าง ๆ หรือแม้กระทั่งเร่ืองพ้ืนฐาน อย่างเช่น สิทธิ การเสริมพลังอํานาจให้กับผู้ป่วย ทักษะทาง

สังคม ทุกสิ่งทุกอย่างเหล่าน้ี เมื่อถูกมองจากทฤษฎีระบบทั่วไป จะถือว่าเป็นปัจจัยนําเข้าแทบทั้งสิ้น 

แน่นอนว่าในแต่ละหน่วยงานย่อมมีเครื่องมือ (กลุ่มบําบัด) ที่แตกต่างกัน แล้วแต่ความชํานาญของ

บุคคลากร ไม่ว่ากลุ่มบําบัดจะแตกต่างกันอย่างไร ผู้ศึกษาเช่ืออย่างย่ิงว่ามีวัตถุประสงค์ร่วมกัน คือ  

ให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกันครอบครัว และยิ่งกว่าน้ันคือชุมชนได้อย่างปกติ ลดอัตราการกลับมา

รักษาซ้ํา 

ปัจจุบัน บุคลากรทางสุขภาพจิตได้ดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ที่ 1 กรมสุขภาพจิต 

น่ันคือการทํางานในเชิงรุก น่ันคือ การให้ความสําคัญกับการสื่อสารสุขภาพจิตเพ่ือให้ชุมชนได้รับ
ทราบข้อมูลที่ถูกต้องเก่ียวกับงานสุขภาพจิต ทั้งน้ีเพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนะคติเดิมของชุมชนที่มีต่อผู้ป่วย

จิตเวช เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับคืนชุมชนได้ อีกทั้งยังเป็นการป้องกัน การเกิดการเจ็บป่วยทางจิต

รายใหม่ ๆ เพ่ือให้ได้รับการรักษาต้ังแต่ระยะเร่ิมแรก หรือกล่าวโดยสรุป ผู้ศึกษาเห็นว่า ยุทธศาสตร์ 

ที่ 1 น้ี กําลังพยายามทําให้ปัญหาสุขภาพจิตเป็นเร่ืองปกติวิสัย เกิดขึ้นได้ รักษาได้ และลดการประทับ

มลทินให้กับผู้ป่วยในชุมชน 

กระบวนบําบัดรักษาโรคทางจิตเวชน้ันไม่ได้สุดสิ้นลงเมื่อก้าวออกจากรั้วโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยต้องทานยาอย่างต่อเน่ืองไปอีกอย่างน้อย 6 เดือน (มาโนช หล่อตระกูล, 2548, น. 133)  

อาจกล่าวได้ว่า ระหว่างที่รับการบําบัดรักษาจากสถาบัน/โรงพยาบาล ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาผ่าน

การทานยาเป็นหลัก ซึ่งเมื่ออาการทางจิตคงที่แล้ว ผู้ป่วยก็จะต้องออกจากสถาบัน/โรงพยาบาลเพ่ือ
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กลับไปดําเนินชีวิตกับครอบครัวและชุมชนของตนเองต่อไป และก่อนการจําหน่ายนักสังคมสงเคราะห์

และทีมสหวิชาชีพต้องทําการเตรียมทั้งผู้ป่วยในตึก เตรียมครอบครัวให้พร้อมดูแลผู้ป่วย ทั้งด้านจิตใจ

และความรู้พ้ืนฐานในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และอาจรวมถึงชุมชนในกรณีที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติ  

สร้างความรุนแรงในชุมชนของตนเองในอดีต  

จากน้ันจึงเป็นหน้าที่ของผู้ป่วยที่จะต้องปรับตัวอยู่กับสมาชิกในครอบครัว และในระดับ

กว้างขึ้น คือ ผู้ป่วยและครอบครัวจะต้องปรับตัวเข้ากับชุมชนให้ได้เช่นกัน ดังน้ัน ช่วงเวลาหลังจาก

ออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจ เพราะจะเป็นพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยต้องเผชิญกับมลทินที่

เกิดข้ึนรายรอบตัว ซึ่งถูกสร้างขึ้นจากที่ต่าง ๆ ทั้งสถาบัน (Institution) หรือจากผู้คนในชุมชนเอง 
เท่ากับว่าผู้ป่วยในชุมชนจะต้องสัมผัสถึงมลทินประทับที่เกิดข้ึน เพราะฉะนั้น การเข้าไปศึกษาใน

สนามจริง จะทําให้ผู้ศึกษาสามารถเข้าใจการทํางานของมลทินประทับที่เกิดข้ึนในชีวิตประจําวัน 

ของผู้ป่วย และหากเราสามารถทําความเข้าใจมลทินประทับที่เกิดกับผู้ป่วยอย่างดีแล้ว เท่ากับเป็น

การพัฒนาองค์ความรู้เชิงวิชาชีพ โดยเฉพาะอย่างย่ิง การทําจิตสังคมบําบัด (Psychosocial 

Therapy) เพ่ือจัดการกับมลทินประทับที่ เกิดข้ึนกับผู้ ป่วย ซึ่งเป็นสิ่งที่ความรู้ทางการแพทย์ 

ยังไม่สามารถจัดการได้ในปัจจุบัน 

นักสังคมสงเคราะห์พึงมองปรากฏการณ์อยู่บนพ้ืนฐานของความหลากหลายและคุณค่า

ของความเป็นมนุษย์ ผู้ป่วยแต่ละคนย่อมมีความแตกต่างกันในทุก ๆ มิติ การปลดเปลื้องตนเอง 

เมื่อมนุษย์คนหน่ึงต้องก้าวเท้าเข้าสู่สถาบันจิตเวช เขา/เธอย่อมต้องมีการเปลี่ยนแปลงตัวตน ความคิด

ความเช่ือ รับเอาระบบคิดใหม่ ๆ ของบุคลากรทางการแพทย์เข้ามาไม่มากก็น้อย รวมถึงข้อมูลต่าง ๆ  

ที่นักสังคมสงเคราะห์พยายามมอบให้ ทักษะทางสังคมมากมายท่ีผู้ป่วยถูกฝึกฝนตลอดเวลาในรั้ว

สถาบันจะทํางานอย่างเข้มข้น มีการตรวจสอบจากวิชาชีพต่าง ๆ ถึงความพร้อมของผู้ป่วย (เน้นด้าน

สังคม) ก่อนจําหน่าย 

ทว่าเมื่อผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตกับครอบครัว ในชุมชนของตนเอง ผู้ป่วยหรือแม้กระทั่ง
ครอบครัวเองจะรู้สึกว่าตนเองมีมลทิน ด้วยเพราะการเข้าไปรักษาอาการทางจิตในสถาบันจิตเวช หรือ

เพราะพฤติกรรมร้ายแรงที่ตนเองได้เคยก่อเอาไว้ในอดีตก็ตาม ได้ทําให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวเข้ากับ

สภาพแวดล้อมของ ตนเองได้อย่างปกติ ในขณะเดียวกัน บุคคลแวดล้อมก็ยังสร้างมลทินในรูปแบบ

ต่าง ๆ ให้กับตัวผู้ป่วย เสมือนเป็นการแปะป้ายความผิดปกติให้กับผู้ป่วย และป้ายความผิดปกติน้ี  

มีผลต่อระบบความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับสิ่งแวดล้อมอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ นํามาซึ่งการจัดระบบ

ความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นธรรม กดขี่ และผลักให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนชายขอบของชุมชน ไม่สามารถเข้าถึง

ทรัพยากรทางสังคมได้อย่างเท่าเทียม 
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หากมองว่ามลทินประทับที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเวช ส่งผลให้เขา/เธอกลายเป็นบุคลที่ถูก

กดขี่จากคนในชุมชนด้วยวิธีการวางระบบความสัมพันธ์ระหว่างคนในชุมชนกับผู้ป่วยในรูปแบบต่าง ๆ 

แล้ว สิ่งน้ีเรียกได้ว่าเป็นสาระสําคัญของงานสังคมสงเคราะห์อย่างปฏิเสธไม่ได้อย่างที่สุด โดยในที่น้ี  

ผู้ศึกษา หมายถึง กลุ่มแนวคิดสังคมสงเคราะห์กลุ่มหน่ึง ซึ่งประกอบไปด้วย สังคมสงเคราะห์ 

แนวก้าวหน้า (Radical Social Work) สังคมเคราะห์แนววิพากษ์ (Critical Social Work) และ

สุดท้ายคือสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ (Anti-Oppressive Social Work) 

ถึงแม้ว่าแนวคิดที่กล่าวมาน้ันอาจมีรายละเอียดปลีกย่อยที่ต่างกัน แต่ทว่า มีแก่นแกนที่

คล้ายกัน ในทัศนะของผู้ศึกษา หากยึดถือแนวคิดสังคมสงเคราะห์แนวการต่อต้านการกดขี่ขั้นต้นเป็น
หลักในการทํางานแล้ว มลทินประทับที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเวชจึงถือได้ว่ามีนัยยะเชิงวิชาชีพ และ 

องค์ความรู้อย่างมาก เพราะหากพิจารณาให้ถี่ถ้วน จะพบว่า การทํางานของมลทินประทับน้ันถึงแม้ว่า

จะเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นในท้องถิ่น มีความเฉพาะเจาะจง ไม่ได้มีความเป็นสากล (หมายถึง ทลทินประทับ

ที่เกิดข้ึนย่อมทํางานตามเง่ือนไขสังคมวัฒนธรรมเฉพาะ) ทว่าเป็นเร่ืองเชิงโครงสร้าง น่ันคือโครงสร้าง

ของระบบคิดในชุมชนน้ัน ๆ การเข้าไปทําความเข้าในเร่ืองราวของมลทินประทับ และการตระหนัก 

ในมลทินของผู้ป่วยจึงเท่ากับการเข้าไปศึกษาเชิงโครงสร้าง เพ่ือมุ่งหวังให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

เชิงโครงสร้างของระบบคิดในชุมชน และการทํางานกับโครงสร้างน้ันเองสะท้อนให้เห็นว่า มลทิน

ประทับเก่ียวข้องกับแนวคิดสังคมสงเคราะห์อย่างมากเพียงใด  

เร่ืองราวที่ผู้ศึกษาสนใจจึงเริ่มต้นข้ึนทันทีที่ผู้ป่วยก้าวเท้าเข้าสู่พ้ืนที่เดิม ๆ ของเขา/เธอ 

เสมือนว่าการปลดเปลื้องตนเองได้เกิดขึ้นอีกคร้ังบนเน้ือตัวและความคิดของผู้ป่วย เป็นการ

เปลี่ยนแปลงของสถานภาพจากผู้ป่วยจิตเวช มาสู่บทบาทหน้าที่เดิมของตนเอง ทว่าในความเป็นจริง 

ผู้ป่วยไม่สามารถกลับมาทําบทบาทหน้าที่เดิมของตนเองได้ จากประสบการณ์ของตัวผู้ศึกษารู้สึกว่า 

ผู้ป่วยจิตเวชที่รับการรักษาเป็นเวลานานไม่ว่าอย่างไร ก็ไม่สามารถกลับมาทําบทบาททางสังคมของ

ตนเองได้เหมือนกับก่อนที่ตนเองจะป่วย ครอบครัวและชุมชนก็ย่อมรับรู้ตรงจุดน้ีเช่นกัน เพราะฉะน้ัน
จึงเกิดเป็นพ้ืนที่ของการตอบโต้ทางสัญลักษณ์ไปมาอย่างเข้มข้น ซึ่งมีผู้ส่งข้อความ และสร้าง

ความหมายเก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วยที่หลากหลาย ทั้งสมาชิกในชุมชน สมาชิกในครอบครัว รวมท้ัง 

ตัวผู้ป่วยเอง ดังน้ัน ทุก ๆ สิ่งที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับทางสังคมจึงเป็นสิ่งที่ผู้ศึกษาสนใจ นําไปสู่

คําถามการวิจัยสองประเด็นคําถามด้วยกัน น่ันคือ มลทินประทับมีกระบวนการทํางานอย่างไร

ท่ามกลางบริบททางสังคมปัจจุบันของผู้ป่วยน้ัน ๆ และผู้ป่วยมีความตระหนักเก่ียวกับมลทินประทับที่

เกิดขึ้นกับตนเองอย่างไร 
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1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 

 

1. เพ่ือศึกษากระบวนการทํางานของมลทินประทับที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่าย 

ผู้ดูแล และบุคคลแวดล้อมในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งรวมถึงแง่มุมทางประวัติศาสตร์ของความคิด

ความเช่ือเกี่ยวกับความผิดปกติทางจิตในชุมชน 

2. เพ่ือศึกษาการจัดการกับประทับที่เกิดขึ้นกับตนเองในชีวิตประจําวันของผู้ป่วยจิต

เวชหลังจําหน่าย ผู้ดูแล และบุคคลแวดล้อมในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่ 

 
1.3 คําถามการวิจัย 

 

การศึกษาวิจัยช้ินน้ี ผู้ศึกษาได้ต้ังปัญหาการวิจัย อันประกอบด้วยคําถามหลักสองข้อ 

ทั้งน้ี คําถามที่เกิดขึ้นน้ัน มีรากฐานความสนใจในการต้ังคําถามมาจากงานศึกษาเร่ืองความสัมพันธ์ 

เชิงอํานาจ ตัวตน จึงถือว่าเป็นอีกหน่ึงงานศึกษาที่แฝงแนวคิดหลังสมัยใหม่อยู่บ้าง นอกจากคําถาม

หลักสองข้อแล้ว ในแต่ละคําถามหลักยังประกอบไปด้วยคําถามย่อยดังต่อไปน้ี 

1)  กระบวนการทํางานของมลทินประทับซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนน้ันเป็นอย่างไร 

1.1  รูปแบบ โครงสร้าง และกลไกการทํางานของมลทินที่เกิดขึ้นน้ันเป็นอย่างไร 

1.2 เรื่องราวเชิงประวัติศาสตร์ชุมชนท่ีเก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยทางจิตเวชน้ัน 

มีความเป็นมาอย่างไร 

1.3 พลวัตของความคิดเก่ียวความเจ็บป่วยทางจิตในชุมชนเป็นอย่างไร 

2)  ผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่ายในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่มีการจัดการมลทินประทับที่เกิด

ขึ้นกับตนเองอย่างไร 

 2.1 ผู้ป่วยจิตเวชและ ผู้ดูแลมีการการจัดการในมลทินประทับที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
 

1.4 นิยามศัพท์ 

 

การทํางานของมลทินประทับ หมายถึง ปฏิบัติการทางสังคมที่ส่งผลให้บุคคลเสื่อมเสีย

ช่ือเสียง เกิดความอับอาย เป็นการลดทอนคุณค่าความเป็นมนุษย์ ถูกกีดกันออกจากสังคมซึ่งผู้ป่วย

สามารถรับรู้ได้ ก่อให้เกิดความรู้สึกแตกต่าง ไม่เป็นส่วนหน่ึงของสังคมที่อาศัยอยู่ และถูกสมาชิก 

ในสังคมปฏิบัติด้วยความแตกต่างจากผู้คนอ่ืน ๆ หรือต่างไปจากในอดีตก่อนการเจ็บป่วยด้วยโรค 

ทางจิตเวช 
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ผู้ป่วยจิตเวช หมายถึง สมาชิกในชุมชนหน่ึงของจังหวัดเชียงใหม่ที่เกิดความเจ็บป่วย

ทางจิต และถูกวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคทางจิตเวช (เฉพาะโรคทางจิตเวช ไม่เก่ียวข้องกับโรคประสาท) 

เคยรับการรักษาในสถาบันจิตเวชหรือหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับงานสุขภาพจิต โดยปัจจุบันได้กลับมา

อาศัยอยู่กับครอบครัว และไม่ได้กลับเข้าไปรักษาซ้ํา (Re-admit) อีกเป็นระยะเวลาอย่างน้อย  

6 เดือน 

เรื่องราวเชิงประวัติศาสตร์ชุมชน หมายถึง ความเป็นมาของการเจ็บป่วยทางจิตใน

ชุมชนน้ัน ๆ ในจังหวัดเชียงใหม่ อาจเป็นเร่ืองเล่าที่เล่าสืบต่อกันมา ซึ่งกล่าวถึงผู้ป่วยทางจิตในอดีต 

ที่ชุมชนรู้จัก 
พลวัตของความคิดเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวช หมายถึง การเปล่ียนแปลงทางความคิด 

มุมมองของคนในชุมชนที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของตนเอง การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนอาจเป็น 

การเปลี่ยนแปลงทางบวก หรือลบก็ได้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นน้ัน ต้องอธิบายภายใต้เง่ือนไขของ

บริบทหน่ึงที่เกิดขึ้น  

การจัดการกับมลทินประทับ หมายถึง ปฏิบัติการท่ีผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่าย ผู้ดูแล 

และบุคคลแวดล้อม กระทําต่อมลทินประทับที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพ่ือให้สามารถดําเนินชีวิตอยู่ได้อย่าง

ปกติมากที่สุด  

 

1.5 ขอบเขตของการศึกษา 

 

1.5.1  ขอบเขตเนื้อหา 

 การศึกษาคร้ังน้ีมุ่งศึกษาไปที่กระบวนการทํางานของมลทินประทับ ซึ่งกระบวนการ

ทํางานน้ีรวมไปถึงการมองมลทินประทับในองค์รวม เสมือนเป็นสิ่งมีชีวิตทางสังคม ที่ต้องมองไป 

เชิงประวัติศาสตร์ของมลทินที่มีต่อผู้ป่วยในชุมชนน้ัน ๆ เพราะฉะน้ันจึงต้องให้ความสําคัญกับ 
การอุบัติขึ้นของมลทินประทับน้ัน ๆ ซึ่งอาจเกิดข้ึนในรูปแบบของเรื่องเล่า ตํานาน เป็นต้น 

นอกจากน้ัน ยังต้องมองไปท่ีการเปลี่ยนแปลงจากอดีตสู่ปัจจุบันอีกด้วย จึงเท่ากับเป็นการศึกษา

บริบททางสังคมทุก ๆ ส่วนที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดมลทินต่อผู้ป่วยจิตเวช โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

เรื่องความสัมพันธ์เชิงอํานาจ 

 เมื่อกล่าวถึง ความสัมพันธ์เชิงอํานาจ การศึกษาครั้งน้ีพยายามหลีกเลี่ยงการมอง

อํานาจแบบตายตัว อํานาจที่สถิตอยู่เพียงแห่งเดียว แต่พยายามค้นหาปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่เกิดจาก

การตอบโต้ไปมาระหว่างอํานาจ การกระทําของอํานาจต่อผู้ป่วยจิตเวช และการสร้างอํานาจตอบโต้

วาทกรรมต่างที่ ถูกชุมชน/สังคมผลิตข้ึน ซึ่งเนื้อหาในส่วนน้ีจะคาบเกี่ยวอยู่ระหว่างแนวคิด 

เร่ืองอํานาจและการสร้างอัตลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
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1.6 ประโยชนท์ี่ได้รับ 

 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา มีดังต่อไปน้ี 

1.  ทําให้ได้รับรู้เบ้ืองหลังขอการนิยามคําว่า “มลทินประทับ” ซึ่งเป็นคําสําคัญทางงาน

สังคมสงเคราะห์ที่มีความเป็นนามธรรมสูงเพ่ือค้นหาการถือกําเนิด การเปลี่ยนแปลง (พัฒนาการ) 

กลไกการทํางานในรูปธรรมซึ่งเกิดข้ึนในชีวิตประจําวันของผู้ป่วยจิตเวช อันจะเป็นพ้ืนฐานความรู้ของ

นักสังคมสงเคราะห์จิตเวชในอนาคต ที่ในขณะนี้ วิสัยทัศน์ในการทํางาน เน้นไปที่การทํางานชุมชน 

และการกระจายความชํานาญ องค์ความรู้ทางจิตเวชไปยังหน่วยงานท้องถิ่น  
2.  งานศึกษาช้ิน น้ีจะเป็นประโยชน์ ต่อการพัฒนาเครื่ องมือทางวิชาชีพของ 

นักสังคมสงเคราะห์จิตเวช เน่ืองจากสามารถนําไปเป็นพ้ืนฐานสําหรับการสร้างเคร่ืองมือ จิตสังคม

บําบัด แก่ผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลได้ เพราะงานศึกษาจะสะท้อนให้เห็นถึงองค์ประกอบต่าง ๆ  

ที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับทางสังคมที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเวช และวิธีการทํางานของส่วนต่าง ๆ  

ที่เก่ียวข้อง เพราะฉะนั้น จึงเป็นประโยชน์อย่างย่ิง หากนักสังคมสงเคราะห์ต้องการจะทํางานสังคม

สงเคราะห์คลินิกเพ่ือต่อสู่กับมลทินประทับ และสิ่งที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง อาจสามารถพัฒนาเป็น

แนวทาง หรือคู่มือในการปรับตัวเข้ากับชุมชน โดยมีพ้ืนฐาน/ข้อมูลมาจากผู้ป่วยจิตเวชในท้องถ่ิน 

ไม่ใช่จากการลดทอนทฤษฎีมาสู่แนวปฏิบัติ 
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บทท่ี 2 

ทบทวนแนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 
  

วิทยานิพนธ์เรื่อง “กระบวนการทํางานของมลทินประทับของผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแลและ
บุคคลแวดล้อมในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่” น้ัน ผู้ศึกษาคิดว่าในการทําความเข้าใจปรากฏการดังกล่าว

น้ันจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องย้อนกลับไปทบทวนเน้ือหาทฤษฎีทางสังคมวิทยา และสังคมสงเคราะห์ที่มี

ความเกี่ยวข้องและส่งผลกับกระบวนการก่อร่างสร้างตัวของมลทินทางสังคมที่ผู้ป่วยจิตเวชต้องเผชิญ

เมื่อออกจากโรงพยาบาล/สถาบันจิตเวชมาใช้ชีวิตในชุมชน หรือในพ้ืนที่ ที่ตนเองเคยอยู่และคุ้นเคย

ก่อนที่จะเกิดความเจ็บป่วยทางจิตใจขึ้น 

แนวคิดและทฤษฎีที่มีความเกี่ยวข้องกับเรื่องของมลทินประทับต่อผู้ป่วยจิตเวชน้ัน

ประกอบไปด้วยแนวคิดและทฤษฎีอันหลากหลาย ทั้งน้ีผู้ศึกษาแยกแยะออกเป็นแนวคิดหลัก คือ  

กลุ่มทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มทฤษฎีหลักที่มีพลังในการอธิบาย และนํามา 

ทําความเข้าใจปรากฏการณ์ที่ผู้ศึกษาสนใจ อันประกอบไปด้วย ทฤษฎีย่อยหลายทฤษฎีที่เก่ียวข้อง 

นอกจากน้ันแนวคิดยุคหลังทันสมัย (Post Modern) อย่างเช่นแนวคิดของ มิเชล ฟูโกต์ (Michel 

Foucault) ซึ่งให้ความสําคัญกับอํานาจ ซึ่งมีลักษณะของการกระจายออกจากศูนย์กลาง และไม่ได้ 

ยึดติดอยู่เฉพาะกลุ่มคน ชนช้ันอย่างที่เวเบอร์ (Max Weber) กล่าวเอาไว้ (อานันท์ กาญจนพันธ์ุ, 

2555) ดังนั้นอํานาจจึงสามารถแสดงตัวตนออกมาในรูปแบบของวาทกรรม (Discourse) ซึ่งแล้วแต่ว่า

ใคร ใดจะหยิบฉวยมาใช้ และเป็นที่ยอมรับกันอยู่แล้วว่า วาทกรรมความบ้าเป็นหน่ึงในวาทกรรมที่

ได้รับการกล่าวถึงในเชิงสังคมวิทยาไม่น้อยไปกว่าวาทกรรมการพัฒนา หรือวาทกรรมความงาม  
นอกจากแนวคิดและทฤษฎีหลัก 2 ทฤษฎีขั้นต้นแล้ว ผู้ศึกษาเห็นว่า แนวคิดเก่ียวกับ 

อัตลักษณ์ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช ยังมีพลังในการอธิบายการศึกษาเช่นกัน ดังน้ันเน้ือหาในบทน้ีจะ

ประกอบไปด้วยแนวคิดทฤษฎีและงานศึกษาดังต่อไปน้ี 

2.1 ทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับ (Stigma) และการตีตรา (Labeling Theory) 

2.2 แนวคิดเรื่องวาทกรรมของฟูโกต์ (Michel Foucault) 

2.3 แนวคิดเก่ียวกับอัตลักษณ์ 

2.4 แนวคิดสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ 

2.5 ความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช 

2.6 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 

2.7 งานศึกษาที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับและการจัดการกับมลทินประทับ 
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2.1 ทฤษฎีเก่ียวกับมลทินประทับ (Stigma) และการตีตรา (Labeling Theory) 

 

จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี ผู้ศึกษาพบว่า มลทินประทับและการตีตราน้ัน มีความ

ใกล้เคียงกัน และเป็นคําที่ถูกใช้กันสลับไปมา แท้ที่จริงแล้ว Stigma และ Labeling Theory เป็น 

คนละแนวคิด ที่มีความใกล้เคียงกัน ทั้งสองแนวคิดถูกจัดอยู่ในกลุ่มทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ 

ก่อนที่จะกล่าวถึงเน้ือหาทฤษฎีทั้งสอง ผู้ศึกษาต้องช้ีแจงว่า แนวคิดน้ีเป็นส่วนน่ึงของ

กลุ่มทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ที่มุ่งเน้นศึกษาในเรื่องของธรรมชาติของการกระทําระหว่างกัน 

(Nature of Interaction) ในสังคมมนุษย์เช่นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (ภุทชงค์ กุลฑลบุตร, 
2528, น. 171) ซึ่งมีนักทฤษฎีที่มีความสําคัญมายมาย อันได้แก่ ชาร์ล ฮอตัน คูลี่ (Charles H. 

Cooly) จอร์จ เฮอร์เบิร์ท มี๊ด (G. H. Mead) เฮอร์เบิร์ท บลูเมอร์ (Herbert Blumer) และนักทฤษฎี

อีกคนหน่ึงซึ่งมีอิทธิพลต่องานศึกษาช้ินน้ี คือ เออร์วิง กอฟแมน (Erving Goffman) ผู้ที่มีความสําคัญ

อย่างย่ิง เมื่อกล่าวถึงประเด็นมลทินประทับทางสังคม  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

ภาพที่ 2.1 พัฒนาการของทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์. จาก แนวความคิดและทฤษฎีทางสังคมวิทยา

ในยุคเร่ิมต้น (น. 173), โดย ภุทชงค์ กุลฑลบุตร, 2528, เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 

คณะสังคมศาสตร์. 

 

จอร์จ เฮอร์เบิร์ท ม๊ีด 

(G. H. Mead) 

 

จอร์น ดิวอ้ี (John Dewey) 

วิลเลี่ยม เจมส์ (William James) 

วิเลี่ยม โทมัส (William THomas) 

ชาร์ล ฮอร์ตัน คูลี่ (Chales H. Cooly) 

 

เฮอร์เบิร์ท บลูเมอร์ 

(Herbert Blumer) 

 

Symbolic Interaction 
มีอิทธิพลต่อ 

1. มลทินประทับ ของ เออร์วิง กอฟแมน  

    (Erving Goffman) 

2. การศึกษาการขัดเกลาทางสังคม 

3. ระเบียบวิธีวิจัยทางชาติพันธุ์  

    (Ethno methodology) 

4. ทฤษฎีการตีตรา (Labeling Theory)
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เออร์วิง กอฟแมน (Erving Goffman: 1922-1982) เกิดที่ประเทศแคนนาดา เขาจบ

ปริญญาตรีที่ Toronto ในปี ค.ศ. 1945 จบปริญญาโทและเอกที่มหาวิทยาลัย Chicago ในปี ค.ศ. 

1949 และปี ค.ศ. 1953 ต่อมาได้เข้าเป็นอาจารย์ที่มหาวิทยาลัย California ที่ Berkley โดยมีผลงาน

ที่สําคัญคือ The Presentation of Everyday Life, Asylums และ Stigma ซึ่งเป็นเร่ืองที่ผู้ศึกษาให้

ความสนใจและกําลังจะกล่าวรายละเอียดทฤษฎีในส่วนต่อไป (สุภางค์ จันทวานิช, 2549, น. 130) 

ในความจริงแล้ว กอฟแมนไม่ได้กล่าวถึงเรื่องมลทินประทับเพียงอย่างเดียว แต่ทั้งน้ี 

ศึกษาพบว่า มลทินประทับของกอฟแมนน้ัน ได้ร้อยเรียงต่อมาจากงานเขียนเร่ืองเรือนจํา (Asylums, 

1961) โดยงานเขียนน้ัน ได้กล่าวถึง การวิเคราะห์ถึงบรรดาที่ถูกกักขังอยู่ในที่ต่าง ๆ  ซึ่งในเรียกใน
ความหมายที่เขาในเชิงสังคมวิทยาว่า สถาบัน (Institution) ต่าง ๆ น่ันคือ เรือนจํา โรงพยาบาล 

จิตเวช ค่ายกักกัน ซึ่งเท่ากับว่าผู้คนในสถาบันเหล่าน้ันถูกแยกออกจากสังคมภายนอกอยู่ช่ัวเวลาหนึ่ง 

เพราะฉะนั้นในจุดน้ี กอฟแมนในฐานะนักทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ จึงได้วิเคราะห์ไปถึง 

การปลดเปลื้องตัวตนตามปกติของตนเองลง น่ันคือจากบุคคลทั่วไป ซึ่งอาจสวมบทบาทเป็นพ่อ แม่  

พ่ีน้อง เจ้านาย กล่าวคือ ทุกสิ่งที่เคยประกอบสร้างเป็นตัวของเขา/เธอทิ้งไป แล้วสวมตัวตนท่ีสถาบัน

น้ันมอบให้โดยไม่สมัครใจ เช่นกลายเป็นคนไข้จิตเวชเมื่อต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 

หรือจากคนธรรมดากลายไปเป็นนักโทษ กระบวนการน้ีได้นําคุณค่า ความภูมิใจของบุคคลออกไป 

จากน้ันจึงเริ่มสร้างตัวตนใหม่ให้กับบุคคลเช่นการโกนผมสําหรับนักโทษ สวมเครื่องแบบ หรือกล่าว

โดยสรุป คือ ไม่ว่าในอดีต ผู้คนจะเคยเป็นอย่างไร ทันทีที่เข้ามาในสถาบันเหล่าน้ี ทุก ๆ คนต้อง

กลายเป็นแบบเดียวกันทั้งหมด ทรงผมทรงเดียวกัน สวมเครื่องแบบเหมือนกัน หรือแม้กระท่ังมี

หมายเลขประจําตัว แทนที่ช่ือเดิมของตนเองเป็นต้น 

ที่กล่าวมาข้ันต้น น้ันคือ วิธีคิด วิเคราะห์ของกอฟแมนในหนังสือเรื่องเรือนจําของเขา 

และพิจารณาเน้ือหาให้ลึกซึ้งก็จะพบว่าเป็นก้าวที่สําคัญ อันเช่ือมโยงไปสู่ความคิดเรื่องมลทินประทับ 

(Stigma, 1963) ของเขา 
พ้ืนฐานความคิดของมลทินประทับน้ัน มีความเช่ือว่าสังคมเป็นผู้ประกอบสร้างทุก ๆ  

อย่างขึ้นมา หรือกล่าวอีกนัย คือ สังคมสร้างความหมายของสรรพสิ่งต่าง ๆ รวมถึงการเข้าไปจัดการ 

จําแนกแยะแยะผู้คนออกจากกันให้เป็นหลากหลายประเภท ไม่เท่าน้ัน ยังกําหนดสร้างความเป็นปกติ 

(Normal) ให้กับผู้คนในสังคม จัดการให้ผู้คนจําแนกแยะแยะ (Dividing) ยกตัวอย่างเช่น ทันทีที่เรา

พบเห็นบุคคลอ่ืน ความคิดของเราจะเริ่มจําแนกคนเหล่าน้ันทันที เราจะคาดการณ์บุคคลที่เราพบเห็น

น้ันเป็นอย่างไร ย่ิงไปกว่าน้ัน เรายังมองคนอ่ืน ๆ พร้อมกับการลดคุณค่าของพวกเขาไปพร้อม ๆ กัน 

เสมือนว่าเขาเหล่านั้นต้อยตํ่ากว่าคนอ่ืน ๆ ในสังคมท่ีเป็นคนปกติ เช่น คนพิการ หญิงวัยรุ่นที่ต้ังครรภ์ 

ผู้ต้องขังในเรือนจํา ผู้ป่วยโรคเอดส์ (ซึ่งในเชิงสังคมศาสตร์น้ัน การติดเช้ือ HIV เป็นโรคทางสังคม

เช่นกัน) และผู้ป่วยโรคจิต การเหมารวม (Stereotype) จากสิ่งที่คนเหล่าน้ันมี ไม่ว่าจะเป็นความผิดปกติ



13 

ทางร่างกายที่สังเกตเห็นได้ในคนพิการ หรือลักษณะบางอย่างที่เป็นปมด้อย ก่อให้เกิดเป็นมลทิน

ประทับกับบุคคลกลุ่มน้ันโดยไม่คํานึงถึงความสามารถในด้านอ่ืน ๆ หรือมิติอ่ืนของเขา/เธอ เช่น  

การมองว่าคนพิการไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนตลอดเวลา หรือในการมองผู้ติดเช้ือ 

HIV ว่าเป็นผู้ที่ใช้ยาเสพติด (ขี้ยา) และสําส่อนทางเพศ ทั้งที่ยาเสพติดและเพศสัมพันธ์เป็นเพียง 

ส่วนหน่ึงของสาเหตุของการติดเช่ือ HIV แต่ก็ถูกเหมารวมว่าขี้ยา/สําส่อนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

มลทินประทับที่เกิดข้ึนน้ันอาจเป็นคําที่เช่ือมโยงกับลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนกับ

บุคคล แต่แท้จริงแล้วเป็นความสัมพันธ์ของภาษากับการให้ความหมาย มิใช่ลักษณะน้ัน ๆ โดยตรง 

(รพีพงษ์ กันยะมี, 2555, น. 13) กล่าวคือ มลทินประทับน้ันไม่ได้มีปฏิบัติการไปกับทุกบริบทของ
สังคม หรือกับทุก ๆ คน หากแต่เลือกทํางานเฉพาะเจาะจง ในคนบางคนเขาอาจไม่รู้สึกว่าสิ่งที่เกิดข้ึน

น้ันเป็นมลทิน แต่ในบางในคน กิจกรรมเดียวกัน/ในเง่ือนไขเดียวกัน อาจก่อให้เกิดความรู้สึกว่ากําลัง

เผชิญกับการมลทินจากสังคมก็เป็นได้ดังตัวอย่างที่กอฟแมนได้เขียนในหนังสือเรื่อง มลทิน (Stigma) 

ของเขาว่า 

. . . บางอาชีพในประเทศอเมริกาทําให้แรงงานที่ไม่ได้จบการศึกษาจากวิทยาลัยที่

คาดหวัง (มีช่ือเสียง) ปิดปังความจริงน้ี อย่างไรก็ตาม ในอาชีพอ่ืน ๆ ทําให้แรงงานท่ีมี

การศึกษาสูงจํานวนน้อยปกปิดเรื่องน้ี ด้วยเกรงว่าจะถูกจัดว่าเป็นผู้ล้มเหลวและ 

ผู้ไร้ความชํานาญ . . . ทํานองเดียวกัน หนุ่มชนช้ันกลางอาจไม่ได้รู้สึกผิดที่ถูกจับได้ว่าไป

ห้องสมุด อาชญากรมืออาชีพกล่าวว่า ผมจําได้ว่า มากกว่า 1 คร้ังก่อนหน้าน้ีที่ไป

ห้องสมุดสาธารณะใกล้ที่ที่ผมอยู่ ผมต้องมองซ้ายมองขวาอยู่สองครั้งก่อนผมจะเดิน 

เข้าไปจริง ๆ เพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีคนรู้ว่าผมยืนอยู่แถวนั้นและเห็นผมทํามันลงไป (Erving 

Goffman, 1963, p. 3)  

ข้อความท่ีผู้ศึกษาแปลมาจากหนังสือเรื่อง Stigma: Notes of the Management of 

Spoiled Identity ของกอฟแมน ซึ่งเขาได้ยกตัวอย่างของปฏิบัติการของกระบวนการมลทินประทับ
ซึ่งไม่จําเป็นต้องเกิดขึ้นกับทุกคน เน่ืองจากข้อความน้ันถูกแปลมาจากต้นฉบับ แต่มิได้ผ่านการตีความ

ของความหมาย ดังน้ันผู้ศึกษาใคร่ขอตีความความหมายของตัวอย่างดังกล่าว 

จากตัวอย่างน้ันสะท้อนให้เห็นกระบวนการประทับมลทินที่เกิดข้ึนกับแรงงานใน

สหรัฐอเมริกา กล่าวคือ ท่ามกลางแรงงานทั้งหมด ย่อมเป็นธรรมชาติที่แต่ละคนจะเรียนจบจาก

มหาวิทยาลัยที่ต่างกัน บ้างจบจากมหาวิทยาลัยที่มีช่ือเสียง แต่บางคนจบจากมหาวิทยาลัยที่ไม่มี

ช่ือเสียง แรงงานที่มิได้จบจากสถาบันมีช่ือ ก็จะพยายามเก็บงําเรื่องสถาบันการศึกษาของตนเอาไว้  

ไม่ป่าวประกาศให้ผู้คนรู้ไม่ว่าตนเองจะมีการศึกษาสูงเพียงใดก็ตาม นอกจากน้ัน ยังมีการเปรียบเทียบ

ให้เห็นถึงท่าที/ความรู้สึกที่เกิดขึ้นกับพฤติกรรมการเข้าใช้ห้องสมุด ซึ่งคนทั่วไป (ชนช้ันกลาง) สามารถ

เดินเข้าไปในห้องสมุดได้โดยไม่รู้สึกว่าสิ่งที่ทําน้ันฝืนธรรมชาติหรือรู้สึกผิดแปลกอะไร แต่ในทางตรงกัน
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ข้ามสําหรับอาชญากรกลับรู้สึกว่า การเข้าห้องสมุดน้ันเป็นเร่ืองที่ไม่ปกติสําหรับเขา/เธอ เป็นเร่ืองที่

ต้องทําอย่างลับ ๆ สําหรับผู้ศึกษา การเข้าห้องสมุดอาจเป็นเรื่องที่ผูกติดกับค่านิยมบางอย่าง หรือ

ความดีงาม ดังน้ัน อาชญากรจึงไม่สมควรเดินเข้าห้องสมุด และการอธิบายปรากฏการณ์เหล่าน้ีใน 

เชิงสังคมวิทยา ต้องอธิบายโดยมีฐานคิดจากปัจจัยทางสังคมท่ีส่งผลต่อพฤติกรรม ซึ่งเรียกได้ว่า 

อาชญากรคนดังกล่าวมีความรู้สึกมีมลทินเกิดขึ้นกับตนเอง เป็นต้น 

ตัวอย่างที่ยกขึ้นมาน้ัน เป็นสิ่งที่เกิดข้ึนได้ทั่วไป และน่าจะเป็นพ้ืนฐานของการทํา 

ความเข้าใจการทํางานของมลทินประทับ แต่ทั้งน้ีกรณีตัวอย่างที่หยิบยกมานั้น เป็นเพียงความผิดปกติ

ที่เกิดข้ึนจากภายใน เป็นนามธรรม แต่สําหรับหลายกรณีน้ัน คนชายขอบต่าง ๆ มีสภาพร่างกายและ
ภาพลักษณ์ที่ผิดแปลกโดยสังเกตได้จากภายนอก เพราะฉะน้ันผู้ศึกษาจึงมีความเห็นว่า ปฏิบัติการของ

มลทินประทับน่าจะเข้มข้นมากกว่าตัวอย่างที่ยกมาของกอฟแมน 

ดังน้ันมลทิน คือ เครื่องหมายแห่งตราบาปหรือความอัปยศที่สังคมตีตราให้แก่บุคคล 

อันเน่ืองมาจากความผิดปกติทางร่างกายหรือมีการพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปจากมาตรฐานของสังคม 

(พจนานุกรมศัพท์สังคมวิทยา, 2549, น. 228-229) ฉะนั้นในโลกแห่งปฏิสัมพันธ์ของผู้คนในสังคม 

บุคคลใดที่มีคุณลักษณะแตกต่างออกไปจากคุณลักษณะที่สังคมคาดหวัง นําไปสู่ความรู้สึกว่าตนเอง 

มีมลทิน ซึ่งชัดเจนในตัวอย่างของกอฟแมนเก่ียวกับสถาบันการศึกษาของแรงงานในสหรัฐอเมริกา 

ดังน้ันผู้ที่มีคุณลักษณะของตนเองแตกต่างไปจากคนอื่นจะพยายามปิดบังคุณลักษณะเหล่าน้ัน เท่าที่

จะทําได้ เช่น กลุ่มคนรักร่วมเพศบางส่วนยังคงปิดบังรสนิยมทางเพศของตนเอง หรือแม้แต่คนศีรษะ

ล้านใส่วิกปกปิดศีรษะ ความรู้สึกมีมลทินน้ันไม่ได้เกิดขึ้นในเชิงส่วนตัว ทว่าเป็นผลของการมี

ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน (สุภางค์ จันทวานิช, 2551, น. 134) 

กอฟแมน ได้จําแนกประเภทของมลทินเอาไว้ทั้งหมดสามประเภท ได้แก่ 

1.  มลทินประทับที่เกิดจากความอัปลักษณ์ พิกลพิการทางด้านร่างกาย ซึ่งเป็นสิ่งที่

สามารถเห็นได้จากภายนอก เช่น คนพิการทางการเคลื่อนไหว หรือผู้ป่วยด้วยโรคทางกายอ่ืน ๆ  
ที่ส่งผลให้ร่างกายมีความผิดปกติอย่างชัดเจนเช่นโรคเท้าแสนปมเป็นต้น หรือตุ่มหนองของผู้ติดเช้ือ HIV 

2.  มลทินแปดเป้ือน อันเป็นคุณลักษณะที่เกิดจากพฤติกรรมของบุคคลหรือประวัติใน

อดีตที่บุคคลได้เคยใช้ชีวิตอยู่ในสถาบันต่าง ๆ อาทิ เป็นผู้ผิดปกติทางจิตที่อยู่ในโรงพยาบาลโรคจิต 

ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ศึกษาสนใจ ผู้ ติดยาเสพติด คนตกงานเรื้อรัง หรือกลุ่มรักร่วมเพศ (กิ ติพัฒน์  

นนทปัทมะดุลย์, 2555, น. 170) หรือคําพูดสามัญของผู้คนที่มีต่อนักโทษ เช่น ขี้คุกขี้ตาราง (วารุณี  

ภูริสินสิทธ์ิ, 2548) 

3.  มลทินประทับอันเน่ืองมาจากจากเป็นชนเผ่า เช้ือชาติ ศาสนาซึ่งจะสามารถพบเห็นได้

เช่น การดูถูกแอฟริกันอเมริกัน หรือการดูถูก เบียดขับชาวเมียนมา ลาว และ ชาวกัมพูชาของคนไทย 

ว่าเป็นคนที่ตํ่ากว่า เป็นแรงงานไร้ฝีมือราคาถูก หรือโดยสรุป ผู้ศึกษาเห็นว่า มลทินประเภทน้ี 
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ก่อเกิดจากความแตกต่างของกลุ่มวัฒนธรรมย่อยต่าง ๆ ในสังคม โดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มวัฒนธรรมที่

พยายามคงวัฒนธรรมและอัตลักษณ์ด้ังเดิมของตนเองเอาไว้โดยเช่นคนไทยภูเขาต่าง ๆ การสวม

เครื่องประดับ การแต่งกายที่พยายามรักษาวัฒนธรรมของตนเองไว้ในพ้ืนที่ที่ไม่ใช่บริบทของตนเอง

เช่นชนเผ่าปกาเกอะญอ การแต่งชุดประจําเผ่า/การพูดภาษาถ่ินของตนเองในพ้ืนที่ที่ไม่ใช่ของตนเอง 

พ้ืนที่ที่คนอ่ืน ๆ พูดอีกภาษาหน่ึง เป็นต้น 

มลทินประทับที่เกิดขึ้นน้ันอาจมีระดับของความเข้มข้นที่แตกต่างกันไป ถึงกระน้ันคนทั้ง

สามประเภท ที่กล่าวไว้ข้างต้น เป็นเสมือนไม่ใช่คน ดังน้ัน เรื่องของมลทินประทับจึงมีความปกติ 

(Normal) เข้ามาเก่ียวข้อง กล่าวคือ คนปกติคือคนที่ไม่มีมลทินประทับติดตรึงอยู่ ดัวยความคิด เช่นน้ี 
สังคมย่อมก่อร่างสร้างแบบแผนเชิงอุดมคติที่ค่อนข้างจะตายตัวขึ้นมาเพ่ือใช้ในการตอกย้ํา 

ความผิดปกติของผู้คนเหล่าน้ันกลายเป็นคนชายขอบท่ีมีมลทินของสังคม นํามาซึ่งการทําให้ 

คนเหล่าน้ัน สูญเสียความน่าเช่ือถือ (Discredited) ไปถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ 

มลทินประทับไม่สามารถเกิดข้ึนมาลอย ๆ ได้ และไม่ได้เกิดจากปัจจัยภายในของตัว

บุคคลเอง แต่ทว่าเป็นผลพวงจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้คน ผ่านกระบวนการหล่อหลอมทางสังคม 

(Socialization) โดยในตอนแรกบุคคลท่ีถูกประทับมลทินจะเรียนรู้การมีพฤติกรรมการกระทํา  

เช่นคนปกติทั่วไป ต่อมาเมื่อบุคคลน้ันได้เรียนรู้เขา/เธอมีคุณลักษณะบางอย่างที่เป็นมลทิน เช่น ผู้ป่วย 

จิตเวช เขาหรือเธอก็จะถูกหล่อหลอมให้รับมลทินน้ันไปโดยตลอด และได้รับผลจากการมีมลทินน้ัน

ติดตามไปในชีวิตของตน (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2555, น. 170) 

เมื่อมลทินได้แปดเป้ือนกับบุคคลบุคคลหน่ึงเสียแล้ว เป็นเร่ืองธรรมชาติที่บุคคลย่อมต้อง

ปรับตัวที่จําให้เป็นที่ยอมรับของสังคมหรือชุมชนที่เขา/เธออาศัยอยู่อีกครั้งหน่ึง เพ่ือให้สามารถผ่าน

มลทินประทับเหล่าน้ันไปให้ได้ในลักษณะที่แตกต่างกัน บ้างซ่อนเร้นความลับของตนเองในกรณีที่เป็น

ความผิดปกติที่ไม่สามารถสังเกตเห็นได้จากภายนอกเช่นการป่วยเป็นโรคเอดส์ แต่สําหรับมลทินอ่ืน ๆ 

ที่มาพร้อมกับความพิการของร่างกายเช่นพิการทางการเคลื่อนไหว (ขา) ก็อาจหันมาใช้ขาเทียม 
เพ่ือให้สามารถกลับมาเดินได้คล้ายคลึงกับคนปกติทั่วไปซึ่งไร้มลทิน แต่ถึงกระน้ัน สําหรับมลทิน

ประทับที่มาจากการถูกเหมารวมว่า “บ้า/โรคจิต” ซึ่งมักพ่วงมาพร้อมกับความหวาดกลัว เกรงว่า

ผู้ป่วยจิตเวชจะเป็นอันตรายไปเสียทุกคน ทั้งที่โรคทางจิตเวชน้ันมีอยู่อย่างหลากหลายและไม่ใช่ 

ทุกโรคที่จะก่อให้เกิดพฤติกรรมอันตรายต่อผู้อ่ืน หากแต่ว่าผู้ป่วยจิตเวชมักจะถูกมองไปในมุมมองของ

ความอันตราย การไร้การควบคุมเสียหมด 

ทั้งน้ี ในการจัดการกับมลทินประทับของบุคคลยังส่งผลให้เกิดความรู้สึกสองฝักสองฝ่าย

ให้กับตัวตนของบุคคล และยังส่งผลกระทบสําคัญต่อตัวบุคคลดังน้ี 1) การเป็นคนมีความลับ ต้องคอย

ปกปิดตลอดเวลา 2) คือ ความวิตกกังวลว่าจะมีคนล่วงรู้ถึงความลับของตนเอง นําไปสู่ ผลกระทบ  

3) คือ การไม่มีความรู้สึกไว้วางใจผู้ที่มีมลทินประเภทเดียวกัน และ สุดท้าย คือ ความรู้สึกไม่ซื่อสัตย์
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ต่อคนอ่ืน ๆ ที่ไปหลอกว่าตนเองไม่มีมลทิน เช่นน้ัน (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2555, น. 170)  

ซึ่งบุคคลท่ีมีความไม่ซื่อสัตย์ต่อคนอ่ืน ๆ น้ีจะพยายามเคลื่อนย้ายมลทินออกจากตัวเอง ผ่านการเสริม

พลังอํานาจ ซึ่งผู้ศึกษาเห็นว่าเป็นสิ่งที่สําคัญในการที่จะจัดการกับมลทินประทับที่ถูกติดไว้กับ

ความรู้สึกของบุคคลชายขอบต่าง ๆ เพราะมิฉะน้ัน การรับเอามลทินที่สังคมสร้างไว้น้ันอาจนําไปสู่

ภาวะชะงักงัน ในตัวตนของเขา/เธอ นําไปสู่ความรู้สึกไร้อํานาจที่จะกําหนดชีวิตของตนเอง ดังน้ัน 

การเสริมพลังอํานาจย่อมช่วยให้บุคคลสามารถโต้ตอบหรือนิยามตัวตนของตนเองขึ้นมาใหม่ เพ่ือให้

ตนเองสามารถกลับสู่ความเป็นปกติ (Normalized) และไร้มลทิน ด่ังเช่น คนทั่วไป  

นอกจากน้ัน ยังมีงานศึกษาเกี่ยวกับมลทินประทับที่น่าสนใจของ Patrick W. Corrigan 
(2000) ได้นําเสนอบทความท่ีมีเน้ือหาเก่ียวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะอาการของผู้ป่วย 

ซึ่งนําไปสู่การเกิดขึ้นของมลทินประทับตามแนวคิดของกอฟแมน กล่าวโดยสรุป คือ ไม่ว่าจะมอง 

ด้วยกรอบทฤษฎีการตีตรา หรือแนวคิดมลทินประทับ ผู้ป่วยจิตเวชน้ันเป็นเสมือนวัตถุให้ติดป้าย 

ความไม่ปกติอยู่แล้ว ซึ่งการติดป้ายความผิดปกติน้ัน ๆ มักเกิดคู่กับเหตุปัจจัยบางประการ เช่น  

ในตะวันตกที่ผู้คนให้คุณค่ากับการทํางาน การหาเลี้ยงตนเอง ดังน้ันเมื่อบุคคลหน่ึงเกิดความเจ็บป่วย 

ส่งผลให้เขาไม่สามารถทํางานหารายได้ตามปกติ ก็เสมือนว่าเป็นคนไม่มีคุณค่า เพราะฉะน้ันจึงเท่ากับ

ว่ามลทินประทับที่เกิดขึ้นในกรณีน้ี เป็นมลทินท่ีมีความสัมพันธ์กับความคิดความเช่ือของผู้คนในบริบท

ทางวัฒนธรรม 

เราอาจจะไม่สามารถสังเกตเห็นความผิดปกติทางจิตใจของผู้ป่วยบางคนได้ หากอาการ

ของโรคน้ันไม่รุนแรง หรือเป็นผู้ป่วยน้ันแสดงอาการทางลบ แต่ผู้ป่วยจํานวนมากแสดงพฤติกรรมที่เรา

สามารถสังเกตเห็นว่าไม่ปกติอย่างชัดเจน เช่น การพูดคนเดียว การแต่งกายที่ไม่เหมาะกับเวลาและ

สถานที่ เน้ือหาของการพูดเป็นต้น นอกพฤติกรรมดังกล่าวซึ่งเป็นอาการของโรคแล้ว หลังจากการ

บําบัดรักษา ผู้ป่วยเองก็ยังคงถูกมองด้วยมลทินได้เช่นกันถึงแม้ว่าจะไม่แสดงอาการเจ็บป่วยทางจิต

แล้วก็ตาม เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนมากจะสูญเสียทักษะทางสังคม ทําให้มีความผิดพลาดในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้คน เหมือนกับที่เห็นได้จากประสบการณ์ฝึกปฏิบัติงานที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์

ของผู้ศึกษาเอง ผู้ป่วยจิตเวชบางรายจะไม่แสดงอารมณ์ ไม่แสดงการทักทายเช่นการกล่าวสวัสดี  

มีปัญหาในดูแลรักษาความสะอาดเป็นต้น เพราะฉะน้ันสิ่งที่ผู้ป่วยแสดงออกเหล่าน้ีก่อให้เกิดมลทิน

มากย่ิงขึ้น  

ต่อมาสุขอนามัย (Hygiene) เป็นปัจจัยที่สําคัญซึ่งก่อให้เกิดมลทินขึ้นกับตัวผู้ป่วย  

จริงอยู่ที่โรคทางจิตเวชบางโรคทําให้ผู้ป่วยไม่ดูแลรักษาความสะอาด และภาพของผู้ป่วยที่มีผมยาว

รุงรัง เน้ือตัวสกปรก เสื้อผ้าขาดหลุดลุ่ยน้ันเป็นภาพตัวแทนของผู้ป่วยทางจิตเวชเลยก็ว่าได้ แต่ใน

ความเป็นจริงแล้ว ถึงแม้อาการเจ็บป่วยจะทุเลาลง ผู้ป่วยก็ยังคงต้องดูแลความสะอาดของร่างกาย
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มากกว่าคนปกติ เพราะยาจิตเวชส่งผลให้ผู้ป่วยมีกลิ่นตัวแรง เพราะฉะน้ัน จึงแสดงให้เห็นว่า การมี

ทักษะทางสังคมตํ่า (Poor of Social Skill) น้ันนําไปสู่การเกิดมลทินประทับเช่นกัน 

นอกจากมลทินประทับจะเป็นแนวคิดที่มีคุณูปการกับงานศึกษาของผู้ศึกษาแล้ว ทฤษฎี

การตีตรา (Label Theory) ยังเป็นอีกหน่ึงทฤษฎีที่ควรค่าให้ความสําคัญอีกหน่ึงในกลุ่มทฤษฎี

ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ โดยทฤษฎีน้ีมีความเช่ือมโยงกับแนวคิด เรื่องความเบ่ียงเบนทางสังคม (Social 

Deviance) ซึ่งคือ พฤติกรรมใด ๆ ก็ตามที่ไม่ได้เป็นไปตามบรรทัดฐานของสังคมในขณะน้ัน ดังน้ัน 

พฤติกรรมเบ่ียงเบนจึงไม่ใช่เร่ืองของปัจเจก หรือเกิดขึ้นจากปรากฏการณ์ทางจิตวิทยา หากแต่เป็น

เร่ืองของการนิยามทางสังคมและความสัมพันธ์เชิงอํานาจ ผู้ที่มีอํานาจจะเป็นผู้กําหนดว่าพฤติกรรมใด
คือ พฤติกรรมการเบ่ียงเบนหรือปกติ (วารุณี ภูริสินสิทธ์ิ, 2548, น. 150) สําหรับนักสังคมวิทยากลุ่ม

โครงสร้างนิยม อย่างเช่น เดอร์ไคม์ (Emile Durkheim, 1858-1917) ซึ่งมองว่าพฤติกรรมเบ่ียงเบน

น้ันเป็นเร่ืองที่ปกติที่เกิดข้ึนในสังคม และมีตัวสังคมเองเป็นสาเหตุของพฤติกรรมเบ่ียงเบนต่าง ๆ หรือ

แม้กระทั่งงานศึกษาที่สําคัญของเขา คือ การฆ่าตัวตาย ซึ่งพบว่า มีความสัมพันธ์กับแรงยึดเหน่ียวทาง

สังคม ซึ่งเป็นข้อพิสูจน์เบ้ืองต้นสําหรับผู้ศึกษาเพ่ือยืนยันว่า พฤติกรรมเบ่ียงเบนเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจาก

ผลผลิตของการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของคนกับสิ่งแวดล้อม 

จากที่กล่าวมาจะพบสิ่งสําคัญที่เช่ือมโยงโลกของโครงสร้างนิยม (Structuralism)  

เข้ากับโลกหลังสมัยใหม่ (Post Modernism) น่ันคือ โครงสร้างนิยมของเดอร์ไคม์พยายามศึกษา  

ความจริงทางสังคม (Social Facts) ที่เป็นผลของปฏิสัมพันธ์ระหว่างบรรทัดฐานทางสังคม ตัวบท

กฎหมายกับพฤติกรรมของมนุษย์ว่ามีผลซึ่งกันและกันอย่างไร ซึ่งเมื่อพิจารณา จะพบว่า เมื่อ

โครงสร้างนิยมพูดถึงกฎหมาย หรือบรรทัดฐาน ส่งผลให้ผู้ศึกษานึกถึงกลุ่มแนวคิดยุคหลังสมัยใหม่

ขึ้นมา น่ันคือ เร่ืองของการใช้อํานาจผ่านทางตัวบทกฎหมายต่าง เฉพาะเมื่อนํามาวิเคราะห์ร่วมกับ

แนวคิดเก่ียวกับมลทินประทับที่เป็นผลของการถูกชุดความรู้ เช่น ชุดความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ใน 

การจําแนกแยกแยะประเภทของโรค ความรุนแรงของโรค และการเกิดข้ึนของชุดความรู้ทาง
สุขภาพจิต โรงพยาบาลจิตเวช หรือในปัจจุบันเรียกเสียใหม่ว่าสถาบันจิตเวช ซึ่งถ้ามองตามทฤษฎี 

การตีตราแล้ว ไม่ว่าจะเป็นจิตแพทย์หรือสถาบันจิตเวช ล้วนแต่เป็นผู้ตีตรา/แปะป้ายความผิดปกติ

ให้กบัผู้คนต่าง ๆ   

สิ่งที่นักทฤษฎีตีตราสนใจ คือ การศึกษากระบวนการตีตราที่เกิดขึ้น รวมถึงผลกระทบ

ของการตีตรา โดยมีฐานคิดเชิงปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ว่า เมื่อใดที่บุคคลใดบุคคลหนึ่งถูกตีตราว่ามี

พฤติกรรมที่ไม่เป็นที่ยอมรับหรือมีความเจ็บป่วยย่อมส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ทางสังคมของเขา/

เธอในทันที โดยเฉพาะอย่างย่ิงประเด็นบทบาทหน้าที่ที่อาจต้องปรับเปลี่ยนไป อาทิ ในกรณีผู้ป่วย 

จิตเวช บุคคลอาจมีบทบาทหน้าทีทั้งในครอบครัว และองค์กรในแบบหน่ึง คือ สามารถเป็นพ่อหรือ

เป็นสามีที่ดี เป็นพนักงานท่ีดีขององค์กร แต่เมื่อเกิดอาการทางจิตขึ้น เขาผู้น้ันอาจไม่สามารถรักษา
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บทบาทดังกล่าวน้ันได้ทั้งจากอาการทางจิตที่เกิดขึ้น ส่งผลให้การรับรู้ การคิดที่ผิดแปลกไป หรือ

แม้กระทั่งผลกระทบที่เกิดขึ้นจากข้อกําหนดและกระบวนการในการรักษาที่ต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลหรือสถาบันจิตเวช ซึ่งเท่ากับว่าทันทีที่เขาเริ่มเจ็บป่วย การเดินเข้าโรงพยาบาลหรือ

สถาบันจิตเวชเป็นจุดเร่ิมต้นของการปลดเปลื้องตัวตน และยอมรับเอาตัวตนใหม่ในฐานะผู้เบ่ียงเบน

เข้ามาในชีวิต เป็นต้น โดยมีความปลอดภัยของส่วนรวมเป็นความคาดหวังของสังคมที่ปฏิบัติการอยู่

เบ้ืองหลัง และมีกฎหมายสุขภาพจิตเป็นสิ่งรับรองอํานาจดังกล่าว 

เมื่อกล่าวถึงทฤษฎีการตีตรา เป็นไปไม่ได้ที่จะต้องนึกถึงทฤษฎีเบ่ียงเบน (Deviance 

Theory) และทฤษฎีน้ีมีฐานคิดที่คล้ายคลึงกับทฤษฎีตีตราและแนวคิดมลทินประทับของกอฟแมน 
อยู่บ้าง น่ันคือ โดยเน้นประเด็นศึกษาไปที่การก้าวเข้ามามีอิทธิพลของความรู้ทางการแพทย์ และ

กําหนดว่าการกระทําใด หรือสิ่งใดเป็นความเบ่ียงเบน โดยเฉพาะอย่างย่ิงการสาธารณสุขและ

จิตแพทย์ ที่ทํางานกับปัญหาพฤติกรรมเบี่ยงเบนมาต้ังแต่ยุคต้น ๆ เช่น การรักษาผู้ป่วยทางจิต 

(เทพินทร์ พัชรานุรักษ์, 2548) ซึ่งถูกจําแนกด้วยบรรทัดฐานทางการแพทย์ เช่นเดียวกับ อาชญากรท่ี

ถูกจําแนกด้วยบรรทัดฐานของสังคม ฉะน้ัน จึงเรียกได้ว่าเหล่านักสาธารณสุขและจิตแพทย์ล้วนเป็น

กลไกหนึ่งในการควบคุมทางสังคม ซึ่งในบางครั้งปฏิบัติการควบคุมทางสังคม คือ การแยกผู้เบ่ียงเบน 

ออกจากสังคมปกติโดยมีเป้าหมายเพ่ือคุ้มครองความปลอดภัยของสังคม 

มลทินประทับและการตีตราอาจเป็นเรื่องที่ใกล้เคียงกัน ทั้งน้ีก็ยังแสดงให้เห็นถึงจุดที่

ต่างกัน หากจะลองคิดไตร่ตรองสองแนวคิดที่คล้ายกันน้ีให้รอบคอบ จะพบว่า มลทินประทับน้ันมี

พ้ืนที่ปฏิบัติการวนเวียนอยู่กับตัวของบุคคลเสียมากกว่า เป็นความรู้สึกว่ามีมลทิน หรือถูกประทับ

มลทินต่าง ๆ แต่สําหรับการตีตราแล้ว จะมุ่งเน้นไปท่ีสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะอย่างย่ิงการพิจารณาจาก

อํานาจของสถาบันต่าง ๆ หรือกฎข้อบังคับ และอีกประการหน่ึง คือ นักทฤษฎีการตีตราเชื่อว่าแทบ

จะไม่เกิดการกลับบทบาท (Role Reversal) ซึ่งน่ันเท่ากับว่า ในสายตาของนักทฤษฎีการตีตรา  

คงเป็นไปได้อยากที่จะนํากระบวนการเสริมพลังอํานาจ (Empowerment) มาใช้ตอบโต้และพยายาม
ย้อนกลับสู่สภาวะปกติวิสัยอย่างเช่นในแนวคิดทลทินประทับของกอฟแมน 

 

2.2 แนวคิดวาทกรรมของฟูโกต์ (Michel Foucault)  

 

เมื่อกล่าวถึง การศึกษาที่ต้องเก่ียวข้องกับผู้ป่วยจิตเวช จึงเป็นไปไม่ได้ที่จะละเว้น 

การทบทวนแนวคิดทฤษฎีของนักคิดยุคหลังสมัยใหม่ที่มีช่ือเสียง อย่างเช่น ฟูโกต์ไปได้ เขาได้มอบ

ความคิดที่เต็มไปด้วยด้านที่นักคิดโครงสร้างนิยมไม่นิยมอธิบาย ในงานศึกษาของผู้ศึกษาแนวคิดของ

เขามีความจําเป็นอย่างมาก และหากย้อนกลับไปที่แนวคิดมลทินประทับและการตีตรา จะพบว่า 

แนวคิดของฟูโกต์มีความสอดคล้องราวกับเป็นเร่ืองที่ร้อยเรียงกันในมิติของงานศึกษากระบวนการ 
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เกิดมลทินประทับกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน น่ันคือ การกล่าวถึงอํานาจและปฏิบัติการของอํานาจ 

ในฐานะวาทกรรม (Discourse) รวมถึงการโต้ตอบของบุคคลต่ออํานาจครอบงําภายใต้ช่ือ วาทกรรม

ความบ้า/ผู้ป่วยจิตเวช  

ฟูโกต์ คือ นักคิดยุคหลังทันสมัยนิยมคนหนึ่งและมีผลงานทางวิชาการมากมาย รวมท้ัง

แนวคิดต่าง ๆ ที่มีพลังในการอธิบายสังคมในประเด็นของเพศสภาพ ผู้ป่วยจิตเวช และเรื่องราวของ

การถูกจองจํา แต่ทั้งน้ี ผู้ศึกษาขอนําเสนอเฉพาะเนื้อหาที่มีความสําคัญ และมีพลังในการอธิบายงาน

ศึกษาของผู้ศึกษาเท่าน้ัน 

อย่างที่ ได้กล่าวไว้ในส่วนต้นของเนื้อความว่า ฟูโกต์เป็นนักคิดที่มอบมุมมองใน 
การอธิบายปรากฏการณ์ รวมทั้งวิเคราะห์สังคมไว้อย่างน่าสนใจ และสิ่งที่ผู้ศึกษาคิดว่ามีความน่าสนใจ

อย่างย่ิง คือ วิธีการศึกษาอํานาจตามแนวทางของเขา ซึ่งได้กล่าวไว้ว่า ประการแรก เราไม่ควรสนใจ

เฉพาะอํานาจที่เป็นระบบหรือแสดงตัวอย่างมีกฎเกณฑ์ ประการที่สอง คือ อย่าคิดว่าการใช้อํานาจ

เกิดขึ้นอย่างจงใจ รู้สํานึก หรือผ่านการไตร่ตรอง เราควรคิดว่าเขาใช้อํานาจเพราะอะไร เพ่ืออะไร และ

ทําอย่างไร ต่อมาคือ อํานาจไม่ใช่สิ่งที่เกิดจากการครอบงําจากฝ่ายหน่ึงฝ่ายใด แต่อํานาจเป็นสิ่งที่

เกิดขึ้นโดยมีการช่วงชิง ผู้ใดจะหยิบใช้อํานาจมาใช้ก็ได้ ดังนั้นอํานาจไม่ได้ยึดติดอยู่กับกลุ่ม หรือชนช้ันใด

อย่างแน่นอน อย่างเช่น นักโครงสร้างนิยมกล่าว และประการสุดท้าย อํานาจไม่ได้มีศูนย์กลาง 

การศึกษาอํานาจน่าจะศึกษาที่ปลายทางของอํานาจ เพ่ือดูว่าอํานาจเล็ก ๆ มีการเคลื่อนไหวอย่างไร 

ผู้ศึกษาเห็นว่า การศึกษาอํานาจของฟูโกต์น้ัน เป็นสิ่งที่น่าสนใจและตรงกับวิธีการศึกษา

วิทยานิพนธ์ของผู้ศึกษาเป็นอย่างย่ิง น่ันคือ เมื่อกล่าวถึงงานสุขภาพจิตและบทวิพากษ์วิจารณ์ก็มักจะ

เน้นการวิพากษ์ความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ และผลกระทบของสถาบันซึ่งเป็นต้นตอของการใช้อํานาจที่

แสดงตัวอย่างชัดเจน ดังน้ันงานศึกษาของผู้ศึกษาจึงมุ่งไปน่ีปลายทางของระบบ ปลายทางที่ถูกอํานาจ

ทางการแพทย์ครอบงํา เพ่ือมองหาการเลื่อนไหลของอํานาจ มองหาการตอบโต้ การประดิษฐ์สร้าง 

วาทกรรมของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนว่าเป็นอย่างไร เป็นต้น จากเดิมที่มองแต่อํานาจของความรู้ทาง
การแพทย์ที่ครอบงําผู้คน อย่างเช่นการเผชิญกับมลทินประทับของผู้ป่วยจิตเวช เพราะถ้าหากมองใน

มุมของหลังสมัยใหม่ ผู้ป่วยจิตเวชจะไม่ใช่เป็นผู้ถูกจําแนกแยะแยะ หรือเป็นวัตถุของความรู้และ

การศึกษาเพียงฝ่ายเดียว แต่จะต้องเกิดการปรับเปลี่ยนเป็นองค์ประธานบ้างในบางคร้ัง เพ่ือโต้ตอบกับ

มลทินประทับหรือการติดป้ายผู้ป่วยจิตเวชที่เกิดขึ้นกับตัวเขา/เธออย่างที่ได้กล่าวไปขั้นต้นใน 

วาทกรรม (Discourse) หมายถึง การผลิตความหมายเกี่ยวกับความจริงในเรื่องต่าง ๆ 

ซึ่งรวมไปถึงชุดความรู้ กฎเกณฑ์และข้อบังคับทางสังคม การมีสถาบันทางสังคมและปฏิบัติการทาง

สังคมที่ต่อเน่ืองมาจากความรู้น้ัน (อภิญญา เฟ่ืองฟูสกุล, 2543) และทําหน้าที่ติดตรึงสิ่งที่สร้างขึ้นให้

ดํารงอยู่และเป็นที่ยอมรับจนกระทั่งเป็นวาทกรรมหลักของสังคมไป 
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ทว่าสําหรับฟูโกต์ วาทกรรมไม่ได้เกิดขึ้นในลักษณะของวาทกรรมหลักและวาทกรรมรอง 

หากแต่เป็นวาทกรรมที่มีความหลากหลายของ ไชยรัตน์ เจริญสินโอฬาร (2542) กล่าวไว้ว่า  

“วาทกรรม คือ ชุดของส่วนเสี้ยวที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อเน่ืองกัน แต่ต้องมาอยู่ร่วมกันและอยู่ร่วมกัน

มิใช่ในฐานะที่เป็นเอกภาพ แต่ในฐานะที่เป็นชุดวาทกรรมที่มีความแตกต่างหลากหลาย แต่มี

ยุทธศาสตร์เฉพาะตัว” วาทกรรมสร้างความหมายให้กับสรรพสิ่งข้ึนมาภายใต้กฎเกณฑ์ที่ชัดเจน 

ชุดหนึ่ง ซึ่งกฎเกณฑ์น้ีเองที่จะกําหนดว่าสิ่งใดควรดํารงอยู่ หรือเปลี่ยนแปลง หรืออาจหายไป 

นอกจากน้ันแล้ว วาทกรรมหน่ึง ๆ ยังมีหน้าที่เบียดขับ ปกปิดเอกลักษณ์และความหมายของบางอย่าง

เกิดขึ้น ยกตัวอย่างเช่นในอดีต กลุ่มคนข้ามเพศ ต้องประสบปัญหาทั้งจากสังคม ในมิติของศีลธรรม
และถูกชุดความรู้ทางจิตเวชศาสตร์จําแนกให้เป็นความผิดปกติทางร่างกายหรือจิตใจ ซึ่งเป็นสิ่งที่

เกิดข้ึนภายใต้เง่ือนไขของสังคมแบบหน่ึง แต่เมื่อเวลาผ่านไปเกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นกับเกณฑ์ 

การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช และในปัจจุบัน กลุ่มคนข้ามเพศไม่ได้ถูกระบุว่าเป็นการเจ็บป่วยทางจิตใจ

อีกต่อไปในการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชตามระบบ DSM-IV เพราะฉะน้ันวาทกรรมจึงไม่ใช่สิ่งที่ถูกสร้าง

ขึ้นแล้วจะดํารงอยู่ตลอดไป มีเกิดขึ้น ย่อมมีดับไป ตามพ้ืนฐานความเช่ือของนักคิดกลุ่มหลังสมัยใหม่

นิยม 

ดังน้ันอํานาจจึงไม่ได้มาจาก กษัตริย์อย่างเช่นในยุโรปยุคกลาง หรืออํานาจไม่ได้มีตัวตน

แสดงที่ชัดเจน เช่น ทหาร ตํารวจ ผู้คุมในเรือนจํา ผู้ช่วยพยาบาลในสถาบันจิตเวชที่ต้องมีร่างกาย

ใหญ่โต เพ่ือใช้จัดการกับบุคคลท่ีเข้ามาใช้ชีวิตเสี้ยวหน่ึงหรือทั้งชีวิตในสถานที่แห่งน้ันจนกระท่ัง 

ถูกเรียกได้ว่า เป็นสถาบันเบ็ดเสร็จเด็ดขาด (Total Institution) อย่างที่ กอฟแมน ได้กล่าวไว้  

ทว่าอํานาจกลับแฝงอยู่อย่างแนบเนียนกว่าน้ัน เปลี่ยนแปลงจากรูปแบบที่ชัดเจน แข็งกร้าว มาเป็น

ลักษณะของชุดความรู้ (Knowledge) เฉพาะทางโดยเฉพาะอย่างย่ิงจิตเวชศาสตร์ การจําแนกโรคตาม

ระบบ DSM ซึ่งสถาบันจิตเวชในไทยก็ยึดระบบน้ี ในการจําแนกประเภทของอาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่

ในปัจจุบัน และวินัย (Discipline) เสียจนกระทั่งผู้คนไม่อาจรู้ตัวได้เลยว่าได้ถูกอํานาจที่หลากหลาย
ครอบงําอยู่ 

เหมือนว่าอํานาจจะเป็นสิ่งที่เลวร้าย และเป็นแง่ลบอยู่เสมอ ๆ เพราะเราเคยชินกับ 

การมอง ค้นหา และวิเคราะห์อํานาจจากมุมมองที่รุนแรง ก้าวร้าว ควบคุมอยู่เสมอมา แต่ฟูโกต์

พยายามที่จะมองไปที่ความสัมพันธ์ระหว่างอํานาจกับความรู้ ซึ่งผู้ศึกษาเห็นด้วยกับ จอห์น โฟรว์ 

(Frow, 1986, อ้างถึงใน ไชยรัตน์ เจริญสินโอฬาร, 2549, น. 27) ที่ให้ความสําคัญกับอํานาจที่เกิดจาก

ความรู้ทั่วไปในชีวิตประจําวันของผู้คนในสังคม ซึ่งทําให้สามารถมองชุดความรู้ของชาวบ้าน หรือของ

บุคคลใดบุคคลหนึ่งให้เป็นวาทกรรมที่จะตอบโต้วาทกรรมต่าง ๆ ที่พยายามกดทับหรือครอบงําตัว

บุคคลเอาไว้ นอกจากน้ัน ฟูโกต์ ยังให้ความสําคัญกับการมองอํานาจในทางบวก คือ มองอํานาจใน

ฐานะผู้ผลิตสร้างความรู้ และความจริงที่ออกมาในรูปแบบของวาทกรรม 
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เพราะฉะน้ันการนําแนวคิดเร่ืองวาทกรรมมาวิเคราะห์งานของผู้ศึกษา จึงออกมาใน

ลักษณะของการพยายามศึกษาถึง กระบวนการ ขั้นตอน รายละเอียดปลีกย่อยที่อยู่ปลายทางของ 

วาทกรรมหนึ่ง หรือในฐานะต้นทางของอีกวาทกรรมหน่ึง ในการสร้างความหมายให้กับสิ่งต่าง ๆ ว่ามี 

ความเป็นมาอย่างไรมีการต่อสู้เพ่ือช่วงชิงการนํา (Hegemony) ในการกําหนดกฎเกณฑ์เรื่องน้ัน ๆ 

เช่น แพทย์ มีอํานาจ มีความชอบธรรมในการพูดถึงการเจ็บป่วยอย่างไร คนในชุมชนมีความชอบธรรม

ในการมองความเจ็บป่วยของสมาชิกคนหน่ึงอย่างไร และตัวผู้ป่วยเองทําอย่างไร เขาได้สร้างวาทกรรม

ใด ๆ ตอบโต้ทั้งจิตแพทย์และคนในชุมชนอย่างไร เป็นต้น 

นอกจากวาทกรรม ซึ่งจะเป็นเคร่ืองมือในการศึกษาและวิเคราะห์ที่ดีของผู้ศึกษาแล้ว 
แนวคิดเก่ียวกับวินัย (Discipline) และอํานาจชีวะ (Bio power) เป็นอีกสิ่งที่มีความสําคัญและผู้ศึกษา

เห็นว่า เป็นสิ่งที่พบเห็นได้ชัดเจนสําหรับผู้ป่วยจิตเวชซึ่งอยู่ในโรงพยาบาลหรือสถาบันจิตเวชต่าง ๆ  

เราต่างรู้กันว่าประวัติศาสตร์ของการก่อต้ังโรงพยาบาลจิตเวชน้ัน เป็นเช่นใด ซึ่งหากย้อนกลับไปศึกษา

ก็จะพบว่า รูปแบบทั้งหมดน้ันไม่แตกต่างไปจากเรือนจํา สิ่งที่เห็นได้ชัดที่สุดและสะท้อนความเหมือน

เรือนจํา คือ ห้ามผู้ป่วยออกจากพ้ืนที่โรงพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวชจึงเป็นสถานพยาบาลท่ีมี 

การควบคุมผู้คนเข้าออกอย่างเข้มงวด เพ่ือป้องกันการหลบหนีของผู้ป่วย  

การมีรั้วรอบของชิดและการรักษาความปลอดภัยอย่างเข้มงวดน้ันเป็นเพียงส่วนเล็ก ๆ  

ที่เป็นรูปธรรมของวินัย แต่วินัย ไม่ได้สะท้อนออกมาเพียงแค่การรักษาความปลอดภัยเท่าน้ัน สําหรับ 

ฟูโกต์ วินัยเป็นเทคนิคที่สําคัญที่สุดที่โลกสมัยใหม่ประดิษฐ์คิดค้นขึ้น เพ่ือควบคุมร่างกายมนุษย์  

(ธีรยุทธ บุญมี, 2551, น. 163) 

การสังเกตการณ์ คือ เครื่องมือหน่ึงของการสร้างวินัย ซึ่งเป็นการเช่ือมโยงอํานาจกับ 

การมองเห็น (Visibility) ซึ่งถูกพัฒนามาจากการสังเกตของค่ายทหาร และเมื่อกล่าวถึง กรณีผู้ป่วย 

จิตเวช การสังเกตการณ์ ถูกนํามาใช้เพ่ือสร้างวินัย ไม่ต่างไปจากค่ายทหารและเรือนจํา กล่าวคือ  

ในปริมณฑลของสถานพยาบาล ผู้ป่วยจะถูกจับจ้องจากสายตาของผู้ช่วยพยาบาล และกล้องวงจรปิด
อยู่ตลอดเวลา หรือแม้จะออกจากสถานพยาบาลกลับไปใช้ชี วิตในชุมชนของเขา/ เธอเอง  

อย่างน้อยที่สุด ผู้ป่วยก็ยังต้องพบกับการจับจ้องจากคนบางส่วนในชุมชนที่มีหน้าที่เฉพาะเจาะจง เช่น 

อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน หรืออาจเกิดขึ้นในลักษณะของสายตาทุกคู่ในชุมชน 

ก็เป็นได้  

สิ่งต่อมาคือ แนวคิดเรื่องความปกติและการตัดสินความปกติ แนวคิดเรื่องความปกติน้ัน

อาจมีความคลายคลึงกับเน้ือหาที่กล่าวไปในทฤษฎีการตีตรา ซึ่งนักทฤษฎีมักจะพยายามศึกษา 

ความปกติและผิดปกติจากเกณฑ์ต่าง ๆ อาทิ กฎหมาย ศีลธรรม และทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่าง

ย่ิงในทางการแพทย์ แพทย์ได้นําความรู้เกี่ยวกับระบบร่างกายเพ่ือใช้แยกแยะ จากน้ันนิยามความปกติ

และไม่ปกติขึ้นมา ผู้ที่ถูกตัดสิน (หรือบางคร้ังเป็นคนตัดสินความผิดปกติของตนเองด้วยตนเองจาก
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ความรู้ทางการแพทย์ที่ซึมลึกอยู่และคิดว่าเป็นความจริง) ก็จะต้องเข้ารับการรักษาความผิดปกติน้ัน 

เช่นเดียวกับ ผู้ป่วยจิตเวช ความผิดปกติที่เกิดข้ึนกับจิตใจ บ้างเป็นเร่ืองเล็กน้อย อย่างเช่น PTSD ก็ถูก

จัดให้เป็นอาการทางจิตที่ต้องได้รับการเยียวยารักษา ความคิด ความเช่ือเกี่ยวกับโชคลางที่เกินกว่าเหตุ

กลายเป็นความผิดปกติทางจิตเป็นต้น ในวิชาชีพสังคมสงเคราะห์มักไม่นําความปกติหรือความผิดปกติ

มาใช้ในการทํางานกับผู้ใช้บริการเท่าใดนัก นักสังคมสงเคราะห์อาจมีคําถามในใจถึงความสามารถใน

การแก้ไขปัญหาของผู้ใช้บริการ แต่ก็ไม่เคยแปะป้าย (Labeling) ว่าเขา/เธอผิดปกติด้านความสามารถ

ในการแก้ไขปัญหา (Coping Problem) ในทางตรงกันข้าม นักจิตวิทยาจะมีใช้เครื่องมือทางจิตวิทยา

คลินิก เพ่ือเจาะจงค้นหาความผิดปกติทางความคิด การทําแบบทดสอบต่าง ๆ เพ่ือจําแนกคุณสมบัติ
ของมนุษย์ออกเป็นหลายด้าน เป็นต้น 

ฟูโกต์ มองว่าการตัดสินความปกติและไม่ปกติน้ันเป็นการลงโทษอย่างหน่ึง ใช้ใน 

การควบคุมพฤติกรรมของมนุษย์เพ่ือให้เป็นไปด่ังที่ผู้ใช้อํานาจคาดหวังให้เกิด การลงโทษเห็นได้ทั่วไป

ต้ังแต่รูปแบบของทฤษฎีการเรียนรู้ต่าง ๆ นักจิตวิทยา การลงโทษเป็นเคร่ืองมือที่ถูกใช้อย่างแพร่หลาย 

ทุกพ้ืนที่ของสังคมเริ่มต้ังแต่ในครอบครัว โรงเรียน ที่ทํางาน ฟูโกต์ สรุปว่าสิ่งที่สําคัญที่สุดของ 

การลงโทษไม่ใช่การกดขี่กวาดล้างพฤติกรรมน้ัน ๆ ออกไปเหมือนที่นักจิตวิทยาการเรียนรู้คิด แต่อยู่ที่

การดูการ “เบ่ียงเบน” จาก “เกณฑ์ปกติ” เป็นสําคัญ (ธีรยุทธ บุญมี, 2551, น. 166)  

เครื่องมือสุดท้ายของการสร้างวินัยคือการตรวจสอบ ผ่านการสํารวจ/การมอง 

เพ่ือประเมินความปกติ (Normalizing Gaze) รวมกันเป็นศาสตร์ของมนุษย์ (Human Science)  

การตรวจสอบเป็นขั้นตอนสุดท้ายที่ชวนให้นึกถึงกระบวนการของแพทย์และวิชาชีพอ่ืน ๆ  ทําก่อนที่

จะจําหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล วิชาชีพทุกวิชาชีพจะต้องมีการแบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วย

ของตนเอง เพ่ือพิจารณาจําหน่าย หรือต้องฟ้ืนฟูต่อไป ซึ่งหากมองในมุมของฟูโกต์ การจําหน่าย

หมายถึงผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติ สามารถใช้ชีวิตภายนอกโรงพยาบาลได้ เป็นต้น  

ผู้ศึกษาเห็นว่า เคร่ืองมือทั้ง 3 ของการสร้างวินัยน้ัน ไม่จําเป็นต้องเกิดเรียงลําดับเหมือน
พัฒนาการ กล่าวคือไม่จําเป็นว่าต้องเร่ิมจากขึ้นแรกไปยังข้ันต่อไปและสิ้นสุดลงอย่างสมบูรณ์ใน 

ความเป็นจริงขั้นตอนบางขั้นตอนสามารถสลับกันได้ และย้อนกลับมาปฏิบัติซ้ําอีก หรือเกิดข้ึน 

พร้อม ๆ กันก็เป็นได้ ยกตัวอย่างเช่น การจับจ้องผู้ป่วยจิตเวชอาจมองว่าเป็นสิ่งที่ต้องเกิดขึ้นอันดับ

แรกเมื่อเข้ามาในโรงพยาบาล แต่ในความเป็นจริงแล้ว สิ่งที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยอาจเป็นการถูกติดสิน

เก่ียวกับความปกติและไม่ปกติก็เป็นได้ ซึ่งอาจเกิดขึ้นต้ังแต่ผู้ป่วยเดินเข้ามาในบริเวณอาคารผู้ป่วยนอก 

หรือต้ังแต่ที่ บุคลากรทางจิตเวชพบเห็นผู้ ป่วย ชุดความรู้ของบุคลากรอาจได้จําแนกลักษณะ 

การเจ็บป่วยของผู้ป่วยต้ังแต่คร้ังแรกที่เห็น เป็นต้น นอกจากน้ันเมื่อผู้ป่วยถูกจําหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลแน่นอนว่าย่อมต้องผ่านขั้นตอนการตรวจสอบ การประเมินมาแล้ว ทว่าข้ันตอนการสร้าง

วินัยยังไม่สิ้นสุดแค่น้ัน เพราะตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน นักวิชาชีพยังต้องติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เช่น



23 

ติดตามพฤติกรรมการรับประทานยา (วินัยในการทานยา) และการดูแลรักษาความสะอาดของตนเอง 

ทุกสิ่งล้วนแล้วเป็นการสร้างวินัยทั้งสิ้น 

อีกประเด็นหน่ึงที่น่าสนใจ คือ อํานาจชีวะ (Bio-Power) ซึ่งหมายถึงอํานาจที่ทํางานใน

ระดับจุลภาค หรือในระดับที่คนเราควบคุมตนเอง ซึ่งฟูโกต์เปรียบเสมือนการตัดเศียรกษัตริย์ออกไป 

แปลว่าอํานาจไม่ได้อยู่กับคนใดคนหน่ึง (อานันท์ กาญจนพันธ์ุ, 2555, น. 132) ดังน้ันอํานาจจึงทํางาน

อยู่ในเนื้อตัวของเราเอง ทําให้เราคิด บงการชีวิตของเรา เช่น ยอมรับว่าเรา คือ นักเรียน เพราะฉะน้ัน

ภายใต้เง่ือนขางสังคมวัฒนธรรมของไทย นักเรียนจะไม่สามารถโต้เถียงครูได้ เน่ืองจากท้ังสองฝ่ายมี

อํานาจไม่เท่ากัน อยู่คนละสถานะ ยอมรับว่าเป็นคนคุก ยอมรับว่าตนเองป่วยทางจิต เป็นต้น  
จึงกลายเป็น “ร่างกายใต้บงการ”  

ผู้ศึกษาเห็นว่าอํานาจชีวะ แม้ว่าอํานาจน้ันจะกระทํากับเราผ่านเทคนิคต่าง ๆ ของ

อํานาจที่กระทําต่อร่างกาย ผู้ป่วยบางรายยินดีฟังคําสั่งของแพทย์อย่างเคร่งครัด และเช่ือว่าหนทาง

เดียวที่จะหายป่วยคือรับการตรวจและรักษาจากแพทย์ หรือในอีกตัวอย่างคลาสสิก คือ เรื่องความงาม 

ทั้งในหญิงและชาย ที่จะมีอํานาจชีวะคอยกําหนดพฤติกรรมการกิน การแต่งกาย ว่าทําอย่างไรจึงจะ

สวยเป็นต้น จนบางครั้งส่งผลให้ทั้งชายและหญิงยินดีที่จะรับการศัลยกรรมความงามเพียงเพ่ือให้

ตนเองดูดี สุดท้ายอํานาจชีวะนั้นส่งผลให้แต่ละส่วนของร่างกายตกอยู่ภายใต้การครอบงํา การช้ีนําของ

ความรู้ 

ต้องยอมรับว่า ทันทีที่ทําความเข้าใจเร่ืองของวินัยและอํานาจชีวะ จะให้ความรู้สึก

เหมือนกับว่าเป็นสิ่งที่เลวร้าย และร่างกายเป็นผู้ถูกกระทํา การท่ีมีมุมมองต่อแนวคิดเช่นน้ีอาจนําไปสู่

การติดกับดักทางความคิด ทั้งที่จริงแล้ว เราควรมองเร่ืองอํานาจในมุมมองของความสัมพันธ์  

การต่อรอง การสร้างสรรค์ เพราะเน้ือตัวของผู้ป่วยจิตเวชที่ผู้ศึกษาสนใจอาจไม่จําเป็นต้องเต็มไปด้วย

อํานาจทางการแพทย์ เน้ือตัวของผู้ป่วยอาจถูกขับเคลื่อนโดยอํานาจที่หลากหลายมากกว่าน้ันก็เป็นได้ 

ดังน้ัน งานศึกษาเก่ียวกับอํานาจจึงไม่ควรหยุดอธิบายเพียงแค่รั้วของสถาบัน แต่ต้องก้าวออกไปสู่ชีวิต
จริงของผู้ป่วยจิตเวชด้วย จึงจะเป็นการศึกษาอํานาจจากส่วนปลายสุดของอํานาจไม่ใช่จากศูนย์กลาง

ของอํานาจ (ซึ่งฟูโกต์ปฏิเสธเรื่องศูนย์กลางอํานาจ) อย่างที่ฟูโกต์ กล่าวเอาไว้  

 

2.3 แนวคิดเก่ียวกับอัตลักษณ์ 

 

เป็นแนวคิดที่ถูกร้อยเรียงมาจากส่วนสําคัญของกลุ่มทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ แนวคิด

รากฐานของทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์น้ัน เกิดข้ึนจากการให้ความสนใจเรื่องของตัวตน “Self”  

เห็นได้จากแนวคิดเก่ียวกับอัตตาของมี๊ด ซึ่งพัฒนามาต่อยอดมาจาก วิลเลี่ยม เจมส์ (William James) 

ว่าอัตตาของมนุษย์ประกอบด้วย “The I” ซึ่งหมายถึง ตัวตนในฐานะของผู้รับรู้ หรือฐานะของตัวตน 
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ที่คอยตอบสนองต่อทัศนคติของผู้อ่ืน และ “The Me” คือ ชุดของการรับรู้ที่เรารับมาจากบุคคลอ่ืน 

ตัวตนของเราจึงเป็นผลของปฏิสัมพันธ์ระหว่างสององค์ประกอบน้ี 

ผู้ศึกษาต้องการช้ีให้เห็นว่า แนวคิดเก่ียวกับอัตลักษณ์เก่ียวข้องกับกระบวนการประทับ

มลทินผู้ป่วยจิตเวชอย่างไร ลากทบทวนทฤษฎีของกอฟแมนอย่างถี่ถ้วนแล้ว จะพบว่า กอฟแมน 

ได้กล่าวถึง การปลดเปลื้องตัวตน (Stripping Process) ของผู้คนในสถาบันต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ผู้ป่วยทางจิต เมื่อเขา/เธอต้องเข้าสู่ร่มเงาของชุดความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ ย่อมต้องผ่านกระบวนการ

ปลดเปลื้องตัวตน (ผู้ศึกษาเห็นว่า มีสิ่งที่น่าสนใจ คือ การปลดเปลื้องตัวตนน้ี สามารถพิจารณาควบคู่

กับการเปลี่ยนผ่านของสถานภาพทางต่าง ๆ ได้ เช่นจากฆราวาสเป็นภิกษุ) จากส่ิงที่เคยเป็นมาสู่ 
การเป็นผู้ป่วยทางจิต และเมื่อได้รับการบําบัดรักษา เขา/เธอก็ต้องก้าวออกจากร่มเงาจิตเวชศาสตร์ 

ถอดชุดผู้ป่วยสีสันต่าง ๆ ออกไป เพ่ือกลับสู่ชุมชนที่เคยอาศัยอยู่แต่เดิม แต่ตัวตนที่ถูกปลดเปลื้อง 

ไปน้ัน จะสามารถกลับมาเป็นเช่นเดิมได้หรือไม่อย่างไร หรืออีกอย่าง คือ เขา/เธอจะจัดการกับ 

อัตลักษณ์ของตนเองอย่างไร น่ันคือ ความสําคัญของแนวคิดอัตลักษณ์ ที่จะเข้ามาเก่ียวข้อง และ 

เป็นฐานในการมองปรากฏการณ์ในครั้งน้ี  

สังคมศาสตร์ให้ความสําคัญกับคําว่าอัตลักษณ์ (Identity) เน่ืองจากว่าเป็นสิ่งที่เช่ือมต่อ

ระหว่างปริมณฑลระหว่าง ปัจเจก (Individual) และ สังคม (Social Aspect) (อัฐมา โภคาพานิชวงษ์, 

2549, น. 10) หรือการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง I และ Me อย่างที่ได้กล่าวขั้นต้นน่ันเอง 

สิ่งที่มีความสําคัญในการสร้างตําแหน่งแห่งที่ของอัตลักษณ์ (Identity Position) คือ

เครื่องหมายหรือจุดที่บ่งบอกความแตกต่าง (Marking of Difference) โดยเคร่ืองหมายความแตกต่าง

น้ันเป็นพ้ืนฐานของวัฒนธรรมและถูกผลิตซ้ําผ่านระบบสัญลักษณ์ กล่าวคือ อัตลักษณ์ถูกสร้างขั้นมา

ผ่านเครื่องหมายของความแตกต่าง ซึ่งเครื่องหมายของความแตกต่างน้ีดํารงอยู่ในกลไกหลักขิงระบบ

เชิงสัญลักษณ์ของการแสดงภาพตัวแทนและรูปแบบของการกัดกันทางสังคม (อัฐมา โภคาพานิชวงษ์, 

2549, น. 11) 
ฟูโกต์เป็นนักคิดคนหน่ึง ที่ได้กล่าวถึง อัตลักษณ์ ซึ่งสําหรับเขาแล้ว การมองอัตลักษณ์

คือ การมองไปที่ความสําคัญระหว่างบุคคลและสังคม หากมองในแนวคิดยุดโครงสร้างนิยม มนุษย์ 

ก็เท่ากับถูกครอบงําจากโครงสร้างที่สังคมสร้างข้ึน แต่สําหรับฟูโกต์ ด้านหน่ึงบุคคลก็มีความพยายามที่

จะกําหนดตัวเองขึ้นมาส่วนอีกด้านหน่ึงก็ตกอยู่ภายใต้ผลผลิตของวาทกรรมหรือโครงสร้างที่ควบคุมตัว

มนุษย์ด้วยเช่นกัน ซึ่งเมื่อเห็นดังน้ี ทําให้นึกถึงนักคิดโครงสร้างนิยมคนหน่ึง คือ เลว่ี สโตรสส์ (Claude 

Levi-Strauss) น่ันคือ การวิเคราะห์แบบคู่ตรงข้าม (Binary Opposition) อาทิ การแบ่งระหว่าง

ธรรมชาติและวัฒนธรรมและเมื่อสิ่งที่เกิดข้ึนไม่สามารถจัดให้เป็นคู่ตรงข้ามได้ สิ่งน้ันจะถูกติดป้ายให้

กลายเป็นความแปลกประหลาดไป (ไชยรัตน์ เจริญสินโอฬาร, 2554, น. 51) ถึงฟูโกต์จะมอง 
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อัตลักษณ์ของคนเป็นคู่ตรงข้าม เช่นเดียวกับ เลว่ี สโตรสส์ กระน้ันเอง เขากลับมองในฐานะสองสิ่งที่

ต้องขัดแย้ง น้ันคือ มีการต่อรอง ต่อสู้ และที่สําคัญ คือ คู่ตรงข้ามของฟูโกต์น้ัน สามารถอยู่ร่วมกันได้ 

การศึกษาคนชายขอบน้ัน ส่วนใหญ่จะให้ความสําคัญกับประเด็นตัวตนของผู้ถูกศึกษา 

ซึ่งถือเป็นปัญหาวิกฤตการณ์ทางวัฒนธรรมที่เช่ือมโยงกับภาวะความเป็นสังคมสมัยใหม่ เช่น ในกลุ่ม 

ผู้ติดเช้ือ HIV สะท้อนว่า อัตลักษณ์ของคนชายขอบมีนัยของการต่อสู้ตลอดเวลา ในลักษณะที่ไม่แสดง

ตัวตนในรูปแบบใดรูปแบบหน่ึงอย่างสม่ําเสมอ และพยายามหาพ้ืนที่ที่สามเพ่ือแสดงการต่อต้าน

อํานาจในชีวิตประจําวัน ไม่ยอมตกอยู่ในพ้ืนที่ที่สังคมกําหนด (อัฐมา โภคาพานิชวงษ์, 2549, น. 12) 

ผู้ป่วยจิตเวช ก็เช่นเดียวกัน เขา/เธอถูกกําหนดและกํากับเคร่ืองหมายความแตกต่างและ
ถูกเสนอภาพตัวแทนว่าว่าเป็นคนบ้า วาทกรรม หรือโครงสร้างที่สังคมกําหนดให้เหล่าน้ีได้เป็น

ตัวกําหนดอัตลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชไปในตัว ซึ่งเหมือนกันแนวคิดเรื่องป้ันความคิดให้เป็นวัตถุ 

(Subjection) บุคคลที่ถูกตัดสินว่าเป็นโรคจิตต้องตกเป็นทาสของความหมายนั้น ยาวนานกว่า

ระยะเวลาที่เขา/เธออยู่ในรั้วของสถาบันจิตเวช ดังน้ัน จึงเป็นที่น่าสนใจว่าผู้ป่วยจิตเวชมีการตอบโต้

กลับวาทกรรมเหล่าน้ันอย่างไร หรือกล่าวคือ ความขัดแย้งระหว่างโครงสร้างที่ครอบงําและตันตนของ

ผู้ป่วยจิตเวชมีความขัดแย้งในรูปแบบใด เพ่ือที่จะปลดปล่อยตัวตนออกจากภาพลักษณ์ที่ถูกแช่เข็งใน

ฐานะของ “คนบ้า” สู่ตัวตนในแบบที่พวกเขา/เธอต้องการนําเสนอ 

นอกจากฟูโกต์แล้ว ผู้ศึกษาเห็นว่าแนวคิดเกี่ยวกับอัตลักษณ์ของ สจ๊อต ฮอลล์ (Stuart 

Hall) ได้เสนอแนวคิดเก่ียวกับ Articulated ขึ้นมาแทนคําว่าผู้กระทํา (Agency) ซึ่ง Articulated น้ีมี

ความหมายสองนัย คือ หน่ึงคือตัวตนท่ีปรากฏในคําบอกเล่า หรือตัวตนท่ีปรากฏในวาทกรรมที่ถูก

นําเสนอออกมา และสอง คือ การเช่ือมต่อของส่วนต่าง ๆ น่ันสะท้อนให้เห็นว่าตัวตนเป็นเพียงช้ินส่วน

ในลักษณะหนึ่ง เมื่อบริบทเปลี่ยนไป อาจมีการเช่ือมต่อของตัวตนท่ีเปลี่ยนรูปแบบไป หรือกล่าวได้ว่า

ตัวตนของบุคคลนั้นสามารถเปลี่ยนไปได้ตามบริบทที่เข้าไปสัมผัส 

ดังน้ันจากข้อความข้ันต้น จึงกล่าวได้ว่าบุคคลสามารถเป็นผู้กําหนดสถานการณ์ได้  
แต่ต้องเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงเป็นผลพวกที่การกระทําน้ันตอบสนองหรือโต้ตอบกับการกระทําอีก

หลากหลายในสถานการณ์ต่าง ๆ หรือกล่าวโดยสรุปว่า บุคคลน้ัน ๆ เป็นผลรวมของวาทกรรม

หลากหลายชุดที่อาจจะขัดแย้งหรือว่าส่งเสริมซึ่งกันและกันก็เป็นได้ เพราะฉะน้ันการที่ผู้ป่วยจิตเวช 

เข้าไปรักษาในสถาบันจิตเวชก็เป็นไปได้ว่าเขา/เธอได้นําระบบคิดชุดหน่ึงซึ่งเป็นผลมาจากหลากหลาย

วาทกรรมของชีวิตปกติเข้ามาในร้ัวสถาบันด้วย และแน่นอนว่า ต้องเกิดการแลกเปลี่ยน ขัดแย้ง  

ตอบโต้กันของวาทกรรมอีกมากมายท่ีประกอบขึ้นเป็นบุคคลต่าง ๆ ในสถาบันน้ัน ทั้งเพ่ือนผู้ป่วย 

แพทย์ พยาบาล นักวิชาชีพต่าง ๆ เท่ากับว่าในรั้วสถาบันจิตเวชเป็นสนามของการมีปฏิสัมพันธ์ของ

วาทกรรม และผู้ป่วยก็ย่อมมีวิธีการเลือกแสดงออก เลือกรับเอาวาทกรรมอ่ืน ๆ เข้ามาในตัวของ

ตนเอง เพราะฉะน้ัน เมื่อผู้ป่วยถูกจําหน่าย ชุดของวาทกรรมต่าง ๆ ที่ติดเน้ือตัวของเขา/เธอออกมาน้ัน
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ย่อมมีสัดส่วนของแต่ละคนไม่เท่ากัน ซึ่งทําให้อนุมานได้ว่า ตราบาป “ผู้ป่วยโรคจิต” ย่อมติดไปกับ

บุคคลไม่เท่ากัน มากบ้าง น้อยบ้าง นําไปสู่การตอบโต้วาทกรรมนั้น ๆ ในระดับขอความเข้มข้นที่

ต่างกันไป 

 

2.4 แนวคิดสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ (Anti-Oppressive Work) 

 

ถึงแม้ว่าทฤษฎีหลักที่จะถูกใช้ในการวิเคราะห์ หรือทฤษฎีที่เป็นกรอบในการพิจารณา

ปรากฏการณ์ของผู้ศึกษาจะเป็นทฤษฎีทางสังคมวิทยาและจิตวิทยา อย่างไรก็ตาม ในเมื่อวิทยานิพนธ์
เล่มน้ียังศึกษาภายใต้กรอบของสังคมสงเคราะห์ จึงจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องกล่าวถึงแนวคิดและทฤษฎี

ทางสังคมสงเคราะห์ และตัวผู้ศึกษามีความเห็นว่า แนวคิดทฤษฎีที่เหมาะสมกับวัตถุประสงค์การศึกษา

คือ สังคมสงเคราะห์แนวก้าวหน้า (Radical Social Work) และสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ 

(Anti-Oppressive Work)  

สังคมสงเคราะห์แนวการต่อต้านการกดข่ี มีลักษณะบางประการท่ีคล้ายคลึงกับสังคม

สงเคราะห์แนวก้าวหน้าและสังคมสงเคราะห์เชิงวิพากษ์ (Critical Social Work) น่ันคือ มีรากฐาน

แนวคิดมาจากแนวคิดของ มาร์กซ์ ซึ่งมีวิธีการศึกษาแบบวิพากษ์วิธี กล่าวคือ แนวคิดกลุ่มน้ีจะให้

ความสําคัญกับการปฏิบัติงานตรง โดยมุ่งเปลี่ยนแปลงท่ีโครงสร้างสังคม จึงถูกเรียกอีกอย่างว่า 

การสังคมสงเคราะห์แนวโครงสร้าง  

คําว่าการสังคมสงเคราะห์แนวโครงสร้างน้ัน ไม่ได้มีความหมายถึง โครงสร้าง-การหน้าที่

นิยม ซึ่งเช่ือในความเป็นระบบของสังคม ทว่ากลับเป็นแนวคิดที่พยายามช้ีให้เห็นว่า ระบบ และ

โครงสร้างของสังคมน้ันเอารัดเอาเปรียบและกดขี่ผู้คนอย่างไร โดยคําว่ากดข่ีน้ัน มีความหมายที่ 

กว้างกว่าการกดข่ีในมิติของชนช้ันและเศรษฐกิจ หากแต่รวมไปถึงการกดข่ีในทุกรูปแบบ ดังน้ัน  

นักสังคมสงเคราะห์ที่ยึดถึงแนวคิดกลุ่มนี้จะเช่ือว่า แทนที่บุคคลจะเป็นฝ่ายถูกกําหนดโดยโครงสร้าง
สังคม ประชาชนผู้ใช้บริการแม้เพียงคนเดียวก็สามารถเปลี่ยนแปลงและสร้างโครงสร้างสังคมใหม่ที่เป็น

ของตนได้ (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2553, น. 59) 

 

2.4.1 นิยามของการกดขี่ 

 คลิฟฟอร์ด (Clifford, 1995, p. 65, อ้างถึงใน จิราลักษณ์ จงสถิตมั่น, 2551) 

กล่าวว่า การกดขี่เป็นการประเมินสถานะของบุคคลอย่างชัดแจ้ง ซึ่งได้สร้างการจําแนกทางสังคม 

อันเน่ืองมาจากเช้ือชาติ ชนช้ัน เพศภาวะ ความพิการ รสนิยมทางเพศให้กลายมาเป็นโครงสร้างสังคม

ในวงกว้าง และกลายมาเป็นทั้งประเด็นส่วนตัวและองค์กร การกดขี่ยังรวมถึงการอํานาจและการใช้
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อํานาจในทางที่ผิด ส่งผลต่อบุคคลและองค์กร โดยมีการแสดงพฤติกรรมการใช้อํานาจแบบปิดบังหรือ

โจ่งแจ้ง หรือไม่ก็แสดงทางอ้อมว่าเหยียดผิว เหยียดชนช้ัน รังเกียจคนพิการ 

 นอกจากน้ัน ลีน่า โดมิเนลล่ี (Dominelli, 2002, อ้างถึงใน จิราลักษณ์ จงสถิตมั่น, 

2551) ยังเห็นว่าการกดขี่ไม่ได้มีเพียงมิติเดียวเท่าน้ัน การกดขี่คือการใช้อํานาจของบุคคลหรือหลายคน

ที่มี ต่อบุคคลอ่ืน  หรือที่ เรียกว่าการกดขี่ ระหว่างบุคคล  ทั้ ง น้ีการกดขี่ ย่อมมีความซับซ้อน  

มีองค์ประกอบหลายระดับ การกดข่ีถือเป็นการผลิตสร้างทางสังคม (Social Constructed) ผ่าน

ทางการกระทําและพฤติกรรมที่ผู้อ่ืนมีต่อกันโดยมีการผลิตซ้ําการกดขี่ทั้งในชีวิตประจําวันและในแบบ

แผนประจําของชีวิต 
 หากนํานิยามของการกดขี่ที่ผู้ศึกษานําเสนอไปเปรียบเทียบกับแนวคิดเก่ียวกับ

มลทินประทับ จะทําให้พบว่า การกดขี่และมลทินประทับน้ันมีลักษณะบางประการท่ีคล้ายคลึงกัน  

ซึ่งจุดน้ีผู้ศึกษามีความเห็นว่า มลทินประทับที่เกิดข้ึน คือ ลักษณะหน่ึงของการกดขี่ที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วย

จิตเวชในชุมชน เพราะฉะน้ันถ้าหากผู้ศึกษามองมลทินประทับที่เกิดขึ้นให้เป็นการกดขี่ทางสังคม  

ก็น่าจะทําให้สามารถพิจารณาในมิติของโครงสร้างสังคมท่ีก่อให้เกิดการกดข่ีต่อผู้ ป่วยจิตเวช  

ผ่านมลทินประทับซึ่งก็ย่อมกระทําผ่านการกระทําทางสังคมบางรูปแบบเป็นต้น 

2.4.2 หลักการของสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ 

 สังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ประกอบไปด้วยหลักการต่าง ๆ อาทิ  

การตระหนักและให้คุณค่ากับความต่างทางสังคม การให้ความสําคัญกับการเช่ือมโยงเรื่องส่วนบุคคล

กับเรื่องทางการเมือง อย่างไรก็ตาม ผู้ศึกษาเห็นว่าหลักการท่ีมีความสําคัญและสอดคล้องกับ

วิทยานิพนธ์ คือ การคํานึงถึงประวัติชีวิตและพ้ืนที่ของผู้คน 

 การคํานึงถึงประวัติชีวิตและพ้ืนที่ของผู้คนน้ัน คือการให้ความสําคัญกับ

ประสบการณ์ชีวิตและเหตุการณ์ต่าง ๆ ของผู้คนที่ศึกษา ซึ่งทุก ๆ เหตุการณ์ย่อมเกิดข้ึนในบริบท 

หน่ึง ๆ เพราะฉะน้ันการปรับใช้แนวคิดน้ีในการศึกษาจึงต้องค้นหาปัญหาที่ผู้คนพบเจอมีพัฒนาการมา
ในประวัติศาสตร์แบบไหนและในสภาพภูมิศาสตร์อย่างไร เช่นผู้ป่วยจิตเวชในจังหวัดเชียงใหม่ ถึงแม้

จะอยู่ในจังหวัดเดียวกับ พูดภาษา “เมือง” เหมือนกัน ทว่าในแต่ละพ้ืนที่ย่อมมีประวัติความเป็นมาท่ี

ต่างกัน มีเร่ืองราว และมีชุดคําอธิบายรวมถึงความคิดต่อผู้ป่วยจิตเวชต่าง ๆ กันไป 

 นอกจากหลักการที่ได้นําเสนอจะมีความสําคัญและสามารถปรับใช้กับการศึกษา

ช้ินน้ีอย่างดีแล้ว แนวคิดน้ียังได้ให้ความสําคัญกับอัตลักษณ์ (Identity) ของผู้คน ด้วยฐานความคิดว่า 

อัตลักษณ์เป็นสิ่งที่บอกความต่างของผู้คน เพราะฉะน้ันจึงถูกใช้ให้เป็นฐานของการกดขี่อยู่เสมอ 

เพราะฉะน้ันผู้ศึกษาจะต้องทําความเข้าใจกับการผลิตสร้างอัตลักษณ์ และเช่ือมโยงให้เห็น

ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างที่ไม่เป็นธรรมกับอัตลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวช รวมถึงมิติของการตอบโต้

ต่อการกดขี่ (มลทิน) ซึ่งอาจเกิดขึ้นผ่านการสร้างวาทกรรม ตามแนวคิดหลังโครงสร้างนิยมของฟูโกต์  
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สุดท้าย คือ การให้ความสําคัญกับการกดขี่ในทุกมิติ ในเมื่อแนวคิดน้ีเกี่ยวข้องกับแนวคิด

แนวก้าวหน้า เพราะฉะน้ัน เท่ากับว่าผู้ศึกษาต้องให้ความสําคัญกับโครงสร้างของสังคมซึ่งมีผลต่อ 

การกดขี่ (มลทิน) คํานึงถึงการกดขี่ที่มาพร้อมกับปัญหาการเข้าถึงทรัพยากรต่าง ๆ ในชุมชนของผู้ป่วย

จิตเวช ซึ่งในคําว่าทรัพยากรเอง ก็มีความหมายที่หลากลาย อาจเป็นทรัพยากรทางการเมือง เช่น

กองทุนในชุมชน สิทธิคนพิการต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยพึงได้รับ นโยบายของท้องถิ่นที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวช 

ก็สะท้อนให้เห็นถึงการกดขี่ที่เกิดขึ้นเช่นกัน และนอกจากจะให้ความสําคัญกับโครงสร้างแล้ว แนวคิดน้ี

ไม่ได้ละเลยการให้ความสําคัญในระดับบุคคล นักสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ยังต้องค้นหา

การเอารัดเอาเปรียบที่เกิดข้ึนระหว่างบุคคล เช่น การพิจารณาการวางรูปแบบความสัมพันธ์ของคนใน
ครอบครัวหรือปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับคนในชุมชนเป็นต้น  

 

2.5 ความรู้เก่ียวกับโรคทางจิตเวช 

 

กลุ่มเป้าหมายของการศึกษาครั้งน้ีคือผู้ป่วยจิตเวชซึ่งมีอาการทุเลาลงแล้ว ซึ่งผู้ศึกษา 

มุ่งความสนใจ ประเด็นของกระบวนการเกิดมลทินประทับในผู้ป่วยซึ่งเคยเข้ารับการรักษาในสถาบัน

ต่าง ๆ ซึ่งแน่นอนว่า ต้องได้รับการเยียวยารักษาด้วยยาและกลุ่มจิตสังคมบําบัด (Psychosocial 

Therapy) มาในระดับหน่ึง เพราะฉะน้ัน ผู้ป่วยจะสามารถกลับมาดําเนินชีวิตกับครอบครัวของตนเอง

ได้ และประเด็นการสร้างวาท/ปฏิบัติการกรรมตอบโต้วาทกรรมที่ได้รับจากการเข้ารับการรักษาใน

สถาบันจิตเวช  

โรคทางจิตเวชนั้นโรคที่มีความหมายกว้างอย่างมาก เน่ืองจากตัวโรคทางจิตเวชน้ัน  

ยังประกอบไปด้วยกลุ่มโรคท่ีมีความหมากหลาย มีความเฉพาะเจาะจงลงไปอย่างมาก แต่ทั้งน้ีผู้ศึกษา

เสนอว่า สามารถอธิบายความหมายของโรคทางจิตเวชได้ คือ เป็นโรคที่เกี่ยวกับความผิดปกติทาง

จิตใจอารมณ์ โดยมักจะมีอาการที่มักพบเห็นได้ในทุก ๆ กลุ่มของโรค คือ อาการหลงผิด (Delusion) 
ประสาทหลอน และมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนไป ทั้งน้ี ผู้ที่ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชน้ัน จะไม่สามารถรับรู้ถึง

ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง กล่าวคือ ผู้ป่วยหลุดออกจากโลกแห่งความเป็นจริง (Out of reality) 

ส่งผลให้โรคจิตเวชมีความแตกต่างจากโรคประสาท ซึ่งผู้ป่วยไม่ได้มีความคิดที่ผิดไปจากความเป็นจริง 

ปัจจัยที่ได้รับการพิสูจน์ว่าเป็นสาเหตุของโรคทางจิตเวช มีดังต่อไปน้ี (ปราโมทย์ สุคนิชย์, 

2548) 
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2.5.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ 

2.5.1.1 พันธุกรรม 

 ปัจจัยทางพันธุกรรมเป็นปัจจัยที่ค้านกับความรู้สึกของคนทั่วไปเก่ียวกับ

อาการทางจิตเวช ที่ว่าน่าจะเป็นผลจากการเลี้ยงดู หรือความเครียดจากปัญหาชีวิตต่าง ๆ โรคทางจิต

เวชท่ีปัจจุบัน พบว่า พันธุกรรมมีบทบาทในการเกิดโรคอย่างมากก็คือ Mood disorders, 

Schizophrenia, Alcohol abuse และ Alzheimer’s Disease แม้ว่าจะยังไม่สามารถ พบว่า DNA 

ที่ผิดปกติน้ันอยู่ที่ใด หรือมีวิธีการถ่ายทอดอย่างไร 

 วิธีการศึกษาทางพันธุกรรมมี 3 ลักษณะ คือ 
 1. การศึกษาการเกิดโรคในสมาชิกครอบครัวเดียวกัน (family Study) ว่า 

มีอุบัติการณ์สูงกว่าสมาชิกของครอบครัวที่ไม่มีผู้ป่วยหรือไม่ วิธีการนี้มีจุดอ่อนที่ สมาชิกเหล่าน้ี 

ยังได้รับอิทธิพลจากส่ิงแวดล้อมและการเลี้ยงดูเดียวกัน ไม่อาจกล่าวได้ว่า การเป็นโรคเกิดจากการ

ถ่ายทอดทางกรรมพันธ์ุได้เต็มที่ 

 2. การศึกษาการเกิดโรคในแฝดเหมือน (Identical Twin) ซึ่งถือว่ามี 

สารพันธุกรรมใกล้เคียงกันที่สุด เปรียบเทียบกับการเกิดโรคในแฝดไม่เหมือน (Fraternal Twin) ว่ามี

อุบัติการณ์โรคสูงกว่าหรือไม่ เป็นการยืนยันที่น่าเช่ือถือกว่าการศึกษาแบบแรก แต่ยังคงมีจุดอ่อน

เดียวกัน 

 3. การศึกษาในบุตรหรือพ่ีน้องของผู้ป่วยที่ถูกแยกกันเลี้ยงดูโดยครอบครัว

บุญธรรม (Adoption Study) ว่ายังคงมีอุบัติการณ์การเกิดโรคสูงใกล้เคียงกับการอยู่ในครอบครัวเดิม

หรือสูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างไร เป็นการตัดปัจจัยที่ว่า สิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดูของครอบครัวเดิม

เป็นผลต่อการเกิดโรคออกไป แต่ก็ยังคงมีข้อด้อยคือ สิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดูของครอบครัวใหม่ 

น้ัน ๆ จะวัดอย่างไรว่า ต่างไปจากสภาพในครอบครัวเดิม 

2.5.1.2 ชีวเคมี 
 เป็นการสะท้อนความเช่ือในวงการแพทย์ที่ว่า การทํางานของสมองทําให้

เกิดพฤติกรรม ความคิดและอารมณ์ มิใช่เพียง “จิตใจ” ซึ่งเสมือนนามธรรม มีการศึกษาสมองทั้งในแง่

กายวิภาค (Neuroanatomy) สรีระวิทยา (Neurophysiology) และชีวเคมี (Neurobiochemistry) 

โดยเฉพาะในแง่สุดท้าย ได้รับการศึกษาและพิสูจน์จนได้คําตอบเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงระดับสารสื่อ

ประสาท (Neurotransmitters) และ Receptors ต่าง ๆ กับการเกิดโรค หรืออาการทางจิตเวชอย่าง

มากในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา 

 วิธีการศึกษาภาวะชีวเคมีในสมองทําได้ทั้งการตรวจสมองหลังผู้ป่วย

เสียชีวิต หรือตรวจสารเคมีจากนํ้าไขสันหลัง เลือดหรือปัสสาวะ ตลอดจนการใช้เทคนิคทางรังสีวิทยา

หรือกัมมันตภาพรังสี ตรวจในขณะที่ผู้ป่วยยังมีชีวิต แล้วมาหาความสัมพันธ์กับอาการที่พบ ในบางครั้ง 
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ความรู้ในด้านน้ีได้มาจากการให้ยาที่มีผลกับสารสื่อประสาทกับผู้ป่วยแล้วสังเกตผลการรักษา เช่น  

การพบว่ายา Neuroleptics สามารถรักษาโรคจิตได้โดยออกฤทธ์ิปิดก้ัน Dopamine System จึงทํา

ให้คิดว่า Dopamine Activity ที่ผิดปกติน่าจะเป็นสาเหตุของโรคดังกล่าว เป็นต้น 

 สิ่งที่น่าสังเกตเก่ียวกับการศึกษาเหล่าน้ี คือ ระดับสารสื่อประสาทท่ี

เปลี่ยนไป อาจเป็นผลติดตามของโรค ไม่ใช่เหตุของโรค หรืออาจเป็นผลของการรักษาวิธีต่าง ๆ  

รวมทั้งยา ข้อจํากัดทางห้องปฏิบัติการ ทําให้สามารถวัดได้เพียงระดับสารหรือ Metabolites ของสารนั้น 

โดยมิได้วัดระดับที่เซลล์สมองโดยตรง นอกจากน้ี การศึกษาหลังผู้ป่วยเสียชีวิต อาจไม่ได้ระดับสารเคมี

ที่แน่นอนเน่ืองจากมีการเสื่อมสลายของสารต่าง ๆ ไปบ้างแล้ว 
2.5.2 ปัจจัยด้านจิตใจ 

 มีผู้พยายามต้ังทฤษฎีมาอธิบายปรากฏการณ์ทางจิตใจ ทั้งในด้านความคิด 

อารมณ์ หรือพฤติกรรมมากมาย ถึงแม้ไม่มีหลักการใดที่ใช้อธิบายและพิสูจน์ได้กับทุกปรากฏการณ์  

แต่ก็ช่วยให้เรามีแนวทางในการเข้าใจ และรักษาโรคทางจิตเวชได้ดีย่ิงขึ้น ทฤษฎีหลัก ๆ ได้แก่ 

 1) Learning Theory 

 2) Cognitive Theory 

 3) Psychoanalytic Theory 

 4) Personality Theory 

2.5.3 ปัจจัยด้านสังคม 

 ปัจจัยทางสังคมสิ่งแวดล้อมนับเป็นปัจจัยที่คนทั่วไปให้ความสนใจ และกล่าวโทษ

ว่าเป็นต้นเหตุของการป่วยทางจิตบ่อยครั้งที่สุด เช่น กล่าวว่า การอยู่ในระดับสังคมที่ตํ่า ฐานะยากจน 

จะเป็นเหตุให้เป็นโรค Schizophrenia มากกว่าคนที่อยู่ในระดับความเป็นอยู่ที่ดีกว่า ซึ่งจากการศึกษา

ที่เป็นระบบแล้ว ไม่อาจพิสูจน์ได้ อย่างไรก็ตาม พบว่า ปัจจัยทางสังคมน้ี มีผลอย่างมากในฐานะเป็น

ตัวกระตุ้นให้เกิดอาการในผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคอยู่แล้ว ซึ่งความเสี่ยงของแต่ละบุคคลอาจเป็นผลจาก
ทั้งด้านพันธุกรรมหรือจากการเลี้ยงดูก็ได้ 

 โดยท่ัวไป ปัจจัยทางสังคมที่จิตแพทย์ให้ความสําคัญมากที่สุดทั้งในด้านผู้ก่อ

ปัญหา สร้างความแข็งแกร่ง หรือการรักษา ก็คือ ครอบครัว 

 ด้วยเพราะวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ จึงจําเป็นต้องให้ความสนใจเก่ียวกับปัจจัย

ทางด้านสังคมเป็นพิเศษ เน่ืองจากเป็นบริบทของวิชาชีพสังคมสงเคราะห์โดยตรง ดังน้ัน ผู้ศึกษาจึง

เสนอเน้ือหาที่เก่ียวข้องกับปัจจัยของความผิดปกติทางจิตดังน้ี 
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ภาพที่ 2.2 ปัจจัยที่มีผลต่ออุบัติการณ์ปัญหาสุขภาพจิต. จาก การวิจัยเชิงคุณภาพในสวัสดิการสังคม: 

แนวคิดและวิธีวิจัย (น. 3). โดย Meltzer et al., อ้างถึงใน กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2555, กรุงเทพฯ: 
สํานักพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 

 

ปัญหาสุขภาพจิต 
(Common Mental 

Disorder) 
 

สถานภาพอาชีพ 
(Occupational status) 

การศึกษา 
(Education) 

รายได้ ความม่ังมี 
(Income Wealth) 

ตําแหน่งทางสงัคม (Social position) 

ความเจ็บป่วยทางกาย 
(Physical illness) 

เหตุการณ์ท่ีเป็นความกดดันในชีวิต 
(Stressful life events) 

การขาดแคลนเครือข่ายทางสังคม 
(Lack of supportive social network) 

สภาพการทํางาน 
(Work circumstances) 

ปัจจัยอ่ืนท่ีรับรู้ได้ 
(Other know factors) 

อิทธิพลจากวัยเด็ก 
(Childhood and early 

influences) 

ปัจจัยสมมติฐานอ่ืน ๆ ที่ไม่ทราบแน่ชัด 

(Etiological and other 

unidentified) 
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จากภาพที่ 2.2 จะพบว่า นักระบาดวิทยาได้ให้ความสําคัญกับความเจ็บป่วยทาง

กาย (Physical Illness) เหตุการณ์ที่เป็นความกดดันในชีวิต (Stressful Life Events) การขาดแคลน

เครือข่ายทางสังคม (Lack of Supportive Social Network) และ สภาพการทํางาน (Work 

Circumstances) โดยจะเห็นว่าไม่ได้ให้ความสําคัญกับการมองเชิงโครงสร้าง ชนช้ันทางสังคม หรือ

แม้กระท่ังเรื่องมลทินประทับมากเสียเท่าใด แต่จะให้ความสําคัญกับปัจจัยเชิงจิตสังคม ซึ่งถือว่า

สอดคล้องกับทฤษฎีสังคมสงเคราะห์ยุคแรกเริ่ม ซึ่งผู้ศึกษาเห็นว่าสมควรต้ังคําถามถึงความสอดคล้อง

และเหมาะสมกับสภาพปัญหาในบริบทปัจจุบัน 

ดังน้ันการมองปัจจัยหรือสาเหตุของการเกิดปัญหาสุขภาพจิตจึงเป็นเรื่องที่ใหญ่
กว่าการมองเชิงจิตสังคม การมองว่าสุขภาพจิตเป็นเร่ืองของปัจเจกและแก้ไขปัญหาในทางคลินิก

เท่าน้ัน แต่ปัญหาสุขภาพจิตยังเกิดมาจากความยากจน ซึ่งเป็นประเด็นที่ถูกละเลย นอกจากน้ันยังมี

ประเด็นอายุ ชาติพันธ์ุ เพศภาวะ หรือในนักระบาดวิทยาบางท่าน อาจกล่าวถึง การตกเป็นเหย่ือ 

(Victimization) และการถูกเลือกปฏิบัติก็ถือว่าเป็นสาเหตุของอุบัติการณ์ของสุขภาพจิตได้เช่นกัน  

ดังตัวอย่างในภาพที่ 2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

ภาพที่ 2.3 ปัจจัยเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มชนกลุ่มน้อยทางชาติพันธ์ุ. จาก การวิจัยเชิงคุณภาพ

ในสวัสดิการสังคม: แนวคิดและวิธีวิจัย (น. 4),  โดย Meltzer et al., อ้างถึงใน กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 

2555, กรุงเทพฯ: สํานักพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 

 

1. การไม่มีคนทํางานเต็มเวลาอยู่ในครัวเรือน 

2. การว่างงาน 

3. มาตรฐานการดํารงชีพตํ่า 

4. ปัญหาความยากลําบากทางการเงิน 

5. การย้ายถ่ินเมื่ออายุตํ่ากว่า 11 ปี 
6. กลุ่มผูสู้งอายุ  

7. พ่อแม่เลี้ยงลูกโดยลําพัง  

8. การตกเป็นเหย่ือ  

9. การถูกโจมตีทาํร้ายโดยบุคคล  

10. การเลือกปฏิบัติทางชาติพันธ์ุ  

11. การมีปัญหาเก่ียวกับการดูแลความสงบเรียบร้อยในชุมชน  

12. การเลือกปฏิบัติเรื่องที่อยู่อาศัยและการมีงานทํา 
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2.5.3.1 อาการของโรคทางจิตเวช 

เน่ืองจากโรคทางจิตเวชมีความหลากหลายอย่างมาก และแต่ละโรคก็มี

อาการที่แตกต่างกันไป ทั้งน้ีผู้ศึกษาจึงขอเสนออาการวิทยาของโรคจิตเภท ซึ่งข้อมูลจากกรม

สุขภาพจิต พบว่า ในปี พ.ศ. 2555-2556 น้ัน โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีจํานวนผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา

มากที่สุด และยังเป็นโรคที่สถาบัน/โรงพยาบาลต่าง ๆ จําหน่ายผู้ป่วยออกมากที่สุดเช่นกัน 

2.5.3.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 

อาการของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มอาการหลัก คือ Psychotic 

Dimension, Disorganized Dimension, และ Negative Dimension บางคนจัดรวม Psychotic 
Dimension และ Disorganized Dimensionอยู่ในกลุ่มอาการด้านบวก (มาโนช หล่อตระกูล, 2548) 

1. Psychotic Dimension ได้แก่อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน 

อาการหลงผิดน้ันเป็นอาการที่สามารถพบได้บ่อย โดยอาการหลงผิดน้ันอาจจําแนกให้เป็นความผิด

ปกติทางเน้ือหาความคด น่ันคือ ผู้ป่วยมีความเช่ือที่ผิดไปจากความเป็นจริง (Out of Reality)  

ซึ่งเก่ียวข้องกับวัฒนธรรมเช่นกันคือ เช่ือในสิ่งที่ผู้อ่ืนในวัฒนธรรมเดียวกันไม่เช่ือเช่นน้ันด้วย และ 

ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ไม่ว่าจะชักจูงอย่างไรก็ตาม โดยอาการหลงผิดที่พบได้บ่อยคือหลงผิดว่า

ตนเองถูกปองร้าย (Delusion of Persecution) โดยผู้ป่วยจะเช่ือว่ามีบุคคลหรือองค์กร อํานาจลี้ลับ

บางอย่างกําลังจะมาทําร้าย จากประสบการณ์การการสัมภาษณ์ผู้ต้องขังป่วยจิตเภทของผู้ศึกษาท่ี

เรือนพิเศษจําแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร ผู้ศึกษาเห็นว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีความคิดว่ามีคนจ้อง

จะทําร้ายตนเองตลอดเวลา บางรายถึงขั้นดัดแปลงช้อนทานอาหารให้เป็นอาวุธ สําหรับการป้องกันตัว

เป็นต้น 

 นอกจากความหวาดระแวงจะมีคนมาทําร้ายตนเองแล้ว อาการหลงผิด

ที่พบได้บ่อยอีกประการคือการหลงผิดคิดว่าความคิดของตนเองถูกกระจายออกนอกตัวทําให้คน 

รอบข้างรู้หมดว่าตนคิดอะไร (Thought Broadcasting) ซึ่งผู้ป่วยจะเกิดความคิดว่าทุกสิ่งทุกอย่างที่
ตนเองได้ทําน้ัน มีผู้สังเกตเห็นทั้งหมด ทุกสิ่งที่ตนคิดน้ัน ผู้อ่ืนรับรู้ไปพร้อมกับตนเอง ซึ่งอาการเช่นน้ี

ต่างไปจากการเดาใจ 

 อาการชนิดสุดท้ายที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคจิต คือ “หูแว่ว” ซึ่งอาจ

ออกมาในลักษณะของการได้ยินเสียงบางอย่างของบุคคลที่ไม่ได้มีตัวตนอยู่ในขณะน้ันได้พูดคุยกับ

ผู้ป่วยหรือสั่งให้ผู้ป่วยกระทําการบางอย่าง หรือการได้ยินเสียงอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้เกิดจริงเช่นเสียงปิดเปิด

ประตู นอกจากน้ัน ผู้ศึกษาใครขอยกตัวอย่างอาการหลงผิดของผู้ใช้บริการจากประสบการณ์ตรงของ 

ผู้ศึกษาขณะที่ฝึกภาคปฏิบัติที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ น่ันคือ อาการหลงผิดว่าโลกถูกทําลาย 

กล่าวคือผู้ป่วยรายน้ีมีความคิดว่าโลกกําลังถูกคุกคามจากมนุษย์ต่างดาว เพราะฉะนั้นเขาจึงต้องสวม
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บทบาทพิทักษ์โลก ด้วยการต่อสู้กับมนุษย์ต่างดาว จึงนําไปสู่เหตุการณ์จี้รถโดยสารประจําทางที่

อนุสาวรีย์ชัยสมรภูมิเมื่อปลายปี พ.ศ. 2556 ที่ผ่านมา (ชัยพร อุโฆษจันทร์, 2556) 

2. Disorganization Dimension ประกอบด้วย สองอาการย่อย คือ 

ความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว (Disturbance in Movement) และความผิดปกติทางการพูด 

(Disturbance in Speech) โดยอาการผิดปกติทางการเคลื่อนไหวนั้นประกอบไปด้วยหลายอาการย่อย 

ยกตัวอย่าง เช่น อาการสั่น อาการน่ังไม่ติดที่ อาการเคลื่อนไหวช้า ซึ่งความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว

น้ันอาจเรียกรวม ๆ ว่า Catatonia ซึ่งจะเป็นอาการการเคล่ือนไหวมากขึ้นหรือลดลงก็ได้เป็นต้น 

 ตัวอย่างของอาการ Catatonia ที่ผู้ศึกษามีประสบการณ์ คือ อาการสั่น 
ซึ่งจะพบได้ในผู้ป่วยสุรา กล่าวคือ ขณะที่ผู้ป่วยนั่งให้สัมภาษณ์ จะพบว่า มือหรือขาของผู้ป่วยจะสั่นอยู่

ตลอดเวลา เป็นต้น ส่วนอีกอาการหน่ึง คือ อาการ Waxy Flexibility คือ ผู้ป่วยจะน่ังตัวแข็ง 

เคลื่อนไหวช้า ซึ่งในกรณีที่ผู้ศึกษาพบ น้ันคือ การเคลื่อนไหวคล้ายหุ่นยนต์ น่ันคือ สามารถเคลื่อนไหว

ได้เฉพาะข้อต่อ เช่น หัวเข่า ข้อมือ เป็นต้น (ชัยพร อุโฆษจันทร์, 2556) 

 ต่อมา คือ ความผิดปกติในลักษณะของการพูด เช่น การพูดช้า  

พูดไม่เป็นลักษณะทางสังคม (พึมพําในลําคอ กระซิบกระซาบกับตนเอง โดยไม่มีสิ่งกระตุ้น) หรืออาจ

พูดมากหรือพูดเร็ว เน้ือหาของคําพูดสับสน กล่าวโดยสรุป คือ การพูดที่ผิดปกติน้ันสะท้อนให้เห็นถึง 

ความผิดปกติอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นน่ันคือ ความผิดปกติของรูปแบบในการคิดและเน้ือหาความคิด 

3.  Negative Dimension คือ ภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมีเช่นใน

ด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง ๆ อาการเหล่าน้ีจัดเป็นอาการทางลบ ได้แก่ การพูดน้อย 

(Alogia) การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงอย่างมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่สบตา (Flat Affect) ขาดความ

กระตือรือร้น (Avoiltion)  

2.5.3.3 การจําแนกกลุ่มย่อย 

ปัจจุบันงานสุขภาพจิตได้จัดการจําแนกกลุ่มย่อยของโรคตาม DSM-IV ได้ 
5 กลุ่มย่อย ดังน้ี (มาโนช หล่อตระกูล, 2548) 

1. Catatonic Type เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติทางการเคลื่อนไหวอย่างที่

ผู้ศึกษาได้ยกตัวอย่างไปแล้ว 

2. Disorganized Type คือ มีความคิดกระจัดกระจายไม่เป็นไปใน

แนวทางเดียวกัน มีพฤติกรรมเรื่อยเป่ือย วุ่นวาย การแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์  

3. Paranoid Type หรือเรียกอีกอย่างว่าชนิดหวาดระแวง โดยผู้ป่วยจะมี

ความหมกมุ่นกับอาการหลงผิด หูแว่ว กลัวคนจะมาทําร้ายตนเอง เป็นต้น  

4. Undifferentiated Type เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถจัดจําแนกได้ชัดเจน 

แต่มีอาการหลายอย่างเช้ากับอาการของโรคจิตเภททั้ง 3 กลุ่มขั้นต้น 



35 

5. Residual Type คือ ชนิดที่ผู้ป่วยเคยมีอาการป่วยกําเริบชัดเจนอย่าง

น้อง 1 ครั้ง ในขณะที่ประเมินไม่พบอาการทางบวก หรืออาจมีแต่ทว่าไม่เด่น ลักษณะอาการที่เหลืออยู่

ส่วนใหญ่จะเป็นอาการทางลบหรือเรียกอีกอย่างว่า In Partial Remission  

2.5.3.4 วิธีการรักษา 

วิธีการรักษาโรคจิตเภทน้ันมีอยู่มากมาย แต่ในกรณีน้ี ผู้ศึกษาเสนอเพียง

วิธีการรักษากระแสหลัก น่ันคือ การเอาความรู้ของจิตเวชศาสตร์มาใช้ในการอธิบาย แต่หากได้

ทบทวนถึงปัจจัยในการเกิดโรคจิตเภทแล้ว จะพบว่า ปัจจุบันน้ัน จิตเวชศาสตร์ให้ความเช่ือมั่นกับ

แนวคิดเรื่องสารเคมีในสมองที่ผิดปกติไป เพราะฉะนั้นจึงส่งผลให้การรักษาที่เป็นหัวใจของการรักษา
โรคจิตเภทจึงเป็นการรักษาด้วยยา เพ่ือให้ยาเข้าไปปรับกลไกการทํางานของสมอง อันจะส่งผลให้

สารเคมีต่าง ๆ มีระดับที่สมดุล อาการทางจิตของผู้ป่วยจะอยู่ในสภาวะปกติ  

เมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล การรับตัวผู้ป่วยไว้ในสถาบัน

หรือโรงพยาบาลนั้น เป็นทางเลือกหน่ึงเพ่ือช่วยลดภาวะตึงเครียดที่เกิดข้ึนในครอบครัวของผู้ป่วย และ

ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเน่ือง ทั้งน้ีเพราะผู้ป่วยมักจะละเลยการรับประทานยาเมื่อออกจาก

โรงพยาบาลหรือสถาบันจิตเวช อันส่งผลให้อาการทางจิตกลับมากําเริบอีกครั้งหน่ึง โดยการรักษาด้วย

ยานั้นถูกจําแนกออกเป็น 3 ช่วง คือ 

ช่วงแรก ระยะคุมอาการ (Acute Phase) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้

อาการสงบโดยเร็วที่สุด โดยเฉพาะอาการทางบวก ซึ่งส่งผลให้อาการของผู้ป่วยดูดีขึ้นมากต้ังแต่

ระยะแรก เป็นผลมาจากฤทธ์ิทําให้สงบของยา (Sedating Effect) ส่วนฤทธ์ิในการรักษาอาการทางจิต

น้ันต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล ระยะคุมอาการนี้ เรียกได้ว่าเร่ิมข้ึนต้ังแต่ผู้ป่วยเข้ามาใน

โรงพยาบาล/สถาบันจิตเวช โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทางบวกชัดเจน เจ้าหน้าที่จะเข้ามาดูแลอย่าง

รวดเร็วโดยการมัดผู้ป่วยกับเก้าอ้ีแบบพิเศษ หรือมัดติดกับเตียง เพ่ือป้องกันมิให้ผู้ป่วยทําร้ายตนเอง

หรือผู้อ่ืน จากน้ันจึงให้ยาเพ่ือให้อาการสงบลงเป็นต้น  
ต่อมาคือระยะให้ยาต่อเนื่อง (Stabilization Phase) กระบวนการของ 

ขั้นน้ีจะเกิดข้ึนในตึกผู้ป่วย โดยผู้ป่วยจะได้รับยารักษาจิตเวชอย่างต่อเน่ืองตามแต่อาการของผู้ป่วยเอง 

ซึ่งผู้ป่วยอาจต้องกินยาอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 6 เดือน ในระยะน้ีเอง ปัญหาที่พบมากคือผู้ป่วย

บางรายปฏิเสธการกินยา 

ระยะสุดท้ายคือระยะคงที่ (Maintenance Phase) เป็นระยะที่อาการ

ของผู้ป่วยดีขึ้นแล้ว แต่ทั้งน้ียังต้องได้รับยาต่อไปอีกจนกว่าจะไม่มีอาการทางจิตแสดงออกมาอีกอย่าง

น้อย 1 ปี ซึ่งเป็นไปได้ยาก เน่ืองจากผู้ป่วยมักจะขาดการกินยาอย่างต่อเน่ือง หรือไม่ก็มีปัญหาการด่ืม

เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอลล์ และคาเฟอีน ซึ่งส่งผลต่อฤทธ์ิการรักษาของยาจิตเวช อีกประการหนึ่ง คือ 
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การรับประทานยาบางตัวจะมีผลข้างเคียงทําให้ผู้ ป่วยมีกลิ่นตัวที่แรงกว่าปกติ ทําให้ต้องดูแล 

ความสะอาดของร่างกายมากขึ้น 

การ รักษาวิ ธี ต่อมา คือการ รักษา ด้วยไฟฟ้า  ( Electroconvulsive 

therapy: ECT) เป็นการรักษาที่ไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา ซึ่งจะใช้เฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง

จากการรักษาด้วยยา จึงต้องใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยการทํา ECT สัปดาห์ละ 3 วัน จํานวนทั้งหมด

ประมาณ 12 คร้ัง (มาโนช หล่อตระกูล, 2548) โดยการรักษาด้วยไฟฟ้าน้ัน จะต้องผ่านการยินยอม

จากผู้ป่วยเสียก่อน หรือในกรณีฉุกเฉิน เร่งด่วน ก็จะต้องผ่านความเห็นชอบอย่างเป็นเอกฉันท์จาก

คณะกรรมการสถานบําบัดรักษาเท่าน้ัน เพราะส่ิงน้ีเป็นสิทธิของผู้ป่วยที่จะได้รับการบําบัดรักษาตาม
มาตรฐานทางการแพทย์ (ดวงตา ไกรภัสสร์พงษ์, 2554) 

วิธีการรักษาอย่างสุดท้าย คือ การรักษาด้านจิตสังคม ซึ่งถือว่าเป็นส่วนที่

สําคัญในการรักษา เน่ืองจากอาการเจ็บป่วยมักก่อให้เกิดปัญหากับคนรอบข้าง ถึงแม้อาการจะดีขึ้น

มากแล้วแต่ว่าปัญหาทางสังคมยังคงมีอยู่ ผู้ป่วยโรคจิตเวชมักจะสูญเสียทักษะทางสังคมพ้ืนฐานไป  

การมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง การดูแลตนเอง ความรับผิดชอบ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการปรับตัวเขากับ

สิ่งแวดล้อม ทั้งคนในครอบครัว การจัดการปัญหาที่จะเกิดข้ึน แน่นอนว่าไม่มีสมาชิกคนใดมีเวลาว่าง

ดูแล จัดการทุกอย่างให้ผู้ป่วย ดังน้ัน การรักษาทางจิตสังคมจึงเข้ามาตอบโจทย์ตรงจุดน้ี โดยจิตสังคม

บําบัดที่ถูกกล่าวถึงในหนังสือจิตเวชศาสตร์รามาธิบดีของ มาโนช หล่อตระกูล คือ จิตบําบัด อันได้แก่

จิตบําบัดแบบประคับประคอง การให้คําปรึกษาแก่ครอบครัว กลุ่มบําบัด และนิเวศน์บําบัด แต่ทั้งน้ีจิต

สังคมบําบัด ที่กล่าวมา ดูจะคับแคบไปเล็กน้อย ไม่สามารถทําให้เห็นพ้ืนที่ของงานสังคมสงเคราะห์ที่

ถือได้ว่าเป็นวิชาชีพหลักของงานสุขภาพจิต ดังน้ันผู้ศึกษาจึงขอเพ่ิมเติมวิธีการบําบัดต่าง ๆ ต่อไปนี้ 

วิธีบําบัดต่าง ๆ ขั้นต้นน้ัน เป็นเพียงกรอบใหญ่ ๆ ของการให้บริการกับ

ผู้ป่วย ทั้งน้ีงานสุขภาพจิตในสถาบันต่าง ๆ ย่อมหยิบวิธีการบําบัดที่ต่างกันมาประยุกต์ใช้ ซึ่งใน 

การบําบัดน้ียังสามารถแยกย่อยไปตามวิชาชีพต่าง ๆ ได้อีก เช่น นักสังคมสงเคราะห์ก็จะมีแนวทาง 
การบําบัดที่ต่างไปจากนักจิตวิทยาและนักกิจกรรมบําบัด ทั้งในแง่ของหลักคิด และวิธีกระบวนการ

บําบัด 

วันทนีย์ วาสิกะสิน (2555) ได้กล่าวไว้ว่า เมื่อทราบว่าบุคคลท่ีมีปัญหาที่ไม่

สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง มักจะมีความต้องการพูดคุยหรือเล่าปัญหาของตนเองให้บุคคลใดบุคคล

หน่ึง และการทําจิตบําบัดน้ันกระทําได้โดยบุคคลหลายวิชาชีพ เช่น จิตแพทย์ นักจิตวิทยาคลินิก และ

นักจิตบําบัดอ่ืน ๆ เช่น นักสังคมสงเคราะห์ 

การทําจิตบําบัดถือเป็นเคร่ืองมือหน่ึงของนักสังคมสงเคราะห์จิตเวช โดยจิตบําบัด

น้ันมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือให้ผู้ใช้บริการเข้าใจในเรื่องปัญหาและพฤติกรรมของตนเอง และพร้อมที่จะ
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ปรับปรุงแก้ไขตนเองเพ่ือลดปัญหาต่าง ๆ ที่เคยเกิดขึ้นลง และจิตบําบัดสามารถแบ่งได้ออกเป็น  

จิตบําบัดรายบุคคลและจิตบําบัดรายกลุ่ม 

จิตบําบัดรายบุคคล (Individual Psychotherapy) น้ันเป็นการบําบัดแบบตัวต่อ

ตัวระหว่างผู้บําบัดและผู้รับการบําบัด โดยผู้ให้การบําบัดจะช่วยให้ผู้รับการบําบัดสามารถเผชิญหน้า 

(Confront) กับปัญหาน้ัน ๆ และสามารถแก้ไขปัญหาของตนเองได้ โดยผู้ให้การบําบัดจะต้องมีความรู้

พ้ืนฐานทฤษฎีเก่ียวกับการบําบัดเป็นอย่างดี จิตพลวัตรซึ่งจะมีฐานทฤษฎีมาจากจิตวิเคราะห์ หรือกลุ่ม

ที่มีฐานคิดจากมนุษยนิยมอย่าง แอดเลอร์ (Adler) และ เกสตัลท์ (Gestalt) เป็นต้น โดยการบําบัด

รายบุคคลน้ียังสามารถแบ่งตามระยะเวลา คือ ระยะสั้นและระยะยาวได้อีกด้วย 
จิตบําบัดรายบุคคลระยะสั้น (Brief Psychotherapy) คือการให้การบําบัดใน

ระยะวิกฤต เพ่ือให้ผู้รับการบําบัดพ้นจากสภาวะวิกฤตไปให้ได้โดยใช้ระยะเวลาบําบัด 6-10 ครั้ง 

(วันทนีย์ วาสิกะสิน, 2555) เช่นเมื่อคู่สมรสเสียชีวิต การหย่าร้าง หรือในกรณีภัยพิบัติต่าง ๆ เป็นต้น 

ส่วนจิตบําบัดระยะยาวจะใช้รักษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่มีอาการเร้ือรังหรือกลับมาเป็นซ้ําซ้อน เพ่ือสร้าง

ความรู้สึกมีคุณค่า (เสริมพลัง) เพ่ือให้ผู้ใช้บริการสามารถปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อมให้ได้มากที่สุด 

เช่นคู่สมรสบําบัด ครอบครัวบําบัดเป็นต้น 

นอกจากการทําจิตบําบัดรายบุคคลและรายกลุ่มแล้ว นักสังคมสงเคราะห์ยัง

สามารถจัดทํากลุ่มบําบัดข้ึนมาได้ วันทนีย์ วาสิกะสิน กล่าวไว้ว่า หลักของกลุ่มบําบัดและจิตบําบัดน้ัน

คล้ายคลึงกันคือ ทําให้ผู้รับการบําบัดเข้าใจตนเองมากข้ึน ความรักก่อให้เกิดความรู้สึกดีต่อกัน ทําให้มี

ความอดทนและเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน และสุดท้ายคือ ปรับพฤติกรรมของผู้รับการบําบัดเพ่ือให้สามารถ

อยู่ในสังคมได้ด้วยดี 

สําหรับความแตกต่างระหว่างการทําจิตบําบัดและกลุ่มบําบัด หรือกลุ่มจิตสังคม

บําบัด ผู้ศึกษาขอช้ีแจงว่า จิตบําบัด คือ การทํางานโดยมีผู้ให้การบําบัดเป็นเคร่ืองมือสําคัญใน 

การดําเนินการบําบัด เพราะฉะน้ันผู้ให้การบําบัดจะยึดทฤษฎีจากน้ัน บทบาทของผู้บําบัดจะ
เปรียบเสมือนเครื่องมือสะท้อนตนเองของผู้รับการบําบัด ส่งผลให้บรรยากาศในการบําบัดเสมือนว่า 

ผู้รับการบําบัดกําลังพูดกับตนเอง ค้นหาคําตอบด้วยตนเองจากภายในความคิดและประสบการณ์ของ

ตัวเขา/เธอเอง 

ในอีกทิศทางหนึ่ง กลุ่มบําบัด ซึ่งในที่น้ีขออธิบายเฉพาะกลุ่มจิตสังคมบําบัด 

เครื่องมือสําคัญของการบําบัดชนิดน้ี คือ ตัวของสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง นักสังคมสงเคราะห์ (ผู้ให้การ

บําบัด) มีหน้าที่ช่วยให้กลุ่มดํารงไปถึงตามวัตถุประสงค์ที่ต้ังไว้ และอาจมีหน้าที่เช่ือมโยงประเด็น 

ควบคุมทิศทางของกระบวนการกลุ่มมากกว่าจะเป็นเคร่ืองมือหลักอย่างเช่นการทําจิตบําบัดหรือ

แม้กระทั่งในการให้คําปรึกษา (Counseling)  
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กระบวนการกลุ่ม คือ สิ่งที่สําคัญในการทํากลุ่มจิตสังคมบําบัด และผู้ศึกษาเห็นว่า 

ฐานคิดของการทํากลุ่มจิตสังคมบําบัดคือการใช้ตัวผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง และให้ความเคารพใน

ความคิด ประสบการณ์ของแต่ละคน เพราะในการแก้ไขปัญหาบางอย่าง สมาชิกบางคนอาจไม่เคย

ประสบปัญหามาก่อนในชีวิต และผู้ให้คําปรึกษาก็อาจไม่มีความรู้และประสบการณ์ เช่นกัน ดังน้ัน 

การแลกเปลี่ยน การเสนอความเห็นของสมาชิกกลุ่มที่มีประสบการณ์ในเรื่องที่ใกล้เคียงกันย่อมมีคุณค่า

และสามารถทําให้สมาชิกกลุ่มผู้มีปัญหายอมรับได้มากกว่าผู้บําบัดเป็นคนบอก สอน ในฐานะคนนอก 

นอกจากน้ัน กรองจิตต์ เมืองวุฒิ (2537) ได้กล่าวถึง การฟ้ืนฟูหรือการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพว่า เป็นวิธีการหน่ึงของการรักษาอาการทางจิต โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพน้ันหมายถึง
กระบวนการที่จะช่วงรักษาความสามารถในการดําเนินกิจกรรมในชีวิตประจําวัน อย่างที่ทราบว่าผู้ป่วย

ทางจิตน้ัน เมื่อมีอาการป่วย จะทําให้ความสามารถในการดําเนินชีวิต ทักษะสังคม (Social Skills) 

ลดลง เพราะฉะน้ันจึงต้องมีวิธีการที่จะฟ้ืนฟูสมรรถภาพเหล่ากันกลับคืนมา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ และลดภาระของสมาชิกในครอบครัว  

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ซึ่งแต่ละระยะ ก็จะมีวิชาชีพ

ที่รับผิดชอบต่างกันออกไป อันได้แก่ 

ระยะในโรงพยาบาลหรือในสถาบันต่าง ๆ ในระยะน้ีครอบคลุมถึงผู้ป่วยต้ังแต่

รับเข้า อาการทุเลาแล้ว จนกระทั่งเตรียมจําหน่าย ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับบริการการฟ้ืนฟูสมรรถด้านต่าง ๆ  

ยกตัวอย่างเช่น การฟ้ืนฟูทักษะทางสังคม อย่างเช่นโครงการร้านปันนํ้าใจของกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์

สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ซึ่งจะให้ผู้ป่วยที่อาการทุเลาเข้าโครงการขายสินค้า เพ่ือฝึกทักษะทาง

สังคมต่าง ๆ เช่น การสร้างสัมพันธภาพกับลูกค้า ซึ่งก็คือ บุคคลากรและญาติผู้ป่วยด้วยกัน ศิลปกรรม

บําบัด ดนตรีบําบัด นอกจากน้ันยังมีงานอาชีวะบําบัด ยกตัวอย่างเช่น การฝึกงานไม้ โดยให้ผู้ป่วยที่

ทํางานไม้ง่าย ๆ เช่น ใช้กะดาษทรายขัดไม้ให้เป็นรูปทรงต่าง ๆ โดยงานแต่ละงานจะแบ่งตาม

ความสามารถของผู้ป่วย แล้วแต่ว่าผู้ป่วยจะสามารถทํางานที่ซับซ้อนมากเพียงใด 
เมื่อออกจากร้ัวโรงพยาบาลหรือสถาบันแล้ว กรองจิตต์ เมืองวุฒิ (2537) ยังได้

กล่าวถึงบ้านกึ่งวิถี (Half Way House) สถานที่สําหรับเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับสู่ชุมชนอย่างปกติ เพ่ือให้

พร้อมทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และอาชีพ งานในบ้านก่ึงวิถีคืองานอุตสาหกรรมบําบัด เกษตรบําบัด 

และสุดท้ายคือระยะในชุมชน ซึ่งเป็นระยะติดตามดูแล สอนให้ผู้ป่วยใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์  

ให้รู้จักใช้ทรัพยากรในพ้ืนที่ บุคคลในทั้งถิ่นให้มากที่สุด 
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2.6 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 

 

ในวันที่ผู้ป่วยจิตเวชได้รับการรักษาสถาบันจิตเวชจนอาการทางจิตคงที่ ผู้ป่วยจะต้อง

กลับสู่ชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู่ ซึ่งการกลับสู่ชุมชนน้ัน ถือว่าเป็นข้ันหน่ึงของการบําบัดรักษาที่เรียกว่า

การฟ้ืนฟู เพราะฉะน้ันคนในครอบครัวจึงจําเป็นต้องดูแลรักษาผู้ป่วย เพ่ือป้องกันไม่ให้เขา/เธอกลับมา

มีอาการทางจิตซ้ําอีกครั้ง 

จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยจิตเวชไม่สามารถอยู่เพียงลําพังได้ เพราะฉะน้ันการมีผู้ดูแลจึงเป็น 

สิ่งที่สําคัญอย่างมาก สําหรับคําว่าผู้ดูแล คือ ผู้ดูแลหมายถึงญาติหรือบุคคลท่ีให้ความช่วยเหลือดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน โดยมีประเด็นที่ต้องพิจารณาคือ หน่ึง เป็นญาติหรือบุคคลในที่น้ี ได้แก่ บิดา มารดา สามี 

ภรรยา บุตร ญาติพ่ีน้องหรือแม่แต่บุคคลสําคัญในชีวิต ประการที่สองคือ ผู้ป่วยต้องเป็นผู้ที่มีสภาวะ

การเปล่ียนแปลงเน่ืองจากโรค ทําให้ผู้ป่วยมีข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือก่อให้เกิด

ความต้องการในการดูแลรักษาทางการแพทย์ โดยความต้องการดังกล่าวต้องได้รับการดูแล ช่วยเหลือ

ย่างต่อเน่ือง (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547, อ้างถึงใน ธนยศ เทียนศรี, 2554, น. 11) เพราะฉะน้ันจะ

เห็นว่า ในการบําบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชน้ัน จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก

โดยเฉพาะเรื่องการทานยารักษาอาการทางจิต เพราะหากผู้ป่วยขาดยา ก็จะมีโอกาสที่อาการทางจิต

จะกําเริบอีกครั้ง  

ทั้งน้ี ธนยศ เทียนศรี (2554) ได้กล่าวถึง ประเภทของผู้ดูแลว่าสามารถจัดออกเป็น  

2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) และ ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) โดยผู้ดูแล

หลัก หมายถึง ผู้ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองใช้เวลากับผู้ป่วยมากที่สุด และผู้ดูแลรอง 

หมายถึง ผู้ที่ให้ความดูแลผู้ป่วยในบางส่วน หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลัก  

จากความหมายของผู้ดูแลและการจัดประเภทของผู้ดูแลน้ันสะท้อนให้ผู้ศึกษาเห็น

ความหมายบางอย่างที่ซ่อนอยู่ น่ันคือ ผู้ดูแลต้องทุ่มเทเวลาให้กับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เพราะฉะนั้นจึง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ผู้ดูแลจะต้องเผชิญกับสภาพปัญหาต่าง ๆ ได้แก่ ผลกระทบทางด้านจิตใจ, ผลกระทบ

ทางด้านร่างกาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547, อ้างถึงใน ลิธัฏ  

ชูโต, 2553, น. 24) แต่สําหรับตัวผู้ศึกษาเองมีความเห็นว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยทางจิตอาจต้องเผชิญกับปัญหา

ทางจิตใจ, เศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก โดยเฉพาะประเด็นเศรษฐกิจและสังคมน้ันอาจเป็นพ้ืนฐาน

ของความรู้สึกมีมลทินประทับกับตนเองเช่นกัน 
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2.7 งานศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับมลทินประทับ 

 

ผู้ศึกษาขอนําเสนองานศึกษาที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับออกเป็น งานศึกษาที่เกี่ยวข้อง

กับมลทินประทับ และงานศึกษาที่เก่ียวกับการจัดการกับมลทินประทับดังต่อไปน้ี 

 

2.7.1 งานศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับมลทินประทับ 

  งานวิจัยช้ินแรกเป็นงานวิจัยเก่ียวกับตราบาปทางสังคมของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ 

(2541) (ความหมายใกล้เคียงกับ Stigma ผู้ศึกษาใช้คําว่ามลทินประทับตาม กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์)  
เป็นงานเกี่ยวกับการศึกษาตราบาปของผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งเป็นที่ทราบ 

ดีว่า ภาคตะวันออกเฉียงเหนือนั้นเป็นพ้ืนที่ซึ่งอาการทางจิตมักนําไปผูกโยงกับความเช่ือและวัฒนธรรม

ต่าง ๆ อย่างเช่น ในงานศึกษาของ อัฐมา โภคาพานิชวงษ์ (2549) 

  จากงานศึกษาของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ ซึ่งได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดของ

มลทินประทับไว้มากมาย ซึ่งเป็นมลทินประทับที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันของผู้ป่วยจิตเวชเอง พบว่า

พฤติกรรม/หน้าตาของมลทินประทับที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยน้ันจะมาจาก 2 ทิศทาง ทิศทางแรก คือ  

มาจากคนในครอบครัวของผู้ป่วยเอง ผู้ป่วยมักถูกทิ้งให้อยู่เพียงลําพัง ถูกแยกออกจากครอบครัวใหญ่ 

และสิ่งที่สะท้อนให้เห็นถึงการเบียดขับทางสังคมในครอบครัว น่ันคือ ช่วงเวลาในการรับประทาน

อาหาร กล่าวคือ งานศึกษาช้ินน้ีสะท้อนให้เห็นถึงการที่ผู้ป่วยถูกแยกออกจากช่วงเวลาอาหาร  

เสมือนไม่ได้เป็นคนในครอบครัวเป็นต้น นอกจากการเบียดขับในวงอาหารแล้ว สิ่งที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ 

คือ ความหวาดระแวงของสมาชิกที่มีต่อตนเอง เช่น ถูกจับตามองเวลาที่ผู้ป่วยเข้าใกล้เด็ก ๆ เนื่องจาก

ความหว่ันใจว่าผู้ป่วยอาจทําอันตรายกับเด็กในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีประวัติ 

การทําร้ายร่างกายสมาชิกในครอบครัวมาก่อน 

  นอกจากความรู้สึกไม่ปลอดภัยที่ครอบครัวมีต่อผู้ป่วยแล้ว พฤติกรรมทางลบที่
แสดงออกต่อผู้ป่วยน้ันยังสามารถเห็นได้จากคนในครอบครัว โดยเฉพาะคําว่า “ผีบ้า” ซึ่งเป็นคําพูดที่

ทําร้ายจิตใจของผู้ป่วยหญิงรายหน่ึงเป็นอย่างมาก และหากคิดว่าการมอบคําว่า “ผีบ้า” ให้กับผู้ป่วย

คือ สิ่งที่เลวร้ายที่สุดแล้ว ผู้ศึกษาต้องขอช้ีแจงว่า น่ีคือ สิ่งพ้ืนฐานที่ผู้ป่วยเผชิญ มากไปกว่าน้ัน ผู้ป่วย

บางรายอาจถูกขังไว้ในห้อง ไม่ให้ออกไปไหน เพราะเกรงว่าจะไปทําอันตรายผู้อ่ืน ด่ังเช่นคํากล่าวของ

ผู้ป่วยหญิงรายหน่ึง 

  “เราแค่กลัวคนจะมาฆ่า แต่หาว่าเราบ้า ขังเราไว้เหมือนเป็ดเหมือนไก่ แยกกิน

ข้าว ห้ามออกนอกห้อง ถ้าออกมาจะถูกทุบตี ไม่มีอิสระ ไม่ได้ใช้ชีวิตเหมือนคนปกติทั่วไป” (วัชราภรณ์  

ลือไธสงค์, 2541) 
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  ข้อความข้ันต้นสะท้อนให้เห็นสถานการณ์ที่ผู้ป่วยจิตเวชต้องเผชิญ เต็มไปด้วย 

ความรุนแรงในครอบครัวที่ผู้ป่วยกลับกลายเป็นผู้ถูกกระทําเสียเอง ถูกขังให้อยู่ในห้อง ถูกทุบตีจากคน

ในครอบครัว และสิ่งที่สําคัญที่สุด น่ันคือ แนวคิดว่าด้วยความปกติ/ไม่ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎี 

การตีตราโดยตรง ซึ่งในที่น้ีผู้ป่วยสะท้อนออกมาเองว่า ตนเองไม่สามารถใช้ชีวิตปกติเหมือนคนทั่วไปได้ 

น่ันชวนให้คิดเหลือเกินว่า แนวคิดว่าด้วยความปกติ (Normal) น้ัน ไม่ได้เกิดในมุมของบุคคลภายนอก

มองผู้ป่วยว่าไม่ปกติ แต่เป็นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดความรู้สึกว่าตนเอง (ผู้ป่วย) ไม่ปกติ 

และถวิลหาชีวิตที่ปกติซึ่งเท่ากับว่า การเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดข้ึนน้ัน ส่งผลกระทบไม่เพียงมลทินต่าง ๆ 

ที่รับเข้ามาในเนื้อตัว/ตัวตน แต่กระทบไปยังทุก ๆ มิติของชีวิต ลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ของผู้ป่วย
อย่างแท้จริง 

  กรณีศึกษาในงานของ วัชราภรณ์ ทั้งห้าคนต่างนิยามความคิดของตนเองว่า เขา/

เธอรู้สึกว่าในบางมุมตนเองไร้คุณค่า ถึงแม้ว่าในความคิด (เดิม) ของตนเองจะคิดว่าตนเองพอจะทํางาน

ได้ ช่วยเหลืองานเล็ก ๆ น้อย ๆ ในบ้าน แต่คนในบ้านยังคงมองว่าตนเองไม่ทํางาน ไม่รับผิดชอบ ไม่มี

วินัย ซึ่งเท่ากับว่าสมาชิกในครอบครัวนําบทบาทหน้าที่ (การทํางาน) มาใช้วัดคุณค่าของผู้ป่วยจิตเวช 

นอกจากน้ัน การต่อว่า ด่าทอในที่สาธารณะเช่นตลาด ยังเป็นเหตุการณ์ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองอับอาย 

เพราะเสมือนการผลิตซ้ําความไม่ปกติให้สังคมภายนอกรับรู้ 

  จากภายในพ้ืนที่ของครอบครัว ออกสู่พ้ืนที่สาธารณะ ผู้ป่วยส่วนมากได้รับ 

การปฏิบัติที่ไม่ดีจากคนในชุมชน คําว่าไม่ดีน้ี ผู้ป่วยได้ขยายความว่าหมายถึงการไม่ได้รับการต้อนรับ 

ไม่มีใครพูดด้วย ถึงแม้ผู้ป่วยจะพยายามสนทนากับผู้คนอ่ืน ๆ แต่ก็ไม่ได้รับการตอบกลับใด ๆ  

ถูกแบ่งแยกออกจากการรับประทานอาหารเช่นเดียวกันกับที่ครอบครัวปฏิบัติต่อเขา/เธอ และ

พฤติกรรมความรุนแรงต่าง ๆ เช่น ถูกสาดนํ้าใส่เมื่อเดินผ่านหน้าบ้านชาวบ้านที่ไม่ชอบตนเอง หรือ 

ถูกไล่ให้ไปตายเสียเป็นต้น สิ่งที่น่าสนใจในประเด็นน้ี คือ ผู้ป่วยรายหนึ่ง ไม่คิดอะไรกับคําพูดเหล่าน้ัน 

เพราะตัวเขาเองก็เป็นเช่นน้ันจริง ๆ   
  “ตัวผมเองก็เป็นเช่นน้ันจริง ๆ” คําพูดน้ีทําให้ผู้ศึกษาสนใจเป็นอย่างมาก เพราะ

เป็นผลของกระบวนการปลดเปลื้องตนเองของผู้ป่วยจิตเวชที่เกิดข้ึนนอกสถาบัน และหากผู้ศึกษา

สามารถค้นหากระบวนการท่ีก่อให้เกิดคําพูดเช่นน้ันได้ ก็จะช่วยให้เข้าใจถึงวิธีการก่อตัวของมลทิน

ประทับที่เกิดขึ้น และความรู้น้ีจะถูกนําไปใช้ในการพัฒนาเคร่ืองมือการบําบัดของนักสังคมสงเคราะห์

จิตเวชได้เป็นอย่างดี 

  งานของ วราภรณ์ ลือไธสงค์ (2541) ยังมีเน้ือหาที่สะท้อนถึงการนิยามตนเองของ

ผู้ป่วยอีกด้วย ซึ่งในผู้ป่วยบางราย เขา/เธอพยายามใช้พ้ืนที่สาธารณะในการต่อสู้เพ่ือนิยามตนเองให้

หลุดพ้นจากมลทินต่าง ๆ ที่คนรอบข้างสร้างให้ การช่วยเหลืองานสังคมเป็นหนทางหน่ึงที่ผู้ป่วยมักจะ

เลือกทํา โดยเฉพาะงานบุญต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยจะเข้าไปช่วยด้วยแรงงานของตนเอง หรือในผู้ป่วยบางราย 
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ก็อาจจะนิยามตนเองข้ึนมาโดยให้ความสําคัญเฉพาะคนในครอบครัว รวมทั้งการปฏิเสธสิ่งที่ชุมชน

สร้างให้ อาทิการยอมรับว่าตนเองเจ็บป่วยจริง แต่จะไม่เป็นไปตลอดชีวิตเป็นต้น  

  ในทํานองเดียวกัน งานศึกษาเกี่ยวกับมลทินประทับของ ผ่องศรี ดวงแก้ว (2553) 

ได้ให้ข้อสรุปที่ใกล้เคียงกับงานศึกษาที่ได้ทบทวนมาขั้นต้น ทว่ามีรายละเอียดเพ่ิมเติมเข้ามา ซึ่งช่วยให้

เห็นลําดับการก่อร่างสร้างตัวของมลทินที่เกิดขึ้น ต้ังแต่ย่างก้าวแรกท่ีเข้ามาในสถาบันจิตเวช ทันทีที่

บุคคลได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคจิตโรคใดโรคหน่ึง เขา/เธอจะรู้สึกอาย และต้องการจะ

ปกปิดโรคที่ได้รับวินิจฉัยน้ันเอาไว้ในทันที น่ันเป็นกรณีที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาด้วยตนเอง (Walk 

In) นอกจากน้ัน มลทินประทับยังเกิดข้ึนอย่างรุนแรงมากข้ึนหากว่าบุคคลท่ีมีอาการทางจิตกําเริบ 
ถูกเจ้าหน้าที่ตํารวจใส่กุญแจมือหรือญาติจับมัดมือไพ่หลังมา ก็จะย่ิงสร้างความรู้สึกอายให้กับบุคคล

น้ัน ๆ เป็นอย่างมาก  

  มลทินประทับไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะตัวผู้ป่วย และญาติของผู้ป่วยก็มิได้เป็นผู้สร้าง

มลทินประทับแก่ผู้ป่วยเพียงทิศทางเดียว งานช้ินน้ีได้ขยายให้เห็นปฏิสัมพันธ์ของมลทินที่ญาติเป็นได้

ทั้งผู้ผลิตสร้างและผู้ถูกประทับมลทิน เช่นกัน ญาติ ๆ และบุคคลใกล้ชิดจะรู้สึกอายเพ่ือนบ้านและ 

คนในชุมชน ก่อให้เกิดวามรู้สึกเอือมระอาและมองผู้ป่วยเป็นภาระของครอบครัวตนเอง ถ้าคิดในมุมน้ี

จะพบว่า มลทินประทับที่เกิดขึ้นกับญาติและผู้ดูแลได้ทําให้ตัวญาติเองเร่ิมวางแบบแผนความสัมพันธ์

ในครอบครัวเสียใหม่ เป็นการจัดการกับความสัมพันธ์ที่ก่อความรู้สึกห่างเหิน ไม่สนใจ และการใช้

ความรุนแรงในรูปแบบต่าง ๆ ต่อผู้ป่วย ผู้ศึกษาขอเรียกสิ่งที่เกิดข้ึนน้ีว่า ผู้ป่วยถูกทําให้เป็นอ่ืน (The 

Other) ในพ้ืนที่ของครอบครัวตนเอง นอกจากน้ันชุมชนก็ยังมอบความเป็น “บุคคลอันตรายและ  

น่ากลัว” ให้กับผู้ป่วย ซึ่งกระทบต่อความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ป่วยที่จะต้องมีต่อชุมชนอย่าง

หลีกเลี่ยงไม่ได้ 

  งานวิจัยช้ินสุดท้ายที่ผู้ศึกษาจะหยิบยกมานําเสนอในประเด็นการปรับทับมลทิน 

คืองานเกี่ยวกับผู้ติดเช้ือ HIV ของ รพีพงษ์ กันยะมี (2555) ซึ่งเป็นวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาเอกที่
น่าสนใจเป็นอย่างมากถึงแม้จะไม่ได้ศึกษามลทินประทับในกลุ่มเป้าหมายเดียวกันกับตัวผู้ศึกษาเอง 

ก็ตาม  

  รพีพงษ์ ได้จําแนกเร่ืองกําเนิดและการทํางานของมลทินไว้ได้อย่างน่าสนใจ ซึ่งใน

ที่น้ีผู้ศึกษาเสนอเฉพาะหัวข้อที่ รพีพงษ์ ได้สังเคราะห์ออกมาจากการศึกษาเท่าน้ัน อันได้แก่ มลทิน

ประทับที่เกิดจากอํานาจทางการแพทย์ การปฏิบัติคล้อยตามกันของคนในชุมชน การกล่าวหาลับหลัง 

ความเช่ือเรื่องบาปบุญ, และมลทินที่เกิดจากการฝ่าฝืนอัตลักษณ์ที่ถูกกําหนด 

  เป็นที่รับรู้กันอย่างดีอยู่แล้วหากว่าท่านมีความสนใจเกี่ยวกับการทํางานกับผู้คน 

ชายขอบ โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเวช HIV หญิงต้ังครรภ์ไม่พร้อม และหากทบทวนแนวคิดหลังสมัยใหม่

เรื่องอํานาจของฟูโกต์ ก็จะทําให้เข้าใจถึงอํานาจทางการแพทย์ในรูปแบบของวาทกรรมท่ีเข้ามามี
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อิทธิพลกับผู้ป่วยโรคทางจิตเวช สอดคล้องกับงานศึกษาก่อนหน้าที่ได้ระบุว่า จุดเริ่มต้นของมลทินน้ัน

เกิดขึ้นต้ังแต่ถูกวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคใดก็ตาม ในรายนามของโรคใน DSM-IV  

  เมื่อกล่าวถึง มลทินที่มาจากอํานาจทางการแพทย์แล้ว จึงจําเป็นต้องอธิบาย

เพ่ิมเติมเก่ียวกับความเช่ือมโยงของระบบคุณค่าทางสังคม (Social value) และพฤติกรรมของบุคคล  

งานศึกษาของ รพีพงษ์ กันยะมี (2555) ระบุว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคHIVน้ันถูกนําไปผูกโยงกับ

พฤติกรรมทางเพศของผู้ป่วย ซึ่งขัดแย้งกับความเช่ือเรื่องผัวเดียวเมียเดียวของสังคมไทย อันนําไปผูก

โยงเข้ากับศีลธรรมของบริบทสังคมน้ัน ๆ เช่นเดียวกันกับผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช การเจ็บป่วยด้วย

โรคนี้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมที่สังคมให้คุณค่าทางลบอย่างการใช้สารเสพติด ในส่วนต้นของ
เน้ือความผู้ศึกษา ได้ระบุว่า ในปีงบประมาณ 2555 ผู้ป่วยโรคจิตเภทคือผู้ป่วยที่มีจํานวนมากที่สุด 

นอกจากนั้น จํานวนผู้ป่วยที่รองลงมา คือ ความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตประสาทอันเน่ืองมาจาก

การเสพวัตถุออกกฤทธ์ิต่อจิตประสาท (กระทรวงสาธารณสุข, กรมสุขภาพจิต, 2555)  

  จากระบบมหภาค อย่างเช่น อํานาจของชุดความรู้ทางการแพทย์ต่อไป ผู้ศึกษา

ขอเสนอในระดับจุลภาค คือ ในชีวิตประจําวันของผู้ป่วยในชุมชน  

  ชุมชนเองเป็นสถานที่ผลิตซ้ํามลทินประทับต่าง ๆ ให้กับผู้ป่วย HIV ผ่านการ 

เล่าเรื่องราวต่าง ๆ  เก่ียวกับความอันตรายของผู้ป่วย เป็นการเล่าเรื่องประกอบเหตุผลที่เน้น 

ความน่าเช่ือถือ อันตราย และเน้นคําพูดว่า “น่ีคือ ความจริง” เกี่ยวกับสิ่งที่ผู้ป่วยเป็น (ถูกกล่าวหาว่า

เป็น) นอกจากน้ัน ยังประกอบด้วยองค์ประกอบย่อย ๆ อย่าง นํ้าเสียงที่ใช้พูดคุยกับผู้ป่วย รวมถึงการ

ควํ่าบาตร น่ันคือ ไม่ติดต่อ ไม่ยุ่งเกี่ยว ตัดขาดผู้ป่วยออกจากกิจกรรมในชุมชนอย่างเช่นในงานศึกษาที่

กล่าวไว้ขั้นต้น ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีความพยายามเข้าไปช่วยเหลืองานบุญ แต่ก็จะถูกกันไม่ให้เข้าร่วม

กิจกรรมย่อยบางอย่างเช่น การกีดกันออกจากวงรับประทานอาหาร 

  สุดท้าย คือ มลทินประทับที่เกิดจากการฝ่าฝืนอัตลักษณ์ที่กําหนดของผู้ป่วย HIV 

พฤติกรรมทางเพศเป็นสิ่งที่ถูกนํามากล่าวถึงอีกครั้ง ในมุมมองที่ต่างจากวาทกรรมในข้ันต้น พฤติกรรม
ทางเพศในที่น้ี หมายถึง สังคมได้ให้ความคาดหวัง กล่าวคือ ผู้ป่วย HIV ไม่ควรจะมีเพศสัมพันธ์ 

อีกต่อไป ทั้ง ๆ ที่การมีเพศสัมพันธ์เป็นแรงขับพ้ืนฐานของมนุษย์ ผู้ป่วย HIV ยังสามารถมีเพศสัมพันธ์

กับคู่นอนต่อไปได้ หากสวมถุงยางอนามัยเพ่ือป้องกันการแพร่ และอีกสิ่งที่สอดคล้องกับผู้ป่วยจิตเวช 

ก็คือ ความคาดหวังต่อบทบาทของผู้ป่วย HIV เช่นเดียวกับผู้ป่วยจิตเวช ครอบครัวของเขา/เธอมัก

เอือมระอากับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ไม่ช่วยทํางานหาเงิน ไม่ทํางานบ้าน ไม่มีวินัย นอกจากครอบครัว

แล้ว จากประสบการณ์ของผู้ศึกษาเอง บุคลากรสุขภาพจิตเองก็เป็นหน่ึงในผู้ตัดสินพฤติกรรมดี/ไม่ดี

ของผู้ป่วยเช่นกัน เห็นได้ชัดจากความคาดหวังต่อความรับผิดชอบในการทานยาของผู้ป่วย ต้องกินให้

สม่ําเสมอ ห้ามขาดยา สอดคล้องกับแนวคิดเก่ียวของ ฟูโกต์ ที่กล่าวว่า การทํางานของวินัย (อํานาจ)  

ที่ดีต้องมีการตรวจสอบ เป็นต้น 
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  สําหรับงานวิจัยต่างประเทศ ในปี ค.ศ. 2002 Charmaine C. Williams และ 

April A. Collins ได้ทําการศึกษาเรื่อง The Social Construction of Disability in Schizophrenia 

หลังจากตัวผู้ศึกษาทบทวนงานของ Williams และ Collins ผู้ศึกษาพบประเด็นที่น่าสนใจซึ่งมีความ

เก่ียวข้องกับการเกิดขึ้นของมลทินประทับในผู้ป่วยจิตเวช ในหัวข้อ The Construction of 

Disconnection “It Made Me Feel Alienated from All My Friend” น่ันคือ การความเจ็บป่วย

ทางจิตที่เกิดขึ้นกับบุคคล ส่งผลต่อสัมพันธ์ภาพระหว่างตัวผู้ป่วยบุคคลใกล้ชิดน่ันคือเพ่ือนและ

ครอบครัว ในที่น้ี Williams และ Collins ไม่ได้นําเสนอผลงานในมุมของการประกอบสร้างตัวตน หรือ

วิธีการจัดการกับความสัมพันธ์ หากแต่นําเสนอสถานการณ์ที่ผู้ป่วยสะท้อนออกมา โดยสิ่งที่สะท้อน
ออกมาน้ันเรียกได้ว่า เป็นปฏิบัติการของมลทินประทับที่เกิดขึ้น 

  ผู้ป่วยคนหน่ึงได้อธิบายประสบการณ์ที่ทําให้ตัดขาดความสัมพันธ์ทางสังคม 

(Social Disconnection) กับบุคคลแวดล้อม โดยผู้ป่วยคนดังกล่าวอธิบายว่า 

  “ไม่มีใครให้ความมั่นใจในตัวฉัน พวกเขาเอาแต่ถามคําถามฉัน แล้วก็บอกว่าฉัน

เป็นแค่ผู้ป่วย” (Williams & Collins, 2002, p. 302) 

  เมื่อมองจากมุมของผู้ป่วย ในบางกรณีบุคคลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยที่สุดกลับเป็นผู้ที่สร้าง

ความรู้สึกของการมีมลทินประทับให้กับผู้ป่วย ให้กลายเป็นคนแปลกแยก (Alienate) ในครอบ

เน่ืองจากบางครั้งผู้ป่วยไม่ยอมรับความเจ็บป่วย ไม่รับการรักษา เพราะฉะน้ันเมื่อครอบครัวให้ข้อมูล

ความเจ็บป่วยแก่เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยซึ่งไม่ได้เห็นความเจ็บป่วยของตนเอง จะเกิดความรู้สึกว่าครอบครัว

ให้ข้อมูลความเจ็บป่วยที่เกินจริงไปมาก เสมือนว่าไม่ต้องการให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัวเป็นต้น 

ในทางตรงกันข้าม การตัดขาดความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Disconnection) และการสร้าง 

ความแปลกแยกให้กับผู้ป่วยน้ันก็ยังเกิดข้ึนได้ในกรณีตรงกันข้าม กล่าวคือเกิดจากความไม่พอใจท่ี

ผู้ป่วยทานยาจิตเวชอย่างต่อเน่ือง เพราะยาที่ทานมีส่วนในการตีตราว่าเป็นโรคจิตเภท ครอบครัว 

จึงต้องการให้ผู้ป่วยหยุดทานยา ทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วยเองเห็นความสําคัญของการทานยา รับรู้ว่าอาจเจ็บป่วย
อีกครั้งถ้าขาดยา 

  ผู้ป่วยรายหน่ึงถึงกับบอกว่า การเจ็บป่วยทางจิตน้ันเหมือนทําให้ตนเองถูกแยก

อยากจากส่วนที่เหลือของโลก (The Experience of Mental Illness Separate them from the 

Rest of the World) หรือในภาษาไทยคือการเจ็บป่วยทางจิตทําให้สูญเสียทุกอย่างบนโลกใบน้ี เหตุ 

ที่กล่าวเช่นน้ัน เพราะว่าผู้ป่วยบางคนต้องสูญเสียเพ่ือน การตัดความสัมพันธ์ทางสังคมถูกกระทําผ่าน 

การเน้นยํ้าความแตกต่างของผู้ป่วย ตัวอย่างเช่นการยํ้าความผู้ป่วยน้ันแตกต่างจากคน ๆ เดิมในอดีต

อย่างไร  
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  จากงานของ Williams และ Collins นอกจากสมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนของ

ผู้ป่วยแล้ว ยังพบว่าคนในชุมชนเองก็มีบทบาทในตัดความสัมพันธ์ทางสังคม (Disconnection) โดย

การข่มขู่ผู้ป่วย และหาเร่ือง 

  “บางครั้ง คนในชุมชนก็ส่งเสริมการไม่คบค้าสมาคมจากส่ิงที่พวกเขาปฏิบัติ ฉัน

กําลังพูดถึงชายคนหน่ึงที่เรียกตํารวจมาจับฉัน คนน้ันเป็นคนมีท่าทางไม่เป็นมิตรซึ่งอยู่ตามตึก 

ประมาณว่าจะทําให้ฉันเป็นเป้าหมายของการหาเร่ือง” (Williams & Collins, 2002, p. 303) 

  ประเด็นสุดท้าย คือ การลดคุณค่าของบุคคล (Devaluation) โดยสถาบัน 

(Institution) และสังคม (Society) น้ัน มีวิธีการลดคุณค่าของคนหลากหลายวิธี เพ่ือที่จะทําให้ผู้ป่วย
จิตเวชน้ันดูด้อยค่าลงไป บุคลากรทางสุขภาพจิตบางคนน้ัน เลือกรักษาเฉพาะผู้ป่วยบางคน และ 

การเลือกน้ันมีข้อกังขาอยู่ว่า ผ่านการคัดกรองที่ละเอียดถี่ถ้วนแล้วหรือไม่ ในที่น้ีผู้ป่วยจิตเวชคนหนึ่ง

กล่าวว่า “They Just want to Somewhere where they Could Throw their Weight Around” 

(Williams & Collins, 2002, p. 304) น่ันหมายความว่า ในมุมของผู้ป่วย บุคคลกรทางสุขภาพจิตผู้ที่

มีหน้าที่คัดกรองนั้นเพียงแค่ต้องการอยู่ในที่ ๆ พวกเขาจะสามารถอวดเบ่งกับคนไข้ได้ มีอํานาจใน 

การตัดสินว่าใครป่วยหรือไม่ป่วย และเมื่อวิเคราะห์ลงไปแล้ว ผู้ศึกษาเห็นว่า ผู้ป่วยกําลังสะท้อน

ความเห็นที่ลึกซึ้ง ในแง่ที่ว่า ในขณะท่ีผู้ที่ถูกตัดสินว่าป่วยน้ันถูกลดคุณค่าลง ในทางกลับกันผู้คัดกรอง

กลับเกิดความรู้สึกว่าตนเองเหนือกว่า นอกจากน้ัน มุมมองของสังคมที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชซึ่งอยู่ใน

สถานะคนพิการ เมื่อเขา/เธอมีความประสงค์จะใช้บริการทางการแพทย์ตามสิทธ์ิที่พึงได้รับ กลับถูก

บุคลากรสาธารณสุขมองว่า พวกเขา/เธอจะลังจะเข้ามาโกง หากินกับระบบสุขภาพ เป็นต้น 

  โดยสรุป งานของ Williams และ Collins สะท้อนให้เห็นการปฏิบัติการของ

มลทินประทับในผู้ป่วยจิตเวช และผู้สร้างมลทินต่าง ๆ ก็คือ บุคคลแวดล้อมของผู้ป่วยเอง ประหน่ึงว่า 

มลทินประทับเป็นสิ่งที่มองไม่เห็น ไม่มีตัวตน ทว่าผู้ป่วยสามารถรับรู้ได้ และส่งผลกระทบต่อชีวิตทาง

สังคมของผู้ป่วยไม่ทางใดก็ทางหน่ึง 
2.7.2 งานศึกษาเก่ียวกับการจัดการกับมลทินประทับ 

2.7.2.1 แนวคิดการฟื้นตัวของผู้ป่วยของ Joyce M. Shea 

งานวิจัยของ Joyce M. Shea ใช้ช่ือว่า Coming Back Normal:  

The process of Self-Recovery in Those with Schizophrenia และเธอได้นําเสนอสิ่งที่น่าสนใจ

เป็นอย่างย่ิงน่ันคือ ทฤษฎีของการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย (Theory of Self-Recovery) ซึ่งประกอบไปด้วย

องค์ประกอบต่าง ๆ ตามแผนภาพดังต่อไปน้ี 
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By Joyce M. Shea, 2010, Journal of the American psychiatric nurse association, pp. 45-49. 

Retrieved April 3, 2014. From http://jap.sagepub.com/content/16/1/43. 

 

แผนภาพที่ 2.4 ของ Shea น่าสนใจเป็นอย่างมาก น่ันเพราะง่ายต่อ 

การทําความเข้าใจ สําหรับ Shea แล้ว กระบวนการฟ้ืนฟูตัวตนของผู้ป่วยจิตเภทถูกแบ่งออกเป็น 5 

ขั้นตอน และในบางขั้นตอน สามารถย้อนกลับไปมา 

ผู้ป่วยจิตเภทจะต้องผ่านขั้นที่หน่ึงน่ันคือขั้นที่เร่ิมมีอาการทางจิตเกิดขึ้น 

น่ันคือผู้ป่วยกําลังเข้าสู่พ้ืนที่ของความผิดปกติทางจิต เริ่มมีอาการพ้ืนฐานของโรคจิตต่าง ๆ เกิดข้ึน ใน

ขั้นน้ีเอง ผู้ป่วยจะเร่ิมสูญเสียทักษะต่าง ๆ ของตนเองอาทิ ความสามารถในการดูแลตัวเอง การสร้าง

สัมพันธภาพกับบุคคลแวดล้อม และเป้าหมายในชีวิตหายไป จากน้ัน ผู้ป่วยจะเริ่มเข้าสู่ขั้นที่ 2 ซึ่งใน
ขั้นน้ีผู้ป่วยจะต้องต่อสู่กับอาการวิทยาท่ีเกิดขึ้น เพ่ือควบคุมพฤติกรรมของตนเองให้ได้ ขั้นน้ีสามารถ

เห็นได้ชัดในประเด็นสุขอนามัยของผู้ป่วย ซึ่งในที่น้ีเป็นพ้ืนที่ในการต่อสู้แย่งชิงการควบคุมตนเอง  

ดังสิ่งที่ผู้ป่วยจิตเภทคนหน่ึง กล่าวว่า 

“ฉันอยากอาบนํ้าทุกวัน ฉันเฉื่อยชาอย่างมากและรู้สึกเหมือนต้องบังคับ

ตัวเองให้ทําเร่ืองเล็ก ๆ น้อย ๆ ทุกอย่าง มันคือความพยายามอย่างหนักและบางครั้งฉันไม่อาบนํ้า  

ฉันรู้ว่าต้องอาบนํ้า ฉันจะรู้สึกแย่และฉันก็ไม่ได้อาบ” (Shea, 2010, p. 46) 

เราสามารถเห็นถึงถ้อยคําที่บ่งบอกถึงความพยายามในการต่อสู้กับตนเอง

ของผู้ป่วยในการอาบน้ํา ซึ่งอาจดูเป็นเร่ืองปกติทั่วไป ทว่าเป็นเร่ืองสําคัญอย่างมากในกลุ่มงานสังคม

สงเคราะห์และอาชีวะบําบัดที่คาดหวังให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถดูแลรักษาความสะอาดของร่างกายอย่าง

Entering the 
Territory 

Struggling 
for Control 

Active self 
care 

Finding a 
Social Fit 

Checking  
the Self 

Coming Back 
Normal 

การสูญเสีย
ตัวตน 

การค้นหาตัวตน 
(Searching for self) 

การสํารวจตัวตนอกีครั้ง และการ
นิยามตัวตนอีกครัง้ 

(Rediscovery and redefining self) 

การทดสอบตวัตนท่ี
สร้างข้ึนใหม่ 

(Testing the new self) 
 

การฟื้นฟูตัวตน 
(Recovery) 
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สม่ําเสมอ การต่อสู้ที่เกิดขึ้นน้ันจะสร้างความสับสนและบ่อยคร้ังที่ความเฉื่อยชา (Inertia) ที่เกิดข้ึนน้ัน

มีอํานาจต่อผู้ป่วยอย่างมากในทุก ๆ อย่างก้าวของชีวิต ส่งผลต่อความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพ

กับผู้คนรวมถึงการสูญเสียบทบาททางสังคมของตนเองไป มากไปกว่าน้ันผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึกกลัว 

กลัวเน่ืองจากรู้ว่าสิ่งที่เป็นอยู่น้ันยากที่รักษา 

กระบวนการในข้ันต่อมา คือ ขั้นของการดูแลตนเอง (Active Self Care) 

ผู้ป่วยจิตเภทจําเป็นต้องเอาชนะสิ่งที่ตนเองต่อสู้ให้ได้ ต้องเอาชนะความเฉื่อยชาที่เกิดข้ึนในตนเอง 

เพราะการดูแลสุขอนามัย รวมถึงภาพลักษณ์ของตนเอง คือสิ่งที่จะทําให้กลับมาเป็นปกติ (Normal) 

ซึ่งถ้าไม่สามารถผ่านพนจุดน้ีไปได้ ก็เท่ากับว่าผู้ป่วยจะย้อนกลับมาในขั้น การด้ินรนเพ่ือควบคุมตนเอง 
(Struggling for Control) 

นอกจากน้ัน ผู้ป่วยต้องเรียนรู้หนทางการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคล

แวดล้อมให้ได้ ผู้ป่วยบางคนอาจสามารถสร้างสัมพันธภาพกับคนอ่ืนได้มากมายซึ่งถือว่าเป็นผู้ที่ประสบ

ความสําเร็จ แต่ในทางกลับกันที่ผู้ป่วยบางคนยังคงมีปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพ ทําให้เขา/เธอมี

เพ่ือนน้อย หรืออาจไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพได้เลยก็เป็นได้ สิ่งที่ผู้ศึกษาเห็นว่ามีความสําคัญคือ

การสร้างสัมพันธภาพว่าผู้ ป่วยแต่ละคนมีการสร้างสัมพันธ์ภาพอย่างไร มีวิธีคิด เทคนิค และ

กระบวนการปฏิบัติอย่างไร สําหรับงานศึกษาของ Shea เธอยกตัวอย่างบทสัมภาษณ์ของบุคคลหน่ึงที่

กล่าวถึงผู้ป่วย ผู้ศึกษาเห็นว่า ผู้ป่วยบางคนสามารถนําเอาเร่ืองราวการสูญเสียของตนเองที่มี 

ความเหมือนกับผู้ อ่ืนมาใช้สร้างสัมพันธภาพ สร้างอัตลักษณ์ใหม่ของตนเองข้ึนมาด้วยเร่ืองราว

ประสบการณ์ของตนเอง  

“ฉันสูญเสียลูกชายและลูกสาว . . . และเธอ(ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยซึ่งคือผู้ป่วยจิตเภท) 

ก็สูญเสียสามี คุณรู้ว่าเราทั้งสองต่างช่วยเหลือซึ่งกันและกันและมันได้ผล . . . ฉันรู้สึก

โดดเด่ียว เราต่างมีชีวิตขึ้น ๆ ลง ๆ  และเมื่อบางอย่างผิดพลาด ฉันจะโทรหาเธอ . . .

และถ้ามีอะไรผิดพลาดเกิดขึ้นกับเธอ เธอก็จะโทรหาฉันเช่นกัน” (Shea, 2010, p. 47) 
การดูแลตนเอง และเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ผู้ศึกษา 

มองว่า สะท้อนให้เห็นถึงการประกอบสร้างตัวตนของผู้ป่วยที่เริ่มเป็นรูปเป็นร่าง อย่างน้อยที่สุด เขา/

เธอสามารถสร้างภาพลักษณ์ภายนอกให้เป็นที่ยอมรับของสังคม และการสร้างสัมพันธภาพกับคนอ่ืน 

ก็แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยแน่ใจแล้วว่าตนเองคือใคร เท่ากับว่าการตอบโต้ของ The I และ The Me ของ

ผู้ป่วยเริ่มเกิดขึ้นอย่างสอดคล้องกับความเป็นจริง 

ขั้นต่อไป คือ การตรวจสอบตัวตนของตนเอง (Checking the Self out) 

ผู้ศึกษามีความเห็นว่า ขั้นน้ีจะเกิดข้ึนได้ ผู้ป่วยจะต้องตระหนักในมลทินของตนเองเสียก่อน จึง

พยายามที่จะสร้างตัวตนข้ึนมาใหม่ จากงานของ Shea ได้ข้อสรุปของว่า ในขั้นตอนน้ี ผู้ป่วยจะเริ่ม

ทดสอบตัวตน (The I) ที่กําลังเผยออกมาของตนเองให้บุคคลแวดล้อมเห็นเช่นคนในครอบครัว เป็นต้น 
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จากน้ันจึงนําผลลัพธ์ที่ได้มาปรับปรุงตามที่คนอ่ืน ๆ มองตนเอง (The Me) ในทางกลับกันกับผู้ที่ 

ไม่สามารถผ่านขั้นน้ีไปได้ พวกเขาและเธอจะมีรู้สึกอ่อนไหวกับสิ่งที่คนอ่ืนมองตนเองหรือแสดงออกต่อ

ตัวตนท่ีตนเองพยายามสร้าง ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีวิธีคิดในลักษณะน้ีรู้สึกทางลบ และตอกยํ้าตนเองด้วย

คําพูดของบุคคลอ่ืนก็เป็นได้ ผู้ป่วยที่มีวิธีคิดในลักษณะน้ี นอกจากจะไม่สามารถพัฒนาไปถึงขั้นกลับสู่

ความปกติ (Back to Normal) แล้ว ยังอาจต้องย้อนกลับไปในขั้น การด้ินรนเพ่ือควบคุมตนเอง  

สุดท้าย คือ การกลับคืนสู่ความเป็นปกติ (Coming Back Normal)  

ความปกติของผู้ป่วยน้ันถูกนิยามและให้ความสําคัญที่แตกต่างกันไป บางคนให้ความสําคัญที่ 

การหายไปอาการหูแว่ว ในผู้ป่วยบางคนให้ความสําคัญกับความรู้สึกที่เกิดขึ้นหลังจากการท่ีอาการดีขึ้น
โดยเปรียบเทียบกับความรู้สึกในขณะที่ถูกวินิจฉัยว่าเจ็บป่วย ผู้ป่วยสามารถกลับมาทําหน้าที่ของ

ตนเองได้ มีเป้าหมายในชีวิต และสามารถจัดเรียบลําดับความสําคัญของขั้นตอนที่จะต้องปฏิบัติเพ่ือ

บรรลุเป้าหมายที่ตนวางเอาไว้ของตนเองได้ ซึ่งทั้งหมดน้ีเป็นส่วนหน่ึงของความสามารถพัฒนาการรับรู้

แห่งตน (Self Awareness) โดยสมบูรณ์ น่ันคือการกลับมาสู่ภาวะความเป็นปกติ 

ดังน้ันงานวิจัยของ Shea จึงเป็นการนําเสนอภาพรวมของกระบวนการ

ฟ้ืนฟูตัวตนของผู้จิตเภทโดย Shea ได้สังเคราะห์ออกมาเป็นทฤษฎีการฟ้ืนฟูตัวตน (Theory of Self- 

Recovery) และในกระบวนการทั้งหมดของการฟ้ืนฟูตัวตนนั้น สะท้อนให้เห็นถึงวิธีการที่ผู้ป่วยได้

นํามาใช้เพ่ือประกอบสร้างช้ินส่วนต่าง ๆ ของตัวตนที่เคยสูญเสียไปในขณะที่เกิดความเจ็บป่วย 

ยกตัวอย่างเช่น การสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนซึ่งผู้ป่วยรู้จักนําส่วนที่ตนเองมีคล้ายคลึงกับผู้อ่ืนใน 

การสนทนาและเริ่มความสัมพันธ์ที่ ดี นําไปสู่การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน หรือแสดงให้เห็นถึง

กระบวนการคิดของผู้ป่วยเอง ซึ่งเลือกที่จะปรับปรุงตนเองเม่ือรับรู้การตอบสนองของพฤติกรรมของ

ตนเองที่แสดงออกไปแทนที่จะรับเอาสิ่งที่ผู้อ่ืนสะท้อนในแง่ลบเข้ามาเป็นความจริงของตนเอง 

2.7.2.2 ปฏิบัติการตอบโต้ต่อมลทินของผู้ป่วยจิตเวช  

หากนําแนวคิดการฟ้ืนตัวตนของ Shea เป็นหลักในการมองการจัดการ
กับมลทินประทับแล้ว ผู้ศึกษาเห็นว่างานที่สอดคล้องกับ กระบวนการฟ้ืนฟูตัวตนของ Shea คือ  

งานศึกษาของเร่ือง การดํารงอยู่ทางสังคมของผู้ป่วยทางจิตในท้องถิ่นอีสานของ อัฐมา โภคาพานิชวงษ์ 

(2549) ได้กล่าวถึงประเด็นเก่ียวกับการตอบโต้ของผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวในชุมชนเอาไว้ 

อย่างน่าสนใจต่อไปนี้ 

(1)  การนิยามความเจ็บป่วยขึ้นเสียใหม่ ซึ่งเท่ากับเป็นการหยิบยืมเอา

อํานาจของการแพทย์สมัยใหม่ ที่อาจคุ้นเคยในมิติทางลบ กดขี่ สร้างความไม่เท่าเทียม และเป็นหน่ึงใน

กระบวนการแรกเริ่มของมลทินที่ติดตัวผู้ป่วยไปตลอดชีวิต แต่ทั้งน้ี เราต้องเข้าใจว่า ความเจ็บป่วยทาง

จิตเป็นสิ่งที่มีพลวัตเช่นเดียวกับเร่ืองอ่ืน ๆ ยกตัวอย่างเช่นในภาคเหนือ ก่อนที่ความรู้ทางจิตเวชศาสตร์

จะแพร่หลายอย่างเช่นปัจจุบัน ผู้คนเช่ือว่าเป็นเรื่องของอํานาจเหนือธรรมชาติ (ผีทํา) หรืออํานาจอัน
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ผิดธรรมชาติ (ไสยศาสตร์) ซึ่งเป็นความเช่ือที่มีมาต้ังแต่อดีตจนกระทั่งปัจจุบัน (กรองจิตต์ เมืองวุฒิ, 

2537)  

 ในสังคมท่ีผู้คนมีความช่ืนชมในการอธิบายแบบวิทยาศาสตร์ก็จะมองว่า 

ความผิดปกติทางจิตเป็นน้ันเกิดจากสารเคมีในสมอง ซึ่งอาจเกิดจากพันธุกรรม การใช้สารเสพติด หรือ

สถานการณ์ที่ตึงเครียด รวมไปถึงความยากจน เป็นคนชายของต่าง ๆ ซึ่งก็มองหมายมลทินในลักษณะ

หน่ึงเอาไว้ แต่ในสังคมที่ยังมีความเช่ือเรื่องอํานาจเหนือธรรมชาติ เร่ืองผี เร่ืองคุณไสย สิ่งเหล่าน้ีได้

มอบมลทินประทับอีกแบบหน่ึงให้กับคนในชุมชนชนบท เช่นเดียวกัน เท่ากับว่าเกิดการแย่งชิงพ้ืนที่ 

การอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วยทางจิตขึ้นมาในชุมชนชนบท  
 เป็นที่แน่นอนว่าผู้ป่วยและญาติในชนบท ไม่เข้าใจการอธิบายสาเหตุของ

โรคจิตเวช ผู้ศึกษาเห็นด้วยว่า เป็นการยากท่ีจะเข้าใจว่า Mesolimbic และ Mesocortical Tract น้ัน

คืออะไรหรืออะไร คือ โดปามีน ทว่าในความไม่เข้าใจน้ันเอง การท่ีแพทย์สมัยใหม่บอกว่า สิ่งที่เกิดข้ึน

เป็น “โรค” และคําว่า “โรค” น้ันเป็นสิ่งที่มีความเป็นรูปธรรม จับต้องได้มากกว่าอํานาจเหนือ

ธรรมชาติที่ตนเองเคยเข้าใจ เพราะฉะนั้นผู้ป่วยและญาติจึงรู้สึกว่า หากอธิบายการเจ็บป่วยว่า 

เป็นโรคแล้ว เท่ากับว่าสามารถควบคุมมันได้ กล่าวคือ สามารถรักษาและเยียวยาได้ จึงเกิดเป็น 

การเปลี่ยนแปลงและนิยามตนเองขึ้นมาใหม่โดยใช้วาทกรรมทางการแพทย์ ผู้ป่วยและญาติอาจขอให้

ชุมชนเรียกผู้ป่วยว่า “ผู้ป่วยจิตเวช” แทนคําว่า “ผีบ้า” เพราะฟังสบายกว่า  

 ถึงแม้ว่าจะมีการอธิบายตนเองเสียใหม่ จากผีบ้าเป็นผู้ป่วยจิตเวช 

กระนั้นการยอมรับอํานาจการแพทย์สมัยใหม่เข้ามาแทนความเช่ือด่ังเดิมของชุมชนก็ยังต้องพิจารณา

ว่าเป็นปฏิสัมพันธ์เช่นเดียวกัน ผลของการเลือกชุดความรู้แพทย์สมัยใหม่มานิยามตนเองของผู้ป่วย คือ 

ชุนชมก็ได้ใช้สิ่งเดียวกันเข้ามาจัดการ ควบคุม และสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจเสียใหม่ให้ผู้ป่วยตกอยู่

ในสภาวะชายขอบอีกครั้ง การจัดการความสัมพันธ์เชิงอํานาจใหม่ที่ว่าคือ ชุมชนได้กําหนดว่าสิ่งใดที่

ผู้ป่วยจะทําได้หรือทําไม่ได้ โดยการขู่ว่าจะจับส่งโรงพยาบาล หรือการย่ัวยุผู้ป่วยให้เขา/เธอก้าวผ่าน
เส้นบาง ๆ ที่ถูกสร้างขึ้นมาเพ่ือตัดสินว่าผู้ป่วยจะเป็นอันตรายหรือไม่ขึ้นมา เป็นต้น 

(2) ใช้ประโยชน์จากบริบททางสังคมวัฒนธรรม ผู้ป่วยแต่ละคนมีพ้ืนที่ทาง

สังคมท่ีแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับระดับของความเจ็บป่วย กล่าวคือ ผู้ป่วยจะถูกจําแนกประเภท 

(Categorization) ซึ่งจะส่งผลต่อการจัดลําดับช้ันที่แตกต่างกัน (Hierarchy) ยกตัวอย่าง เช่น คน 

จิตไม่ดี ผู้ป่วยจิตเวช เป็นประสาท บ้า และอีผีบ้า ตามระดับความรุนแรง ดังน้ันในชุมชนจึงมีทั้งผู้ป่วย

จิตเวชช้ันตํ่าสุดที่ถูกเรียกว่าอ่ีผีบ้า และผู้ป่วยจิตเวชช้ันดี ตัวอย่างเช่น ในกรณีของครูหรือพระสงฆ์ 

ที่ป่วย จะถูกเรียกว่าจิตไม่ดี และนอกจากจะพบว่า ชุมชนได้แบ่งลําดับช้ันของผู้ป่วยแล้ว ยังพบว่า 

ชุมชนมีรูปแบบของการปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่ต่างกันออกไปตามอาการของผู้ป่วย ยกตัวอย่าง เช่น หาก

ผู้ป่วยไม่มีอาการทางจิตกําเริบ หรือในกรณีที่อาการทางจิตน้ัน ๆ ไมได้เป็นการรบกวนชุมชน ผู้ป่วย 
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ก็จะสามารถอยู่ร่วมกับชุมชนได้ แต่ถ้าอาการกําเริบ ก็จะถูกแยกออกจากชุมชน โดยการนําตัวส่งสถาน

บันจิตเวชต่าง ๆ ในจุดน้ี ผู้ศึกษามีความเห็นว่า ย่ิงผู้ป่วยถูกส่งเข้ารับการบําบัดบ่อยคร้ังเท่าใด ก็ย่ิง

เท่ากับเป็นการประทับมลทินให้ชัดเจนมากขึ้นเท่าน้ัน มาถึงตอนน้ี ไม่ว่าจะนิยามอาการของตนเองว่า

อะไร ก็ไม่อาจต่อรองกับมลทินที่ชุมชนจะมอบให้ได้อีกต่อไป ผู้ป่วยย่อมถูกชุมชนจับจ้องมากขึ้น

เท่าน้ัน เพราะเกรงกลัวว่าจะเป็นอันตรายต่อชุมชน สร้างความรู้สึกที่ไม่ต่างอะไรจากนักโทษในเรือนจํา 

 เพราะฉะน้ันจะเห็นว่า แม้ในผู้ป่วยจิตเวชก็ยังมีลําดับช้ัน สะท้อนให้เห็น

ถึงความไม่เท่าเทียมกันในชุมชน และเป็นข้อสังเกตของผู้ศึกษาว่า ลําดับช้ันที่กล่าวมาน้ัน สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้หรือไม่ เพราะงานศึกษาของอัฐมาเสนอให้เห็นว่า มีการใช้พ้ืนที่และพิธีกรรมทาง
ศาสนาในการเยียวยาตนเองของผู้ป่วยจิตเวช เช่น การบวช ถึงแม้ว่าตามหลักของพระพุทธศาสนา  

จะห้ามผู้วิกลจริตบวชเป็นภิกษุ แต่การบวชในลักษณะดังกล่าวก็เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นในชุมชน 

 หากจะมองว่าการนําตนเองเข้าไปในพ้ืนที่ทางศาสนา เป็นวิธีการใน 

การต่อรองหน่ึง เป็นการใช้พ้ืนที่ทางศาสนาในสร้างความหมายใหม่ให้กับตนเอง พ้ืนที่ทางศาสนาเป็น

เสมือนพ้ืนที่ที่ได้รับการยกเว้นจากมลทิน แต่สําหรับผู้ป่วยจิตเวชอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้เลือกวิธีการต่อรองเช่นน้ี 

ก็ยังต้องต่อสู้กับมลทินที่ถูกสร้างขึ้นจากชุมชนอย่างต่อเน่ืองผ่านการจัดจําแนกประเภท และ 

การกําหนดเส้นบาง ๆ ที่จะคอยจับจ้องและตัดสินพฤติกรรมว่าปลอดภัยหรืออันตราย ของตนเอง

ต่อไปไม่จบไม่สิ้น  

(3) การหลีกเลี่ยงวาทกรรมเดิม ๆ และสร้างวาทกรรมใหม่ 

 ข้อค้นพบจากกลุ่มเป้าหมายที่แตกต่าง (ผู้ป่วย HIV) ซึ่งน่าสนใจ ก็คือ 

ผู้ป่วย HIV ต้องดําเนินตามกรอบความคาดหวังของความประพฤติในชุมชน จากกงานของ รพีพงษ์  

กันยะมี (2555) ผู้ศึกษาสรุปได้ว่า ปัจจุบันเร่ิมมีการผลิตวาทกรรมที่หลีกเลี่ยงการผูกโยง HIV เข้ากับ

ศีลธรรมจรรยา แต่หันไปสร้างความเช่ือมโยงระหว่างการเจ็บป่วยกับความรับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น 

เช่นความคาดหวังให้ผู้ป่วยต้องขยันทํามาหากิน เพราะว่า HIV เป็นโรคที่ต้องทานยาตลอดชีวิตและ 
งดใช้จ่ายไปกับสิ่งท่ีไม่เป็นประโยชน์เช่น เหล้า ซึ่งหากพิจารณาดูแล้ว แทบจะไม่ต่างอะไรจากที่ผู้ศึกษา

เรียนรู้จากการฝึกปฏิบัติงานกับหน่วยงานสุขภาพจิตแต่อย่างใด โดยเฉพาะอย่างย่ิงกับตัวเจ้าหน้าที่ที่

ทํางานร่วมกับผู้ใช้บริการ(ป่วยจิตเวช) ยา ทําให้ผู้ป่วยไม่สามารถทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ในขณะที่ครอบครัวบางครอบครัวต้องการให้ผู้ป่วยทํางาน ช่วยงานบ้าน หรือแม้แต่ช่วยเหลืองาน

ชุมชน เป็นต้น  

 เสมือนว่า ความเป็นปกติจะเป็นหนทางที่คนชายขอบบางส่วนต้องการ 

เป็นหนทางสู่การได้รับการยอมรับในชุมชน จากงานศึกษาของ จุฑารัตน์ อภิวัฒน์ธรกุล (2546)  

โดยหน่ึงในวิธีการตอบโต้ต่อมลทินประทับ คือ การปฏิบัติตนให้อยู่ในกรอบของสังคมไทย ไม่ประพฤติ

นอกลู่นอกทาง เพราะพวกเธอคิดว่าคนตาบอดมักถูกตําหนิและเพ่งเล็งมากกว่าคนท่ัวไป แต่ทั้งน้ีทั้งน้ัน 
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หญิงตาบอดในงานศึกษาของ จุฑารัตน์ แสดงให้เห็นถึงวิธีการที่พวกเธอใช้เพ่ือสร้างภาพลักษณ์ที่ดี

ให้กับคนตาบอดด้วยกัน ด้วยการพัฒนาตนเองอยู่เสมอเพื่อช่วยเหลือคนตาบอดคนอ่ืน ๆ โดยการหา

ประสบการณ์ชีวิตให้กับตนเอง เช่นการเข้าอบรม และสิ่งที่สําคัญอีกอย่างหน่ึงคือ การมีงานทํา   

2.7.2.3 ปฏิสัมพันธ์กับมลทินประทับในเง่ือนไขความสัมพันธ์ต่าง ๆ  

งานศึกษาเรื่อง Awareness of Stigma Among Person with 

Schizophrenia ของ Janis Hunter Jenkins and Elizabeth A Carpenter-Song (2009) ได้กล่าวถึง  

การปฏิสัมพันธ์ที่ตัวผู้ป่วยจิตเวชมีกับมลทินประทับ ได้แก่ 

(1) ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relations) 
 ในที่น้ี คือ ผู้ป่วยจะตระหนักถึงมลทินประทับที่ก่อตัวข้ึนระหว่างผู้ป่วยกับ

คนแปลกหน้าในที่สาธารณะ ไม่ว่าจะเป็นห้างสรรพสินค้า ท้องถนน รถประจําทาง สวนสาธารณะ  

ร้านกาแฟ หรือแม้กระทั่งสํานักงานสวัสดิการสังคมต่าง ๆ (Welfare Offices) ผู้ป่วยตระหนักถึง

มลทินที่เกิดข้ึนได้จากการสังเกตจากภาษาพูดและท่าทางที่แสดงให้เห็นว่าตนเองเป็นผู้ป่วยทางจิต 

(Mental Illness) คนประหลาด (Strange) บุคคลน่ากลัว (Frightening) หรือพวกที่มีสติปัญญาและ

ความสามารถทางสังคมน้อย (Lesser of intellectual and Social Capacity) 

 หญิงชาวอเมริกันคนหน่ึงซึ่งเจ็บป่วยทางจิตมาเป็นเวลา 21 ปี พยายามที่

จะปิดบังความเจ็บป่วยของเธอและไม่ยอมเปิดเผยให้กับผู้อ่ืนทราบนอกจากสมาชิกในครอบครัวและ

เพ่ือสนิท ได้กล่าวว่า 

 ผู้ป่วย:  

“ทุกคนที่ฉันรู้จักเช่นญาติและเพ่ือนสนิทจะรู้ว่าฉันมีความเจ็บป่วย แต่สําหรับคนอ่ืนที่

ฉันไม่รู้จักจะไม่ทราบถึงความเจ็บป่วยของฉัน . . . เวลาที่ฉันไปสํานักงานสวัสดิการสังคม 

ซึ่งมีผู้หญิงคนหน่ึงที่น่ันจะรู้ว่าฉันมีความเจ็บป่วยทางจิต บางครั้งฉันรู้สึกว่าเธอมองฉันใน

ทิศทางที่เปลี่ยนไป ฉันก็แค่อยากจะเดินไปในทิศทางที่ถูกต้อง ถูกวิธี โดยไม่ให้คนอ่ืนรู้ว่า
ฉันมีบางอย่างที่ผิดปกติ” 

ผู้วิจัย: “อะไร คือ วิธีที่คุณบอกว่าเหมาะสม” 

ผู้ป่วย:  

“เอาหละผู้ป่วยคนอ่ืน แค่เดินเข้ามาแล้วบอกว่า คุณรู้ไหมว่าฉันป่วย ฉันมีปัญหา แต่

สําหรับตัวฉันเอง ฉันต้องการจะปิดบังมันเอาไว้ ฉันไม่ต้องการให้คนอ่ืนรับรู้มันอย่าง 

แจ่มชัด เพราะว่าคนบางคนสามารถสร้างความเจ็บปวดให้กับฉันได้ อืม . . . พวกเขา

อาจจะพูดว่า เกิดอะไรข้ึนกับคุณ? คุณก็รู้หนิว่าคนพวกน้ันเป็นอย่างไร พวกเขาก็แค่

ล้อเล่นสนุก ๆ” (Jenkins & Carpenter-Song, 2009, p. 523) 
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(2) ความสัมพันธ์ในท่ีทํางาน (Work Relation) 

ผลการศึกษาของ Janis และ Elizabeth พบว่า ร้อยละ 36 ของ 

กลุ่มตัวอย่างมีการตระหนักถึงมลทินประทับที่เกิดขึ้นในบริบทของสถานที่ทํางาน ที่เพ่ือนร่วมงานจะ

มองผู้ป่วยว่าเป็นศัตรู (Hostile) หรือมีความเกรงกลัว (Fearful) ต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยมักได้รับการแสดง

พฤติกรรมความหยาบคายและ ไม่เช่ือถือจากเพ่ือนร่วมงานหรือหัวหน้างาน 

ตัวอย่างหน่ึงที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างมลทินประทับและอาการ

ทางจิตของผู้ป่วยแอฟฟริกัน-อเมริกัน อายุ 39 ปี ผู้ซึ่งทํางานอยู่ในโรงพยาบาลแห่งหน่ึง เริ่มเกิดรู้สึก 

ไม่สะดวกสบาย (Uncomfortable) ในที่ทํางานเพราะว่าเขาต้องกินยารักษาโรคจิต นําไปสู่การหยุด
ทานยาเอง แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยตระหนักถึงผลที่เกิดขึ้นทั้งผลของการทานยา และเมื่อผู้อ่ืนรับรู้ 

ความเจ็บป่วยของเขา 

“ตอนที่ผมทํางานที่โรงพยาบาล ผมหยุดกินยาประมาณสองสัปดาห์ เพราะว่าผมรู้สึก 

ไม่ดีที่จะต้องกินยา มันทําให้ดูเหมือนผมเป็นผู้ป่วยจิตเภท อืม . . . แทนที่จะให้ความ

รู้ตัวผมหรือให้ความรู้คนอ่ืน ๆ เกี่ยวกับโคจิตเภท ผมเลือกการหยุดกินยา ซึ่งมันแย่มาก 

ผมต้องเข้าพบหัวหน้างานและเขาให้ผมพักงานช่ัวคราว และเมื่อผมกลับมาทํางาน พวก

เขาก็ยังคงจ่ายเงินผมเหมือนเดิม และตอนนี้พวกเขาเข้าใจแล้วว่าผมเจ็บป่วยทางจิต ใน

วันที่ผมกลับมา ผมแทบไม่รู้ว่าจะต้องทําอย่างไร หรือต้องบอกพวกเขาอย่างไรว่าเกิด

อะไรข้ึน มันยากมากสําหรับผม” (Jenkins & Carpenter-Song, 2009, p. 524) 

(3) ความสัมพันธ์ในครอบครัว (Family Relation)  

ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่มีผู้ป่วยทางจิตเวชอยู่น้ัน จะมีลักษณะที่

คล้ายคลึงกับงานศึกษาของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ น่ันคือมีการกีดกัน) จากสมาชิกคนอ่ืน ๆ ของ

ครอบครัว โดยสมาชิกในครอบครัวจะพยายามใช้วิธีการต่าง ๆ เพ่ือกีดกันให้ผู้ป่วยออกไปจากที่ ๆ 

เขาอยู่ หรือพยายามทําให้ผู้ป่วยเป็นแพะรับบาปของครอบครัว  
ผู้ป่วยคนหน่ึงอธิบายให้เห็นว่า  

“ไม่ว่าพวกเขา (สมาชิกในครอบครัว) จะอยู่ใกล้กับฉันหรือไม่ พวกเขาก็จะพูดถึงฉัน

ตลอดเวลา ช่ือฉันแทบจะอยู่ในทุก ๆ ประโยคที่พวกเขาพูดออกมา และฉันยังรู้นะว่า

ทําไมพวกเขาไม่อยากจะอยู่ใกล้ ๆ ฉันก็เพราะว่ามันทําให้พวกเขามองเห็นบางอย่างใน

ตัวพวกเขาเอง เห็นบางอย่างที่รบกวนจิตใจของพวกเขา . . . น่ีแหละครอบครัวฉัน  

มันก็แค่กลไกการป้องกันตัว” (Jenkins & Carpenter-Song, 2009, p. 524) 
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จากคํากล่าวของผู้ป่วยถึงสามารถสะท้อนให้เห็นว่า ผู้ป่วยรู้และเข้าใจ 

สิ่งที่ครอบครัวแสดงออก ผู้ป่วยเข้าใจกลไกการทํางานของจิตใจสมาชิกคนอ่ืน ๆ ที่ย่อมเกิดจากการ

ปะทะกันระหว่างหน้าที่ความรับผิดชอบ กล่าวคือ สมาชิกเองก็ตระหนักผู้ป่วยเป็นคนในครอบครัว

ของตน แต่ทั้งน้ี อีกฝั่งหนึ่งของจิตใจก็พยายามจะหลีกเลี่ยง กีดกันผู้ป่วยอย่างสุดความสามารถ  

ตัวอย่างของการแสดงออกถึงการกีดกันผู้ป่วยจิตเวชออกจากกิจกรรม 

การมีส่วนร่วมกับสมาชิกในครอบครัวจากคํากล่าวของ หญิงชาวอเมริกันวัย 41 ปี 

“ฉันรู้สึกจริง ๆ นะว่าพ่อกับแม่อับอายที่ฉันป่วยด้วยเหตุผลบางประการ . . . มันเป็น

แค่ความรู้สึก . . . คุณรู้ใช่ไหม? พวกเขาไม่รู้หรอกว่าฉันเปล่ียนไปเยอะแค่ไหนจากคน
ที่ฉันเคยเป็น ฉันดูเหมือนคล้ายกับสิ่งที่พวกเขาอยากให้เป็น พวกเขาไม่รู้หรอกว่าฉัน

เจ็บปวด เมื่อพวกเขาออกไปเที่ยวข้างนอก . . . โดยไม่บอกฉันซักคํา” (Jenkins & 

Carpenter-Song, 2009, p. 524) 

(4) ความสัมพันธ์กับคนรู้จัก/เพื่อนบ้าน (Acquaintance Relations) 

 ผู้ป่วยจะมีปฏิบัติการทางสังคมท่ีคล้ายคลึงกับในบริบทของที่สาธารณะ 

ซึ่งได้กล่าวไปแล้วในส่วนต้น กล่าวคือ ผู้ป่วยบางคนไม่ได้ปฏิเสธการมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านอย่าง

สิ้นเชิง พวกเขา/เธอยังคงทักทายกับเพ่ือนบ้าน เพียงแต่ว่าจะไม่พูดถึงเร่ืองส่วนตัวอะไรมากนัก 

ผู้ป่วยอาจเลือกพูดเฉพาะเรื่องทั่วไปเช่นสภาพดินฟ้าอากาศ เพ่ือที่คนอ่ืนจะได้ไม่ผิดสังเกต และทราบ

ว่าเขา/เธอป่วยทางจิต ซึ่งในนาที่พวกเขารู้ ผู้ ป่วยทราบว่าพวกเขาจะต้องลดความสําคัญ 

(Downgrade) กับเธอลง หรืออาจจะไม่ใส่ใจเขา/เธออีก ซึ่งสิ่งน้ีคือ มลทินที่เกิดข้ึนและมันทําให้

ผู้ป่วยเจ็บปวด  

 จากที่ทบทวนงานของ Janis และ Elizabeth จะพบว่า ผู้ป่วยเกิด 

การตระหนักรู้มลทินประทับได้ในหลากหลายบริบทของสังคม ซึ่งในรายงานการวิจัยของ Janis และ 

Elizabeth ได้กล่าวถึงบริบทที่หลากหลายกว่าน้ี เช่น มลทินประทับที่เกิดข้ึนระหว่างเพ่ือน หรือ 
แม้กระทั้งมลทินประทับที่เกิดกับการออกเดท (Dating) ซึ่งสะท้อนให้ทราบว่า ผู้ป่วยทางจิตมี 

ความตระหนักถึงมลทินที่เกิดขึ้น และอาจเข้าใจถึงปัจจัยแวดล้อม ปัจจัยทางสังคมวัฒนธรรมที่

ก่อให้เกิดมลทินน้ัน ๆ กับตนเอง หรือแม้กระทั่ง การพยายามทําความเข้าใจว่าเพราะเหตุใด ผู้อ่ืนถึง

สร้างมลทินให้กับคนเอง 

 สุดท้าย คือ งานศึกษาของ Bart Hansen (2014) ได้ศึกษาเกี่ยวกับ

มลทินประทับในผู้ป่วยจิตเวชช่ือว่า Stigma in Patient with Schizophrenia Receiving 

Community Mental Health Care: A Review of Qualitative Studies เขาได้กล่าวถึง ประเด็น

การตระหนักถึงมลทินประทับที่น่าสนใจอยู่ประเด็นหน่ึง ผู้ศึกษาเห็นว่าสามารถอธิบายให้ทราบถึง

มลทินประทับที่เกิดข้ึนในระบบสุขภาพ (Stigma in the Health Care System) ซึ่งผู้ป่วยรู้สึกว่า
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แพทย์ที่ทําการรักษาปฏิบัติกับตนอย่างไม่ให้เกียรติ นอกจากน้ัน ผู้ป่วยยังคิดว่าตนเองไม่ได้รับรู้

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคท่ีตนเองเป็น และวิธีการรักษาเท่าที่ควร ซึ่งสามารถวิเคราะห์ให้เห็นว่า นอกจาก

ผู้ป่วยจะเข้าใจถึงมลทินที่เกิดขึ้นแล้ว ผู้ป่วยยังตระหนักไปถึงสิทธิในรับรู้เก่ียวกับสิ่งที่เกิดข้ึนกับ

ตนเอง 

 นอกจากมลทินที่เกิดจากระบบสุขภาพแล้ว บาร์ท ได้กล่าวถึง มลทิน

ประทับที่ถูกผลิตขึ้นจากสื่อโฆษณา ซึ่งผู้ศึกษาสรุปได้ว่า สื่อมักจะสร้างภาพลักษณ์ให้ผู้ป่วยจิตเวช 

ดูน่ากลัว โดยเฉพาะอย่างย่ิงการรายงานของตํารวจ ซึ่งถือว่าเป็นหน่ึงในสาเหตุสําคัญของการเกิด

มลทินและแบ่งแยก (Discrimination) ของผู้ป่วย ซึ่งในประเด็นน้ี ผู้ป่วยบางคนได้สะท้อนให้  
บาร์ท ทราบว่า ตัวผู้ป่วยเองคิดว่าอาการทางจิตที่เกิดข้ึนน้ัน เป็นอันตรายกับตนผู้ป่วยเองมากกว่าที่

จะเป็นอันตรายกับผู้อ่ืน  

(5) บทสรุป 

 มลทินประทับถือว่าเป็นประเด็นใหญ่ของงานสังคมสงเคราะห์ และ

ด้วยความหมายของมันเองที่ ไม่ได้ถูกกํากับเอาไว้ตายตัว แต่สามารถเปล่ียนแปลงไปตาม

กลุ่มเป้าหมายที่มันเข้าไปประทับ ซึ่งในที่น้ี คือ ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแล และบุคคลแวดล้อม เพราะฉะน้ัน

จึงเห็นได้ว่าแนวคิดที่ต้องให้ความสําคัญ เรียกได้ว่าเป็นจุดเริ่มต้นของเรื่องราวทั้งหมด นอกจาก 

ความผิดปกติทางจิตและก็คือเรื่องของตัวตน (ในที่น้ีใช้แนวคิดอัตลักษณ์) เพราะความเจ็บป่วยทาง

จิตทําให้บุคคลต้องประสบปัญหาเก่ียวกับหน้าที่ (Function) ที่ตนเองเคยเป็น การเจ็บป่วยที่เกิดข้ึน 

และชีวิตหลังจากเข้ารับการบําบัดรักษาจึงเก่ียวข้องกับ ตัวตนที่เปลี่ยนไปอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ และ

แนวคิดเร่ืองตัวตนนี้เองจะย่ิงเข้มข้นมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยกลับมาสู่ครอบครัวและชุมชน ผู้ป่วยย่อมไม่ได้

รับการยอมรับจากคนในชุมชนหรืออาจรวมไปถึงคนในครอบครัวด้วย จุดน้ี แนวคิดของฟูโกต์ เรื่อง

วาทกรรมจะเข้ามามีบทบาทในการช่วยให้ผู้ศึกษามองเห็นความสัมพันธ์เชิงอํานาจในรูปแบบหลัง

สมัยใหม่ ที่ถูกสร้างข้ึนผ่าน “วาทกรรม” ซึ่งคาดหวังว่าในงานศึกษาช้ินน้ีจะพบวาทกรรมท่ี
หลากหลาย ไม่ได้มีทิศทางเดียว ดังน้ันเมื่อนําแนวคิดของฟูโกต์มาอธิบาย งานศึกษาช้ินน้ีจะสามารถ

แสดงให้เห็นถึงการหยิบฉวยวาทกรรมต่าง ๆ ของผู้ร่วมวิจัยอย่างน่าสนใจ ยกตัวอย่างเช่น วาทกรรม

ทางการแพทย์อาจไม่ได้ถูกใช้โดยบุคลากรทางสุขภาพจิตเสมอไป เพราะอาจถูกญาติผู้ป่วยหยิบมาใช้

อธิบายความเจ็บป่วยของคนในครอบครัวเพ่ือช่วยลดมลทินประทับที่เผชิญอยู่ก็เป็นได้ 

 ถึงแม้ว่างานศึกษาช้ินจะเน้นไปที่การทํางานของมลทินประทับเป็น

สําคัญ แน่นอนว่าไปไม่ถึงขึ้นตอนของกระบวนการสร้างตัวตนใหม่ (Self Recovery) แต่ก็ให้

ความสําคัญกับประเด็นการจัดการกับมลทินประทับที่เกิดขึ้น จุดน้ีเองทําให้แนวคิดเกี่ยวกับตัวตน

และวาทกรรมเข้ามามีบทบาท เรียกได้ว่าเป็นแนวคิดที่อยู่เบ้ืองหลังการวิเคราะห์ทั้งหมดก็ว่าได้ 

เพราะสําหรับผู้ศึกษาแล้ว การจัดการกับมลทินประทับน้ันมีความคล้ายคลึงกับแนวคิดเรื่องตัวตน
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อย่างมาก เรียกได้ว่าเป็นเรื่องเดียวกันก็ว่าได้ เพราะการจัดการกับมลทินในมิติหน่ึงก็คือการกําหนด

ตัวตนของตนเองขึ้นมา อยู่ที่ว่าผู้ป่วย ผู้ดูแลและญาติจะรับเอามลทิน หรือผลักมลทินให้ออกไปจาก

ตนเองได้มากแค่ไหน แล้วมีการดึงเอาความรู้ชุดใดมาอธิบายเพ่ือสู่กับมลทินน้ัน ๆ ซึ่งทั้งหมดทั้งมวล

ที่กล่าวมาน้ี มีความสัมพันธ์กับแนวคิดสังคมสงเคราะห์แนวต่อต้านการกดขี่ เน่ืองจากเป็นงานศึกษา

ที่พยายามจะปลดแอก ผ่านการแยกแยะให้รู้จักมลทินประทับที่ฝังแน่นอยู่ในระบบคิดของผู้คน 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวจิัย 

 
วิทยานิพนธ์เรื่อง “กระบวนการทํางานของมลทินประทับ (Stigmatization) และ 

ความตระหนักในมลทินประทับของผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่ายและบุคคลแวดล้อมในชุมชนจังหวัด

เชียงใหม่” เมื่อกล่าวถึง มลทินประทับ จะให้ความรู้สึกว่าเป็นเพียงแนวคิดหน่ึงของกลุ่มแนวคิด

ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งเป็นทฤษฎีรากฐาน ซึ่งจะกล่าวในส่วนต่อไป มลทินประทับจึงมีลักษณะเป็น

แท่ง ๆ ที่ถูกหยิบยกไปอธิบายปรากฏการณ์หลากหลาย ผนวกกับผู้ศึกษาพยายามมองหาการศึกษาที่

ก้าวไกลไปกว่าการมองแบบโครงสร้างนิยม ก้าวสู่การมองในทัศนะของนักคิดหลังสมัยใหม่ หรือใน 
อีกมุมหน่ึง คือ การมองในมุมของพุทธศาสนา ที่มุ่งเน้นการเกิดข้ึน ดํารงอยู่ และดับไป เพราะฉะนั้น

เมื่อนําแนวคิดเช่นน้ีเป็นหลักในการศึกษามลทินประทับ ก็จึงออกมาในรูปแบบของกระบวนการ

ทํางานของมลทิน หรือถ้าจะให้อธิบายให้ลึกลงไป คือ การศึกษาการดําเนินชีวิตของมลทินประทับที่

เกิดขึ้น ดํารงอยู่ และดับไปเช่นไร  

หากผู้ศึกษาจะเฝ้าศึกษาชีวิตของมลทินประทับที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชเพียงฝ่ายเดียว  

ก็เท่ากับว่าผู้ศึกษาละเลยความสําคัญของผู้ป่วยในฐานะองค์ประธานตามแนวคิดหลังสมัยใหม่ 

เพราะฉะน้ัน การศึกษาของผู้ศึกษาจึงต้องศึกษาปฏิบัติการตอบโต้ของผู้ป่วย กล่าวโดยสรุป คือ การดู

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวผู้ป่วยในฐานะประธาน (Subject) กับมลทินประทับว่ามีลักษณะเช่นใด เป็น

อย่างไร สิ่งน้ีเป็นสิ่งที่สําคัญมากสําหรับวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ ซึ่งจะเป็นการเช่ือมโยงระหว่าง

ปรากฏการณ์ในสนามและการออกแบบโครงสร้างของเคร่ืองมือในการบําบัดทางจิตสังคมของ 

นักสังคมจิตเวชได้อย่างเหมาะสม เหตุที่ผู้ศึกษากล่าวเช่นน้ี เพราะว่า บทบาทท่ีสําคัญของ 

นักสังคมสงเคราะห์จิตเวช นอกจากการสืบค้นข้อมูลการประเมินทางสังคมของผู้ป่วยแรกรับแล้ว  

นักสังคมสงเคราะห์จิตเวชต้องมีหน้าที่บําบัดผู้ป่วย โดยมีกิจกรรมกลุ่มฟ้ืนฟูทักษะทางสังคมเป็น

เครื่องมือหลักของนักสังคมสงเคราะห์ ทว่าการออกแบบเครื่องมือมักจะเป็นการออกแบบที่มาจาก

ทฤษฎีเสียมากกว่า เป็นการแปลงทฤษฎีออกมาเป็นกิจกรรมโดยความรู้ส่วนมากเป็นความรู้นําเข้าจาก
ต่างประเทศ ไม่ใช่ความรู้ที่เกิดจากการศึกษาในพื้นที่สังคมและวัฒนธรรมที่แท้จริง เพราะฉะน้ัน 

ปัจจัยนําเข้าของกลุ่มจิตสังคมจึงอาจไม่ใช่ทั้งหมดที่เกิดข้ึนในชีวิตจริงของผู้ป่วยในชุมชน และ

การศึกษาเช่นน้ีจะช่วยให้นักสังคมสงเคราะห์นําข้อมูลที่ได้มาใช้ในการสร้างเคร่ืองมือทางคลินิกของ

วิชาชีพตนเองที่มีความเหมาะสมกับบริบทสังคมและวัฒนธรรมมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัว 

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่าเดิม และเอให้มองเห็นภาพรวมของกระบวนการศึกษา ผู้ศึกษาจึงขอเสนอ

ส่วนประกอบต่าง ๆ ของงานศึกษาดังต่อไปน้ี 
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3.1 ทฤษฎีรากฐานที่ใช้ในการศึกษา 

 

เมื่อกล่าวถึง ทฤษฎีรากฐานที่จะใช้ในการศึกษา (Patton, 1990, อ้างถึงใน กิติพัฒน์ 

นนทปัทมะดุลย์, 2554) แนวคิดทฤษฎีรากฐานของวิธีวิจัยเชิงคุณภาพน้ันประกอบไปด้วย แนวคิดชาติ

พันธ์ุวรรณนา (Ethnography) ปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) แนวคิดการสืบค้นด้วย

ตนเอง (Heuristic Inquiry) ชาติพันธ์ุวิทยา (Ethno methodology) ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์นิยม 

(Symbolic Interaction) จิตนิเวศวิทยา (Ecological Psychology) ทฤษฎีระบบ (A Systems 

Perspective and Systems Theory) ทฤษฎีไร้ระบบ (Chaos Theory: Nonlinear Dynamics) 
ศาสตร์แห่งการตีความ (Hermeneutics) และสุดท้าย แนวคิดการอิงจุดยืนของนักวิจัย (Orientation 

Qualitative Inquiry)  

ผู้ศึกษาเห็นว่า ปัจจัยที่มีส่วนในการเลือกใช้ทฤษฎีใดมากเป็นทฤษฎีรากฐานน้ันมาจาก

ความเก่ียวข้องของตัวปรากฏการณ์นั้นว่าจะเหมาะสมกับทฤษฎีใด นอกจากน้ันก็จะเป็นมุมมองของ 

ผู้ศึกษาที่มีต่อปรากฏการณ์น้ัน ๆ และการศึกษาไม่ได้จํากัดว่าต้องใช้ทฤษฎีใดทฤษฎีหน่ึงหรือว่ามี 

การระบุทฤษฎีรากฐานไว้อย่างเบ็ดเสร็จกับงานศึกษาประเภทหนึ่งโดยเฉพาะ งานศึกษาแต่ละงาน

อาจจะสามารถใช้แนวคิดทฤษฎีรากฐานในการนําร่องได้มากกว่า 1 ทฤษฎี  

ผู้ศึกษาเลือกใช้ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งสะท้อนให้เห็นจากการทบทวนแนวคิดใน

บทที่ 2 แต่ถึงกระน้ัน ผู้ศึกษาเองก็ยังรู้สึกถึงความมีตัวตนของศาสตร์แห่งการตีความในงานศึกษา

เช่นกัน เพราะการเข้าไปศึกษากับมนุษย์ในสังคมในประเด็นการต่อรองต่อต้านมลทินประทับที่ทํางาน

อยู่รายรอบเนื้อตัว (หรือแม้กระทั่งเข้าไปเป็นส่วนหน่ึงของตัวตน) ของผู้ป่วย เพราะฉะนั้นสิ่งที่ผู้ป่วย

รู้สึกนึกคิด (แท้จริงแล้วทุก ๆ คนที่เก่ียวข้องในการสร้างมลทิน) ก็ต้องยอมรับว่าเกิดจากการตีความ

ของบุคคลน้ัน ๆ ก่อนที่จะออกมาเป็น ความคิด พฤติกรรม จนถึงปฏิบัติการต่าง ๆ ที่สุดท้ายผู้ศึกษา

จะจัดให้เป็นการต่อต้าน ยอมรับ ขัดขืน ต่อรอง ฯลฯ หรือแม้กระทั่งความคิดที่ผู้ป่วยมีต่อตนเอง  
ก็ล้วนแล้วแต่เป็นการตีความทั้งสิ้น และผู้ศึกษามีหน้าที่พยายามเข้าใจและถ่ายทอดในสิ่งที่ผู้ป่วย 

คิด รู้สึก ซึ่งเมื่อกล่าวถึงจุดน้ี ทําให้ผู้ศึกษาหวนคิดถึงประสบการณ์ชีวิตของตนเองทีมีต่อเพ่ือนผู้เรียน

จบจากสาขาวรรณคดีอังกฤษ เพราะหน้าที่ของเธอ คือ การตีความความหมายของคําในวรรณกรรม

ท่ามกลางเง่ือนไขทางสังคมและวัฒนธรรมของยุคน้ัน ๆ เพราะฉะน้ันนักแปลวรรณกรรมจะต้องเลือก

คําที่นอกจากจะทําให้เข้าถึงความหมายต้นฉบับแล้ว ยังต้องสะท้อนบริบทของสังคมตามที่ผู้เขียน

ต้องการจะสื่อ เช่นเดียวกับที่ กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ (2554) กล่าวถึง วิธีในการตีความพระคัมภีร์

ของ ฟรีดิช ชลายเออร์มาเคอร์ (Friedich Schleiermacher ค.ศ. 1769 -1834) ซึ่งเป็นผู้ที่มี 

ความโดดเด่นอย่างมาก การตีความของเขาถูกแบ่งออกเป็นสองระดับคือ ระดับไวยากรณ์ และระดับ

จิตวิทยา เป็นการตีความที่ให้ความสําคัญกับเบ้ืองหลังและสภาพจิตใจของผู้แต่ง แน่นอนว่ารวมถึง 
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การมองบริบททางสังคม โดยการทําความเข้าใจระบบทั้งหมด และพยายามคิดในสิ่งที่ผู้แต่งคิด 

จากน้ันจึงถ่ายทอดมันออกมาให้ใกล้เคียงกับเจตนารมณ์ด่ังเดิมของผู้แต่งให้ได้มากที่สุด 

จากที่กล่าวเกี่ยวกับศาสตร์แห่งการตีความมาน้ัน จะเห็นว่าศาสตร์แห่งการตีความให้

คุณค่ากับผู้แต่งวรรณกรรม หรือสําหรับในที่น้ี คือ ผู้ป่วยจิตเวชท่ีจะเป็นเจ้าของเรื่องราวชีวิตของ

ตัวเอง ผู้ศึกษาสามารถนําเอามุมมองเหล่าน้ีไปใช้ในการทําความเข้าใจส่ิงที่ผู้ป่วยจิตเวชเผชิญ และ

อธิบายมันออกมา โดยข้อความท่ีได้น้ันจะต้องเจือปนความคิดของผู้วิจัยให้น้อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

ซึ่งนับว่าเป็นประโยชน์อย่างมาก แต่ถึงอย่างไรก็ตาม เมื่อนํามาเทียบเคียงกับทฤษฎีปฏิสัมพันธ์

สัญลักษณ์แล้วศาสตร์แห่งการตีความ ไม่ได้แสดงให้เห็นถึงกระบวนการ เช่น การตีความจะช่วยบอก
ว่าผู้ป่วยนิยามตนเองว่าอย่างไร แต่ไม่ได้แสดงให้เห็นถึงข้ันตอน กระบวนการ ที่ก่อร่างสร้างตัวเป็น

ความคิดเกี่ยวกับตนเองของผู้ป่วยคนน้ัน ๆ เป็นต้น ดังน้ันผู้ศึกษาจึงขอใช้ศาสตร์แห่งการตีความใน

ฐานะส่วนหน่ึงของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท้ังหมดที่จะเกิดขึ้น 

ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์มีฐานะเป็นแนวคิดทางจิตวิทยาสังคมแขนงหน่ึง คําว่า “Symbolic 

Interactionism” เกิดขึ้นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1937 โดยเฮอร์เบิร์ต บลูมเมอร์ (Herbert Blumer) เขามีชีวิต

อยู่ระหว่างปี ค.ศ. 1900-1987 และนอกจากบลูมเมอร์แล้ว นักคิดที่มีอิทธิพลทางความคิดของเขา ก็คือ 

จอร์จ เฮอร์เบิร์ต มี๊ด (G. H. Mead) ซึ่งเป็นนักสังคมวิทยาสํานักชิคาโก (Chicago School) อย่างไรก็ตาม  

ผู้ศึกษาได้อธิบายแนวคิดย่อย ๆ ซึ่งมีความสําคัญในการศึกษาเอาไว้แล้วในบทท่ี 2 ดังน้ันในส่วนน้ี จึงจะ

นําเสนอภาพรวมของความคิด การมองโลกแบบนักปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ และการนํามาประยุกต์ใช้ใน

วิธีวิทยา 

ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นทฤษฎีที่เกิดขึ้นในช่วงปลาย ค.ศ.1800 ซึ่งในขณะ

น้ันเอง เหล่าบรรดานักสังคมวิทยาในยุโรปได้ให้ความสนใจไปที่การมองเชิงโครงสร้าง ไม่ได้เน้นที่ 

การมองในระดับความสัมพันธ์ของปัจเจก ยกตัวอย่างนักทฤษฎีแนวโครงสร้างที่มีช่ือเสียงอันอาทิ 

ออกัสท์ คองท์ (August Comte: 1798-1857) ที่มีแยกสังคมออกเป็น สังคมสถิต (Social Statics) 
และสังคมพลวัตร (Social Dynamics) และนอกจากคอมท์ ในยุคดังกล่าว ยังมีนักสังคมวิทยาที่

มุ่งเน้นศึกษาและอธิบายเชิงโครงสร้างเช่น เฮอร์เบิร์ท สเปนเซอร์ (Herbert Spencer) เอมิลล์  

เดอร์ไคม์ (Emile Durkheim) เม็กซ์ เวเบอร์ (Max Weber) และ จอร์จ ซิมเมล (Georg Simmel) 

โดยผู้ศึกษาเห็นว่า มีการเปลี่ยนแปลงของวิธีการคิด และเน้ือให้ในทฤษฎีของนักคิดแต่ละคนทีละเล็ก

ละน้อย จากการมองเชิงโครงสร้างใหญ่ ๆ เร่ิมลดระดับลงมาที่การศึกษาในประเด็นการกระทําทาง

สังคม (Type of Social Actions) อย่างเช่นของ เวเบอร์ และการกล่าวถึง ความสัมพันธ์ของคน 

(Individual) กับ สังคม (Society) ของซิมเมล  

จะเห็นว่า ท่ามกลางยุคเริ่มต้นของศาสตร์ทางสังคม เริ่มมีความสนใจเกี่ยวกับประเด็น

ของปัจเจกและการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อมมากขึ้น โดยเฉพาะที่มหาวิทยาลัยชิคาโก 
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สหรัฐอเมริกา ซึ่งในขณะน้ันเป็นช่วงเวลาที่เมืองชิคาโกกําลังเติบโตกลายเป็นนครขนาดใหญ่ ทําให้ชิ

คาโกกลายเป็นพ้ืนที่ศึกษาของนักสังคมวิทยาจํานวนมาก การเติบโตทางเศรษฐกิจ การเกิดขึ้นของ

โรงงานอุตสาหกรรม บริบททางสังคมในขณะน้ันได้ก่อให้เกิดความต้องการศึกษาความรู้ทางสังคม 

เป็นอย่างมาก บ้างศึกษาเรื่องพัฒนาการของเด็ก บ้างศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง

ทางสังคมท่ีเกิดข้ึนกับบุคลิกภาพเป็นต้น แม้กระทั่งต้นกําเนิดทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์อย่างมี๊ดเอง

ก็ตามก็ยังเข้าไปมีกิจกรรมร่วมกับ Settlement House (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2554) ซึ่งเป็น

การเคลื่อนไหวทางสังคม (Social movement) ที่เริ่มต้นในช่วง ค.ศ. 1880 และเข้มข้นที่สุดในช่วง 

ปี 1920  
ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นทฤษฎีที่เกิดจากการผนวกรวมจากหลากหลายทฤษฎี 

โดยเร่ิมจากอุดมคติแนวโรแมนติก (Romantic Idealism) ลัทธิปฏิบัตินิยม (Pragmatism) มุมมอง

ทางจิตวิทยาสังคมที่พัฒนามาจากงานของ เจมส์ ดับเบ้ิลยู.บาลด์วิน (James W. Baldwin) จอห์น  

ดิวอ้ี (John Dewey) นักสังคมวิทยา เช่น ดับเบ้ิลยู ไอ ธอมัส (W. I. Thomas) และชาร์ล ฮอล์ตัน  

คูลลี่ (Charles Horton Cooley) และนักจิตวิทยาอย่างเช่นวิลเลี่ยม เจมส์ (William James) ซึ่งนักคิด

เหล่าน้ีมีส่วนในยุคแรก ๆ ของการพัฒนาทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 

2554, น. 154) 

อย่างที่กล่าวไว้ว่า ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นการผสมผสานทฤษฎีต่าง ๆ เอาไว้

อย่างมากมาย แต่ทั้งน้ีก็ใช่การต้นกําเนิดที่หลากหลายจะทําให้ไร้ซึ่งหลักการที่ชัดเจน และถึงแม้ว่า

ส่วนหน่ึงในการวางรากฐานจะมาจากนักจิตวิทยา แต่หลักการของทฤษฎีน้ีกลับต่อต้านทฤษฎีจิตวิทยา

การเรียนรู้อย่างของพวกวัตสัน (Watsonian behaviorism) หรือพวกที่เช่ือว่าพฤติกรรมของมนุษย์

น้ันเกิดจากการตอบสนองต่อสิ่งเร้า และพฤติกรรมสามารถป้ันได้ด้วยการวางเง่ือนไข  

ในทางตรงกันข้าม นักทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์กลับมองว่ามนุษย์มีความเป็น “สัตตะ

ทางสังคม” (Social Beings) ที่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน มนุษย์มีความแตกต่างจากสัตว์ การตอบสนอง
ของมนุษย์ไม่ได้เกิดขึ้นอย่างง่ายดาย แต่เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน หากมองในมุมของ วิลเลี่ยม เจมส์ 

การตีความสัญลักษณ์ (รวมท้ังภาษา) ของมนุษย์เป็นสิ่งที่ต้องอาศัยประสบการณ์ในอดีต และอาจเป็น

ประสบการณ์ที่มากกว่าหน่ึงประสบการณ์ และเน่ืองจากว่าปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งที่เกิดขึ้น

ตลอดเวลา จึงเรียกได้ว่ามนุษย์เป็นผู้กําหนดสร้าง ความหมายของสิ่งต่าง ๆ ขึ้นมาโดยมีการตีความ

เป็นเคร่ืองมือ  

อีกสิ่งหน่ึงที่มนุษย์มีความแตกต่างจากสัตว์ คือ มนุษย์มีกระบวนการคิด ซึ่งความสามารถ

ในการคิดนั้นจะต้องกระทําผ่านสัญลักษณ์ที่เรียกว่า “ภาษา” หากปราศจากภาษา มนุษย์ก็ไม่สามารถ

คิดได้ และจากที่ผู้ศึกษาทราบเกี่ยวกับแนวคิดหลังสมัยใหม่นิยม ที่ให้ความสําคัญกับการวิเคราะห์

โครงสร้างภาษา พวกหลังสมัยใหม่นิยมถึงกับกล่าวว่า ความสามารถในการคิดของมนุษย์มีทําได้เพียง
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แค่ที่ภาษาสามารถพาไปถึง เป็นต้น หากแต่ว่าสัตว์ ไม่สามารถคิด วิเคราะห์ สังเคราะห์ แยกแยะ 

ได้เท่า 

ด้วยความสามารถในการคิด การรับรู้การมีตัวตนของมนุษย์ นักทฤษฎีปฏิสัมพันธ์

สัญลักษณ์จึงกล่าวถึง “อัตมโนทัศน์” (Self-concept) กล่าวคือมนุษย์สามารถสร้างและพัฒนา 

อัตมโนทัศน์ขึ้นมาได้ เน่ืองจากมนุษย์สามารถมองเห็นตนเอง จึงสามารถประเมินการกระทํา รวมทั้ง

อารมณ์ความรู้สึกของตนเองและเปลี่ยนมันอย่างรู้สํานึก ในที่น้ี กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ (2554) 

กล่าวเอาไว้ว่า การสะท้อนและการประเมินที่มุ่งสร้างอัตมโนทัศน์ของผู้คน จะมีผลทําให้บุคคล

สามารถมีประสบการณ์ต่อตนเองทั้งในด้านที่เป็นประธาน (Subject) และกรรม (Object) 
อัตมโนทัศน์ไม่ใช่สิ่งที่เกิดข้ึนมาลอย ๆ หรือติดตัวเรามาต้ังแต่กําเนิด แต่เป็นผลจาก

ปฏิสัมพันธ์ในชีวิตของมนุษย์และการขัดเกลาทางสังคม (Socialization) ตัวอย่างพ้ืนฐานที่สุดที่ 

ผู้ศึกษามักจะยกตัวอย่างเมื่อต้องการทําความเข้าใจการเกิดข้ึนของอัตมโนทัศน์คือกระบวนการในการ

แต่งกายของมนุษย์ กล่าวคือ เราจะเป็นผู้กระทําเมื่อเราคิดว่าเราอยากจะเลือกเสื้อตัวหน่ึงขึ้นมาที่เรา

รู้สึกชอบ และอยากจะใส่มัน เราต้องการให้ผู้อ่ืนเห็นตัวเราในชุดน้ี แบบน้ี แต่ทว่าในขณะที่ไล่เลี่ยกัน 

ความคิดอีกความคิดหน่ึงที่มาจากสังคม อันได้แก่ความคาดหวังของคนอ่ืน ๆ ก็จะพยายามบอกกับตัว

เราเองว่า น่าจะเป็นชุดน้ี ชุดน้ีน่าจะเหมาะกับที่ที่เราจะไป บุคคลที่เราจะเจอมากกว่า ซึ่งน่ันเท่ากับว่า

เรากําลังเป็นผู้ถูกกระทํา จึงกล่าวได้ว่า เราจึงเป็นทั้งผู้กระทําและผู้ถูกกระทําตลอดเวลา เป็นต้น 

เพราะฉะน้ัน ในมุมของทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ แนวคิดเรื่องอัตมโนทัศน์จึงเป็นสิ่ง 

ที่สําคัญและควรให้ความสนใจเป็นอย่างยิ่ง และสิ่งน้ีได้นําไปสู่การศึกษาสิ่งที่ไกลออกไป น่ันคือ  

การขัดเกลาทางสังคม และมองการขัดเกลาอย่างเป็นกระบวนการ ซึ่งต้องมีการยอมรับ ต่อต้าน  

การดัดแปลง เปลี่ยนแปลงที่หลากหลาย กว่ามนุษย์คนหน่ึงจะพัฒนาอัตมโนทัศน์จนเป็นเขาและเธอ

ในทุกวันน้ี 

กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ (2554, น. 156) ได้กล่าวถึง หลักการสําคัญของปฏิสัมพันธ์
สัญลักษณ์ว่าประกอบด้วย 7 หลักการ คือ 

1. มนุษย์ไม่เหมือนสัตว์โลกที่ตํ่ากว่า ตรงที่มนุษย์มีความสามารถในการคิด 

2. ความสามารถในการคิดน้ันได้รับการปรับขัดดัดแปลงจากปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 

3. ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม บุคคลได้เรียนรู้ความหมายและสัญลักษณ์ ที่ทําให้บุคคลฝึกฝน

ความสามารถในการคิดที่เป็นฉบับเฉพาะของตนเอง 

4. ในขณะเดียวกัน ความหมายและสัญลักษณ์ก็ทําให้บุคคลได้ดําเนินการกระทําและ

ปฏิสัมพันธ์ไปได้ในแบบฉบับที่เป็นเฉพาะของตน 

5. บุคคลมีความสามารถที่จะปรับปรุงและดัดแปลงความหมายของสัญลักษณ์ที่ตนใช้

ในการดําเนินการกระทําและปฏิสัมพันธ์ โดยเป็นไปตามพ้ืนฐานการตีความหมายสถานการณ์ของตน 
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6. การท่ีบุคคลสามารถสร้างหรือปรับปรุงดัดแปลงและสร้างทางเลือกของตนเองได้ 

ส่วนหน่ึงมาจากการที่เขา/เธอสามารถที่จะสร้างปฏิสัมพันด้วยตนเอง อันทําให้สามารถตรวจสอบชุด

ของการกระทําทางเลือกต่าง ๆ ที่เป็นไปได้ การประเมินการได้หรือเสียประโยชน์จากทางเลือกแต่ละ

ทางและเลือกเอาทางเลือกอย่างใดอย่างหน่ึง 

7. แบบแผนการดําเนินการกระทําและปฏิสัมพันทําให้เกิดกลุ่มทางสังคมข้ึน 

ผู้ศึกษาเห็นว่า หลักการทั้ง 7 ข้อขั้นต้นน้ันค่อนข้างครอบคลุมอยู่แล้ว แต่ทั้งน้ีเน่ืองจาก

คําว่า “หลักการ” น่ันหมายความว่าเป็นสิ่งที่ได้จากการวิเคราะห์ จนกระทั่งสังเคราะห์ออกมาเป็น

หลักการดังกล่าว เพ่ือให้เห็นภาพชัดเจนมากข้ึน ผู้ศึกษาจึงจะขออธิบายเพ่ิมเติมในหลักการข้อที่ 6 ซึ่ง
ดูจะซับซ้อนกว่าข้ออ่ืน ๆ หลักการข้อที่ 6 น้ัน อธิบายได้จากตัวอย่างการสนทนาของบุคคล กล่าวคือ 

บุคคลแต่ละบุคคลย่อมมีอัตมโนทัศน์ที่ตนเองพัฒนาจากประสบการณ์ของตนเอง จนกระทั่งมีแบบ

ฉบับเฉพาะตัว (Originally) ของตนเอง แต่เมื่อบุคคลต้องสนทนา หรือพบเจอ (ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม

เกิดขึ้นได้โดยแม้ไม่ต้องสนทนา เพียงการรับรู้ผ่านอายตนะทั้ง 6 ก็สามารถนําไปสู่กระบวนการ

ดังกล่าวได้) เราจะทําการประเมินทันทีว่า คนที่เราเจอน้ันเป็นใคร โดยการตีความจากสถานท่ี 

ที่พบเจอ การแต่งกาย ท่าทาง วิธีการพูดของเขา/เธอคนน้ัน เช่น เมื่อผู้ใช้บริการ (ป่วยจิตเวชหรือ

ญาติ) เขาไปในสถาบันจิตเวชใดก็ตาม เมื่อพบกับหญิงวัยกลางคน แต่งกายด้วยชุดสุภาพและสวม 

เสื้อกาวน์ (เสื้อสีขาวที่แพทย์ เภสัชกรสวมใส่) ผู้ใช้บริการก็จะตีความว่า หญิงคนดังกล่าวคงเป็น

จิตแพทย์ เพราะฉะนั้น ผู้ ใ ช้บริการอาจจะยกมือไหว้ทันที หรืออาจจะแสดงท่าทีนอบน้อม 

นอกจากน้ัน ระหว่างการสนทนา บุคคลย่อมจะประเมินคู่สนทนาของตนเองอยู่เสมอ และนําสิ่งที่

ประเมินได้น้ันมาปรับปรุง ปรับเปลี่ยนวิธีการพูด การแสดงออกของตนเอง เกิดเป็นความคาดหวัง 

คาดเดาว่า คู่สนทนาต้องการจะฟังอะไร ชอบอะไร ผ่านการสังเกตสัญลักษณ์ต่าง ๆ ที่คู่สนทนา

แสดงออกเช่น นํ้าเสียง น่าทาง แววตา การถอนหายใจเป็นต้น บุคคลก็จะแสดงพฤติกรรมน้ันออกไป 

เป็นกระบวนการที่ตอบโต้กันอย่างไม่สิ้นสุด จนกระทั่งจากกัน และกลายเป็นแบบแผนของปฏิสัมพันธ์
ที่ผู้ใช้บริการจะกระทําเมื่อต้องกลับมาเจอกับจิตแพทย์หญิงวัยกลางคน คนดังกล่าวในการนัด 

ครั้งต่อไป ซึ่งสิ่งที่กล่าวมาน้ี เป็นกระบวนการตอบโต้กันของ The Me and The I ตามที่มี๊ดพูดเอาไว้ 

เพราะฉะน้ัน อัตมโนทัศน์จึงเกิดจากการผสมผสานซึ่งเป็นขั้นตอนที่สลับซับซ้อนและต่อเน่ืองอย่างมาก  

จากท่ีกล่าวมาน้ัน ทําให้เห็นภาพรวมได้ว่า ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์มีรากฐาน

ความคิดอย่างไร และนักปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์มองโลกเช่นใด นอกจากนั้น ผู้ศึกษายังเห็นว่าหาก

ทบทวนนักทฤษฎีในกลุ่มนี้ให้ถี่ถ้วน จะพบความเช่ือมโยงระหว่างปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์และแนวคิด

หลังสมัยใหม่ น่ันคือการศึกษาเกี่ยวกับอัตตาของมนุษย์ หรือแม้กระทั่งเร่ืองของการทํางานของมลทิน 

(ในรูปหน่ึงของอํานาจ) ก็เช่นเดียวกัน เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นผ่านการกระทําทางสังคม มีกระบวนการ  

ซึ่งแน่นอนว่าสามารถอธิบายได้โดยปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ แต่ขณะเดียวกัน ก็เป็นเร่ืองที่น่าสนใจว่า 
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กระบวนการประทับมลทินน้ัน ๆ จะถูกมองด้วยสายตาแบบไหน สายตาโครงสร้างนิยมที่อาจจะยึดมั่น

ถือมั่นว่ามลทินที่เกิดขึ้น มีต้นตอมาจากสถาบันจิตเวช หรือจะมองในสายตาของนักคิดหลังสมัยใหม่  

ที่เช่ือว่าไม่มีศูนย์กลางของอํานาจที่แน่นอน หากศูนย์กลางของอํานาจจะเปลี่ยนไปตลอดเวลาตาม

ความคิดเก่ียวกับศูนย์กลางน้ัน ๆ ตามท่ี ธีรยุทธ บุญมี (2554) กล่าวถึง แนวคิดของ ณาคส์ แดร์ริดา 

(Jacques Derrida) เอาไว้ 

นอกเหนือจากการนําเสนอภาพรวมและหลักสําคัญของทฤษฎีปฏิสัมพันธ์ ซึ่งเป็น

รากฐานของการศึกษาแล้ว ผู้ศึกษาเห็นว่าควรมีการกล่าวไปถึงการทําปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ไป

ประยุกต์ในวิธีวิทยา ซึ่ง กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ ได้กล่าวเอาไว้อย่างน่าสนใจและเห็นภาพในหนังสือ
การวิจัยเชิงคุณภาพในสวัสดิการสังคม: แนวคิดแนะการวิจัย 

หลักการแรกที่มีความสําคัญอย่างมาก และเป็นจุดยืนหลักของแนวคิดนี้ คือ การให้

ความสําคัญกับโลกเชิงประสบการณ์ (Respecting the Empirical World) ในที่น้ีหมายถึง ทิศทาง

ของการศึกษา บางคร้ังผู้ศึกษาอาจใช้ทฤษฎี ซึ่งเป็นสิ่งที่ค่อนข้างจะแน่ชัดในช่วงเวลาหน่ึงเข้าไปทํา

ความเข้าใจ เพ่ือตรวจสอบว่าผลที่ได้เป็นอย่างไร ตรงกับทฤษฎีหรือไม่ ประหน่ึงว่าชีวิตมนุษย์สามารถ

อธิบายได้ด้วยทฤษฎีที่ถูกค้นพบมากมาย ยกตัวอย่างเช่นทฤษฎีทางจิตวิทยาคลาสสิกบางทฤษฎี  

แต่ไม่ใช่สําหรับปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ถึงแม้ว่าจะมีช่ือขึ้นต้นว่าเป็นทฤษฎีใหญ่ทฤษฎีหน่ึง ทฤษฎีน้ี

กลับพยายามแสวงหาข้อค้นพบใหม่ ๆ หรืออาจจะเดิม ๆ ในระดับที่เรียกว่า ระดับติดดิน (Grounded) 

(กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2554, น. 81) เป็นทฤษฎีที่ให้ความสําคัญกับสิ่งที่เกิดข้ึนจริงใน

ชีวิตประจําวันของบุคคล เป็นค้นหา “กระบวนการ” ซึ่งในคําว่ากระบวนการน้ีเอง จะส่งผลงานศึกษา

มีความเฉพาะตัว (Uniqueness) ซึ่งข้อค้นพบนั้น อาจจะเป็นข้อค้นพบที่ใกล้เคียงกับงานศึกษาช้ินที่

ผ่านมาหรืออาจเป็นข้อค้นพบใหม่ก็เป็นได้ จากนั้นอยู่ที่ว่าผู้ศึกษาจะทําอย่างไรกับข้อค้นพบที่ได้  

จะสังเคราะห์ออกมาในรูปแบบใด ไม่แน่ว่าอาจเกิดเป็นชุดความรู้ใหม่ ๆ เพ่ือเป็นรากฐานในการสร้าง

เคร่ืองมือเชิงวิชาชีพต่อไปก็เป็นได้ แต่ทั้งน้ีนักสังคมสงเคราะห์พึงตระหนักว่า ข้อค้นพบที่ได้จาก
การศึกษานั้น ต้ังอยู่ในการเปลี่ยนแปลงเสมอ  

ในที่ น้ี ผู้ศึกษาขอยกตัวอย่างที่ กิติพัฒน์ ได้กล่าวไว้ คือ “ครูและนักเรียนดําเนิน

กระบวนการสร้างความหมายอย่างไร” หรือถ้าให้เปลี่ยนเป็นข้อคําถามที่สอดคล้องกับงานของผู้ศึกษา

ก็จะเป็น “ผู้ป่วยดําเนินกระบวนการนิยามความหมายของเองอย่างไร” เป็นต้น เมื่อเป็นเช่นน้ี 

การศึกษาก็จะไม่เป็นเพียงการค้นหาว่าผู้ป่วยให้ความหมายกับตนเองว่าอย่างไร ถ้าเป็นเช่นน้ี ไม่ว่า 

ผู้ศึกษาจะอธิบายการนิยามตนเองของผู้ป่วยยืดยาวเพียงใด อาจเรียกไม่ได้ว่างานศึกษา เช่นน้ี 

มีรากฐานมาจากปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ น่าจะมีฐานมาจากศาสตร์แห่งการตีความเสียมากกว่า เพราะ

ไม่ได้สะท้อนเลยว่า ความหมายน้ัน ๆ เกิดมาได้อย่างไร เพราะขึ้นช่ือว่าปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ 

ความหมายใด ๆ จะเกิดต้องมีการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 2 สิ่งขึ้นไป อาจเป็นผู้ป่วยกับใครบางคน (ที่มี



63 

ตัวตน) หรือแม้แต่ความคิดกับความคิด ในลักษณะของอํานาจที่แฝงมาในสัญลักษณ์ต่าง ๆ ในชีวิตของ

ผู้ป่วยเองเป็นต้น 

หลักประการที่สองคือ การมองความเป็นจริงเชิงซ้อน (Layers of Reality) นอกจาก

ชีวิตทางสังคมจะมีความสลับซับซ้อนและหลากหลายอย่างมากแล้ว เสมือนความหลากหลายใน 2 มิติ 

ทว่าปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ให้ความหมายลงไปถึงความลึกซึ้งของความหมายอีกด้วย ในเมื่อเช่ือว่า

บุคคลเป็นผู้กําหนดสร้างความหมาย ความจริงของตนเองที่มีความหลากหลาย แล้วแต่ว่าจะอยู่ใน

บริบทใด ความจริงที่ถูกสร้างข้ึนมายังทับซ้อนกันหลายช้ันอีกด้วย กล่าวคือ ภายใต้ความจริงชุดหน่ึงที่

บุคคลให้ความหมาย ย่อมมีความจริงอีกช้ันหน่ึงซ่อนอยู่ และในที่น้ีผู้ศึกษาเห็นว่า ความจริงแต่ละช้ัน
น้ัน ย่ิงลึกลงไป ย่ิงเป็นความจริงที่มีคุณสมบัติเรียบง่าย ผู้ศึกษาไม่อาจทําตัวเป็นผู้รู้ได้ในจุดน้ี แต่อยาก

ต้ังข้อสังเกตเอาไว้ว่า ความจริงที่ลึกที่สุด คือ ความจริงที่เรียบง่ายที่สุด และอาจจะใกล้เคียงกับทฤษฎี

ใหญ่ที่ถูกค้นพบเอาไว้โดยนักสังคมวิทยาและจิตวิทยาเสียด้วยซ้ํา จึงเกิดคําถามข้ึนว่า แล้วเช่นน้ีจะ

ค้นหาความจริงที่ทับซ้อนกันหลายช้ันที่คําตอบสุดท้ายคาดเดาได้จากทฤษฎีไปเพ่ืออะไร ผู้ศึกษาจึงขอ

เสนอว่า เราควรต้ังคําถามกลับว่า ทําไมความจริงง่าย ๆ จึงถูกทําให้ซับซ้อนโดยบุคคลผู้น้ัน และเขา

ทําไปเพ่ืออะไรน่าจะเหมาะสมและเป็นประโยชน์มากกว่า  

หากต้องการศึกษาชีวิต โดยเฉพาะเมื่อต้องเห็นกระบวนการที่บุคคลให้ความหมายต่อสิ่ง 

ต่าง ๆ และการตอบสนองต่อสิ่งที่เขาให้ความหมายได้อย่างถ่องแท้น้ัน จําเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ศึกษาจะต้อง

พยายามเข้าไปยืนในจุดที่บุคคล ๆ น้ันยืนอยู่ เพ่ือจะให้เข้าใจในสิ่งที่เขาเป็น สิ่งที่เขาคิด เพราะคนเรา

ไม่ได้ตอบสนองต่อความจริงเชิงปรนัย ไม่เช่นน้ันทุก ๆ คนย่อมตอบสนองต่อสิ่งเดียวกันที่คล้ายกัน  

แต่คนเราตอบสนอง (ในที่น้ีขอฝืนใจใช้คําว่าสิ่งเร้า) ไปตามความหมายท่ีบุคคลให้ต่อสิ่งเร้าต่างหาก 

เพราะฉะน้ัน จึงมีความแตกต่างกัน และการที่ผู้ศึกษาจะสามารถรับรู้ได้ในสิ่งที่ใกล้เคียงกับผู้ป่วย 

จิตเวชหรือคนในครอบครัวรับรู้ได้น้ัน ต้องนําตัวเข้าไปใกล้ชิดกับเขา/เธอให้มากที่สุด เพราะ

ปฏิสัมพันธ์ที่ผู้วิจัยเห็นจะได้เป็นปฏิสัมพันธ์จริงที่เคยเกิดข้ึน ไม่ใช่ปฏิสัมพันธ์ที่ถูกปรับเปลี่ยนเพราะมี
ตัวผู้วิจัยเข้าไปปรากฏในสนาม จุดน้ีเป็นความท้าทายสําหรับตัวผู้ศึกษาเป็นอย่างมาก เพราะฉะน้ัน 

ระยะห่างทางสังคมวิทยา (Sociology Distance) จึงเป็นสิ่งหนึ่งที่ต้องคํานึงถึง 

สิ่งต่อมา คือ ผู้ศึกษาต้องให้ความสําคัญต่อวัฒนธรรม (Appreciating the Culture) 

เน่ืองผู้ศึกษาต้องเข้าไปทําความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึน เท่ากับว่าสนามที่ลงไปศึกษาน้ันเต็มไปด้วย

ความหมาย ทุก ๆ ที่ของบรรยากาศเต็มไปด้วยความหมายที่ถูกเข้ารหัส เป็นที่รู้กันดีว่า ความหมาย

สามารถอยู่ในรูปของภาษา ซึ่งภาษาก็มีหลากหลายภาษาหลายสําเนียงคําบางคํายากที่จะเข้าใจและ

อาจจะไม่มีระบุไว้ในภาษาที่ผู้วิจัยเข้าใจ เช่นตัวอย่างของ จิราลักษณ์ จงสถิตมั่น (2551) มักกล่าวถึง

ศัพท์คําว่า “ขึด” ของคนเมือง (คนภาคเหนือ) ซึ่งคนไทยภาคอ่ืนจะไม่เข้าใจ หรือในภาษาไทย เรามี

คําเรียกของสีขาวเพียงไม่กี่คํา แต่พวกเอสกีโมมีคําเรียกสีขาวกว่า 30 คํา ซึ่งคนไทยไม่มีทางเข้าใจ  
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(ธีรยุทธ บุญมี, 2554, น. 22) นอกจากน้ันความหมายอาจถูกเข้ารหัสไว้ในท่าทาง นํ้าเสียง สายตา 

เป็นรหัสที่ซับซ้อนซึ่งผู้ที่เติบโตมาในวัฒนธรรมน้ัน ๆ จึงจะสามารถถอดรหัสและเข้าใจความหมายท่ี

ถูกส่งมาได้ เพราะฉะน้ันจึงน่ากังวลว่า ความหมายที่ผู้ศึกษาถอดได้ และฟังดูเป็นเหตุเป็นผล อาจจะ

เป็นเหตุผลที่เกิดจากการถอดรหัสที่ผิดพลาดก็เป็นได้ คําถามต่อมาคือ ผิดพลาดเพราะอะไร ถอดรหัส

ผิดหรือว่าเป็นความต้ังใจของผู้ส่งสารให้ผู้ศึกษาถอดรหัสน้ันผิด เพ่ือซ่อนความจริงช้ันต่อไปเอาไว้ 

เป็นต้น 

กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์ (2554) กล่าวว่า ดังน้ันผู้ศึกษาต้อง “ล้างตัวให้สะอาด” 

(Wash Clean) คือ การล้างกรอบทางวัฒนธรรมส่วนตัวของผู้วิจัยออกให้หมดหรือให้เจือจาง เพ่ือ
ไม่ให้ชุดความรู้ ระบบคุณค่าของตัวเราเองเข้าไปทําให้การถอดรหัสของสัญญะผิดพลาด  

ประการต่อมา คือ การเรียนรู้สัญลักษณ์ (Learning the Symbols) จะกล่าวไปแล้ว 

การมองโลกแบบนักปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์มีความคล้ายคลึงกับการมองโลกของนักสัญศาสตร์ 

อย่างเช่น โซซุร์ (Saussure 1857-1913) ในประเด็นเบ้ืองต้น ผู้ศึกษาจะทําความเข้าใจความหมายที่

เกิดข้ึนในปฏิสัมพันธ์ท่ามกลางบริบทต่าง ๆ ของชีวิตบุคคล ดังน้ันการเรียนรู้ภาษาท้องถิ่น เรียนรู้

วัฒนธรรมท้องถิ่น เพราะฉะน้ันการเรียนรู้ไปให้ถึงประวัติศาสตร์ชุมชนจึงมีความสําคัญ เพราะจะทํา

ให้เข้าใจความเป็นมาของวัฒนธรรม หรือถ้าจะให้เห็นภาพก็คงเปรียบได้กับงานสังคมสงเคราะห์ชุมชน 

ที่นักสังคมสงเคราะห์ต้องทําแผนที่เดินดิน พยายาม ศึกษาประวัติของชุมชนเพ่ือให้เข้าใจพัฒนาการ

ของการเมืองในชุมชนน้ัน ๆ เช่นเดียวกัน การที่เรารู้ที่มาที่ไปของวัฒนธรรมท้องถิ่นจะทําให้ผู้ศึกษา

สามารถยืนอยู่ถูกที่ถูกเวลา นอกจากน้ัน วัฒนธรรมท้องถิ่น อาจเรียกว่า เป็นรหัสลับที่ยืดยาวสิ่งหน่ึงที่

แฝงไปด้วยข้อความมากมาย ซึ่งยากต่อการเข้าไปทําความเข้าใจของผู้ที่ไม่รู้วิธีถอดมันอย่างเช่นผู้วิจัย

ที่เป็นคนนอก 

จากท่ีกล่าวมา ทําให้สามารถเข้าใจถึงความสําคัญของการทําความเข้าใจความหมาย 

(สัญญะ) ซึ่งย่อมข้ึนอยู่กับวัฒนธรรมของพ้ืนที่น้ัน ๆ  และในเมื่อผู้วิจัยต้องการเข้าไปศึกษาปฏิสัมพันธ์ 
จึงจําเป็นต้องเข้าไปในสถานการณ์ปฏิสัมพันธ์ (Situating the interaction) น้ัน ๆ ผู้วิจัยต้องเข้าใน

บริบทของปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึน ต้องไม่ลืมว่าอัตตาของบุคคลสามารถเลื่อนไหล เปลี่ยนแปลงไปได้ตาม

พ้ืนที่ และเวลา เช่นนอกรั้วสถาบันจิตเวชผู้ป่วยจิตเวชอาจต้องปฏิบัติตัวอย่างหน่ึง เขา/เธออาจต้อง

เรียกนักศึกษาปริญญาโทฝึกงานอย่างตัวผู้ศึกษาว่าหมอ (เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจริงในร้ัวสถาบันจิตเวช 

เจ้าหน้าที่ส่วนมากถูกเรียกว่าหมอ) ต้องทําตามกฎระเบียบ ทั้งที่ในชีวิตจริงเขา/เธออาจเป็นผู้ค้ายา

เสพติดที่วัยรุ่นในชุมชนหวาดกลัวและให้การนับถือ เป็นต้น  

การเข้าใจความเลื่อนไหลของอัตตาน้ัน ชวนให้นึกถึงทฤษฎีใหญ่อย่างแนวคิด เร่ืองสังคม

พลวัตของคองท์ (Auguste Comte, 1798-1857, อ้างถึงใน ภุทชงค์ กุณฑลบุตร, 2528) ที่กล่าวว่า 
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ต้องมองสังคมว่ามีวิวัฒนาการ มีความก้าวหน้า ถึงแม้คองท์จะอธิบายวิวัฒนาการของความรู้ แต่เราใน

ฐานะผู้ศึกษาก็สามารถมองอัตตาของมนุษย์ว่าต้องมีวิวัฒนาการได้ เช่นกัน 

ดังน้ัน อัตตาจึงเป็นสิ่งสําคัญที่ไม่ควรละเลยเมื่อมองในฐานะนักปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ 

การเข้าใจอัตตาของบุคคล ๆ หน่ึง ต้องสํารวจเข้าไปให้ถึงเน้ือในของอารมณ์ความรู้สึก แรงกระตุ้น

ภายใน และอารมณ์ลุ่มหลงชองบุคคล (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2554, น. 86) บลูเมอร์เช่ือว่า 

มนุษย์เลือกที่จะปฏิบัติไม่ใช่เพราะแรงกดดันภายนอกหรือเพราะแรงขับภายในตัว แต่ว่าบุคคล 

มีการเลือก มีการคาดการณ์ถึงผลของการกระทํา ยอมรับความเสี่ยงน้ัน ๆ และทํามันออกมา  

(ทุกขั้นตอนต้องอาศัยการถอดรหัสสัญญะทั้งสิ้น) เพราะฉะนั้นการทําความเข้าใจแรงบัลดาลใจของ
บุคคล การเข้าใจถึงความคิดที่เกิดขึ้นในการตัดสินใจของบุคคล อะไรคือความสุข อะไรคือความทุกข์ 

ทําไมจึงเลือกเช่นน้ัน เขา/เธอช่ังใจอย่างไร จึงเป็นสิ่งที่ผู้ศึกษาต้องพยายามตอบให้ได้  

จากที่กล่าวมาทั้งหมด จะเห็นได้ว่า ผู้ศึกษาเลือกใช้ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นทฤษฎี

รากฐานในการศึกษา เพ่ือมองให้เห็นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ ซึ่งเป็นบ่อเกิดแห่งมลทินประทับและ

วิธีการตอบโต้มลทินน้ัน ๆ ทั้งน้ีถึงแม้จะมีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นแนวทางในการศึกษาร่วมกันการ

ตีความ และแนวคิดหลังสมัยใหม่ ว่าด้วยอํานาจ (วาทกรรม) มาเป็นกรอบในการมอง เพ่ือค้นหาแง่มุม

ที่แตกต่างไปจากการมองโลกอย่างนักโครงสร้างนิยมอย่างที่เป็นมา 

 

3.2 วิธีวิทยา 

 

3.2.1 วิธีการศึกษา 

งานศึกษาช้ินน้ีใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) แบบพรรณนา 

เชิงวิเคราะห์ (Analytical Descriptive Method) ต่อไปนี้ 

3.2.1.1 ศึกษาจากเอกสาร (Documentary Research) ได้แก่ การทบทวน
บทความทางวิชาการ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเอกสารประกอบการเรียนในวิชา สังคมสงเคราะห์จิตเวชใน

สังคมท่ีเปลี่ยนแปลง ซึ่งทําให้สามารถมองภาพกว้างของจิตเวชศาสตร์เชิงวิพากษ์ วิทยานิพนธ์ทั้งใน

ระดับปริญญาโทและเอก งานวิจัยต่าง ๆ รวมทั้งหนังสือที่เก่ียวข้องกับแนวคิด ทฤษฎีเรื่องมลทิน

ประทับ เพ่ือให้ได้ภาพรวมของการศึกษาว่าควรไปในทิศทางใด โดยมีขั้นตอนต่อไปนี้  

 ขั้นแรก ผู้ศึกษาสนใจประเด็นผู้ป่วยจิตเวช เน่ืองจากเป็นเรื่องที่ตนเองมี

ประสบการณ์จากการฝึกภาคปฏิบัติ ผู้ศึกษาใช้วิธีการยืมตําราท่ีเกี่ยวข้องกับงานจิตเวชในฉบับ

ภาษาอังกฤษมา น้ันน้ี เพราะผู้ศึกษาเห็นว่า การอ่านตําราที่เป็นภาษาอังกฤษจะช่วยให้ได้ประเด็นในที่

น่าสนใจมากกว่า เพราะคําศัพท์แต่ละคําน้ัน เมื่อถูกแปลมาเป็นภาษาไทย เท่ากับการกักขัง
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ความหมาย เพราะฉะน้ันการอ่านศัพท์ในภาษาอังกฤษ จะสร้างบรรยากาศของความกระตือรือร้น 

จากน้ันจึงนําประเด็นท่ีได้มาพิจารณาและต้ังคําถามการวิจัยออกมา 

 ขั้นที่สอง เมื่อได้คําถามการวิจัย ต่อมาคือ การหาทฤษฎีที่มีพลังเพียงพอ

ในการอธิบายปรากฏการณ์ ที่สนใจจะศึกษา โดยมุ่งเน้นแนวคิดทฤษฎีที่สอดคล้องโดยตรงกับประเด็น

ที่สนใจเพื่อเป็นหลักในการศึกษา จากน้ันจึงแสวงหาแนวคิดทฤษฎีเพ่ิมเติมจากการทบทวนงานศึกษา

อ่ืน ๆ ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์และมหาวิทยาลัยเชียงใหม่เป็นสําคัญ เน่ืองจากเป็นสถานศึกษาที่

ผู้ศึกษาเคยศึกษา อีกทั้งการเลือกอ่านวิทยานิพนธ์โดยพิจารณาจากช่ือของอาจารย์ที่ปรึกษาและ

คณะกรรมการก็เป็นสิ่งที่ถูกให้ความสําคัญเช่นกัน จากน้ันจึงเริ่มอ่านทฤษฎีต่าง ๆ จากหนังสือมากกว่า  
1 เล่ม เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ถ่องแท้ ซึ่งผู้ศึกษาเช่ือว่า การเข้าใจที่ถ่องแท้น้ัน สะท้อนมาจากผู้ศึกษา

สามารถอธิบายเรื่องราวนั้น ๆ โดยสามารถยกตัวอย่างประกอบได้ และเขียนออกมาให้เป็นภาษาของ

ตนเองที่สุด โดยมีวิธีการทบทวนแนวคิดดังน้ี 

 สิ่งแรก อ่านเน้ือหาทฤษฎีจากต้นฉบับ และหนังสือที่เก่ียวข้องที่เป็น

ภาษาอังกฤษ ซึ่งจะทําให้ผู้ศึกษาทราบว่า เจ้าของทฤษฎี แนวคิดน้ัน ๆ กล่าวถึง ประเด็นใดบ้าง  

มีอะไรเกี่ยวข้องบ้าง จากน้ันจึงทบทวนหนังสือภาษาไทย ซึ่งจะช่วยให้สามารถยืนยันได้ว่า ผู้ศึกษา

เข้าใจทฤษฎีถูกต้อง ไม่ขัดแย้งกัน อีกทั้งยังช่วยให้รู้ที่มาที่ไปของข้อความในวิทยานิพนธ์หรือหนังสือ

บางเล่ม โดยเฉพาะอย่างย่ิง เรื่อง Stigma ของ Goffman วิทยานิพนธ์หลายเล่มได้แปลแนวคิด

เบ้ืองต้นของหนังสือเล่มน้ีออกมา การได้อ่านข้อความต้นฉบับในภาษาอังกฤษจึงเป็นเคร่ืองยืนยัน

ความเที่ยงตรงของเน้ือหาที่อ่าน  

 นอกจากน้ัน ในการยกตัวอย่างที่ผู้ศึกษาไม่มีประสบการณ์ โดยเฉพาะ 

มลทินประทับ หากผู้ศึกษานําตัวอย่างของตนเองมานําเสนอ จะทําให้มีความน่าเช่ือถือน้อยโดยเฉพาะ

แนวคิดที่โด่งดังเช่น มลทินประทับ ดังน้ันการนําตัวอย่างจากหนังสือต้นฉบับมาจึงเหมาะสมกว่า  

แต่ทั้งน้ี ตัวอย่างที่ยกมาน้ันต้องแปลออกมา เพ่ือคงความหมายเดิมของเน้ือหาให้ได้มากที่สุด จุดน้ีเป็น
จุดที่ต้องให้ความใส่ใจอย่างมาก เพราะการแปลที่ดีต้องสามารถเก็บรายละเอียดของคําทุกคํา  

คงความหมายเดิมเอาไว้ให้ได้ ไม่ว่าผู้เขียนจะเขียนคมคาย สะท้อนความสับสนเช่นใด ข้อความ

ภาษาไทยที่ได้จากการแปลต้องเป็นเช่นน้ัน ไม่ใช่การสรุปความ เพราะการสรุปความเท่ากับการใส่

ทัศนะคติของผู้อ่านลงไป ดังน้ันผู้ศึกษาจึงได้รับความอนุเคราะห์จากเพ่ือนซึ่งมีอาชีพเป็นนักแปลใน

การแปลตัวอย่างในบทที่ 2 ของวิทยานิพนธ์ฉบับน้ี จากน้ันจึงค่อยมาตีความข้อความท่ีถูกแปลอีก 

ครั้งหน่ึง จึงจะถือว่าเป็นวิธีวิทยาที่ดีสําหรับตัวผู้ศึกษา 

 สิ่งที่สอง ผู้ศึกษาต้องนําแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องทั้งหมด มาทําการ

ลําดับความสําคัญ ความสามารถ พลังในการอธิบาย เป็นที่แน่นอนว่า ย่ิงค้นคว้ามาเท่าไหร่ สิ่งที่ได้รับ

คือ การมีทฤษฎีมากมาย จนกลายเป็นว่า ทุกทฤษฎีมีความสําคัญ บางครั้งถึงกับย้อนไปทบทวน 
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จิตวิเคราะห์ของ ฟรอยด์ (Sigmund Freud, 1856-1939) แต่ทั้งน้ี ผู้วิจัยต้องเลือก เลือกเฉพาะสิ่งที่มี

พลังในการอธิบายมากที่สุด ซึ่งพลังในการอธิบายในท่ีน้ีหมายถึง ต้องสามารถเป็นแนวทางใน 

การวิเคราะห์ และอธิบายมนุษย์คนหน่ึงให้ได้ในมิติของสังคมวิทยา สังคมสงเคราะห์ ทั้งน้ีไม่ได้กําหนด

ว่าต้องหลุดออกจากโครงสร้างนิยม ถึงแม้จะใช้แนวคิดหลังสมัยใหม่มาใช้ แต่ถ้าผลการศึกษาที่ได้โน้ม

เอียงไปทางโครงสร้างนิยม ก็ต้องสามารถอธิบายอย่างนักโครงสร้างนิยมได้ด้วย และไม่ใช่การมอง 

เชิงปัจเจกอย่างทฤษฎีของจิตวิทยาคลาสสิก ขั้นตอนน้ีจะทําให้ได้แนวคิดและทฤษฎีที่เหมาะสม  

เพ่ือเป็นเคร่ืองมือหน่ึงในการศึกษา 

 สิ่งสุดท้าย คือ ขั้นตอนของการทําความเข้าใจ และถ่ายทอดความเข้าใจ
น้ัน ๆ ออกมาเป็นตัวอักษร บวกกับการยกตัวอย่างที่มาจากประสบการณ์เชิงวิชาการของผู้ศึกษา ใน

ขั้นน้ี จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องอ่านแนวคิดจากหนังสือมากกว่า 1 เล่มแล้วทําการจดประเด็นต่าง ๆ 

เอาไว้ในสมุดโน้ต อาจจะได้เป็นแผนภูมิที่แสดงถึงความเกี่ยวข้องกันระหว่างประเด็นต่าง ๆ ที่หนังสือ

แต่ละเล่ม กล่าวไว้ จากน้ันจึงนํามาเรียบเรียงใหม่ แล้วเขียนออกมาตามท่ีผู้ศึกษาเข้าใจ ทําให้ได้ 

การทบทวนวรรณกรรมที่อ่านแล้วไม่สะดุด และมีสํานวนที่เป็นของตนเองแต่ยังคงรักษาความเข้าใจ

เดิมของแนวคิดทฤษฎีน้ัน ๆ เอาไว้  

 ขั้นที่สาม นําแนวคิดทฤษฎีที่ได้ทบทวน และ ผลวิเคราะห์งานวิจัยช้ิน 

อ่ืน ๆ (วิเคราะห์ใหม่โดยตัวผู้ศึกษา) มาจัดทําเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา โดยต้องคํานึงถึงทฤษฎี

รากฐานที่นํามาใช้ในการศึกษา จึงเป็นการศึกษากระบวนการทางสังคมท่ีเกิดข้ึน ให้คุณค่าจากประสบ

การชีวิต การตีความ และปฏิบัติการในชีวิตประจําวันของผู้ป่วย จึงส่งผลการออกแบบแนวคําถาม 

วิธีการเข้าไปเก็บข้อมูลเป็นต้น  

3.2.1.2 เก็บรวบรวมข้อมูลภาคสนาม (Field Research) การศึกษาคร้ังน้ี  

เป็นการรวบรวมข้อมูลช้ันปฐมภูมิ กล่าวคือ หาข้อมูลจากตัวผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยตรง โดยใช้วิธีการ

สัมภาษณ์เชิงลึก (In Dept Interview) ดังน้ัน จึงเป็นการรวบรวมข้อมูลที่ใช้เวลามาก ส่งผลให้กลุ่มผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยน้อย ซึ่งนักวิจัยเชิงปริมาณอาจแย้งว่า ข้อมูลที่ได้ไม่สามารถเป็นตัวแทนอะไรได้ 

แต่สําหรับการวิจัยเชิงคุณภาพ ซ้ํายังมีแนวคิดปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นแนวทางหลักในการศึกษา  

ผู้ศึกษาจึงมีจุดยืนอยู่ที่ความเฉพาะเจาะจง (Uniqueness) ของสิ่งที่ได้มากกว่า ซึ่งต้ังอยู่บนฐานของ

ความแตกต่างระหว่างบุคคล (Individualized) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลมีวิธีการดังต่อไปน้ี 

 วิธีแรกการสัมภาษณ์เชิงลึก มีลักษณะทั่วไปคือการสนทนาอย่างมี

เป้าหมาย เป็นคําถามก่ึงโครงสร้าง ผู้ศึกษาจะประดิษฐ์คําถามย่อยขึ้นจากคําถามหลักของการวิจัย 2 

ข้อ ทั้งน้ีคําถามดังกล่าวจะเป็นคําถามเพ่ือนําทาง เพ่ือช้ีนํา (Guide Interview) ในการศึกษาข้อมูล 

โดยไม่เป็นคําถามที่เจาะจงมากนัก เพ่ือที่จะได้รับรู้ และสัมผัสความเป็นธรรมชาติของข้อมูลที่สุดเท่าที่

จะเป็นไปได้ และผู้ศึกษาจะระลึกเสมอว่า น่ีเป็นการศึกษา ไม่ใช่การให้การปรึกษาตามทฤษฎีของการ
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ให้คําปรึกษาสํานักต่าง ๆ เพราะฉะนั้น เทคนิคที่จะถูกนํามาใช้ต้องถูกคัดสรรมา ยกตัวอย่าง เช่น  

การต้องหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้า (Confront) เทคนิคความขัดแย้ง (Conflict) เป็นต้น 

 วิธีที่สอง การสังเกต หากผู้วิจัยที่สวมแว่นปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ขาด 

การสังเกตไปแล้ว เท่ากับเป็นการละทิ้งสิ่งสําคัญที่สุดของการศึกษา เพราะข้อความ/สาร สามารถสื่อ

ออกมาได้โดยไม่ใช้คําพูด ผู้ศึกษาต้องสามารถถอดรหัสข้อความจากสัญญะต่าง ๆ ที่ถูกใช้ใน

ชีวิตประจําวัน โดยการสังเกตที่จะเกิดขึ้นน้ัน จะเป็นการสังเกตที่ ต้องใช้ความใส่ใจมากกว่า 

การให้บริการในห้องให้คําปรึกษา (Counseling Room) เพราะเป็นการสังเกต หาข้อมูลในพ้ืนที่ที่

กว้างออกไป และเพราะฉะน้ัน การมองมิติความสัมพันธ์เชิงอํานาจจะช่วยให้สามารถถอดรหัส
ข้อความที่ถูกส่งข้ามไปมาในอากาศได้ง่ายขึ้น การสังเกตจึงต้องมาควบคู่กับประวัติศาสตร์ชุมชน/

มุมมองของชุมชนต่อความเจ็บป่วยทางจิตและความสัมพันธ์เชิงอํานาจ  

3.2.2 การกําหนดกลุ่มผู้ร่วมวิจัย (Research Participants) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยน้ัน ถูกกําหนดโดยคํานึงถึงวัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือให้ได้

ข้อมูลที่ครบตามวัตถุประสงค์และเพ่ือให้มีข้อมูลเพียงพอสําหรับการวิเคราะห์ ผู้ศึกษาจึงกําหนด 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยออกเป็น 5 กรณีศึกษา และในแต่ละกรณีศึกษา จะประกอบด้วย 

1. ผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่อาการทางจิตคงที่และไม่ได้กลับเข้าไปรับการรักษาซ้ํา 

(Re-admit) เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนหลังจากถูกจําน่ายออกจากสถาบันคร้ังล่าสุด จํานวน 1 คน 

2. ผู้ดูแล หมายถึงบุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด มีปฏิสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยมากที่สุดในครอบครัว จํานวน 1 คน  

3. สมาชิกในชุมชนที่รู้จักผู้ป่วย เคยรับรู้ หรือมีประสบการณ์เก่ียวกับผู้ป่วย 

จํานวน 1 คน 

4. ผู้นําชุมชน/พระ หรือผู้อาวุโสในชุมชนน้ันจํานวน 1 คน 

เน่ืองจากการศึกษาช้ินน้ีเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ และมีกลุ่มตัวอย่างเพียง 5 
กรณีศึกษา ดังน้ันในการเลือกกรณีศึกษา จึงใช้วิธีการสุ่มแบบลูกโซ่ (Snowball Sampling) โดยให้

เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลเป็นผู้แนะนํา 

3.2.3 การเลือกพื้นที่สนาม (Field Work) 

พ้ืนที่ในการศึกษาเป็นสิ่งที่สําคัญใน เน่ืองการวิจัยเชิงคุณภาพ เป็นการกระบวนการ

ทํางานกับบุคคลท่ามกลางสิ่งแวดล้อม ไม่ว่าจะเป็นตําแหน่งที่ต้ังของพ้ืนที่สนาม ระยะทาง การเดินทาง 

ซึ่งเป็นสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ และสิ่งสําคัญสิ่งหน่ึงของสิ่งแวดล้อมคือวัฒนธรรม ประเพณี ภาษาซึ่งเป็น

นามธรรม จับต้องไม่ได้ แต่ส่งผลต่อการรับรู้ของผู้ศึกษา ก่อนที่จะสรุปพ้ืนที่สนามของผู้ศึกษา จึงขอ

อธิบายถึงขั้นตอนในการเลือกพ้ืนที่ดังต่อไปน้ี 
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ขั้นตอนแรก เน่ืองจากจังหวัดเชียงใหม่มีโรงพยาบาลสวนปรุง ซึ่งเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิต้ังอยู่แสดงให้เห็นว่า พ้ืนที่จังหวัดเชียงใหม่ มีความชุกของผู้ป่วยจิตเวชมาก สะท้อนว่า

ในพ้ืนจะมีผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเพียงพอ รวมถึงเป็นภูมิเลาเนาของตัวผู้ศึกษา จึงสามารถฟังภาษา

ท้องถิ่นของแต่พ้ืนที่ได้ดี มีความเข้าใจในพ้ืนฐานของบริบททางสังคมวัฒนธรรม ดังน้ันการเลือกพ้ืนที่

ในจังหวัดเชียงใหม่จึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสม 

ขั้นตอนที่สอง เป็นการตอบคําถามที่ว่า “แล้วผู้ศึกษาจะทราบได้อย่างไรว่าพ้ืนที่

ใดของจังหวัดเชียงใหม่ มีผู้ป่วยจิตเวชซึ่งมีคุณสมบัติตามที่ต้องการคือ ป่วยด้วยโรคจิตเภท และเป็น

ผู้ป่วยซึ่งเคยรับการบําบัดรักษามาแล้ว” ดังน้ัน จึงจําเป็นต้องสอบถามข้อมูลเชิงทุติยภูมิจาก
หน่วยงานสุขภาพจิต ซึ่งผู้ศึกษาเลือกโรงพยาบาลสวนปรุง และโรงพยาบาลประจําอําเภอต่าง ๆ ใน

จังหวัดเชียงใหม่  

ขั้นตอนที่สาม ผู้ศึกษาได้ขอคําแนะนําอย่างไม่เป็นทางการจากนักสังคม

สงเคราะห์และวิชาชีพอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง จึงทราบข้อมูลว่า มีหลายพ้ืนที่ในจังหวัดเชียงใหม่ ที่มี

ศักยภาพในการดูแล ยอมรับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ยกตัวอย่างเช่น ชมรมสายสัมพันธ์ของอําเภอแห่ง

หน่ึง และชมรมซึ่งเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอําเภอต่าง ๆ   

ผู้ศึกษาเดินทางไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลแห่งน้ัน ๆ ในจังหวัด

เชียงใหม่ เน่ืองจากทราบว่า เป็นสถานที่ต้ังชมรมผู้ป่วยจิตเวช การเดินทางไปคร้ังน้ีทําให้ผู้ศึกษาบรรลุ

วัตถุประสงค์ 2 ประการ คือ ประการแรกผู้ศึกษาทราบว่า ในพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตําบลน้ัน ๆ มีผู้ป่วยจิตเวชที่หลากหลาย โดยโรคที่มีความชุกมากคือ ซึมเศร้า (Depressive 

Disorder) การติดสุราเร้ือรัง (Alcohol Dependence) และจิตเภท Schizophrenia โดยพยาบาล

ประจําโรงพยาบาลให้ข้อมูลว่าพ้ืนที่ของตนเองมีผู้ป่วยที่หลากหลาย และแน่นอนว่ามีทั้งผู้ป่วยที่

อาการทางจิตยังไม่คงที่ และอาการทางจิตคงที่ดีแล้ว สามารถพูดคุย และให้ข้อมูลกับตัวผู้ศึกษาได้ 

ประการที่สอง คือ การลงพ้ืนที่ไปยังหน่วยงาน ทําให้ผู้ศึกษาได้มีโอกาสแนะนํา
ตนเองให้กับเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่ เท่ากับการสร้างสัมพันธภาพก่อนการลงไปเก็บข้อมูลจริง นอกจากน้ัน

ยังทราบว่าในการลงพ้ืนที่เก็บข้อมูล ทางโรงพยาบาลจะประสานงานกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมู่บ้าน เพ่ืออํานวยความสะดวกในการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย 

ทั้งน้ียังมีอีกหลายอําเภอ ซึ่งโครงการเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนต่าง ๆ ไม่อาจ

เติบโตต่อไปได้ หรือในบางพ้ืนที่ซึ่งเจ้าหน้าที่สุขภาพจิตยังไม่ได้เข้าไปทํางานเป็นต้น ดังน้ัน จึงทําให้ 

ผู้ศึกษาคิดว่า หากทําการศึกษาโดยเลือกผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจากพ้ืนที่ซึ่งหลากหลาย ทั้งพ้ืนที่ที่

ชมรมสุขภาพจิตต่าง ๆ มีต่างเข้มแข็งอยู่แล้ว และในพื้นที่ซึ่งโครงการต่าง ๆ ยังเข้าไปไม่ถึง น่าจะทํา

ให้งานศึกษามีความหลากหลาย มากกว่าการเลือกพ้ืนที่ศึกษาเพียงพ้ืนที่เดียว 
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3.2.4 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

3.2.4.1 ตัวผู้ศึกษาในฐานะเครื่องมือการวิจัย (Researcher as Research Instrument)  

ในการวิจัยเชิงคุณภาพ ตัวของผู้ศึกษา คือ เคร่ืองมือสําคัญในการศึกษา 

เน่ืองจากเป็นการศึกษาที่กระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อใช้ปฏิสัมพันธ์

สัญลักษณ์เป็นรากฐานในการศึกษาแล้ว จึงต้องให้ความสําคัญของการรวบรวมข้อมูลเป็นอย่างมาก 

ดังน้ัน นอกจากการสัมภาษณ์เชิงลึกซึ่งเป็นการใช้การพูด และ การฟังแล้ว ยังต้องใช้ประสาทสัมผัส 

ทั้ง 5 หรือมากกว่าน้ัน อาจจําเป็นต้องใช้อายตนะทั้ง 6 ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มี

ความหลากหลาย ครอบคลุมประเด็นในต้องการ และลึกซึ้ง 
เหมือนกับทุก ๆ อย่างในโลกทางสังคม สรรพสิ่งย่อมมีความเหมาะสมกับ

บางอย่างในบริบทใดบริบทหน่ึง ทฤษฎีอย่างหน่ึงอาจมีพลังในการอธิบายปรากฏการณ์เพียง 

บางปรากฏการณ์ ในทางตรงกันข้าม อาจมืดบอดเมื่อนําไปมองปรากฏการณ์อ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง 

เคร่ืองมือในการศึกษา ก็เช่นเดียวกัน ผู้ศึกษาในฐานะเคร่ืองมือการวิจัย ประเมินว่าตนเองเหมาะสม

กับพ้ืนที่ทางวัฒนธรรมภาคเหนือ และภาคกลางเท่าน้ัน ด้วยข้อจํากัดทางภาษา ด้วยการมีภูมิลําเนา

เดิม และเติบโตในจังหวัดเชียงใหม่ น่าจะทําให้สามารถสื่อสารกับผู้คนพ้ืนถ่ินได้ดีกว่าการเลือกพ้ืนที่ใน

ดินแดนถ่ินอีสาน หรือปักษ์ใต้ 

นอกจากภูมิลําเนาของผู้ศึกษาแล้ว ในปี พ.ศ.2552 ขณะศึกษาในระดับ

ปริญญาตรี มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้ศึกษาเข้าฝึกภาคปฏิบัติในในกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์จิตเวช

โรงพยาบาลสวนปรุงเป็นเวลา 320 ช่ัวโมง ประสบการณ์จากการฝึกปฏิบัติงานน้ี ทําให้ผู้ศึกษา

สามารถมองภาพรวมการทํางานสังคมสงเคราะห์จิตเวช นอกเหนือไปจากงานคลินิกแล้ว ยังมีโอกาส

ได้เดินทางไปยังบ้านก่ึงวิถี (Half Way House) และลงพื้นที่เย่ียมบ้านตามอําเภอต่าง ๆ ของจังหวัด

เชียงใหม่และจังหวัดใกล้เคียง เช่น อําเภอห้างฉัตร จังหวัดลําปาง ทําให้มีความเข้าใจพ้ืนฐานเกี่ยวกับ

การทํางานในชุมชน ลักษณะความเป็นอยู่ของผู้คนชมบท นอกจากน้ันในปี พ.ศ. 2556 ผู้ศึกษาได้มี
โอกาสเข้าฝึกภาคปฏิบัติในสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ และมีโอกาสสัมผัสการทํางานในเรือนจํา และ

ลงพ้ืนที่ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพและปริมณฑล ซึ่งทําให้ผู้ศึกษามีภาพรวมของการทํางานสังคมสงเคราะห์

ในชุมชนเมือง 

เหนือสิ่งอ่ืนใด ในเมื่อผู้ศึกษาเป็นเครื่องมือหลักในการวิจัยแล้ว ทําให้ผู้

ศึกษาเองต้องมั่นใจว่าตนเองสะอาด กล่าวคือ การก้าวเท้าไปเก็บรวบรวมข้อมูลจะต้องพบพาเอา

ค่านิยมและอคติส่วนตัวไปให้น้อยที่สุด เข้าไปในฐานะผู้เรียนรู้ พร้อมที่จะรับฟัง ค้นหา และพบเจอให้

มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้  
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3.2.4.2 คําสําคัญ (Key words)  

ในงานวิจัยอ่ืน ๆ อาจเรียกว่า แนวคําถาม แต่สําหรับผู้ศึกษาแล้ว  

ขอเรียกว่า คําสําคัญ เพราะเป็นสิ่งที่ลื่นไหลได้มากกว่าแนวคําถาม คําสําคัญที่เต็มเป่ียมไปด้วย

ประเด็นที่ต้องการสัมภาษณ์ ซึ่งลักษณะของการถามอาจจะออกมาเป็นรูปแบบใดก็ได้แล้วแต่

สถานการณ์ ลดความเป็นทางการของการรวบรวมข้อมูล  

3.2.4.3 เครื่องบันทึกเสียง (Voice Recorder)  

การสัมภาษณ์ทุกครั้งจะต้องใช้เครื่องบันทึกเสียงการสนทนา อาจรวมถึง

การอธิบาย ถึงความคิดของผู้ศึกษาในช่วงเวลาต่าง ๆ เช่น ขณะเดินเข้าไปในชุมชน อาจบันทึกสิ่งที่ตา
มองเห็น หูได้ยิน และจิตใจสัมผัสได้จากการผลของการปรากฏตัวของผู้ศึกษาในชุมชน เป็นต้น 

3.2.4.4 สมุดโน้ต  

แท้จริงแล้ว มักถูกเรียกในภาษาไทยว่า สมุดบันทึก แต่ผู้ศึกษาเห็นว่า 

หากใช้คําว่า “บันทึก” กลับให้ความรู้สึกว่า ผู้ศึกษาต้องจดบันทึกหลายสิ่งหลายอย่าง หรืออาจเป็น 

ทุกสิ่งที่สัมภาษณ์ อันจะกลายเป็นอุปสรรคในการสัมภาษณ์ เพราะส่งผลต่อความราบร่ืน ต่อเน่ืองใน

การสัมภาษณ์อาจเสียไป อีกทั้งผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยอาจกังวลว่า ผู้ศึกษามีความจดจ่อกับตนเองมาก

น้อยเพียงใด เพราะฉะนั้น จึงเรียกว่าสมุดโน้ต เพ่ือสะท้อนลักษณะของการใช้งาน คือ การจดสิ่งที่

สําคัญมาก ๆ หรือประเด็นที่ได้จากการพูดคุย เพ่ือจะได้นํามาพูดคุยและเปลี่ยนต่อไป 

 

3.3 แนวคําถาม (Semi-Structure Question) 

 

 คําสําคัญ หรือเรียกให้ชัดเจนว่าแนวคําถาม (กึ่งโครงสร้าง) ที่จะถูกนํามาใช้ในการ

สัมภาษณ์ผู้มสีว่นร่วมวิจัยมีดังต่อไปนี้ 

 
3.3.1 แนวคําถามที่ 1 สําหรับผูป้่วย  

1.  เป็นคําถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนตัว เช่น อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 

อาชีพ 

2.  สาเหตุและประวัติการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยมีความเป็นมาอย่างไร และให้

ความหมายกับความเจ็บป่วยทางจิตของตนเองอย่างไร 

3.  ผู้ป่วยมีประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับที่เกิดข้ึนอย่างไรบ้าง ใน

บริบทใด ผ่านการกระทําทางสังคมแบบใด 

4. ผู้ป่วยการรับรู้เกี่ยวกับมลทินที่เกิดข้ึนกับตนเอง และต่อรองหรือตอบโต้

มลทินน้ัน ๆ อย่างไร 
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3.3.2 แนวคิดถามที่ 2 สําหรับญาติ /สมาชิกในครอบครัว  

1. เป็นคําถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนตัว เช่น อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 

อาชีพ 

2. สาเหตุของการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยคืออะไร และญาติให้ความหมายกับ

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยอย่างไร 

3. ญาติและผู้ดูแลมีประสบการณ์ในการใช้ชีวิต และจัดการกับผู้ป่วยเป็นอย่างไร 

4. ผู้ป่วยมีประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับที่เกิดข้ึนอย่างไรบ้าง ใน

บริบทใด ผ่านการกระทําทางสังคมแบบใด 
3.3.3 แนวคําถามที่ 3 สําหรับสมาชิกในชุมชน 

1. สมาชิกในชุมชนมีการให้ความหมายเก่ียวกับการเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดขึ้นกับ

ผู้ป่วยอย่างไร 

2. มุมมองที่มีต่อผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงมีประสบการณ์ตรงหรือรับรู้

เร่ืองราวที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยอย่างไรบ้าง 

3. สมาชิกในชุมชนมีวิธีการจัดการกับผู้ป่วยอย่างไร (หมายถึงจัดการโดยผ่าน

การกระทําทางสังคมอะไรบ้าง ผลเป็นอย่างไร) 

3.3.4 แนวคําถามที่ 4 สําหรับสอบถามผู้นําชุมชน พระหรือผู้อาวุโส 

1. ชุมชนที่อาศัยอยู่ มีประวัติศาสตร์ที่เก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยอย่างไรบ้าง 

(การถือกําเนิด การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดของ ความคิดความเช่ือ และวิธีการจัดการกับผู้ป่วย)  

2  การรับรู้/ ความคิดเห็นที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวช 

3  การแสดงออกหรือการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเวชเป็นอย่างไร 

 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  

เพ่ือให้งานศึกษาช้ินน้ีสามารถสะท้อนวิธีวิทยาการวิจัยเชิงคุณภาพอย่างลึกซึ้ง ดังน้ันจึง

เป็นการศึกษาที่ต้องใช้ความละเอียดรอบคอบ โดยใช้ตัวของผู้ศึกษาเป็นเครื่องมือในการรวบรวม

ข้อมูลที่เก่ียวข้องให้ได้มากที่สุด โดยคํานึงถึงความแตกต่างหลากหลายของบุคคล และเง่ือนไขทาง

สังคมวัฒนธรรม เพ่ือหวังว่าข้อมูลที่ได้น้ันจะถูกวิเคราะห์จนกระทั่งได้ข้อสรุปเชิงทฤษฎีใหม่ เกิดเป็น

ข้อค้นพบรูปแบบที่แฝงอยู่วิถีชีวิต อันเป็นสิ่งสะท้อนระบบความคิดของผู้ป่วยจิตเวชและคนในชุมชน 

เพราะฉะน้ัน ข้อมูลที่ได้อาจจะถูกนําไปสร้างเป็นรูปแบบ (Model) ของกระบวนการทํางานของมลทิน

ประทับที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยจิตเวช ซึงจะเป็นรูปแบบที่มีความใกล้ชิดกับวิถีชีวิตของผู้คนในชุมชน และยัง

สามาระนําไปพัฒนา ใช้เป็นข้อมูลในการสร้างเครื่องมือทางสังคมสงเคราะห์คลินิกที่ใช้ได้จริง  
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ในการวิเคราะห์ข้อมูลน้ัน ผู้ศึกษาใช้ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งเป็นทฤษฎีรากฐาน

มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังน้ี 

3.4.1 การให้ความสําคัญกับโลกเชิงประสบการณ์ คือ วิเคราะห์เพ่ือหาวิธีการและ

ขั้นตอนที่บุคคลใช้ในการกระทําทางสังคมต่าง ๆ บุคคลแวดล้อมผู้ป่วยน้ันมีวิธีการในการสร้างมลทิน

ให้กับผู้ป่วยอย่างไร เป็นต้น 

3.4.2 การมองความจริงเชิงซ้อน นักทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ย่อมเช่ือว่าความจริง

น้ันไม่ได้มีเพียงหน่ึงเดียว หากแต่เป็นความจริงที่ซ้อนทับกันหลาย ๆ ช้ัน ซึ่งในที่น้ีผู้ศึกษาเห็นว่า 

นอกจากจะค้นหาความจริงที่ซ้อนกันเพ่ือทําความเข้าใจจนกระทั่งถึงความจริงช้ันที่ลึกที่สุดแล้ว  
ผู้ศึกษาต้องวิเคราะห์ให้ได้ว่า บุคคลผลิตสร้างความจริงในแต่ละช้ันขึ้นมาเพ่ือวัตถุประสงค์อะไร  

ความจริงช้ันต่าง ๆ น้ันมีประโยชน์อะไรกับบุคคลน้ัน ๆ หรือมีประสบการณ์อะไรบ้างที่เก่ียวข้องกับ

การสร้างความจริงดังกล่าวขึ้นมา หากนําหลักการวิเคราะห์น้ีมาพิจารณาร่วมกับแนวคิดวาทกรรม  

ก็จะพบว่า ภายใต้สนามชีวิตของผู้ป่วย บุคคลต่างพยายามสร้างความจริงขึ้นมา บุคคลแวดล้อมอาจ

สร้างความจริงชุดหน่ึงข้ึนมาที่ก่อให้เกิดมลทินกับผู้ป่วย ในจุดน้ีผู้ศึกษาก็ต้องค้นหาเพ่ือตอบหา 

ความจริงช้ันลึก ๆ ลงไป และค้นหาว่า เพราะอะไรบุคคลแวดล้อม (สมาชิกในชุมชน) ถึงสร้างความจริง 

ชุดน้ีขึ้นมา ความจริงชุดนั้นเกิดขึ้นมาภายใต้บริบทแวดล้อมอะไรเป็นพิเศษหรือไม่ อย่างไร 

3.4.3 ให้ความสําคัญกับวัฒนธรรมและการเรียนรู้สัญลักษณ์ ในที่น้ีผู้ศึกษา หมายถึง

การถอดรหัสของสารที่ถูกส่งอยู่ตลอดเวลาในสนาม ไม่ว่าจะเป็นภาษาพูด ภาษากาย หรือการกระทํา/

การละเว้นการกระทําทางสังคมใด ๆ ล้วนแล้วเป็นสิ่งที่ต้องให้ความสําคัญและถอดรหัสให้ถูกต้องตาม

บริบททางสังคมและวัฒนธรรมน้ัน ๆ เช่น การถอดรหัสของการกระทําทางสังคมท่ีคนในชุมชนถือว่า

เป็นการลงโทษ หรือ การกระทําที่ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกมีมลทินเป็นต้น 

3.4.4 การเข้าไปสถานการณ์ปฏิสัมพันธ์ การวิเคราะห์ประเด็นน้ีจะถูกใช้ในการศึกษา

มิติทางประวัติศาสตร์ของการเจ็บป่วยทางจิตในชุมชน น่ันคือการวิเคราะห์ความเป็นพลวัตของ
ความคิดเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนนั้น ๆ หรือการวิเคราะห์

เปรียบเทียบเพ่ือให้เห็นความต่างในมิติของพ้ืนที่ และเง่ือนไขทางสังคมท่ีต่างกันไป ยกตัวอย่างเช่น 

มลทินประทับที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเวชซึ่งมีความแตกต่างของสถานะทางสังคมชุมชนเดียวกันเป็น

อย่างไร มลทินที่เกิดขึ้นน้ัน เกิดขึ้นจากต้นกําเนิดเดียวกันหรือไม่ เป็นต้น 

3.4.5 การมองปฏิสัมพันธ์เป็นกระบวนการ เพราะปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับ

สิ่งแวดล้อม คือการตอบโต้กันอยู่ตลอดเวลาของความหมายที่ถูกส่งผ่านสัญลักษณ์ต่าง ๆ ข้อมูลที่ได้

น้ันอาจจะเป็นข้อมูลที่เป็นเสี้ยวหนึ่งที่ไม่ต่อเน่ืองของกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทั้งหมด รวมถึงอาจจะ

สลับไปมา ขึ้นอยู่กับการสัมภาษณ์ของผู้ศึกษาและความต้องการจะเปิดเผยข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมใน

การศึกษา ดังน้ันจึงจําเป็นต้องเรียบเรียง จัดลําดับ เพ่ือสร้างกระบวนการทํางานของมลทินประทับ
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ขึ้นมาเสียใหม่ ซึ่งข้อมูลเก่ียวกับมลทินประทับที่เกิดข้ึนจากกรณีศึกษาทั้ง 5 ก็อาจจะมีกระบวนการ

ทํางานที่ต่างกันก็เป็นได้ ดังน้ันในประเด็นการวิเคราะห์น้ี หากสามารถเก็บข้อมูลได้เพียงพอ ผู้ศึกษา

อาจจะสามารถสร้างเป็นโครงสร้างหลวม ๆ ที่แสดงถึงการทํางานของมลทินประทับที่มีความสอดคล้องกับ

บริบทสังคมของจังหวัดเชียงใหม่ก็เป็นได้ 

3.4.6 การสํารวจเชิงลึกที่อัตตา หากวิเคราะห์ให้สอดคล้องกับแนวคิดสังคมสงเคราะห์

แนวต่อต้านการกดข่ีซึ่งมองว่าบุคคลไม่จําเป็นต้องตกอยู่ภายใต้โครงสร้างของสังคมเพียงเท่าน้ัน 

บุคคลสามารถคิดได้เอง ผลิตความจริง ให้ความหมายต่อสิ่งต่าง ๆ รอบตัวได้ด้วยตนเอง เพราะฉะน้ัน

วิเคราะห์เพ่ือค้นหาว่าอะไรคือแรงดลบันดาลใจ (Hunches) และการตัดสินใจเสี่ยงที่จะทําของบุคคล
น้ัน ๆ  อะไรคือสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการจะทําเพ่ือตอบโต้มลทินประทับแต่ก็ไม่สามารถทําได้ ซึ่งหากกลับไป

พิจารณาทฤษฎีการประกอบสร้างตัวตนของ เซีย (Shea, 2010) ก็จะพบว่า การสํารวจอัตตาน้ีคือการ

อธิบายขั้นตอน การด้ินรนเพ่ือควบคุมตนเอง (struggling for control) นอกจากน้ัน ยังสามารถใช้

ประเด็นน้ีวิเคราะห์ความจริงเชิงซ้อนได้เช่นกัน 

 

3.5 ปัญหาด้านจริยธรรม 

 

รากฐานของการศึกษาทางวิทยาศาสตร์น้ันพัฒนามาจากสังคมตะวันตก โดยต้ังอยู่บน

ฐานความคิดในการเอาชนะธรรมชาติ เพราะในขณะนั้นมนุษย์มีแนวคิดที่แยกตนเองออกจาก

ธรรมชาติ ธรรมชาติคือสิ่งที่มนุษย์ต้องเอาชนะเพื่อความอยู่รอดในขั้นต้น และเพ่ือความสะดวกสบาย

ในเวลาต่อมา ดังน้ัน การจะเอาชนะธรรมชาติได้ มนุษย์จึงต้องเกิดความเข้าใจในธรรมชาติ โดยใช้

วิทยาศาสตร์เป็นเคร่ืองมือในการศึกษา เมื่อกล่าวถึงจุดน้ี ผู้ศึกษาจะขอกล่าวถึงบุคคลบางคนที่ทุกท่าน

อาจคุ้นเคยในช้ันเรียนวิทยาศาสตร์สมัยปฐมวัย เช่น อเล็กซานเดอร์ เฟลมิง (Alexander Fleming)  

ผู้ค้นพบยาปฏิชีวนะช่ือ เพนิซิลิน (Penicillin) ในปีค.ศ. 1928 และปิแอร์ คูรี่ (Pierre Curie) ซึ่งเป็น 
ผู้ค้นพบธาตุเรเดียม (Radium)  

ประเด็นทางจริยธรรมเช้ามามีอิทธิพลต่อการศึกษาเมื่อเริ่มมีการศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับ

มนุษย์ อย่างเช่น ที่เยอรมันนีได้ทําการทดลองท่ีโหดร้ายต่อมนุษย์ต่าง ๆ เช่นการทําหมันโดย ใช้รังสี

กับคนยิว (แสวง บุญเฉลิมวิภาส, 2541) หรือแม้กระท่ังเรื่องราวที่ถูกพูดถึงในห้องเรียนสังคม

สงเคราะห์โดยอาจารย์หลาย ๆ ท่านในกรณีการทดลองเอแซดที (Azidothymidine: AZT) ใน 

การป้องกันการแพร่เช้ือไวรัส HIV จากแม่สู่ลูก และกรณีงานวิจัยเก่ียวกับโรคซิฟิลิส (Syphilis)  

ซึ่งเป็นที่รู้จักกันในช่ือการวิจัยที่ทัสกีจี (Tuskegee) ทั้งสองงานวิจัยล้วนแล้วสร้างให้เกิดข้อโต้แย้งว่า

ผิดหลักจริยธรรมในการวิจัยอย่างร้ายแรงทั้งสิ้น 
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การวิจัยทางสังคมศาสตร์ เป็นการศึกษาในคน ผู้ศึกษาจะต้องเก็บข้อมูลจากบุคคล  

ซึ่งวิธีการเก็บข้อมูลน้ันมีอยู่หลายวิธีขึ้นยู่กับประเภทของการวิจัย ซึ่งในที่น้ีคือการวิจัยเชิงคุณภาพ  

การเก็บข้อมูลที่ใช้จึงเป็นลักษณะของการสัมภาษณ์เชิงลึก (In depth Interview) และการเฝ้าสังเกต 

(Observation) โดยท่ัวไปแล้ว สิ่งที่สําคัญที่สุดคือ ความถูกต้องตามหลักระเบียบวิธีวิจัย (Research 

Methodology) การบริหารโครงการไม่ ใ ห้บกพร่อง เ พ่ือให้ผลการศึกษาที่ ไ ด้สมบูรณ์ที่สุด  

จนบางครั้งอาจก่อปัญหาด้านศีลธรรมและจริยธรรม (บุปผา ศิริรัศมี, จรรยา เศรษฐบุตร และ เบญจา  

ยอดดําเนิน-แอ็ตติกจ์, 2544) 

ดังน้ัน ในการวิจัยใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับคน จึงจําเป็นต้องสร้างหลักการขึ้นมา โดย
หลักการสําคัญในการวิจัยในนั้นต้องกระทําอยู่บนพ้ืนฐาน 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ (วิชัย โชควิวัฒน์, 2544) 

ประการแรก คือ การเคารพในบุคคล (Respect for person) คือการเคารพใน 

การตัดสินใจของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งเขา/เธอจะต้องยินยอมด้วยใจสมัคร ไม่มีการบีบบังคับ 

และในกรณีที่ผู้มีส่วนร่วมน้ันอยู่ในกลุ่มบุคคลที่มีความเปราะบางอย่าง ในงานศึกษาช้ินน้ีคือผู้ป่วย 

จิตเวช จะต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ เช่น ผู้ศึกษาต้องมีความระมัดระวัง ไม่ให้การศึกษาของตนเอง

เข้าไปกระทบต่อสภาวะทางจิตใจของผู้มีส่วนร่วมการวิจัย และสิ่งที่สําคัญอย่างย่ิง คือ การทํางานกับ 

ผู้มีมลทินประทับน้ัน ต้องเคร่งครัดในประเด็นการรักษาข้อมูลของมีผู้ส่วนร่วมวิจัยให้เป็นความลับ

สูงสุด  

ประการที่สอง คือ หลักผลประโยชน์ (Beneficence) หรือไม่ก่ออันตราย (Non- 

Malfeasance: Do Not Harm) ต้องทําให้เกิดประโยชน์สูงสุดและระมัดระวังอันตรายหรือ 

ความผิดพลาด และประการสุดท้ายคือ หลักความยุติธรรม (Justice) คือการปฏิบัติต่อบุคคลอย่าง

ถูกต้องและเหมาะสมตามศีลธรรม  

ที่กล่าวมาขั้นต้น คือ ภาพกว้างของหลักที่ใช้ในการพิจารณาถึงจริยธรรมการวิจัย 

อย่างไรก็ตามก็ยังมีอีกหลากหลายประเด็นที่เก่ียวข้องกับจริยธรรมที่ต้องผ่านการคิดอย่างรอบคอบ 
ต้องผ่านการไตร่ตรองของผู้ศึกษา ในที่น้ี ผู้ศึกษาเห็นว่าจริยธรรมได้เข้ามามีบทบาทต้ังแต่ขั้นของ 

การประเมินความเป็นไปได้ในของผู้มีส่วนร่วมการวิจัยในพ้ืนที่ และทุก ๆ ย่างก้าวของการศึกษา  

ย่อมจําเป็นต้องพบกับทางสองแพร่ง (Dilemmas) อย่างที่หลีกเลี่ยงไม่ได้  

วิธีที่ผู้ศึกษาจะหาผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยคือสิ่งแรกที่จริยธรรมเข้ามามีบทบาท ผู้ศึกษามี

วิธีการอยู่สอง วิธี วิธีแรกคือการเข้าไปในชุมชน และค้นหาผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนโดยใช้วิธีการสอบถาม 

ขอคําแนะนําจากสมาชิกในชุมชนนั้น ๆ ซึ่งจะเป็นวิธีที่ผู้ศึกษาไม่ต้องเข้าไปยุ่งเก่ียวกับองค์กรทาง

สาธารณสุขต่าง ๆ ไม่ต้องมีขั้นตอนปฏิบัติที่ยุ่งยาก ไม่มีใครมาแทรกแซงการทํางานของผู้ศึกษา 

แต่สิ่งน้ีอาจขัดกับหลักจริยธรรม เพราะการสอบถามเพ่ือค้นหาว่าครอบครัวใดมีผู้ป่วยจิตเวชอยู่ใน

ความดูแลน้ัน อาจจะทําให้ครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชได้รับผลกระทบทางสังคม อาจเกิดมลทินประทับขึ้น
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จากการพูดปากต่อปาก โดยเฉพาะกับการปรากฏตัวของผู้ศึกษาในชุมชนนั้น ดังน้ัน ผู้ศึกษาจึงเลือก

อีกวิธีหน่ึงน้ัน คือ การประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ และเลือกศึกษาจากกลุ่มที่

อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้านคัดสรรมาให้  

วิธีการได้มาซึ่งผู้มีส่วนร่วมวิจัยน้ัน อาจนําไปสู่ประเด็นเชิงจริยธรรมได้เช่นกัน เพราะ 

ผู้ศึกษาได้ให้องค์กรท้องถิ่นเป็นผู้คัดเลือกผู้ป่วยให้ เพราะฉะน้ันประเด็นของอํานาจในชุมชนระหว่าง

ตัวอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) กลุ่มเป้าหมายอาจจะเกิดข้ึน อย่างที่ทราบดี ในสังคมชนบท 

ผู้ที่จะมาทําหน้าที่ อสม. คือ บุคคลที่เป็นที่รู้จักในชุมชน อาจเป็นภรรยาของกํานัน ผู้ใหญ่บ้านทั้งสิ้น 

ดังน้ันกลุ่มเป้าหมายที่ได้น้ันอาจจะได้มาโดยท่ีพวกเขา/เธอไม่สมัครใจเท่าที่ควร หรืออาจเรียกว่ามา
เพราะความ “เกรงใจ” อสม. ก็เป็นได้ เพราะฉะน้ัน ผู้ศึกษาอาจต้องทําความเข้าใจกับ อสม. เสียก่อน 

ว่าขอให้พิจารณาและคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายโดยยึดความสมัครใจ และความสะดวกใจของ

กลุ่มเป้าหมายเป็นพ้ืนฐาน 

ประเด็นที่สําคัญไม่ ย่ิงหย่อนไปกว่ากันคือ ในการศึกษาที่ ต้องมีข้อคําถาม หรือ 

การสนทนาในเน้ือหาเรื่องความรู้สึกและความคิดน้ัน เป็นสิ่งที่ถูกจริยธรรมหรือไม่ ในขณะนี้ ผู้ศึกษา

เองยังคงมีความกังวลอยู่ในใจเสมอว่า การกล่าวถึงประสบการณ์ในอดีตของผู้มีส่วนร่วมการวิจัย 

(ผู้ป่วยจิตเวช) น้ันจะสร้างความรู้สึกทางลบ และส่งผลกับจิตใจของผู้คนซึ่งมีความเปราะบางทางจิตใจ

และอารมณ์เช่นน้ีได้อย่างไรบ้าง แล้วถ้าอาการทางจิตกําเริบขึ้นมาเพราะเน้ือหาการสนทนาน้ันเข้าไป

ทําลายตัวตนของผู้ป่วยแล้ว จะส่งผลกระทบที่ร้ายแรงเพียงใด และผู้ศึกษาจะจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้น

อย่างไร เพราะฉะนั้น ผู้ศึกษาจะต้องมีทักษะการสังเกตที่ดี และหลีกเลี่ยงไม่ใช่คําถามที่อาจ

กระทบกระเทือนจิตใจของผู้ป่วยจิตเวช  

สิ่งที่สําคัญที่สุดคือการรักษาความลับ ผู้ศึกษาต้องเก็บข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย

เป็นความลับสูงสุด ผู้ศึกษาจึงออกแบบการศึกษาโดยจะศึกษา 1 กรณีศึกษาต่อ 1 พ้ืนที่ ยกตัวอย่าง

เช่น ในตําบล ก. ผู้ศึกษาจะทําการสัมภาษณ์เพียง 1 ครอบครัวที่เป็นกลุ่มเป้าหมายเท่าน้ัน เพ่ือ
ป้องกันข้อมูลกระจายออกไป แต่ทั้งน้ี ก็ยังมีประเด็นของทางสองแพร่งอยู่ว่า ถ้าผู้ศึกษาจะใช้สิ่งที่

ได้รับรู้จากครอบครัวในตําบล ก มาพูดให้ครอบครัวในตําบล ข ฟัง เสมือนว่าผู้ศึกษาทําหน้าที่

แลกเปลี่ยนข้อมูล (โดยไม่ระบุช่ือของผู้ใดก็ตาม) เพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยอ่ืน ๆ  กล้าเปิดเผย

ข้อมูลของตนเอง เช่นน้ีนับได้ว่าเป็นข้อสังเกตเกี่ยวกับจริยธรรมการวิจัย 

 

3.6 การเปลี่ยนแปลงวธิีวิทยาหลังจากการรวบรวมข้อมูล 

 

หลังจากที่ผู้ศึกษาลงเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่วันที่ 22 มิถุนายน 2558 ถึงวันที่ 8 

กันยายน 2558 ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงประชากรที่ศึกษา ด้วยกัน 2 ประการ คือ 
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1.  การเปลี่ยนแปลงจํานวน จากเดิมที่กําหนดจํานวนผู้ร่วมวิจัยเอาไว้ชุมชนละ 4 คน 

เพราะฉะน้ันจะได้จํานวนผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 20 คน แต่เมื่อลงเก็บรบรวมข้อมูลจริงแล้ว พบว่า  

บางชุมชนมีจํานวนผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมกับการเป็นผู้ร่วมโครงการวิจัยมากกว่าที่กําหนดไว้  

ผู้ศึกษาจึงเห็นว่าจะเป็นประโยชน์กับงานช้ินน้ีหากได้ข้อมูลจากผู้ร่วมวิจัยที่มากข้ึน หลากหลายขึ้น  

2.  การเปล่ียนแปลงคุณสมบัติของผู้ร่วมวิจัยบางกลุ่ม จากเดิมที่กําหนดผู้ร่วมวิจัยเอา 

ไว้ว่า ต้องประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเวช, ผู้ดูแล/ญาติ, เพ่ือนบ้าน/สมาชิกในชุมชน และสุดท้าย คือ  

ผู้นําชุมชน พระ ผู้อาวุโส แต่เมื่อรวบรวมข้อมูลแล้วพบว่า ไม่สามารถรวบรวมข้อมูลจากพระได้ 

เน่ืองจากเง่ือนไขของจํานวนพระในชุมชนน้ัน ๆ  เพราะวัดแต่ละวัดจะมีพระอยู่เพียงหน่ึงรูปเท่าน้ัน 
จึงเป็นอุปสรรคในการเข้าพบเพ่ือขอสัมภาษณ์ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง ดังน้ันการผู้ศึกษาจึงเลือกตัด 

พระออกจากกลุ่มผู้ร่วมวิจัย และให้ความสําคัญกับผู้นําชุมชนแทน 

ดังน้ัน ผู้ศึกษาขอสรุปจํานวนผู้ร่วมวิจัยของงานศึกษาช้ินน้ี ดังต่อไปนี้  

ชุมชน   ผู้ร่วมวิจัย       จํานวน (คน) 

ชุมชนที่หน่ึง  ผู้ป่วยจิตเวช    2 

    ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม   1 

    สมาชิกชุมชน    2 

    ผู้นําชุมชน    1 

ชุมชนที่สอง   ผู้ป่วยจิตเวช    1 

    ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม   2 

    เพ่ือนบ้าน    1 

    ผู้นําชุมชน (ประธาน อสม.)  1 

ชุมชนที่สาม   ผู้ป่วยจิตเวช    1 

    ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม   2 
    ผู้นําชุมชน (รองผู้ใหญ่บ้าน)  1 

    สมาชิกในชุมชน    2  

ชุมชนที่สี่   ผู้ป่วยจิตเวช    2 

    ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม/ผู้นําชุมชน  2 

    สมาชิกชุมชน    1 

ชุมชนที่ห้า   ผู้ป่วยจิตเวช    2 

    ผู้ดูแล/บุคคลแวดล้อม   2 

    สมาชิกในชุมชน/อสม.   2 

รวมห้าชุมชน                        28  
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บทท่ี 4 

บริบทของพืน้ท่ีศึกษาและเรื่องราวของผู้ร่วมวิจัย 
 

เป็นการพรรณนาให้เห็นข้อมูลของชุมชนและครอบครัวผู้ร่วมวิจัย โดยผู้ศึกษาได้แบ่ง
เน้ือหาออกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นการกล่าวถึงภาพรวมของพ้ืนที่ศึกษา ซึ่งจะรวมถึงการนําเสนอ

ความเปลี่ยนแปลงที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยทางจิตโดยรวมท่ีเกิดขึ้นในชุมชนจากอดีตจนกระทั่งปัจจุบัน

เพ่ือให้เห็นความเป็นมาของความคิดความเช่ือที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชของชุมชน ต่อมาเน้ือหาตอนที่สอง 

จะเป็นการนําเสนอบริบทเฉพาะชุมชนและสรุปเร่ืองราวของผู้ร่วมศึกษา เพ่ือให้ผู้อ่านมองเห็นภาพ

ความเป็นอยู่ของผู้ร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่ม (ผู้ป่วย และผู้ดูแลหรือบุคคลแวดล้อม) ซึ่งจะเป็นพ้ืนฐานเพ่ือให้

อ่านบทวิเคราะห์ได้เห็นภาพมากย่ิงขึ้น 

 

4.1 ภาพรวมบริบทของพืน้ที่ศึกษา 

 

ถึงแม้ว่าช่ือวิทยานิพนธ์จะเขียนเอาไว้ว่าชุมชนแห่งหน่ึง แต่แท้จริงแล้วการศึกษาช้ินน้ี  

มีขอบเขตพ้ืนที่การศึกษาด้วยกันทั้งหมด 5 ชุมชน ซึ่งเป็นชุมชนทั้งหมดต้ังอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ทั้งสิ้น 

เน่ืองมาจากจังหวัดเชียงใหม่มีโรงพยาบาลจิตเวชช่ือว่าสวนปรุงต้ังอยู่ จึงถูกเลือกเป็นพ้ืนที่ศึกษา  

ทั้งน้ี ชุมชนทั้ง 5 ชุมชน ก็ย่อมมีบริบทที่มีความเฉพาะเป็นของตนเอง อย่างไรก็ตามเพ่ือง่ายต่อ 

การพรรณนาของผู้ศึกษา ผู้ศึกษาจะนําเสนอโดยกล่าวถึงภาพกว้าง ๆ ซึ่งหมายถึงนําสิ่งที่แต่ละชุมชน

มีคล้ายกันเสียก่อน จากน้ันจึงค่อยเจาะจงนําเสนอในประเด็นที่น่าสนใจอีกครั้งหน่ึง 
ชุมชนทั้ง 5 ชุมชนน้ันเป็นชุมชนชนบทท่ีต้ังอยู่ห่างไกลจากอําเภอเมืองจังหวัดเชียงใหม่

พอสมควร กล่าวคือ ทุกชุมชนที่เข้าไปศึกษานั้นต้องใช้เวลาในการเดินทางไม่ตํ่ากว่า 30 นาที โดย

พาหนะส่วนตัว หากพิจารณาในมุมของภาพตัวแทนของชนบทในภาคเหนือแล้ว เช่ือว่าอาจชวนให้

คิดถึงภาพภูเขาสูง ทว่าพ้ืนที่ศึกษาในคร้ังน้ี แม้จะมีบางชุมชนที่ต้ังอยู่ในหุบเขา แต่สําหรับผู้ศึกษาแล้ว 

เส้นทางเดินทางกลับสะดวกสบาย ในมุมกลับกัน สําหรับสมาชิกชุมชนท่ีไม่มีพาหนะเป็นของตนเอง 

ย่อมต้องพ่ึงพาอาศัยรถโดยสารประจําทางเท่าน้ัน อย่างไรก็ตามในยามปกติ ชีวิตที่ไม่ต้องมี

ยานพาหนะส่วนตัวก็ไม่ได้ลําบากอะไรสําหรับผู้คนมากนัก เพราะนั่นคือ ชีวิตประจําวันของเขา/เธอท่ี

ต้องดําเนินไป ทว่าในสถานการณ์ที่ไม่ปกติ เมื่ออาการทางจิตกําเริบขึ้นมา ชีวิตของผู้ป่วยและ

ครอบครัวจะต้องพบกับความยุ่งยากอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

เมื่อผู้ศึกษาก้าวเข้าสู่อาณาเขตของชุมชนทั้ง 5 สิ่งที่สัมผัสได้ คือ ความเป็นเครือญาติกัน

ที่ยังคงแสดงให้เห็นผ่านการกระทําทางสังคมต่าง ๆ ของผู้คนในชีวิตประจําวัน เช่น การทักทายของ
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ผู้คนที่มีต่อกัน ซึ่งสําหรับคนนอกอาจคิดว่าการทักทายที่ผู้คนในสรรพนามแทนกันว่า “ลุง ป้า น้า อา” 

น้ันเป็นเรื่องที่สมมุติขึ้นเพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงความใกล้ชิดของคนไทย ผู้ศึกษายอมรับในจุดน้ัน  

แต่สําหรับชุมชนทั้ง 5 ชุมชน แล้วกลับพบว่า การที่ใครซักคนจะเรียกชายชราคนหน่ึงว่า “ลุง” น้ัน

กลับมีทั้งสองมิติ คือหน่ึงการเรียกโดยพิจารณาจากอายุ และสองคือ ชายคนนั้นเป็นลุงจริง ๆ ของ

เขา/เธอ และโอกาสที่จะพบว่า ลุงคือลุงทางสายเลือดน้ันพบได้สูงในพ้ืนที่ศึกษา น่ันเพราะชุมชนจะ

มองย้อนกลับไปที่ต้นตระกูลของตนเอง ซึ่งจะทําให้พบว่า แท้จริงแล้วแต่ละคนในชุมชนเป็นญาติกัน

ทั้งสิ้น ไม่โดยสายเลือดก็โดยการแต่งงาน 

เมื่อกล่าวถึง การแต่งงานของคนภาคเหนือ ซึ่งจะมีลักษณะเฉพาะท่ีต่างไปจากคนภาค
กลาง แต่จะคล้ายคลึงกับคนในภาคอีสาน ผู้ชายจะต้องเป็นฝ่ายย้ายเข้ามาอาศัยในบ้านของผู้หญิง 

ทั้งน้ีเพราะคนเหนือมีความเช่ือเรื่องผีบรรพบุรุษและนับสายตระกูลผ่านทางแม่ การแต่งงานจะน้ันฝ่าย

ชายไม่เพียงจะต้องย้ายเข้ามาในเรือนของฝ่ายหญิง แต่จะต้องเปลี่ยนมานับถือผีของทางภรรยาตนเอง

อีกด้วย ทว่าเมื่อกล่าวถึงเรื่องผี สําหรับคนภาคอ่ืน ๆ อาจฟังดูเป็นสิ่งที่ น่ากลัว หรือหากใช้

วิทยาศาสตร์ในการมองความเช่ือน้ีอาจนํามาสู่การตีตราว่า งมงายหรือในทางกลับกันอาจจะสร้าง

บรรยากาศแห่งความหวาดกลัวขึ้นด้วย เพราะมนุษย์ไม่สามารถอธิบายเร่ืองของผีด้วยวิทยาศาสตร์ก็

เป็นได้ ในทางตรงกันข้าม คนในชุมชนกลับมีความผูกพันกับผีมากกว่าที่ผู้ศึกษาคิด 

ผู้ศึกษาจะไม่ขอพรรณนาเร่ืองความสัมพันธ์ของชุมชนที่มีต่อผีมากมายนัก อย่างไรก็ตาม

การศึกษาพบว่าคนในชุมชนต่างคุ้นเคยกับผีเป็นอย่างมาก เพราะอย่างที่กล่าวขั้นต้นผีถูกนําไปใช้ใน

การกําหนดโครงสร้างของครอบครัว โดยเฉพาะการแต่งงาน นอกจากน้ันผียังมีหน้าที่คุ้มครองเพศ

หญิงให้ปลอดภัย เพราะผี (บรรพบุรุษ) สามารถติดตามคนในครอบครัวไปที่ใดก็ได้ เพราะฉะน้ันถ้ามี

ใครทําผิดจารีตของสังคมก็จะเรียกว่า “ผิดผี” กล่าวคือ ระบบคิดเรื่องผีจึงถูกนํามาใช้เป็นบรรทัดฐาน

ของสังคมแห่งน้ีเพ่ือกําหนดบทบาทหน้าที่ของผู้คนอีกช้ันหน่ึง ดังน้ันจึงไม่แปลกที่จะพบว่าคนใน

ชุมชนพูดถึงผีในลักษณะที่ไม่มีท่าทีหวาดกลัวใด ๆ เช่นบทสนทนาระหว่างผู้ศึกษากับสมาชิกในชุมชน
แห่งหนึ่ง  

ผู้ศึกษา บ้านยายเน่ีย มีผีไหมครับ 

ยายณี มีสิ ทุกบ้านก็มีผีกันทั้งน้ัน (ยายณี, สมาชิกชุมชน, สัมภาษณ์, 14 กรกฎาคม 

2558) 

จากตัวอย่างของการสนทนาสั้น ๆ ขั้นต้น แสดงให้เห็นว่าผีคือเร่ืองปกติของชุมชน และ

ทุกวันน้ี คนก็อยู่ร่วมกับผีอย่างกลมกลืน ด่ังตัวอย่างขั้นต้นที่ว่า ทุก ๆ การกระทํามีผีคอยกํากับ

พฤติกรรมของคนให้อยู่ในร่องในรอยเสมอ ๆ นอกจากน้ันชุมชนก็มั่ง มีชุดความรู้เรื่องผีอย่าง 

เป็นระบบ มีการจัดหมวดหมู่ผีประเภทต่าง ๆ ที่ชัดเจน มีการผลิตเรื่องเล่าเรื่องผีสืบต่อกันมาจากรุ่น 

สู่รุ่น ไม่เพียงเท่าน้ัน ชุดความรู้ดังกล่าวยังครอบคลุมไปถึงการจัดการ/ระเบียบปฏิบัติที่คนจะกระทํา



80 

ต่อผี หรือหากผีลงโทษคน คนควรทําอย่างไร มากไปกว่าน้ันทุก ๆ ปี ก็จะมีพิธีเลี้ยงผีปูย่า ซึ่งเป็น 

การนําอาหารคาวหวานมาให้ผีปู่ย่ากิน เพราะเช่ือว่าจะส่งผลให้ครอบครัวพบแต่ความเจริญ ดังน้ัน 

ผีอาจเป็นสิ่งที่ยากต่อการทําความเข้าใจจากวิทยาศาสตร์ แต่ชุมชนกลับมีชุดความรู้ที่อธิบายเรื่องผี

เอาไว้อย่างครอบคลุม เพราะฉะน้ันจึงอยู่รวมกับผีได้อย่างปกติสุข  

การอยู่ร่วมกันระหว่างคนกับผีน้ันทําให้ผู้ศึกษาย้อนไปสู่ทฤษฎีทางสังคมวิทยาของ  

แอนโทนี่ กีดเดนส์ (Anthony Giddens) นักสังคมวิทยาชาวอังกฤษ ที่อธิบายโครงสร้างของสังคม  

ว่าเป็นชุดของกฎเกณฑ์และทรัพยากรซึ่งตัวแสดงทั้งหลายที่เป็นปัจเจกบุคคลนํามาใช้ในการกระทําซึ่ง

เป็นการ ผลิตซ้ําระบบสังคม ดังน้ัน Structuration (การก่อตัวของโครงสร้างความสัมพันธ์ทางสังคม) 
จึงหมายถึงความสัมพันธ์ซึ่งเกิดขึ้นในโครงสร้าง สามารถดํารงอยู่ “นอกเหนือเวลาและพ้ืนที่”  

กล่าวอีกนัยหน่ึง ก็คือ เป็นอิสระจากบริบทที่มันถูกสร้างขึ้นมา (เชษฐา พวงหัตถ์, 2551) 

เรื่องของคนกับผีในงานศึกษาช้ินน้ีจึงไม่ต่างอะไรจากแนวคิดของ กิ๊ดเดนส์ มากนัก 

ระบบผีซึ่งเป็นสิ่งที่ถูกสร้างขึ้นมาโดยคนในสังคมในอดีต ก็ยังสามารถกระทําการควบคุมผู้คนได้ 

ตราบจนกระท่ังปัจจุบัน โดยไร้ขอบเขตทางด้านพ้ืนที่ (ผีปู่ย่าสามารถติดตามลูกหลานไปได้ทุกที่)  

ผ่านการผลิตซ้ํา (Reproduction) แบบแผน และค่านิยมเรื่องระบบผีอยู่อย่างต่อเน่ืองผ่านพิธีกรรมใน

ครอบครัว และเมื่อมองให้ลึกลงไปจะพบว่า ระบบผีน้ันสะท้อนแนวคิดเก่ียวกับการต่อรอง และ 

ความสมานฉันท์ (Solidarity) ระหว่างคนกับผี ไม่เพียงเท่าน้ัน ยังมีประเด็นที่น่าสนใจว่า ความคิด

เหล่าน้ีอาจขยายไปจนครอบคลุมวิธีการมองและเข้าใจโลกของคนในพ้ืนที่ด้วยก็เป็นได้ รวมถึงการมอง

ผู้ป่วยจิตเวช 

ผู้ศึกษา ผีทําให้คนไม่สบายได้ใช่ไหมครับ 

ป้าพิสมัย ใช่ ๆ ทําให้ป่วยไม่สบายได้ แต่ไม่สามารถทําให้คนเป็นผีบ้าได้ อย่างศาล 

บรรพบุรุษ ก็จะคอยปกป้องเรามากกว่า ถ้าเราปฏิบัติกับเค้าดี บ้านเราจะมีความสงบสุข 

อย่างป้าเน่ีย ไม่มีรายได้นะ แต่ว่ามีคนคอยอุปถัมภ์ตลอด เพราะว่าเราดูแลผีบรรพบุรุษ 
ดีมาก (ป้าพิสมัย, สมาชิกในชุมชน, สัมภาษณ์, 21 กรกฎาคม 2558)  

บทสนทนาที่ยกมาน้ัน นอกจากจะสะท้อนให้เห็นการปฏิบัติตามบรรทัดฐานของสังคม 

เรื่องความเช่ือเร่ืองผีบรรพบุรุษที่มีอยู่ ซึ่งหมายความว่าคนกับผีน้ันอยู่ร่วมกันได้อย่างปกติ เมื่อปฏิบัติ

ต่อกันอย่างถูกต้อง ยังกล่าวโยงไปถึงผีอีกชนิดหน่ึงที่เรียกว่า “ผีบ้า” ซึ่งแท้จริงแล้วคือคําเรียกของผู้ที่

มีอาการทางจิตอย่างรุ่นแรงในชุมชน ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ศึกษาสนใจและเป็นประเด็นสําคัญของการวิจัยช้ินน้ี

ด้วย 

เมื่อพูดถึงผีบ้า ก็ไม่ใช่สิ่งที่เกิดข้ึนใหม่ในชุมชนแต่อย่างใด หากแต่ผีบ้าก็เป็นสิ่งที่เกิด

ขึ้นมาอย่างยาวนานพอสมควร กล่าวคือ ต้ังแต่ผู้ร่วมวิจัยเด็ก ๆ ก็จะได้ยินเร่ืองเล่าขานเกี่ยวกับผีบ้า

แล้ว (อ่านเร่ืองการให้ความหมายของผีบ้าในบทที่ 5) ดังนั้นผีบ้าจึงเป็นสิ่งที่เรียกได้ว่าเรื่องปกติที่ทุก ๆ  
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ชุมชนจะต้องมีผีบ้าในชุมชนปรากฏอยู่ ไม่เพียงเท่าน้ันหากมองอย่างผิวเผิน ก็ดูเหมือนว่าชาวบ้านกับผี

บ้าจะอยู่ร่วมกันได้อย่างปกติ ไร้มลทินประทับใด ๆ ทั้งสิ้น ซึ่งต้องยอมรับว่าเป็นข้อท้าทายอย่างมาก

ในการค้นหาสิ่งที่เป็นมลทินประทับแต่ไม่ถูกเรียกว่ามลทินประทับที่แฝงอยู่ในสังคม ซึ่งถูกกล่าวไว้

อย่างละเอียดในเน้ือหาบทต่อไป 

ข้อท้าทายที่กล่าวถึงน้ัน สามารถมองให้เห็นการรักษาความสัมพันธ์ของอํานาจในชุมชน 

คล้ายกับการอธิบายเรื่องสถาบันศาสนาของ เดอร์ไคม์ (Emile Durkheim) ที่มองว่าในเชิงการหน้า

ที่ว่าช่วยให้เกิดแรงยึดเหน่ียวและเกิดเป็นความสมานฉันท์ทางสังคม (Social Solidarity) ที่สําคัญ คือ

ต้องสืบทอดระบบความคิด และวัฒนธรรมเก่า ๆ  สืบไป ผ่านทางการขัดเกลาทางสังคม 
(Socialization) ตามแนวคิดของ มี๊ด เพ่ือให้สังคมสามารถดํารงอยู่ได้อย่างปกติ อย่างที่ทราบกันดีว่า

เดอร์ไคม์ มองว่าการพฤติกรรมเบ่ียงเบน (Deviance behavior) เป็นเร่ืองปกติ (ภุทชงค์ กุณฑลบุตร, 

2528) และเช่นเดียวกับพ้ืนที่ศึกษาที่มีมโนทัศน์ในการมองผีบ้าเป็นเร่ืองปกติ ส่งผลให้มีการประทับ

มลทินผู้ป่วยขึ้นผ่านทางวิธีการต่าง ๆ นานา แต่การดํารงอยู่ในที่น้ี เป็นการดํารงอยู่ของความไม่เท่า

เทียมกันในสังคมท่ีผู้คนส่วนมากโดยเฉพาะผู้ที่ไม่ใช่ญาติมิตรของผู้ป่วยไม่รับรู้ถึงความเหลื่อมล้ํา

ดังกล่าว  

หากจะกล่าวถึง ความเปลี่ยนแปลงที่เก่ียวกับความคิดท่ีมีต่อผู้ป่วยจิตเวช ผู้ศึกษาเห็นว่า

ประเด็นเรื่องทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยและการปฏิบัติต่อผู้ป่วยน้ันเป็นสิ่งที่น่าสนใจ อย่างไรก็ตามเร่ืองที่จะ

นําเสนอต่อไปน้ีไม่ได้เกิดขึ้นเพียงในชุมชนเดียวเท่าน้ัน หากแต่เป็นการนําเรื่องราวของแต่ละพ้ืนที่มา

ประติดประต่อให้เกิดเป็นภาพกว้างของพลวัตรของมุมมองและการปฏิบัติของชุมชนต่อผู้ป่วย ดังน้ี 

ผู้ป่วยจิตเวชน้ันเกิดมีมาอย่างเน่ินนาน ต้ังแต่ยุคสมัยที่ยังไม่เกิดโรงพยาบาลจิตเวช 

แน่นอนว่าค่าโรคจิตก็ยังไม่ถือกําเนิดข้ึน แต่ในชุมชนจะมีคําเรียกผู้ป่วยอยู่ 2 อย่าง คือ จิตหลุ  

ที่แปลว่า จิตเสีย/เสียจิต อย่างไรก็ตามไม่มีผู้ร่วมวิจัยคนใดระบุชัดเจนว่าจิตในที่น้ี คือ จิตใจใน

ภาษาอังกฤษว่า Mental หรือว่าเป็นจิตที่หมายถึง Spiritual ที่หมายถึงจิตวิญญาณ อย่างไรก็ตาม 
คําว่า จิตหลุ น้ัน ชุมชนได้อธิบายความหมายในภาษาใกล้เคียงกับคําว่า “เพ้ียน” กับคําเรียกที่สอง คือ 

“ผีบ้า” ที่มีระดับความรุนแรงมากกว่า อย่างไรก็ตามผีบ้า ก็ยังถูกใช้เรียกบุคคลที่มีพฤติกรรม

นอกเหนือจากอาการทางจิตอีกด้วยเช่น ใช้เรียกคนที่ติดสุราว่า ผีบ้าเหล้า ทว่าต้องมีพฤติกรรมการใช้

ความรุนแรงเข้ามาเก่ียวข้องจึงจะเป็นผีบ้าเหล้าได้เต็มขั้น 

อย่างที่กล่าวว่าในอดีตยังไม่มีการบําบัดรักษาทางการแพทย์สมัยใหม่ เช่นปัจจุบัน ดังน้ัน

วิธีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยทางจิตสําหรับพ้ืนที่การศึกษาน้ันจะเป็นในลักษณะเฉพาะและน่าสนใจ คือ  

ให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปกติ ในชุมชนไม่พบว่ามีการขับไล่ผู้ป่วยออกจาก

ครอบครัวหรือชุมชนแต่อย่างใด ทั้งน้ีการอยู่ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว/ชุมชนนั้นก็จะวางอยู่

บนวิธีปฏิบัติอย่างหน่ึง คือผู้ป่วยจะถูกมัดด้วยเชือกหรือโซ่เอาไว้กับใต้ถุนบ้านในช่วงเวลาที่คนอ่ืน ๆ 
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ในครอบครัวต้องออกไปทําไร่นา และจะถูกปลดโซ่หรือเชือกในช่วงเย็นหลังจากทุกคนกลับมาจากนา

เป็นที่เรียบร้อย ทั้งน้ีเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเดินหนีหายไป เพราะยากต่อการติดตามตัว เน่ืองจากใน

อดีตการสื่อสารไม่ได้รวดเร็วเช่นปัจจุบัน การหายตัวไปของผู้ป่วยคนหน่ึงน้ันต้องใช้เวลาอย่างมากใน

การติดตามกลับบ้าน ทว่าก็ยังมีผู้ป่วยในอีกลักษณะหน่ึงที่ไม่ได้ถูกล่ามโซ่ให้อยู่ติดบ้าน ผู้ป่วยกลุ่มน้ี

มักจะเดินไปตามที่ต่าง ๆ ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง ไม่อาบนํ้า ด่ืมแต่เหล้า เอะอะโวยวาย ดูน่ากลัว 

หรือในบางชุมชนอาจมีการผลิตเรื่องเล่าให้ผู้ป่วย (ขาจร) คนน้ัน ๆ โดยเช่ือมโยงกับอํานาจทางไสย

ศาสตร์ของเขมร เสมือนว่าผู้ป่วยคนน้ัน ๆ มีอิทธิฤทธ์ิบางอย่าง เป็นศาสตร์มืดที่ไม่ควรเข้าไปยุ่งเก่ียว 

ซึ่งผู้ป่วยลักษณะน้ียังคงปรากฏให้เห็นจนกระทั่งปัจจุบัน 
หากใช้การถือกําเนิดของโรงพยาบาลจิตเวชเป็นที่ต้ังแล้ว ยุคที่ผู้ป่วยถูกมัดคงเรียกได้ว่า

ยุคก่อนสถาบันจิตเวช แน่นอนว่าเมื่อเข้าสู่ยุดของสถาบันจิตเวช ซึ่งมีชุดคําอธิบายเก่ียวกับอาการทาง

จิตที่เกิดขึ้นอย่างสอดคล้องกับความเช่ือของคนในชุมชน ที่เช่ือว่าเป็นเพราะจิตใจที่อยู่ในศีรษะ (ผู้ร่วม

วิจัยคนหน่ึงช้ีที่ศีรษะ เมื่อกล่าวถึงคําว่า จิตหลุ) และสิ่งน้ีไม่ใช่อํานาจของผี ชุมชนจึงไม่มีชุดความรู้ที่

จะจัดการปัญหาทางจิตตรงน้ีได้ ดังน้ันจุดน้ีผู้ศึกษาเห็นว่าจึงเป็นการเปิดพ้ืนที่ให้ชุดความรู้ทาง

การแพทย์รุกคืบเข้ามามีบทบาทในการบําบัดรักษาผู้ป่วยทางจิตมากขึ้น  

เมื่อชุมชนเปิดพ้ืนที่ในการอธิบายความผิดปกติทางจิตให้กับชุมความรู้ทางการแพทย์  

ก็เท่ากับว่าเป็นยุคเปลี่ยนผ่านที่สําคัญยุคหน่ึง จากรุ่นทวด ปู่ยา ที่ชุมชนมีวิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างหน่ึง 

(ที่กล่าวขั้นต้น) มาสู่รุ่นพ่อแม่ ซึ่งวิธีการจัดการต่อผู้ป่วยเร่ิมเปลี่ยนไปจากที่เคยพันธนาการผู้ป่วยส่วน

หน่ึงเอาไว้ด้วยโซ่ มาสู่การแยกผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล เพ่ือบําบัดรักษาอาการทางจิตให้ดีขึ้น ยุคน้ีเอง

ที่เริ่มมีคําว่า “ผีบ้าสวนปรุง” ปรากฏขึ้นในความคิดของคนเชียงใหม่ ผนวกกับการที่คนในชุมชนเปิด

พ้ืนที่ว่างเอาไว้ให้ชุดความรู้ทางการแพทย์เข้ามาอธิบาย แม้กระทั่งคนทรง ก็ยังบอกว่าเทพเจ้าเป็น 

คนแนะนําให้ไปโรงพยาลจิตเวชเม่ือวิเคราะห์แล้วว่าอํานาจของเทพองค์น้ัน ๆ ไม่สามารถรักษาหรือ

ช้ีแนะได้ น่ันก็เพราะว่า อาการทางจิตน้ันอยู่นอกสาระบบของความรู้พ้ืนบ้าน เท่ากับว่าในยุค 40 ปี 
ที่ผ่านมา ผู้ป่วยในชุมชนที่มีญาติคอยดูแลจะได้รับการรักษาจากแพทย์สมัยใหม่แทบทั้งสิ้น โดยจํานวน

การ Readmit มากน้อยต่างกันไป ในยุคน้ีย่ิงผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลนานแค่ไหน ญาติก็จะสบายมากข้ึน

เท่าน้ัน 

ดังน้ันจึงไม่น่าแปลกใจว่า ผู้ป่วยในชุมชนที่อายุมากกว่า 50 ปี น้ันจะมีประสบการณ์การ

รับการรักษาจากโรงพยาบาลจิตเวชอย่างต่อเน่ือง เป็นจํานวนนับสิบครั้ง หรือบางรายเรียกได้ว่า 

เจ็บป่วยต้ังแต่ช่วงวัยรุ่น และเข้ารับการบําบัดรักษาแทบทุก 6 เดือน หรือ 1 ปี สะท้อนให้เห็นทันทีที่

เริ่มมีอาการเจ็บป่วยกําเริบข้ึนอีกครั้ง ก็จะถูกนําตัวส่งโรงพยาบาลทุกครั้งไป ด้วยวิธีการที่ต่าง ๆ กัน 

บางคนถูกตํารวจนําตัวไป บางคนถูกญาติ ๆ จับมัดมือมัดเท้านําส่งโรงพยาบาล ในช่วงเวลาน้ี การเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเกิดข้ึนจนอาจเรียกว่าเป็นความปกติท่ามกลางความไม่ปกติ 
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จนกระทั่งช่วงปี 2549-2550 บทเพลงหน่ึง ช่ือว่าผีบ้าสวนปรุงเร่ิมเป็นที่นิยมจนเป็นที่รู้จักทั่วไป และ

ถูกเปิดในคลื่นวิทยุท้องถิ่นเป็นประจํา ทําให้บรรดาญาติผู้ป่วยบางส่วนรู้สึกไม่สบายใจเมื่อได้ยินเน้ือ

เพลง ๆ น้ี  

ลุงสมาน เค้าก็ว่ามี เช่นต้องโทรไปที่สถานีวิทยุให้งดเปิดเพลงผีบ้าสวนปรุง “ขออย่าไป

เปิดเพลงผีบ้าสวนปรุง” (หัวเราะ) 

ผู้ศึกษา เอ . . . ทําไมหละพ่อ (ใช้เรียกผู้ร่วมวิจัย) 

ลุงสมาน ไอ้น่ันมันเป็นผู้หญิงเน๊าะ แล้ว . . . เค้าบอกว่า “ข้าเจ้าฟังเพลงนี้แล้วมัน

สะเทือนอกสะเทือนใจ๋” (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 24 มิถุนายน 2558)  
ถึงแม้ว่าสิ่งที่กล่าวในที่น้ี จะไม่ใช่ภาพตัวแทนของสถานการณ์ทั้งหมด แต่ผู้ศึกษาเห็นว่า 

ความเจ็บป่วยทางจิตก็กําลังเปล่ียนแปลงไปตามกระแสของโลกเช่นกัน ในขณะน้ี (ช่วง 2549 เป็นต้น

มา) จากแต่ก่อนที่เรื่องราวของผู้ป่วยจิตเวชจะถูกรับรู้ผ่านการพบเจอกับผู้ป่วยโดยตรง หรือผ่าน 

การขัดเกลาทางสังคมเช่นการเล่าเรื่อง แม้กระทั่งการเล่นของเด็ก ๆ (อ่านต่อบทท่ี5) มาสู่บทเพลง 

ผ่านทางคลื่นวิทยุ ซึ่งเป็นการนําเสนอภาพของผู้ป่วยจิตเวชให้เป็นท่ีรับรู้โดยทั่วไปมากย่ิงขึ้น  

แซว ผีบ้าสวนปรุง แต่เราก็ไม่ได้เก็บเอามาใส่ใจ ใครจะว่าอะไรก็ว่าไปเถอะ เพราะว่าลูก

ของเราก็อยู่ที่รพ.สวนปรุงจริง ๆ (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 24 มิถุนายน 2558)  

เพ่ือให้เกิดความเข้าใจมากข้ึน ผู้ศึกษาจึงหยิบยกเน้ือเพลงผีบ้าสวนปรุงของ ประเสริฐ 

คาร์เนช่ันบางส่วน มานําเสนอเพ่ือให้เห็นเน้ือหาของวรรณกรรม 

ต้ังแต่วันน้ันได้ข่าวแจ่มจันทร์แต่งงานกับเขา 

อ้ายเลยเป๋นโศกซึมเศร้า บ่ยอมก๋ินข้าวกิ๋นนํ้าก๋ินยา 

ชอบก๋ินไอติมน่ังผ่อจั๊กก๊ิมย้ิมตวยจั๊กก่า 

อายุซาวแปดแล้วหนาเป้ือนฝูงเขาหาว่าบ่าเต็มเต็ง 

ต่อจากวันน้ันอ้ายเลยเลื่อนข้ันข้ามจ๊ันเสียเอง 
บางวันบ่ใส่ก๋างเก๋งจ้ือของตัวเองหลง ๆ ลืม ๆ  

ชอบอยู่คนเดียวชอบแอ่วชอบเตียวเด๋ียวดีเด๋ียวลืม 

เปลี่ยนเป็นเงียบ ๆ ขรึม ๆ หลง ๆ ลืม ๆ ซึม ๆ หาย ๆ  

..มีบางคร้ังเกยต้ังสติเหมือนก๋ัน 

ต้ังแล้วมันบ่โป้นวันบางคร้ังรําคาญอ้ายลองปอก้าย 

จ่างมันเต๊อะน้อง บ่ข้องบ่ขุ่นหัวใจ๋ 

คนจ๋นบ่มีความหมายปล่อยมันต๋ายไปไผบ่ถามหา  

แล้วมาวันน้ีอ้ายสบายดีม่วนอกม่วนใจ๋ 

อ้ายมีเป้ือนฝูงมากมายเป๋นกู้อวยชัยแล้วในโฮงยา 



84 

เป้ือนฝูงหลายคนต่างก็ตะโกนต้อนฮับอ้ายว่า 

วันน้ีดีใจ๋นักหนาอ้ายมีฉายาผีบ้าสวนปรุง (ที่มา http://song.thaider.com) 

เน้ือหาของเพลงน้ีสะท้อนอาการวิทยาต่าง ๆ ของผู้ป่วยจิตเวชให้เห็น เช่นในเน้ือเพลง

บรรทัดที่ 2-4 จะพบว่า เป็นการพรรณนาถึงอาการวิทยาต้ังแต่น้อยจนไปถึงมาก คือเริ่มจากระดับที่

เรียกว่า “ไม่เต็มเต็ง” คือ ผู้ป่วยพฤติกรรมการกินที่เปลี่ยนไป จนกระทั่งผู้ป่วยเร่ิมย้ิมให้กับก้ิงก่า ซึ่งก็

ไม่ต่างอะไรจากผู้ร่วมวิจัยของงานช้ินน้ีที่มักจะแสดงพฤติกรรมพูดคุยกับสัตว์เช่นแมว ด้วยความเหงา 

แต่ผู้ที่พบเห็นจะตีความว่าการพูดกับสัตว์เป็นเรื่องผิดปกติ ต่อมาเน้ือเพลงได้พูดถึงคําว่า “เลื่อนขั้น

ข้ามช้ัน” ซึ่งผู้ศึกษาตีความว่าคือลักษณะอาการที่รุนแรงมากข้ึนจากระดับไม่เต็มเต็งสู่อีกระดับของ
ความผิดปกติซึ่งเน้ือเพลงไม่ได้ระบุเอาไว้ คือเริ่มปัญหาเรื่องการแต่งกาย และการรู้จักช่ือของตนเอง 

รวมท้ังการเดินเที่ยว ซึ่งเป็นอาการที่พบได้มากในผู้ป่วยจิตเวชอย่างไรเสีย เน้ือเพลงยังให้พ้ืนที่กับ 

การพยายามสร้างตัวตนใหม่ของผู้ป่วยด้วยการ กล่าวถึง ความพยายามลองต้ังสติ ซึ่งหมายถึง 

ความพยายามจดจ่อเพ่ือไม่ให้ความคิดของตนฟุ้งซ่าน หรือมิให้เกิดเสียงข้ึนในหัวของผู้ ป่วย 

นอกจากน้ันเน้ือเพลงยังนําความผิดปกติทางจิตผูกโยงเข้ากับสถานะทางเศรษฐกิจ “คนจน” ตบท้าย

ด้วย บรรทัดที่ 13-16 สะท้อนให้เห็นชัดเจนว่ามีความคิดของการแยกคนป่วยออกจากคนปกติ และ

สถานที่ที่ผู้ป่วยจะได้รับการต้อนรับ คือ ในโรงพยาบาลจิตเวชพร้อมกับการการเป็นผีบ้าสวนปรุงอย่าง

สมบูรณ์แบบ 

ผู้ศึกษามองว่าเพลงนี้เป็นภาคหน่ึงของวิธีการคิดแบบเหมารวม (Stereotype) ประหน่ึง

ว่าบทเพลงช้ินน้ีเป็นการนําเสนอภาพตัวแทนของผู้ป่วยทางจิต เท่ากับว่ามองข้ามความแตกต่าง

หลากหลายของชีวิตผู้ป่วยจริง ๆ ออกไปโดยสิ้นเชิง แต่หากลองวิเคราะห์ด้วย Negative Case 

Analysis (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2554, น. 136) กล่าวไว้ในการวิจัยเชิงคุณภาพในสวัสดิการ

สังคม: แนวคิดและวิธีวิจัยแล้วกลับขึ้นไปมองเน้ือหาที่ผู้ศึกษาแยะแยะความหมายของบทเพลงออกมา 

และนําไปเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของแต่ละชุมชนก็จะพบว่าในอีกหลายกรณี ผู้ป่วยไม่ได้เป็น
เหมือนที่บทเพลงกล่าวไว้ เช่นผู้ป่วยหญิงคนหน่ึงในงานศึกษาช้ินน้ีกลับให้ความสําคัญกับการแต่งกาย

อย่างมาก ไม่ว่าเธอจะมีอาการกําเริบหรือไม่ก็ตาม ตรงข้ามกับเพลงที่เสนอภาพผู้ป่วยว่าไม่สวมเสื้อผ้า 

ดังน้ันเรื่องของเพลงและความรู้สึกที่ญาติผู้ป่วยมีต่อเพลง ๆ น้ีจึงเป็นการต่อสู้ในระดับตัวตน คล้าย ๆ  

กับว่าเมื่อมองอาการวิทยาของผู้ป่วยจะพบลักษณะสองประการคือ ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมผิดบรรทัดฐาน

สังคม และผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เป็นไปตามบรรทัดฐานสังคม เพราะฉะน้ันประเด็นที่คนในชุมชนสนใจ

จึงไม่ใช่อาการที่ผิดปกติอีกต่อไป แต่เป็นการใช้บรรทัดฐานของสังคมเป็นตัวตัดสิน   

ดูเหมือนว่าสถานการณ์ของผู้เจ็บป่วยทางจิตในชุมชนจะเริ่มดูยํ่าแย่ลงเพราะผู้คนเริ่ม

รู้จักผู้ป่วยทางจิตผ่านทางสื่อสาธารณะมากย่ิงขึ้น ทว่าจากการพูดคุยกับผู้นําชุมชนแห่งหน่ึงที่เป็นแกน

นําในการทํางานด้านคนชายขอบในชุมชนได้กล่าวให้ฟังว่า ช่วงก่อนปี 2549 น้ัน สถานการณ์ใน
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ครอบครัวและชุมชนของเธอน้ันเข้าขั้นวิกฤติย่างมาก เพราะเธอไม่สามารถปรับตัวเข้ากับ 

การรับผิดชอบผู้ป่วย (น้องชาย) ไปพร้อม ๆ กับการเอาใจใส่สามีของเธอได้ ประกอบกับสถานการณ์

ในชุมชนช่วงน้ันยังคงมองผู้ป่วยจิตเวชอย่างมีอคติ และมีวิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยด้วยความไม่เท่าเทียม  

มีการกีดกันผู้ป่วยออกพ้ืนที่สาธารณะและพิธีกรรมทางศาสนาอย่างโจ่งแจ้งและเข้มข้น 

บางชุมชนในช่วงหลังปี 2550 สถานการณ์ความเจ็บป่วยทางจิตคลี่คลายลงจากการ

ทํางานด้านชุมชนของทีมสหวิชาชีพด้านสุขภาพจิต โดยเฉพาะอย่างย่ิงการเกิดขึ้นของชมรมด้าน 

จิตเวชต่าง ๆ ในชุมชนที่มีแกนนําเป็นญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเอง การเกิดข้ึนของชมรมในคร้ังน้ีถือเป็น

จุดเปลี่ยนของชุมชนแห่งหนึ่งอย่างมาก เพราะผู้นําชุมชนมีเป้าหมายในการทํางานที่ชัดเจนคือ การทํา
ให้ผู้ป่วยจิตเวชเป็นเรื่องปกติของชุมชน โดยการดึงเอาทรัพยากรต่าง ๆ ของภาครัฐที่มีให้มาทํา

กิจกรรมเพ่ือนําไปสู่กระบวนการการทําให้เป็นปกติ (Normalization) ทว่า การทําให้เป็นปกติที่ 

กล่าวน้ี ไม่ได้มีนัยยะว่า แยกคนปกติกับคนไม่ปกติออกจากกันเหมือนที่แนวคิดของ ฟูโกต์ กล่าวไว้ แต่

เป็นการทําให้คนมองความพิการและผู้ป่วยทางจิตต่าง ๆ เป็นเร่ืองปกติของสังคม ผู้ป่วยต้องไม่ใช่สิ่ง

แปลกประหลาดที่ต้องได้รับการสนใจมากเป็นพิเศษ แต่เป็นปรากฏการณ์ที่ทุก ๆ คน สามารถอยู่

ร่วมกันได้ นอกจากน้ันยังมองไปถึงการสร้างพ้ืนที่ทางสังคมให้กับคนพิการโดยเฉพาะผู้ป่วยทางจิตที่

มักจะถูกกีดกันจากสังคม หรือในทางตรงกันข้ามคือเขา/เธอจะโดดเด่ียวตนเองเพราะอาการของ 

โรคที่เป็น กล่าวคือ ผู้นําชุมชนพยายามจะดึงผู้ป่วยจิตเวชออกมาในพ้ืนที่สาธารณะ และมอบ

ประสบการณ์ทางสังคมอย่างเช่นที่คนปกติมี อาทิ การท่องเที่ยว หรือแม้กระท่ังการออกไปเที่ยว

ห้างสรรพสินค้าเป็นต้น  

ในช่วงเวลาเดียวกันกับที่บางชุมชนกําลังเข้าสู่ขั้นตอนของการทําให้เป็นปกติโดยมี

ทรัพยากรจากภายนอกเข้าไปจัดการ (การทํางานชุมชน) ทว่าในบางชุมชนกลับเกิดกระบวนการทําให้

เป็นปกติโดยตัวมันเอง จากการที่ชาวบ้านเคยจงเกลียดจงชังผู้ป่วยจิตเวชที่แสดงพฤติกรรมรุนแรง 

ต่าง ๆ ไม่สะอาดต่าง ๆ กลับเร่ิมเกิดเป็นแนวคิดเรื่องความสงสาร (Pity) ในชุมชน องค์ความรู้ทาง
การแพทย์ที่ขยายอาณาเขตเข้ามาจัดการผู้ป่วย เริ่มทําให้ชาวบ้านมองว่าความเจ็บป่วยน้ันเป็นเพราะ

สมองและพันธุกรรม กล่าวคือ จากแต่ก่อนที่ความผิดปกติเป็นพ้ืนที่ว่างเปล่า ไม่เคยมีชุดความรู้ใดมา

อธิบาย  แต่ในขณะนี้มีคํ าอธิบายท่ีชาวชุมชนยอมรับได้เ กิดขึ้น  คนป่วยที่ เคยถูกมองด้วย 

ความหวาดกลัวจึงถูกเปลี่ยนเป็นความสงสาร และถูกมองให้เป็นปกติอย่างเช่นคําพูดติดปากว่า  

“ช่ังมันเถอะ มันเป็นผีบ้า” ทุก ๆ คนก็จะมีแนวโน้มที่จะให้อภัยผู้ป่วยจิตเวชมากขึ้น  

อย่างไรก็ตามกระบวนการทําให้เป็นความปกติ ที่เกิดข้ึน 2 รูปแบบขั้นต้นน้ัน กลับมี

ความแตกต่างกันอยู่พอสมควร การทําให้เป็นปกติประการแรก คือความมุ่งหวังที่จะปลดแอกผู้ป่วย

ออกจากสภาวะเดิม ๆ และให้โอกาสพัฒนาศักยภาพของคน ๆ น้ันโดยการให้พ้ืนที่ทางสังคมแก่เขา/

เธอ โดยมีการนําองค์ความรู้จากภายนอกเข้าช่วยผลักดัน ในขณะท่ีการทําให้เป็นปกติแบบที่สองคือ 
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การแสดงออกถึงความรู้สึกความคุ้นเคย ที่จะมองผู้ป่วยอย่างด้อยค่า ไร้ความสามารถในการควบคุม

ตนเอง ดังน้ันชุมชนจึงแสดงออกต่อผู้ป่วยอย่างเห็นอกเห็นใจและสงสาร ซึ่งสําหรับผู้ศึกษา วิธีการมอง

อย่างสงสารน้ีเป็นการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์อย่างแนบเนียนของชุมชน อย่างไรก็ตามการมอง

ผู้ป่วยด้วยความสงสารน้ัน ด้านหน่ึงแสดงให้เห็นว่า ระดับความรุนแรงของมลทินที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วย

น้ันน้อยว่าการแสดงออกให้เห็นถึงความรังเกียจ และท่าทีที่ชุมชนพยายามกีดกันผู้ป่วย 

สรุป แต่ละชุมชนต่างมีเบ้ืองหลังเชิงประวัติศาสตร์เก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชที่คล้ายคลึงกัน 

เริ่มจากยุคก่อนการเกิดข้ึนของโรงพยาบาลจิตเวช ชุมชนจะมีรูปแบบการมองและแสดงออกต่อผู้ป่วย

ในรูปแบบหน่ึง ทว่าเน่ืองจากบริบทที่ต่างกัน ทําให้แต่ละชุมชนมีเส้นทางของพัฒนาการด้านความคิด
ต่อความเจ็บป่วยทางจิตที่ต่างกันออกไป บางชุมชนตระหนักถึงมลทินประทับและให้ความสําคัญกับ

การขจัดมลทิน ด้วยการนําแนวคิดความเป็นปกติเข้ามาขับเคี่ยว (Contestation) กับมลทินประทับ 

ในขณะที่ชุมชนอ่ืน ๆ มองไม่เห็นมลทินประทับที่เกิดข้ึน หรือลึกไปกว่าน้ันชุมชนอาจใช้มลทินประทับ

เป็นเคร่ืองมือเพ่ือดํารงไว้ซึ่งความเป็นชุมชนที่ราบรื่น 

 

4.2 ภาพรวมชุมชนและเร่ืองราวโดยสรุปของผู้ป่วยและผู้ดูแล 

 

ผู้ศึกษาขอช้ีแจงก่อนว่า เน้ือหาส่วนน้ีเป็นการเสนอเพ่ือให้ท่านเห็นภาพของครอบครัว

ผู้ป่วยเท่าน้ัน สิ่งที่จะบรรยายต่อไปน้ีไม่ใช่เร่ืองราวทั้งชีวิตของผู้ร่วมวิจัยเน่ืองจากไม่ใช่การวิจัย 

เรื่องเล่า (Narrative) และการบรรยายเรื่องราวของผู้ร่วมวิจัยอย่างละเอียดอาจมากเกินไป อาจ

กลายเป็นการระบุตัวตนของผู้ร่วมวิจัยทางอ้อมได้ ดังน้ันวัตถุประสงค์ของเน้ือหาคือให้เห็นบริบทของ

พ้ืนที่ศึกษาและพัฒนาการการเปลี่ยนแปลงเรื่องความคิดของชุมชนท่ีมีต่อผู้ป่วยทางจิต และเพ่ือไม่ให้

เป็นการนําเสนอข้อมูลที่ซ้ําซ้อน เรื่องราวของผู้ร่วมวิจัยบางส่วนจะถูกนําไปกล่าวถึงในบทท่ี 5 ใน

รูปแบบของเน้ือหาเชิงวิเคราะห์ต่อไป 
 

4.2.1 ชุมชนท่ี 1: ภาพของชุมชน 

ชุมชนที่ 1 เป็นชุมชนแห่งแรก ที่ผู้ศึกษาได้ลงพ้ืนที่เมื่อช่วงวันที่ 15 มิถุนายน ถึง

วันที่ 26 มิถุนายน 2558 ชุมชนแห่งน้ีต้ังอยู่ห่างจากอําเภอเมือง (หมายถึงโรงพยาบาลจิตเวช) 36 

กิโลเมตร ชุมชนมีลักษณะเป็นชุมชนชนบทอยู่มาก บ้านเรือนต่าง ๆ ในชุมชนยังคงเป็นบ้านแบบ

ด้ังเดิม เช่นบ้านไม้ยกใต้ถุนสูง หรือบ้านกึ่งปูนกึ่งไม้ อย่างไรก็ตาม ยังพบว่า มีบ้านรูปแบบใหม่ ๆ 

ปะปนอยู่บ้างประปราย 

เรื่องราวของชุมชนแห่งน้ีมีลักษณะที่น่าสนใจกว่าชุมชนอ่ืน ๆ ที่ผู้ศึกษามีโอกาส

เข้าไปสัมผัส เพราะชุมชนแห่งน้ีเป็นชุมชนที่ประกอบไปด้วยผู้นับถือคริสต์ศาสนาและพุทธศาสนา 
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ความพิเศษ คือ คนพุทธไม่ได้อยู่ปนเปกับคริสต์เตียนอย่างเช่นที่ผู้ศึกษาเข้าใจ ทว่าแยกออกจากกัน

ย่างชัดเจน  

ชาวชุมชนได้เล่าที่มาของชุมชนโดยสังเขปให้ฟังจับใจความได้ว่า แต่เดิม พ้ืนที่

ชุมชนนั้นเป็นที่อยู่อาศัยของคนพุทธด้ังเดิม ซึ่งในขณะนั้นนับถือผี (ขณะน้ี คือ พุทธผสมผี) ด้วยความ

เช่ือเกี่ยวกับผีของชาวชุมชนด้ังเดิม ทําให้ชุมชนเลือกที่จะสร้างบ้านเรือนในบริเวณท่ีไม่ถูกผีรบกวน 

และเว้นพ้ืนที่ซึ่งมีเร่ืองราวเกี่ยวกับผี (ของภาคเหนือ) เอาไว้ให้เป็นพ้ืนที่รกร้าง ที่เรียกว่า ป่าโข่ บริเวณ

ดังกล่าวจะไม่มีคนพ้ืนถิ่นเดิมกล้าเข้าไปอาศัยอยู่แม้แต่เคนเดียว ดังน้ันคริสต์เตียนที่ไม่เช่ือในเร่ืองผีพ้ืน

ถิ่นจึงเข้ามาอาศัยและจัดต้ังเป็นชุมชนขึ้น 
. . . สมัยน้ันคริสต์กับพุทธไม่ถูกกัน เราจะไปฝังป่าช้าพุทธไม่ได้ เค้าให้เผา 

อย่างเดียว ก็เลยต้องเอาฝังกันหลังบ้านน่ีแหละ แต่เด็กสมัยน้ีมันไม่อยากให้ฝังแถวน้ี 

เค้ากลัวผี ก็เลยต้องไปฝังกับพุทธ ตอนน้ีเค้ายอมละ สมัยก่อนเราซื้อที่เอาไว้ฝังกันเอง ที่

ข้างบ้านพ่ีพรรณน่ีได้ฝังไว้ 3 คน มันจะมีไม้กางเขนอยู่ เมื่อก่อนคนพุทธก็จะเจอผีบ่อย

เดินมาบ้าง ห้อยหัวตามต้นไม้บ้าง แต่เราคริสต์เตียนก็ไม่เจอนะ สมัยก่อนยายก็กลัวนะ 

เพราะว่าคนมันยังไม่เยอะเท่าน้ี มีแค่บ้านไม่กี่หลัง (สมาชิกชุมชน, สัมภาษณ์, 3 

กรกฎาคม 2558) 

เป็นที่แน่นอนว่า ในขณะนั้น (รุ่นปู่ย่า) คนในชุมชน 2 ศาสนา ย่อมไม่ถูกกัน แต่

เมื่อการเวลาผ่านไปอย่างชัดเจน คนสองศาสนาเร่ิมติดต่อกันมากขึ้น โดยเฉพาะรุ่นลูกหลานที่ศรัทธา

ในศาสนา (ทั้งพุทธและคริสต์) ก็เป็นการศรัทธาตามพ่อแม่ ไม่ได้เกิดจากความเช่ือส่วนตัวอีกต่อไป  

ทําให้เส้นแบ่งที่เคยชัดเจนเบาบางลง มากไปกว่าน้ัน ชุมชนแห่งน้ียังได้แสดงให้เห็นความกลมกลืน

ระหว่างความเช่ือต่าง ๆ ผ่านออกมาจากการพูดคุยของร่างทรง ซึ่งมีประสบการณ์ในการให้ 

ความช่วยเหลือทั้งคนพุทธผสมผีและคริสต์เตียนอีกด้วย 

สรุปเร่ืองราวผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนที่ 1 
4.2.1.1 ครอบครัวท่ี 1: ป้าอร (ผู้ป่วย นามสมมุติ) 

ป้าอร เป็นผู้ป่วยจิตเวชหญิง คริสเตียนวัย 59 ปีคนหน่ึงในชุมแห่งน้ี  

ผู้ศึกษารู้จักกับป้าอรผ่านทางการแนะนําของผู้ใหญ่บ้าน ซึ่งเป็นญาติห่าง ๆ ของผู้ป่วย ทุกวันน้ีป้าอร

อาศัยอยู่ลําพังในบ้านก่ึงปูนก่ึงไม้ที่ต้ังอยู่ติดกับสุสานของครอบครัวเธอ มีเพียงแมวสีนํ้าตาลหน่ึงตัว

และเพ่ือนบ้านที่พอจะให้ป้าอรเขาไปพูดคุยหรือดูโทรทัศน์บ้างในบ้างคร้ัง อย่างไรก็ตาม เรื่องราวชีวิต

ของป้าอรมีน้ันมีความน่าสนใจอย่างมาก ดังจะกล่าวต่อไปน้ี 

แต่เดิมน้ัน สมาชิกในครอบครัวของป้าอร ประกอบด้วย พ่อ แม่ และ 

พ่ีน้องอีก 6 คน ซึ่งในบรรดาสมาชิกทั้งหมดน้ัน ในสายตาของชาวชุมชนเรียกได้ว่ามีเพียง แม่ และน้อง

อีก 3 คนเท่าน้ัน ที่เป็นปกติ กล่าวคือ พ่อของป้าอรก็มีอาการทางจิตที่ชุมชนเรียกว่า “ผีบ้า” (ตอนน้ัน
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ยังไม่มีการบัดบัดรักษา) ชอบทําร้ายข้าวของ เป็นชายขี้หึงและมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 

ต่อมาคือพ่ีสาว มีมีความพิการทางการเคลื่อนไหว ตามมาด้วยป้าอรซึ่งเจ็บป่วยทางจิต และน้องสาว

คนสุดท้องที่มีภาวะปัญญาอ่อน พูดไม่รู้เร่ือง ทําให้ภาพลักษณ์ของครอบครัวป้าอรน้ันถูกมองใน

ลักษณะ ครอบครัวที่เต็มไปด้วยความผิดปกติ สกปรก ไม่มีใครอยากเข้าใกล้ พ่ีน้องที่เป็นปกติก็ย้าย

ออกไปสร้างครอบครัวต้ังแต่หนุ่มสาว คงเหลือไว้แต่พ่ีน้องที่ถูกมองว่าไม่ปกติ ทว่าในขณะน้ีทุกในบ้าน

คนเสียชีวิตไปหมดแล้ว คงเหลือแต่ป้าอรเพียงลําพัง  

ป้าอร ให้ฟังว่าในวัยเด็ก ครอบครัวป้าอรมีฐานะยากจนมาก พ่อแม่

ประกอบอาชีพทําไร่ทํานาเช่นชาวชุมชนคนอ่ืน ๆ ทุก ๆ วันป้าอรต้องเดินทางออกไปตามท้องไร่ท้อง
นาเพ่ือช่วยงานพ่อแม่เล็ก ๆ น้อย ๆ  เช่นการจูงควายของครอบครัวออกไป หรือในบางคร้ังเด็ก ๆ  

เช่นป้าอรมีหน้าที่จับกบและปูสําหรับนํามาปรุงเป็นอาหาร พอโตขึ้นมาก็ต้องออกไปรับจ้างปลูกและ

เก็บเกี่ยวมันฝรั่งกลางทุ่งนา เป็นเช่นน้ีจนกระทั่งเรียนจบช้ันประถมศึกษาปีที่ 4 ซึ่งเป็นการศึกษา 

ภาคบังคับในขณะน้ัน 

เน่ืองจากตนเองเป็นลูกสาวคนโตสุดที่พ่ึงพาได้ (พ่ีสาวคนโตพิการทาง 

การเคลื่อนไหว) เธอจึงต้องเริ่มชีวิตการทํางานต้ังแต่น้ันมาเพ่ือจุนเจือครอบครัวด้วยการออกไปทํางาน

ในตัวเมืองจังหวัดเชียงใหม่ และส่งเงินกลับมาให้พ่อแม่ใช้เท่าที่จะเป็นไปได้ ป้าอรใช้เวลาช่วงวัยเด็ก

และวัยรุ่นไปกับการทํางานรับจ้างในตัวเมืองจนกระทั่งเข้าสู่วัยสาว เธอจึงตัดสินใจเข้าไปทํางานรับจ้าง

กับนายจ้างชาวจีนในกรุงเทพฯ สําหรับป้าอรแล้ว เธอคิดว่าการเป็นลูกจ้างร้านโต๊ะจีนน้ันเป็นงานที่

สนุกเพราะได้เจอสิ่งแปลกใหม่ ได้ชิมอาหารแปลก ๆ ที่ไม่เคยพบเห็นมา 

ผู้ศึกษา ประทานโทษครับ ป้าไปกรุงเทพฯ ตอนอายุเท่าไหร่ครับ 

ป้าอร ย่ีสิบกว่า ไม่ได้พักหรอก โต๊ะจีน มีต้ังแต่ปลิงทะเล ตะขาบ  

“ร้านหูฉลามก็เหมือนกันต้องต้มผ้า แล้วถึงเอามาซัก มันเหน่ือย” (ป้าอร, 

สัมภาษณ์, 26 มิถุนายน 2558) 
เธอพยายามส่งเงินกลับมาให้ครอบครัวอยู่อย่างต่อเน่ืองตลอดระยะเวลา

ที่อยู่กรุงเทพ หลังจากทํางานกับนายจ้างชาวจีนได้ 3-4 ปีเอจึงตัดสินใจกลับจังหวัดเชียงใหม่ จากน้ัน

จึงเริ่มหางานทําในละแวกบ้านซึ่งการทํางานคร้ังน้ีต่างจากครั้งอ่ืน ๆ เพราะว่าเธอเริ่มจะเปลี่ยนงาน

บ่อย ทํางานในแต่ละที่ไม่ได้นาน 

ทว่าเรื่องราวชีวิตของเธอไม่ได้มีเพียงแค่ชุดคําอธิบายเดียวเท่าน้ัน ยังมีชุด

คําอธิบายอ่ืน ๆ ที่คอยเข้ามาแย่งชิงการนิยามตัวตนของป้าอรอย่างต่อเน่ือง คือ ในขณะที่ป้าอรเล่าให้

ฟังเกี่ยวกับประสบการณ์ทํางานที่กรุงเทพฯ ซึ่งเป็นการทํางานที่ยากลําบาก เพ่ือนบ้านกลับกล่าวถึง

ประวัติชีวิตของป้าอรในอีกเร่ืองราวหนึ่ง น่ันคือการไปกรุงเทพเพ่ือขายตัว ซึ่งเป็นสิ่งที่หญิงสาวใน

ชุมชนมักจะกระทํากันเป็นเรื่องปกติ ถึงแม้ว่าจะเป็นเรื่องที่ใคร ๆ ก็ทํากัน ทว่าในชุมชนก็ยังคงมอง
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หญิงสาวกลุ่มน้ีด้วยการให้คุณค่าลักษณะหน่ึง คล้ายกับว่าชุมชนไม่อยากจะพูดถึงเรื่องเหล่าน้ัน 

เป็นเรื่องควรปิดบังเมื่อเวลาผ่านไป เป็นต้น  

คําอธิบายชีวิตป้าอร ในช่วง 3-4 ปีที่อยู่กรุงเทพไม่ได้มีเพียงการเข้าไป

ทํางานร้านโต๊ะจีน และการเข้าไปขายบริการทางเพศในเมืองหลวงเท่าน้ันซึ่งชุดคําอธิบายหลังน้ัน 

ก่อให้เกิดมลทินในตัวของป้าอรอยู่ไม่น้อย หากแต่ยังมีเร่ืองราวจากญาติห่าง ๆ ของป้าอรอีกว่า สาเหตุ

ที่เธอเดินทางไปกรุงเทพน้ัน แท้จริงแล้วเธอหนีตามชายหนุ่มต่างถิ่นชาวเขมร จากน้ันคงด้วยเหตุการณ์

บางอย่างทําให้ถูกใส่ของด้วยคุณไสยเขมร ส่งผลให้เธอเร่ิมมีอาการทางจิตเมื่อเธอกลับมาในชุมชน 

หลังจากที่กลับมาอาศัยอยู่ในชุมชน ป้าอรซึ่งขณะน้ันอายุย่างเข้าปีที่ 30 
ได้พบรักกับชายหนุ่มต่างถิ่นที่อีกคนหน่ึงที่เข้ามาทํางานในชุมชน เป็นชายหนุ่มที่มีฐานะรํ่ารวย 

(ร่ํารวยในที่น้ีเป็นการตัดสินจากสายตาคนในชุมชน) เธอและชายหนุ่มได้ตัดสินใจแต่งงานกัน 

ทว่าหลังจากแต่งงานกันไม่นาน ก็เร่ิมมีปัญหาความสัมพันธ์เกิดข้ึนในบ้าน 

เมื่อฝ่ายชายย้ายเข้ามาอยู่กินกับฝ่ายหญิงตามประเพณี ทว่าฝายหญิงกลับไม่ยินยอมให้ฝ่ายชายหลับ

นอนด้วย จึงเกิดเป็นปัญหาระหว่างสามีภรรยาคู่ น้ีและนําไปสู่การเลิกราในระยะเวลาอันสั้น 

นอกจากน้ัน ในช่วงการใช้ชีวิตคู่ เพ่ือนบ้านได้สังเกตเห็นพฤติกรรมหลาย ๆ อย่างที่ป้าอรแสดงออกมา 

นําไปสู่การต้ังข้อสังเกตในอาการทางจิตของเธอที่ดูคล้ายกับผู้เป็นพ่อ คือ การใช้ความรุนแรงกับ 

คู่สมรส การทําลายข้าวของเคร่ืองใช้ในบ้าน และหลังจากเลิกรากับสามีได้ไม่นาน อาการทางจิตของ

เธอแสดงก็แสดงออกอย่างชัดเจน เร่ิมจากการพูดคนเดียว ทําเลาะกับคนในครอบครัวจนกระทั่งพ่อแม่

เสียชีวิต และพ่ีน้องที่ปกติย้ายออกไปสร้างครอบครัว บ้านน้ีจึงเหลือพ่ีสาวพิการ, ป้าอรที่ป่วยทางจิต 

และน้องสาวปัญญาอ่อน อยู่ด้วยกัน 3 คน 

หลังจากเลิกรากับสามีที่อยู่กินกันได้ไม่ถึงสองเดือนตามคําบอกเล่าของ

เพ่ือนบ้าน ป้าอรเริ่มมีปัญหากับเพ่ือนบ้านโดยรอบและชาวชุมชนมากขึ้น เพราะป้าอรมีอาการหูแว่ว

และเห็นภาพหลอน ดังน้ันเธอจึงชอบพูดคุยคนเดียวอยู่บ่อยคร้ัง หรือในบางครั้งเธอจะมีอาการหลงผิด
เกิดขึ้น เช่นการคิดว่าคนอ่ืนนินทาตนเองเสีย ๆ หาย ๆ หรือในบางคร้ังวิธีการใช้เหตุผลของป้าอรจะ

บิดเบือนไปจากเหตุผลทั่วไปของชุมชน จนกระทั่งเกิดปัญหาวิวาทกับเพ่ือนบ้านอย่างรุนแรง โดยเพ่ือน

บ้านเล่าให้ผู้ศึกษาฟังจับใจความได้ว่า ป้าอรเริ่มจะมีอาการทางจิตเกิดข้ึน “บ้าขึ้น” มาต้ังแต่เลิกกับ

สามี จากน้ันป้าอรก็มักจะขว้างปาสิ่งของในบ้านของตนเองจนไม่เหลือช้ินดี กระจกหน้าต่างทุกบาน

แทบจะไม่คงสภาพเดิมอยู่เลย โดยเฉพาะระยะหลัง เธอย่ิงมีพฤติกรรมรุนแรงมากย่ิงขึ้น เธอเริ่มล้อม

รั้วบ้านเพ่ือตัดขาดครอบครัวตนเองออกจากชุมชน หากมีอะไรไม่พอใจก็จะขว้างทุกสิ่งทุกอย่างเท่าที่

จะยกไหวมาที่บริเวณร้ัวที่เธอสร้างไว้ หนักเข้า คือ การขว้างก้อนหินใส่หลังคาเพ่ือนบ้านคนดังกล่าว 

ทว่าเพ่ือนบ้านคนน้ี ก็พยายามอดกลั้นเอาไว้ ไม่อยากต่อล้อต่อเถียงด้วย 
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อยู่มาวันหน่ึง ที่อาการทางจิตของป้าอรค่อนข้างสงบ (ปราศจากอาการ

ทางบวก) เพ่ือนบ้านเห็นป้าอรเอาไม้มาสอยมะม่วงของบ้านตนเองกิน (บ้านเพ่ือนบ้าน) ทว่าป้าอร

กลับไม่สอยไปทีละ 1-2 ลูก อย่างที่ควรทํา เธอใช้ไม้เขย่าต้นมะม่วงต้นน้ันจนผลมะม่วงทั้งหมดร่วง

หล่นเกล่ือนกลาดเต็มพ้ืน จุดน้ีเองที่เป็นจุดเริ่มต้นของการกีดกันทางสังคมที่พ้ืนบ้านแสดงต่อป้าอร

อย่างชัดเจน เริ่มจากการต่อว่าป้าอรถึงสิ่งที่เธอทํา หลังจากน้ันทั้งคู่มีปากเสียงกันรุนแรง จนกระทั่ง

เกิดการทําร้ายร่างกายกันเกิดขึ้น คนในละแวกน้ันจึงแจ้งตํารวจเพ่ือทําการควบคุมตัวและส่งป้าอรเข้า

โรงพยาบาลจิตเวชในทันที ความขัดแย้งเร่ืองมะม่วงกลายเป็นจุดเปลี่ยนของสถานการณ์ในชุมชน 

ตอนน้ีชุมชนแทบทั้งหมดได้เห็นมุมที่น่าหวาดกลัวของผู้ป่วยทางจิตหญิงคนนี้ในเชิงประจักษ์แล้ว 
เสมือนว่าผู้ป่วยกลายเป็นตัวแทนของความอันตรายซึ่งเป็นแนวคิดรายรอบมลทินประทับอย่างหนึ่ง 

(อ่านต่อบทท่ี 5)  

. . . คือ เร่ืองของเรื่องมันโกรธกัน....หลังบ้านน่ีนะ หลังบ้านยาย มันมีมะม่วง . . . อะไร

นะ . . . เขียวเสวย ลูกมันเยอะมาก ทีน้ีมันอยากกิน แต่เราไม่อยู่ไง เราไปธุระที่อําเภอ 

พอกลับมาเท่าน้ันแหละ ร้อนก็ร้อน มันฟาดมะม่วงเรากิน . . . คือ ถ้ามันเอาแค่ลุกเดียว

ก็ยังพอให้อภัยนะ แต่น่ีมันเล่น . . . “ฟาดโพ่ม ๆ ๆ ” ลงมากองเต็มพ้ืนเลย ทีน้ีป้าก็เลย

ตะโกนด่ามัน ทีน้ีแหละ มันด่าป้าซะไม่มีดี . . . น่ันแหละ ยายน้อยเลยลงไปหามัน จะ

คุยกับมัน มันเอาไม้ไผ่ที่มันใช้สอยมะม่วงน่ันแหละตียายน้อย จําได้ว่าตอนน้ันมีเรื่อง 

สู้กันต้ังนานกว่าจะมีคนมาจับเราสองคนแยกออก (ยายน้อย, เพ่ือนบ้าน, สัมภาษณ์, 3 

กรกฎาคม 2558) 

เมื่อเกิดความคิดเรื่องภัยอันตรายของผู้ป่วยจิตเวชขึ้นกับคนในชุมชน จึง

เกิดการคาดเดาไปต่าง ๆ นานา เกี่ยวกับถึงการตายของน้องสาว และข้อสังเกตหน่ึงที่ชาวชุมชนต้ังขึ้น

ก็คือ ป้าอร (นามสมมุติ) อาจจะเป็นคนฆ่าน้องของตนเองก็เป็นได้ เน่ืองจากตอนเสียชีวิต หลายคน

สังเกตเห็นรอยชํ้าบริเวณคอศพ ต้ังแต่น้ันมาชาวชุมชนจึงพยายามหลีกหนีผู้ป่วยสุดความสามารถ และ
ย่ิงหลังจากที่พ่ีน้องที่เหลือเสียชีวิตลง แทบจะไม่มีใครเข้ามายุ่งกับป้าอรอีกเลย เว้นเสียแต่ญาติห่าง ๆ 

คนเดียวที่เหลืออยู่  

. . . น้องมันอะ มีรอยที่คอ ตอนท่ีตายนะ แต่คนเค้าก็ไม่เอาเร่ืองอะไร สงสัยว่า . . .  

น่ันแหละ คือ มันยังไงอะ มันเป็นผีบ้าไง วันที่ น้องมันตายมันก็นุ่งแค่เสื้อช้ันใน  

ยกทรงอะ ถือมีดด้วย มันก็ด่า ๆ  ด่าทุกคน ชาวบ้านก็เลยไล่ให้ไปใส่เสื้อผ้า มันไม่รู้เรื่อง

อะไรเลย พ่ีน้องตายก็ยังยืนดู เหมือนไม่มีอะไรเกิดข้ึน คือ มันผีบ้าไง (ยายน้อย,  

เพ่ือนบ้าน, สัมภาษณ์, 3 กรกฎาคม 2558) 
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หลังจากน้ัน ป้าอรก็ถูกกีดกันจากคนในชุมชน เธอจําเป็นต้องใช้ชีวิตเพียง

ลําพัง นับว่าเป็นช่วงที่ลําบากที่สุดต้ังแต่เกิดความเจ็บป่วย ทว่าทุก ๆ มื้ออาหาร ญาติของเธอจะหุงหา

อาหารส่งให้เธอทาน ซึ่งพอจะประทังชีวิตของเธอได้บ้างเพียงเท่าน้ัน และขณะน้ีชาวชุมชนก็ยังคง

แสดงหวาดกลัวเธออยู่อย่างต่อเนื่อง เมื่อใดท่ีเธอลืมกินยา อาการทางจิตที่ค่อย ๆ กําเริบ ป้าอรจะ

ขว้างก้อนหินใส่หลังคาบ้านของคนรอบข้างอยู่เสมอ ๆ ทว่าตอนน้ีชาวบ้านไม่น่ิงดูดายอีกต่อไป เมื่อใด

ที่ป้าอรส่งเสียงร้องแปลก ๆ หรือเริ่มบ่น และเร่ิมพูดคนเดียว ชาวบ้านก็จะเอาหินขว้างกลับไปที่บ้าน

ของเธอในทันที เพ่ือแสดงออกถึงความรําคาญที่ชาวบ้านได้รับจากผู้ป่วย  

ป้าอรกลับเข้ารับการรักษาคร้ังสุดท้ายช่วงปลายปี 2557 และถูกจําหน่าย
ในช่วงเดือนธันวาคม 2557 ที่ผ่านมา (คําว่าครั้งสุดท้าย อิงจากวันที่ผู้ศึกษาลงพ้ืนที่ครั้งแรก) ครั้งน้ี

อาการของเธอดีขึ้นมากกว่าแต่ก่อนอย่างน่าแปลกใจ จากการสอบถามสมาชิกในชุมชน ต่างสะท้อน

ออกมาว่า เน่ืองจากเห็นผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลบ่อย จึงรู้สึกว่าผู้ป่วยมีความปลอดภัยมายิ่งขึ้น 

ประกอบกับญาติของเธอพยายามดูแลเรื่องการกินยา และหางานเล็ก ๆ น้อย ๆ ให้เธอทํา เช่น  

การรับจ้างนวดคลายเส้นให้กับสมาชิกในชุมชนในบางโอกาส (ขึ้นอยู่กับอาการทางจิต ถ้าออกจาก

โรงพยาบาลไม่นาน ชาวบ้านจะไว้ใจเรียกใช้ไปนวดบ่อยขึ้น) ความสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านที่เคยวิวาทกัน

มาก่อนน้ัน เร่ิมเปลี่ยนไปในทิศทางที่ดี ผู้ศึกษาต้องขอเสนอว่า หลายสิ่งที่ผู้ป่วยกระทําไประหว่างมี

อาการทางจิตกําเริบน้ัน ผู้ป่วยมักจะไม่สามารถจดจําสิ่งที่ตนทําหลังจากรับการรักษาได้เลย 

เพราะฉะน้ันการดํารงชีวิตของป้าอรจึงเรียกได้ว่า ดําเนินไปบนรอยต่อที่ขาด ๆ หาย ๆ ของหลาย ๆ  

เหตุการณ์ เธอไม่รู้ด้วยซ้ําว่าเพ่ือนบ้านคนน้ีเกลียดเธอมากเพียงใด และเพราะความไม่รู้ เธอจึงมักจะ

เข้าไปขอดูโทรทัศน์ (ละครหลังข่าวช่วง 20 นาฬิกา) เพ่ือนบ้านยินยอมให้เธอร่วมวงดูโทรทัศน์ด้วย

ความรู้สึกกลืนไม่เข้าคายไม่ออก  

สรุป เรื่องราวของผู้เข้าร่วมวิจัยรายน้ีสะท้อนให้เห็นประเด็นทางสังคมท่ี

น่าสนใจ 2 ประเด็นด้วยกัน คือ หน่ึง เร่ืองของบรรทัดฐานของสังคม (Norms) คือ เมื่อมองลึกลงไปใน
เน้ือหาเชิงโครงสร้างแล้วจะพบการจําแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 ระดับ ระดับที่ต้ืนเขินที่สุดคือความปกติ

และไม่ปกติ และระดับที่ลึกลงมา คือ เกี่ยวข้องกับบรรทัดฐานของสังคม เพราะฉะน้ันพฤติกรรมใด ๆ 

ที่ผิดบรรทัดฐานของสังคมเช่น การวิวาทเร่ืองมะม่วงที่เกิดข้ึน จะเห็นได้ว่าเป็นเรืองเก่ียวกับระบบ

ความสัมพันธ์แทบทั้งสิ้น เพ่ือนบ้าน (เจ้าของต้นมะม่วง) จะรู้สึกว่าตนเองเป็นผู้ให้ และมีจิตใจที่เผื่อแผ่

ก็ต่อเมื่อป้าอรสอยมะม่วงของเธอเพียงคร้ังละ 1-2 ผล แต่ด้วยอาการทางจิตที่เกิดข้ึน การสอยมะม่วง

ครั้งละมาก ๆ เท่ากับเป็นการทําให้บรรทัดฐานทางสังคมท่ีผู้คนวางเอาไว้อย่างเสถียรถูกรบกวน 

(Disturb) จึงไม่แปลกที่จะเกิดปัญหาระหว่างผู้ป่วยและเพ่ือนบ้าน  

ประเด็นที่สองที่พบ คือ ความรุนแรงของผู้ป่วยเป็นสิ่งประกอบสร้างทาง

สังคม จริงอยู่ว่าเพราะอาการทางจิตจึงทําให้เธอมีพฤติกรรมรุนแรง แต่หากมองด้วยมุมมองของนัก
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ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์จะต้องพิจารณาไปถึง ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับเพ่ือนบ้าน ว่าแต่ละฝ่าย

สื่อสารอะไรออกไปให้อีกฝ่ายหน่ึงรับรู้ และตอบสนอง เช่น เพ่ือนบ้านเลือกการตะโกนด่าผู้ป่วย เพ่ือ

โต้ตอบพฤติกรรมการสอยมะม่วง และสิ่งที่ได้รับจากผู้ป่วยคือความรุนแรง เป็นต้น 

4.2.1.2 ครอบครัวที่ 2: ลุงสมาน (ผู้ดูแล นามสมมุติ) และสมเจตน์ (ผู้ป่วย  

นามสมมุติ) 

ลุงสมาน คือ หัวหน้าครอบครัวหน่ึงที่อาศัยอยู่อีกฝากหนึ่งของชุมชนซึ่ง

เป็นพ้ืนที่ของคนพุทธ ครอบครัวของลุงสานประกอบไปด้วยสมาชิกทั้งหมด 4 คน ได้แก่ ลุงสมาน 

ภรรยา และลูกสาว (มีอาชีพเป็นพยาบาล) และสมเจตน์ (ผู้ป่วย) สําหรับสายตาผู้ศึกษาแล้ว มองว่า
ครอบครัวน้ีเป็นครอบครัวผู้ป่วยทางจิตที่ดูจะมีความราบรื่นในการดําเนินชีวิตร่วมกับผู้ป่วยมากที่สุด 

เพราะลุงสมานผู้เป็นพ่อดูแลเอาใจใส่ลูกชายอย่างดี มากไปกว่าน้ัน ด้วยศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่ดี 

ลุงสมานจึงถูกเชิญจากโรงพยาบาลประจําอําเภอให้เป็นวิทยากรในกิจกรรมกลุ่มบําบัดอยู่หลายต่อ

หลายคร้ังอีกด้วย อย่างไรก็ตามกว่าที่ครอบครัวจะก้าวผ่านมาถึงจุดที่เป็นอยู่ทุกวันน้ี พวกเขา/เธอต้อง

ผ่านเร่ืองราวต่าง ๆ มากมาย 

ในอดีต ลุงสมาน กล่าวว่า ตนเองมีวิถีชีวิตเช่นคนธรรมดาทั่วไป (บริบท

ชนบทภาคเหนือ) ที่ต้องออกไปทํางานรับจ้าง (ขับรถโดยสาร) ในช่วงกลางวัน และทุก ๆ เย็นต้อง

กลับมาด่ืมเหล้ากับเพ่ือน ๆ ก่อนที่จะกลับเข้าบ้าน ชีวิตของลุงและครอบครัวดูจะเป็นปกติ ไม่มี 

ความเดือดร้อนอะไรมากนัก แต่แล้วอยู่มาเมื่อวันหน่ึงขณะที่ลูกชายอายุได้ 7 ขวบ ภรรยาได้ต้ังจะพา

ลูกชายน่ังรถประจําทางออกไปท่องเท่ียวตามปกติ ทว่าด้วยเหตุบางประการ ลูกชายเกิดพลัดตกจาก

รถและศีรษะได้รับการกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง จนทําให้ต้องนอนอยู่ที่โรงพยาบาลเป็นเวลานาน

แน่นอนว่าเขาอยู่ในสภาพที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ต้องให้อาหารเหลวผ่านทางสายยางเป็นเวลานาน 

จนครอบครัวเริ่มหมดหวังกับการฟ้ืนตัวของลูกชาย 

เมื่อการแพทย์สมัยใหม่ช่วยเหลือลูกชายให้ดีกว่าที่เป็นอยู่ไม่ได้ ลุงสมาน
และภรรยาจึงเลือกการรักษากับเจ้าทรงในหมู่บ้านเป็นทางเลือกที่สอง เจ้าทรงแนะนําให้ลุงสมานทํา

ตามข้ันตอนบางอย่าง ซึ่งในขณะน้ันลุงสานเองก็ไม่ได้เช่ืออะไรในวิธีการรักษาพ้ืนบ้านเช่นน้ี ทว่า

หลังจากที่ได้ทําตามเจ้าทรงแนะนําไม่นานก็เกิดเหตุการณ์ (ลุงสมานให้ค่าว่าอัศจรรย์) ลูกชายของตน

เริ่มสามารถกินอาหารได้ด้วยตนเอง สามารถเค้ียวข้าวแต๋น (ข้าวจ้าวทอด ราดด้วยนํ้าตาลจากน้ํา

แตงโม) ได้เป็นครั้งแรกในรอบ 3 เดือน ที่ต้องให้อาหารผ่านทางสายยาง หลังจากวันน้ันอาการของ

ผู้ป่วยเริ่มฟ้ืนตัวข้ึนตามลําดับ ทว่าทุกสิ่งทุกอย่างนั้นไม่เหมือนเดิมอีกต่อไป สมเจตน์ต้องป่วยด้วยโรค

ลมชักต้ังแต่น้ันมา ไม่สามารถเรียนหนังสือต่อเน่ืองได้ ครอบครัวจึงต้องดูแลกันเช่นน้ันเรื่อยมา  
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อาการผิดปกติทางจิตเกิดขึ้นให้เห็นครั้งแรกเมื่อเขาอายุได้ 20 ปี ในมา 

วันหน่ึง ในขณะที่ลุงสมานออกไปทํางานตามปกติ สมเจตน์ได้เข้าไปทําลายข้าวของเคร่ืองใช้ของเพ่ือน

บ้านจนเสียหายเป็นจํานวนมาก เพ่ือนบ้านจึงโทรแจ้งตํารวจเกิดเป็นเรื่องราวใหญ่โต จนลุงสมานต้อง

รีบกลับมาเพ่ือจัดการปัญหาที่เกิดขึ้น เมื่อมาถึงลุงสมานได้ทําให้ลูกชายสงบลงด้วยวิธีการเฉพาะของ

ตนเองนั่นคือการโอบกอด และถามว่า “รักพ่อหรือไม่” ซึ่งคําพูดเช่นน้ีมักจะเรียกสติของผู้ป่วยกลับมา

ได้เสมอ ครั้งน้ีก็เช่นกัน ทว่าทุกอย่างกลับไม่ทันการ เหตุการณ์น้ีจบลงที่การชดใช้ค่าเสียหายจํานวน

ห้าพันบาท และตํารวจยืนยันจะควบคุมตัวสมเจตน์ไปส่งโรงพยาบาลจิตเวช  

กระบวนการควบคุมตัวน้ีเป็นเหตุการณ์ที่ลุงสมานสะท้อนให้ผู้ศึกษาฟังว่า
ตนเองรู้สึกเสียใจอย่างที่สุด เพราะตํารวจจะใช้วิธีการควบคุมด้วยการใส่กุญแจมือทั้ง ๆ ที่ลูกชายสงบ

มากแล้วลงใต้อ้อมกอดของตนเรียบร้อยแล้ว ลุงสมานต่อรองและยืนยันว่าไม่มีความจําเป็นต้องใส่

กุญแจมือ เพราะตนเองจะน่ังรถไปส่งลูกด้วยตนเอง  

การน่ังกระบะรถตํารวจไปโรงพยาบาลกินเวลานานพอที่อาการทางจิต

ของสมเจตน์จะสงบลงจนเป็นปกติ ซึ่งทําให้ทั้งลุงสมานและตํารวจรู้สึกโล่งใจอย่างมาก ทว่าความตึง

เครียดกับเกิดขึ้นอีกคร้ังตอนกระบวนการที่ผู้ช่วยพยาบาลชายร่างใหญ่จํานวนหนึ่งพยายามจะนํา

กุญแจมือมาใส่ให้กับสมเจตน์อีกครั้ง ลุงสมานยอมรับว่าความพยายามเข้ามาควบคุมด้วยกุญแจมือครั้ง

ที่สองนี้สร้างความรู้สึกโมโหและเสียใจอย่างมาก ลุงสมานโต้เถียงกับเจ้าหน้าที่อยู่ช่ัวขณะหนึ่งก่อนที่

เจ้าหน้าที่จะยินยอมไม่ควบคุมผู้ป่วยด้วยกุญแจมือ ด้วยอาการทางจิตที่เป็นปกติ สมเจนต์จึงยอมนั่ง

วิลแชร์เข้าพบแพทย์แต่โดยดี และต้ังแต่น้ันมา สมเจตน์ก็ต้องกลับเข้ารับการรักษาอยู่อย่างต่อเน่ือง

สาเหตุการกําเริบของอาการทางจิต 

การถือกําเนิดของเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัวส่งให้เกิดผลกระทบหลาย

อย่างต่อครอบครัวลุงสมาน โดยเฉพาะเรื่องงาน ลุงสมานตัดสินใจลดช่ัวโมงการทํางานของตนเองลง 

เพ่ือหวังว่าตนเองจะมีเวลาดูแลครอบครัวมากย่ิงขึ้น เป็นการป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาซ้ําสอง อย่างไร 
ก็ตาม ลุงสมานก็ไม่สามารถกลับจากงานก่อนเวลาได้ทุกวัน ดังน้ันช่วงเวลาที่ลุงไม่อยู่ สมเจตน์ก็มักจะ

มีปัญหากับเพ่ือนบ้านคนเดิม โดยแม่ของสมเจตน์คิดว่า น่าจะเป็นเพราะสมเจตน์ถูกเพ่ือนบ้านคน

ดังกล่าวเย้าแหย่เป็นประจํา เขาจึงแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวออกมา ทั้งน้ีครอบครัวก็ได้แต่เป็นฝ่ายขอ

โทษคู่กรณีอยู่ร่ําไป เพราะถือว่าตนเองเป็นฝ่ายผิดที่ดูแลลูกซึ่งเจ็บป่วยทางจิตได้ไม่ดีเท่าที่ควร  

ข้อมูลที่ได้จากครอบครัวลุงสมานนั้นจะแตกต่างจากป้าอรเล็กน้อย คือ 

ป้าอรสะท้อนข้อมูลเกี่ยวกับการกีดกันที่เพ่ือนบ้านมีต่อเธอมากกว่า สําหรับชุมนน้ันเป็นลักษณะของ

การหลีกหนี ชาวบ้านจะพยายามเลี่ยงเท่าที่จะทําได้ อย่างไรก็ตามปฏิกิริยาตอบสนองของชุมชนน้ัน

ขึ้นอยู่กับอาการทางจิตและจํานวนครั้งในการรับการรักษา แต่สําหรับสมเจตน์น้ัน ข้อมูลเก่ียวกับ

ปฏิกิริยาตอบสนองของชุมชนกลับมีการกระทําทางสังคมบางอย่างที่เรียกได้ว่ารุนแรงกว่ามาก เช่น
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การแสดงการกีดกันที่เกิดขึ้นในพิธีกรรมทางศาสนา (ดูบทที่ 5) รวมทั้งการซุปซิบนินทาที่ทําให้ลุงสมาน

รู้สึกแย่ทุก ๆ ครั้งที่บังเอิญเข้าไปได้ยิน  

ไม่ว่าลุงสมานจะดูแลอย่างดีเพียงใด ก็ดูเหมือนว่าชุมชนยังไม่ให้การ

ต้อนรับครอบครัวของตนเองมากเท่าที่ควร ด้วยแนวคิดส่วนตัวที่คิดว่าผู้ป่วยคือตัวแทนของครอบครัว

ตนเอง ลุงสมานจึงเริ่มเปลี่ยนแปลงตนเองโดยการเลิกด่ืมเหล้าและสูบบุหรี่อย่างเด็ดขาด ต่อมาจึงเริ่ม

ทํางานเพื่อชุมชน เช่นการเข้าร่วมและเป็นประธานชมรมผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้

ชุมชนมองครอบครัวตนเองในทางที่ดีขึ้น รวมทั้งสายตาที่มีต่อผู้ป่วยเองเช่นกัน  

4.2.2 ชุมชนท่ี 2: ภาพรวมชุมชน 
ชุมชนแห่งที่สองต้ังอยู่ห่างออกไปจากตัวเมืองประมาณ 40 กิโลเมตร ผู้ศึกษาใช้

เวลาเดินทางไปยังชุมชนประมาณ 50 นาที ชุมชนแห่งน้ีต้ังอยู่ใกล้กับเทือกเขาแห่งหน่ึง จึงทําให้

อากาศค่อนข้างเย็น ผู้ศึกษาต้องเดินทางผ่ายเส้นทางที่คดเคี้ยวระยะหน่ึงจึงจะเข้าสู่เขตชุมชน ระหว่าง

ทางจะพบว่า สองข้างทางเต็มไปด้วยทุ่งนาสลับกับบ้านเรือนเป็นระยะ ๆ ในช่วงที่ไม่ได้ปลูกข้าว 

เกษตรกรจะหันมาปลูกพืชตระกูลถั่วแทน ซึ่งในช่วงเวลาที่ผู้ศึกษาเข้าไปสัมผัสชุมชนน้ีเอง ได้มีโอกาส

เห็นภาพการทํางานของหญิงวัยกลางคนหลายสิบคน กําลังเก็บเก่ียวพืชผลกลางแดดร้อน ๆ อยู่หลาย

กลุ่ม  

เมื่อเข้าไปในชุมชน เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลได้กรุณานํา

ทางผู้ศึกษาไปพบผู้ร่วมวิจัยกลุ่มต่าง ๆ ตามที่ระบุไว้ในเค้าวิธีการศึกษา โดยผู้ร่วมวิจัยคนแรกที่ได้พบ

คือ ผู้นําชุมชนหญิงท่านหนึ่ง (น้องสาวผู้ใหญ่บ้าน) เธอได้เล่าเรื่องราวของชุมชนให้ฟังใจความว่า 

ชุมชนแห่งน้ีไม่ได้ประกอบไปด้วยคนจากหลากหลายพ้ืนที่ เพราะมีคนต่างถิ่นย้ายเข้ามาตั้งรกรากใน

ชุมชนต้ังแต่ครั้งอดีต โดยผู้คนที่เข้ามาเหล่าน้ัน บางคนก็มีความน่าหวาดกลัว เพราะมีเรื่องเล่าว่า  

คนต่างถิ่นสมัยก่อนน้ันมีคาถาอาคม เพราะพวกเขาเคยอยู่ในป่ามาก่อน จึงมีวิชามาก และมักจะใช้

ชีวิตอยู่โดดเด่ียว มักจะสร้างบ้านห่างจากเขตชุมชนออกไป อย่างไรก็ตามผู้นําชุมชนไม่สะท้อนออกมา
ว่าผู้ป่วยจิตเวชรายแรก ๆ ของชุมชนคือใครหรือเป็นอย่างไร  

ทั้งน้ีผู้นําชุมชมเล่าภาพรวม ๆ ของผู้ป่วยที่เธอเคยได้ยินหรือสัมผัสว่า สมัยที่เธอ

เป็นเด็ก เธอได้ยินว่า มีผู้ป่วยทางจิตอย่างน้อยสองคน น่ันคือ ป้าทาโร ซึ่งย้ายมาจากอําเภอสะเมิง 

ในขณะน้ันความรู้ทางจิตเวชยังเข้ามาไม่ถึง จึงไม่อาจระบุได้ว่าอาการโวยวายของป้าทาโรนั้น คือ

อาการของผู้ป่วยทางจิตหรือไม่ แต่ชุมชนรับรู้ว่าเธอไม่สมประกอบ นอกจากนั้นยังมีผู้ป่วยชายอีกคน

หน่ึง ที่ชุมชนหวาดกลัว เน่ืองจากเช่ือว่าชายผู้น้ีถูกคุณไสยเล่นงานทําให้เริ่มมีอาการทางจิต พูดและ

หัวเราะคนเดียวเป็นต้น อย่างไรก็ตาม ผู้ร่วมวิจัยไม่ได้สะท้อนว่าหวาดกลัวผู้ป่วยจะทําร้ายแต่อย่างใด 

หากแต่หวาดกลัวในตัว “คุณไสย” และสาเหตุของการถูกคุณไสยเล่นงานชายคนดังกล่าว 
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ป้าเพ็ญ มีนะ เป็นผู้ชาย อันน้ี คือ . . . เดิมทีแกก็เป็นคนปกติ แต่เหมือนว่า  

คนโบราณเค้าเรียกว่าถูกใส่ถูกอะไรพวกน้ี 

ผู้ศึกษา ขอโทษครับ คือ อย่างไรครับ ? 

ป้าเพ็ญ เหมือนโดนของ สมัยเมื่อก่อนมันเร่ืองไสยศาสตร์ วิชาอะไรพวกน้ี เดิมปกติก็มี

ลูกมีเมียดี ตอนหลัง ๆ น่ี เป็นโรคจิตไปซะ อยู่ที่ไหนก็หัวเราะคนเดียว แต่เค้าเสียไปแล้ว

นะ ถ้ามันจะโดนเร่ืองน้ี “ไสย” น่าจะเป็นเพราะเรื่องผู้หญิง ไปหลอกสาวแล้วญาติ 

โกรธแค้น เลยเล่นคุณไสยใส่ (ป้าเพ็ญ, ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558)  

นอกจากนั้น ผู้ร่วมวิจัยยังได้กล่าวถึงการปฏิบัติของชุมชนต่อผู้ ป่วยใน
สถานการณ์ต่าง ๆ ว่าสําหรับตนเองน้ันผู้ป่วยจิตเวชหรือที่ชาวบ้านเรียกว่าผีบ้าเป็นเรื่องปกติของ

ชุมชน เพราะว่าอยู่คู่กับชุมชนมาอย่างยาวนาน ทุกคนคุ้นเคยกันมาต้ังแต่เด็ก ๆ ผ่านทางเร่ืองเล่าหรือ

คําขู่ของพ่อแม่ แม้กระทั่งในปัจจุบันผู้ป่วยจิตเวชก็ยังคงดํารงอยู่ในชุมชนอย่างกลมกลืน ผู้ร่วมวิจัย

ไม่ได้แสดงท่าทีรังเกียจหรือกีดกันผู้ป่วยแต่อย่างใด เพราะส่วนตัวคิดการกีดกันและหลีกหนีผู้ป่วยน้ัน 

จะสร้างให้พวกเขา/เธอเกิดความเครียดขึ้นมา และอาจทําให้เกิดอาการทางจิตที่รุนแรงขึ้น 

เพราะฉะน้ันผู้ป่วยทางจิตในชุมชนก็จะมีส่วนร่วมกับกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชนอย่างเต็มที่ เล่นการเชิญ

มาช่วยงานศพ หรืองานทางศาสนาต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนอยู่บ่อยคร้ัง ชาวบ้านก็จะทักทายผู้ป่วยตามปกติ  

มีการหลบหน้าแต่อย่างใด ดังน้ันทุก ๆ คร้ังที่เจอกับผู้ป่วย ชาวชุมชนโดยเฉพาะตัวผู้นําชุมชนและ  

อสม. ก็จะทักทายผู้ป่วยว่า “เป็นไงบ้าง สบายใจดีไหม กินยารึยัง” อย่างเป็นปกติ อีกสิ่งหน่ึงที่

น่าสนใจคือ สรรพนามบุรุษที่ 3 ที่ใช้เรียกผู้ป่วย คือ ช่ือตามด้วยคําว่าผีบ้า เช่น . . . (ช่ือ) . . . ผีบ้า 

(คําตามท้ายช่ือ). 

. . . มันอาจจะเป็นเร่ืองสภาวะในชุมชน คือ ผู้ป่วยโรคจิตเน่ีย ถ้าเราย่ิงไปแยกสังคมเค้า

ก็จะย่ิงเครียด ความเครียดก็จะทําให้ย่ิงเกิดความฟุ้งซ่าน คิดระแวง แต่ถ้าอยู่กันแบบน้ี 

เวลามีอาการเช่น งึมงํา ๆ คนก็จะถามละว่า กินยารึเปล่า ยาขาดรึเปล่า ไปหาหมอรึยัง 
เวลาเราคิดว่าเค้าเร่ิมผิดปกติ ก็อาจจะมีเชิงสอบถามมากกว่าว่า “กินยารึยัง ลืมกินยา 

รึเปล่า ไปหาหมอรึเปล่า” (ป้าเพ็ญ, ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 

ประหน่ึงว่าการเจ็บป่วยทางจิตเป็นเรื่องธรรมดาของชุมชนแห่งน้ี อย่างไรก็ตาม 

ชุมชนแห่งน้ีเคยประสบกับเหตุการณ์วิกฤติมาแล้วเมื่อหลายสิบปีก่อน น่ันคือ การแพร่ระบาดของ 

โรคเอดส์  

การเกิดขึ้นของโรคเอดส์ในชุมชนในอดีตนั้น ส่งผลกระทบกับมลทินประทับ

อย่างมาก รวมทั้งครอบครัวของผู้ร่วมวิจัย ในอดีตน้ันชายหนุ่มในหมู่บ้านนิยมการซื้อบริการทางเพศ

จากซ่องในตัวอําเภอ ซึ่งในขณะนั้นยังไม่มีการรนรงค์การป้องกันระหว่างการมีเพศสัมพันธ์ ด่ังเช่น  

ทุกวันน้ี ผลคือ ผู้ชายจํานวนมากในชุมชนกลายเป็นผู้ติดเช้ือและเสียชีวิตไปในที่สุด และหาก
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เปรียบเทียบกับผู้ป่วยจิตเวชแล้ว ผู้ติดเช้ือเอดส์น้ัน ถูกชุมชนแสดงท่าทีรังเกียจและกีดกันอย่างมาก 

ถึงขนาดว่าไม่เดินผ่านบ้านผู้ป่วย และไม่มีใครไปร่วมงานศพของผู้ป่วยคนน้ันเลยทีเดียว    

. . . คือ แกไม่ยอมบอกใคร เราเองก็ได้แต่สังเกต คาดการณ์ สงสัยแต่ไม่กล้าถาม 

เพราะว่า หน่ึง เหมือนกลัวจะไปซ้ําเติมเค้ารึเปล่า จนสุดท้ายพ่ีชายพ่ีต้องกินยาฆ่าแมลง

เพ่ือตัดปัญหา เพราะจากเพื่อนฝูงที่ . . . เพ่ือนชายโสด มีค่านิยมไปเที่ยวผู้หญิงบริการ 

ก็ไปเป็นกลุ่มของเค้าน่ันแหละ ขี่มอไซด์ไป เมื่อก่อนจะมีในตัวอําเภอ ใช้บริการผู้หญิง

คนเดียวกัน พอพ่ีชายพ่ีเห็นสภาพเพ่ือนฝูงที่นอน . . . ตอนน้ันการรักษามันยังไม่มี พอ

เป็นง้ัน พ่ีน้องก็ต้องไปดูแล เค้าคงไม่อยากให้คนในครอบครัวเป็นภาระ สุดท้ายเค้าก็ 
ฆ่าตัวตาย ตอนนั้นใครที่เป็นเอดส์ จะถูกรังเกียจมาก มีครอบครัวหน่ึง ขนาดว่าไป

เสียชีวิตที่ รพ. แล้วมาจัดงานศพที่บ้าน ศพก็ไม่ได้เอามานะ มีแต่โลง ทุก ๆ คนที่มา

ร่วมงานไม่กล้ากินอาหารที่เค้าเลี้ยง เพราะกลัวติด เนืองจากว่าตอนน้ันไม่มีความรู้เรื่อง

เอดส์ (ป้าเพ็ญ, ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 

ปัจจุบัน ผู้ป่วยเอดส์ได้เสียชีวิตไปจนหมดแล้ว คงเหลือแต่ผู้ป่วยจิตเวช 3 ราย

ประกอบด้วย ชายหนึ่งคนและหญิงสองคน สําหรับผู้ป่วยชายน้ันมีสาเหตุการเจ็บป่วยทางจิตจากการ

ด่ืมสุราเป็นเวลานาน ขณะน้ีชุมชนพยายามบําบัดด้วยธรรมะ คือส่งชายคนดังกล่าวไปบวชเป็นพระ 

เพ่ือหวังให้ธรรมมะกล่อมเกลาจิตใจ เพราะก่อนหน้าน้ี เขาติดสุราอย่างหนักถึงขั้นทําร้ายคนนครอบ

ครัว ถึงขั้นจุดไฟเผาบ้านตนเองเมื่อต้นปีที่ผ่านมา ส่วนผู้ป่วยหญิงในชุมชนมีอยู่ด้วยกัน 2 คน คนหน่ึง

พิการทางสติปัญญาซึ่งเคยมีประสบการณ์การถูกล่วงละเมิดทางเพศ แต่ว่าด้วยประเภทของความ

พิการและข้อจํากัดทางการสื่อสาร ทําให้เธอไม่อยู่ในเกณฑ์คัดเข้า ดังน้ันผู้ร่วมวิจัยในชุมชนแห่งน้ีจึง

เป็นหญิงอายุประมาณ 50 ปีช่ือว่า ป้าป๋ัน 

สรุปเร่ืองราวของผู้ป่วยในชุมชนที่ 2 

4.2.2.1 ครอบครัวป้าปั๋น (ผู้ป่วย นามสมมุติ) 
ป้าป๋ัน อาศัยอยู่ในชุมชนแห่งน้ีต้ังแต่กําเนิด แต่เดิมครอบครัวของเธอ

ประกอบไปด้วยสมาชิกคือ พ่อ แม่ พ่ีสาว พ่ีชาย และตัวป้าป๋ันเอง เธอเล่าให้ฟังว่าในอดีตน้ัน เธอ

มักจะถูกพ่อของเธอทําร้ายทุก ๆ ครั้งที่เขาเมาสุราเป็นประจํา ทําให้ชีวิตในวัยเด็กของป้าป้ันไม่ค่อย

ราบรื่นนัก เธอต้องคอยหลบ ๆ ซ่อน ๆ จากพ่อทุก ๆ  ครั้งที่สังเกตว่าเขาเริ่มเมาสุรา ป้าป๋ันยังสะท้อน

เร่ืองราวที่ติดอยู่ในใจให้ผู้ศึกษาฟังอีกว่า เพราะความยากจนของตนเอง ทําให้สูญเสียโอกาสหลาย

อย่างเช่นการเรียนต่อที่เพ่ือน ๆ รุ่นเดียวกันบางคนสามารถเรียนสูงกว่าช้ัน ประถมศึกษาปีที่ 4 ได้ 

(ปกติลูกคนเล็กของครอบครัวจะมีโอกาสเรียนสูงกว่าพ่ี ๆ) หรือแม้กระทั่งเร่ืองเล็ก ๆ น้อย ๆ  

อย่างเช่น เรื่องเสื้อผ้า ที่ตลอดชีวิตวัยเด็กของเธอไม่เคยมีโอกาสได้สัมผัสเสื้อผ้าที่ปรารถนาจะสวมใส่

เลยแม้แต่ครั้งเดียว 
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ชีวิตของป้าป๋ันเป็นชีวิตที่เติบโตมากับการทํางานเพ่ือแบ่งเบาภาระ

ครอบครัว ต้ังแต่วัยเด็กจนกระทั่งวัยสาว เมื่ออายุได้ 18 ปี เธอออกไปทํางานรับจ้างด้านการเกษตร 

และได้พบกับชายหนุ่มต่างถิ่นคนหน่ึง จากนั้นเกิดเป็นความชอบพอกัน บังเอิญว่าฝ่ายชายได้แตะเนื้อ

ต้องตัวป้าป๋ัน และด้วยความเช่ือเรื่องผีบรรพบุรุษที่มีความสามารถติดตาม สอดส่องพฤติกรรมของคน

ในครอบครัวได้ในทุก ๆ ที่ (ไม่กําหนดบริเวณอย่างเช่นผีเสื้อ ที่จะมีขอบเขตอํานาจชัดเจน) การแตะ

เน้ือต้องตัวของคู่รักคู่น้ีจึงนําไปสู่การถูกบังคับให้แต่งงาน จากน้ันป้าป๋ันจึงแยกตนเองออกไปสร้าง

ครอบครัวกับสามี 

หลังจากน้ัน ป้าป๋ันย้ายไปอาศัยอยู่ที่บ้านสามีซึ่งในขณะน้ันทํางานรับจ้าง
ทั่วไป ส่วนเธอเลือกทํางานที่ผู้หญิงในละแวกนั้นนิยมทํากันคือ การทําข้าวเม่า (ขนมข้าวเม่า) โดย

กรรมวิธีทําขนมชนิดน้ี จะต้องใช้แรงงานคนในการตําข้าวเม่า โดยเวลาทํางานก็ไม่ได้เป็นเวลาปกติ

ทั่วไป เพราะว่างานของป้าป๋ันจะเริ่มกลางดึก และสิ้นสุดลงในช่วงเย็น หลังจากกลับมาที่บ้าน เธอ 

ก็ต้องรับผิดชอบทํางานบ้านช่วยเหลือน้องของสามี วิถีชีวิตเช่นน้ีทําให้เธอมีเวลาพักผ่อนเพียงวันละ 

ไม่เกิน 4 ช่ัวโมง เช่นน้ีเป็นเวลาหลายปี 

. . . เมื่อก่อนก็ยังไม่เคยเป็นประสาทนะ มาอยู่กับแฟน แต่งงานตอน 18 เขาอายุ 20 

มากกว่าเราไป 2 ปี อยู่กับเขาแค่ 2-3 เดือนก็ออกอาการแล้ว เค้าชอบมีอารมณ์รุนแรง 

ปาข้าวของ กระจกตู้น่ีแตกหมด เข้าบ้านมาแล้วชอบปาของ ชอบใช้อารมณ์รุนแรง 

เมื่อก่อนป้าก็ทํางานอยู่อีกอําเภอ ตําข้าวเม่า 

. . . ก่อนจะป่วย ครอบครัวไม่ได้คุยกันเลย แฟนจะกลับมาเที่ยงคืน ตี 1 ป้าก็ต้อง

ออกไปทํางานละ ต้องออกไปตําข้าวเม่า รับจ้างเค้า อยู่กินกันมาเราก็ตําข้าวเม่าเร่ือย ๆ  

รับจ้างเค้าไปเร่ือย ๆ  ตี 1 ไปทํางานเสร็จงาน 4 โมงเย็น ไม่ได้หลับได้นอน ต้องกลับมา

ซักผ้า ทํากับข้าวให้แฟนเค้า พอเค้ากลับมาเค้าก็จะได้กินข้าว ไม่สนใจเร่ืองการพักผ่อน 

คือมันไม่พอตําข้าวเม่าตี 1 แล้วก็ชงกาแฟกิน จากน้ันก็ออกไปทํางาน คือเราไม่รู้เลยว่า
วันน้ีเราหลับรึยัง ไม่มีการหลับ มันเกิดความเครียด (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 10 กรกฎาคม 

2558) 

หลังจากการทํางานอย่างหนักและความเครียดในครอบครัวที่เธอต้อง

เผชิญ ไม่นานนักเธอเริ่มแสดงพฤติกรรมที่ผิดให้เพ่ือนร่วมงานเห็นขณะที่กําลังตําข้าวเม่ากันอยู่ เช่น

ทุกคืน ในคืนน้ัน เธอเกิดอาการหวาดกลัวอย่างสุดขีดทันทีที่ได้ยินเสียงเคร่ืองบิน บินผ่านท้องฟ้าเหนือ

ชุมชนที่เธออาศัย ด้วยความกลัวเธอจึงว่ิงหนี เพ่ือหลบไม่ให้พ้นจากการถูกจับกุมของตํารวจ ทั้ง ๆ  ที่

ในความเป็นจริง คืนน้ันเป็นเพียงคืนแห่งการทํางานที่ปกติ ไม่ได้มีเหตุการณ์อะไรอย่างที่เธอหลงผิดคิด

ว่าเกิดขึ้นจริง อย่างไรก็ตามเธอพยายามปิดเรื่องน้ีไม่ยอมให้สามีทราบ จนเวลาผ่านไป เพ่ือนบ้าน
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สังเกตเห็นความผิดปกติที่ชัดเจนมากข้ึน จึงนําตัวเธอส่งโรงพยาบาลจิตเวชเพ่ือนรับการบําบัดรักษา 

จากวันน้ันถึงวันน้ี เธอมีประวัติรับการรักษาทั้งหมด 9 ครั้ง 

ตอนน้ันเราก็ตําข้าวเม่าไป เราก็ไมรู้จะพูดกับใคร สิ่งแวดล้อมมันเงียบ 

แล้วก็เห็นตํารวจก็มา “อ้าว พวกเราตํารวจมา กูอยู่ไม่ได้แล้วว่ิง” คือว่ิงมาแอบ เพราะว่ากลัว 

เหมือนว่าเรามีความผิด เพ่ือนก็บอกว่า “เฮ่ย มึงทํางานไม่ไหวแล้วไอ้ป๋ัน มึงบ้า” (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 

10 กรกฎาคม 2558) 

อย่างไรก็ตาม เธอไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง เพราะในสมัยน้ัน 

การเดินทางเข้าตัวเมืองในแต่ละครั้งเป็นเรื่องที่เสียเงินและเวลาอย่างมาก การไปโรงพยาบาลแต่ละ
ครั้ง อาจต้องใช้เวลาเกือบทั้งวัน ทําให้เธอตัดสินใจไม่ไปรับการรักษาอีก ส่งผลให้อาการทางจิตกําเริบ

อยู่บ่อยคร้ังจนกระทั่งสามีทราบถึงความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ทว่าเขากับไม่ได้แสดงท่าทีรังเกียจป้าป๋ัน 

แต่อย่างใด ทั้งสองคนใช้ชีวิตอยู่ด้วยกันเรื่อยมา จนกระท่ังถูกน้องสาว (น้องสาวสามี) ขับไล่ออกจาก

บ้าน ทั้งคู่ต้องกระเสือกกระสนบากหน้ากลับมาอาศัยที่บ้านฝ่ายภรรยา (บ้านป้าป๋ัน) ทว่ากลับไม่ได้รับ

การต้อนรับอย่างที่คิดเอาไว้ 

ในขณะที่ป้าป๋ันออกจากครอบครัวของตนเองไป มีการเปลี่ยนแปลง 

ต่าง ๆ เกิดขึ้นในครอบครัวเธอมากมายโดยท่ีเธอไม่ทราบมาก่อน น่ันคือ ครอบครัวได้ทําการแบ่ง

มรดก (ที่ดิน) ของผู้เป็นพ่อให้กับลูก ๆ  ทั้ง 3 คน เป็นที่แน่นอนว่า การแบ่งที่เกิดข้ึนน้ันสร้าง 

ความไม่พอใจให้กับสมาชิกในครอบครัวอย่างมาก บางคนได้มรดกมาก ในขณะที่บางคนได้เพียงที่ดิน 

ส่วนป้าป๋ันได้เพียงที่ดินผืนเล็กที่สุดในบรรดาพ่ีน้อง ไม่เพียงเท่าน้ัน ในขณะที่เธอและสามีซมซาน

กลับมาพ่ึงครอบครัว ญาติพ่ีน้องกลับไล่เธอให้ไปอาศัยที่เล้าไก่หลังบ้านพ่อแม่  

เสมือนว่าชีวิตของเธอต้องเผชิญความยากลําบากมาอย่างยาวนาน และ

กลับลําบากย่ิงขึ้นหลังจากเกิดความเจ็บป่วยทางจิต ในเมื่อครอบครัวไม่ให้การช่วยเหลือใด ๆ มากนัก 

สามีจําเป็นต้องไปกู้เ งินจากองค์กรท้องถิ่นจํานวนหนึ่งเ พ่ือนํามาสร้างที่อ ยู่อาศัย ทว่าเมื่อ 
ความเจ็บป่วยทางจิตน้ีส่งผลให้ศักยภาพในการทํางานของเธอลดตํ่าลง จากที่สามารถทํางานได้ทุก ๆ วัน 

กลับกลายเป็นไม่กี่วันต่อสัปดาห์ ส่งผลต่อเศรษฐกิจในครอบครัว จํานวนเงินที่จะถูกนําไปใช้หน้ีย่อม

ลดลง เพราะรายได้ของครอบครัวมาจากสามีเพียงคนเดียว ไม่เหมือนแต่ก่อนที่สองคนช่วยกันทํางาน

อย่างขยันขันแข็ง 

ต้ั งแ ต่ น้ันมาสามี ต้องออกไปรับจ้าง ต้ังแต่ เ ช้าจนค่ํ า  ส่วนป้า ป๋ัน 

ก็ไม่สามารถรับจ้างทํางานได้ทุก ๆ วันเหมือนเช่นแต่ก่อนอีกต่อไป นาน ๆ  คร้ังจึงจะมีคนมาชักชวน

ให้ไปทํางานเก็บเกี่ยวกลางทุ่งนา แต่สําหรับป้าป๋ันแล้ว ความรู้สึกในการทํางานกลับเปลี่ยนไป เธอรู้สึก

แปลกแยกออกจากเพ่ือน ๆ ทั้งที่เคยสนิทสนมกันมาก่อน นอกจากนั้นเธอยังคิดว่าตนเองต้องแสดง

ความต้ังใจในการทํางานให้มากกว่าคนอ่ืน ๆ  เพ่ือหวังว่านายจ้างจะเรียกเธอไปทํางานในโอกาสต่อไป  
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ที่กล่าวมาน่าจะทําให้เห็นภาพรวมของชีวิตผู้ร่วมวิจัยรายน้ีพอสมควร อีก

ประเด็นหน่ึงที่ขาดไม่ได้ในการนําเสนอเพ่ือให้เข้าใจผู้ป่วยมากย่ิงขึ้นก็คือ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ร่วม

วิจัยและคนในชุมชน  

ถึงแม้ ว่าป้าป๋ันจะไม่ได้มีพฤติกรรมก้าวร้าว หรือเป็นภัยอันตราย

จนกระท่ังสร้างความหวาดกลัวให้กับคนในชุมชน แต่ป้าป๋ันก็มักจะสร้างความรําคาญให้กับเพ่ือนบ้าน

อยู่เสมอ ๆ  ด้วยเพราะอาการวิทยาพื้นฐานของโรคจิตเภทคือ เห็นภาพหลอน และหูแว่ว ทําให้เธอ

มักจะพูดโต้ตอบกับเสียงที่เกิดขึ้นตลอดเวลา โดยเฉพาะเวลากลางคืน จะเป็นที่รําคาญของคนใน

ชุมชนอย่างมาก ไม่เพียงเท่าน้ัน หากวันใดที่อาการทางจิตกําเริบหนัก ผู้ป่วยจะแสดงออก 2 ประการ
คือ หน่ึง ขว้างปาวัสดุก่อสร้างหรือก้อนหินใส่บ้านของพ่อแม่และพี่ชาย และสองผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม

ที่ขาดสํานึก (Conscious) เช่นเมื่อผู้ป่วยหิวข้าว ก็ตรงเข้าไปจับไก่ของเพ่ือนบ้านและฆ่าเพ่ือทําเป็น

อาหาร โดยไม่คํานึงว่าไก่แต่ละตัวที่ว่ิงอยู่ในชุมชนน้ันล้วนแล้วแต่มีเจ้าของทั้งสิ้น เมื่อเป็นเช่นน้ี พ่ีชาย

จําเป็นต้องนําตัวป้าป๋ันส่งโรงพยาบาลด้วยวิธีการต่าง ๆ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ หนักที่สุด

คือการจับมัดมือมัดเท้ายัดใส่ท้ายรถกระบะ (เหมารถรับจ้าง) นําส่งโรงพยาบาลที่ต้ังอยู่ไกลออกไปกว่า 

40 กิโลเมตร นอกจากน้ัน ชีวิตการเป็นผู้ป่วยทางจิตของเธอยังต้องเผชิญกับเรื่องราวต่าง ๆ มากมาย 

ถึงแม้ว่าชุมชนจะไม่ได้แสดงท่าทีหวาดกลัวผู้ป่วยให้เห็นโดยชัดเจน แต่ผู้ป่วยและญาติก็สะท้อนให้เห็น

ถึงสถานการณ์การถูกเอารัดเอาเปรียบที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยเช่น ในขณะเกิดความเจ็บป่วย ผู้ป่วยก็มักจะ

หยิบฉวยสินค้าในร้านค้าโดยไม่จ่ายเงิน หรือจ่ายไม่ครบ ทําให้ครอบครัวต้องตามไปชําระหนี้อยู่

บ่อยครั้ง ในทางกลับกัน เมื่อผู้ป่วยได้รับการบําบัดรักษาจนอาการทางจิตสงบ กลับถูกแม่ค้าโกง 

ไม่ทอนเงินให้ผู้ป่วยครบตามจํานวนที่ควรจะเป็น เพราะคิดว่าผู้ป่วยไม่สามารถเรียกร้องความชอบ

ธรรมอะไรได้เป็นต้น สุดท้าย ชีวีตของป้าป๋ันจึงค่อย ๆ ถูกกําจัดพ้ืนที่ทางสังคมลงเรื่อย ๆ จนกระทั่ง

ทุกวันน้ี เธอใช้ชีวิตช่วงกลางวันอยู่เพียงลําพังเพ่ือรอสามีกลับมาจากการทํางาน ไม่สุงสิงกับญาติพ่ีน้อง 

และพยายามไม่ออกจากบ้านของตนเองโดยไม่จําเป็น  
4.2.3 ชุมชนท่ี 3: ภาพรวมของชุมชน 

ชุมชนแห่งที่สาม มีระยะทางไม่ไกลจากที่พักของผู้ศึกษารวมถึงอาจเป็นชุมชนท่ี

ต้ังอยู่ห่างจากอําเภอเมืองเชียงใหม่ประมาณ 20 กิโลเมตร และเน่ืองจากมีถนนใหญ่ตัดผ่านในกลาง

ชุมชนเพราะต้ังอยู่ในอําเภอท่องเท่ียวเชิงวัฒนธรรมของจังหวัดเชียงใหม่ ส่งผลให้ชุมชนในอําเภอแห่ง

น้ีเป็นชุมชนที่ใกล้ความเจริญ จากการสังเกตผู้ศึกษาสามารถพบเห็น ป๊ัมนํ้ามัน ร้านขายยา 

ศูนย์บริการรถจักรยานยนต์ รวมถึงร้านสะดวกซื้อซึ่งเป็นที่รู้จักโดยท่ัวไปต้ังอยู่มากมาย แต่เมื่อเดินลัด

เลาะเข้าไปตามถนนในชุมชนแล้ว จะพบว่า วิถีชีวิตของคนในบริเวณโดยรอบยังคงมีความคล้ายคลึง

กับชุมชนที่ผ่าน ๆ มา ไม่ว่าจะเป็นลักษณะบ้านเรือน รูปแบบครอบครัว (เป็นครอบครัวขยาย) ชุมชน

เองยังคงมีความเช่ือเรื่องพุทธผสมผีที่คล้ายคลึงกัน เป็นต้น 
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น่าแปลกที่ในชุมชนแห่งน้ีไม่ค่อยมีความคุ้นเคยกับผู้ป่วยทางจิตมากเท่าใดนัก 

โดยเฉพาะกับสมาชิกชุมชนรุ่นใหม่ ๆ (ต้ังแต่วัยทํางานลงมา) จากการสอบถามสมาชิกชุมชนบางคน

แทบจะไม่รู้ด้วยซ้ําว่า ในชุมชนแห่งน้ีมีผู้ป่วยโรคจิตอาศัยอยู่ ทั้ง ๆ ที่บ้านของตนเองต้ังอยู่ห่างจาก

ครอบครัวผู้ป่วยไม่ถึง 200 เมตรมากไปกว่าน้ัน สมาชิกชุมชนบางคนไม่ทราบว่าผู้ป่วยทางจิตน้ันเป็น

อย่างไรเสียด้วยซ้ํา เสมือนว่า “โรคจิต” ยังคงเป็นภาพที่เลือนราง และไม่ชัดเจนสําหรับคนในชุมชน

แห่งน้ี และจากการพูดคุยถึงประเด็นผู้ป่วยทางจิตในชุมชน บางคนก็ยังสับสนว่าแท้จริงแล้วแบบไหนที่

เรียกว่าโรคจิต เพราะว่าแยกไม่ออกว่าโรคจิต โรคประสาท หรือปัญญาอ่อนต่างกันอย่างไร อย่างไรก็

ตามวิธีการแสดงออกชองชุมชนต่อผู้ป่วยทั้ง 3 โรคท่ีกล่าวขั้นต้นล้วนเป็นไปในทิศทางเดียวกันคือ มอง
ด้วยความรู้สึกสงสารและมโนทัศน์เร่ืองกรรม  

หากพูดถึง “ผู้ป่วยทางจิต/ผีบ้า” กับคนในชุนชนแห่งน้ีที่ไม่ใช่ญาติของผู้ป่วย

ทางจิตจริง ๆ และไม่ใช่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ทุกคนจะพูดเป็นเสียงเดียวกันว่า ผู้ป่วยทางจิตในชุมชน

น่าจะเป็นสองแม่ลูกที่ชอบป่ันจักรยานเก็บของเก่าไปขาย เพราะทั้งสองคนคนแต่งกายสกปรก

มอมแมม พูดจาไม่ค่อยรู้เรื่อง ประกอบกับลักษณะการป่ันจักรยานซาเล้งที่ป่ันทั้งวัน ไม่ว่าฝนตกหรือ

แดดออก แม่ลูกคู่น้ีก็ยังคงต้ังใจป่ันจักรยานไปมาบนถนนสายหลักกลับไปกลับมาหลาย ๆ รอบ 

อย่างไรก็ตามชุมชนไม่ได้แสดงท่าทีรังเกียจแต่อย่างใด ผู้ศึกษาเห็นว่าอาจเป็นเพราะชุมชนยังไม่แน่ใจ

ว่าควรตัดสินให้แม่ลูกคู่น้ีเป็นผีบ้าหรือไม่  

ปัจจุบันมีผู้ป่วยทางจิตในชุมชน 1 คน ช่ือว่า จันทร์เพ็ญ (นามสมมุติ) เธอ

เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ซึ่งผู้ศึกษาจะนําเสนอเร่ืองราวโดยสรุปของเธอในตอนต่อไป เพราะประเด็น

ภาพรวมชุมชนน้ี สิ่งที่น่าสนใจคือเรื่องราวความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับบรรพบุรุษของจันทร์เพ็ญ 

ย้อนกับไปเมื่อกว่า 60 ปีที่ผ่านมา (ยุคก่อนการถือกําเนิดของโรงพยาบาล 

จิตเวช) ครอบครัวของป้าจันทร์เพ็ญเป็นครอบครัวเดียวที่ประกอบไปด้วยผู้ป่วยทางจิตต้ังแต่สมัยต้น

ตระกูล สมาชิกคนหน่ึงในครอบครัวเล่าประวัติของครอบครัวและชุมชนให้ฟังว่า “ผีบ้า” น้ันอยู่คู่กับ
ตระกูลน้ีมาต้ังแต่รุ่นทวดของตนเองโดยลักษณะที่สําคัญของทวดคือ อารมณ์ที่รุนแรง และชอบทํา

อะไรแปลก ๆ ผิดปกติวิสัย อย่างไรก็ตามเรื่องของทวดเป็นเพียงเร่ืองเล่าจากรุ่นปู่ย่าที่เล่าผ่านกันมา 

สมาชิกครอบครัวปัจจุบันไม่ได้มีประสบการณ์ด้วยตนเองด่ังเช่นรุ่นปุและรุ่นพ่อ ป้าจินดา (นามสมมุติ) 

ผู้ดูแลผู้ป่วย (พ่ีสาวของจันทร์เพ็ญ) เล่าให้ผู้ศึกษาฟังว่า ปู่ของเธอมีนิสัยขี้โมโหอย่างมาก ชอบใช้ความ

รุนแรง และหลงผิด เพราะฉะน้ันลูกหลานจึงจําเป็นต้องจับปู่มัดเอาไว้กับเสาบ้าน เพ่ือไม่ให้เดินไปไหน

และเพ่ือป้องกันไม่ให้ทําพฤติกรรมที่เสี่ยงอันตราย ไม่เพียงเท่าน้ัน ความผิดปกติทางจิตยังถูกถ่ายทอด

มาสู่พ่อและลุง โดยเฉพาะอย่างย่ิงลุงของป้าจินดาคนหน่ึงที่ ผมยาวรุงรัง ไม่ยอมอาบนํ้า จนครอบครัว

ต้องสร้างบ้านหลังเล็ก ๆ เพื่อแยกลุงคนน้ีออกจากครอบครัวตนเองจนกระทั่งเขาเสียชีวิตไปเมื่อไม่กี่ปี

ที่ผ่านมา  
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สมัยทวดน้ีไม่มีโรงพยาบาลเน๊าะ ตอนน้ันคือไถนา อยู่ดี ๆ ก็ไปทําร้ายเมีย (ทวดผู้หญิง) 

หาว่ามีชู้ อันน้ีพ่อเล่าให้ฟัง พอมารุ่นปู่ ปู่ก็เป็นแบบอ่ีเพ็ญเน่ีย คือชอบไปว่าคนโน้นคนน้ี

ว่าแย่งที่ดินแกบ้าง สมบัติของแกบ้าง แต่แกมีดีอยู่อย่างหน่ึงนะ แกชอบไปวัด แล้วแกก็

ไปถางที่รกร้างตอนน้ันแกบอกว่าจะสร้างวัดตรงนี้ เมื่อก่อนน้ีผีเยอะมาก พอแกตาย ก็

เลยสร้างวัดตรงที่ที่แกไปถางจนถึงทุกวันน้ี ปู่เน่ีย ถึงจะเป็นผีบ้าแต่ว่าเค้าเลี้ยงตัวเองได้ 

ไม่เหมือนจันทร์เพ็ญ ปู่จะทําไร่ไถนา พอวันพระก็จะห่อข้าวต้ม ขนมไปวัดเอง พอมาถึง

รุ่นพ่อ พ่อน้ีไม่ได้เป็นบ้าหรืออะไรนะ แต่ว่าเพ้ียน คือข้ึนไปน่ังสมาธิบนหลังคาบ้านโน่น 

พอมาที่จันทร์เพ็ญน่ีไม่แปลกใจเลยที่มันจะเป็นบ้าเหมือนพ่อ (ป้าจินดา, ผู้ดูแล, 
สัมภาษณ์, 27 กรกฎาคม 2558) 

ดังน้ัน บทสัมภาษณ์ข้างต้น แสดงให้เห็นว่า ครอบครัวน้ีเป็นตัวแทนของผู้ป่วย

ทางจิตในชุมชนต้ังแต่อดีตจนกระทั่งปัจจุบัน และยังสะท้อนให้เห็นความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของผู้ป่วย

ทางจิตที่มีกับชุมชมผ่านเรื่องราวของการแผ้วถางที่ดินรกร้าง ซึ่งเคยเป็นอาณาบริเวณของผี ให้กลาย

มาเป็นที่สําหรับสร้างวัด ซึ่งมองได้ว่าเป็นการสร้างภาพลักษณ์ให้กับตระกูลของตนเองผ่านการกระทํา

ในอดีตที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยทางจิตกับพระพุทธศาสนา ซึ่งเป็นประเด็นการสร้าง

ตัวตนใหม่ (Self Reconstruction) ที่น่าสนใจ 

สรุปเร่ืองราวของผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนที่ 3 

4.2.3.1 ครอบครัวป้าจันทร์เพ็ญ (ผู้ป่วย นามสมมุติ) ป้าจินดา (ผู้ ดูแล  

นามสมมุติ) 

ป้าจันทร์เพ็ญ คือ ผู้ป่วยทางจิตที่มีประสบการณ์การบําบัดรักษาในโรงพยาบาล

จิตเวชมาเกินกว่า 10 ครั้ง การรักษาแต่ละคร้ังกินเวลาอย่างน้อย 1 เดือนขึ้นไป อาการสําคัญ ๆ ของ

ป้าจันทร์เพ็ญอาการหลงผิด และการใช้ความรุนแรงกับคนในครอบครัวเป็นบางคร้ัง ถึงกระน้ัน จันทร์

เ พ็ญเป็นผู้ ป่วยที่ โดดเ ด่นกว่าผู้ ป่วยคนอ่ืน  ๆ  ในงานศึกษาในแง่ของการนําเสนอตนเอง 
(Representation) ในขณะที่ผู้ป่วยคนอ่ืนแต่งกายด้วยชุดที่เรียบง่าย ตามสถานะทางเศรษฐกิจของ

ครอบครัวตนเอง จันทร์เพ็ญกลับชอบแต่งตัวให้คล้ายคลึงกับข้าราชการ เธอมักจะแต่งกายสุภาพด้วย

ชุดซาฟารีทุกครั้งที่ต้องออกจากบ้าน โดยผู้ดูแลให้ความเห็นว่า การแต่งกายดูดีเช่นน้ีน่าจะมาจาก

อาการหลงผิดของผู้ป่วยที่คิดว่าตนเองเป็นลูกหลานของบรรดานักการเมืองระดับชาติ 

ผู้ศึกษาคิดว่าอาการหลงผิดเกิดขึ้นน้ันเกิดขึ้นอย่างมีที่มาที่ไป เพราะในวัยเด็ก 

ผู้ป่วยซึ่งเป็นน้องคนเล็กของครอบครัวซึ่งถูกญาตินําไปอุปการะ เพ่ือเป็นคนรับใช้ให้กับข้าราชการ 

(ตําแหน่งสูง) คนหนึ่งในกรุงเทพ ทําให้เธอคุ้นเคยกับเหล่าข้าราชการ และผูกพันกับครอบครัวของ

เจ้านายเป็นอย่างมาก แต่เธอก็มีโอกาสอยู่ที่กรุงเทพเพียงช่วงสั้น ๆ เท่าน้ัน  
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เมื่อผู้ ป่วยกลับมาที่บ้าน ญาติ ๆ ยังไม่พบว่าเธอมีอาการเจ็บป่วยทางจิต 

แต่อย่างใด เธอสามารถเรียนหนังสือได้ตามปกติ จบการศึกษาภาคบังคับ (ประถมศึกษาปีที่ 4) จาก

การสอบถามเพ่ือนร่วมรุ่นของเธอ (รองผู้ใหญ่บ้าน) ก็ไม่สังเกตว่าเธอจะแสดงว่ีแววของการเจ็บป่วย

ทางจิตขณะเรียนหนังสือแต่อย่างใด จนบรรดาพ่ีน้องสรุปความเห็นร่วมกันว่า ต้ังแต่น้ีไปตระกูลของ

ตนเองคงจะไม่มีผู้ป่วยทางจิตอีกต่อไป จนกระทั่งอยู่มาวันหน่ึงขณะที่ป้าจันทร์เพ็ญออกไปทํางาน

แกะสลัก อยู่ดี ๆ เธอก็ป่ันจักรยานกลับมาที่บ้านพร้อมกับโวยวาย และกล่าวหาว่าถูกเพ่ือนร่วมงาน

ชายคนหน่ึงแอบมองหน้าอกตนเอง หลังจากสืบสาวราวเรื่องเป็นที่เรียบร้อย ครอบครัวจึงตระหนัก 

ได้ว่า จันทร์เพ็ญคือผู้ป่วยทางจิตคนใหม่ของครอบครัวขณะอายุได้ 17 ปี 
อย่างที่กล่าวเร่ืองการแต่งกายเอาไว้ขั้นต้น ทําให้ผู้คนไม่สามารถทราบถึง 

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้จากภายนอก อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาแล้วจะพบความผิดปกติทางจิตที่

แสดงออกมาผ่านการดําเนินชีวิตประจําวันของเธอเอง เพราะว่าเธอมักจะต่ืนแต่เช้า อาบนํ้าแต่งตัวให้

ดูดี (ตามแบบฉบับของเธอเอง) จากน้ันจึงน่ังรถโดยสารประจําทางเพ่ือไปพบกับเจ้าหน้าที่ตํารวจ หรือ

ในบางคร้ังก็ไปที่ที่ว่าการอําเภอ โดยคิดว่าตนเองรู้จักกับนายตํารวจช้ันผู้ใหญ่ประจําสถานีตํารวจนั้น ๆ  

หรือในบางคร้ังก็จะคิดว่าตนเองมีภารกิจลับที่ต้องปฏิบัติและรายงานผลให้ผู้บังคับบัญชาทราบ 

เป็นการส่วนตัว ทั้งหมดน้ีคือสาเหตุที่เธอต้องเดินทางไปหน่วยงานราชการเป็นประจํา  

จากท่ีกล่าวมาจะเห็นว่า ผู้ป่วยคนน้ียังคงมีอาการหลงผิด (Delusion) แฝงอยู่ 

ไม่ว่าจะรับการรักษามากเท่าใดก็ยากที่จะกําจัดอาการน้ีให้หายไปได้ อย่างไรก็ตามป้าจันทร์เพ็ญดูกลับ

ไม่ได้รู้สึกเดือดร้อนกับความเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดข้ึน หากแต่คนที่ได้รับผลกระทบคือป้าจินดา พ่ีสาว

คนโตที่คอยดูแลผู้ป่วยมาตลอดเวลานาน 

ป้าจินดา เล่าประสบการณ์ในการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยให้ผู้ศึกษาฟังว่า ตนเองมักจะ

ต้ังคําถามอยู่เสมอ ๆ ว่า เพราะอะไรถึงต้องรับผิดชอบจันทร์เพ็ญด้วยทั้ง ๆ ที่พ่ีน้องคนอ่ืน ๆ ก็มี และ

เพียบพร้อมกว่าตนเองเสียด้วยซ้ํา ในขณะที่ตัวป้าจินดาก็อายุมากขึ้น (ลูกคนโต) อีกทั้งยังป่วยเป็นโรค
ไขข้ออักเสบ (รูมาตอย) เคลื่อนไหวลําบาก อีกประการหน่ึง ด้วยอาชีพคนทรง รายได้ของเธอไม่เพียง

พอที่จะเลี้ยงดูผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นมาอีก 1 คน อย่างแน่นอน มากไปกว่าน้ัน ตนเองต้องเผชิญกับสภาวะทาง

จิตของผู้ป่วยที่ขึ้น ๆ ลง ๆ เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เช่นบางวันอาจจะแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวโดย 

ไม่ทราบสาเหตุ ในขณะที่บางวันจันทร์เพ็ญก็เป็นคนเรียบร้อย เช่ือฟังตนเองทุกอย่าง ซึ่งเท่ากับว่า 

ทุกวันนี้ป้าจินดาต้องอาศัยอยู่ด้วยความรู้สึกไม่ปลอดภัยแม้แต่วันเดียว ซึ่งความรู้สึกต่าง ๆ ที่กล่าวมานี้ 

ญาติพ่ีน้องคนอ่ืน ๆ แทบจะไม่รับรู้เลยก็ว่าได้  

นอกจากความหวาดระแวงในการใช้ชีวิตร่วมชายคาเดียวกันกับผู้ป่วยแล้ว  

ป้าจินดา ยังได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจจากการดูแลผู้ป่วยอีกด้วย อย่างที่ว่าอาชีพของเธอมีรายได้

น้อย ไม่เพียงพอ การมีผู้ป่วยให้ดูแลยังเป็นการปิดก้ันโอกาสทางอาชีพของเธอหลาย ๆ อย่าง กล่าวคือ
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เธอแทบจะไม่สามารถลงมือทํางานอ่ืน ๆ ได้ เช่นเธอมีความคิดจะปลูกผักขาย เพราะตนมีที่ดินเยอะ

พอสมควร แต่ก็ต้องเสียเวลาไปกับการดูแลผู้ป่วย ตนต้องพร้อมรับฟังผู้ป่วยตลอดเวลาและทุก ๆ  

เรื่อง ทั้ง ๆ ที่ในลึก ๆ  แทบจะไม่อยากฟัง ไม่อยากสนทนาด้วยเสียด้วยซ้ํา แต่ด้วยความเช่ือเร่ือง 

คู่เวรกรรมของตนเอง ทําให้ไม่สามารถละทิ้งหน้าที่รับผิดชอบอันน้ีไปได้ ป้าจินดาจึงเสมือนตกอยู่ใน

สภาวะจํายอมตลอดเวลาหลายสิบปีที่ผ่านมา 

ป้าจินดามีความเช่ือเร่ืองบุญกรรมอย่างมาก ผนวกกับอาชีพเจ้าทรง ป้าจินดาจึง

ชอบทําบุญตามวัดต่าง ๆ อย่างสมํ่าเสมอ และเมื่อใดที่เร่ิมรู้สึกท้อแท้กับตัวผู้ป่วยรวมทั้งจากอาการ

ปวดไขข้อของตนเอง ป้ามักจะเดินทางไปทําบุญที่วัด และถ้าเป็นไปได้เธอจะชวนผู้ป่วยไปด้วย ซึ่งใน
บางคร้ังก็ได้ผล แต่ในบางครั้งก็ไม่ได้ผล ขึ้นอยู่กับอารมณ์ของผู้ป่วยว่าอยากไปหรือไม่ แต่เมื่อใดที่

ผู้ป่วยยอมไปทําบุญกับป้าจินดา อาการเจ็บป่วยทางจิตของเธอมักจะทุเลาลงอย่างเห็นได้ชัด อารมณ์

ของผู้ป่วยจะดีขึ้น ไม่หงุดหงิด ไม่โมโหง่าย และเช่ือฟังป้าจินดามากขึ้นถึงแม้จะยังคงมีความคิดหลงผิด

เก่ียวกับตัวตนของตนเองอยู่ก็ตาม แต่หากวันใดที่ผู้ป่วยมีท่าทีหงุดหงิด โมโห วันน้ันจะเป็นวันที่ 

ป้าจินดาวิตกกังวลมากที่สุด เพราะตนเองต้องคอยรับมือกับอารมณ์ที่เปลี่ยนไปของผู้ป่วยตลอดเวลา 

และไม่อาจคาดเดาได้ว่าผู้ป่วยจะทําร้ายตนเองหรือไม่ เน่ืองจากในอดีต ผู้ป่วยเคยมีประวัติการทําร้าย

ร่างกายสมาชิกในครอบครัวมาก่อน  

อย่างไรก็ตาม ใช่ว่าป้าจินดา จะตกอยู่ในสภาพสิ้นไร้ไม้ตอกเพียงฝ่ายเดียว 

เพราะถึงแม้เธอจะไม่สามารถควบคุม/มีอํานาจเหนือกว่าผู้ป่วย แต่ก็ยังมีสมาชิกในครอบครัวคนหนึ่ง

คือ ลุงคํา ที่ผู้ป่วยเกรงกลัวอย่างมาก และทุก ๆ คร้ังที่ป้าจินดาคิดว่าไม่สามารถห้ามปรามผู้ป่วยไม่ให้

กระทําการอย่างใดอย่างหน่ึงได้แล้ว หรือคิดว่าผู้ป่วยอาจจะทําร้ายตนเอง ป้าจินดาจะเอ่ยช่ือลุงคํา

เพ่ือข่มขู่ผู้ป่วย เมื่อได้ยินดังน้ันผู้ป่วยก็จะหยุดสิ่งที่กําลังจะกระทําลงในทันทีด้วยความกลัว เพราะใน

อดีตผู้ป่วยเคยพยายามทําร้ายลุงคํา แต่ว่าด้วยความที่ลุงเองเป็นคนที่ไม่ค่อยมีความอดทน และเป็น

คนโมโหง่าย ในขณะที่กําลังถูกทําร้าย ลุงคําป้องกันตัวด้วยการใช้เท้าถีบผู้ป่วยอย่างแรง และต้ังแต่น้ัน
มาลุงคําจึงกลายเป็นคน ๆ เดียวที่กําทราบผู้ป่วยได้อย่างเด็ดขาด  

ป้าจินดา แกจะกลัวลุง ลุงคนน้ีแหละ เพราะว่าลุงเคยทําร้าย ซ้อมแกครั้งนึง แก

ก็เลยเข็ดหลาบ ส่วนลูกชายป้าน่ี แกจะไม่กลัวเลย เพราะเหล้าไม่กิน บุหรี่ไม่สูบ มีเมตตา ถ้าเพ็ญทํา

เร่ืองเดือนร้อน มันก็จะไม่ว่าอะไร เดินหนีไปซะ  

ผู้ศึกษา เอ . . . ไม่ทราบว่าตอนน้ันไปมีเร่ืองอะไรกับลุง? 

ป้าจินดา ก็แกบ้าอาละวาดไง แล้วจะพาไปโรงพยาบาลไม่ยอมไป ลุงก็จะเข้ามาห้าม มัน

ก็ด่าลุง ทําร้ายลุง ลุงเลยตอบโต้บ้าง ก็เลยเป็นว่าแกกลัวลุงคนน้ีอยู่คนเดียว สมมุติว่ามี

เสียงปึงปังบนบ้านกับป้านะ เราก็จะขู่ละ “เพ็ญ . . . ลุงคํา มันเป็นผีบ้าเน้อ อย่าไป

โวยวายนะมันจะต๋ีหัวเน้อ” เราขู่แบบน้ีมันจะหยุดทําลายของ ก็น่ีแหละมีคนนึงที่ขู่มันได้ 
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ถ้าลุงไปท่ีอ่ืนป้าก็จะลําบากมาก เพราะมันไม่กลัวใครเลยนอกจากลุงคนนี้ (ป้าจินดา, 

ผู้ดูแล, สัมภาษณ์ 27 กรกฎาคม 2558) 

ประเด็นสุดท้ายที่จะกล่าวถึงผู้ป่วยและครอบครัวน้ีคือความสมพันธ์กับชุมชน 

ซึ่งต้องพิจารณาความหลากหลายของชุมชนด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะเรื่องของปัจเจกชน เพราะใช่ว่า

ชุมชนชนบทจะไม่มีความคิดปัจเจกชนรวมอยู่เลย เพราะในชุมชนเดียวกันก็ประกอบไปด้วยคนที่คิด

แตกต่าง บ้านที่ต้ังอยู่ติดกับถนนใหญ่ หรือห้างร้านต่าง ๆ ก็มักจะเป็นคนต่างถิ่นเข้าเสียส่วนมาก  

คนในพ้ืนที่ก็จะอาศัยอยู่ลึกเข้าไปในตรอกซอกซอย เพราะฉะน้ันเราก็จะมองไม่เห็นปฏิสัมพันธ์ของคน

ติดถนนใหญ่กับผู้ป่วยเท่าใดนัก ในขณะเดียวกันคนที่พอจะว่าจันทร์เพ็ญเจ็บป่วยทางจิตก็จะเป็นคนใน
ชุมชนด้ังเดิม ซึ่งก็เลือกที่จะหลีกเลี่ยงการต่อล้อต่อเถียงกับเธอ หรือหากหลบได้ก็จะพยายามหลบหลีก

ให้พ้น สรุปคือไม่ว่าผู้ป่วยจะไปไหนก็จะไม่มีใครสนใจ ซึ่งก็ยากที่จะสรุปว่า การที่ไม่เป็นที่สนใจน้ัน 

เพราะชุมชนมองผู้ป่วยคือคนธรรมดาคนหน่ึงหรือว่าชุมชนเลือกจะมองไม่เห็นการมีอยู่ของเธอกันแน่  

4.2.4 ชุมชนท่ี 4: ภาพรวมชุมชน 

ชุมชนแห่งที่สี่มีความน่าสนใจและโดดเด่นกว่าชุมชนอ่ืน ๆ ในเร่ืองของจํานวน

ผู้ป่วยที่มีอยู่เป็นจํานวนมากกว่า 10 ราย ซึ่งยังไม่นับรวมผู้ป่วยอีกบางส่วนที่ปฏิเสธการเจ็บป่วยและ

การรักษา นอกจากนั้นลักษณะเด่นอีกอย่างคือ มีชมรมผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนเกิดข้ึนต้ังแต่ช่วงปี 2549 

อีกด้วย 

ชุมชนน้ีสะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงทางความคิดของชุมชนท่ีมีต่อผู้ป่วย 

จิตเวช ได้อย่างเป็นข้ันตอนที่สุด (โดยรวมอาจคล้ายกับชุมชนอ่ืน ๆ ในเรื่องราวช่วงก่อนการถือกําเนิด

ของโรงพยาบาลจิตเวช) แต่สิ่งที่สําคัญคือรายละเอียดการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนในชุมชน ผู้นําชุมชน 

(แม่หลวง) เล่าว่า ผู้ป่วยทางจิตในสมัยก่อนจะถูกเรียกว่าผีบ้า ซึ่งไม่ได้เป็นสิ่งแปลกใหม่ในชุมชนแห่งน้ี

แต่อย่างใด เพราะผีบ้าก็อยู่คู่ชุมชนมาอย่างยาวนาน แต่ในอดีตน้ัน ชุมชนแห่งน้ีจะค่อนข้างแสดงท่าที

รังเกียจผู้ป่วยอย่างรุนแรง โดยเฉพาะในบริบทพิธีกรรมทางศาสนา เช่น งานบุญ งานศพต่าง ๆ จะ
ปฏิเสธการเข้าร่วมของผู้ป่วยอย่างชัดเจน เช่นห้ามให้ผู้ป่วยทางจิตเข้ามาในงานอย่างเด็ดขาดเป็นต้น 

ดังน้ันสมัยก่อน (20 ปีที่ผ่านมา) ผู้ที่มีความเจ็บป่วยทางจิตจะพยายามเก็บตัวไม่ออกไปไหน รวมถึง

การปิดบังความเจ็บป่วยของตนหรือสมาชิกในครอบครัวอย่างสุดความสามารถ โดยผู้นําชุมชนผู้น้ีก็

เป็นหน่ึงในผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการกีดกันทางสังคมน้ีเช่นกัน เน่ืองจากตนเองก็มีน้องชายที่เจ็บป่วย

ทางจิต ด้วยโรคจิตเภท ชนิดระบุชนิดไม่ได้ 

การกีดกันทางสังคมท่ีมีต่อผู้ป่วยทางจิตดํารงอยู่จนกระทั่งช่วงปี พ.ศ. 2548-

2549 ขณะที่แม่หลวงเดินทางไปรับยาให้น้องชายตามปกติ เธอมีโอกาสพบกับนักสังคมสงเคราะห์จิต

เวชท่านหน่ึง และได้นําแนวคิดที่ได้มาต้ังเป็นชมรมสายสัมพันธ์ผู้ป่วยจิตเวชขึ้นมา เพราะตัวแม่หลวง

เห็นปัญหาที่เกิดขึ้นกับการดูแลผู้ป่วยว่า มีขั้นตอนการรับยาที่ยากลําบากและเวลานาน (สําหรับคนใน
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ชนบท ที่บางครอบครัวไม่มีพาหนะส่วนตัว และประกอบอาชีพรับจ้างรายวัน) ดังน้ันชมรมจึงก่อต้ังขึ้น

เพ่ือแก้ไขปัญหาตรงจุดนี้ 

เมื่อเกิดชมรมข้ึนในชุมชนได้ระยะหน่ึง ดูเหมือนว่าทิศทางการมองผู้ป่วยของ

ชุมชนจะเริ่มเปลี่ยนไปในทิศทางที่ดีมากขึ้นเล็กน้อย จากที่ชุมชนเคยปฏิเสธผู้ป่วยอย่างเด็ดขาด ตอนน้ี

ชุมชนเร่ิมยอมรับผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น ผู้ป่วยสามารถเข้ามาในพื้นที่สาธารณะและพิธีกรรมทางศาสนาได้ 

แต่ว่าสําหรับช่วงแรกนั้น ยังเป็นการต้อนรับในลักษณะให้ร่วมงานแต่แยกพ้ืนที่การรับประทานอาหาร 

หรือในอีกกรณีคือเรียกผู้ป่วยเข้ามารับอาหารในงานศพเพ่ือให้กลับไปกินที่บ้านเป็นต้น ทั้งน้ีแม่หลวง

คิดว่า สาเหตุที่ชุมชนรังเกียจผู้ป่วยมากขนาดนั้น คงเป็นเพราะความสกปรกของตัวผู้ป่วยทางจิตเอง  
เมื่อเวลาผ่านไปพร้อมกับการทํางานของชมรมอย่างต่อเน่ือง ชมรมผู้ป่วยจิตเวช

น้ีช่วยให้คนอ่ืน ๆ เกิดความเข้าใจผู้ป่วยมากข้ึน รวมถึงกิจกรรมทางสังคมต่าง ๆ  ที่แม่หลวงจัดข้ึนน้ัน

มีส่วนช่วยสร้างภาพลักษณ์ใหม่ให้กับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอย่างมาก เช่นการฝึกอาชีพให้กับผู้ป่วย 

(เลี้ยงกบ ปลา และเพาะเห็ด) หรือกิจกรรมประจําปีที่จะพยายามดึงเอาคนชายขอบลักษณะต่าง ๆ ที่

มี (คนพิการ ผู้สูงอายุ) ในชุมชนมาทํากิจกรรมร่วมกัน เพ่ือให้ผู้ป่วยมีที่ยืนในชุมชนและให้คนอ่ืน ๆ  

ตระหนักว่าไม่ได้แปลกอะไรที่ชุมชนจะต้องประกอบไปด้วยผู้คนที่แตกต่างหลากหลาย  

จะเห็นว่าชุมชนแห่งน้ีมีการนําชุดความรู้จากภายนอกเข้ามาในชุมชน และผลที่

เกิดขึ้นคือ ช่วยลดการกีดกันทางสังคม (ส่วนประกอบหน่ึงของมลทินประทับ) ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้

อย่างมาก ผู้ป่วยทางจิตได้รับการต้อนรับจากสมาชิกในชุมชนอย่างมาก มีการทักทายกันอย่างเป็น

กันเองจากแต่ก่อนที่คนปกติและผู้ป่วยอยู่แบบตัวใครตัวมัน ไม่ยุ่งเก่ียวกัน นอกจากน้ันสิ่งที่ผู้ศึกษา

เห็นว่าสําคัญ คือ เน้ือหาของการทักทายไม่ได้แฝงไปด้วยการควบคุม แต่เป็นการทักทาย เช่น  

คนธรรมดาทักทายกัน ถึงกรระน้ันใช่ว่ามลทินประทับจะถูกขจัดออกไปจากชุมชนอย่างสิ้นเชิง เพราะ 

ในชุมชนแห่งน้ียังมีผู้ป่วยอีกบางส่วนที่ปฏิเสธการรักษาและไม่เข้าร่วมกิจกรรมของชมรม  

สรุปเร่ืองราวของผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนที่ 4  
เรื่องราวของผู้ป่วยในชุมชนท่ี 4 น้ีปะกอบไปด้วย 2 ครอบครัว คือ ครอบครัว

ของแม่หลวง และครอบครัวของป้าตุ๊ก (นามสมมุติ) ซึ่งทั้งคู่ต่างมีประสบการณ์ดูแลน้องชายซึ่งมีความ

เจ็บป่วยทางจิต ทั้งน้ี เน้ือหาส่วนใหญ่ที่ถูกนําไปวิเคราะห์การทํางานของมลทินประทับน้ันมาจาก

ครอบครัวของป้าตุ๊ก  

4.2.4.1 ครอบครัวท่ี 1: ครอบครัวของแม่หลวง (ผู้ดูแล นามสมมุติ) 

ในภาษาพ้ืนเมือง “แม่หลวง” น้ันหมายถึงภรรยาของผู้ใหญ่บ้าน 

กล่าวคือแม่หลวงคนน้ีมีน้องชายที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท 1 คน ที่ต้องดูแลกันและกันมาต้ังแต่วัยเด็ก 

และจากการศึกษาพบว่าครอบครัวน้ีสะท้อนให้เห็นความน่าสนใจในประเด็นสัมพันธภาพระหว่าง 

ภรรยา (พ่ีสาวผู้ป่วย) และสามีอย่างมาก  
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กล่าวโดยสรุป แม่หลวง น้องชาย และสามีของแม่หลวงน้ันต่างอาศัยใน

ชุมชนเดียวกันต้ังแต่วัยเด็ก กล่าวอีกนัยหน่ึงคือแม่หลวงและพ่อหลวงเคยเป็นเพ่ือนกันมาก่อน 

เพราะฉะนั้นด้วยความที่รู้จักกันมาต้ังแต่เด็ก เร่ืองราวของทั้ง 3 คนจึงเต็มไปด้วยมิตรภาพและ 

การกลั่นแกล้งแบบเด็ก ๆ พ่อหลวงเองก็ชอบแกล้งน้องชาย (ผู้ป่วย) ส่งผลให้ทั้งสองคนไม่ถูกกันต้ังแต่

เยาว์วัย ทว่าเมื่อเติบโตขึ้น แม่หลวงกับพ่อหลวงกลับกลายเป็นคู่รักกัน แต่ความเกลียดชังที่ผู้ป่วยมีต่อ

พ่อหลวงยังคงมีอยู่ในจิตใจเสมอมา จุดนี้เองทําให้เกิดปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัวขึ้นอย่างเลี่ยง

ไม่ได้ 

แม่หลวง แม่น่ีนะ (ผู้ร่วมวิจัยแทนตัวเองว่าแม่) ทรมานมากไม่รู้ย่ะหย่ังใด 
อันนึงก็ผัว อันน่ึงก็ลูก (หมายถึงน้อง) จะเข้าข้างใครก็ไม่ได้ บางคนน่ีนะเค้าจะทําร้ายคนไข้กันเลย 

เพราะมันไม่ฟังเรา แต่แม่ทํากับมันไม่ได้  

ผู้ศึกษา แม่แก้ยังไงครับ 

แม่หลวง แม่ก็แค่ว่า เงียบไว้ ร้องไห้ ร้องไห้ ๆ ๆ  ผัวก็ไม่ถูกกับน้อง ผัวจะ

ด่าก็ด่าที่เรา น้องก็ด่าที่เรา แม่ก็เก็บไว้ในใจ ไม่รู้จะทํายังไงแล้ว ได้แต่ทําบุญ สร้างกุศล ขอให้คงมีซัก

วันที่ชีวิตจะดีขึ้น (ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558)  

เพราะฉะน้ันสําหรับแม่หลวงคนน้ี จึงมีประสบการณ์กับผู้ป่วยจิตเวชแบบ

คู่ขนาน คือ ในขณะที่เธอต้องต่อสู้และเผชิญกับปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ลุ่ม ๆ ดอน ๆ ของ

ตนเอง อีกมุมหน่ึงเธอต้องเข้าไปมีบทบาทการทํางานด้านชุมชนด้วยในขณะเดียวกัน อย่างไรก็ตาม

ปัจจุบันน้ี ปัญหาระหว่างสามีและน้องชายได้สิ้นสุดลงอย่างไม่ทราบสาเหตุ จากท่ีเคยทะเลาะกัน

จนกระทั่งใช้อาวุธ (มีด) ทําร้ายร่างกายกัน ทุกวันน้ีทั้งคู่กลับมีท่าทีที่เป็นมิตรต่อกันมาขึ้น 

4.2.4.2 ครอบครัวที่ 2: ครอบครัวป้าตุ๊ก (ผู้ดูแล นามสมมุติ) และ เอ (ผู้ป่วย 

นามสมมุติ) 

หากพิจารณาจากภายนอก ผู้ศึกษาแทบจะไม่ทราบเลยว่า ครอบครัวของ
ป้าตุ๊กมีผู้ป่วยทางจิตอาศัยอยู่ เพราะสภาพบ้านของเธอสะอาดสะอ้าน ไม่เหมือนบ้านผู้ป่วยบางราย 

ซึ่งส่วนใหญ่จะสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาความสะอาด มีแมลงวันรบกวนตลอดเวลาขณะการสัมภาษณ์ 

แต่เดิมป้าตุ๊ก ไม่ได้อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยที่บ้านหลังปัจจุบัน เพราะเธอได้

ย้ายออกไปสร้างครอบครัวหลังจากแต่งงานกับสามี ดังน้ัน เอ (ผู้ป่วย) จึงอาศัยอยู่กับพ่อแม่ที่บ้านหลัง

ปัจจุบัน (สถานที่ทําการสัมภาษณ์) เธอใช้ชีวิตครอบครัวของเธออย่างมีความสุขตามอัตภาพกับสามี 

เธอมีลูกชาย 1 คน ทว่าในทางตรงกันข้าม ในขณะที่เธอกําลังประคับประคองครอบครัวของให้เดินไป

ในทิศทางที่ดี เอ (ที่อาศัยกับพ่อแม่) กลับเร่ิมติดสารเสพติด โดยเริ่มต้นจากการดมกาว เรื่อยมาจนถึง

สารเสพติดชนิดอ่ืน ๆ ส่งผลให้เขากลายเป็นผู้ป่วยทางจิตอันเน่ืองมาจากสารเสพติดต้ังแต่วัยรุ่น  
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แต่แล้วชีวิตที่กําลังไปได้ด้วยดีต้องสะดุดลงเมื่อพ่อของเธอเสียชีวิต เธอ

และครอบครัวจําเป็นต้องย้ายกลับมาท่ีบ้านหลังเดิมอีกครั้งเพ่ือดูแลแม่ เพราะน้องชายไม่มีศักยภาพ

ในการดูแลใครได้แม้กระทั่งตนเอง อย่างไรก็ตาม การกลับมาอาศัยร่วมกับครอบครัวเดิมน้ันไม่ได้

ส่งผลกระทบอะไรกับเธอมากนัก เน่ืองจากสามีของเธอเคยเป็นลูกพ่ีของน้องชายมาก่อน จึงจัดการ

น้องชายของเธอได้ไม่ยาก 

ไม่นาน เธอได้สูญเสียความสามารถในการควบคุมผู้ป่วยไปพร้อมกับ 

การจากไปของสามีเมื่อ 2 ปีที่ผ่านมา (นับต้ังแต่วันที่ลงพ้ืนที่ศึกษา) ต้ังแต่วันน้ัน ชีวิตของเธอตกอยู่ใน

สภาวะที่ยากลําบากอย่างมาก เพราะเธอไม่สามารถควบคุมผู้ป่วยได้อีกเลย นอกจากน้ันยังมีความรู้สึก
หวาดกลัว และไม่ไว้ใจในพฤติกรรมของผู้ป่วยไม่ว่ากรณีใด ๆ ดังน้ันเธอจึงให้เอแยกไปอาศัยที่บ้านไม้ 

ผุพังหลังเล็ก ๆ ซึ่งถูกสร้างเอาไว้ข้าง ๆ บ้านหลังใหญ่ที่ตนอาศัยอยู่ เสมือนเป็นการแบ่งเขตแดน

ระหว่างตนเองและผีบ้าอย่างชัดเจน โดยมีเพียงแม่ที่ทําหน้าที่เป็นสะพานเช่ือมความสัมพันธ์ของ 

ทั้งสองฝ่าย  

ผู้ศึกษาสังเกตว่าป้าตุ๊กอยู่ด้วยความหวาดระแวงแทบตลอดเวลาและ

พยายามหลีกหนีให้พ้นจากผู้ป่วย ดังน้ันแม่ (อายุกว่า 80 ปี) จึงเป็นบุคคลหลักที่คอยดูแลเรื่องอาหาร

การกินและการกินยา ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีงานรับจ้างเข้ามาบ้างเป็นบางครั้ง แต่ด้วยอุปนิสัยชอบด่ืม

สุรา และติดเพ่ือนฝูง รายได้จากการทํางานทั้งหมดจึงสลายไปกับการเลี้ยงสุราเพ่ือน ๆ ภาระเรื่อง

ค่าใช้จ่ายจึงตกมาอยู่ที่ผู้เป็นแม่ ที่ต้องนําเงินเก็บของตนออกมาแบ่งให้ผู้ป่วย (เงินสะสมเบ้ียผู้สูงอายุ)  

ป้าตุ๊กเล่าให้ฟังว่า เน่ืองจากน้องชายของเธอไม่ยอมรับการเจ็บป่วย จึง

ปฏิเสธการกินยาตามมา ในระยะแรก ๆ แม่ของเธอจะใช้วิธีการแอบผสมยาลงไปในอาหารที่ให้ผู้ป่วย

กิน ในช่วงน้ันอาการทางจิตของเขาจึงอยู่ในภาวะคงที่เป็นระยะเวลาหน่ึง วิธีการเช่นน้ีย่อมใช้ได้ 

ไม่นาน เพราะหลังจากที่เขารู้ทันแผนการของแม่ เขาไม่ยอมกินข้าวที่แม่หรือป้าตุ๊กจัดเตรียมให้อีก

ต่อไป ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดยาและอาการทางจิตกําเริบในที่สุด โดยเฉพาะอย่างย่ิงหลังจากที่กลับมาจาก
การทํางาน ผู้ป่วยมักจะด่ืมสุราเมามายกลับมาแทบทุก ๆ คร้ัง ป้าตุ๊กและแม่จึงทําได้แต่ปิดประตูบ้าน

และล๊อคกลอนอย่างแน่หนาเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเข้ามาอาละวาดโวยวายในพ้ืนที่บ้านของตน  

. . . ช่วงที่แกขาดยา กับช่วงที่แกกินเหล้าเน่ียนะ คือ แกจะกินเหล้าบ่อย กินเป็นประจํา 

แล้วถ้ากินเยอะ มันจะมาโวยวาย ด่าคนในบ้าน เสียงดัง เสียงดังมาก จนอยู่ไม่ได้เลย ตก

เย็นมาป้าต้องรีบปิดประตูบ้านเลย เพราะว่าถ้าแกกินเหล้ามา มันจะมาเสียงดัง 

เดือดร้อนเรา มาขอเงิน ขอสารพัด ไม่ให้มันก็ขู่เรา . . . ค่ํามาต้องปิด ถ้าเราเห็นท่าไม่ดี

เราต้องรีบปิดประตูบ้านเลย เพราะว่าไม่มีใครห้ามแกได้ คนห้ามได้ก็ตายไปแล้ว รูปยัง

แขวนอยู่น่ัน ตายไปละ 2 ปีกว่า แฟนป้าเอง (ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 10 สิงหาคม 2558) 
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ชีวิตของป้าตุ๊กยังมีเร่ืองราวที่น่าสนใจเชิงวิชาการอีกมากมาย ซึ่งจะถูก

กว่าในส่วนของการวิเคราะห์ยกตัวอย่างเช่นปัญหาที่มีกับเพ่ือนบ้านซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงปฏิบัติการของ

ชุมชนที่ต้ังคําถามกับหน้าที่รับผิดชอบของผู้ดูแล ดังน้ันในสถานการณ์เช่นน้ีชุมชนจึงเป็นผู้ผลิตมลทิน

ประทับให้เธอเป็นต้น มากไปกว่าน้ันจากการพุดคุยกับแม่หลวงและการสังเกตของผู้ศึกษาเอง เป็นไป

ได้ว่าป้าตุ๊กเองเร่ิมมีแสดงอาการของโรคซึมเศร้า (Depressed) ซึ่งเธอเองก็ปฏิเสธข้อสังเกตของแม่

หลวงอย่างแข็งขันไม่ต่างอะไรจากที่น้องชายตนปฏิเสธความเจ็บป่วยของตน  

4.2.5 ชุมชนท่ี 5: ภาพรวมชุมชน 

ชุมชนที่ 5 ถือเป็นชุมชนสุดท้ายสําหรับศึกษาช้ินน้ี เป็นอีกหน่ึงชุมชนท่ีต้ังอยู่
ต้ังอยู่ไม่ไกลจากอําเภอเมืองเชียงใหม่เท่าใดนัก ใช้เวลาเดินทางเพียง 20 นาที ต่างจากชุมชนท่ี 3 ที่อยู่

ใกล้แหล่งท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรม ชุมชนแห่งน้ีกลับมีความเป็นเมือง (Urbanized) สูงกว่าทุก ๆ 

ชุมชนที่ผ่านมา ทั้งในเรื่องของรูปแบบอาคารบ้านเรือน และการรุกคืบของทุนนิยมในชุมชนที่เห็นได้

อย่างชัดเจนผ่านกิจการห้างร้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นมากมาย  

ในชุมชนแห่งน้ีมีผู้ป่วยจิตเวชอยู่เป็นจํานวนมากไม่ว่าจะในอดีตหรือปัจจุบัน 

ส่งผลให้ชาวชุมชนคุ้นเคยกับผู้ ป่วยจิตเวชประเภทต่าง ๆ เป็นอย่างดี ทั้งน้ีจากการพูดคุยกับ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านหลายท่าน พบจุดเด่นที่น่าสนใจซึ่งมีความแตกต่างจากชุมชน 

อ่ืน ๆ อย่างมาก คือในอดีตชุมชนแห่งน้ีไม่ปรากฎเรื่องราวเก่ียวกับการมัดหรือพันธนาการผู้ป่วยจิตใจ

แต่อย่างใด ในทางกลับกัน ผู้ร่วมวิจัยมักจะสะท้อนภาพลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชออกมาในทิศทาง

เดียวกัน คือ ต้องแต่งกายสกปรก ผมยาวรุงรัง มีพฤติกรรมการเดินอย่างไร้ทิศทางและไร้จุดหมาย 

(ในความคิดของคนนอก ไม่ใช่ผู้ป่วย) และนิยมใช้ชีวิตในที่สาธารณะเสียเป็นส่วนใหญ่ 

ทั้ง ๆ ที่ผู้ศึกษาพยายามค้นหาพลวัตของความคิดเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน

แห่งน้ี แต่สิ่งที่ค้นพบจากการพูดคุยกับผู้ร่วมวิจัย กลับพบว่า การเปลี่ยนแปลงทางระบบความคิด

ความเช่ือในชุมชนน้ันมีน้อยมาก ไม่เหมือนชุมชนอื่น ๆ ที่อย่างน้อยจะพบการเปลี่ยนแปลงของวิธี
ปฏิบัติต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่าจะไม่พบประเด็นการเปลี่ยนแปลงสําคัญ ๆ ในชุมชน ชุมชนแห่งน้ีก็สะท้อน

ถึงการผสมผสานความเช่ือที่น่าสนใจ คือให้ความสําคัญกับความรู้ทางการแพทย์มากกว่าผีในประเด็น

สุขภาพ ตัวอย่างเช่น ขณะที่ชุมชนอ่ืน ๆ ยังอธิบายความเจ็บป่วยทางกายว่ามาจากอํานาจเหนือ

ธรรมชาติ แต่ชุมชนนี้กลับมองด้วยสายตาที่เป็นวิทยาศาสตร์กายภาพ มองในเชิงการแพทย์เสีย 

ส่วนใหญ่ ส่งผลให้เกิดการต้ังคําถามกับผู้ที่ยังพ่ึงพาอํานาจเหนือธรรมชาติในแก้ไขปัญหาทางสุขภาพ 

ทั้งน้ีเป็นไปได้ว่า เพราะผู้ร่วมวิจัยในชุมชนแห่งน้ีมีความเกี่ยวข้องกับระบบสาธารณสุข (เป็น อสม.) 

หรืออาจคุ้นชินกับการทํางานเชิงชุมชนของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน  
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สรุปเร่ืองราวของผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนที่ 5 

ชุมชนนี้ประกอบด้วยผู้ร่วมวิจัยทั้งหมด 3 ครอบครัว ได้แก่ ครอบครัวของป้ามน 

ครอบครัวลุงสืบสันต์ และครอบครัวป้าแวว 

4.2.5.1 ครอบครัวที่ 1: ป้ามน (ผู้ดูแล นามสมมุติ) และ พี่รัญ (ผู้ป่วย  

นามสมมุติ) 

เน่ืองจากข้อมูลของผู้ร่วมวิจัยในชุมชนแห่งน้ีส่วนมากจะถูกหยิบยกไป

วิเคราะห์ในบทที่5 เพ่ือไม่เป็นการนําเสนอข้อมูลซ้ําซ้อนจึงขอสรุปเร่ืองราวเพียงสั้น ๆ ดังต่อไปนี้ 

ป้ามน คือ พ่ีสาวคนรอง จากจํานวนพ่ีน้องทั้งหมด 5 คน ซึ่งปัจจุบัน
เหลือเพียงป้ามนและผู้ป่วย เน่ืองจากพ่ีน้องคนอ่ืน ๆ เสียชีวิตและบางคนย้ายออกไปสร้างครอบครัวที่

อ่ืน ป้ามนเล่าเรืองราวของตนเองให้ฟังว่า ครอบครัวของตนเองมีฐานะยากจน ประกอบกับพ่อแม่

เสียชีวิตต้ังแต่พวกตนยังเด็ก จึงถูกเลี้ยงดูมาโดยยาย ส่งผลผู้เป็นพ่ีต้องออกทํางานหาเลี้ยงน้อง ๆ  

ต้ังแต่ยังเด็ก และด้วยความยากลําบากและสภาวะขาดผู้ปกครองในขณะนั้น เมื่อตนเองเติบโตข้ึน ป้า

มนแต่งงานและรีบออกไปสร้างครอบครัวของตนเองรวมถึงพ่ี ๆ น้อง ๆ คนอ่ืน ๆ สถานการณ์ที่เกิดข้ึน

ส่งผลให้เกิดผลต่อน้องชาย 2 คน ของครอบครัวอย่างมาก 

สถานการณ์ในครอบครัวทําให้น้องชายท้ัง 2 คนหันไปใช้ยาเสพติด 

ทุกประเภทกับกลุ่มเพ่ือนในชุมชน และผลของการติดสารเสพติดในครั้งน้ัน ทําให้น้องชายคนโตติด 

เช้ือเอดส์ และรัญ (นามสมมุติ) น้องชายคนเล็ก ต้องกลายเป็นผู้ป่วยทางจิต เพราะการใช้สารเสพติด

เป็นจํานวนมาก เมื่อเป็นเช่นน้ันป้ามนจึงต้องย้ายกลับมาดูแลน้องชายทั้งสอง จนกระทั่งผู้ติดเช้ือ

เสียชีวิตไปเมื่อหลายปีก่อน คงเหลือแต่รัญให้ป้ามนรับผิดชอบต่อไป 

ป้ามนเล่าให้ฟังว่า แต่เดิมผู้ป่วยเป็นคนที่ขยันทํามาหากินอย่างมาก 

เขามักจะออกไปทํางานรับเหมาก่อสร้างกับรุ่นพ่ีคนหน่ึงเป็นประจํา ทําให้เขากลายเป็นชายที่มีร่างกาย

กํายําที่สุดคนหน่ึง และด้วยความใหญ่โตของร่างกายน้ีเองทําให้ชาวชุมชนหวาดกลัวอย่างมากเมื่อ
อาการป่วยทางจิตกําเริบ 

เมื่อกล่าวถึงอาการทางจิต รัญเล่าให้ผู้ศึกษาฟังว่า สมัยก่อนที่ตนเองยัง

ป่วยด้วยโรคจิตน้ันเขาไม่เคยรู้ตัวว่าตนเองได้ทําอะไรลงไปแม้แต่ครั้งเดียว แต่คนในชุมชนกลับ 

แสดงท่าทีหวาดกลัวตนเองอย่างมาก เพราะฉะน้ันผู้ป่วยจึงรับรู้ตัวตนของตนเองผ่านการได้ยินจากคํา

บอกเล่าของเพ่ือนบ้านทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นเหตุการณ์ว่ิงลงคลองหนีตํารวจ หรือแม้กระทั่งขณะที่ตนเอง

เดินสํารวจตรอกซอกซอยต่าง ๆ โดยพกมีดดาบเล่มยาวติดตัวไปด้วย ไม่รู้ตัวแม้กระทั่ง ตนเองไปอยู่ที่

โรงพยาบาลจิตเวชได้อย่างไรเสียด้วยซ้ํา  
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อย่างไรก็ตาม รัญ (นามสมมุติ) ไม่ได้กลับเข้าไปรับการรักษาเป็นเวลา 

เกินกว่า 1 ปีแล้ว ระยะเวลาน้ีเรียกได้ว่าเป็นความสําเร็จร่วมกันระหว่างตัวผู้ป่วยและป้ามน เพราะ 

ป้ามนเองเป็นตัวแปรสําคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถประคับประคองตนเองมาจนกระทั่งทุกวันน้ีผ่าน

ทางเอาใจใส่ทั้งเรื่องสัมพันธภาพในครอบครัวและการกินยาอย่างต่อเน่ือง เพราะป้ามนไม่ต้องการให้

ผู้ป่วยรู้สึกเครียด หรือน้อยใจกับการกระทําเล็ก ๆ น้อย ๆ ของตนเอง ดังน้ันทุก ๆ สิ่งที่ป้ามนเลือกทํา 

ต้องผ่านการคิดอย่างรอบคอบถึงผลกระทบทางจิตใจที่จะมีต่อผู้ป่วย เป็นต้น เพราะความคิดลึก ๆ 

ของเธอ เธอคิดว่าตนเองเป็นสาเหตุหน่ึงของการหันไปติดสารเสพติดของน้องชาย  

ปัจจุบันน้ีเรียกได้ว่าชุมชนให้การต้อนรับผู้ป่วยในระดับหน่ึงแล้ว จาก 
แต่ก่อนที่มองผู้ป่วยด้วยความหวาดกลัว มาสู่การแสดงออกถึงการต้อนรับผ่านการชักชวนให้มี 

ส่วนร่วมในพิธีกรรมทางศาสนา และงานศพมากข้ึน ซึ่งเรียกได้ว่าการต้อนรับในงานศพน้ี เป็นกุญแจ

สําคัญอย่างหน่ึงของเปิดพ้ืนที่ทางสังคมให้ผู้ป่วยชุมชนในภาคเหนือ  

4.2.5.2 ครอบครัวท่ี 2: ลุงสืบสันต์ (ผู้ดูแล นามสมมุติ) และภรรยา (ผู้ป่วย) 

ลุงสืบสัน(นามสมมุติ) เป็นผู้ร่วมวิจัยที่มีภูมิลําเนาและวัฒนธรรม

แตกต่างจากผู้ร่วมวิจัยคนอ่ืน ๆ เพราะลุงสืบสันต์มีภูมิลําเนาเดิมอยู่ภาคกลาง ประวัติชีวิตโดยสรุปคือ 

ลุงสืบสันต์จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในกรุงเทพ และได้แต่งงานกับ

ภรรยาซึ่งเป็นเพ่ือนร่วมสถาบันเดียวกัน จากน้ันทั้งคู่เข้ารับราชการ และสุดท้ายเขาและภรรยาก็เลือก

ที่จะมาใช้ชีวิตวัยเกษียณที่อําเภอแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ 

ลุงสืบสันต์เล่าให้ฟังคร่าว ๆ ว่า ในอดีตน้ันตนเองไม่ได้มีความรู้เรื่อง

ความเจ็บป่วยทางจิตเวชแต่อย่างใด แต่ที่ต้องให้ความสนใจกับกิจกรรมด้านสุขภาพจิตก็เพราะว่า

ภรรยาของตนเองมีความเจ็บป่วยทางจิตขึ้นหลังจากสร้างครอบครัวได้ไม่นานนัก ในขณะนั้นลุงสืบ

สันต์รู้สึกว่าความผิดปกติทางจิตของภรรยาน้ันเป็นเรื่องแปลก เพราะหากย้อนไปเมื่อกว่า 40 ปี 

ที่ผ่านมา แทบจะไม่มีใครในชุมชนที่เจ็บป่วยในลักษณะน้ี แต่ด้วยความรู้สึกว่าอาจมีมลทินหากพา
ภรรยารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (ในขณะนั้นยังไม่เปลี่ยนช่ือเป็นสถาบัน) ลุงสืบสันต์จึง

พยายามรักษาด้วยวิธีทางเลือกต่าง ๆ ต้ังแต่การพบหมอผี การรักษาตามคลินิก หรือแม้กระทั่ง

โรงพยาบาลประสาท และจบลงที่โรงพยาบาลจิตเวชเป็นแห่งสุดท้ายช่วงวัยเกษียณ  

เมื่อพุดคุยถึงผลกระทบที่เกิดข้ึนกับครอบครัวแล้ว ลุงสืบสันต์บอกว่า 

การเจ็บป่วยของภรรยานั้นเสมือนบ้านแตก เพราะทําให้ครอบครัวต้องขอโยกย้ายออกจากจังหวัดที่

ตนเคยรับราชการอยู่แต่เดิมในทันที ทว่ากว่าคําสั่งโยกย้ายจะมีผล ก็กินเวลาไปกว่า 2-3 ปี 

เราพยายามว่ิงเต้นย้ายอยู่ 2-3 ปี เพราะว่าตอนน้ันก็ไม่รู้จักใครเท่าไหร่ จนสุดท้ายก็

ได้มาเชียงใหม่ หิ้วกระเตงกันมาเหมือนบ้านแตกเลยตอนน้ัน แม่บ้าน (หมายถึงภรรยา) 

ย้ายมาอยู่วิทยาลัยแห่งหน่ึง เชียงใหม่ ผมเองไม่มีที่ลงต้องไปช่วยราชการระหว่างนี้ก็ยัง
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มีความรู้สึกถึง Stigma อยู่นะ เพราะว่าเราไม่ยอมไปรักษาทางจิต เราไปโรคประสาท

ก่อน (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558)  

ถึงแม้ว่าคู่สามีภรรยาจะยอมรับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชที่ตนเอง

พยายามหลีกเลี่ยงมาตลอดก็ตาม แต่ใช่ว่าปัญหาทุกอย่างจะหมดไปในทันที เพราะด้วยความรู้สึกเป็น

มลทินทําให้ภรรยามักจะหยุดยาด้วยตนเองและไม่ไปรับการรักษาต่อ ส่งผลให้อาการทางจิตที่ดีขึ้น

อย่างมากกลับทรุดลงอย่างเห็นได้ชัด ส่งผลให้อาการทางจิตเป็น ๆ หาย ๆ อยู่เช่นน้ันช่วงหน่ึง 

จนกระทั่งลุงสืบสันต์สามารถปลดเปลื้องมลทินต่าง ๆ ที่เคยประทับอยู่กับตนเองออกได้สําเร็จ ภรรยา

ก็ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง ทําให้ปัจจุบันน้ี อาการทางจิตจึงอยู่ระดับคงที่ ไม่กลับมากําเริบอีกเลย  
ปัจจุบัน ลุงสืบสันต์ เป็นแกนหลักของสมาคมเกี่ยวกับผู้ป่วยทางจิตแห่ง

หน่ึงของจังหวัดเชียงใหม่ เป็นสมาคมที่ก่อต้ังขึ้นเพ่ือผู้ป่วยจิตเวชโดยตรง โดยมีวัตถุประสงค์หลัก คือ 

การสนับสนุนการรวมกลุ่มเพ่ือการส่งเสริม ฟ้ืนฟู ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต งานพิทักษ์สิทธ์ิ รณรงค์ให้

ครอบครัว สังคม ชุมชนมีเจตคติเชิงสร้างสรรค์ต่อผู้ที่อยู่กับปัญหาสุขภาพจิต ระบบทรัพยากรเพ่ือ

พัฒนาศักยภาพของผู้ที่อยู่กับปัญหาสุขภาพจิต และสุดท้ายคือการส่งเสริมการเรียนรู้และการวิจัย

เก่ียวกับผู้ที่อยู่กับปัญหาสุขภาพจิต 

จะเห็นได้ว่าลุงสืบสันต์เป็นผู้ร่วมวิจัยที่มีความโดนเด่นในเชิงวิชาการและ

การทํางานเชิงปฏิบัติอย่างมาก เป็นที่แน่นอนว่า ข้อมูลที่ได้จากลุงสืบสันต์ย่อมเป็นข้อมูลที่มี 

ความแตกต่างจากผู้ร่วมวิจัยคนอ่ืน ๆ ซึ่งช่วยเติมเต็มความสมบูรณ์ รวมถึงเปิดประเด็นเชิงโครงสร้าง

ใหม่ ๆ ให้กับงานศึกษาช้ินน้ีอีกด้วย 

4.2.5.3 ครอบครัวท่ี 3: ป้าแวว (ผู้ป่วย นามสมมุติ) 

ป้าแววเป็นผู้ป่วยเพศหญิงอายุประมาณ 40 ปี ซึ่งข้อมูลของเธอบางส่วน

มีความน่าสนใจและถูกนําไปนําไปวิเคราะห์ในประเด็นการจัดการกับความเจ็บป่วยทางจิต ป้าแวว 

เติบขึ้นมาจากครอบครัวชาวนา เช่นเดียวกับสมาชิกส่วนใหญ่ในชุมชน ชีวิตในวัยเด็กของเธอ
จําเป็นต้องออกไปทํางานหาเล้ียงครอบครัวต้ังแต่จบช้ันประถมศึกษาปีที่ 4 โดยการรับจ้างผลิตสินค้า

ประเภทของที่ระลึก ให้กับโรงงานในระแวกบ้าน  

อาการทางจิตของเธอเกิดข้ึนหลังจากแต่งงานไม่นานนัก โดยอาการที่

แสดงออกอย่างชัดเจนคือ การดุด่าชาวบ้านอย่างไม่เลือกหน้า ซึ่งสร้างความเบื่อหน่ายให้กับคนใน

ชุมชนเป็นอย่างมาก หรือในบางครั้งเธอก็แสดงพฤติกรรมแปลก ๆ  เช่นแสดงท่าทางกลัวพระสงฆ์ 
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อย่างชัดเจน นอกจากน้ันบางทียังมีความรู้สึกอยากกินเลือด ซึ่งจะตรงกับลักษณะของคนที่เป็นผีกละ1 

แต่ว่าจากการศึกษา ไม่พบว่า มีผู้ร่วมวิจัยคนอ่ืน ๆ สงสัยว่าผีอาจเป็นต้นกําเนิด (Origin) ของ 

การเจ็บป่วยเเต่อย่างใด 

“ไปด่าหมด ใครมาที่บ้านเราด่าหมดเลย พระก็ด่า บางคร้ังก็กลัวพระ 

เห็นพระแล้วว่ิงหนีไปกลางทุ่งนาโน่น” (ป้าแวว, สัมภาษณ์, 19 กันยายน 2558) 

หลังจากเกิดความเจ็บป่วยทางจิตขึ้น ป้าแววรีบรับการรักษาท่ี

สถานพยาบาลใกล้บ้าน จากน้ันจึงถูกส่งตัวต่อไปโรงพยาบาลจิตเวช เพ่ือรับการรักษาต้ังแต่น้ันมา 

ทั้งน้ีความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นย่อมส่งผลกระทบต่อครอบครัวผู้ป่วยอยากหลีกเลี่ยงไม่ได้ เพราะเธอเพ่ิง
จะคลอดลูกสาวก่อนจะป่วยไม่นาน ดังน้ันเมื่อเธอไม่สามารถทํางานได้ตามปกติ รายได้จากสามีจึงไม่

เพียงพอเลี้ยงดูทารกที่ถือกําเนิดขึ้น ทางออกของครอบครัวจึงมีเพียงหาทางเดียว คือ เธอและสามี

ตัดสินใจไปกู้เงินจากคนในชุมชน ไม่เพียงเท่าน้ัน เธอยังต้องใช้ชีวิตกับสามีติดสุรา ส่งผลให้เธอเกิด

ความเครียดอย่างมากในแต่ละวัน  

“มันลําบากมากคะหมอ จนต้องไปเป็นหน้ีเป็นสินเค้า ร้อยละ 10  

ร้อยละ 20 ไปยืมเงินเค้าไปเรื่อยเพ่ือเอามาเลี้ยงลูก ตอนน้ันก็อยู่กับแฟนดี ๆ น่ีแหละ มันก็ไปกินเหล้า

กินยาอะไรก็ไม่รู้ เมื่อก่อนเราก็อยู่ด้วยกันดี ๆ เด๋ียวน้ีมันดีละ มันไม่กินเหล้ามากละ” (ป้าแวว, 

สัมภาษณ์, 19 กันยายน 2558) 

ป้าแววเล่าให้ฟังถึงสาเหตุการกลับเข้ารักษาซ้ําอยู่บ่อยครั้งของตนเองว่า 

มาจาก 2 สาเหตุด้วยกันสาเหตุแรก คือ ความเครียดเร่ืองเศรษฐกิจและพฤติกรรมการด่ืมเหล้าของ

สามี และสาเหตุที่สองคือป้าแววตัดสินใจปรับยาด้วยตนเอง เพราะรู้สึกว่าเมื่อกินยารักษาโรคจิตและ 

ไม่สามารถทํางานได้เหมือนเดิม เพราะยาทําให้ง่วงซึม ต่ืนสาย ส่งผลปริมาณงานลดลง รายได้ย่อม

ลดลงตาม ไม่เพียงเท่าน้ัน เธอยังมีประสบการณ์การหลบหนีออกจากโรงพยาบาลเพราะกลัวการช๊อต

ไฟฟ้า (ECT) อีกด้วย 
ปัจจุบัน ป้าแววมีวิธีการจัดการกับอาการทางจิตในรูปแบบเฉพาะของ

ตนเอง ด้วยส่วนตัวที่คิดว่ายารักษาโรคจิตน้ันไม่ได้ผลสําหรับเธอ เธอจึงเลือกรับการรักษาจากคนทรง

ควบคู่กันไป โดยให้ความหมายว่ายาโรคจิตช่วยควบคุมพฤติกรรมรุนแรง เช่นการด่าทอเพ่ือนบ้าน 

                                                            
1 จากหนังสือ เร่ืองผีในล้านนา มาลา คําจันทร์ 2551 ได้อธิบายเก่ียวกับผีกละว่า ผีกละเป็นผี

ที่คนล้านนาในอดีตกลัวที่สุดเพราะผีมีฤทธ์ิแรงร้ายเหลือ มันไม่ทําร้ายแค่คนที่มันสิงเท่าน้ัน แต่ 

ทําร้ายญาติพ่ีน้อง เพ่ือนพ้องวงศาด้วย นอกจากนั้นผีกละมีลักษณะพิเศษ แตกต่างจากผีในสารบบ 

ผีล้านนา ตรงที่ว่ามันถูกหยิบมาใช้เป็นเคร่ืองมือกําจัดคนอ่ืนได้ง่าย เพียงถูกกล่าวหาว่าเป็นผีกละก็อาจ

ถูกขับไล่ไสส่งได้ง่าย  
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หรือการหยิบมีดข้ึนมาเดินสํารวจตามซอกซอยต่าง ๆ ส่วนการรักษากับคนทรงน้ันช่วยเรื่องสภาพ

จิตใจ ทําให้จิตใจสงบ ไม่ฟุ้งซ่าน จึงเป็นที่น่าสนใจว่า ป้าแววอาจเป็นตัวอย่างของ Negative Case 

Analysis (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2554, น. 136) ที่น่าสนใจเมื่อมองไปที่ความสัมพันธ์เชิงอํานาจ

ระหว่างผู้ป่วยกับคนทรง และผู้ป่วยกับแพทย์ เป็นต้น  

 

4.3 สรปุ 

 

ผู้ศึกษาได้พรรณนาให้เห็นถึงเร่ืองราวเชิงพลวัตของความคิดที่มีต่อความเจ็บป่วยทางจิต
ของชุมชนทั้ง 5 เป็นที่เรียบร้อย ซึ่งจะพบว่าแต่ละชุมชนเองมีเรื่องราวท่ีแตกต่างกันไปตามแต่บริบท

ของสังคม อย่างไรก็ตามก่อนที่ละลงรายละเอียดเกี่ยวกับการทํางานของมลทินประทับในบทที่ 5  

ผู้ศึกษาขอนําเสนอแง่มุมที่น่าสนใจ และตารางสรุปเร่ืองราวของผู้ร่วมวิจัยทั้งหมด  

 

4.3.1 ประวัติศาสตร์ของความคิดเก่ียวกับความผิดปกติของผู้ป่วยในชุมชน  

เร่ืองราวเชิงประวัติศาสตร์เป็นสิ่งที่น่าสนใจและมีประโยชน์ต่อการทําความเข้าใน

บริบทชุมชนที่ศึกษา โดยเร่ืองราวของความเจ็บป่วยทางจิตน้ันสามารถแบ่งได้ออกเป็น 2 ช่วงเวลา คือ 

หน่ึงช่วงเวลาก่อนการถือกําเนิดขึ้นของโรงพยาบาลจิตเวชในจังหวัดเชียงใหม่และสองคือ ช่วงหลังจาก

การก่อต้ังโรงพยาบาลจิตเวช  

4.3.1.1 ช่วงก่อนการถือกําเนิดโรงพยาบาลจิตเวช 

ความเจ็บป่วยทางจิตใจไม่ใช่สิ่งใหม่ของแต่ละชุมชน หากแต่เป็นสิ่งที่อยู่ 

คู่กับชุมชนมาช้านาน ทําให้แต่ละชุมชนที่เข้าไปศึกษาต่างมาเร่ืองราวท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วยทางจิตของ

ตนเองบ้าง คือ คนในครอบครัว บ้างเป็นสมาชิกในชุมชนอื่น ๆ หรือผู้ที่ย้ายมากจากพ้ืนที่อ่ืน ๆ  และ

เน่ืองจากในสมัยนั้นยังไม่มีโรงพยาบาลจิตเวช ชุมชนจึงเรียกผู้ป่วยด้วยคํา 2 คํา คือ ผีบ้าและ 
จิตหลุ โดยผีบ้าจะมีความหมายที่รุนแรงมากกว่า ส่วนคําว่าจิตหลุน้ันมีความหมายรุนแรงน้อยว่า  

ตรงกับคําในปัจจุบันว่า เพ้ียน 

ในเมื่อผีบ้าคือสิ่งที่ชุมชนมองว่าปกติ (แท้จริงแล้วไม่ปกติ แต่ทําเหมือนว่า

ปกติ) เพราะฉะนั้นวิธีการปฏิบัติต่อผีบ้าน้ันจะมีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน ด้วยความเจ็บป่วยที่มีทําให้

ผู้ป่วยชอบเดิน และแสดงพฤติกรรมแปลก ๆ ซึ่งอาจจะไปละเมิดบรรทัดฐานของชุมชนได้ตลอดเวลา 

ทําให้เครือญาติจําเป็นต้องควบคุมผู้ป่วยให้อยู่กับที่โดยวิธีการล่ามด้วยโซ่,เชือก หรือขังเอาไว้ในห้อง 

เพ่ือป้องกันการเดินเที่ยวซึ่งยากต่อการติดตามตัว และสําหรับผู้ป่วยเพศหญิง เพ่ือป้องกันการตกเป็น

เหย่ือการล่วงละเมิดทางเพศจากคนภายนอก อย่างไรก็ตาม การล่ามโซ่ตรวนหรือเชือกน้ันไม่ได้เกิดข้ึน

ตลอดเวลา แต่จะเป็นไปตามช่วงเวลาของการผลิต (ทําไร่ทํานา) เท่าน้ัน กล่าวคือจะพันธนาการผู้ป่วย
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ต่อเมื่อสมาชิกคนอ่ืน ๆ ออกไปทําการเกษตร และจะปลดโซ่ตรวนเมื่อทุกคนกลับมาถึงบ้าน หรือใน

กรณีที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว/สูญเสียศักยภาพการทํางาน ก็จะถูกแยกให้อาศัยอยู่ต่างหาก โดย

เครือญาติอาจสร้างที่พักหลังเล็ก ๆ ให้เป็นการเฉพาะ 

อีกเรื่องหน่ึงที่ชุมชนได้สะท้อนให้ทราบคือการมองว่าผีบ้าและคนจิตหลุ

ในสมัยน้ัน เป็นคนมีเวทมนต์คาถา ส่งผลให้แสดงพฤติกรรมแปลก ๆ  หรือมีความสามารถแปลก ๆ ที่

ผิดปกติ รวมท้ังชุมชนยังอธิบายพฤติกรรมการนอนตามป่า (หมายถึงไม่นอนที่บ้านของตนเอง) ว่าเป็น

เพราะอํานาจเหนือธรรมชาติที่คนน้ัน ๆ มีอยู่ในตัว ทําให้ไม่สามารถอาศัยตามที่ปกติได้ ดังน้ันชุมชนก็

จะพยายามหลีกเลี่ยงผู้มีอํานาจเหล่าน้ี บ้างกลายเป็นเรื่องเล่าเอาไว้ขู่หลานเพื่อไม่ให้เกเร ออกไปเล่น
นอกบ้านเป็นต้น 

4.3.1.2 ช่วงหลังการเกิดขึ้นของโรงพยาบาลจิตเวช 

การเกิดข้ึนของโรงพยาบาลจิตเวชส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ

ความคิดที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวชหลายประการ คือ  

(1) การเข้าแย่งชิงอํานาจในการอธิบายความผิดปกติทางจิต 

หากมองในมุมของนักคิดหลังสมัยใหม่ จะพบว่า ให้ความสําคัญกับ

อํานาจที่มาจากชุดความรู้อย่างมาก มลทินประทับในผู้ป่วยจิตเวช ก็เช่นเดียวกัน ถึงแม้จะไม่ใช่

การศึกษาชุมชนที่ลึกซึ้ง แต่ก็พอจะสะท้อนให้เห็นความสําคัญของระบบความเช่ือเรื่องผีที่มีต่อการวาง

โครงสร้างครอบครัวและกําหนดบรรทัดฐานหรือความสัมพันธ์ระหว่างคนกับคนและคนกับสิ่งแวดล้อม  

ทว่าระบบผีเองก็เว้นช่องว่างของการอธิบายผู้ป่วยจิตเวชเอาไว้เช่นกัน เพราะว่าอํานาจของผี 

ไม่สามารถทําให้คนเกิดความเจ็บป่วยทางจิตอย่างที่พบเห็นในปัจจุบันได้ ถึงแม้ว่าผีบางชนิดสามารถ

เข้าสิงสู่ผู้คนได้เช่น ผีกละ แต่หมอพ้ืนเมืองก็จะสามารถแยกแยะอาการของผีเข้า เพราะจะมีลักษณะที่

เฉพาะเจาะจงอย่างมาก  

เท่ากับว่าความรู้พ้ืนถิ่นได้เว้นช่องว่างในการอธิบายอาการของผู้ป่วย 
ทางจิต หรือผีบ้าเอาไว้ โดยที่ผ่านมามีเพียงมโนทัศน์เรื่องกรรมที่พอจะถูกนํามาอธิบายสาเหตุของ 

การเจ็บป่วยทางจิตใจ ดังน้ันจึงเป็นโอกาสให้ความรู้ทางการแพทย์เข้ามาแย่งชิงอํานาจในการอธิบาย

ตรงน้ี ประกอบกับวิธีการบําบัดรักษาที่เห็นเป็นรูปธรรมมากกว่า (เน้นที่วิธีการไม่ได้ หมายถึง

ผลการรักษา) จึงไม่น่าแปลกใจที่ผู้ป่วยทางจิตจํานวนมากเคยรับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 

มาก่อน (เฉพาะคนที่มีอายุสัมพันธ์กับการถือกําเนิดโรงพยาบาลจิตเวช)  

(2) สร้างการจําแนกแบบใหม่  

การรุกคืบของชุดความรู้ทางจิตเวชก่อให้เกิดการแบ่งระดับของความ

ผิดปกติเสียใหม่ โดยเพ่ิมคําว่า โรคจิตขึ้นมาจากเดิมที่มีเพียงผีบ้าและจิตหลุ (เพ้ียน) หากพิจารณา

หัวข้อการต้ังช่ือ (ย้อนดูบทที่ 5) ก็จะพบว่ามีการเพ่ิมการจําแนกด้วยเกณฑ์ทางการแพทย์เพ่ิมเติม 
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เข้ามากระบวนการเพิ่มเติมประเภทของความเจ็บป่วยตรงจุดน้ี คือ การสร้างความเข้าใจใหม่ให้กับ 

คนในชุมชนซึ่งเป็นประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วย เพราะจากเดิมที่จะถูกจัดประเภทว่าเป็นผีบ้า/เพ้ียนในทันที 

ชุมชนจะต้องหยุดพิจารณาเพ่ือจําแนกความผิดปกติน้ัน ๆ อย่างเช่นที่ลุงแฟงกล่าวถึงสมาชิกใน

ครอบครัวป้าอร  

“มันมีครอบครัวนึงที่เป็นคล้าย ๆ โรคจิต คล้าย ๆ กับ . . . ยังไงอะ มี

ครอบครัวนึงเป็นทั้ง 3 คนเลย พ่ีสาวแก ตัวแกเอง แล้วก็น้องสาว ตอนน้ีดีขึ้นละ แต่ถ้าขาดยาก็จะเป็น

บ่น คือเข้ากับใครไม่ได้เลย”  

“อีกคนนึงก็อยู่แบบซึม ๆ เศร้า ๆ  ไม่ไปไหน เข้ากับใครไม่ได้ แต่อันน้ัน
ตายไปละก็เหมือนจะว่าบ้าก็ไม่ได้ บอกไม่ถูกอะ ส่วนน้องแกก็เป็นโรค . . . อะไรนะ คือ คุยได้นะ ใช้

งานได้แต่มัน . . . ก็คงเป็นโรคจิตอีกแบบ” (ลุงแฟง, สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

ข้อความท่ีลุงแฟง ซึ่งเขามีอีกบทบาทเป็นหัวหน้ากลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้านได้พูดสะท้อนให้เห็นถึงวิธีการจัดจําแนกความผิดปกติทางจิตในชุมชน 

เสียใหม่ คือ ในความผิดปกติทางจิตน้ันยังมีความหลากหลายของตัวเอง ในขณะที่สมาชิกทั่วไปใน 

บางชุมชนสะท้อนให้เห็นถึงความเลือนลาง และไม่แน่ใจในการแบ่งแยกประเภทของผู้ป่วยให้เห็นอีกด้วย  

(3) วิธีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเวช  

การศึกษา พบว่า ในชุมชนท่ีศึกษามีการเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับวิธีคิดและ

การปฏิบัติต่อผู้ป่วย โดยสามารถแบ่งออกเป็น 3 ทิศทาง คือ 

3.1 การนําองค์ความรู้จากภายนอกเข้ามาใช้  

การนําองค์ความรู้จากภายนอกมาใช้น้ันหมายถึง การเปิดรับ 

เอาแนวคิดใหม่ ๆ จากภายนอกเข้ามาใช้ในเป็นทิศทางในการใช้ชีวิตของตนเองหรือเพ่ือให้เกิด 

การเปลี่ยนแปลงทางสังคมขึ้นในระดับชุมชน นําไปสู่การเกิดข้ึนของชมรมสุขภาพจิตในชุมชนของ

ตนเอง โดยการถือกําเนิดขึ้นของชมรมน้ัน ถือเป็นการนําแนวคิดและวิธีการดําเนินงานจากภาย
หน่วยงานภายนอกเข้ามาใช้ในชุมชน เพราะนั้นสิ่งที่นําเข้าจึงเป็นเรื่องใหม่ที่ชุมชนยังไม่เคยได้ยินและ

สัมผัสในเชิงรูปธรรมมาก่อน เช่น ครอบครัวผู้ป่วยอาจไม่เคยทราบมาก่อนว่า ความรู้สึกอับอายหรือ 

ไม่สบายใจต่าง ๆ ที่ตนเองต้องมีผู้ป่วยทางจิตอยู่ในบ้านน้ันแท้จริงแล้วเรียกว่า “มลทินประทับ”  

ซึ่งเป็นเร่ืองที่นักสังคมสงเคราะห์ และความรู้ทางสังคมศาสตร์-มนุษยศาสตร์ให้ความสําคัญและ

ต้องการขจัดมลทินเหล่าน้ีออกไปจากสังคม  

นอกจากน้ันชุมชนยังได้ทราบว่า แท้จริงแล้ววิธีการรักษาด้วยยาน้ัน

เป็นเพียงส่วนหน่ึงของการบําบัดรักษา ที่จะต้องควบคู่ไปกับการรักษาทางจิตสังคม (ในขณะที่ชุมชนที่

ไม่มีองค์ความรู้จากภายนอก จะคิดว่ายาคือทางรักษาเดียวของผู้ป่วยโรคจิต นําไปสู่การพัฒนาการ

ต่อรองอย่างที่กล่าวไว้ในส่วนท้ายของบทที่ 5) ซึ่งการรักษาทางจิตสังคมน้ันชุมชนเองสามารถเป็น
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ผู้ออกแบบวิธีการรักษาได้ด้วยตนเอง เช่น การใช้วิธีชุมชนบําบัด ซึ่งเน้นให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับชุมชนของ

ตนเอง มีการขอความร่วมมือจากเจ้าของทุนในพ้ืนที่ (อุตสาหกรรมขนาดเล็กในชุมชน) ให้รับผู้ป่วยเข้า

ทํางานในตําแหน่งที่เหมาะสม เช่นให้ผู้ป่วยเป็นคนคัดแยกสิ2นค้า (Quality Check) ที่มีตําหนิออก

จากของดี เป็นต้น ดังน้ันเท่ากับว่าแนวคิดน้ีคือการเปิดพ้ืนที่ทางสังคมให้กับผู้ป่วย นอกจากน้ันผู้ป่วย

ในชุมชนแห่งน้ีจะรอดพ้นจากการถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์อันเน่ืองมากจาความสามารถในการ

ทํางาน เพราะผู้ป่วยสามารถทํางานได้เป็นต้น การปรากฏตัวของผู้ในในสถานทํางาน (ย่อมต้องมีการ

เดินทางจากบ้าน ผ่านที่สาธารณะไปยังสถานที่ทํางาน) ทําให้ชุมชนคุ้นเคยกับผู้ป่วยทางจิตมากขึ้น 

นําไปสู่ชุมชนเริ่มเปิดผู้ป่วย ซึ่งถูกสะท้อนไว้ในเน้ือหาบทที่ 5 อย่างชัดเจนในหัวข้อการกีดกันทาง
สังคม  

แนวคิดน้ีซึ่งสอดคล้องกับวิธีคิดของกลุ่มจิตเวชประชาธิปไตย ใน

ประเด็นที่มองว่าชุมชนบําบัดน้ัน ทําให้ผู้ป่วยสามารถดําเนินชีวิต จนพาตนหลุดพ้นจากกระบวนการ

ทําให้เป็นคนบ้า การดําเนินการด้วยกระบวนการชุมชนน้ี เป็นการแสดงให้เห็นว่า ความบ้าเป็น

กระบวนการบําบัดรักษาที่เป็นธรรมชาติ และจักต้องมีวิธีการจัดการดูแลของตนเอง โดยไม่ยัดเหยียด

การบําบัดทางการแพทย์ของจิตเวชกระแสหลักให้กับคนจนอย่างเด็ดขาด (Ralley, 2012, อ้างถึงใน  

กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2558)  

3.2 การพัฒนาแนวทางเฉพาะของตนเอง  

แนวทางน้ีเป็นอีกแนวทางหน่ึงของการพัฒนาวิธีคิดต่อผู้ป่วยที่

น่าสนใจไม่น้อย การพัฒนาขึ้นมาด้วยประสบการณ์ของตนเองอย่างเช่นกรณีลุงสมาน และสมเจตน์ 

(ลูกชายของลุงสมาน) ซึ่งเขามีวิธีการมองลูกชายท่ีเฉพาะและน่าสนใจ คือ เน้นไปที่ความรักและ

บทบาทหน้าที่ของตนเองต่อผู้ป่วย กล่าวคือในขณะที่ครอบครัวอ่ืน ๆ จะผลิตซ้ํามลทินประทับให้กับ

ผู้ป่วยทุก ๆ ครั้งที่ต้องพบกับบุคคลภายนอก (เช่นเมื่อมารดาผู้ป่วยอีกรายจะพร่ําบอกผู้ศึกษาทุกครั้งที่

พบกันว่าลูกสาวตนเองเป็นผีบ้า และเคยทําอะไรไม่ดีเอาไว้บ้างในอดีต) แต่ลุงสมานกลับพยายาม
นําเสนอให้ผู้อ่ืนทราบถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติทางจิตของลูกชายว่า เขาจะเข้าไปโอบกอด

และพูดจาด้วยนํ้าเสียงที่สงบ ไม่เพียงเท่าน้ัน สรรพนามบุรุษที่ 1 และ 2 ที่คนในบ้านใช้กับผู้ป่วยคือ 

                                                            
2 จากการลงพื้นที่ ผู้ป่วยคนน้ีมีอาการป่วยด้วยโรคจิตเภทท่ีไม่ทราบชนิดปัจจุบัน เป็นผู้ป่วยที่

ทางชุมชนให้ความช่วยเหลือโดยสนับสนุนให้ทํางานในโรงงานผลิตประเป๋าผ้าแฟช่ันของครอบครัว

หน่ึงในชุมชน เน่ืองจากผู้ป่วยมีข้อจํากัดทางจิตใจและเคลื่อนไหวช้า จึงได้รับหน้าที่ตรวจสอบคุณภาพ

สินค้า เช่น ตรวจดูว่ากระเป๋าที่ผลิตเสร็จแล้วใบใดยังมีเศษด้ายโผล่ออกมา หรือการเย็บไม่เรียบร้อย 

ผู้ป่วยจะเป็นคนคัดของเหล่าน้ันออก เพ่ือนําไปแก้ไข เป็นต้น 
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“ฉันและเธอ” และด้วยแนวปฏิบัติเช่นน้ี ทําให้เพ่ือนบ้านเรียนรู้และนําวิธีการพูดของลุงสมานมาใช้กับ

ผู้ป่วยเช่นกัน  

นอกจากน้ัน แนวทางน้ียังมองไปที่คุณค่าของความเป็นมนุษย์ที่ผู้ที่

จะตัดสินคือตนเองและครอบครัว ไม่ใช่คนอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้เก่ียวข้องหรือให้ความช่วยเหลือครอบครัว

ตนเอง ลูกชายของลุงสมานมีคุณค่ากับเขาเสมอ ในขณะที่คนอ่ืน ๆ อาจมองว่าผู้ป่วยไร้ค่า เพราะ 

วัน ๆ ไม่ทํางานอะไร ได้แต่เดินเที่ยวเล่นไปวัน ๆ ในขณะที่ครอบครัวต่างรู้ดีว่าผู้ป่วยสามารถ

ช่วยเหลืองานบ้านบางอย่างได้อย่างดี เช่นการทําความสะอาดพ้ืน และชุดเคร่ืองนอนของครอบครัว 

(หมอนและผ้าห่ม) จึงเป็นหน้าที่ของลุงสมานที่จะออกไปผลิตซ้ําเร่ืองราวของผู้ป่วยให้สมาชิกในชุมชน
รับทราบ โดยมีเป้าหมายคือลดมลทินประทับที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเผชิญลง 

แนวทางน้ีมีความน่าสนใจอยู่อย่างหน่ึงเมื่อนําไปเทียบกับแนวทางใน

ข้อแรกคือ หากมองเชิงโครงสร้างแล้ว แนวทางในข้อแรกลักษณะของการนําแนวคิดระดับทฤษฎีมาสู่

ท้องถิ่น แต่สําหรับลุงสมานเป็นสิ่งที่สวนทางกันคือ ยกความเป็นท้องถิ่นไปใช้ในระดับโครงสร้าง 

เพราะที่ผ่านมา ลุงสมานได้รับเชิญจากหน่วยงานด้านสาธารณสุขระดับอําเภอให้เป็นวิทยากร เพ่ือ

ถ่ายทอดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยของตนเองกับญาติผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ   

3.3 การดําเนินชีวิตไปกับโครงสร้างเดิม  

การดําเนินชีวิตควบคู่ไปกับมลทินประทับที่เกิดข้ึนน้ันเป็นแนวทางที่

เกิดขึ้นอยู่อย่างเป็นปกติ ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติที่อาจเผชิญกับข้อจํากัดบางอย่าง จึงต้องดําเนินชีวิต

ไปกับโครงสร้างที่ไม่เป็นธรรมอยู่อย่างนั้น (ข้อจํากัดที่ผู้ศึกษากล่าวถึง คือ ข้อจํากัดทางร่างกาย เช่น 

ญาติผู้ป่วยอาจเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง หรือเป็นผู้สูงอายุ, ข้อจํากัดด้านจิตใจ คือ ญาติผู้ป่วยเองมี

ปัญหาสุขภาพจิต (ยังไม่ถึงข้ันเจ็บป่วย) ส่วนด้านสังคม เช่น ปัญหาเศรษฐกิจและทุนทางสังคม) ส่งผล

ให้คนกลุ่มน้ีตกอยู่ในสภาวะทวิชายขอบอย่างเลี่ยงไม่ได้ ไม่สามารถเข้าไปปรับเปลี่ยนในระดับ

โครงสร้างชุมชนอย่างเช่นแนวคิด 2 อย่าง ที่กล่าวมาขั้นต้นได้ 
(4) สรุปจํานวนผู้ร่วมวิจัยในแต่ละชุมชน 

ถึงแม้ว่าในบทท่ี 4 จะเป็นการนําเสนอบริบทชุมชนและเรื่องราวของ

ผู้ป่วยและผู้ดูแลเท่าน้ัน ดังน้ันผู้ศึกษาจึงขอสรุปให้เห็นภาพรวมของผู้ร่วมวิจัยทั้งหมดดังตารางต่อไปน้ี  
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ตารางที่ 4.1 

 

จํานวนผู้ร่วมวิจัยทั้งหมด 

ชุมชน ช่ือ คุณลักษณะ อายุ
(ปี)

อาชีพ/บทบาทในชุมชน อ่ืน ๆ  

1 ป้าอร ผู้ป่วยจิตเวช 59 รับจ้างนวด  
 ผู้ใหญ่สนิท ผู้นําชุมชน 50 ผู้ใหญ่บ้าน  
 ยายน้อย 

สมเจตน์
สมาชิกในชุมชน 
ผู้ป่วยจิตเวช

70 
40

- รู้จักกับผู้ป่วย (อร) 
มาต้ังแต่อรเกิด

 ลุงสมาน 
- 

ผู้ดูแล (พ่อ) 
สมาชิกในชุมชน

78 
60

ประธานกลุ่มผู้สูงอายุ 
คนทรง

 

2 ป้าป๋ัน ผู้ป่วยทางจิต 50 ทําไร่  
 ลุงชู ญาติ (พ่ีชาย) 53 เก็บของป่า  
 - ญาติ (แม่) 80 -  
 ป้าเพ็ญ ผู้นําชุมชน 55 ประธาน อสม. และ

น้องสาวผู้ใหญบ้่าน
 

 ยายณี สมาชิกในชุมชน 82 - อาศัยอยู่ใกล้กบั
บ้านผู้ป่วย (ป้าป๋ัน)

3 ป้าจันทร์
เพ็ญ 

ผู้ป่วยทางจิต 55 -  

 ป้าพิศมัย ญาติ (พ่ีสาวคนรอง) 58 อสม. คอยผลัดเปลี่ยนมา
ดูแลผู้ป่วยเวลา 
ป้าจินดาต้องไป 
พบแพทย์ 

 ป้าจินดา ผู้ดูแล (พ่ีสาวคนโต) 70 คนทรง  
 ลุงบุญ ผู้นําชุมชน 50 รองผู้ใหญ่บ้าน/อสม. เป็นเพ่ือนรวม

โรงเรียนเดียวกับ
ผู้ป่วย 

 พ่ีต้น สมาชิกในชุมชน  40 ช่างซ่อมจักรยาน  

 พ่ีแก้ว สมาชิกในชุมชน  42 พยาบาล รพ.สต. รับผิดชอบงาน

สุขภาพจิตในชุมชน 
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ตารางที่ 4.1 

 

จํานวนผู้ร่วมวิจัยทั้งหมด (ต่อ) 

ชุมชน ช่ือ คุณลักษณะ อายุ

(ปี) 

อาชีพ/บทบาทในชุมชน อ่ืน ๆ  

4 - ผู้ป่วยจิตเวช 45 ลูกจ้างโรงงานผลิตกระ

เป่า 

 

 แม่หลวง

ศรีจันทร ์

ผู้นําชุมชน/ผู้ดูแล 

(พ่ีสาว) 

50 ผู้นําชมรมจิตเวชใน

ชุมชน 

 

 พ่ีเอ 

- 

ผู้ป่วยจิตเวช 

สมาชิกในชุมชน 

35 

60 

ช่าง 

เจ้าของโรงงาน 

 

 ป้ามล ผู้ดูแล 50 รับจ้าง เย็บกระเป๋าโหล 

5 ลุงสืบสันต์ ผู้ดูแล 70 ข้าราชการบํานาญ ภรรยาของเขาป่วย

ทางจิต 

 พ่ีรัญ ผู้ป่วยทางจิต 42 ก่อสร้าง  

 ป้าตุ๊ก ผู้ดูแล (พ่ีสาว

ของรัญ) 

48 แม่บ้าน  

 - สมาชิกในชุมชน  50 อสม. เป็นเพ่ือนบ้านของ

ผู้ป่วย 

 ป้าแวว ผู้ป่วยจิตเวข 52 รับจ้าง  

 ป้าหล้า สมาชิกในชุมชน 50 อสม. เพ่ือนบ้านป้าแวว 

หมายเหตุ. สําหรับผู้ ท่ีไม่ได้ระบุช่ือเอาไว้ นัน้คือผู้ ร่วมวิจยัท่ีได้มีการพดูคยุ สมัภาษณ์ แต่ไม่ได้นํา

คําพดูของเขา/เธอ มาแสดงในวิทยานิพนธ์ 
 

 สรุปเร่ืองราวของผู้ป่วยและผู้ดูแลในแต่ละชุมชน 

 เพ่ือให้ง่ายต่อการอ่านงานในบทต่อไป ผู้ศึกษาจึงขอสรุปเรื่องราวบริบท

ของแต่ละชุมชนและเรื่องราวโดยย่อของผู้ร่วมโครงการวิจัยหลัก (เน้นที่ผู้ป่วยและผู้ดูแล/บุคคล

แวดล้อม) ตามตารางดังต่อไปน้ี  
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

1 ชุมชนชนบทแห่งน้ีต้ังอยู่ห่าง

จากตัวเมืองประมาณ 36 

กิโลเมตร ชุมชนแห่งนี้มี

ลักษณะทางความเช่ือท่ีโดด

เด่นคือ เป็นชุมชนที่ผสมผสาน

ระหว่างคนพุทธและคริสต์ ซึ่ง

แต่เดิมน้ันคนสองศาสนาไม่

ข้องเก่ียวกันแต่ในปัจจุบัน ทัง้

สองศาสนาสามารถอยู่ร่วมกัน

ได้ นอกจากน้ันพ้ืนที่แห่งน้ียัง

เต็มไปด้วยความเช่ือเร่ืองผี 

และอํานาจเหนือธรรมชาติ 

ต่าง ๆ อย่างเหนียวแน่น
สําหรับคนพุทธ  

ป้าอร 

 

 

 

 

 

 

ลุงสมาน 

 

 

 

 

 
 

 

สมเจตน ์

ผู้ป่วย 

 

 

 

 

 

 

ผู้ดูแล 

 

 

 

 

 
 

 

ผู้ป่วย 

ป้าอรคือคริสต์เตียนวัย 59 ปี 

ปัจจุบันอาศัยอยู่เพียงลําพังใน

บ้านปูนก่ึงไม้สภาพทรุดโทรม

หลังเก่าของครอบครัว ในวัยเด็ก 

ป้าอรต้องออกไปทํางานหาเลี้ยง

ครอบครัวและตนเอง จนกระทั่ง

ป้าอรมีความเจ็บป่วยทางจิต

หลังจากที่เลิกรากับสามี เธอเริ่ม

พูดคนเดียว ทําลายข้าวของ

เคร่ืองใช้ในบ้าน และมีเร่ือง

วิวาทกับเพ่ือนบ้านอยู่บ่อยคร้ัง 

นอกจากน้ันยังถูกชุมชนต้ัง

คําถามว่าเธออาจเก่ียวข้องกับ
การเสียชีวิตของมารดาตนเอง

อีกด้วย  

ลุงสมานคือบิดาของผู้ป่วยทาง

จิตชายคนหน่ึง เขามี

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย

ทางจิตอย่างยาวนาน และผ่าน

จุดเปลี่ยนทางความคิดมา

หลากหลาย ลงุสมานเคยเช่ือว่า

สิ่งที่ลูกชายตนเองเผชิญอยู่น้ัน

เพาะเวรกรรมของตนเองส่งผล

ให้เกิดภาวะชะงักงันขึ้นช่ัว

ขณะหน่ึง (ไมค่ิดพัฒนาตนเอง

อีกต่อไป) แต่เขาก็เปลี่ยน 
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

    ความคิดของตนเองได้ เร่ิมมอง

ผู้ป่วยที่เคยคิดว่าต้องป่วยไป

ตลอดชีวิต เป็นการมองอย่างมี

พัฒนาการของอาการที่ดีขึ้น 

นอกจากน้ันเขายังมีวิธีการ

ปฏิบัติกับผู้ป่วยที่การมอบ 

ความรัก และทุ่มเทเวลาของ

ตนเองให้กับผู้ป่วยมากข้ึน 

รวมท้ังการเลิกสุรา และหันมา

ทําประโยชน์กับชุมชนเพ่ือหวัง

ให้ชุมชนต้อนรับลูกชายและ

ครอบครัวตนเองมากข้ึน  

สมเจนต์ คือ ลกูชายของลุง
สมาน จุดเริ่มต้นของอาการทาง

จิตของสมเจตน์น้ัน เร่ิมมาจาก

อาการเจ็บป่วยทางกายเพราะ

อุบัติเหตุทางสมองในวัยเด็ก 

จนกระทั่งกลายเป็นความ

เจ็บป่วยทางจิตช่วงวัยรุ่น สม

เจตน์มักจะมีปัญหากับเพ่ือน

บ้านอยู่บ่อยคร้ัง จนกระทั่ง

เพ่ือนบ้านต้องแจ้งตํารวจมา

จับกุม 
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

2 ต้ังอยู่เชิงเขาแห่งหนึ่งห่างจาก

ตัวเมืองไป 40 กิโลเมตร จาก

การพูดคุยกับผู้นําชุมชนได้

ความว่า ชุมชนแห่งน้ีมี

ความคุ้นเคยกับความผิดปกติ

ทางจิตมาอย่างยาวนาน 

จนกระทั่ง “ผบ้ีา” คือเรื่อง

ปกติของชุมชน คนในชุมชน

เองจะทักทายผู้ป่วยตามปกติ

เช่น “เป็นอย่างไรบ้าง กินยา

หรือยัง?” นอกจากน้ันพบว่า 

ผู้ป่วยทางจิตมักมีคําว่า “ผีบ้า” 

ต่อท้ายช่ือทกุ ๆ ครั้งทีถู่กเรียก
ในลักษณะบุคคลท่ี 3  

ผู้นําชุมชนคิดว่าสิ่งที่เป็นความ

ผิดปกติของชุมชนกลับเป็น

สถานการณ์การระบาดของโรค

เอดส์เมื่อหลายปีที่ผ่านมา ทํา

ให้ เ ห็นภาพชัดเจนว่า  ผู้คน

รังเกียจผู้ติดเช้ือHIVกว่าผู้ป่วย

ทางจิตมากแค่ไหน  

ป้าป๋ัน ผู้ป่วย ป้าป้ันอาศัยอยู่ในชุมชนน้ีต้ังแต่

เกิด เร่ืองราวชีวิตของเธอน้ัน 

ต้องเผชิญกับความท้าทายอย่าง

มาก ต้ังแต่ชีวิตแต่งงานท่ีดําเนิน

ไปอย่างไม่มีความสุข 

นอกจากน้ันยังต้องทํางานหนัก 

ไม่มีเวลาพักผอ่น ด้วยสาเหตุที่

หลากหลายทําให้ป้าป่ันเกิด

ความเจ็บป่วยทางจิตขึ้น 

หลังจากน้ันเธอถูกครอบครัว

สามีไล่ออกจากบ้าน เธอและ

สามีต้องระหกระเหินมาที่อาศัย

กับพ่อแม่ของเธอเอง แต่ก็ได้รับ
การปฏิเสธอย่างไร้เย่ือใย ปล่อย

ให้เธอและสามต้ีองอาศัยใน 

เล้าไก่  

ป้าป่ันต้องเผชิญกับเหตุการณ์

ต่าง ๆ มากมายขณะที่เจ็บป่วย

ทางจิต ไม่ว่าจะเป็นความ

ขัดแย้งกับเพ่ือนบ้าน การถูกถูก

ปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมจาก

แม่ค้า และการถูกพ่ีชายแท้ ๆ 

พยายามล่วงละเมิดทางเพศ 
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

3 เป็นชุมชนที่ต้ังอยู่ใกล้กับแหลง่
ท่องเที่ยวสําคัญของจังหวัด
เชียงใหม่ เพราะฉะน้ันทําให้
ชุมชนที่ติดถนนใหญม่ีความ
เป็นเมืองมากกว่าบ้านเรือนที่
อยู่ถัดเข้าไปในตรอกซอกซอย
ซึ่งจะมีความเป็นชนบท
มากกว่า การสร้างบ้านเรือนยัง
เป็นลักษณะบ้านหลายหลังอยู่
ในร้ัวเดียวกัน(แบบครอบครัว
ขยาย) อย่างไรก็ตามเร่องราว
ของผู้ป่วยทางจิตน้ันจะเป็นที่
รู้จักกันในสมาชิกชุมชนสูงอายุ
โดยทั่วไป ส่วนวัยหนุ่มสาวจะ
ไม่ค่อยทราบว่าในชุมชนของ
ตนเองมีผู้ป่วยทางจิตอาศัยอยู่
ด้วยซ้ํา นอกจากน้ันสมาชิก
ชุมชนบางคนก็ยังไม่เข้าใจว่า 
โรคทางจิตคืออะไรกันแน่ ใช่
สภาวะปัญญาอ่อนหรือไม่ 
เป็นต้น 
 

ป้าจินดา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ป้าพิศมัย 
 
 
 
 
 
 
จันทร์
เพ็ญ 

ผู้ดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
บุคคล
แวดล้อม 
 
 
 
 
 
ผู้ป่วย 

ป้าจินดาคือพ่ีสาวคนโตและเป็น
ผู้รับผิดชอบดูแลจันทร์เพ็ญ 
(น้องสาวซึ่งเจ็บป่วยทางจิต) มา
เป็นเวลานาน ต้ังแต่จันทร์เพ็ญ
เจ็บป่วยคร้ังแรก ป้าจินดามี
อาชีพเป็นร่างทรง และม ี
ความเช่ือในพุทธศาสนาและ 
พราหมณ์ อย่างมาก เธอมี 
ความเช่ือเร่ืองเก่ียวกับกรรม 
เช่นเป็นเพราะกรรม ตนเองจึง
ต้องเกิดมาดูแลผู้ป่วย 
นอกจากน้ันป้าจินดายังมีปัญหา
สุขภาพทางกายอยู่อย่างหน่ึงคือ 
โรคไขข้ออักเสบ  
สําหรับการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยน้ัน
ป้าจินดายอมรับว่าในบางคร้ังจะ
รู้สึกหวาดกลัว ผู้ป่วยทําให้
ตนเองเกิดความเครียด 
นอกจากน้ันการดูแลผู้ป่วยเป็น
เวลานานทําให้ป้าจินดาคิดว่า 
ผู้ป่วยเป็นคนที่ปิดโอกาสใน 
การทํามาหากินของเธอ 
ป้าพิสมัย คือ พ่ีสาวอีกคนหน่ึง
ของจันทร์เพ็ญ เธอจะเป็นคนที่
คอยดูแลจันทร์เพ็ญในช่วงเวลา
ที่ป้าจินดามีธุระ เช่นต้องไปพบ
แพทย์ตามนัดอันเน่ืองมาจาก
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

    โรคไขข้ออักเสบ อย่างไรก็ตาม 
ป้าพิศมัยเองก็ไม่ได้ = uว ิต
ส่วนมากกับผูป่้วยแต่อย่างใด 
เพราะเธอมีครอบครัวที่ต้องดูแล 
และบ้านของเธอก็อยู่ห่างจาก
บ้านของป้าจินดาซึ่งเป็นผู้ดูแล
ไกลพอสมควร  
จันทร์เพ็ญผู้ป่วยทางจิตวัย 40 ปี 
ครอบครัวของเธอมีความใกลชิ้ด
กับความผิดปกติทางจิตมาต้ังแต่
รุ่นทวด ปู พ่อ จนกระทั่งตัวเธอ 
ด้วยเหตุน้ีทําให้สมาชิกใน
ครอบครัวไม่แปลกใจที่เธอจะ
เร่ิมมีอาการทางจิตเกิดขึ้นคร้ัง
แรกเมื่ออายุประมาณ 17 ปี 
เพราะทุก ๆ คน ต่างคาดการณ์
เอาไว้ต้ังแต่แรกแล้วว่า ใน
บรรดาพ่ีน้องทั้งหมด น่าจะมีใคร
คนใดคนหน่ึงทีต้่องเป็นโรคจิต
เช่นเดียวกับบรรพบุรุษ และ 
คน ๆ น้ันคือ จันทร์เพ็ญ  
เน่ืองจากเธอเคยเป็นคนรับใช้

ให้กับข้าราชการในกรุงเทพเมื่อ

เธอยังเป็นเด็ก ส่งผลให้เมื่อเธอมี

อาการเจ็บป่วยทางจิต เธอคิด

อยู่เสมอว่าเธอคือมีความ

เก่ียวข้องกับราชการ ความคิด 
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

    เช่นน้ัน ทําให้เธอเลือกที่จะให้

ความสําคัญกับการแต่งกายเป็น

อย่างมาก ทุก ๆ  วันเธอจะแต่ง

กายด้วยชุดเรียบร้อย คล้ายกับ

ข้าราชการ รวมไปถึงการดูแล

รักษาความสะอาดของร่างกาย 

4 เป็นชุมชนที่มีผู้ป่วยทางจิตอยู่

เป็นจํานวนมากกว่า 10 ราย 

และยังเป็นชุมชนที่มีชมรมจติ

เวชต้ังอยู่ โดยมี “แม่หลวง”

เป็นแกนนําในการทํางานกับ

ผู้ป่วยและคนชายขอบกลุ่มต่าง 

ๆ  เช่น ผู้สูงอายุ และคนพิการ

ประเภทต่าง ๆ  จากการพูดคุย

กับสมาชิกชุมชนพบว่า ชุมชน

แห่งน้ีเคยมีการกีดกันผู้ป่วยจิต

เวชอย่างรุนแรงมาก่อนในอดีต 
แต่เน่ืองจากการเข้ามาของ 

ชมรมสายสัมพันธ์ นําโดย  

“แม่หลวง” ซึง่มีน้องชาย

เจ็บป่วยทางจิตเช่นกัน ทําให้

ชุมชนเริ่มจะเข้าใจผู้ป่วยมาก

ขึ้น และการกีดกันทางสังคม 

ก็ถูกจัดการจนกระทั่งลด 

ความเข้มข้นลงไปอย่างมาก 

แม่หลวง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ป้าตุ๊ก 

 

 

 

 

 

ผู้ดูแล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ผู้ดูแล 

เธอมีประสบการณ์การดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชเป็นเวลานาน

เช่นเดียวกับผู้ร่วมวิจัยคนอ่ืน ๆ 

เน่ืองจาก ผู้ป่วยคือน้องชาย 

แท้ ๆ ของเธอเองในอดีตน้ัน 

เธอมีปัญหาสัมพันธภาพกับ

น้องชายและสามีของเธออย่าง

มาก เพราะทั้งสองคนไม่ลงรอย

กัน และมักจะมีปัญหาทะเลาะ

กันเสมอ กระทั่งการทําร้าย

ร่างกายกันและกันจนต้องเข้า
โรงพยาบาล อย่างไรก็ตามเธอ

สามารถผ่านความยากลําบาก

ดังกล่าวมาได้และปัจจุบันสามี

กับน้องชายมีสัมพันธภาพที่ดีต่อ

กัน นอกจากน้ันเธอยังขอให้

เจ้าของธุรกิจในชุมชนรับ

น้องชายของเธอเข้าทํางาน 

เพ่ือให้น้องชายมีรายได้ และใช้ 
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ตารางที่ 4.2 

 

สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

    เวลาว่างให้เกิด ประโยชน์  

ป้าตุ๊ก คือ พ่ีสาวของผู้ป่วยจิต

เวชอีกคนหน่ึงในชุมชน ป้าตุ๊ก

เพ่ิงจะเข้ามาดูแลผู้ป่วยได้ไมก่ี่ปี

ที่ผ่านมา แต่เดิมเธออาศัยอยู่กับ

ครอบครัวเธอจนกระทั่งวันหน่ึง 

บิดาของเธอเสียชีวิต เธอและ

สามีต้องย้ายกลับมาดูแลมารดา 

น่ันหมายถึงเธอต้องอยู่ร่วมกับ

น้องชาย หลังจากน้ันไม่นาน 

สามีของเธอได้เสียชีวิตลงอย่า

กะทันหัน ส่งผลให้เธอต้อง

รับภาระดูแลทั้งมารดาและ
น้องชายเพียงลําพังด้วย

ความรู้สึกกลืนไม่เข้าคายไม่ออก 

5 เป็นชุมชนที่มีความเป็นเมือง

ค่อนข้างสูง เน่ืองจากต้ังอยู่ใกล้
กับสนามบินของจังหวัด

เชียงใหม่ เพราะฉะน้ันด้วย

ความเป็นเมือง ทําให้บ้านเรือน

ของชุมชนแห่งนี้เป็นการ

ผสมผสานของบ้านเดียวและ

บ้านแบบครอบครัวขยาย 

สมาชิกชุมชนไม่ได้สะท้อน

เร่ืองราวให้เห็นถึงความ 

ป้ามน 

 

ผู้ดูแล 

 

เดียวที่ให้การช่วยเหลือและดูแล

ผู้ป่วยมาโดยตลอด ป้ามน คอื
ตัวอย่างของผู้ร่วมวิจัยที่โทษ

ตนเองว่าเป็นสาเหตุของ 

ความผิดปกติทางจิตที่เกิดขึ้นกับ

น้องชายของตน ในที่น้ีหมายถึง 

เพราะว่าครอบครัวและตนเอง

ไม่เอาใจใส่น้องชายคนน้ี

เพียงพอ ทําให้เขาหันไปใช้ 

สารเสพติด จนกระทั่งเกิดเป็น 
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สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

 เปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นกับวิธีคิด
ต่อผู้ป่วยจิตเวชอย่างชัดเจน 
อย่างไรก็ตาม อสม. ท่านหน่ึง
ได้เล่าให้ฟังความสัมพันธ์ของ
เด็กในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเวชที่
เปลี่ยนไป น่ันคือไม่มีการเย้า
แหย่ผู้ป่วยด่ังเช่นในอดีตอีก
แล้วเป็นต้น  
อีกสิ่งหนึ่งที่น่าสนใจคือ ชุมชน
แห่งน้ีเป็นพ้ืนที่ซึ่งแสดงให้เห็น
อํานาจทางการแพทย์ที่เข้ามามี
พลังในการจัดการวิธีอธิบาย
ความเจ็บป่วยทางจิตอย่างมาก
โดยมี อสม. เป็นตัวละคร
สําคัญของการรุกคืบของ
ความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ 

 
 
รัญ 
 
 
 
 
 
 
 
ลุงสืบ
สันต์ 
 
 
 
 
 
 
 
ป้าแวว 

 
 
ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
ผู้ดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผู้ป่วย 
 

โรคทุกวันน้ีป้ามนคือญาติเพียง
คนจิตด่ังเช่นปัจจุบัน  
รัญ คือ น้องชายของป้ามน ใน
อดีตน้ันเขาทํางานรับจ้าง
ก่อสร้าง และทํามันได้เป็นอย่าง
ดี เป็นคนที่ขยัน เก่ง และ
แข็งแรง แต่ทกุอย่างกลับ
เปลี่ยนไปเมื่อเกิดความเจ็บป่วย
ทางจิตเกิดขึ้น เขากลายเป็นคน
ที่ทุก ๆ  คนในละแวกบ้าน
หวาดกลัวอย่างมาก เพราะ
ในขณะที่มีอาการทางจิต รัญ
มักจะพกมีดดาบเล่มยาวติดตัว
อยู่ตลอดเวลา ปัจจุบันเขาได้รับ
การรักษาจนอาการทางจิตสงบ
ลงแล้ว อย่างไรก็ตาม รัญไม่
สามารถทํางานก่อสร้างได้อีก 
ทําให้ตัวเขาเองรู้สึกว่าเป็นภาระ
ของพ่ีสาวอย่างมาก 
ครอบครัวของลุงสืบสันต์ คือ
ตัวแทนของชนช้ันกลางคนเดียว
ในการศึกษาช้ินน้ี เขาและ
ภรรยาเคยเป็นข้าราชการ 
เร่ืองราวของเขาน่าสนใจที่ เมือ่
ทราบว่าภรรยาเจ็บป่วยทางจิต
เขาเร่ิมพบว่าชีวิตเริ่มจะมีมลทิน
ทําให้ต้องปิดบัง และโยกย้ายที่
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สรุปเร่ืองราวของพ้ืนที่ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยหลัก (ต่อ) 

ลําดับ บริบทชุมชน (โดยย่อ) ผู้ร่วม

วิจัย 

คุณลักษณะ เร่ืองราว (โดยย่อ) 

    ทํางานมาที่จังหวัดเชียงใหม่ 
นอกจากน้ัน ด้วยความรู้สึกว่ามี
มลทิน ทําใหล้งุสืบสันต์
หลีกเลี่ยงการนําตัวภรรยาเข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลจิต
เวช อย่างไรก็ตาม หลังจาก
ปฏิเสธการรักษาจาก
โรงพยาบาลเฉพาะทางอยู่หลาย
สิบปี เขาตัดสินใจนําภรรยารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลสวนปรุง 
และเป็นส่วนหนึ่งของชมรม
สุขภาพจิตในพ้ืนที่ 
ป้าแวว มีอาการเจ็บป่วยทางจิต
หลังจากแต่งงานได้ไม่นาน 
อาการเจ็บป่วยของเธอสร้าง
ความเบ่ือหน่ายให้กับสมาชิกใน
ชุมชนอย่างมาก นอกจากน้ันเธอ
ยังถูกต้ังข้อสงสัยว่าเป็นผีอีกด้วย 
เพราะอาการหลายอย่างของเธอ
คล้ายกับอาการของผีพ้ืนถ่ินชนิด
หน่ึง นอกจากน้ันเธอยังเลือก
ปรับยาด้วยตนเอง และมองว่า
การรักษาด้วยยาเป็นเพียง
วิธีการรักษาหน่ึงเท่าน้ัน เพราะ
ทุกวันน้ีเธอเลือกที่จะรักษา
อาการเจ็บป่วยทางจิตจากระบบ
แพทย์พ้ืนบ้านควบคู่กันไป
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บทท่ี 5 

มลทินประทับ 

 
เน่ืองจากงานศึกษาช้ินน้ีมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือค้นหากลไกการทํางานของมลทิน

ประทับรวมถึงความตระหนักในมลทนของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่เกิดขึ้นในชุมชน ซึ่งข้อมูลของชุมชนใน

ภาพรวมน้ันได้ปรากฏอยู่ในเนื้อหาบทที่ 4 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว ดังน้ันในบทน้ีจะกล่าว ถึงมลทิน

ประทับอย่างเข้มข้น เพ่ือให้มีความเข้าใจในมลทินประทับอย่างลึกซึ้ง ในบทน้ีผู้ศึกษาขอนําเสนอ

เรื่องราวของมลทินประทับต้ังแต่ความหมายของคําว่ามลทินจากน้ันจึงนําเข้าสู่เน้ือหาการวิเคราะห์

มลทินประทับที่ฟังดูเหมือนเป็นเพียงคํากว้าง ๆ ของศาสตร์ทางสังคมสงเคราะห์คําหน่ึง โดยการแยก
ให้ออกมาชัดเจนคือ ประกอบไปด้วยความหมายของมลทินประทับ องค์ประกอบของมลทินประทับ 

และสุดท้ายคือการทํางานของมลทินประทับซึ่งถูกแบ่งเป็นช่วง ที่ชัดเจน เพ่ือแยกแยะให้เห็น

องค์ประกอบที่เป็นนามธรรมซึ่งแฝงอยู่ในแต่ละช่วงดังกล่าว รวมท้ังผลกระทบต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยและญาติ

ได้รับจากการมีมลทินเข้ามาประทับ 

 

5.1 ความหมายของมลทินประทับ 

 

ผู้ศึกษานําแนวคิดทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นรากฐานในการศึกษา ฉะน้ันจึงเช่ือว่า

ทุก ๆ สิ่งในโลกย่อมมีความหมาย และความหมายน้ันย่อมเกิดข้ึนจากผลพวงของปฏิสัมพันธ์ระหว่าง

กัน อีกทั้งแนวคิดเกี่ยวกับวาทกรรมที่ใช้ในการศึกษา ก็จะทําให้ผู้ศึกษามีความยืดหยุ่น (Flexible) ใน

การให้ความหมาย (Definition) และหรือการต้ังช่ือ (Naming) ที่อาจเปลี่ยนแปลงได้ขึ้นอยู่กับว่า 

ผู้ศึกษามีปฏิสัมพันธ์กับใคร อะไร ที่ ไหน แน่นอนว่าความหมายของมทินประทับก็เช่นกัน  

จากการศึกษาน้ัน ทําให้ผู้ศึกษามีความเข้าใจในคําว่ามลทินประทับมากขึ้น แต่ความหมายของมลทิน

ประทับในที่น้ีไม่ใช่ตัวแทนของคําว่ามลทินประทับที่เป็นสิ่งทั่วไป (General) เหมือนมลทินประทับ 

ที่ผู้ศึกษาได้ทบทวนงานเขียนของกอฟแมน (Erving Goffman) แต่เป็นความหมายของมลทินประทับ
ที่มีความเฉพาะบริบท 

งานของกอฟแมน อาจให้ความหมายของมลทินประทับในลักษณะของการที่สังคมได้

สร้างกฎเกณฑ์เพ่ือการจําแนกแยกแยะผู้คน จนกลายเป็นคนปกติ และไม่ปกติขึ้นมา รวมทั้งการที่เรา

เหมารวม (Stereotype) ผู้คนบางกลุ่มว่าต้องมีลักษณะนิสัยใจคอ ตามท่ีเราคาดการณ์เอาไว้

ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยจิตเวชทุกคนคือตัวแทนของความรุนแรง เป็นอันตราย จําเป็นต้องหลีกหนี หรือ

จําเป็นต้องแยกผู้ป่วยออกจากสังคมของคนปกติ นั่นคือแยกเอาไว้ในสถาบันจิตเวชและโรงพยาบาลต่าง 
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เพ่ือความปลอดภัยของสังคม หรือสังคมและสื่ออาจนําเสนอภาพลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชใน 

รูปแบบหน่ึง ซึ่งนําไปสู่การกักขังภาพลักษณ์ของผู้ป่วยให้เป็นเช่นน้ันตลอดไปหรือช่ัวระยะเวลาหน่ึง 

ก็เป็นได้ ซึ่งก็เป็นการนิยามความหมายของมลทินประทับที่ถูกในภาพกว้าง แต่สําหรับงานศึกษาช้ินน้ี 

ผู้ศึกษาจะขอให้ความหมายมลทินประทับดังต่อไปน้ี 

มลทินประทับ คือ ผลของการปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจเจกกับสิ่งที่สังคมได้ผลิตขึ้นมา  

ซึ่งประกอบไปด้วยองค์ประกอบทางแนวคิดต่าง ๆ อันส่งผลให้ปัจเจก (หมายถึง ผู้ป่วยและญาติ) มี

ความรู้สึกต่าง ๆ เช่น เสียใจ โกรธ และต้องการปิดบังตน ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติไม่ยอมรับ 

การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนหรือสมาชิกในครอบครัว ปฏิเสธการรับการรักษาในโรงพยาบาล 
เฉพาะทาง รู้สึกเป็นมลทินเพราะความเจ็บป่วยทางจิต นอกจากน้ันยังได้รับผลกระทบทางสังคม เช่น 

ถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ (Dehumanized) ถูกกีดกันทางสังคม เป็นต้น  

 

5.2 องค์ประกอบของมลทินประทับ 

 

เน่ืองจากมลทินประทับน้ันเป็นคําใหญ่คําหน่ึง ดังน้ันเมื่อทําการวิเคราะห์ ย่อมต้องทํา

การแยกแยะองค์ประกอบของมลทินออกมาเพ่ือทําความเข้าในว่า ภายใต้บริบทสังคมท่ีศึกษานี้  

จากการศึกษาพบว่า มลทินประทับประกอบไปด้วย ส่วนที่เป็นระบบความคิดความเช่ือ และส่วนที่

เป็นการกระทําทางสังคม  

องค์ประกอบที่เป็นความคิดความเช่ืออาจจะให้ความรู้สึกที่เป็นนามธรรมในขณะท่ี

มลทินประทับเป็นผลของการผสมผสานขององค์ประกอบที่เป็นระบบความคิดความเช่ือที่หลากหลาย 

และส่วนของการกระทําทางสังคมซึ่งมีความเป็นรูปธรรมมากกว่าจะถูกแยกออกเป็น ผลกระทบของ

มลทินประทับ และการตอบโต้ต่อมลทินประทับที่เกิดขึ้นในรูปแบบต่าง ๆ เช่นการดํารงไว้ซึ่งความ

เจ็บป่วยทางจิต  
องค์ประกอบที่เป็นระบบความคิดความเช่ือน้ัน ในงานศึกษาช้ินน้ีเรียกตาม กิติพัฒน์ 

นนทปัทมะดุลย์ (2558) ว่าแนวคิดรายรอบมลทิน หากจะอธิบายให้ง่ายต่อการทําความเข้าใจ แนวคิด

รายรอบมลทินคือองค์ประกอบ ที่สําคัญของมลทินประทับ และตัวมันเองสามารถสร้างให้เกิดมลทิน

ประทับกับผู้คนได้หากถูกหยิบไปใช้อธิบายบุคคลใดบุคคลหน่ึง ซึ่งในสถานการณ์จริง แนวคิดรายรอบ

มลทินถูกนําไปใช้อธิบายอย่างหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นการอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วย 

ทางจิต ตัวอย่างเช่น การมองว่าเพราะกรรมเก่าจึงทําให้ตนเองต้องรับผิดชอบดูแลน้องสาวซึ่งเจ็บป่วย 

ทางจิต ในที่น้ี “กรรมเก่า” คือ แนวคิดรายรอบมลทินที่ถูกหยิบมาอธิบายบุคคล จนกระทั่งบุคคล 

น้ัน ๆ ตกอยู่ในสภาวะจํายอมต่อสิ่งที่เรียกว่า ชะตากรรม นําไปสู่การปิดก้ันโอกาสพัฒนาศักยภาพของ

ตนเองเพราะแนวคิดเรื่องกรรมที่ตนเองมี เป็นต้น 
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องค์ประกอบส่วนต่อมาจะมีลักษณะเป็นรูปธรรม คือ เป็นการกระทําทางสังคมรูปแบบ

ต่าง ๆ  (Social Action) หรืออาจเรียกได้ว่าเป็นผลจากการถูกประทับมลทิน ซึ่งองค์ประกอบน้ี

จําเป็นอย่างย่ิงที่ต้องมีแนวคิดรายรอบรวมอยู่เช่น เมื่อชุมชนหยิบเอาแนวคิดภัยอันตรายและแนวคิด

เรื่องความสามารถในการควบคุมตนเองมาอธิบายหรือต้ังเป็นประเด็นพิจารณาผู้ป่วยแล้ว ชุมชนก็จะ

หลีกเลี่ยงผู้ป่วยในทุกกรณี นําไปสู่การกีดกันทางสังคม เป็นต้น 

มลทินประทับมีความเป็นพลวัตอยู่ในตัว แนวคิดและการกระทําทางสังคมอย่างหน่ึง

อาจจะปรากฏเด่นชัดในบางช่วง แต่ก็ไม่ได้สถิตหยุดน่ิงอยู่กับช่วงใดช่วงหน่ึง ยกตัวอย่างเช่น แนวคิด

เก่ียวกับต้นกําเนิดของความเจ็บป่วยจะเป็นแนวคิดหลักที่ปรากฏในช่วงก่อนรับการรักษา แต่ก็ยัง
สามารถปรากฏอยู่ในช่วงที่ผู้ป่วยกลับมาอาศัยอยู่กับชุมชนแล้วได้ด้วย เพราะต้องไม่ลืมว่า ชุมชนเอง 

ก็มีการผลิตซ้ําเรื่องราวของผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลา หรือหากวิเคราะห์ประเด็นของการควบคุมโดยสถาบัน

ก็ไม่ได้กระจุกตัวอยู่เพียงแค่ในร้ัวโรงพยาบาลเท่าน้ัน แต่ความเป็นสถาบันและอํานาจของสถาบันที่เข้า

มาควบคุมปัจเจกกลับเข้ามาควบคุมผู้ป่วยและญาติอย่างแยบยล เราสามารถอธิบายผู้ป่วยผ่านแนวคิด

เรือนร่างทางสังคม (Social Body) และการควบคุมลงโทษในแบบของการดูแลปกครอง (Tutelary 

Complex) (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2555) ซึ่งเป็นการควบคุมที่ไม่ได้เบ็ดเสร็จเด็ดขาด แต่ก็มี 

ตัวละครที่ทําหน้าที่ควบคุมจากหลากหลายสถาบันซึ่งแทรกซึมในชุมชน บ้างก็สวมเพียงบทบาทเดียว 

เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ประจําอยู่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลต่าง ๆ หรือในบางตัวละคร

จะสวมบทบาทที่หลากหลายเช่น อาสาสมัครสาธารณสุข ซึ่งเป็นทั้งเพ่ือน สมาชิกในชุมชน และสายตา

ที่คอยตรวจสอบอาการหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเวช 

ถึงแม้ว่าในถานการณ์จริง องค์ประกอบต่าง ๆ  ไม่ได้ยึดติดอยู่กับช่วงใดช่วงหน่ึงอย่าง

ตายตัว หากแต่สามารถเคลื่อนที่ได้ มีความยืดหยุ่น (Flexible) แต่เพ่ือความเป็นระเบียบของเน้ือหา  

ผู้ศึกษาจะนําเสนอองค์ประกอบของมลทินประทับไปพร้อมกับเน้ือหาของมลทินประทับในส่วนถัดไป 

เพ่ือให้เห็นภาพที่ชัดเจน และผลผลิต (มลทิน) ที่องค์ประกอบน้ัน ๆ สร้างขึ้น 
 

5.3 การทํางานของมลทินประทับ (Stigmatization) 

 

เมื่อเป็นการศึกษาการทํางาน แสดงว่าต้องเป็นการมองอย่างเป็นกระบวนการ 

จําเป็นต้องมีการเกิดขึ้นของมลทิน และมีพัฒนาการอยู่ตลอดเวลา จึงไม่สามารถศึกษาเพียงช่วงเวลา

ใดช่วงเวลาหน่ึงของชีวิตผู้ป่วยได้ จริงอยู่ที่ช่ืองานศึกษาเป็น “ผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่าย” แต่น่ัน

หมายถึงกลุ่มเป้าหมายที่เข้าไปศึกษา ไม่ได้หมายถึงขอบเขตเนื้อหาที่ศึกษาในครั้งน้ี เพราะฉะน้ัน 

เรื่องราวของมลทินประทับที่จํานําเสนอจึงไม่ได้ถูกจํากัดอยู่เฉพาะช่วงเวลาที่ผู้ป่วย ออกจาก

โรงพยาบาลเท่าน้ัน แต่จะเป็นการนําเสนอของมลทินที่เกิดขึ้นต้ังแต่ต้น 
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ดังน้ัน ผู้ศึกษาขอกล่าวถึงภาพรวมของมลทินประทับว่า สามารถแบ่งออกเป็น 3 ช่วง 

คือ ช่วงแรก คือช่วงก่อนการรับการบําบัดรักษา (Pre-Treatment Phase) ช่วงที่สองคือช่วงระหว่าง

การบําบัดรักษา (Treatment Phase) และช่วงสุดท้ายคือช่วง หลังจําหน่าย (Post-Discharge 

Phase)  

ผู้ศึกษาใช้การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเป็นเกณฑ์ในการแบ่ง น่ันคือ

นับต้ังแต่ช่วงที่ผู้ป่วยอาจจะยังไม่เกิดความเจ็บป่วยจนกระท่ังเกิดความเจ็บป่วยทางจิตเกิดขึ้น หรือ

เกิดการเจ็บป่วยขึ้นแล้วแต่ไม่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช เหล่าน้ีเรียกว่าช่วงก่อนการรับ 

การรักษา (Pre-Treatment Phase) แต่ใช่ว่าการที่ปัจเจกยังไม่เกิดความเจ็บป่วยทางจิตแล้วจะไม่ได้
สัมผัสกับมลทิน ในช่วงน้ีผู้ศึกษาได้ให้ความสําคัญไปที่ระบบความคิด-ความเช่ือพ้ืนถิ่น (Local) 

ทั้งหมดที่อาจจะเกิดการผสม ปรุงแต่งขึ้นมาจนกระทั่งกลายเป็นมลทินประทับ ซึ่งแน่นอนว่า

ครอบคลุมไปต้ังแต่ปัจเจกผู้จะกลายมาเป็นผู้ป่วยในอนาคตยังไม่กําเนิด (Birth) ออกจากครรภ์มารดา

เสียด้วยซ้ํา มลทินประทับได้ล่องลอยอยู่ในบรรยากาศแห่งวัฒนธรรมผ่านทางการขัดเกลาทางสังคม 

(Socialization) เป็นที่เรียบร้อยแล้ว เพราะต้องไม่ลืมว่า ถึงปัจเจกคนน้ียังไม่กําเนิดข้ึน ก็มีผู้ป่วย 

จิตเวชคนอ่ืน ๆ เกิดข้ึนอยู่แล้วในชุมชนน้ัน ๆ อย่างยาวนาน โดยผ่านระบบความคิด-ความเช่ือพ้ืนถ่ิน

ที่กล่าวถึงน้ัน คือ ความคิดเรื่องผี มโนทัศน์เรื่องกรรม และการปะทะประสานของความเชื่อ 2 อย่าง

เข้าด้วยกัน เพราะฉะนั้นจะทําให้เห็นว่า มลทินประทับไม่ได้มีลักษณะเป็นแท่ง ๆ ให้จับต้องได้ หรือ

หยิบฉวยไปอธิบายทุก ๆ ที่ ทุก ๆ สถานการณ์ แต่มลทินประทับต้องเกิดจากการผสมผสานของ

องค์ประกอบที่หลากหลายอย่างลงตัว เพ่ือสร้างมลทินให้ปัจเจกได้อย่างเฉพาะเจาะจง หรืออาจกล่าว

ได้ว่ามลทินประทับน้ันถูกผลิตซ้ําอยู่ในกระบวนการทางสังคมตลอดเวลา 

ต่อมา คือ มลทินประทับในขั้นของการรับการบําบัดรักษา (Treatment Phase) เมื่อ

ปัจเจกเข้ามาในโรงพยาบาลเฉพาะทาง (โรงพยาบาลจิตเวช) การมองอย่างหยาบที่สุดคือ โรงพยาบาล

จิตเวชในฐานะสถาบัน (Institute) ได้สร้างมลทินให้กับปัจเจกในทันทีโดยการมอบสถานะ ผู้ป่วย 
โรคจิต ให้กับปัจเจก ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยและญาติบางคนพยายามท่ีจะหลีกเลี่ยงการเข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช เพราะไม่อยากเป็นถูกกล่าวหาว่าเป็น “โรคจิต” ซึ่งคําว่า “โรคจิต” 

น้ันก็สามารถสะท้อนนัยยะทางสังคมได้หลากหลาย ไม่เพียงแต่เป็นโรคที่น่ากลัวเท่าน้ัน แต่ยังสะท้อน

ถึงสถานะทางสังคมอีกด้วย นอกจากจะต้องเผชิญกับมลทินที่จะติดตัวออกมาด้วยแล้ว ปัจเจกที่ขณะนี้

กลายเป็นผู้ป่วยที่มีหมายเลขและมีโรคกํากับอยู่ ก็จะต้องเข้าไปอยู่ในสถาบันที่มีการควบคุมอย่าง

เบ็ดเสร็จเด็ดขาดตามแนวคิดของ ฟูโกต์ เป็นสถานที่ ซึ่งเต็มไปด้วยระเบียบวินัย และผู้ร่วม

โครงการวิจัยบางคนสะท้อนออกมารุนแรงถึงขั้นว่า โรงพยาบาลจิตเวชน้ันเปรียบเสมือนคุกสําหรับคน

บ้าไม่มีผิด ซึ่งก็เป็นเสียงสะท้อนที่น่าสนใจอย่างยิ่ง 
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ช่วงสุดท้าย คือ ช่วงหลังจําหน่วย (Post-Discharge) คือ ช่วงที่ผู้ป่วยอาการสงบ และ

สามารถกลับมาใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชนอีกครั้งหน่ึง เพราะฉะน้ันช่วงน้ีจะเป็นช่วงที่อาจเกิด

การกลับเข้าไปรับการรักษาซ้ํา (Re-Admit) อยู่บ่อย ๆ หรือผู้ป่วยอาจกําลังกินยารักษาอาการทางจิต

อยู่ก็ได้ ในช่วงน้ีเป็นช่วงที่ผู้ศึกษาให้คุณค่าว่า ยากลําบากที่สุด ของทุก ๆ  ฝ่าย ไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยเอง

ที่ต้องเผชิญกับมลทินที่ก่อร่างสร้างตัวและพร้อมเข้าประทับในเน้ือตัวของผู้ป่วยอย่างกระตือรือร้น 

ยกตัวอย่างเช่น มลทินประทับที่เกิดขึ้นจากแนวคิดที่ว่า ผู้ป่วยคือตัวอันตราย และผู้ป่วยคือสิ่งที่

ควบคุมไม่ได้เอาแน่เอานอนไม่ได้ ทําให้ต้องเผชิญกับการเบียดขับทางสังคม (Social Exclusion) 

หลากหลายรูปแบบในบริบทต่าง ๆ  
นอกจากน้ัน ญาติหรือผู้ดูแลเองก็ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงรับบทบาททั้ง

ผู้สร้างผลทินให้กับผู้ป่วยและผู้ถูกมลทินประทับทางสังคมเข้าโจมตีไปในขณะเดียวกัน ดังน้ันพ้ืนที่ของ

ผู้ป่วยและญาติน้ันจึงมีความสลับซับซ้อนและน่าสนใจเป็นอย่างย่ิง สิ่งหนึ่งที่ควรให้ความสําคัญใน 

ช่วงน้ีก็คือ เป็นช่วงที่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยสะท้อนความคิดออกมาซึ่งนําพาไปสู่การมองเชิงโครงสร้าง

สังคม และรวมถึงการต้ังคําถามต่อการบําบัดรักษา ทั้งทางการแพทย์และ การบําบัดทางสังคมอีกด้วย 
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บทท่ี 6  

มลทินประทับในชว่งก่อนการบําบัดรักษา (Pre-treatment Phase) 
  

ในบทที่ 6 น้ี ผู้ศึกษานําเสนอให้เห็นองค์ประกอบที่เป็นนามธรรมของมลทินประทับใน
ช่วงเวลาที่บุคคลยังไม่ได้เข้ารับการบําบัดรักษาในโรงพยาบาล ในขณะนี้บุคคลจะยังถูกเปลี่ยนแปลง

สถานะภาพจากคนปกติเป็นผู้ป่วยจิตเวช แต่เรื่องราวที่เกิดข้ึนในช่วงน้ีมีความน่าสนใจอย่างย่ิง เพราะ

เป็นช่วงที่ประกอบไปด้วยแนวคิดรายรอบมลทิน ที่เรียกว่า แนวคิดต้นกําเนิด (Origin of Mental 

Illness)    

นอกจากน้ันผลการศึกษายังสะท้อนให้เห็นขั้นตอนที่สําคัญ น่ันคือมลทินประทับที่

เกิดขึ้นระหว่างการตัดสินใจเข้ารับการบําบัดรักษาคร้ังแรก ซึ่งเน้ือหาได้กล่าวถึงการต้ังช่ือ (Naming) 

ซึ่งเป็นการจําแนกประเภทของความผิดปกติทางจิต รวมถึงประเด็นทางชนช้ันที่มีผลต่อการตัดสินใจ

รับการรักษาอีกด้วย 

 

6.1 แนวคิดต้นกําเนิดของความเจ็บป่วยทางจิต (Origin of Mental Illness) 

 

แนวคิดต้นกําเนิด (Origin) เป็นแนวคิดหน่ึงที่รายรอบมลทิน/ตราบาป ทั้งน้ี แต่เดิม 

ความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตใจของบุคคล มักจะมีความเช่ือกันว่า ส่วนหน่ึงเกิดจากปัจจัยตัว

แปรด้านพันธุกรรมหรือชีวะวิทยา หรือสมัยหน่ึงมีความเห็นความ ความผิดปกติทางจิตเกิดจากการ

เลี้ยงดูในครอบครัว ครอบครัวที่มีผู้ป่วยทางจิต มักมีแบบแผนการเลี้ยงดูที่ตามใจลูกมากเกินไป หรือ
เคร่งครัด กดดัน กวดขันต่อเด็กมากเกินไป บางคร้ังการอธิบายเช่นน้ีมีนัยยะถึงการตําหนิติเตียน 

ครอบครัวท่ีไม่สามารถเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพได้ (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2558)  

ที่กล่าวมาขั้นต้น คือ ความหมายของ กิติพัฒน์ ที่กล่าวเร่ืองแนวคิดต้นกําเนิด ซึ่งผู้ศึกษา

ได้ใช้แนวคิดดังกล่าวช่วยในการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลเก่ียวกับมลทินประทับที่ได้จากการศึกษา และ

ผลการศึกษาก็สะท้อนให้เห็นว่า มลทินประทับน้ันมีความเก่ียวข้องกับแนวคิดต้นกําเนิดอย่างมาก 

ซึ่งอาจจะเก่ียวข้องในลักษณะที่แตกต่างออกจากจากของ กิติพัฒน์ กล่าวไว้บ้าง แต่ทั้งน้ีพบว่า เรื่อง

การขัดเกลาทางสังคม (Socialization) น้ันเป็นหน่ึงสิ่งที่งานศึกษาค้นพบเหมือนกันและเป็นสาเหตุที่

ทําให้เกิดมลทินประทับในตัวของญาติผู้ดูแลอีกด้วย ซึ่งจะกล่าวในรายละเอียดต่อไป  

หากพิจารณาควบคู่ไปมลทินประทับที่ผู้ศึกษาแบ่งตามระยะต่าง ๆ 3 ช่วงน้ัน ผู้ศึกษา

เห็นว่า แนวคิดต้นกําเนิดของความเจ็บป่วยทางจิตน้ัน เกิดข้ึนทั้งขั้นก่อนเกิดการเจ็บป่วยน่ันคือ เป็น

แนวคิดที่คละคลุ้งอยู่ในบรรยากาศในชุมชนนั้น ๆ อยู่แต่เดิมแล้ว และจะมาก่อร่างสร้างตัวเพ่ือเข้า
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ประทับผู้ป่วยและญาติอย่างเป็นทางการอีกคร้ังเมื่อผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจิตเวชมาอาศัยอยู่ที่

บ้านตนเอง 

ฉะน้ัน แนวคิดเร่ืองต้นกําเนิดของการเจ็บป่วยทางจิต ก็คือ การอธิบายสาเหตุแห่ง 

การเจ็บป่วยโดยปัจเจกและสังคม ซึ่งก็จะพบว่ามีความแตกต่างหลากหลายของการอธิบายสาเหตุต้น

กําเนิด บางสาเหตุก็ได้สร้างมลทินประทับให้กับผู้ป่วยและญาติอย่างต้ังใจ ส่วนบางสาเหตุอาจก็ไม่ได้

ก่อให้เกิดมลทินประทับแต่อย่างใด ทั้งน้ีก็ขึ้นอยู่กับว่า ปัจเจกเลือกอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วยที่

เกิดกับตนเองหรือสมาชิกในครอบครัวว่าอย่างไร ชุมชนเองอธิบายว่าอย่างไร เพราะฉะนั้นแนวคิด

เรื่องต้นกําเนิดจึงเกิดข้ึนท่ามกลางพ้ืนที่ของการช่วงชิงคําอธิบายอย่างต่อเน่ือง ต้นกําเนิดบางประการ
อาจสามารถก่อมลทินอย่างใหญ่หลวงให้บางคน แต่สําหรับบางครอบครัวอาจจะไม่รู้สึกสะทกสะท้าน

เลยเป็นต้น 

ดังน้ัน ผู้ศึกษาขออธิบายแนวคิดต้นกําเนิดต่าง ๆ ที่ค้นพบในการศึกษาดังต่อไปนี้ 

6.1.1 แนวคิดต้นกําเนิดว่าด้วยการอธิบายด้วยความรู้ทางการแพทย์ 

6.1.1.1 ระบบสมอง: การหยิบยืมความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ใน 

การอธิบายความเจ็บป่วยทางจิต 

การอธิบายสาเหตุของความเจ็บป่วยทางจิตว่า เกิดจากการทํางานที่

ผิดพลาดของสารเคมีในสมอง อย่างที่ได้กล่าวเอาไว้โดยสรุปในบทที่ 2 ซึ่งการอธิบายด้วยแนวคิดน้ี 

ถือว่าเป็นการอธิบายด้วยแนวคิดที่ทันสมัย (Modern) เพราะว่าเป็นการอธิบายด้วยความรู้ทาง

การแพทย์สมัยใหม่ ควบคู่ไปกับการนิยามตนเอง (Identify) ว่าเป็นโรคจิต ซึ่งพบว่าผู้ป่วยบางคน 

หรือแม้กระทั่งคนในชุมชนเองก็เลือกที่จะนิยามผู้ป่วยว่า “โรคจิต” ซึ่งการนิยามตนเองเช่นน้ี มองได้

ว่าเป็นการหยิบยืมอํานาจทางการแพทย์สมัยใหม่เข้ามาใช้เพ่ือหลบเลี่ยงมลทิน 

คําถามที่จะเกิดขึ้น คือ เพราะอะไรการยอมรับอํานาจทางการแพทย์มา

อธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วยน้ันช่วยลดมลทินประทับให้ผู้ป่วยได้ ผู้ศึกษาขออธิบายว่า ในชุมชนมี 
ชุดคําอธิบายการเจ็บป่วยทางจิตอยู่หลากหลาย บางชุดคําอธิบายน้ันมีศักยภาพในการผลิตมลทินได้

อย่างมาก ไม่เพียงเท่าน้ันยังกวางกั้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยและครอบครัวได้อีก ยกตัวอย่าง

เช่น การอธิบายว่าเจ็บป่วยเพราะกรรม หรือเจ็บป่วยเพราะคุณไสย และอ่ืน ๆ อีกมากซึ่งจะกล่าว

ต่อไป 

มีอยู่หน่ึงครอบครัวที่ได้เล่าเรื่องราวและสะท้อนถึงวิธีการอธิบายต้น

กําเนิดของความเจ็บป่วยได้อย่างน่าสนใจคือ ครอบครัวของคุณลุงสมาน อายุประมาณ 70 ปี  

กล่าวได้ว่า เป็นผู้สูงอายุที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในครอบครัวมาอย่างยาวนาน สมาชิกใน

ครอบครัวประกอบไปด้วยตัวลุงสมาน ภรรยา ลูกสาว 1 คน และลูกชายซึ่งมีความเจ็บป่วยทางจิต 1 
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คนด้วยโรคจิตเภทชนิดระบุไม่ได้ (Unspecified Schizophrenia) โดยเร่ืองราวความเจ็บป่วยทางจิต

ในครอบครัวลุงน้ัน สรุปได้ดังน้ี 

ในช่วงวัยกลางคน หลังจากที่ลุงสมานแต่งงานและมีลูก 2 คน ช่วงน้ัน

ชีวิตของเขาและครอบครัวถือว่าเป็นครอบครัวปกติทั่วไป กล่าวคือ ผู้ชายออกทํางานนอกบ้าน  

หาเลี้ยงครอบครัวและส่งลูก ๆ เรียนหนังสือ ส่วนภรรยามีหน้าที่ดูแลบ้าน ในขณะน้ันลุงสมานทําอาชีพ

ขับรถรับจ้าง หลังที่กลับมาจากการทํางานก็จะใช้เวลากับครอบครัว ด่ืมสุราในมื้ออาหารเย็นตามวิถี

ของผู้ชายชนบทส่วนใหญ่ของจังหวัดเชียงใหม่ แต่แล้วอยู่มาวันหน่ึง ขณะที่ภรรยากําลังและลูกชาย

กําลังเดินทางด้วยรถโดยสารประจําทาง ได้เกิดเหตุการณ์ไม่คาดคิดเกิดขึ้น คือเกิดอุบัติเหตุส่งผลให้ 
ลูกชายได้รับความกระทบกระเทือนทางสมอง จากน้ันมีอาการลมชัก และเป็นโรคจิตในที่สุด 

ตอนน้ัน 7 ขวบ โดนรถชนเมื่อวันที่ 6 มกราคม เข้าโรงพยาบาล  

อยู่โรงพยาบาล กินอาหารทางสายยาง แล้วก็ หมอบอกว่าให้ออกมาอยู่ที่บ้านวันที่ 16 เมษายน  

ตอนมาอยู่บ้านน่ี ลูกลุงนํ้าลายไหลตลอด ทานข้าวปกติก็ไม่ได้ เป็นอย่างน้ันอยู่ 3 เดือน พอเริ่ม 

ทานข้าวได้ ก็เป็นลมชัก เป็นมาเร่ือย ๆ . . . 

“หลังจากอายุได้ 20 กว่าปี ตอนน้ันเริ่มมีหงุดหงิด เริ่มมีโมโหละ ทั้งที่

เมื่อก่อนไม่เคยเป็น” (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 22 มิถุนายน 2558) 

จากบทสัมภาษณ์ที่ยกมาเป็นตัวอย่างนั้น ช้ีให้เห็นว่าถึงแม้จะมีวิธีอธิบาย

ความเจ็บป่วยหลากหลายแบบ แต่เขาเลือกอธิบายการเจ็บป่วยโดยอ้างอิงจากพ้ืนฐานของโรคทางกาย 

ซึ่งเกิดจากอุบัติเหตุเมื่อวัยเด็ก ส่งผลให้สมองของลูกชายได้รับความกระทบกระเทือนอย่างมากถึงขั้นที่

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้กว่า 3 เดือน ในขณะนั้น ทั้งครอบครัวรู้สึกหมดหวังเป็นอย่างมาก แต่ลูกชายก็

สามารถฟ้ืนตัวจากการเจ็บป่วยทางกายจนหลายเป็นปกติ และด้วยอุบัติเหตุคร้ังน้ันทําส่งผลต่ออาการ

ทางจิตที่เกิดขึ้น จนกระทั่งปัจจุบัน  

เพราะเหตุน้ี ลุงสมานจึงนิยามความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นว่าโรคจิต และมีวิธี
ในการผลิตซ้ําการให้ความหมายของความเจ็บป่วยกับผู้ที่เขามีโอกาสพบเจอ เพราะเมื่อผู้ศึกษา

วิเคราะห์แล้วพบว่า คําอธิบายถึงต้นกําเนิดของอาการป่วยทางจิตน้ันมีที่มาที่ไป ซึ่งเป็นที่มาเชิง

ประจักษ์ น่ันคือมีเหตุการณ์อุบัติเหตุเป็นตัวเร่ิมต้น รวมถึงร่องรอยแผลผ่าตัดในศีรษะของลูกชายซึ่ง

ปรากฏจนกระทั่งทุกวันน้ีก็เป็นสิ่งที่ช่วยสนับสนุนแนวคิดที่ว่าด้วยการทํางานของระบบสมองอันส่งผล

ให้เกิดอาการทางจิตอีกด้วย 

อย่างไรก็ตาม  ถึงแม้ ว่าปัจเจกจะมี วิ ธีการอธิบายต้นกําเนิดของ 

ความเจ็บป่วยทางจิตที่จากทางการแพทย์ แต่ใช่ว่าเขาจะปฏิเสธแนวคิดรายรอบมลทินอ่ืน ๆ อย่าง

สิ้นเชิง เพราะว่าสิ่งที่เกิดข้ึนคือ ลุงสมาน ก็ไม่ได้อธิบายความเจ็บป่วยทางจิตของลูกชายด้วยแนวคิดน้ี
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เพียงอย่างเดียว แต่ลุงสมานก็ยังมีแนวคิดรายรอบมลทินอ่ืน ๆ ที่ปรากฏขึ้นมาในจิตสํานึกเป็นครั้ง

คราวด่ังคําพูดของเขา 

“ที่ลูกเป็นแบบน้ีเพราะไม่ใช่พ่อแม่ที่สร้างข้ึน มันเกิดเพราะการโดน 

รถชน พ่อเป็นคนพุทธ พ่อคิดว่ามันเป็นเวรเป็นกรรมแต่ปางก่อน” (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 22 มิถุนายน 

2558) 

จากท่ีลุงสมานพูด ทําให้เห็นอย่างชัดเจนว่า ผู้ร่วมวิจัยไม่ได้อธิบายความ

เจ็บป่วยทางจิตด้วยชุดคําอธิบายเดียว เพราะในชีวิตจริง ปัจเจกต้องอยู่ท่ามกลางสิ่งแวดล้อมที่

หลากหลาย ทั้งน้ีก็ขึ้นอยู่กบัระบบความคิดความเช่ือของคน ๆ น้ันว่ามีอะไรบ้าง บรรยากาศท่ามกลาง
วัฒนธรรมเป็นอย่างไร จากตัวอย่างของลุงสมาน จะสะท้อนให้เห็นว่า ในอีกส่วนหน่ึง ก็ยังมีความคิดที่

เกี่ยวข้องกับมโนทัศน์เร่ืองกรรม เพราะว่าตนเองเป็นชาวพุทธย่อมต้องเช่ือเร่ืองกรรม แต่ทั้งน้ีก็ขึ้นอยู่

กับว่าผู้ร่วมวิจัยให้คุณค่ากับแนวคิดรายรอบมลทินชุดไหนมากกว่ากัน สําหรับกรณีลุงสมาน เขาให้

คุณค่ากับชุดการอธิบายด้วยความผิดปกติของสมองอันเน่ืองมาจากอุบัติเหตุมากกว่า เป็นต้น  

แต่เน่ืองจากลุงสมานให้ค่ากับคําอธิบายทางการแพทย์มากกว่าเรื่องของ

กรรม ส่งผลให้เขา มีวิธีคิดเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่แตกต่างออกไป สําหรับญาติบางคนอาจจะรู้สึก

ท้อแท้ที่ต้องดูแลผู้ป่วยตลอดชีวิต ตัวผู้ป่วยเองก็มีมลทินจากการกินยารักษาโรคจิตตลอดชีวิตเช่นกัน 

แต่เขาไม่ได้ให้ความสําคัญกับคําว่าตลอดชีวิตแต่อย่างใด และกรรมก็ไม่เป็นสาเหตุที่ทําให้ครอบครัว

ต้องยํ่าอยู่กับที่ ลุงสมาน จึงให้ความสนใจไปที่ความก้าวหน้าในการรักษา กล่าวคือ เมื่อลูกชายตัวเอง

ป่วยทางจิต ก็ไม่จําเป็นว่าจะต้องเป็น “ผีบ้า” หรือผู้ป่วยโรคจิตตลอดไป เพราะลุงมองลูกชายอย่าง

เป็นพัฒนาการ ไม่ได้กักขังภาพลักษณ์ความเจ็บป่วย เพียงเพราะว่ากรรมเก่า หรือ โรคจิตต้องกินยา

ตลอดชีวิตเป็นต้น 

6.1.2 พันธุกรรม: มุมมองว่าด้วยการส่งผ่านความผิดปกติทางจิต 

แนวคิดต้นกําเนิดอย่างหน่ึงที่จะไม่ถูกกล่าวถึงไม่ได้เลยคือเรื่องของพันธุกรรม 
และมีผู้ร่วมวิจัยอย่างน้อย 2 ชุมชน ที่มองว่าอาการผิดปกติทางจิตน้ันเกิดข้ึนเพราะสาเหตุทาง

พันธุกรรม แต่ถึงกระน้ันเอง คําว่าพันธุกรรม ก็ยังเป็นสิ่งที่ ต้องตีความกันต่อไปว่าแท้จริงแล้ว 

พันธุกรรมในความหมายของผู้ร่วมวิจัยน้ัน ใช่พันธุกรรมเดียวกันกับที่ผู้ศึกษาหรือบุคคลทั่วไปเข้าใจ

หรือไม่ 

พันธุกรรมที่ผู้ศึกษามีความเข้าใจมาก่อนหน้าคือพันธุกรรมในความหมายของวิชา

ชีววิทยา น่ันคือ Heredity ซึ่งให้ความสําคัญไปกับการถ่ายทอดลักษณะต่าง ๆ เช่น สีผิด ลักษณะต่ิงหู 

สีนัยน์ตา ลักษณะตาช้ันเดียวหรือสองช้ัน หรือแม้กระทั่งโรคทางกายบางอย่างที่สามารถถ่ายทอดทาง

พันธุกรรม รวมท้ังโรคทางจิตเวชบางชนิดเช่นจิตเภท แต่คําว่าพันธุกรรมก็ยังมีความหมายอีก

ความหมายหน่ึงที่อาจใกล้เคียงกันแต่ก็ไม่เหมือนกันทั้งหมด น่ันคือ การเน้นไปที่ลักษณะ นิสัย 
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ตลอดจนโรคหรือความวิกลวิการ บางอย่างที่ลูกหลานสืบมาจากบรรพบุรุษ ปู่ย่า ตายาย หรือพ่อแม่ 

(พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542) ซึ่งในเน้ือหาส่วนถัด ๆ ไปจะถูกเรียกว่า มีกรรมเป็น

เผ่าพันธ์ุ  

เพราะฉะนั้น หากผู้ร่วมวิจัยมองว่าต้นกําเนิดของการเจ็บป่วยทางจิตน้ันเกิดมา

จากพันธุกรรม (Heredity) ก็จะมีความคล้ายคลึงกับการของระบบสมอง น่ันคือใช้หลักชีววิทยามา

อธิบายความผิดปกติ ส่งผลให้ความผิดปกติที่เกิดข้ึนกับสมาชิกในครอบครัวหรือชุมชนน้ันเป็นเร่ือง

ธรรมดา (Normal) และไม่มีมิติของความรุนแรง ต้นกําเนิดของความเจ็บป่วยจะไม่ก่อให้เกิดมลทิน

ประทับกับผู้ป่วยหรือญาติเท่ากับแนวคิดต้นกําเนิดรูปแบบอ่ืน ๆ   
ลุงมองว่าเป็นกรรมพันธ์ุนะ เพราะว่ามันมีครอบครัวนึงที่เป็นคล้าย ๆ โรคจิต 

คล้าย ๆ กับ . . . ยังไงอะ มีครอบครัวนึงเป็นทั้ง 3 คนเลย พ่ีสาวแก ตัวแกเอง แล้วก็น้องสาว ตอนน้ีดี

ขึ้นละ แต่ถ้าขาดยาก็จะเป็นบ่น คือ เข้ากับใครไม่ได้เลย . . . 

“อีกคนนึงก็อยู่แบบซึม ๆ เศร้า ๆ  ไม่ไปไหน เข้ากับใครไม่ได้ แต่อันน้ันตายไปละ

ก็เหมือนจะว่าบ้าก็ไม่ได้ บอกไม่ถูกอะ ส่วนน้องแกก็เป็นโรค . . . อะไรนะ คือคุยได้นะ ใช้งานได้แต่มัน 

. . . ก็คงเป็นโรคจิตอีกแบบ” (ลุงแฟง, สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

ลุงแฟง คือ หน่ึงในสมาชิกชุมชนที่มีผู้ป่วยจิตเวชอาศัยอยู่ สําหรับลุงแฟงแล้ว  

ลุงแฟงคิดว่าโรคทางจิตเวชท่ีเกิดกับผู้ป่วยหญิงคนหน่ึงช่ือว่าป้าอรนั้นเป็นเพราะกรรมพันธุที่ถูก

ถ่ายทอดมาจากรุ่นพ่อรุ่นแม่ และบรรดาพ่ีน้องทั้ง 3 คนของป้าอร ก็มีความผิดปกติทางสมองทั้งสิ้น แต่

คําว่ากรรมพันธ์ุในทัศนะของลุงแฟงน้ัน ผู้ศึกษาตีความได้ว่าไม่ได้เป็นกรรมพันธ์ุที่หมายถึงพันธุศาสตร์ 

(Genetic) แต่เป็นกรรมในลักษณะในความหมายของมีกรรมเป็นเผ่าพันธ์ุ น่ันคือการมองไปท่ี

คุณลักษณะทางสังคมที่ด้อยของครอบครัว และเสนอให้เห็นภาพของการดํารงอยู่ของลักษณะที่น่า

รังเกียจน้ัน ๆ จากรุ่นสู่รุ่น ทําให้ภาพลักษณ์ของครอบครัวป้าอรดูยํ่าแย่ ดูสกปรก ดูเต็มไปด้วยคนที่

ผิดปกติเป็นต้น 
ต่อมาเป็นตัวอย่างการอธิบายของป้าพิสมัย พ่ีสาวของผู้ป่วยจิตเวชหญิงช่ือจันทร์

เพ็ญซึ่งมีป่วยเป็นโรคจิตเภท โดยมีอาการท่ีเห็นได้ชัดคือหลงผิด (Delusion) อย่างเห็นได้ชัด จันทร์

เพ็ญเป็นผู้ป่วยที่มีประสบการณ์รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชมากมายนับ 10 ครั้งและครอบครัวของ

จันทร์เพ็ญก็ไม่ได้มีความรู้สึกว่าน่าประหลาดใจ สะเทือนใจ และรู้สึกผิดหวังกับการเจ็บป่วยทางจิตของ

น้องสาวตนเองแต่อย่างใด จากการพูดคุยกับญาติ ๆ ของป้าจันทร์เพ็ญ ผู้ศึกษาจะเล่าเรื่องราวของ 

การเจ็บป่วยอย่างรวบรัดคือ ครอบครัวของป้าพิศมัยน้ี เป็นครอบครัวที่ต้ังถิ่นฐานอยู่ในพ้ืนที่แห่งหน่ึง

ในจังหวัดเชียงใหม่มาอย่างยาวนาน นับย้อนกลับไปต้ังแต่รุ่นทวด ก็ปรากฏเรื่องเล่าของความเจ็บป่วย

ทางจิตที่เกิดขึ้นกับคนในครอบครัวขึ้นแล้ว 
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ผู้ศึกษา ป้าครับในอดีตที่ผ่านมามีผู้ป่วยประมาณก่ีคน 

ป้าพิศมัย ถ้าจะเอาเฉพาะตระกูลน้ีก็ 5-6 คน เข้าไปแล้ว เหลือน่ีอีก 1 คนที่ยัง

อนุรักษ์เอาไว้ (หัวเราะ)  

ผู้ศึกษา แล้วคิดยังไงครับ ที่ครอบครัวมีผู้ป่วยจิตเวชหลายคนแบบน้ี 

ป้าพิสมัย ความรู้สึกแรก คือ . . . แสดงว่าน่ีเป็นกรรมพันธ์ุจริง ๆ นะ เพราะว่า

เป็นมาต้ังแต่สมัยปู่ แบบป้าจันทร์เพ็ญน้ี คือ กรรมพันธ์ุแน่นอน เพราะเห็นได้จากว่าเป็นกันมาต้ังแต่รุ่น

ปู่รุ่นทวดแล้วปู่ก็เป็น ต่อมารุ่นลุง ลุงก็เป็น แต่ลุงคนน้ันตายแล้วนะ 

ผู้ศึกษา ปู่เป็นยังไงครับ 
“ป้าพิศมัย คุณปู่จะอาละวาด เวลาที่เค้ามีอาการนะ จะทําร้ายคนอ่ืนใน

ครอบครัว แต่ไม่ได้เป็นตลอดเป็น ๆ หาย ๆ”  

ผู้ศึกษา ลุงหละครับ 

“ป้าพิศมัย ลุงก็เพ่ิงตายไปได้ไม่นาน อายุ 60 กว่าเอง รายน้ันบ้าหนักเลย 

เพราะว่าแต่งตัวสกปรก ผมยาวรุงรังไม่อาบน้ํา” (ป้าพิสมัย, บุคคลแวดล้อมผู้ป่วย, สัมภาษณ์, 21 

กรกฎาคม 2558) 

จากบทสนทนาระหว่างผู้ วิจัยกับป้าพิสมัยซึ่งเป็นพ่ีสาว (บุคคลแวดล้อม)  

ของผู้ป่วย หรือแม้กระทั่งการพูดคุยกับป้าจินดา พ่ีสาวอีกคนซึ่งรับหน้าที่ดูแลผู้ป่วยมาต้ังแต่ผู้ป่วยอายุ 

20 ปี พ่ีสาวท้ังสองคนต่างเช่ือว่าการผิดปกติทางจิตที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยน้ัน เป็นสาเหตุมาจากพันธุกรรม  

น่ันคือ สามารถเห็นประวัติการถ่ายทอดอาการทางจิตมาต้ังแต่รุ่นทวด สืบสานมาจนกระทั่งรุ่นของ

ตนเอง แต่ระบบคิดเรื่องจุดกําเนิดของครอบครัวน้ี ไม่ได้สะท้อนให้เห็นสภาพอันน่ารังเกียจแต่อย่างใด 

ผู้ศึกษาสังเกตได้ว่าทุกคนเข้าใจและพร้อมใจอธิบายในมิติเดียวกันคือพันธุกรรม ถึงกระน้ันก็ใช่ว่า 

การยอมรับแนวคิดเรื่องพันธุกรรมน้ันจะเกิดขึ้นมาอย่างไม่มีที่มาที่ไป เพราะต้องผ่านการตรวจสอบ 

และการต้ังคําถามมาโดยตลอด ยกตัวอย่างเช่น ป้าพิศมัยเคยต้ังคําถามตอนช่วงวัยรุ่น (ช่วงที่น้องสาว
ยังไม่แสดงอาการทางจิต แต่พ่อและลุงมีอาการทางจิตเกิดขึ้นแล้ว) ว่าที่ครอบครัวเรามีความผิดปกติ

ทางจิตส่งต่อกันมา เพราะว่าในอดีตครอบครัวเราเคยไปทําสิ่งที่ไม่ดี หรือลบหลู่สิ่งศักด์ิสิทธ์ิหรือไม่  

แต่เมื่อน้องสาวคนคนดังกล่าวเร่ิมมีอาการเจ็บป่วยเกิดขึ้นในขณะที่เธออายุ 20 ปี ครอบครัวก็ตระหนัก

แล้วว่า เป็นเพราะพันธุกรรมที่ส่งต่อความผิดปกติทางจิตอย่างแน่นอน เพราะว่าท่ามกลางพ่ีน้อง 4 คน 

มีน้องสาวเพียงคนเดียวที่เจ็บป่วย  

อีกครอบครัวหน่ึงที่สะท้อนความเช่ือเร่ืองพันธุกรรมคือสาเหตุของอาการผิดปกติ

ทางจิต ก็คือ ครอบครัวของลุงสืบสันต์ โดยครอบครัวน้ีมีลักษณะที่แตกต่างจากครอบครัวอ่ืน ๆ  

ที่ผู้ศึกษาได้ศึกษาในมิติของวัฒนธรรม กล่าวคือ ครอบครัวอ่ืน ๆ ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย จะเป็น

ครอบครัวของคนเมือง (คนเชียงใหม่หรือคนในเขตภาคเหนือ) โดยกําเนิด แต่ลุงสืบสันต์น้ันเป็น
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ข้าราชการที่โยกย้ายมาพ้ืนที่ในภาคกลาง และมาตั้งถิ่นฐานยามเกษียณอายุราชการที่จังหวัดเชียงใหม่ 

เพราะฉะน้ันก็จะพบประเด็นการข้ามวัฒนธรรม (Cross Cultural) เกิดข้ึน วิธีคิดของข้าราชการท่ีเป็น

ตัวแทนของชนช้ันกลางก็จะแตกต่างออกไปเล็กน้อยเมื่อกล่าวถึงประเด็นต้นกําเนิดของความเจ็บป่วย

ทางจิตในครอบครัว 

ขณะน้ีลุงสืบสันต์ อายุประมาณ 70 ปี ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่จังหวัดเชียงใหม่กับ

ภรรยา เขาเล่าประวัติชีวิตของตัวเองให้ผู้ศึกษาทราบสั้น ๆ ว่า หลังจากที่ เรียนจบในระดับ

มหาวิทยาลัย ได้แต่งงานมีครอบครัวกับภรรยา ซึ่งเป็นเพ่ือนในมหาวิทยาลัยเดียวกันน่ันเอง จากน้ัน

ย้ายไปรับราชการท่ีต่างจังหวัด (ภาคกลาง) มีลูกด้วยกันในขณะน้ัน ดูเหมือนว่าจะเป็นครอบครัวที่ปกติ 
แต่แล้วอยู่มาวันหน่ึง ภรรยาของลุงสืบสันต์ ก็ป่วยด้วยอาการแปลก ๆ คือ เริ่มเห็นภาพหลอน 

หวาดระแวงและมาทราบตอนหลังว่าเป็นความเจ็บป่วยทางจิต จึงต้องพาเข้ารับการรักษาด้วยการกิน

ยาจนกระทั่งปัจจุบัน และย้ายมาอยู่ที่จังหวัดเชียงใหม่เมื่อเกษียณ แต่ถึงกระน้ัน เร่ืองราวในการรับการ

รักษาของภรรยามีความน่าสนใจอย่างมาก ซึ่งผู้ศึกษาจะวิเคราะห์ต่อไป เพราะพบประเด็นที่เกี่ยวข้อง

กับมลทินประทับอันเน่ืองมาจากชนช้ันทางสังคม (Social Class) แฝงอยู่ในจิตไร้สํานึก 

(Unconscious)  

ดังน้ันลุงสืบสันต์ (นามสมมุติ) จึงมีคุณลักษณะเป็นคนนอก ที่เข้ามาอาศัยใน

จังหวัดเชียงใหม่ เพราะฉะนั้นลุงสืบสันต์จะไม่มีการรับรู้เร่ืองผี หรืออะไรที่เป็นพ้ืนถิ่น และด้วย

การศึกษาจากมหาวิทยาลัย ทําให้ลุงสืบสันต์มีการรับรู้ เกี่ยวกับต้นกําเนิดของความผิดปกติทางจิตว่า

เกิดจากพันธุกรรมอย่างไม่ต้องสงสัย  

ผู้ศึกษา ผมได้มีโอกาสอ่านเอกสารของหมอวิชัย เทียนถาวร ได้ความมาว่า โรคจิตน้ัน 

ไม่ใช่โรคทางจิตวิญญาณ คุณลุงสืบสันต์ (นามสมมุติ) มองว่ายังไงครับ 

ลุงสืบสันต์ ผมก็เห็นอย่างน้ันครับ เพราะว่าจริง ๆ มันเป็นสาเหตุหลัก ๆ คือ

สิ่งแวดล้อมกับพันธุกรรม คือพันธุกรรมมันก็ . . . อยู่ ๆ มันโผล่ที่เราได้ยังไง ถ้าคุณเรียนมาบ้างจะพอ
เข้าใจ มันก็เป็นเร่ืองการสุ่ม 

ผู้ศึกษา เมนเดลครับ  

ลุงสืบสันต์ ใช่ ๆ  ลูกหลานต้ังหลายคนทําไมมาโผล่ที่เรา มันไม่ได้อะไรมากนะ 

มันก็เป็นความเจ็บป่วยชนิดหน่ึง เหมือนเรื่องปกติแหละ สูง ตํ่า ดํา ขาว ยาว สั้น เต้ีย เพราะยีนทั้งน้ัน 

เป็นการถ่ายทอดทางพันธุกรรม การคัดเลือกพันทางธรรมชาติ (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 

2558) 

จากที่กล่าวมาจะเห็นว่า ทั้งครอบครัวของป้าพิศมัย (นามสมมุติ) และครอบครัว

ของลุงสืบสันต์ (นามสมมุติ) ก็ต่างมองว่าความเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดข้ึนในครอบครัวน้ันมีต้นกําเนิดมา

จากพันธุกรรม พันธุกรรมที่ที่หมายถึง Heredity ซึ่ ง เป็นมิ ติของชีววิทยา แต่ผู้ศึกษาจึงพบ 
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ความแตกต่างบางประการของสองครอบครัวน้ีที่น่าสนใจเป็นอย่างย่ิง เพราะหากมองลึกลงไปถึงคําว่า

ต้นกําเนิด (Origin) ก็ต้องถามต่อไปว่าอะไรท่ีเรียกว่าต้นกําเนิดที่แท้จริง ผู้ศึกษาพบว่า ถึงแม้ครอบครัว

ของป้าพิศมัย จะมองว่าเป็นเรื่องพันธุกรรมล้วน ๆ แต่ก็ยังมีความคิดบางอย่างที่ย้อนต้ังคําถามถึง 

ต้นกําเนิดที่แท้จริงของความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับบรรพบุรุษว่าเกิดเพราะอะไรกันแน่ นอกจากน้ัน 

สมาชิกในครอบครัวอีกคนหน่ึงก็ยังสะท้อนแนวคิดเรื่องเวรกรรมออกมาให้เห็นด้วย 

ป้าจินดา . . . เมื่อก่อนน้ีแก (ผู้ป่วย) ไปทํางานแกะสลัก มีอยู่วันนึงแกป่ันจักรยาน

กลับมาหาพ่อ แล้วฟ้องว่ามีคนมองนมแก แล้วมันก็ว่าแกเป็นกระหร่ี พ่อกับพ่ีชายก็เลย

ออกไปคุยกับคนน้ันว่า ไปว่าเพ็ญมันทําไม ปรากฏว่าคนนั้นเค้าไม่ได้ว่ามันแบบนั้น ตอน
น้ันพ่อเราเช่ือเพ็ญเพราะว่าตอนน้ันเพ็ญยังดี ๆ อยู่หนิ พ่ีชายคนน้ันเลยบอกว่า “ผม

ไม่ได้ว่าอะไรพ่อลุง ผมก็ทํางานของผมไป” พ่อก็เลยมาบอกจันทร์เพ็ญ “อ่ีเพ็ญ เป้ิน

ไม่ได้ว่าอะไรให้มึงหนิ” มันบอกพ่อว่า “มันว่าหื้อข้าเจ้าในใจ๋” เรียบร้อยเลย จบม้วน  

ผู้ศึกษา ทางบ้านรู้สึกยังไงกับเร่ืองน้ี 

ป้าจินดา ไม่นะ เพราะพอจะเดาออก ก็เลยพาเข้าโรงพยาบาล (จิตเวช) เลย 

ผู้ศึกษา ตอนน้ัน นาทีน้ัน ป้าคิดว่าเป็นเพราะอะไรครับ 

ป้าจินดา เป็นกรรมพันธ์ุแน่นอน เพราะนามสกุลน้ีมันเยอะคนที่เพ้ียน แต่พูดถึงที่

ต้นตระกูลเราเป็นแบบนี้เพราะว่า เป็นวิบากกรรม เคยผิดผี ทวด ปู่ พ่อ บ้าหมด (ป้าจินดา, สัมภาษณ์ 

ผู้ดูแล 27 กรกฎาคม 2558) 

ดังน้ันจะเห็นความแตกต่างที่ส่งผลต่อมลทินประทับกับตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งเกิด

จากแนวคิดต้นกําเนิดว่ามีที่มาที่ไปอย่างไร ครอบครัวลุงสืบสันต์อาจจะไม่ได้รู้สึกมีมลทินในจุดน้ี 

เพราะมองว่าเป็นเรื่องของการคัดเลือกพันธ์ุตามธรรมชาติ เป็นกฎการสุ่มในแบบของ เมนเดล (Gregor 

Mendel 1822-1884) ซึ่งตอบคําถามที่ว่า เพราะอะไรความผิดปกติทางจิตจึงเกิดกับภรรยาของ

ตนเอง ในขณะที่ป้าจินดาและป้าพิศมัย มองว่าเพราะวิบากกรรม และความประพฤติที่ไม่เหมาะสมกับ
จารีต (ผิดผี) ให้เกิดความผิดปกติทางจิตขึ้น และส่งต่อผ่านระบบพันธุกรรม น่ันแสดงให้เห็นว่า สําหรับ

คนบางกลุ่ม ความเช่ือเร่ืองกรรมน้ันมีอิทธิผลในการรับรู้โลกอย่างมาก ซึ่งจากการศึกษา พบว่า  

ความเช่ือเรื่องกรรมของพุทธศาสนานี้เองที่ก่อให้เกิดมลทินประทับกับผู้ป่วยและญาติ เพราะความเช่ือ

น้ีเข้าไปขัดขวางการพัฒนาศักยภาพ ขัดขวางการสร้างตัวตนใหม่ และยอมรับสิ่งที่เป็นอย่างนอบน้อม  

อย่างไรก็ตาม ในความแตกต่างของแนวคิดข้ันต้นน้ัน ชวนให้วิเคราะห์ลงไปอีกว่า 

แท้จริงแล้วตัวอย่างที่หยิบยกเร่ืองพันธุกรรมน้ันแสดงให้เห็นอิทธิพลของ “ความคิดของวิทยาศาสตร์

การแพทย์” ซึ่งเรียกว่าเป็นแนวคิดที่ทันสมัย ผู้ศึกษาต้องการเสนอว่า เบ้ืองหลังความคิดของป้าจินดา

และป้าพิศมัย น้ันประกอบไปด้วย 2 แนวคิด ที่ทํางานไปพร้อม ๆ กัน น่ันคือ มโนทัศน์เรื่องกรรมและ

วิทยาศาสตร์การแพทย์ และสุดท้ายผู้ร่วมวิจัยได้จัดการความคิดดังกล่าวจนกระทั่งออกมาในรูปแบบ
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ผสมผสาน น่ันคือให้กรรมและการกระทําที่ผิดจารีตเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วย โดยมีความคิดเรื่อง

พันธุกรรมเข้ามาช่วยอธิบายวิธีการสืบทอดความผิดปกติทางจิตจากบรรพบุรุษมาสู่ลูกหลานอีกช้ันหน่ึง 

 

6.2 ศาสนา (Religion)  

 

ศาสนานั้นเป็นเร่ืองที่ใหญ่ และผู้ศึกษาเองไม่ได้มีความรู้ เ ร่ืองศาสนาอย่างลึกซึ้ง 

เพราะฉะนั้นในการวิเคราะห์มลทินประทับน้ัน ผู้ศึกษาขออธิบายเฉพาะประเด็นที่เห็นว่าเกี่ยวข้องกับ

มลทินประทับจริง ๆ ซึ่งบทวิเคราะห์ต่อไปนี้ ไม่มีคุณสมบัติของภาพตัวแทนแต่อย่างใด เพราะเป็น 
การวิเคราะห์ในงานศึกษาเชิงคุณภาพที่มีความจําเพาะเจาะจง  

ผู้ศึกษาขอเกร่ินว่า ในการศึกษาเร่ืองมลทินประทับช้ินน้ี ผู้ศึกษามีโอกาสสัมผัสชุมชนที่

หลากหลาย ทั้งศาสนา วัฒนธรรม กล่าวคือ ทั้ง ๆ ที่ผู้ร่วมโครงการวิจัยอาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ 

แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าจะมีระบบความคิด-ความเช่ือที่เหมือนกันไปท้ังหมด ท่ามกลางความ

เหมือนกัน ย่อมมีความต่าง โดยเฉพาะเร่ืองของศาสนาท่ียึดถือ เพราะฉะนั้น ในพ้ืนที่ศึกษา จะพบ 

การปะทะกันของชุดความคิด-ความเช่ือทางศาสนาอยู่ตลอดเวลา ซึ่งสิ่งเหล่าน้ีอาจเรียกได้ว่าเป็นสิ่งที่

มีอยู่แต่เดิมในขั้นก่อนรับการบําบัดรักษา (Pre-treatment Phase) และจะเข้ามาทํางานรวมถึง

ก่อให้เกิดมลทินประทับกับปัจเจกทันทีเมื่อเกิดความเจ็บป่วย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อผู้ป่วยกลับมาใช้

ชีวิตในชุมชนอีกครั้ง 

ผู้ศึกษาเช่ือว่า งานศึกษาทางสังคมสงเคราะห์หรืองานศึกษาทางสังคมศาสตร์-

มนุษยศาสตร์ต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับคนพิการ ส่วนใหญ่ย่อมกล่าวถึงมโนทัศน์เรื่องกรรม เช่นเดียวกับ

งานศึกษาช้ินน้ีแต่สิ่งที่ทําให้เกิดความน่าสนใจในประเด็นศาสนาคือ ชุมชนแห่งหน่ึงในจํานวน 5 

ชุมชนน้ัน ไม่ได้ประกอบไปด้วยคนพุทธทั้งหมด แต่ประกอบไปด้วยคนพุทธและคริสต์เตียน 

ชุมชนแห่งน้ีมีลักษณะเป็นชุมชนชนบท อยู่ห่างจากอําเภอเมืองเชียงใหม่ ไปประมาณ 
25 กิโลเมตร เป็นชุมชนที่มีผู้ป่วยทางจิตอาศัยอยู่จํานวน 3-4 ราย ในช่วงต้นของการสัมภาษณ์ผู้ร่วม

วิจัยกลุ่มต่าง ๆ ผู้ศึกษาไม่ได้มีความสนใจในประเด็นศาสนาเท่าใดนัก เพราะคิดว่าทุก ๆ คนในพ้ืนที่

น่าจะเป็นคนพุทธ หรือไม่ก็พุทธผสมผีทั้งหมด แต่ชุมชนแห่งน้ีมีลักษณะพิเศษคือมีทั้งคนพุทธและ

คริสต์เตียนอยู่รวมกัน ซึ่งการอยู่รวมกันน้ันไม่ได้หมายถึงมีคริสต์เตียนจํานวนน้อยท่ามกลางคนพุทธ

จํานวนมาก แต่เป็นในลักษณะของพุทธคร่ึงหน่ึง คริสต์เตียนครึ่งหนึ่ง มีเส้นแบ่งเขตความเช่ือทาง

ศาสนาที่ค่อนข้างชัดเจน ทําให้สมาชิกในชุมชนทั้ง 2 ศาสนาสร้างบ้านในพ้ืนที่คนละส่วนของชุมชน 
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คนเหนือเป็นคนที่สงสารคน ไม่ค่อยรังเกียจใคร เพราะมันเป็นญาติกันไปหมด ถ้าเห็น 

ก็สงสาร คือถือว่าเป็นกรรมเก่าของมัน ไม่ได้คิดว่ารังเกียจ ยกตัวอย่างป้าอร (ผู้ป่วย

คริสต์เตียน) ถ้ากินยาก็ดีขึ้น แต่ถ้านาย . . . (ผู้ป่วยพุทธ) ถ้ากินยาก็จะทํางานช่วยเหลือ

พ่อแม่ได้ คือสังคมไม่ได้รังเกียจ เพราะเป็นกรรมของใครของมันคิดแบบนี้ (ลุงแฟง, 

สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

บทสัมภาษณ์ด้านบนน้ันคือส่วนหน่ึงการสัมภาษณ์ลุงแฟง (นามสมมุติ) คนพุทธในชุมชน

ก็จะให้ความสําคัญไปที่เร่ืองกรรม ไม่ว่าผู้ป่วยจะเป็นคนพุทธ หรือคริสต์เตียนก็ตกอยู่ภายใต้คําอธิบาย

เดียวกัน จึงนําไปสู่การถูกมอง ถูกเข้าใจจากคนพุทธด้วยมโนทัศน์เดียวกัน  
6.2.1 พุทธศาสนากับมโนทัศน์เรื่องกรรม: การติดกับดักความคิดและตกอยู่ในสภาวะ

จํายอม 

การวิเคราะห์เร่ืองกรรมในงานช้ินน้ี เป็นการวิเคราะห์กรรมในกรอบความคิด

มลทินประทับเท่าน้ัน จากการศึกษาพบว่า คนพุทธบางส่วนจะให้ความสําคัญกับเร่ืองเวรกรรมเป็น

อย่างมาก บ้างให้คุณค่ากับกรรมเป็นอันดับต้น ๆ อย่างเช่นลุงแฟง ที่ใช้กรรมอธิบายต้นกําเนิดของ 

การเจ็บป่วยด่ังที่กล่าวขั้นต้น แต่ก็ยังมีอีกส่วนหน่ึงที่มีความคิดเก่ียวกับกรรมเป็นพ้ืนฐาน เสมือนว่าเป็น

แนวคิดรองจากแนวคิดทางการแพทย์ในการอธิบายความเจ็บป่วยทางจิต อย่างไรก็ตาม ความคิด

เก่ียวกับกรรมน้ันล้วนส่งผลต่อมลทินประทับทั้งสิ้น กล่าวโดยสรุปคือ มลทินประทับคือกรรมเก่าที่

ตนเองเคยทํามาเมื่อในอดีตชาติ จึงเป็นเร่ืองที่เข้าไปแก้ไขไม่ได้ และทําให้ผู้ร่วมวิจัยต้องจํายอมรับ

มลทินน้ัน ๆ ติดตัวไปตลอดชีวิต  

สิ่งที่ต้องต้ังข้อสงสัยคือ แล้วมโนทัศน์เรื่องกรรมมีส่วนผลิตมลทินหรือทําให้เกิด

มลทินประทับขึ้นอย่างไร จากการศึกษาภาคสนาม ผู้ศึกษาสรุปได้ว่ามีอยู่ 2 ประการ คือ ประการแรก 

มโนทัศน์เรื่องกรรมส่งผลให้ญาติหรือผู้ดูแลติดกับดักความคิด ทําให้ขาดความคิดในการพัฒนา

ศักยภาพของตนเอง ประการที่สอง คือ ผู้ดูแลต้องตกอยู่ในสภาวะจํายอม และทนทรมานกับการดูแล
ผู้ป่วย โดยปิดก้ันตัวเองออกจากทรัพยากรทางสังคมต่าง ๆ  

สภาวะติดกับดักความคิดน้ัน ผู้ศึกษาหมายความว่า ญาติหรือผู้ ดูแลเช่ือใน 

กฎแห่งกรรม ที่ว่าเพราะเป็นกรรมเมื่อชาติปางก่อนของตัวผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยต้องป่วยทางจิต 

เพราะฉะน้ันชีวิตน้ีต้องอยู่เพ่ือชดใช้กรรมที่เคยกระทํามาเท่าน้ัน ผู้เป็นญาติก็ต้องเลี้ยงดูผู้ป่วยกันไปจน

ชีวิตฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงจะหาไม่ ดังน้ันในเมื่อเช่ือเช่นน้ีอย่างสนิทใจแล้ว ทําให้ผู้ดูแลหรือญาติก็ต้องรับสิ่งที่

จะเกิดขึ้นมามาในครอบครัวได้ ยกตัวอย่างเช่น ต้องมีเรื่องกับชาวบ้านใกล้เคียงตลอดเวลา เมื่อผู้ป่วย

สร้างความเดือนร้อนให้กับเพ่ือนบ้าน ทําลายข้าวของ หรือด่าทอสมาชิกชุมชน ผู้ดูแลมีหน้าที่ต้องไป 

ขอโทษ และชดใช้ค่าเสียหายอยู่ร่ําไป ประหน่ึงว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นน้ันผู้ป่วยเป็นฝ่ายผิดโดยไม่ต้อง
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สงสัย เพราะเป็นกรรมของผู้ป่วยและตนเอง สิ่งเหล่าน้ีสรุปได้ว่า ครอบครัวผู้ป่วยกลายเป็นผู้ถูกกระทํา

จากโครงสร้างของสังคมชาวพุทธ ผ่านมโนทัศน์เร่ืองกรรม  

ต่อมาคือ การตกอยู่ในสภาวะจํายอม สภาวะนี้จะมีความแตกต่างจากสภาวะติดกับ

ดักความคิด ตรงที่ สภาวะจํายอมน้ันเป็นสภาวะที่ญาติและผู้ดูแลตระหนักถึงมลทินจากการดูแลผู้ป่วย

หรือมีผู้ป่วยอยู่ในครอบครัว ยกตัวอย่างเช่น ป้าจินดาตระหนักว่าการมีผู้ป่วยอยู่ในบ้านของตนเองนั้น

ทําให้ตนเองประสบปัญหาการเงิน สถานะทางเศรษฐกิจครอบครัวยํ่าแย่ลงอย่างมาก เสมือนว่าผู้ป่วย 

(น้องสาว) เป็นมารของชีวิตตนเอง แต่ป้าจินดาก็ต้องจํายอมรับภาระหลักในการดูแลรับผิดชอบ

น้องสาวที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทมากว่า 30 ปี ทั้ง ๆ ที่พ่ีน้องคนอ่ืน ๆ ก็มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย
เช่นกัน แต่เหตุผลที่ป้าจินดาไม่สามารถขอให้พ่ีน้องมาช่วยแบ่งเบาภาระในการรับผิดชอบผู้ป่วย 

ก็เพราะว่า มโนทัศน์เร่ืองกรรมที่ป้าเช่ืออยู่ลึก ๆ ในจิตใจ (ทั้ง ๆ ที่ป้าจินดามองว่าต้นกําเนิด 

ความเจ็บป่วยคือพันธุกรรม) น่ันเป็นเพราะกรรมในทัศนะของป้าจินดาน้ันไม่ได้เป็นลักษณะกรรม

ปัจเจกแต่เป็นกรรมที่สร้างมาร่วมกันกับผู้ป่วยแต่ชาติปางก่อน ประกอบกับป้าดามีสถานะทางสังคม 

อีกสถานะ คือ คนทรง จึงเช่ือในสิ่งที่เทพเจ้า (ที่ป้าจินดาเป็นคนทรงให้)  

. . . มีเยอะได้เยอะ มีน้อยกินน้อย อ่ีเพ็ญน่ีตัวหลักเลย พ่อปู่สอนว่าให้คิดว่าเป็น

เทวดานะ อย่าคิดว่าบ้า อย่าทําในสิ่งที่ไม่ดี ในชีวิตน้ีเค้าจะทําอะไรไม่ได้เลย เป็นกรรมบางทีเราขอตาย 

ไม่ไหวแล้ว พ่อปู่จะบอกว่า ความตายเป็นของเรา ขึ้นอยู่ว่าเมื่อไหร่ (ป้าจินดา, สัมภาษณ์, 29 

กรกฎาคม 2558) 

จะเห็นว่ามโนทัศน์เร่ืองกรรมน้ัน มีอิทธิผลต่อการดําเนินชีวิตของญาติผู้ป่วยเป็น

อย่างมาก ซ้ํายังก่อให้เกิดมลทินและอาจเกิดเป็นมลทินที่มากข้ึน หากว่าญาติผู้ ป่วยละเลย 

ความรับผิดชอบที่ตนมีต่อผู้ป่วย ดังน้ันจึงกลายเป็นสภาวะกลืนไม่เข้าคายไม่ออกระหว่างความสุข

ส่วนตัวที่จะได้มีชีวิตปกติเช่นชาวบ้านทั่วไปกับการเป็นพ่ีสาวที่ดี ซึ่งต้องดํารงการเป็นคู่เวรคู่กรรมกัน

ต่อไปจนกรรมต่าง ๆ หมดลง ทั้งน้ีภาวะจํายอมของป้าจินดานี้ ก็ยังสามารถอธิบายได้ในเชิงโครงสร้าง
สังคมพ้ืนถิ่น ซึ่งต้องกลับไปศึกษางานที่เก่ียวข้องกับความเช่ือเร่ืองผี ซึ่งถือได้ว่าเป็นระบบความคิด-

ความเช่ือที่ฝังรากลึกอยู่ในจิตสํานึกของชาวชุมชน 

ผู้ศึกษาอ่านงานเรื่อง ผีในล้านนา ของ มาลา คําจันทร์ (2551) แล้วทําให้วิเคราะห์

ได้ว่า ในบางมิติน้ัน ร่างทรงคือผู้ถูกกระทําของโครงสร้างสังคมภาคเหนืออยู่บางส่วน น่ันเพราะเมื่อ

พิจารณานิยามของร่างทรง ร่างทรงจะต้องเป็นหญิงที่มีลักษณะพิเศษบางอย่างต้ังแต่เด็กเช่น ขวัญอ่อน 

ทําให้สามารถเห็นวิญญาณ เห็นเทวดา หรือเคยถูกผีเข้ามาก่อน และเมื่อโตขึ้นมาก็จะถูกมอบหมายให้

เป็นร่างทรงผีปู่ย่าสืบไป ในจุดน้ีผู้ศึกษาเห็นว่า น่ันแสดงว่าร่างทรงไม่ได้มีสิทธิในการเลือกชะตาชีวิต

ของตนเอง การท่ีตนเองได้มาเป็นร่างทรงนั้นถูกเลือกจากอํานาจเหนือธรรมชาติ (Super Natural) ใน

การเป็นร่างทรงน้ัน ป้าจินดาต้องมีแบบแผนในการใช้ชีวิตที่ต่างจากคนปกติอยู่บางประการ น่ันคือ 
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การรักษาศีล ทําให้ภาพลักษณ์ที่ญาติพ่ีน้องมีต่อป้าจินดาเป็นไปในลักษณะของ เป็นคนจิตใจงดงาม 

เป็นที่พ่ึงพิงของผู้คน 

ผู้ศึกษา ป้ารู้สึกไงที่ต้องดูแลผู้ป่วย คือ จากท่ีฟังป้าดาเล่ามาสองวัน รู้สึกว่าป้าเป็น

คนดูแลป้าเพ็ญนานที่สุด มากที่สุด เพราะอะไรถึงเป็นเราครับ 

ป้าจินดา ก็คิดอยู่นะว่าทําไมต้องเป็นเรา พ่ีน้องทุกคนสุขภาพดีหมดทําไมมันไม่ไป

อยู่กับคนอ่ืน มันต้องมาตกอยู่ที่เรา เราก็รู้สึกว่า . . . อาจจะเป็นชาติก่อนเราผูกพันกันมาหรือว่ายังไงน่ี 

ผู้ศึกษา เพราะว่า เราเป็นคนถือศีลรึเปล่า ป้าดาอาจจะสงบกว่าทุก ๆ  คนรึเปล่า 

ผมแค่ต้ังข้อสงสัย 
ป้าจินดา น่าจะเป็นความจริงนะ เพราะว่าพ่ีน้องคนอ่ืนเค้าขี้โมโห แล้วก็ด่ามัน  

ส่วนเราไม่ค่อยด่ามันเท่าไหร่ อย่างที่มันยักยอกเงินป้า หรือขโมยเงินกระถินเราก็พยายามเข้าใจมัน 

แล้วก็ให้อภัยตลอด (ป้าจินดา, สัมภาษณ์, 1 สิงหาคม 2558) 

สรุป คือ ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นพุทธยอมรับเอามโนทัศน์เรื่องกรรม และกรรมนี้เองที่

ก่อให้เกิดเป็นมลทินประทับที่ยากจะหลีกหนีและปฏิเสธ นอกจากน้ัน จะพบว่า ผู้ร่วมวิจัยมีการรับรู้ 

(Perception) ต่อกรรม ในลักษณะที่น่าสนใจคือ มองว่ากรรม คือ การกระทําจากชาติที่ผ่านมาและ

ส่งผลในชาติน้ีเท่าน้ัน ซึ่งเมื่อย้อนกลับไปศึกษาในหลักพุทธศาสนา ก็จะพบว่า ไม่ใช่ความเข้าใจที่ผิด 

แต่อย่างใด พุทธศาสนาเช่ือว่ากรรมชาติที่ผ่านมาน้ันย่อมส่งผลต่อสิ่งที่จะเป็นในชาติน้ีและกรรมใน

ลักษณะที่ผู้ร่วมวิจัยเข้าใจก็เป็นเพียง 1 ข้อ ในกรรม 12 เท่าน้ัน ทั้งน้ีก็ไม่ได้มีอะไรบอกว่า การท่ี

ปัจจุบันต้องเจ็บป่วยทางจิต เพราะในอดีตผู้ป่วยเคยทํากรรมท่ีเลวร้ายแสนสาหัสจนกระทั่งกลายเป็น

มลทินติดตามมาและต้องชดใช้ในชาติน้ี เพราะการที่จะล่วงรู้ว่าเราเคยทํากรรมอะไรไว้น้ันจําเป็นต้อง

เป็นผู้ที่ระลึกชาติได้เท่าน้ัน แต่ผู้ร่วมวิจัยกลับให้ความสําคัญกับแนวคิดเวียนว่ายตายเกิดและกรรมเป็น

อย่างมาก ทั้ง ๆ ที่เป็นสิ่งที่พิสูจน์ไม่ได้ด่ังที่พระชยสาโร ภิกขุได้กล่าวไว้ในการเทศนาหัวข้อ เรื่อง 

ของกรรม ว่า 
. . . ถ้าเราอ่านพระสูตร ซึ่งก็เป็นการรวบรวมคําสอนของพุทธองค์ที่ทรงแสดงในที่ต่าง ๆ 

ก็จะมีเร่ืองการเวียนว่ายตายเกิดอย่างปฏิเสธไม่ได้ แต่มีข้อสังเกตนะว่า พุทธองค์ตรัส

เรื่องน้ีให้เหมือนเป็นข้อมูลให้มนุษย์ได้เข้าใจธรรมชาติ เพ่ือเป็นส่วนประกอบในการ

พิจารณาสัมมาทิฐิ แต่พระพุทธองค์ไม่เคยเอาเป็นเป้าหมายของการปฏิบัติ คือไม่ได้

ปฏิบัติเพ่ือจะขึ้นสวรรค์ หรือว่าไม่สอนให้คนกลัวตกนรก แต่เมื่อค้นพบภพภูมิต่าง ๆ 

เป็นประสบการณ์ตรง เป็นความจริงเก่ียวกับธรรมชาติที่พุทธองค์เห็นว่าเปิดเผยให้ เพ่ือ

มนุษย์จะเป็นประโยชน์หรืออาจเป็นประโยชน์ได้ เราจึงมีหลักในการเช่ือได้ว่า คําสั่งสอน

เก่ียวการเวียนว่ายตายเกิดมีอยู่ในพระคัมภีร์แน่นอน แล้วพุทธองค์และสาวกทุก ๆ  

ยุคสมัยให้ความสําคัญอย่างมากกับพระไตรปิฎก แต่ต้องยอมรับว่าเราไม่ได้อยู่ใน
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เหตุการณ์ เราไม่สามารถพิสูจน์ได้ว่าสิ่งที่อยู่ในพระไตรปิฎกตรงกับที่พระพุทธองค์สอน

จริง เราถือว่าเป็นข้อมูล เป็นหลักการที่มีนํ้าหนักแต่ว่าไม่ใช่ประสบการณ์จริง ผู้ที่จะ

พิสูจน์เรื่องเวียนว่ายตายเกิดคือผู้ที่ระลึกชาติได้เท่าน้ัน (พระชยสาโร ภิกขุ, 2558) 

นอกจากน้ันยังมีงานงานศึกษาที่เก่ียวข้องมโนทัศน์เรื่องกรรมที่พุทธศาสนามีต่อคน

พิการท่ีกล่าวว่า หากพิจารณาตามกฎแห่งกรรม ความพิการล้วนมีผลจากการกระทํา ความพิการจาก

อุบัติเหตุ เป็นผลจากการกระทําในปัจจุบันชาติ อันเกิดจากความประมาททั้งของตนเอง หรือความ

ประมาทของผู้อ่ืนที่เก่ียวข้อง ขณะเดียวกันต้องอธิบายเช่ือมโยงกับการกระทําในอดีตชาติที่ได้เวลา

ให้ผลทั้งผลของการสิ้นชีวิตและผลข้ันพิการร่างกายส่วนใดส่วนหน่ึง แต่การพิการแต่กําเนิดทั่วไปมักถูก
อธิบายในลักษณะของผลการกระทําในอดีตชาติ แท้จริงยังเป็นผลจากการกระทําในชาติปัจจุบันด้วย 

หากเป็นผลจากการกระทําของผู้เกี่ยวข้องมีมารดา บิดาเป็นต้น อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันกรรมสําคัญ

สูงสุด เพราะเป็นสิ่งที่จะสร้างการเปลี่ยนแปลงอนาคต แม้ว่าผู้น้ันจะปกติหรือมีความพิการร่างกายก็

ตาม (เจนจิรา เทศทิม, 2549) 

6.2.2 คริสต์ศาสนากับมลทินประทับ  

พหุวัฒนธรรมในชุมชนเป็นเรื่องที่น่าให้ความสนใจอย่างมาก เพราะจากการศึกษา 

พบว่า มีชุมชนที่ประกอบไปด้วยสังคมของคริสต์เตียนและพุทธอยู่ร่วมกัน ผู้ศึกษาจึงมีคําถามว่า แล้ว

มลทินประทับที่มาจากต้นกําเนิดน้ันจะแตกต่างกันหรือไม่ เพราะว่าในชุมชนคริสต์ก็มีผู้ป่วยทางจิต

คริสต์เตียน ฝั่งพุทธก็มีผู้ป่วยทางจิต เช่นกัน  

แต่จากการพูดคุยกลับพบข้อค้นพบท่ีน่าสนใจว่า จะได้รับการยอมรับจากคนใน

ชุมชนมากกว่า เพราะว่าไม่มีมโนทัศน์เรื่องกรรมมากํากับและสร้างมลทินให้ ต่างจากผู้ป่วยพุทธที่ต้อง

เผชิญกับมโนทัศน์เรื่องกรรมอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ กล่าวคือ ถึงแม้ตนเองจะไม่ได้คิดว่ามีมลทินเพราะ

กรรมเก่า แต่คนในชุมชนก็ยังคงใช้มโนทัศน์เรื่องกรรมในการอธิบาย และสร้างมลทินให้ผู้ป่วยอยู่เป็น

ปกติวิสัย  
หลังจากที่ได้พูดคุยกับสมาชิกชุมชนที่เป็นคริสต์เตียน ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อนมุมมอง

เรื่องมลทินประทับที่น่าสนใจว่า สําหรับตัวเธอและคริสต์เตียนอีกหลายคนในชุมชน ไม่ได้มีความคิด

ความเช่ือที่พร้อมจะเข้ามาประทับในตัวปัจเจกทันทีที่เกิดการเจ็บป่วยทางจิตขึ้นเหมือนที่ชาวพุทธมี

ความคิดเร่ืองกรรม ความกรุณาที่มักเข้าใจว่าคือความสงสาร และไม่มีความเช่ือเรื่องผีพ้ืนถิ่นอีกด้วย 

สําหรับตนเองน้ัน ความคิดความเช่ือนั้นคือความรักต่อเพ่ือนมนุษย์ และเช่ือในพระเจ้าซึ่งสะท้อน

ออกมาผ่านการเรียนรู้ปรัชญา และวิธีการมองโลกจากพระคัมภีร์ไบเบิลในทุก ๆ วันอาทิตย์  

ดังน้ันสรุปได้ว่า เง่ือนไขทางศาสนาที่แตกต่างกัน น้ันก็มีผลต่อมลทินประทับที่จะ

ก่อตัวข้ึนเช่นเดียวกัน ดังน้ันผู้ศึกษาจึงสอบถามคริสต์เตียนเกี่ยวกับหลักทางศาสนาคริสต์ที่อาจจะเอ้ือ
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ต่อการมองคนพิการอย่างไม่กดขี่ อย่างเช่นที่ชาวพุทธเป็น (พุทธในท่ีน้ีไม่ได้หมายถึงพุทธเถรวาท  

แต่เป็นพุทธที่ผสมผสานกับความเช่ือพ้ืนถ่ิน) 

6.2.2.1 หลักคําสอนทั่วไปของคริสต์ศาสนา 

ผู้ร่วมวิจัยคริสต์เตียนคนต่อไปน้ีไม่ได้เป็นสมาชิกในชุมชนที่ศึกษาแต่อย่าง

ใด เพราะการเข้าไปถามถึงหลักศาสนานั้น เป็นคําถามเชิงวิเคราะห์ เป็นสิ่งที่ต้องตีความจากตัวบทของ

พระคัมภีร์อีกครั้งหน่ึง ดังน้ันการถามสมาชิกคริสต์เตียนในชุมชนอาจจะไม่ได้คําตอบเชิงลึก เพราะ 

สิ่งเหล่าน้ีเป็นเรื่องที่ต้องทําความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง ที่กล่าวเช่นน้ีผู้ศึกษาไม่ได้มีเจตนาดูหมิ่นคริสต์เตียน

ในชุมชน แต่อยากให้ลองคิดในมุมผู้วิจัยว่า หากมีผู้อ่ืนเข้าถามถามหลักศาสนาพุทธกับตัวผู้วิจัยเอง 
ผู้วิจัยก็ไม่สามารถให้คําตอบได้ เพราะว่าหลักศาสนาที่ว่าน้ันผสมผสานมาอยู่ในจิตสํานึก (Conscious) 

และการที่จะอธิบายออกมาเป็นหลักการน้ันคงทําได้ยากย่ิง เพราะฉะน้ัน ผู้ที่มีคุณสมบัติในการให้

ข้อมูลจะต้องมีความใกล้ชิดกับศาสนา ซึ่งสําหรับผู้ร่วมวิจัยคนน้ีคือ เป็นเจ้าหน้าที่ของโบสถ์คริสตจักร

แห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่  

(1) วิธีคิดเรื่องชีวิตหลังความตาย: เม่ือไม่มีเวียนว่ายตายเกิดคริสต์เตียนจึง

ไม่มีกรรม 

จากการสอบถามและแลกเปลี่ยนทัศน์ของคริสต์ศาสนาที่เอ้ือประโยชน์

ต่อคนพิการน้ันพบว่าโดยพ้ืนฐานแล้ว คริสต์ศาสนาไม่ได้มีแนวคิดเรื่องการเวียนว่ายตายเกิดเหมือน

ศาสนาพุทธ เมื่อไม่มีแนวคิดเวียนวายตายเกิดดังน้ันกรรมของคริสต์ศาสนาคือกรรมที่มาจากการ

กระทํา และเมื่อมนุษย์ตายไปก็จะกลับไปคืนดีกับพะเจ้าอีกครั้งหน่ึง  

. . . คริสต์เตียนเรียกว่าพระเจ้ามีแผนการของพระองค์ จริง ๆ เรียกว่า

วัตถุประสงค์เดียว ที่พระองค์ทรงช่วยมนุษย์เน่ียนะ หลักก็คือ แผนนิรันดร์ คือ การนําให้มนุษย์กลับมา

คืนดีกับพระเจ้าอีก (ราเมศ คุปตรัตน์, สัมภาษณ์, 8 กันยายน 2558) 

(2) วิธีอธิบายสาเหตุของความพิการ: ความพิการคือแผนการของพระเจ้า 
นอกจากคริสต์เตียนไม่มีแนวคิดเวียนวายตายเกิดเหมือนพุทธแล้ว  

คริสต์เตียนยังมีวิธีการอธิบายความพิการหรือความผิดปกติที่น่าสนใจน่ันคืออธิบายด้วยผลของการ

กระทํา แต่ในกรณีของความพิการต้ังแต่กําเนิด หรือเกิดการอุบัติขึ้งของความเจ็บป่วยทางจิตที่หา

สาเหตุทางวิทยาศาสตร์ไม่ได้ คริสต์เตียนจะอธิบายว่าเป็นแผนการของพระเจ้า 

ยอห์น บทที่ 9 ข้อ 2 ถึง 3 คือ เป็นตอนที่พระเยซูรักษาคนตาบอดโดยกําเนิดคือเกิด

มาแล้วตาบอดเลยอะไรอย่างน้ีครับ ก็มีสาวกของพระองค์ก็ถามว่า “พระอาจารย์ ใคร 

ทําบาป คนน้ี (คนที่ตาบอด) หรือพ่อแม่ของเขา เขาถึงเกิดมาตาบอด” จากตรงน้ีเราก็จะ

เห็นว่าจริง ๆ แล้วคนยิวก็เช่ือว่า บาปตกทอด คือพ่อแม่ทําบาปแล้วมันก็ส่งผลให้ลูกตา

บอดได้ บางทีครอบครัวน้ันก็นินทาว่าร้ายว่า “เห็นมั๊ย ครอบครัวน้ันทําสิ่งที่ไม่ดี ลูกเกิด
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มาตาบอด ต้องรับผลแบบน้ี” ก็ทําให้เห็นว่าเค้าก็มีมุมมองคล้ายแบบน้ีเหมือนกัน  

ทางบ้านเราก็มีใช่ไหมเรื่องเวรกรรม บาปเวร เพียงแต่ว่าคนยิวอาจไม่ได้เช่ือเร่ืองเวียน

ว่ายตายเกิดอะไรทํานองนั้นเท่าน้ันเอง แต่พระเยซูตอบว่า “ไม่ใช่คนน้ีหรือพ่อแม่ของเขา

ที่ทําบาป แต่เขาเกิดมาตาบอดเพ่ือให้พระราชกิจของพระเจ้าปรากฏในตัวเขา”  

ก็หมายถึง ที่สุดพระเยซูก็รักษาชายคนน้ีจนหายวิธีรักษาก็แปลกดี คือ ใช้นํ้าลายบ้วน 

ลงไป แล้วทําเป็นโคลนทาตาแล้วก็หาย แต่จุดมุ่งหมายมันไม่ได้อยู่ที่หายไม่หายเน๊าะ  

แต่อยู่ที่มองยังไงมากกว่า จริง ๆ แล้วพระเยซูไม่ได้มองว่าเป็นความบาปที่ตกทอดมา

หรืออะไรพวกน้ัน แต่พระเจ้ามีแผนการพิเศษสําหรับคน (ราเมศ คุปตรัตน์, สัมภาษณ์,  
8 กันยายน 2558) 

(3) วิธีคิดเรื่องคุณค่าความเป็นมนุษย์: มุมมองเชิงระบบ 

นอกจากน้ัน ยังมีมุมมองตีความได้ว่า ให้คุณค่ากับความเป็นมนุษย์ทุก ๆ  

คน ถึงแม้ว่ามนุษย์จะเกิดข้ึนมาบนพื้นฐานร่างกายที่ไม่เท่าเทียมกัน กล่าวคือ คริสต์ศาสนาได้สร้าง

วิธีการผู้คนอ่ืน ๆ ให้แก่คริสต์เตียนโดยมีพ้ืนฐานจากระบบ น่ังคือ มองว่าทุก ๆ คนเปรียบเสมือน

อวัยวะของร่างกาย ที่ต่างมีหน้าที่เฉพาะของตนไม่ว่าอวัยวะน้ันจะสําคัญต่อร่างกายมากหรือน้อยก็ตาม  

ใน 1 โครินธ์ บทที่ 12 ข้อ 21 ถึง 22 บอกว่า “ตาไม่สามารถพูดกับมือว่าฉันไม่ต้องการ

เธอ หรือศีรษะจะพูดกับเท้าว่าฉันไม่ต้องการเธอ แต่หลาย ๆ อวัยวะของร่างกายท่ีเราคิด

ว่าอ่อนแอกว่าก็ยังเป็นสิ่งจําเป็น” หมายความว่า หลาย ๆ อวัยวะในร่างกายท่ีเราคิดว่า

อ่อนแอกว่า หมายถึง อวัยวะที่เรามองว่าด้อยค่า ไม่สําคัญ ก็ยังเป็นสิ่งที่จําเป็น “อวัยวะ

ของร่างกายที่เราคิดว่าไร้เกียรติ เราก็ยังทําให้มีเกียรติย่ิงขึ้น อวัยวะที่ควรปกปิดเราก็ทํา

ด้วยความสุภาพเป็นพิเศษ” ทํานองน้ีครับ ก็เป็นมุมมองนะครับ แต่คงไม่ใช่ทุกคนที่มอง

ได้ว่าน่ีหมายถึงคนปกติกับคนพิการแล้วเราจะอยู่ร่วมกันยังไง (ราเมศ คุปตรัตน์, 

สัมภาษณ์, 8 กันยายน 2558)  
ที่เสนอมาทั้งหมดขั้นต้น เป็นเพียงส่วนเล็ก ๆ ที่ปรากฏอยู่ในพระคําภีร์

ซึ่งได้สะท้อนให้เห็นวิธีการมองที่คริสต์เตียนมีต่อคนพิการหรือผู้ขาดโอกาสทางสังคม ซึ่งผู้ศึกษาเห็นว่า

โดยหลักการแล้ว เป็นสิ่งที่เอ้ือประโยชน์ให้กับผู้ป่วยทางจิตในชุมชนอย่างมากอีกประการหน่ึงคือ  

เมื่อพิจารณาวิถีปฏิบัติทางศาสนาแล้ว คริสต์เตียนในชุมชนที่ศึกษาส่วนมากมีโอกาสเข้าโบสถ์ 

อย่างสม่ําเสมอ เพราะฉะนั้น จะมีโอกาสสัมผัสเนื้อหาและแง่คิดที่แฝงไว้ในพระคําภีร์มากขึ้นตามไป

ด้วย อย่างไรก็ตาม ใช่ว่าผู้ป่วยในชุมชนคริสต์เตียนจะสามารถดําเนินชีวิตในชุมชนโดยไร้ซึ่งมลทิน 

เพราะท่ามกลางชุมชนคริสต์เตียนเอง ก็ประกอบไปด้วยแนวคิดที่หลากหลาย และแนวคิดต้นกําเนิด 

ก็ไม่ใช่สิ่งเดียวที่ก่อให้เกิดมลทินประทับข้ึนมาได้ 
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6.2.3 การผสมผสานของพุทธ ผี และคริสต์ศาสนา: การผสมผสานและรวบรวม

ความเชื่อ 

เน่ืองจากผู้ศึกษามีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็นทฤษฎีรากฐานในการศึกษา ฉะน้ันจึง

ต้องให้ความสําคัญกับตัวตน (Self) และพิจารณาตัวตนท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดมลทินประทับขึ้น เพราะ

มลทินประทับไม่ได้มีเพียงมิติช่วงเวลาอย่างที่ได้กล่าวไว้ในส่วนต้นของบทที่ 4 เท่าน้ัน ผู้ศึกษาเห็นว่า

สามารถแบ่งมลทินประทับออกตามพ้ืนที่ที่ถูกผลิตขึ้นอีกด้วย น่ันคือมลทินประทับมีระดับที่แตกต่างกัน 

ต้ังแต่มลทินประทับในตัวเอง (Self Stigma) มลทินประทับที่สังคมและสิ่งแวดล้อมผลิตข้ึนไม่ว่าจะเป็น

สมาชิกในครอบครัว หรือคนอ่ืน ๆ ในชุมชน (Social Stigma) และมลทินประทับจากสถาบัน 
(Institute Stigma)   

สําหรับความสับสนในตนเอง (Confusion of Self) น้ัน ก่อให้เกิดเป็นมลทิน

ประทับในตัวเองของผู้ป่วยจิตเวช เพราะจากทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์แล้ว ปัจเจกจะมีตัวตนอยู่ได้

น้ันขึ้นอยู่กับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน หรือแม้แต่ทฤษฎีจิตสังคมของ อิริคสัน (Erick Erikson) ก็ยังเช่ือ

ว่าตัวตนของปัจเจกจะพัฒนาจนเป็นอย่างไร เกิดข้ึนจากผลลัพธ์ของปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมรอบตัว

ปัจเจกในขั้นตอนต่าง ๆ   

สาเหตุที่ผู้ศึกษาหยิบยกตัวตน (Self) มาวิเคราะห์เพราะว่า เน้ือหาของงานช้ินน้ี

เก่ียวข้องกับวาทกรรม (Discourse) คือ ผู้คนต่างผลิตวาทกรรม ออกมาอย่างต่อเน่ือง ในชุมชนจึงเป็น

พ้ืนที่แห่งการช่วงชิงการอธิบายสรรพสิ่งรอบตัวหรือแม้กระทั่งการอธิบายตัวเองของผู้ ป่วย 

เพราะฉะน้ันวาทกรรมชุดหน่ึงก็อาจจะมีเป้าหมายเพ่ือเกิดเป็นมลทินชุดหน่ึงให้กับคนบางกลุ่มที่มีความ

เฉพาะเจาะจงเช่น มโนทัศน์เรื่องกรรมจะก่อให้เกิดมลทินประทับกับผู้ป่วยและญาติที่นับถือพุทธ

เท่าน้ัน มโนทัศน์กรรมจะไม่มีผลต่อคนคริสต์เตียน อิสลาม หรือศาสนาอ่ืน ๆ หรือมโนทัศน์เรื่องผี  

ก็จะก่อให้เกิดมลทินกับครอบครัวที่นับถือพุทธผสมผี แต่จะไม่เกิดผลอะไรกับครอบครัวลุงสืบสันต์ซึ่ง

เป็นคนภาคกลางท่ีนับถือพุทธนิกายเถระวาทเป็นต้น อย่างไรก็ตาม การท่ีจะเป็นเช่นน้ัน ตัวตนของ
ผู้ป่วยและญาติน้ัน ๆ จะต้องชัดเจนเสียก่อน คําว่าชัดเจนในที่น้ี คือ รู้จักตัวตนของตนเอง (Self 

Awareness) อย่างดี 

แต่สําหรับป้าอรผู้ป่วยคริสต์เตียนหญิงคนหน่ึงชุมชนที่มีพุทธ ผี และคริสต์อยู่

รวมกันน้ัน ตัวตนของเธอไม่ได้ชัดเจนและเข้มแข็งเหมือนสมาชิกในชุมชนคนอ่ืน ๆ ในชุมชน น่ัน

เพราะว่าประสบการณ์ของเธอไม่ได้มีอยู่เฉพาะจังหวัดเชียงใหม่เช่นสมาชิกชุมชนคนอื่น ๆ ที่อายุรุ่น

ราวคราวเดียวกัน สําหรับผู้ป่วยคนน้ีเธอจําเป็นต้องออกไปทํางานหาเลี้ยงครอบครัวต้ังแต่อายุน้อย ทั้ง

ในตัวอําเภอเมืองเชียงใหม่ หรือกระทั่งกรุงเทพมหานคร เพราะฉะนั้นเท่ากับว่าเธอจึงมีโอกาสเข้าไป

สัมผัสและรับเอาระบบความคิดความเช่ือที่หลากหลาย และด้วยวิถีชีวิตที่ต้องเดินทาง และย้ายสถานที่
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ทํางานบ่อยครั้ง ทําให้เธอไม่มีความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของพ้ืนที่ทางสังคม (Sense of Belonging) ที่

เข้าไปอาศัยเท่าใดนัก ตลอดชีวิตคริสต์เตียนของเธอ เธอแทบจะไม่ได้เข้าโบสถ์ในวันอาทิตย์ 

สิ่งที่เกิดขึ้น คือ ถึงแม้ว่าจะบอกว่าตัวเองเป็นคริสต์เตียน แต่เธอกลับรู้สึก 

แปลกแยก (Alienated) จากคนในชุมชนเป็นอย่างมาก เพราะเธอคิดว่าสาเหตุต้นกําเนิดของการ

เจ็บป่วยทางจิตน้ันมาจากอํานาจเหนือธรรมชาติซึ่งหมายถึงผี ทําให้ผู้คนในชุมชนไม่ต้อนรับเธอต้ังแต่

เกิดอาการเจ็บป่วยทางจิต ทั้งน้ีต้องพิจารณาไปที่ประวัติศาสนาชุมชน โดยเพ่ือนบ้านของผู้ป่วยเล่าให้

ฟังว่า ความเป็นมาของชุมชนคริสต์เตียนคือ ในอดีตเมื่อกว่า 100 ปีที่ผ่านมา พ้ืนที่ต้ังของชุมชนคริสต์

เตียนในปัจจุบันน้ันเป็นที่รกร้าง ซึ่งมีเรื่องเล่าของผีต่าง ๆ ของภาคเหนืออยู่มากมาย เป็นสาเหตุให้คน
พุทธผสมผี ไม่ต้องการจะสร้างบ้านเรือนในบริเวณดังกล่าว แต่คริสต์เตียนไม่มีความเช่ือเรื่องผีแบบพ้ืน

ถิ่นของพุทธ บรรพบุรุษจึงเข้ามาสร้างชุมชนบนพ้ืนที่แห่งเร่ืองเล่าเหนือธรรมชาติแห่งน้ี ผนวกกับคริสต์

เตียนจะจัดการศพคนตายด้วยวิธีการฝัง เพราะฉะน้ันในอดีตที่บ้านเรือนยังมีไม่มาก จึงมีพ้ืนที่มากมาย

ให้ฝังศพคนตาย แต่เมื่อประชากรเพิ่มมากขึ้น บ้านเรือนของคริสต์เตียนบางส่วนก็ต้องถูกสร้างขึ้นใกล้

กับสุสานเก่า และหน่ึงในบ้านที่ ต้ังใกล้ชิดสุสานเก่ามากที่สุดคือบ้านของป้าอร ผู้ป่วยหญิงคนน้ี  

มีอาการทางจิตเกิดขึ้น เธอจึงเร่ิมเดินในเวลากลางคืนไปทั่วหมู่บ้าน เป็นเหตุให้ชุมชนมองว่าเธอเป็นผี 

ทั้งน้ีการเกิดมลทินประทับก็ยังขึ้นอยู่กับรูปแบบความสัมพันธ์ของคนในสังคมอีก

ด้วย ในสมัยก่อนคนคริสต์จะไม่ถูกกล่าวหาว่าผีเข้าเหมือนเช่นที่ป้าอรถูกกล่าวหา เพราะว่าสมัยก่อน

คนพุทธกับคริสต์เตียนจะไม่ติดต่อสัมพันธ์กันเช่นทุกวันน้ี ทําให้เรื่องราวทางวัฒนธรรม, ความเช่ือถูก

แยกออกจากกันชัดเจน แต่ในยุคของผู้ป่วยซึ่งเป็นรุ่นหลาน คนในชุมชนเริ่มมีการไปมาหาสู่กัน  

เกิดเป็นความสัมพันธ์และละลายเส้นแบ่งทางศาสนาให้เบาบางลง จึงเกิดการแลกเปลี่ยนของความรู้ 

ความเช่ือของคนสองกลุ่ม ผนวกกับผู้ป่วยเป็นคริสต์เตียนที่ไม่ได้รับเช่ือเพราะเช่ือด้วยตัวเองแต่รับเช่ือ

เพราะพ่อแม่ ทําให้ละเลยการเข้าโบสถ์ ไม่ได้เรียนรู้หลักทางศาสนาเหมือนชาวชุมชนคริสต์คนอ่ืน ๆ  

ส่งผลให้ป้าอรรับเอาแนวคิดของทั้งพุทธและผีเข้ามาในเน้ือตัวและกลายเป็นมลทินประทับในตนเองอัน
เน่ืองมาจากบรรยากาศของวัฒนธรรมที่หลากหลายรอบตัว ไม่เพียงเท่าน้ัน เธอยังคิดว่ากรรมเก่าเมื่อ

ชาติปางก่อนคืออีกสาเหตุที่ทําให้ตัวเธอป่วยทางจิต ส่งผลให้เธอคิดว่าที่ต้องถูกผีเข้า เป็นที่หวาดกลัว

ของคนอ่ืน ๆ และต้องมาเจ็บป่วยก็เพราะกรรม ส่งผลให้เธอต้องยอมรับชะตากรรมของตนเอง  

หมดหนทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตหรือศักยภาพในตนเอง  
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ภาพที่ 6.1 แนวคิดต้นกําเนิด (ศาสนา) ที่มผีลต่อการเกิดมลทินกับผูร้่วมวิจัย. 
 

6.3 ความเช่ือเรื่องพลังเหนือธรรมชาติ (Super Natural) 

 

6.3.1 การผสมผสานของความเช่ือพื้นถ่ินและความเช่ือจากภายนอก: พุทธศาสนาใน

ฐานะศาสนานําเข้า 

เน่ืองด้วยงานศึกษานี้เกิดขึ้นในบริบทของพ้ืนที่ชนบทในจังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งแต่
เดิมน้ันมีความเช่ือในเรื่องผี ไม่ได้มีความเช่ือในพุทธศาสนาอย่างเช่นทุกวันน้ี พุทธศาสนาสําหรับ

จังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดในภาคเหนือส่วนมากเป็นแนวคิดนําเข้ามาจากต่างประเทศ และ 

พุทธศาสนาเถรวาทก็เจริญรุ่งเรืองอย่างมากในรัชสมัยของพระเจ้าติโลกราช ช่วงปี พ.ศ.1984-2038 

จากน้ันก็ค่อย ๆ เสื่อมลงจนกระทั่งทุกวันน้ี อย่างที่ มาลา คําจันทร์กล่าวเอาไว้ในหนังสือผีในล้านนาว่า 

พุทธศาสนาเถรวาทน้ันเจริญเฉพาะส่วนกลางของระบบการปกครอง แต่รอบนอกออกไปน้ันไม่ได้เจริญ

ตาม เปรียบเสมือนดวงไฟที่ส่องสว่างเฉพาะตรงกลางปริมณฑล นอกเขตไฟก็ยังคงมืดมิด (มาลา  

คําจันทร์, 2551) 

6.3.2 ผีกับการกําหนดบรรทัดฐานของชุมชน: การจ้องมองพฤติกรรมของบรรพบุรุษ 

ความเช่ือเรื่องพุทธของพ้ืนที่ศึกษา คือ การผสมผสานกันระหว่างพุทธเถรวาท 

ซึ่งในทางปฏิบัติแล้วถูกลดทอนลงเหลือเพียงมโนทัศน์เร่ืองกรรมและการเวียนว่ายตายเกิดกับความเช่ือ

เรื่องผีซึ่งเป็นความเช่ือเดิมของคนเมือง (คนเชียงใหม่) กลายเป็นพุทธผสมผี ดังน้ัน วิถีชีวิตของคนใน

พ้ืนที่ศึกษาครั้งน้ีล้วนแล้วต้ังอยู่ในพ้ืนฐานของผีทั้งสิ้น สรุปคือ ความเช่ือเร่ืองผีน้ีเป็นความเช่ือที่

กําหนดโครงสร้างของสังคมแทบทั้งหมดของคนเหนือ ยกตัวอย่างเช่นความเช่ือเรื่องผีน้ัน เป็นรากฐาน

ที่ใช้ในการกําหนดโครงสร้างครอบครัว กล่าวคือคนเหนือน้ันจะสืบเช้ือสายผ่านทางแม่ น้ันคือ ผีของ
ของสายแม่ ผู้ชายจะต้องเป็นฝ่ายออกจากเรือนและมาอาศัยที่บ้านของผู้หญิง เพ่ือมานับถือผีของฝ่าย

หญิงในฐานะเขยเป็นต้น หรือแม้กระทั่งการใช้ผีเป็นเคร่ืองป้องกันเพศหญิงให้พ้นจากพฤติกรรมที่ไม่ดี

คนพุทธผสมผี พุทธ, ผี และคริสต์ 
(ป้าอร) 

มโนทัศน์เรื่องกรรม 

คริสต์เตียน 

แผนการของพระเจ้า มโนทัศน์เรื่องกรรม 
และมองว่าตนเองเป็นผี  
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ต่าง ๆ  กล่าวคือ สําหรับคนเหนือแล้ว ไม่ว่าจะไปที่ไหน ผี (หมายถึง ผีบรรพบุรุษ) ก็จะติดตามและ

เห็นพฤติกรรมได้ทุก ๆ ที่  

6.3.3 อํานาจของผีกับความเจ็บป่วยของผู้คน: ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนในอํานาจ

ผี (ส่วนใหญ่) 

จากการศึกษาทั้งการสัมภาษณ์กับผู้ร่วมวิจัยทั้งชาวบ้านปกติ และผู้ร่วมวิจัยที่เป็น

ร่างทรงซึ่งมีหน้าที่ติดต่อกับวิญญาณ หรือเทพเจ้าต่าง ๆ โดยตรง ร่วมกับการศึกษาจากเอกสาร  

ผู้ศึกษาพบว่า สังคมภาคเหนือน้ันมีเร่ืองราวเก่ียวกับผีอยู่อย่างมากมาย และยังถูกแบ่งออกเป็น

ประเภทย่อย ๆ อย่างชัดเจน แต่ผีที่พบได้ในพ้ืนที่ศึกษาครั้งน้ี ประกอบด้วย ผีปู่ย่า ผีย่าหม้อน่ึง และ
ผีสือ (บ้างเรียกผีโพง)  

ฉะน้ันหากมองในมุมคนนอก เร่ืองของผีต่าง ๆ เหล่าน้ีอาจทําให้ผู้คนรู้สึก

หวาดกลัว และย่ิงผู้ป่วยที่ถูกหาว่าเป็น “ผี” น้ันแสดงว่าสังคมจะต้องหวาดกลัวอย่างมาก ด่ังเช่นที่ถูก

นําเสนอผ่านภาพยนตร์และวรรณกรรมอ่ืน ๆ ยกตัวอย่างที่เห็นได้ชัดเช่น ผีปอบของภาคอีสาน ซึ่งเป็น

ภาพตัวแทนของความน่ากลัว หรือผีประเภทต่าง ๆ ที่ถูกสื่อผลิตออกให้โดยเน้นไปที่ความลึกลับ  

น่ากลัว และอันตรายจากอํานาจและความสามารถที่ผีจะทํากับมนุษย์  

แต่ผีสําหรับภาคเหนือน้ันแตกต่างออกไปอย่างมาก เพราะเมื่อศึกษาจริง ๆ แล้ว

จะพบว่าผีน้ันมีอยู่หลากหลาย และมีก็ยังถูกจัดประเภทตามสถานะอีกด้วยเช่น ผีที่มีสถานะเหนือ

มนุษย์ ผีที่มีสถานะเท่าเทียมมนุษย์และผีที่สถานะตํ่ากว่ามนุษย์ และในบรรดาผีทั้งหมดของภาคเหนือ

น้ัน มีผีเพียงกลุ่มเดียวที่มีความน่ากลัว เน่ืองจากมาความสามารถในการสิงผู้คนได้น่ันคือผีกละ3 แต่ใน

ชุมชนที่ศึกษาไม่พบว่ามีผีกละปรากฏอยู่ในเรื่องราวของชุมชนทั้ง 5 ในช่วง 30 ปีที่ผ่านมาแล้ว 

ดังน้ันจึงไม่น่าแปลกใจ ที่ผลการศึกษาจะไม่พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยทางจิต 

(เฉพาะพุทธผสมผี) คิดว่าอาการทางจิตที่อุบัติขึ้นกับสมาชิกในครอบครัวน้ันเป็นเพราะว่าถูกผีเข้า  

ทั้ง ๆ ที่ผีก็มีอยู่รายรอบชุมชน และชุมชนเองก็มีความเช่ือเรื่องผีอย่างมาก ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นญาติ/ผู้ดูแล
แทบทุกคนจะพูดเป็นเสียงเดียวกันว่า อาการทางจิตที่เกิดขึ้นน้ัน อาจมีสาเหตุต้นกําเนิดอะไรก็ได้  

แต่ไม่มีทางเป็นผีอย่างแน่นอน  

ผู้ศึกษา อยากรู้ว่าคนเมืองน่ี มีความคิดเรื่อง คนป่วยทางจิต ที่บางคนเรียกว่า 

“ผีบ้า” ยังไงบ้างครับ 

                                                            
3 ผีกละ คือ ผีที่สามารถเข้าสิงมนุษย์ได้ตลอดเวลา เมื่อเข้าสิงแล้วจะเรียกร้องเรื่องการกิน

อาหาร ซึ่งอาหารที่ผีกละต้องการกินคืออาหารช้ันยอดของล้านนาไม่ว่าจะเป็นลาบ หลู้ เหล้า ผีกละ

มักจะเกิดกับเพศหญิงในครอบครัว โดยคนท่ีสามารถส่งทอดความเป็นผีกละได้คือแม่เรือนเท่าน้ัน  

(ศุภลักษณ์ ปัญโญ, 2553, น. 70)  
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ยายณี เป็นเอง ผีไม่เข้า มันคงเป็นเพราะเส้นประสาท 

ผู้ศึกษา ไม่ได้เก่ียวกับกับผีหรอกหรอครับยาย 

ยายณี ไม่เก่ียวนะ 

ผู้ศึกษา บ้านยายเน่ีย มีผีมั๊ยครับ 

ยายณี มีสิ 

ผู้ศึกษา แต่ผีไม่ทําให้คนบ้า ผีทําคนให้ป่วยทางจิตแบบโรคจิตไม่ได้หรอครับยาย 

“ยายณี ผีจะทําให้คนไม่สบาย เป็นไข้ได้แค่นั้น เราก็ไปเลี้ยงซะ แต่เค้าไม่ทําให้

เป็นแบบน้ี” (ยายณี, ผู้อาวุโส, สัมภาษณ์, 14 กรกฎาคม 2558)  
ถึงแม้ว่าในพ้ืนที่ศึกษาจะไม่พบความเช่ือเรื่องการเจ็บป่วยทางจิตเกิดจากผีเข้า 

ก็ตาม เพราะว่าผีที่ชุมชนรู้จักและคุ้นเคยส่วนมากแล้ว คือ ผีปู่ย่า ผีเสื้อเรือน และผีโพง ซึ่งจริง ๆ แล้ว

ผีปู่ย่าและผีเสื้อเรือนน้ัน เป็นผีที่มีสถานะเหนือกว่ามนุษย์ และมีอํานาจในการปกป้องรักษาให้สมาชิก

ในตระกูลปลอดภัย สงบสุข หรือหากมีการประพฤติปฏิบัติที่ผิดจารีต ผีปู่ย่าอาจลงโทษให้ครอบครัว

เกิดความวิบัติ หรือเกิดความเจ็บป่วยทางกายเท่าน้ัน และถึงแม้จะถูกผีปู่ย่าลงโทษ คนเหนือก็จะมีพิธี

กรรมการขอขมา และเลี้ยงผีเหล่าน้ัน ความเจ็บป่วยหรือปัญหาต่าง ๆ ในครอบครัวจะหายไปเอง  

ไม่พบว่า อํานาจของผีกลุ่มน้ีส่งผลต่ออาการทางจิต หรือทําให้สมาชิกในชุมชนถูกมองว่าผีเข้ามาก่อน 

อย่างไรก็ตาม ในบรรดาผู้ร่วมวิจัยทั้ง 5 ชุมชน มีอยู่ชุมชนหน่ึงที่ผู้ป่วยมองตนเอง

ว่าเป็นผีโพง4 (ผู้ป่วยคริสต์เตียน) ซึ่งการรับรู้เร่ืองผีน้ี ก่อให้เกิดมลทินในตัวเธอเองอย่างที่ได้กล่าวไว้

ขึ้นต้น และจากการศึกษาอาจสรุปได้ว่า การท่ีใครก็ตามถูกหาว่าเป็นผีโพงจะถูกลดคุณค่าความเป็น

มนุษย์ลงอย่างมาก เพราะผีโพงน้ันมีสถานะตํ่ากว่ามนุษย์ และจะเป็นกับเพศหญิงเท่าน้ัน พฤติกรรม

ของผู้ที่เป็นผีโพงคือการกินสิ่งสกปรก เช่นออกดูดกินเมือกบนตัวเขียดในเวลากลางคืน เป็นต้น อีกทั้ง 

ผีในเรื่องเล่าเก่ียวกับผีโพง ไม่ได้สะท้อนถึงแนวคิดความน่าหวาดหลัวหรือความสามารถในการ 

หลอกหลอนหรือเป็นอันตรายแต่อย่างใด สําหรับคนเหนือแล้วผีโพงกลับสะท้อนมิติของความน่าสงสาร เป็น

                                                            
4 ผีโพง คือ ผีชนิดหน่ึงที่สิงอยู่ในเพศหญิง มีสาเหตุมาจากการสืบทอดจากตระกูล การเป็นผี

โพงจากเสาเรือน การรับของจากผีโพง และวิบากกรรมของตนเองโดยผีโพงจะชอบกินของสกปรก 

เช่น เลือด หรือคาวจากเขียดและปลา โดยจะออกหากินตอนกลางคืน ผู้หญิงที่เป็นผีโพงจําเป็นต้อง

ออกหากิน ในบางมิติผีโพงตกอยู่ในสภาวะไร้อํานาจ เพราะผู้ที่เป็นผีโพงต้องปิดบังตัวเอง ไม่ต้องการ

ให้ผู้อ่ืนทราบ เพราะฉะน้ันหากบังเอิญไปพบคนที่ตนรู้จักขณะออกหากิน ผีโพงก็มักจะต้องจ่ายค่าปิด

ปากกับคน ๆ น้ัน หรือจําต้องร่วมเพศกับชายที่มาพบวว่าตนเป็นผีโพง เพ่ือปิดปากไม่ให้ชายผู้น้ัน

นําไปบอกสมาชิกชุมชนคนอ่ืน ๆ หากผู้ใดผีโพงโกรธ ผีโพงจะใช้ไม้คานพุ่งข้ามหลังคาบ้านแล้ทําให้คน

ในบ้านหลังน้ันเจ็บป่วยได้ (มาลา คําจันทร์, 2551) 
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เหย่ือของการล่วงละเมิดทางเพศจากมนุษย์เสียด้วยซ้ํา ดังน้ันผู้ที่ถูกหาว่าเป็นผีโพงจึงกลายเป็นคนที่มี

สถานะตํ่ากว่าคน ถูกกีดกัน เป็นเหย่ือความรุนแรง 

สรุปถึงแม้ว่าภาคเหนือจะมีการเรียกผู้ป่วยทางจิตว่า “ผีบ้า” ซึ่งหากพิจารณาจาก
มุมมองคนนอกแล้ว อาจคิดว่าผู้ป่วยโรคจิตถูกอํานาจของผีลงโทษ หรือถูกผีเข้าสิงต่าง ๆ นานา นํามา
ซึ่งความน่ากลัว ด่ังเช่น ที่ผีในภาคอ่ืน ๆ ของประเทศไทยในความเป็นจริงน้ัน ผีทั่ว ๆ ไปที่อยู่ร่วมกับ
คนไม่สามารถก่อให้เกิดอาการทางจิตได้แต่อย่างใด ส่วนผีที่สามารถเข้าสิงผู้คนได้น้ัน กลับนํามา 
ซึ่งสถานะทางสังคมท่ีตํ่ากว่าแทนที่ความน่าหวาดกลัวหรืออันตรายอย่างที่คนอ่ืน ๆ หรือแม้กระทั่ง 
ตัวผู้ศึกษาเองเคยเข้าใจ 
 
6.4 การขัดเกลาทางสงัคม: ความจริงเชิงซ้อนของสาเหตุการเจ็บป่วย 
 

ต้นกําเนิดของความเจ็บป่วยทางจิตที่สามารถสร้างมลทินให้ผู้ป่วยและญาติประการ
สุดท้าย คือ การขัดเกลาทางสังคม โดยแนวคิดเรื่องการขัดเกลาทางสังคมน้ี หมายถึง ความเช่ือว่า
สาเหตุที่แท้จริงของความเจ็บป่วยทางจิตน้ันเกิดจากปัญหาการอบรมเล้ียงดูผู้ป่วยในวัยเด็ก เพราะ 
การเลี้ยงดูไม่เหมาะสมจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมใช้สารเสพติดชนิดต่าง ๆ จนกระทั่งเกิดเป็นอาการ
ผิดปกติทางจิตข้ึน ประเด็นการขัดเกลาทางสังคมน้ีสามารถก่อให้เกิดมลทินใน 2 ลักษณะหน่ึง ผู้ดูแล
กล่าวโทษตนเอง และสองคือ ผู้ดูแลกล่าวโทษคนอ่ืน ๆ  

 
6.4.1 การกล่าวโทษตนเอง (เรื่องราวของป้ามน): การสร้างมลทินประทับให้ตนเอง 

เรื่องการขัดเกลาทางสังคมน้ัน ถูกสะท้อนออกมาผ่านครอบครัวป้ามน (นาม
สมมุติ) ซึ่งอาศัยอยู่ในชุมชนแห่งหน่ึงของจังหวัดเชียงใหม่ ป้ามนต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยซึ่งมีศักด์ิเป็น
น้องชายคนสุดท้องเพียงลําพัง เน่ืองจากพ่ีน้องทั้งหมดเสียชีวิตหมดแล้ว และหน่ึงในน้ันเสียชีวิตด้วย
โรคเอดส์  

ผู้ป่วยคนน้ีถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท เพราะผู้ป่วยใช้ยาบ้า เฮโรอีน และดื่มสุรา
อย่างหนักเมื่อครั้งเป็นวัยรุ่นจนกระทั่งเกิดอาการทางจิตข้ึน เห็นภาพหลอน กลัวคนมาทําร้าย ถึงขั้นขู่
ทําร้ายเพ่ือนคนในบ้าน และชุมชน ซึ่งผู้ศึกษาพบว่า มีชุดคําอธิบาย 2 ชุด เหลื่อมทับกันอยู่ น่ันคือ  
ทางการแพทย์จะอธิบายสาเหตุของความเจ็บป่วยว่า เพราะการใช้สารเสพติด ซึ่งสาเหตุน้ีสามารถ
ก่อให้เกิดมลทินประทับได้คล้ายคลึงกับที่ผู้ป่วยโรคเอดส์ต้องเผชิญมลทินจากพฤติกรรมการใช้ 
สารเสพติด ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม แต่ผู้ป่วยคนน้ีไม่ได้ตระหนักว่าการใช้ 
สารเสพติดในอดีต คือ มลทินของตนเอง แต่มลทินประทับกับเกิดขึ้นกับป้ามนซึ่งเป็นพ่ีสาวเอง 
เน่ืองจากป้ามน มีชุดคําอธิบายต้นกําเนิดความเจ็บป่วยว่า เป็นเพราะครอบครัวไม่ได้ดูแลกันในสมัยที่
น้องชายยังเป็นวัยรุ่น จึงกลายเป็นมลทินประทับในตนเอง (Self Stigma) เกิดขึ้น 
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จะสรุปว่า เพราะครอบครัวไม่ได้ดูแลกัน จึงเป็นสาเหตุให้น้องชายติดยา  

จนกลายเป็นผู้ป่วยทางจิตในที่สุดน้ันฟังดูเหมือนจะเป็นการอธิบายที่แข็งกระด้าง และดูไร้พลวัต

เกินไป เพราะในชีวิตจริงน้ันทุกสิ่งย่อมมีลําดับขั้นตอน มีปัจจัยต่าง ๆ เข้ามาเก่ียวข้อง อย่างกรณี 

ป้ามน (นามสมมุติ) ที่เธอเล่าให้ฟังว่า ครอบครัวของป้ามีช่วงวิกฤติ (Crisis) อยู่ช่วงหน่ึงคือช่วงที่พ่อแม่

เสียชีวิตในขณะที่พ่ีน้องทุกคนยังเด็ก จึงจําเป็นต้องเลี้ยงดูกันเองเรื่อยมา เมื่อทุกคนเป็นหนุ่มเป็นสาว 

โดยเฉพาะตัวป้ามนที่ได้แต่งงานและย้ายไปอยู่กับสามีที่ต่างจังหวัดทันที ทิ้งให้พ่ีน้องที่เหลืออยู่กันเอง

กับเครือญาติห่าง ๆ ซึ่งก็ไม่ได้มีบทบาทในการอบรมสั่งสอนมากมายนัก การละทิ้งครอบครัวในครั้งน้ัน

ป้ามนเรียกว่า “ครอบครัวไปคนละทิศละทาง” น้องชายทั้งสองคนติดยาเสพติดอย่างหนัก คนหน่ึง
เป็นเอดส์และได้เสียชีวิตไป ส่วนอีกคนก็กลายมาเป็นผู้ป่วยทางจิต ดังน้ัน ป้ามนจึงโทษตัวเองที่ไม่ได้

ดูแลน้อง ๆ ให้ดีกว่าน้ี เพราะอย่างน้อยถ้าครอบครัวได้อยู่พร้อมหน้า น้อง ๆ ทั้งสองก็อาจจะไม่หันไป

พ่ึงยาเสพติด และตนเองก็จะไม่ต้องคอยดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง เช่นที่เป็นทุกวันน้ี 

เหมือนว่าโต ๆ กันแล้ว? 

“โตแล้วก็ ต่างคนต่างไป ต่างคนต่างทํางาน พ่อแม่ก็ตายต้ังแต่ตอนเด็กอยู่กับยาย 

ยายก็ตายแล้ว คิดว่าแกอกหักแกไม่มีที่ยึดเหน่ียว ยายก็ตายไปแล้วไม่มีใครได้ดูแลแก ต่างคน 

ต่างไป ไปทํางานที่อ่ืน” 

“ป้าไปอยู่ที่อ่ืนกับแฟน ทํางานที่อ่ืน ป้าก็ไปอยู่ด้วย ไม่ค่อยได้อยู่บ้านเท่าไหร่  

มันเหมือนครอบครัวแตกแยกเน๊าะ ไม่มีที่ยึด แกก็ไปทางนั้นเน๊าะ (ยาเสพติด) พักหลังมา แกใช้ยา 

มากไป จนคุมสติไม่อยู่ แกก็ไปกระโดดน้ํา คือ ปล่อยเน้ือปล่อยตัว คือคลั่งแล้วหละ” 

“แต่สารเสพติดน่ีมันเอาของภายนอกเข้าไปในตัวเราเอง หามาใส่ตัวเองแล้วเป็น

เรื่องขึ้นมาเอง . . . บางทีถ้าเราไปแก้ไม่ให้แกกินตอนแรกได้ คนที่จะป่วยก็อาจไม่ต้องป่วยได้  

ตอนแรกน่ีเสียใจนะ เพราะตอนน้ันเราต่างคนต่างไป ไม่ได้ดูแลกัน น้องเลยเป็นแบบน้ี” (ป้ามน, 

สัมภาษณ์, 18 สิงหาคม 2558) 
6.4.2 การกล่าวโทษผู้อ่ืน (เรื่องราวของป้าตุ๊ก): การสร้างมลทินประทับให้กับคนใน

ครอบครัว 

อีกตัวอย่างหน่ึงของการขัดเกลาทางสังคมนั้นเกิดข้ึนในลักษณะที่ใกล้เคียงกันกับ

ตัวอย่างของป้ามน แต่ครอบครัวนี้มีลักษณะการสร้างมลทินที่ต่างออกไป น่ันคือสร้างมลทินประทับ

ให้กับสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในครอบครัวผ่านการกล่าวโทษเรื่องการอบรมเลี้ยงดูของครอบครัว  

จากการพูดคุยกับป้าตุ๊ก สรุปได้ว่า แต่เดิมน้ันป้าตุ๊กไม่ได้อาศัยอยู่ร่วมกันกับ

ผู้ป่วยจิตเวชด่ังเช่นทุกวันน้ี เน่ืองจากตนเองได้แต่งงาน มีครอบครัว จึงย้ายออกไปสร้างครอบครัวของ

ตนต้ังแต่ตัวผู้ป่วยยังเรียนอยู่ระดับ มัธยมศึกษาตอนต้น ส่วนตัวผู้ป่วย (น้องชาย) อาศัยอยู่กับพ่อแม่ 

ในมุมมองของป้าตุ๊ก เธอรู้สึกมาตลอดเวลาที่อยู่กับครอบครัวเดิมว่า พ่อแม่จะตามใจน้องชายคนน้ี
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อย่างมากเนื่องจากเป็นลูกผู้ชายเพียงคนเดียว โดยเฉพาะการคบเพ่ือน ส่งผลให้น้องชายต้องเร่ิม 

ติดกาว เสียการเรียน จนกระท่ังต้องออกจากระบบการศึกษากลางคันเพราะปัญหาสารเสพติด 

จากน้ันไม่นาน อาการทางจิตอันเน่ืองมาจาการเสพสารเสพติดก็ถือกําเนิดข้ึน จนกลายเป็นที่รังเกียจ

ของคนในชุมชนอย่างมาก ไม่เพียงเท่าน้ัน หลังจากที่น้องเร่ิมป่วยทางจิตไม่นาน ผู้เป็นพ่อได้เสียชีวิตลง  

ทําให้ป้าตุ๊ก ซึ่งมีความสัมพันธ์เป็นพ่ีสาว ต้องย้ายกลับดูแลแม่และผู้ป่วยเมื่อ 2 ปีที่ผ่านมาน้ี มากไป

กว่าน้ัน ไม่นานมาน้ี สามีของป้าตุ๊ก ซึ่งเป็นบุคคลเพียงคนเดียวที่สามารถควบคุม และมีอิทธิพลเหนือ

ผู้ป่วยได้เสียชีวิตลงไปอีก ส่งผลให้ป้าตุ๊กต้องรับภาระการดูแลแม่และผู้ป่วยเพียงลําพังต้ังแต่น้ันมา 

“เพราะเราเป็นลูก แกแก่แล้ว เราอยากให้แกได้สบาย เราน่าจะดูแลแกทุกอย่าง 
กับข้าวกับปลา ดูแลทุกอย่าง การไปโรงพยาบาล แล้วคนแก่มัน . . . เรื่องมาก เรื่องเยอะไง เด๋ียวก็เข้า

โรงพยาบาล เด๋ียวก็ . . . คือ ทิ้งแกไม่ได้ ต้องดูแลตลอด ทิ้งไม่ได้ ไปไหนไม่ได้เลย ต้องเฝ้า” (ป้าตุ๊ก, 

สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

มลทินประทับที่เกิดจากการขัดเกลาทางสังคมจึงค่อย ๆ ถูกผลิตข้ึนท่ามกลาง

บรรยากาศของครอบครัวที่ตึงเครียด แต่ละคนดูเหมือนไม่มีทางออกให้กับชีวิตตนเอง ฝ่ายป้าตุ๊กที่ 

อดีตเคยอยู่กินกับสามีและลูกอย่างปกติสุขกลับต้องมารับภาระดูแลผู้ป่วยทางจิตและแม่สูงอายุ  

ป้าตุ๊กเองก็จะพยายามกล่าวโทษและสร้างมลทินให้กับแม่ของเธอว่าไม่เลี้ยงดูลูกให้ดี สําหรับป้าตุ๊ก 

อาการทางจิตที่เกิดขึ้นน้ัน ไม่ได้เกิดจากการติดสารเสพติดทั้งหมดเพราะน่ันไม่ใช่ต้นตอของปัญหา แต่

เป็นเพราะการเลี้ยงดูแบบตามใจของผู้เป็นแม่และพ่อที่ทําให้น้องชายต้องเป็นแบบทุกวันน้ี ดังน้ันจึง

เกิดเป็นมลทินขึ้นมาประทับในความคิดของผู้เป็นแม่ ส่งผลให้แม่มีความรู้สึกว่าต้องรับผิดชอบชีวิตของ

ผู้ป่วยคนน้ีให้ดีที่สุด ทั้งเรื่องต้องเสี่ยงกับอารมณ์รุนแรงของลูกชายทุกครั้งที่เตือนเรื่องการกินยารักษา

อาการทางจิต หรือแม้กระทั่งการยอมนําเงินเก็บออมของตนเองให้ลูกชายคนน้ีซื้อข้าวกิน ในเวลาท่ีลูก

ไม่มีงานทํา เพ่ือไม่ต้องให้ลูกชายมาเบียดเบียนค่าใช้จ่ายของป้าตุ๊ก 

. . . แกรักลูกแก แต่รักเกินไป ต้ังแต่เล็ก ๆ ละ เราห้ามอะไรก็ไม่ฟังเรา เพราะว่าแกรัก
ลูกแกมาก ห้ามแก แกก็โกรธป้า ถ้าเราไปว่าลูกแก . . . ก็ไม่ได้ มันเป็นแบบน้ีมาต้ังแต่

น้องชายป้าเด็ก ๆ ละ เป็นคนเอาแต่ใจตัวเองจนทุกวันน้ี ลูกคนนั้น (ผู้ป่วย) เค้าก็ไม่เอา

แก เราเห็นเค้าลําบากเราก็ไม่สบายใจเน๊าะ (ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

ในอีกทิศทางหน่ึง ป้าตุ๊ก (นามสมมุติ) เองก็รู้สึกว่าตนเองมีมลทินเช่นกัน ซึ่งใน

ที่น้ีไม่ได้หมายถึงกรรม แต่ทุกคร้ังที่แม่มาระบายความรู้สึกให้ป้าตุ๊ก ฟังเก่ียวกับความเครียดที่ได้รับ

จากผู้ป่วยน้ัน ป้าตุ๊กก็จะเกิดความคิดว่า เรื่องน้ีอาจเป็นเพราะป้าตุ๊กเองก็ไม่ได้อยู่ดูแล ปล่อยน้องให้

ถูกเลี้ยงดูอย่างตามใจจากพ่อแม่มา 
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 ดังน้ันแนวคิดรายรอบมลทินเร่ืองการขัดเกลาทางสังคมน้ัน ผู้ศึกษา พบว่า 

มีอยู่ 2 รูปแบบ คือ รูปแบบของการสร้างมลทินมาประทับตนเอง (Self Stigma) ด่ังเช่นกรณีของ 

ป้ามน และ รูปแบบที่สองคือ การสร้างมลทินเพ่ือป้ายมลทินน้ัน ๆ ให้กับสมาชิกคนอ่ืนในครอบครัว 

และตนเองไปพร้อม ทั้งน้ีไม่พบว่ามีรูปแบบของการต่อรองต่อต้าน หรือสร้างวาทกรรมเพ่ือตอบโต้กับ

มลทินด่ังเช่นที่เกิดขึ้นกับมลทินเก่ียวกับความเช่ือเร่ืองศาสนา หรือผี ซึ่งจะพบรูปแบบของการ

พยายามช่วงชิงอํานาจในการอธิบายอยู่ตลอดเวลา 

สรุป แนวคิดเร่ืองต้นกําเนิด (Origin of Mental Illness) คือแนวคิดที่ผู้ร่วมวิจัย

ใช้อธิบายสาเหตุของความเจ็บป่วยทางจิต อันประกอบไปด้วย การอธิบายด้วยความรู้ทางการแพทย์
เช่น ระบบสมอง และพันธุกรรม การอธิบายด้วยศาสนา การอธิบายอันเกิดจากการปะทะประสาน

ของความรู้ 2 ชุด เช่น การแพทย์กับเร่ืองของกรรม และศาสนาพุทธกับคริสต์ศาสนา พลังเหนือ

ธรรมชาติ และสุดท้าย คือ การขัดเกลาทางสังคม ซึ่งต้นกําเนิดของอาการเจ็บป่วยทางจิตเหล่าน้ี

ก่อให้เกิดมลทิประทับกับผู้คนที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับว่าคนท่ีถูกประทับมลทินน้ันเหมาะสมกับ

องค์ประกอบใด ๆ ของมลทินบ้าง อีกต้นกําเนิดน้ี ยังสามารถถูกนํามาใช้อธิบาย หยิบฉวยเพ่ือหลบ

เลี่ยงมลทินให้พ้นจากตนเองหรือจะเลือกประทับมลทินให้กับตนหรือคนอ่ืน ๆ ได้อีกด้วย 

 

6.5 มลทินประทับกับการตัดสินใจเข้าบําบัดรักษาเฉพาะทาง 

 

การบําบัดรักษาในหัวข้อนี้ ผู้ศึกษาหมายถึงการบําบัดรักษาคร้ังแรกในโรงพยาบาล

เฉพาะทางเท่าน้ัน ไม่ได้หมายถึงโรงพยาบาลฝ่ายกายของรัฐและเอกชน หรือคลินิกจิตเวชส่วนบุคคล

แต่อย่างใด 

การตัดสินใจเข้ารับการบําบัดรักษาในโรงพยาบาลเฉพาะทางนั้น ถือว่าเป็นข้ันเปลี่ยน

ผ่านของสถานภาพเช่นกัน น่ันคือ จากผู้คนปกติ สู่การเป็นผู้ป่วยโรคจิต (ใช้คําว่าโรคจิต เพราะปัจเจก
ต้องสัมผัสกับสถาบันจิตเวช) เท่ากับว่าเป็นการถูกจัดจําแนกผ่านการต้ังช่ือและยังต้องพบกับประเด็น

ทางชนช้ันทางสังคมอีกด้วย  

จากความคิดส่วนตัวของผู้ศึกษาก่อนที่จะลงพ้ืนที่อย่างจริงจังน้ัน ผู้ศึกษามั่นใจอย่างย่ิงว่า 

ผู้ป่วยและญาติจะต้องปฏิเสธการรับการรักษาครั้งแรกอย่างแน่นอน เพราะคงไม่มีผู้ใดอยากเข้า

โรงพยาบาลโรคจิต หรือที่ชาวบ้านเรียกกันว่า โรงพยาบาลรักษาผีบ้า 

แต่สําหรับพ้ืนที่ศึกษา พบว่า น้อยมาก (เพียงครอบครัวเดียว) ที่รู้สึกว่าตนเองจะมีมลทิน

เกิดขึ้นหากว่านําภรรยาซึ่งเจ็บป่วยเข้ารับการรักษา ครอบครัวส่วนใหญ่น้ันไม่ได้มีความรู้สึกว่าการนํา

คนป่วยเข้ารับการรักษาในขณะน้ันจะเป็นมลทินประทับอย่างใหญ่หลวงต่อครอบครัว เสมือนว่านํา

ความเสื่อมเสียมาสู่ครอบครัว เพราะฉะนั้นจึงพบว่าครอบครัวผู้ร่วมวิจัยเกือบทั้งหมด พาผู้ป่วยเข้ารับ
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การรักษาในทันที่ ที่คิดว่าอาการน้ัน ๆ คือ “ผีบ้า” ด่ังเช่นที่ พ่ีชายและมารดาของป้าป๋ันพูดถึงผู้ป่วย 

(น้องสาว) ว่า 

มารดาป้าป่ัน ลูกมันบ้า ต้องไปสวนปรุง 

ผู้ศึกษา เคยได้พาไปหาหมอ แบบ ชาวบ้านมั๊ยครับ  

พ่ีชายป้าป๋ัน ไม่เคย ลุงเอาไปสวนปรุงอย่างเดียวเลย 

ผู้ศึกษา เพราะอะไรถึงคิดว่า อาการอย่างน้ีต้องไปสวนปรุงหละครับลุง  

พ่ีชายป้าป๋ัน ลุงคิดว่าเป็นเพราะสมอง 

“ผู้ศึกษา ที่ต้องถามเพราะว่า เพราะผมเข้าใจว่าคนจะต้องพาไปหาหมอผี หรือ คนทรง
เพ่ือแก้ไขเบ้ืองต้นก่อนที่จะพาไปสวนปรุง ก็เลยอยากเข้าใจว่าลุงมีความเห็นยังไง” 

พ่ีชายป้าป๋ัน ไม่นะ ลุงคิดถึงสวนปรุงที่แรกเลย ถ้าเป็นอากรแบบน้ีต้องเข้าสวนปรุง 

ผู้ศึกษา แล้วลุงรู้ได้ไงว่า สวนปรุง คือ รพ. รักษาแบบน้ัน 

“พ่ีชายป้าป๋ัน รู้สิ คนบ้าทุกคนต้องไปอยู่สวนปรุงหมด” (พ่ีชาย และ มารดาป้าป๋ัน, 

สัมภาษณ์, 10 กรกฎาคม 2558) 

นอกจากครอบครัวน้ีแล้ว จะพบว่า หลายครอบครัวเลือกที่จะพบผู้ ป่วยรับการ

บําบัดรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชในทันที ไม่เพียงเท่าน้ันจากการสัมภาษณ์กับคนทรงเจ้า พบว่าจาก

ประสบการณ์ของการเป็นร่างทรง หากมีผู้ป่วยทางจิตเข้ามาขอความช่วยเหลือ คนทรงจะช้ีแจงกับ

ผู้ป่วยทันทีว่าเทพเจ้าน้ันช่วยเหลือได้เฉพาะอาการเจ็บป่วยทางกายที่เกิดจากผีและสาเหตุเกี่ยวกับพลัง

เหนือธรรมชาติเท่าน้ัน อาการทางจิตต้องไปรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช เป็นต้น 

คนทรง เราเป็นคนแก้ ถ้าแก้ได้มันก็หายนะ แต่ถ้าไม่ดีขึ้นเทพเจ้าก็จะแนะนําไปหาโรค

จิตที่สวนปรุง  

ผู้ศึกษา แล้วป้าเคยแนะนําหรอครับ 

คนทรง เทพเจ้าเค้าแนะนํา 
ผู้ศึกษา อ่อ ขอโทษครับ ๆ เทพเจ้า  

“คนทรง ใช่ ๆ  เทพเจ้าเค้าจะแนะนําผ่านป้าลงมา แล้วสมมุติว่า ความเครียดมันเกิดขึ้นเยอะ 

แล้วเค้าก็แก้ไปตามส่วนแล้วถ้า แก้แล้วไม่ดี ก็ต้องไปหาโรคจิตวิทยาที่สวนปรุง เทพก็จะแนะนําไป 

ประมาณน้ี” (คนทรง, สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

ดังน้ันกล่าวได้ว่า ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นคนพ้ืนถิ่นแต่กําเนิดน้ันไม่มีพฤติกรรมหรือความคิดที่

สะท้อนถึงความรู้สึกว่าการรับการรักษามีมลทินจนส่งผลถึงการหลีกเลี่ยงการรักษาในโรงพยาบาลจิต

เวช หรือในลักษณะของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ เช่น รักษาจากคนทรง เพราะหากย้อนกลับไปพิจารณา

แนวคิดต้นกําเนิด จะพบว่า ผู้ร่วมวิจัยส่วนมากมีวิธีอธิบายสาเหตุการเจ็บป่วยที่แตกต่างกันไป  

แต่ทุก ๆ วิธีน้ันส่วนใหญ่แล้วจะสอดคล้องกับการแพทย์สมัยใหม่ ดังน้ันเมื่อเกิดความเจ็บป่วยขึ้นกับ
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สมาชิกคนใดคนหน่ึง สิ่งแรกที่คิดถึง คือ ต้องพาไปโรงพยาบาลสวนปรุง เพราะท่ีน่ันเป็นที่ของ  

“คนบ้า” และคําว่าผีบ้า ก็ไม่สิ่งแปลกใหม่สําหรับผู้ร่วมวิจัยพ้ืนถ่ินเพราะเป็นสิ่งที่ทุก ๆ คนรับรู้มา

อย่างยาวนาน (เฉพาะญาติ เน่ืองจากตัวผู้ป่วยเองมักจะไม่มีสติขณะถูกส่งเข้ารับการรักษา)  

ดังน้ันมลทินประทับที่เกิดข้ึนในช่วงการตัดสินใจเข้ารับการรักษาสามารถแบ่งได้เป็น 

ประเด็นการจําแนกระดับความผิดปกติผ่านการต้ังช่ือ และประเด็นทางชนช้ันกับโรคทางจิตเวช 

 

6.5.1 การจําแนกระดับของความผิดปกติทางจิตผ่านการต้ังชื่อ (Naming)  

เมื่อกล่าวถึง “คนบ้า” ผู้ศึกษาจึงขอเปิดประเด็นการต้ังช่ือ (Naming) ถือว่าเป็น
สิ่งที่ควรให้ความสนใจอย่างหน่ึง เพราะนอกจากช่ือจะบอกถึงความหมายแล้ว การต้ังช่ือยังเก่ียวข้อง

กับเรื่องของอํานาจ ผู้ศึกษาเห็นว่า เราควรต้ังคําถามเพ่ิมเติมว่า ผู้ใดเป็นคนต้ังช่ือ และมีความคิดอะไร

ที่แฝงอยู่เบ้ืองหลังของช่ือน้ัน ๆ และชื่อที่ถูกต้ังน้ัน ๆ มีลักษณะที่ตายตัว ไม่เปลี่ยนแปลงอีกต่อไป 

ซึ่งจะเท่ากับการกักขังภาพลักษณ์ของปัจเจกหรือไม่ หรือว่าช่ือที่ถูกต้ังน้ันเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา 

ยกตัวอย่างการต้ังช่ือเรียกของคนทรงต่อผู้ป่วยทางจิตต่อไปนี้ 

เค้า (เทพ) ก็แก้วิธีของเค้า แต่ถ้ามันไม่หาย ไม่ดี ก็แนะนําไปหาโรงพยาบาล 

เพราะว่าสวนปรุงมันก็มีทั้งผีบ้า ทั้งโรคจิต ทั้งโรคเครียดก็มี (คนทรง, สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

สําหรับงานศึกษาช้ินน้ี ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อนหลายแง่มุมและหลายช่ือของผู้ป่วย

ทางจิต ซึ่งโดยสรุปสามารถจัดหมวดหมู่ได้เป็น 4 คํา โดยแต่ละคําน้ัน ใช้ความรุนแรงของอาการเป็น

ตัวกําหนดช่ือน้ัน ๆ  

6.5.1.1 ผีบ้า: สถานะทางสังคมที่ตํ่าชั้น 

คําว่า “ผีบ้า” คือ ผู้ เ จ็บป่วยทางจิตที่มีอาการทางบวก (Positive 

Symptoms) อาจเคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชหรือไม่ก็ได้ ทั้งน้ีชุมชนจะมุ่งเน้นไปที่

แนวคิดรายรอบเรื่องความอันตราย คือมีพฤติกรรมทําร้ายคนในครอบครัวโดยเฉพาะพ่อแม่, การลาย
ข้าวของ อีกอย่างหนึ่งคือความสามารถในการควบคุมตัวเองว่ามีในระดับใด รวมถึงลักษณะการแต่ง

กาย และการรักษาความสะอาด ซึ่งจะกล่าวในเน้ือหาส่วนถัดไป แต่ทั้งน้ี มีข้อสังเกตว่า สําหรับ

ภาคเหนือจะใช้คําว่า “ผี” ขึ้นนําหน้า ไม่ได้ใช้คําว่า “คนบ้า” ในจุดน้ีผู้ศึกษาวิเคราะห์ว่า คําว่า “ผี

บ้า” น้ันเป็นสถานะทางสังคมอย่างหน่ึงที่ชุมชนมอบให้กับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง สถานะทางสังคมน้ีมี

นัยยะของการกดขี่ และเป็นการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์อย่างหน่ึง หากเรากลับไปพิจารณาเนื้อหา

ของ เร่ืองเล่าเกี่ยวกับผีแล้ว จะเห็นว่าผี (ที่ไม่ใช่ผีปู่ย่า/ผีเสื้อเมือง) สําหรับคนภาคเหนือ น้ันมีสถานะที่

ตํ่ากว่ามนุษย์ และจากการอ่านงานศึกษาของ ศุภลักษณ์ ปัญโญ (2553) พบว่า ความสําพันธ์ 

เชิงอํานาจที่พบน้ันกลับเป็นลักษณะของ คนทําต่อผี ไม่ใช่ผีทําต่อคน กล่าวคือถึงแม้ว่าผีจะมีอํานาจ

บางอย่าง แต่ผีก็เสียรู้คนอยู่วันยังค่ํา เป็นต้น นอกจากน้ัน ยังมีแนวคิดเก่ียวกับความทันสมัยของชุด
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ความรู้เข้ามาตัดสินอีกด้วย คือ คนบ้าจะนับถืออะไรแปลก เช่นรูปป้ันเทพต่าง ๆ ที่คนในครอบครัว 

ไม่รู้จัก ด่ังที่ป้าตุ๊กพูดถึงผู้ป่วย (น้องชาย) ดังน้ี 

ผีบ้า ก็คือ ทําอะไรไปเรื่อย ไม่ ดูแลตัวเอง ไม่รับผิดชอบ แกไม่มี 

ความรับผิดชอบอะไรซักอย่างเลย แค่ตัวเองแกยังไม่มีความรับผิดชอบ ตัวเองจะไม่มีความรับผิดชอบ 

ทั้งตัวเอง เรื่องรักษาความสะอาด อาบนํ้า ทําอะไรทุกสิ่งทุกอย่าง ในบ้านแก ขนาดฝนตกหลังคารั่ว 

เราก็บอกให้แกทํา เราจะซื้อของมาให้ทําเอง แกก็เฉย ๆ ไม่ทํา ไม่รับผิดชอบ เอาอันน้ันมาบูชา 

เอาอันน้ี มาบูชา (ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

6.5.1.2 โรคจิต: ชื่อเรียกก่ึงมลทิน (Semi Stigma) สถาปนาผ่านโรงพยาบาล 
การถูกต้ังช่ือว่า “โรคจิต” คือ ผู้ป่วยทางจิตที่มีกลุ่มอาการทางลบ 

(Negative Symptoms) แต่บางรายอาจมีอาการทางบวกก็ได้เพียงแต่ว่าไม่แสดงพฤติกรรมรุนแรง 

เช่น การพูดคนเดียว การโวยวาย ด่าทอ แต่การด่าทอนี้ต้องไม่เป็นการด่าทอพ่อแม่ ผู้ที่อายุสูงกว่าหรือ

ผู้ที่ควรได้รับการเคารพ และพระ มิฉะน้ันจะถูกจัดให้อยู่ในประเภทผีบ้า อย่างไรก็ตาม คําว่าโรคจิตน้ัน

ดูเหมือนจะเป็นคําที่หยิบยืมศัพท์ทางการแพทย์มาใช้ต้ังช่ือ น่ันคือผู้ป่วยต้องเคยผ่านการรักษาใน

โรงพยาบาลจิตเวช  

คําว่าโรคจิตมีมิติของการตีตรา (Labeling) และก่อมลทินประทับได้

เช่นกัน แต่อาจจะไม่รุนแรงเท่ากับผีบ้า อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยทางจิตในชุมชนสามารถเปลี่ยนสถานะได้

อย่างตลอดเวลา เช่น ถ้าผีบ้าที่ได้รับการบําบัดรักษาและกินยาอย่างต่อเน่ืองก็อาจจะถูกเรียกใหม่ว่า

โรคจิตซึ่งมีนัยยะของความเป็นคนมากกว่า ในทางกลับกัน ผู้ป่วยโรคจิตที่ละเลยการกินยาจนมี

พฤติกรรมรุนแรงขึ้น ก็จะเปลี่ยนสถานะเป็นผีบ้า ซึ่งคล้ายกับว่าถูกลดสถานะความเป็นคนออกไป 

เพราะฉะน้ันในชุมชนก็จะมีวิธีปฏิบัติกับ “ผีบ้า” ที่แตกต่างไปจาก “โรคจิต” เป็นต้น 

ทั้งน้ี การถูกเรียกว่า ผีบ้าหรือโรคจิตน้ัน ขึ้นอยู่กับว่าผู้ใดเรียกอีกด้วย เช่น

ผู้ป่วยบางคนแต่งตัวดี สะอาดสะอ้าน ก็อาจจะถูกมองว่าเป็นโรคจิตเมื่อออกสู่ พ้ืนที่สาธารณะ  
น่ันคือ เน้ือหาของการพูดผิดปกติไม่เหมือนคนทั่วไป หรือมีความคิดหลงผิดอยู่ในคําพูดเป็นต้น  

แต่สําหรับญาติผู้ดูแลจะมองว่าผู้ป่วย คือ ผีบ้า เพราะว่ามีพฤติกรรมรุนแรงต่าง ๆ มากมายในพ้ืนที่

ส่วนตัว 

สิ่งที่น่าสนใจอีกประการหนึ่ง คือ เน่ืองจากคําว่าโรคจิตน้ันเป็นศัพท์ทาง

การแพทย์ ถือว่าเป็นการจัดจําแนกใหม่ที่ ชุมชนได้รู้จัก ส่งผลให้ชุมชนเองยังมีความเข้าใจที่ 

ไม่ชัดเจนว่าอาการเช่นใดที่เรียกได้ว่าโรคจิต เพราะปัจจุบันโรคจิตเป็นเพียงช่องทางการเรียกให้ลด

มลทินประทับลงเท่าน้ัน แต่ก็ยังมีความเข้าใจที่เลือนรางว่า แล้วอาการทางสมองอื่น ๆ เช่น ปัญญาอ่อน 

คือ กลุ่มคนโรคจิตหรือไม่ เพราะฉะนั้นสมาชิกชุมชนมักจะเหมารวมว่าผู้ป่วยที่มีมีความผิดปกติ  

(ที่ไม่ใช้พิการทางกาย) คือ โรคจิตไปเสียทุกคน เท่ากับเป็นการเกิดขึ้นของการเหมารวมคร้ังใหม่  
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6.5.1.3 เพี้ยน: ความผิดปกติที่เบาบางที่สุด 

สําหรับคําว่าเพ้ียนน้ัน เป็นระดับความรุนแรงที่เบาที่สุดสําหรับพ้ืนที่ศึกษา 

โดยคนที่จะถูกเรียกว่าเพ้ียนน้ัน คือ คนที่แสดงอาการทางจิตบางอย่างที่ไม่รุนแรง หรือไม่ได้

กระทบกระเทือนให้ใครเดือดร้อนโดยตรง เช่น การพูดคนเดียวในบางคร้ัง การไม่สุงสิงกับใคร  

การเปลี่ยนเมียบ่อยเพราะอยู่กับใครไม่ได้ ทั้งน้ีผู้เจ็บป่วยคนน้ันจะต้องไม่เคยเข้ารับการรักษาจาก

โรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน ตามท่ีป้าจินดากล่าวถึงสมาชิกในครอบครัวคนหน่ึง 

ผู้ศึกษา ลุงคนที่ก่อสร้างอยู่ตรงโน้น? 

ผู้ร่วมวิจัย ใช่ ๆ อันน้ีก็เพ้ียนเหมือนกัน คือว่าต้นตระกูลเราเน่ีย คือ 
ปู่ เราเป็นบ้า อันน้ีคือกรรมพันธ์ุเน๊าะ แต่ลุงคนน้ี แก่กว่าเราอยู่สองสามปี  แต่มี เมียเยอะ 

“เมียมันน่ี น๊ัก!” (มีเมียหลายคน) แล้วมันอยู่กับเค้าไม่ค่อยได้ คืออารมณ์มันคล้าย ๆ อ่ีเพ็ญเนี่ย แต่ว่า

ดีกว่า 

ผู้ศึกษา อ่อดีกว่าป้าเพ็ญนะ โอเค 

ผู้ร่วมวิจัย  ดีกว่า เพราะว่าไม่ต้องไปกินยาสวนปรุง แต่ว่าจะพูดอะไรดีได้

ไม่นานตัวเองเข้าใจมั๊ย 

6.5.1.4 การต้ังชื่อกับการลื่นไหลของสถานะ 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ภาพที่ 6.2 การเปลี่ยนสถานะทางการเจ็บป่วยทางจิตผ่านการต้ังช่ือเรียก. 

 

 

  

เพ้ียน ผีบ้า 

โรคจิต 
สถาบัน/โรงพยาบาล

จิตเวช 
ขาดยา 

หากอาการรุนแรงข้ึน 

หากรับการรักษา 

ความรุนแรงน้อย ไม่เป็นอันตราย อันตราย แต่ถูกควบคุมด้วยยา อันตราย ควบคุมไม่ได้ 
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การต้ังช่ือ (Naming) น้ีเป็นอีกสิ่งหนึ่งที่สะท้อนให้เห็นความสัมพันธ์ของ

ผู้คนในสังคม ถึงแม้การต้ังช่ือจะเป็นเชิงอํานาจ ซึ่งผู้ ป่วยถูกกดขี่ก็ตาม แต่หากมองมิติของ 

ความหลากหลายแล้ว จะพบว่า ผู้ป่วยในชุมชนก็ไม่ได้ถูกครอบงําด้วยช่ือเพียงแบบเดียวตลอดไป  

ยังพบการเปลี่ยนแปลงของสถานะความเจ็บป่วยซ่อนอยู่เช่น หากผีบ้าเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

จิตเวช ก็จะถูกเปลี่ยนช่ือเรียกเป็น “โรคจิต” ซึ่งมีความรุนแรงน้อยกว่า มีมลทิน เป็นช่ือที่มีนัยยะของ

การถูกควบคุมความเป็นภัยอันตรายเอาไว้แล้ว อย่างไรก็ตามหากคนที่เป็นโรคจิตขาดยา ก็สามารถ 

ถูกมองว่าเป็นผีบ้าได้เช่นกัน เพราะฉะนั้นก็จะพบว่า สถานะที่ถูกกําหนดนั้นขึ้นอยู่กับอาการ และ 

การรับการบําบัดรักษา จึงสรุปได้ว่าสังคมได้เปิดโอกาสในการเลื่อนสถานะของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม 
ไม่ว่าสถานะใดก็ยังคงเป็นการสร้างมลทินเข้าไปประทับกับตัวผู้ป่วยอยู่ดี 

จากเน้ือหาด้านบน จะพบว่าผู้ศึกษาพยายามเสนอความพิเศษของผู้ร่วม

วิจัยว่า ครอบครัวไม่ได้ตระหนักถึงมลทินประทับในการพาผู้ป่วยในครอบครัวเข้ารับการรักษาเท่าใด

นัก ทั้งน้ีต้องขอช้ีแจงว่า ผู้ศึกษาพบมลทินถูกประทับอยู่กับครอบครัวและผู้ป่วยอย่างแน่นอน เพียง 

แต่ว่าจะเกิดในช่วงที่ออกจากโรงพยาบาลและกลับมาใช้ชีวิตในชุมชนแล้วเท่าน้ัน อย่างไรยังมีผู้ร่วม

วิจัยอยู่ครอบครัวหน่ึง ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความตระหนัก และวิธีการจัดการกับมลทินประทับที่จะ

เกิดขึ้นหากเขาพาภรรยาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งผู้ศึกษาเห็นว่าน่าสนใจอย่างย่ิง 

เง่ือนไขทางสังคมวัฒนธรรมรวมถึงชนช้ันที่ต่างกัน ส่งผลต่อการตระหนัก

ในมลทินประทับที่แตกต่างกัน ในขณะที่ผู้ร่วมวิจัยที่เรียกได้ว่าเป็นชาวบ้านที่เกิดและเติบโตข้ึนใน

ชุมชนของตนไม่คิดว่าการพาผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเป็นเรื่องเสียหายอะไร แต่สําหรับ

ครอบครัวลุงสืบสันต์น้ันกลับเป็นสิ่งที่ตัดสินใจทําได้ยากลําบากย่ิง 

สาเหตุที่ผู้ศึกษา กล่าวว่า สําหรับลุงสืบสันต์ น้ันเป็นการตัดสินใจที่ลําบาก 

น่ันเพราะว่า ทันทีที่เกิดความเจ็บป่วยทางจิตกับภรรยาของลุง ในจุดน้ีต้องขอทําความเข้าใจว่า 

เหตุการณ์แรกเร่ิมน้ันเกิดขึ้นเมื่อกว่า 40 ปีที่ผ่านมา ดังน้ันเมื่อภรรยาป่วยทางจิตด้วยอาการ
หวาดระแวง กลัวคนมาทําร้าย ทําให้ลุงสืบสันต์ ต้องว่ิงจับตัวกลับมาที่บ้านอยู่บ่อย ซึ่งทุกสิ่งที่เกิดขึ้น

ในขณะนั้นลุงสืบสันต์ บอกว่าเป็นเรื่องแปลกประหลาดอย่างมาก เพราะในพ้ืนที่ ที่ลุงและภรรยาอาศัย

อยู่น้ันไม่เคยมีเรื่องแบบน้ีมาก่อน ส่งผลให้ลุงต้องให้ภรรยาไปอยู่ที่บ้านของญาติ จนสุดท้ายถึงขั้นต้อง

ขอโยกย้ายสถานที่ทํางานออกจาพ้ืนที่ซึ่งอาศัยในขณะนั้นในทันที เพราะว่าไม่อยากให้คนอ่ืน ๆ  

รู้เร่ืองราวที่เกิดขึ้นเพราะจะเป็นมลทินกับครอบครัวของตน 

ตอนท่ีลูกยังเด็ก ๆ เลย แม่บ้านผมเริ่มป่วย เค้าเริ่มป่วย เราก็เอ . . . เรา

จะทํายังไงดี เราไม่อยากให้คนเค้ารู้ไอ้เรื่องทางนี้ น่ีก็เรียกได้ว่าเป็น Stigma ที่เราเจอนะ (ลุงสืบสันต์, 

สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558) 
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ด้วยความรู้สึกว่าหากคนอ่ืนรู้ว่าภรรยาของตนเป็นโรคจิตเข้า จะต้อง

กลายเป็นมลทินติดตัวอย่างแน่นอน ความกลัวและความวิตกในมลทินน้ีเองทําให้ลุงสืบสันต์ตัดสินใจไม่

พาภรรยาไปรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช แต่ลุงสืบสันต์ เลือกพาภรรยาไปรักษากับหมอผี เมื่อไม่หายจึง

พาไปรักษาที่คลินิก ประจวบกับในขณะลุงสืบสันต์ได้ย้ายสถานที่ทํางานมาอยู่จังหวัดเชียงใหม่ ก็เลย

ตัดสินใจไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลประสาทอยู่เรื่อยมา และอยู่มาวันหน่ึง ภรรยาได้กลับไปอยู่กลับ

ลูก ๆ  และเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหน่ึงในกรุงเทพ นับเป็นการรับการรักษาใน

โรงพยาบาลเฉพาะทางครั้งแรก ซึ่งในขณะน้ัน ทั้งคู่ก็เกือบจะเกษียณอายุราชการแล้ว  

อยู่แบบนี้นานนะ คลินิกบ้าง หมอผีบ้าง ก็รักษามาทั้งหมดครับ แต่ไม่ยอมเข้าสู่ระบบ 
ซักที จน . . . กระทั่งหลัง ๆ มันอยู่ไม่ไหวแล้ว จังหวัดน้ี ก็เลยต้องหาทางโยกย้าย ย้ายที่

ทํางาน เพราะว่า Stigma น่ีแหละเราพยายามว่ิงเต้นย้ายอยู่ 2-3 ปี เพราะว่าตอนน้ัน 

ก็ไม่รู้จักใครเท่าไหร่ จนสุดท้ายก็ได้มาเชียงใหม่ หิ้วกระเตงกันมาเหมือนบ้านแตกเลย

ตอนน้ัน แม่บ้านย้ายมาอยู่สถาบันแห่งหน่ึงในเชียงใหม่ ผมเองไม่มีที่ลงต้องไปช่วย

ราชการที่ . . . ระหว่างน้ี ก็ยังมีความรู้สึกถึง Stigma อยู่นะ เพราะว่าเราไม่ยอมไปรักษา

ทางจิต เราไปโรงพยาบาลประสาทก่อน (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558) 

จะเห็นได้ว่า ความรู้สึกกลัวจะถูกมลทินประทับเมื่อเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเฉพาะทางนั้นมีอยู่จริง การที่ลุงสืบสันต์กลัวว่ามลทินจะแปดเป้ือนครอบครัวของตนเอง

น้ัน ทําให้ลุงสืบสันต์ มีรูปแบบของการบําบัดรักษาที่น่าสนใจนั้นคือ การเลือกเข้าไปใช้บริการระบบ

การรักษาที่ห่างไกลจากงานสุขภาพจิตมากท่ีสุด เร่ิมจากการหาคนทรง ซึ่งคนทรงน้ีเรียกว่าเป็นการ

รักษานอกระบบการแพทย์สมัยใหม่เลยก็ว่าได้ ผู้ศึกษาเห็นว่าเป็นทางเลือกที่น่าสนใจอย่างย่ิง เพราะ

ในทางตรงกันข้าม ผู้ร่วมวิจัยคนพื้นถิ่นจะไม่เลือกรับการรักษาด้วยวิธีน้ีเพราะเช่ือว่ารักษาไม่ได้  

ขั้นต่อมาคือการเลือกรับการรักษาในคลินิกทั่วไป ขั้นตอนน้ีสะท้อนให้เห็นว่า ลุงสืบสันต์ ได้ค่อย ๆ  

พาตัวเองและภรรยาเข้าสู่การรักษาสมัยใหม่แล้ว เพ่ือหาคําอธิบายและรักษาของสิ่งที่ภรรยาเป็น ทั้ง ๆ  
ที่ในใจลึก ๆ ก็ทราบดีว่า น่ีคือโรคทางจิตอย่างแน่นอน หลังจากน้ันเมื่อการรักษาในคลินิกไม่ได้ผล  

ลุงเร่ิมก้าวเข้าสู่พ้ืนที่ของความรู้เฉพาะทางมากข้ึน แต่ก็ยังคงเป็นชุดความรู้ที่อธิบายด้วยระบบประสาท  

ซึ่งฟังดูเป็นนามธรรม จับต้องได้ รับรู้ได้และตีความได้ว่าไม่มีมลทินให้แปดเป้ือนหากจะก้าวเข้าสู่อาณา

เขตของโรงพยาบาลประสาท สิ่งน้ีน่าสนใจอย่างย่ิง ทั้ง ๆ ที่รู้ว่าในท้องถิ่นที่ตนอาศัยมีโรงพยาบาล 

ด้านจิตเวชอยู่ แต่ก็เลือกไปรักษาโรงพยาบาลประสาทซึ่งก็ยังไม่ใช่สถานที่ที่ควรจะไป น่ันก็เพราะใน

ความคิดของลุงสืบสันต์ โรงพยาลจิตเวชคือที่ประทับมลทินที่ชัดเจนที่สุด เขาจึงต้องหลีกเลี่ยงและ

รักษาจากสถานที่อ่ืน ๆ จนกว่าโรคน้ีจะหายไปให้ได้ อย่างน้อยถ้ารักษาที่โรงพยาบาลประสาทสําเร็จ 

ภรรยาของเขาจะได้ถูกวินิจฉันว่าเป็นโรคจิต ซึ่งเป็นสิ่งที่ยากจะยอมรับ แต่สําหรับผู้ศึกษาแล้วมองว่า 
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มีมลทินที่ก่อตัวเป็นกําแพงอีกช้ันซึ่งขวางกันความคิดไม่ให้เข้ารับการรักษาจากโรงพยาบาลเฉพาะทาง 

ที่เรียกว่า “กําแพงของชนช้ัน” 

6.5.2 ชนชั้นกับโรคทางจิตเวช (Social Class and Mental Illness): ความเจ็บป่วย 

ทางจิต ความล้าหลัง และการถูกเหมารวม 

เมื่อกล่าวถึงชนช้ัน (Class) อาจจะทําให้นึกถึงงานของคาร์ล มาร์กซ์ (Karl Marx) 

แต่ประเด็นที่จะเสนอต่อไปน้ีอาจไม่ได้เก่ียวข้องกับชนช้ันของมาร์กซ์ แต่จะมีความคาบเกี่ยวกับศัพท์

ทางสังคมวิทยาว่า อคติทางชนช้ันทางสังคม (Social Class Bias) ซึ่งสําหรับการศึกษาช้ินน้ี ถึงแม้ 

ผู้ร่วมวิจัยจะไม่ได้สะท้อนเรื่องของชนช้ันออกมาโดยตรงในลักษณะของคําพูด แต่ผู้ศึกษามีความเห็นว่า
พ้ืนที่ของงานสุขภาพจิตกลับเต็มไปด้วยเร่ืองของชนช้ันเป็นรากฐาน 

สิ่งที่ทําให้ผู้ศึกษาหยิบยกประเด็นน้ีมีวิเคราะห์ก็เพราะว่ามีผู้ร่วมวิจัยครอบครัว

หน่ึงปฏิเสธการบําบัดรักษาจากโรงพยาบาลเฉพาะทาง ซึ่งก็อาจมองได้ว่า เป็นเพราะเขากลัวมลทินจะ

มาแปดเป้ือน ซึ่งอาจส่งผลต่อหลายส่ิงหลายอย่าง ทั้งหน้าตาทางสังคม หรือหน้าที่การงานของผู้ป่วย

เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ยังมีพ้ืนที่ว่างให้อธิบายถึงอีกสาเหตุหน่ึงของการเลี่ยงการรับการบําบัดรักษาว่า 

แท้จริงแล้วคําว่ากลัวมลทิน คืออะไรกันแน่ มันทําให้รู้สึกแค่ว่า เป็นโรคที่น่ากลัวเท่าน้ันหรือไม่ หรือ

เก่ียวข้องกับอย่างอ่ืนด้วย 

เพราะฉะนั้น เมื่อลองพิจารณาดูว่า ตัวละครในงานศึกษาช้ินน้ีมาจากชนช้ันทาง

สังคมใดบ้าง ตอบได้ว่าแทบทั้งหมดคือชนช้ันล่างแต่ชนช้ันล่างสําหรับงานศึกษาช้ินน้ีต้องประกอบด้วย

ลักษณะ 2 อย่าง คือ ประการแรก เป็นชนช้ันที่ประกอบอาชีพด้านเกษตรกรรม เลี้ยงสัตว์ และ 

งานรับจ้างต่าง ๆ ประการที่สอง คือ จะต้องมีความเช่ือที่โน้มเอียงไปทางผี มากกว่าพุทธและ

วิทยาศาสตร์ (นับถือทั้งสองอย่างแต่ให้ความสําคัญกับผีเป็นหลัก) น่ันคือ การมองว่าผี/อํานาจเหนือ

ธรรมชาติ คือ แนวคิดที่ล้าหลัง ในขณะที่พุทธศาสนาคือความทันสมัย (Modern) ดังน้ันชนช้ันที่มี

ความเช่ือในพุทธเถรวาทและวิทยาศาสตร์มากกว่าผี และประกอบอาชีพจําพวก รับราชการ หรือ
ทํางานบริษัทห้างร้านต่าง ๆ ก็จะถูกมองว่าเป็นชนช้ันกลางในชุมชน 

ถึงแม้ว่าในการลงพ้ืนที่ศึกษาจะไม่พบรูปแบบของการกดขี่ทางชนช้ันที่ชัดเจน  

แต่ก็พบว่า ชนช้ันของผู้ ป่วยทางจิต มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับการบําบัดรักษาอย่างที่ 

แม่หลวงเดือน กล่าวไว้ว่า 

แม่หลวง จะมีแค่ 10 คนเท่าน้ัน คืองานสุขภาพจิตจะมี 10 กว่าคน นอกน้ันจะ

เป็นคนไข้ที่เรียกว่าเค้าไม่ยอมรับตัวเอง เค้าเป็นแล้วญาติเค้าไม่ยอมรับ บางคนยังไม่มีบัตรผู้พิการเลยก็

มีนะ แต่กินยานะ 

ผู้ศึกษา ยาจาก รพ. จิตเวชหรอครับ 

แม่หลวง ยามันเป็นแบบ เค้าเรียกว่า . . . 
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ผู้ศึกษา ประกันสังคม 

แม่หลวง เอ่อนะ ๆ  เค้าก็จะไปเอาจากโรงพยาบาลท่ีเค้าไปทําประกันสังคม พวกที่

ทํางานบริษัทพวกมีเงิน พวกครูพวกอะไรนะ ไม่ค่อยไป รพ. จิตเวชหรอก (แม่หลวง, สัมภาษณ์, 4 สิงหาคม 

2558) 

นอกจากน้ันลุงสืบสันต์ ยังกล่าวถึง ชนช้ันของผู้มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิต

เวชไว้บางส่วนดังน้ี 

ผู้ศึกษา แล้วมาเร่ิมต้นโครงการของโรงพยาบาลแห่งน้ี ที่มีที่มาท่ีไปอย่างไรครับ 

ลุงสืบสันต์ เค้าเชิญเราไปเข้ากลุ่ม . . . คือ ขอโทษนะ คนระดับกลางน่ีนะไม่ค่อย
มีหรอกในกลุ่มเน่ีย ส่วนมากจะเป็นชาวบ้าน ต้ังแต่น้ันเค้าก็อุปโลกน์ให้ผมเป็นหัวหน้าทีมมาตลอด 

เพราะมันไม่มีคนนํา พวกครูบาอาจารย์ก็พอมีแต่ว่าเค้าก็หลบ ๆ  

ผู้ศึกษา เป็นข้อสังเกตนะครับว่าผู้ป่วยที่ยอมไป . . . ประทานโทษครับ คนมี

การศึกษาไม่ค่อยจะอยากไป 

ลุงสืบสันต์ ไม่มีครับ ไม่มีเลย ผมไปก็ไปติดแหงกอยู่ที่น่ัน (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 

3 กันยายน 2558)  

ดังน้ันจึงกล่าวได้ว่า โรงพยาบาลจิตเวชเป็นโรงพยาบาลสําหรับรักษาชนช้ันล่าง 

รักษาชาวบ้านธรรมดา ๆ ที่ยากจน เท่ากับว่าการที่ชนช้ันกลางคนหน่ึงเช่นลุงสืบสันต์จะตัดสินใจมารับ

การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ลุงสืบสันต์ และครอบครัวก็ต้องมายืนอยู่ท่ามกลางชนช้ันล่างจํานวน

มากมาย เหมือนกับว่าโรคจิตน้ันเป็นโรคของคนจน เป็นโรคของคนไม่มีความรู้ โลกของคนงมงายเช่ือ

ในเทพเจ้า โรคของคนที่ล้าหลัง เพราะฉะน้ัน การท่ีต้องมาปะปนกับคนเหล่าน้ี อาจทําให้รู้สึกได้ว่า 

อาจถูกคนในโรงพยาบาลจิตเวชนั้น ๆ มองอย่างเหมารวมเช่นเดียวกัน  

เร่ืองชนช้ันเป็นเรื่องที่ละเอียดอ่อน ในกรณีน้ี อคติทางชนช้ันอาจเกิดขึ้นมาโดย 

ที่ผู้ร่วมวิจัยอาจจะไม่รู้ ตัวเสียด้วยซ้ําว่า การที่ ไม่ยอมไปโรงพยาบาลจิตเวช น่ันอาจเพราะ 
ลึก ๆ แล้วมีประเด็นชนช้ันแฝงอยู่ จุดน้ีต้องขอย้อนกลับไปย่อหน้าขั้นต้น ว่าเพราะอะไรผู้ศึกษาจึง

กล่าวว่า โรคทางจิตเวชเป็นโรคของชนช้ันล่าง (วิเคราะห์จากบริบทในอดีต ไม่ใช่ปัจจุบัน) 

1. ผู้ป่วยมีสถานะทางเศรษฐกิจที่ไม่ดี ในที่น้ีหมายถึง ผู้ป่วยบางส่วนประกอบ

อาชีพรับจ้าง หรือหาเช้ากินค่ํา อย่างเช่น ผู้ร่วมวิจัยหญิงคนหนึ่งที่มีอาชีพรับจ้างทําขนม “ข้าวเม่า” 

เ ธอ ผู้ น้ี ต้ อ งทํ า ง านทั้ ง วั นทั้ ง คื น  ทํ า ใ ห้ ต้ อ ง พ่ึ งการ ด่ืม เค ร่ื อ ง ด่ื ม ชูกํ าลั ง ในปริ ม าณมาก  

จนเจ็บป่วยทางจิต  

2. การศึกษา ผู้ป่วยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลส่วนมากมีระดับการศึกษาตํ่า 

และส่วนใหญ่แล้วอาจเรียนไม่จบน้ันประถมศึกษาปีที่ 4 ด้วยซ้ํา เน่ืองจากความยากจน และบางราย

เร่ิมมีปัญหาทางอารมณ์เกิดขึ้นในวัยเด็ก ทําให้ไม่สามารถเรียนต่อได้จนจบภาคบังคับในขณะน้ัน 
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3. ความล้าหลัง ประเด็นน้ีน่าสนใจอย่างมาก ผู้ศึกษาไม่ได้หมายถึงว่า คนเหนือที่

เช่ือเร่ืองผีน้ันมีความล้าหลัง แต่ผู้ป่วยที่เกิดความเจ็บป่วยเพราะคิดว่าตนเองเป็นเทพเจ้า หรือมีพลัง

วิเศษจากอํานาจเหนือธรรมชาติ น้ันคือการสะท้อนความคิดที่ล้าหลังของตัวผู้ป่วย (ต้องแยกเร่ืองน้ี

ออกจากความเช่ือเร่ืองร่างทรง/ผี) อย่างไรก็ตาม ความคิดเช่นน้ีจะกลายเป็นแนวคิดที่มีความล้าหลัง

ในทันทีเมื่อใช้กรอบทฤษฎีทางมานุษยวิทยากลุ่มวิวัฒนาการวัฒณธรรม อย่างเช่น เอ็ดเวิร์ด 

บี ไทเลอร์ (Edward B. Tylor, 1832-1917, อ้างถึงใน ยศ สันตสมบัติ, 2556) เพราะทฤษฎีดังกล่าว

ถือว่าวิทยาศาสตร์คือความเช่ือของสังคมของอารยชน และเบียดขับความเช่ือทางศาสนาลงไป 

ย่ิงกว่าน้ัน ความเช่ือเรื่องภูตผีย่ิงถูกจัดให้อยู่ในสังคมท่ีมีวิวัฒนาการตํ่า 
เพราะฉะน้ันจะเห็นได้ว่า ช่วงเวลาหน่ึงในอดีตได้มีกักขังภาพลักษณ์ของผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลจิตเวช ด้วยภาพลักษณ์แบบหน่ึงเอาไว้ตามท่ีกล่าวข้ันต้น เพราะฉะน้ันกระบวนการที่

เกิดขึ้นคือ ในเมื่อสังคมในสมัยน้ันกักขังภาพลักษณ์ของผู้ป่วยขึ้นมาแล้ว ก็เท่ากับว่าใครก็ตามท่ีเข้าไป

ในพ้ืนที่ของโรงพยาบาลจะถูกเหมารวมด้วยภาพลักษณ์อย่างน้ันไปด้วย น้ันคือ กลัวคนอ่ืนจะมองว่า

ตนเองจน ไร้การศึกษา และล้าหลัง ทั้ง ๆ ที่ตลอดชีวิตของชนช้ันกลางถูกเสี้ยมสอนให้เป็นในทิศทางที่

ตรงกันข้ามกับภาพลักษณ์ดังกล่าวของผู้ป่วยอย่างสิ้นเชิง สิ่งที่เกิดขึ้นน้ี สามารถมองในประเด็น 

การปลดเปลื้องตัวตนได้เช่นกัน ทั้งน้ีการปลดเปลื้องตัวตนน้ีไม่ได้เป็นในลักษณะของการละทิ้งอัตตา

เดิมของตนเอง แล้วกลายมาเป็นคนไข้ ที่มีหมายเลขผู้ป่วย (Hospital Number) กํากับที่ข้อมือ แต่ว่า

เป็นการปลดเปลื้องสถานะทางชนช้ัน กล่าวคือ การก้าวเข้ามาในโรงพยาบาลจิตเวชคือการลดระดับ

ชนช้ันทางสังคมของตนเองลง  

 

6.6 สรปุ 

 

เน้ือหาในบทท่ี 6 เป็นการกล่าวถึง การทํางานของมลทินประทับที่อยู่ในช่วงก่อนการเข้า
รับการบําบัดรักษา (Pre-treatment Phase) ซึ่งประกอบไปด้วย แนวคิดรายรอบมลทิน ที่เรียกว่า 

แนวคิดต้นกําเนิด และการตัดสินใจรับการรักษา ซึ่งผู้ศึกษาขออธิบายสรุปตามแผนภาพด้านล่าง  

 

 

 

 

 

 

 



167 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 6.3 การทํางานของแนวคิดต้นกําเนิดต่าง ๆ ที่มีผลต่อการเกิดมลทินกับบุคคล. 
 

จะเห็นได้ว่า แนวคิดต้นกําเนิดที่ดูคล้ายกับว่าจะแยกส่วนกันอย่างชัดเจน แท้จริงแล้ว

กลับมีความสัมพันธ์กันอย่างสลับซับซ้อน และในความเป็นจริง อาจจะสลับซับซ้อนกว่าแผนภาพของ 

ผู้ศึกษาก็เป็นได้  

แผนภาพแสงให้เห็นว่าแนวคิดต้นกําเนิดมีความสัมพันธ์กัน ยกตัวอย่างเช่น แนวคิด
เกี่ยวกับศาสนา ก็จะถูกแบ่งออกเป็น คริสต์, พุทธผสมผี และพุทธ/คริสต์/ผี ซึ่งคนคริสต์เตียนเองส่วน

หน่ึงจะอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วยทางจิตผ่านความรู้ทางการแพทย์ หรือในอีกมิติหน่ึงอาจจะคิดว่า

ความผิดปกติทางจิตที่เกิดขึ้นน้ันเป็นแผนการของพระเจ้าเป็นต้น ในขณะที่คนพุทธพ้ืนถิ่นจะมองว่า

อํานาจเหนือ
ธรรมชาติ  

(Super Natural) 

ชนชั้น  
(Social Class) 

บุคคล 
ชุดความรูท้าง
การแพทย ์
(Medical) 

ระบบสมอง 

พันธุกรรม 

ศาสนา 
(Religion) 

พุทธผสมผ ี
 คริสต ์

พุทธ/คริต/์ผ ี

การขัดเกลาทาง
สังคม  

(Socialization) 

โทษคนอ่ืน โทษตัวเอง 

การจัดจําแนกผ่าน
การต้ังชื่อ  
(Naming) 

มโนทัศน์เรื่องกรรม 
 

แผนการของพระเจ้า 
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เป็นเพราะกรรมของตนเอง นอกจากนั้นยังมีการสร้างชุดคําอธิบายที่ผสมผสานระหว่าง อํานาจเหนือ

ธรรมชาติและวิทยาศาสตร์การแพทย์ขึ้นมา เช่น มองว่าความผิดปกติทางจิตที่เกิดจากการท่ีบรรพบุรุษ

ไปทําการละเมิดบรรทัดฐานบางอย่างของชุมชนนั้นสามารถส่งผ่านมายังรุ่นลูกหลานได้ผ่านทางระบบ

พันธุกรรมได้ และสําหรับผู้ร่วมวิจัยที่มีความเช่ือทั้งพุทธ/ผี/และคริสต์ ก็จะรับเอาคําอธิบายจากความ

เช่ือต่าง ๆ มาอธิบายความผิดปกติของตนเอง เช่นคริสต์เตียนอธิบายว่าที่ตนเองเจ็บป่วยอาจเป็น

เพราะกรรมเก่า หรือไม่ก็ตนเองถูกอํานาจของผีกระทํา ซึ่งเป็นการกําหนดสร้างขึ้นมาด้วยตนเอง 

เพราะคนพุทธพ้ืนถิ่นจริง ๆ ก็จะทราบถึงขอบเขตอํานาจที่ผีต่อคนว่าเป็นอย่างไร 

ความสัมพันธ์ของแนวคิดต้นกําเนิดที่ น่าสนใจอีกประการหน่ึงคือ แนวคิดเรื่อง 
การขัดเกลาทางสังคม ซึ่งเป็นแนวคิดต้นกําเนิดที่ต้องมีการอธิบายผ่านแนวคิดทางวิทยาศาสตร์

การแพทย์ ดังน้ันจึงมีลักษณะเป็นความจริงเชิงซ้อน  

ฉะน้ัน แผนภาพน่าจะทําให้เห็นคุณลักษณะพิเศษอย่างหน่ึงของชุดความรู้ทางการแพทย์ 

ที่ตัวของมันเองก็สามารถถูกหยิบยืมเข้ามาอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วยทางจิต ซ้ํายังเป็นการลด

มลทิน (Destigmatized) สําหรับบางครอบครัวด้วย นอกจากจะมีพลังในการอธิบายสาเหตุด้วย 

ตัวของมันเองแล้ว การแพทย์ยังเป็นแนวคิดที่ถูกหยิบยืม และเป็นตัวกลางในการอธิบายของแนวคิดต้น

กําเนิดต่าง ๆ อย่างที่กล่าวไปแล้วขั้นต้นอีกด้วย 

สําหรับอีก 2 ส่วนที่มีความสําคัญไม่แพ้กันคือ ช่วงการตัดสินใจเข้ารับการรักษา ซึ่งจะ

ประกอบไปด้วยการจําแนกผู้ป่วยผ่านการตั้งช่ือที่แฝงไปด้วยมลทิน กลายเป็นสถานะของผู้ป่วยระดับ

ต่าง ๆ ขึ้นมา อย่างไรก็ตามสถานะที่กล่าวถึงน้ันสามารถเลื่อนไหลได้ตลอดเวลา นอกจากน้ัน ยังมี

ประเด็นเกี่ยวกับชนช้ันเข้ามามีอิทธิพลในการตัดสินใจเข้ารับการรักษาอีกด้วย กล่าวคือ แนวคิดต้น

กําเนิดว่าด้วยอํานาจเหนือธรรมชาติและการขัดเกลาทางสังคมน้ันในมุมหน่ึงสามารถสะท้อนชนช้ันทาง

สังคมของผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่ เพราะฉะนั้นการตัดสินใจเข้ารับการรักษาอาจนําไปสู่การถูกเหมาะ

รวมทางชนช้ันได้เช่นกัน  
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บทท่ี 7  

มลทินประทับขั้นบําบดัรกัษา (Treatment Phase) 
 

หลังจากที่ ไ ด้ทํ าความเข้าใจการทํางานของมลทินประทับในข้ันก่อนการรับ 
การบําบัดรักษามาอย่างละเอียดแล้ว เน้ือหาส่วนน้ีจะนําเสนอการทํางานของมลทินประทับที่เกิดขึ้น

ระหว่างการบําบัดรักษา สิ่งสําคัญคือเมื่อผู้ป่วยเข้ามาในพ้ืนที่ของโรงพยาบาลจิตเวชจะต้องสัมผัสกับ

มลทินประทับอย่างแน่นอน ซึ่งขอใช้คํากว้าง ๆ ว่า มลทินประทับจากสถาบัน (Institute Stigma) 

กล่าวคือเป็นการมองสถาบันจิตเวชในฐานะแหล่งผลิตสร้าง มลทินให้กับผู้ป่วยและญาติที่เข้ามารับ 

การรักษา 

สําหรับประเด็นการวิเคราะห์เร่ืองมลทินประทับจากสถาบันจิตเวชน้ัน ผู้ศึกษาขอ

นําเสนอผ่าน 3 ประเด็นหลัก คือ 1. สถาบันจิตเวชในฐานะพ้ืนที่แห่งความรุนแรง 2. สถาบันจิตเวชใน

มิติของการควบคุม และ 3. สถาบันจิตเวชกับการแบ่งแยก โดยทั้ง 3 ประเด็นที่กล่าวมาน้ัน ต่างหลอม

รวมกลายเป็นความรู้สึกมีมลทินของผู้ป่วย เป็นสิ่งที่พวกผู้ป่วยต้องเผชิญมันอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้  

 

 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 7.1 ภาพรวมของมลทินประทับที่เกิดขึ้นระหว่างการบําบัดรักษา. 
 

7.1 สถาบันจิตเวชพื้นท่ีแห่งความรุนแรง (Violence Area): เสียงสะท้อนจากประสบการณ์ของ 

ผู้ร่วมวิจัย 
 

แทบไม่มีผู้ร่วมวิจัยคนใดที่รู้จักสถาบันจิตเวชอย่างลึกซึ้งก่อนที่จะนําตัวผู้ป่วยเข้ารับ 

การบําบัดรักษาครั้งแรก ถึงแม้ว่าคนเชียงใหม่จะรู้จักโรงพยาบาลจิตเวชในช่ือ “โรงพยาบาลบ้า” และ

เรียกผู้ป่วยว่า “ผีบ้าสวนปรุง” ก็ตาม การรับรู้ของผู้ร่วมวิจัยน้ัน เป็นเพียงการรับรู้ที่ได้รับมาจากการ

บอกเล่าแทบทั้งสิ้น ไม่ใช่ประสบการณ์ตรง เพราะฉะน้ันจึงไม่เกิดความสงสัยว่ากระบวนการรักษาใน

สถาบันจิตเวชในฐานะพ้ืนท่ีแห่งความรุนแรง 

สถาบันจิตเวชในมิติของการควบคุม 

สถาบันจิตเวชกับการแบ่งแยก 

มลทินประทับ 
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น้ันเป็นอย่างไร บางครอบครัวคิดเพียงว่า ญาติจะได้พักผ่อนอย่างเต็มที่ขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจิตเวช 

อย่างที่กล่าวไปแล้วในเนื้อหาส่วนแรกว่า ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นคนพื้นถิ่นน้ันไม่ได้มีท่าที

หวาดกลัวมลทินที่จะเกิดขึ้นจากการพาผู้ป่วยในครอบครัวเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยเองก็เช่นกัน เหตุที่ 

ผู้ศึกษากล่าวเช่นน้ี เพราะว่าไม่มีผู้ป่วย (ผู้ร่วมวิจัย) คนไหนมีสติ (Conscious) ในขณะเข้ารับ 

การรักษาคร้ังแรกแม้แต่คนเดียว ทุกคนต่างมีอาการกําเริบ จากน้ันจะหมดสติเพราะฤทธ์ิยา จะฟ้ืนคืน

สติอีกครั้ง ก็พบว่า ตนเองอยู่โรงพยาบาลแล้ว บ้างถูกมัดแขนมัดขา บ้างก็นอนอยู่บนเตียงด้วยท่าทาง

ปกติไร้พันธนาการใด ๆ   
เมื่อกล่าวถึงความรุนแรงในสถาบันจิตเวช หลายคนอาจมีภาพความรุนแรงที่ต่างกัน

ออกไป ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของปัจเจก แต่ความรุนแรงที่จะกล่าวถึงต่อไปน้ีคือความรุนแรงที่ผู้ร่วม

วิจัยสะท้อนออกมาให้ทราบในลักษณะของ ภาพของการใช้ความรุนแรงของบุคลากรสาธารณสุขต่อ

ผู้ป่วย ภาพความรุนแรงของสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยในท่ีกลายเป็นภาพสะท้อนตัวตน (Looking Glass 

self) และสุดท้ายคือ ความหวาดกลัวต่อการช๊อตไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy หรือ ECT) 

 

7.1.1 ความรุนแรงของบุคลากรสาธารณสุขต่อผู้ป่วย: ภาพที่ผู้ป่วยคุ้นเคย 

ผู้ร่วมวิจัยที่อยู่ในฐานะผู้ร่วมเหตุการณ์ ในทีน้ีผู้ศึกษาจะไม่พูดถึงว่าสิ่งใดผิดสิ่งใด

ถูก เพราะบุคลากรต่าง ๆ ย่อมมีมาตรฐานวิชาชีพกํากับอยู่ แต่ไม่ได้หมายความว่าจะไม่เกิด 

ความรุนแรงในหอผู้ป่วยใน และความรุนแรงที่ว่าน้ีคือความรุนแรงจากมุมมองของตัวผู้ร่วมวิจัย ไม่ใช่ 

ผู้ศึกษา กล่าวคือผู้ร่วมวิจัยได้เห็นกระบวนการจัดการกับเพ่ือนผู้ป่วยที่อาละวาด คุ้มคลั่ง ด้วยวิธีการ

พยายามจับกุมต่าง ๆ และจบลงด้วยการมัดติดกับเตียง ซึ่งเป็นกระบวนการที่มีการใช้กําลังเกิดข้ึน 

และเพ่ือนผู้ป่วยหลายคนได้รับบาดเจ็บ โดยมีเลือดเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ของความรุนแรงที่เกิดข้ึน 

เช่นที่ป้าอร (นามสมมุติ) ได้กล่าวถึงประสบการณ์ในโรงพยาบาลจิตเวชของเธอ 
ผู้ศึกษา ป้าอรรู้สึกยังไงครับ ที่ไปโผล่ที่โรงพยาบาล 

ป้าอร ตกใจ ที่เค้ามัดเรา เค้ากลัวเราไปเรื่อย . . . บางคนเลือดออกเลยก็มี 

ผู้ศึกษา ยังไงนะครับ 

ป้าอร โดนตบ 

ผู้ศึกษา ใครครับ เพ่ือนผู้ป่วยตบกันเองหรอ 

“ป้าอร คนที่ทํางานสิ คือ ไม่ยอมให้มัดไง ป้าเห็นเป็นแผลเลย” (ผู้วิจัยคิดว่าคงเปิด

จากการด้ิน ระหว่างกําลังถูกมัด)  
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ผู้ศึกษา เค้าใช้อะไรมัดครับ 

“ป้าอร ผ้าค่ะ ข้างน้ี ข้างน้ี (ทําท่าประกอบ) แล้วขึงกับเตียง” (ป้าอร, สัมภาษณ์,  

1 กรกฎาคม 2558) 

7.1.2 ภาพความรุนแรงของสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยใน: ภาพสะท้อนตัวตนของ

ผู้ป่วย 

ความรุนแรงน้ีลักษณะใกล้เคียงกับความรุนแรงในแบบแรก เพียงแต่ว่าผู้กระทํา

ความรุนแรงน้ันต่างกัน กล่าวคือ เป็นความรุนแรงที่ระหว่างผู้ป่วยด้วยกันเอง จากการบอกเล่าของ

ป้าป๋ัน ดังต่อไปนี้ 
ป้าป๋ัน ที่บ้าก็บ้า แต่เราไม่ไปยุ่งเกี่ยวกับเขาหรอก 

ผู้ศึกษา คนที่บ้าน่ี จะทําร้ายกัน 

ป้าป๋ัน ใช่ เราไม่ยุ่งกับเค้า 

ผู้ศึกษา ลองเล่าให้ฟังหน่อยครับว่า เค้าทํายังไง แบบไหนที่เรามองว่าเป็นการ 

ทําร้าย  

“ป้าป๋ัน อายุซัก 40 กว่าน่ีแหละ เค้าจะกระโดดต่อยกันเลย ไม่ชอบหน้าใครก็จะ

กระโดดต่อยกันเลย”  

ผู้ศึกษา กับเพ่ือน ๆ  ผู้ป่วยเน่ียหรอครับ 

“ป้าป๋ัน คนไข้ด้วยกันนั่นแหละ เราก็น่ังดูเฉย ๆ ไม่ยุ่งเก่ียวอะไรซักอย่าง” (ป้าป๋ัน, 

สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 

อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ป้าป๋ันได้สะท้อนออกมาน้ันอาจให้ความรู้สึกว่า เป็นเร่ืองราวท่ี

เกิดขึ้นลอย ๆ ไม่มีบริบทมารองรับ เพราะเธอพยายามหลบเลี่ยงความรุนแรงที่เกิดข้ึนเท่าที่จะทําได้ 

ส่งผลให้การรับรู้เร่ืองราวความรุนแรงน้ันไม่ประติดประต่อ ขาดต้นสายปลายเหตุ  

ทั้งน้ี ผู้ศึกษาได้มีโอกาสสัมภาษณ์ผู้ ป่วยชายอีกคนหน่ึงช่ือ รัญ เขาได้เล่า
ประสบการณ์ด้านความรุนแรงให้ฟัง จับใจความได้ว่า ในโรงพยาบาลจิตเวชน้ันความรุนแรงเกิดข้ึนได้

ตลอดเวลา สําหรับหอผู้ป่วยชายน้ัน ก็มีความรุนแรงที่เกิดข้ึนจากหลากหลายสาเหตุ ส่วนหน่ึงมาจาก

การวิวาทกันจากการขัดแย้งในการจัดสรรบุหรี่ระหว่างผู้ ป่วยด้วยกันเอง อีกส่วนหน่ึงซึ่งเป็น

ประสบการณ์ตรงคือความไม่พอในที่เกิดข้ึนในเนื้อหาของคําพูดที่เพ่ือนผู้ป่วยมีต่อกัน เช่น การเขม่น 

และการพูดจาเสียดสี ยียวนกวนประสาท มักจะทําให้เกิดการทะเลาะวิวาทเกิดขึ้นเป็นประจํา โดยหน่ึง

ในบรรดาเหตุวิวาทท้ังหลาย ผู้ร่วมวิจัยยอมรับว่าตนมีส่วนในการสร้างความรุนแรง 

“พ่ีรัญ ครับ ก็ต่อยกันน่ีผมก็เคยต่อยนะ พอดีไอ้น่ันมันมา คือ เราอยากอยู่ลําพัง 

แต่มันแซว” 

ผู้ศึกษา แซวว่า 



172 

พ่ีรัญ  “กล้ามใหญ่ ๆ” 

ผู้ศึกษา พ่ีคงบึกมากสิครับ เพราะทํางานเยอะ 

พ่ีรัญ ครับ ทํางาน ตอนน้ันเราชอบถอดเส้ือเล่นหมากฮอร์ส เวลามันเดินมาเจอ

เรามันจะชอบแซว “กล้ามใหญ่ ๆ” มันทําสายตาชําเลืองมองเราไง หลาย ๆ คร้ังเข้าเราก็รําคาญ ก็เลย

ลุกเอาหละกุยต้ังเหีย (แปลว่าเอากําป้ันต่อย) เค้าก็มาห้ามกันใหญ่เลย โดนย้ายมาไว้ช้ันล่าง (หัวเราะ)

แล้วก็จะต่อยกัน วิวาทกันเรื่องแย่งบุหรี่น่ีแหละ มันมีคนเอาเข้าไปได้ เราก็จะแย่งดูดบุหรี่ แล้วก็ต่อยกัน 

(พ่ีรัญ, สัมภาษณ์, 20 สิงหาคม 2558) 

ความรุนแรงที่ผู้ป่วยได้มีโอกาสพบเห็นขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช มี
ความเกี่ยวข้องกับมลทินประทับใน 2 มิติ ที่ตอบโต้กันอยู่ระหว่างสถาบันและปัจเจก น่ันคือในขณะที่

ตนเองฟ้ืนสติขึ้นมาท่ามกลางส่ิงแวดล้อมที่มีแต่ความรุนแรง ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ร่วมวิจัยเพศหญิงรู้สึก

หวาดกลัว และอยากจะหลีกออกจากสถานการณ์ต่าง ๆ เหล่าน้ัน จนกระทั่งไม่อยากกลับมาที่

โรงพยาบาลจิตเวชอีก ในอีกมุมหน่ึง ความรุนแรงที่ผู้ร่วมวิจัยได้พบเห็น ก็สะท้อนให้เห็นตัวเองเช่นกัน 

กล่าวคือ ผู้ร่วมวิจัยได้เห็นความหมายของความรุนแรงที่ผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ สร้างขึ้น ในขณะเดียวกัน 

ก็ตระหนักได้ว่าตนเองก็เป็นผู้สร้างความรุนแรงเช่นน้ีเอาไว้ในครอบครัวและชุมชนเช่นเดียวกัน  

7.1.3  ความรุนแรงในการบําบัดรักษาด้วยไฟฟ้า (ECT): ประสบการณ์ที่ผู้ร่วมวิจัย 

ไม่เคยลืม 

จากการศึกษา ผู้ร่วมวิจัยทุกคน จะกล่าวถึง การช๊อตไฟฟ้าแทบทั้งสิ้น บางคน

กล่าวว่า การถูกช๊อตด้วยไฟฟ้าน้ีเป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้ตนเองไม่อยากกลับเข้ารักษาซ้ําอีก ในขณะนี้

บางคนมองวิธีการช๊อตไฟฟ้าน้ีกับวิธีการหาปลาของชาวบ้าน (ช๊อตปลา) ส่งผลให้ผู้ร่วมวิจัยเห็นว่าเป็น

กระบวนการรักษาที่รุนแรง ประหน่ึงว่าตนเองเป็นปลา โดยการเปรียบเทียบน้ีคือหน่ึงในกระบวนการ

ลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ที่สถาบันได้กระทําต่อผู้ร่วมวิจัยคนน้ี 

ป้าป๋ัน หมอจะเอาผ้ามัดแขน เราก็ทําตามหมอบอกคือมัดแขน หมอก็เอาไปที่
เตียง มัดติดเตียง เอาหมอนรองเท้า รองน่อง รองเอว รองหลัง แล้วก็เอา . . . เอาสําลีคาบไว้ 

ผู้ศึกษา ป้าจําได้ละเอียดมากเลย 

ป้าป๋ัน จําได้ (ตาเศร้า ๆ เสียงอ่อนลง) เอาสําลีใส่ปาก แล้วก็เอาไฟมาที่สองข้าง

ของหัว ตรงขมับ หมอบอกว่าไฟมันจะแล่นผ่าน หมอจะมองที่จอ . . . ทําอยู่สองสามคร้ัง มันน่ากลัว  

ผู้ศึกษา พอพูดถึงเร่ืองช๊อตไฟแล้วเหมือนป้าจะร้องไห้เลยครับ 

ป้าป๋ัน ตอนน้ันเราจะรู้สึกตัวเลยเลย มันต๊ึด . . . คล้ายกับปลาโดนไฟดูด  

ช่วงที่ต๊ืดน่ีนะ มันเหมือนกับว่าเราลืมทุกอย่างไปหมด เหมือนกับเราตายแล้วซัก

พักก็กลับมาเป็นเหมือนเดิม (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 
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7.2 สถาบนัจิตเวชในมิติของการควบคุม: ตามแนวคิดของฟูโกต์ 

 

“มันคล้ายกับอยู่ในคุก” (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ,์ 8 กรกฎาคม 2558) 

นิยามของการเข้าบําบัดรักษาขั้นต้นน่าจะทําให้เข้าใจความรู้สึกของผู้ร่วมวิจัยคนนี้ได้ 

ไม่ยากนัก เพราะเป็นคํานิยามท่ีตรงไปตรงมาอย่างย่ิง เห็นได้ชัดว่า สถาบันจิตเวชเป็นสถาบัน 

แห่งการควบคุมอย่างแท้จริงไม่ต่างจากเรือนจํา ซึ่งเป็นสิ่งที่คนนอกไม่อาจรับรู้และเข้าใจได้ โดย 

การควบคุมสามารถแบ่งได้ดังต่อไปนี้ 

 
7.2.1 การควบคุมทางกายภาพ: การมองข้ามโลกเชิงประสบการณ์ในการจัดการ

ผู้ป่วยของผู้ดูแล 

ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อนการควบคุมบางประการท่ีเปิดข้ึนในสถาบันจิตเวช ผู้ร่วมวิจัย

บางรายถูกควบคุมต้ังแต่ยังไม่ได้ก้าวเท้าเข้าสถาบันจิตเวชเสียด้วยซ้ํา ยกตัวอย่างเช่น ถูกตํารวจ

ควบคุมตัวมาส่งยังสถาบันจิตเวช และบางรายอาจเข้ามาในสภาพของการถูกญาติ/ครอบครัวมัดมือมัด

เท้า นอกจากน้ันยังมีกรณีการควบคุมกรณีหน่ึงที่ผู้ร่วมวิจัยสะท้อนออกมาได้อย่างน่าสนใจ และก่อนให้

เกิดความรู้สึกเป็นมลทินของผู้เป็นพ่ออย่างมาก น่ันคือประสบการณ์ของลุงสมานเมื่อครั้งผู้ป่วยเร่ิมเกิด

ความเจ็บป่วยไม่นานนัก 

ลุงสมาน เล่าถึงเหตุการณ์ครั้งน้ันว่า ย้อนกลับไป 20 กว่าปีที่ผ่านมา ผู้ป่วย  

(ลูกชาย) เกิดอาการทางจิตกําเริบหนักมาก ลุงสมานพยายามท่ีจะเกลี้ยกล่อมลูกชายให้สงบลงอย่างที่

เคยทําสําเร็จทุกครั้ง แต่ในครั้งน้ีแตกต่างออกไป ตํารวจต้องมาควบคุมตัวไปส่งโรงพยาบาล (เหตุการณ์

น้ีไม่ใช่ครั้งแรก) ระหว่างช่วงต้นของการเดินทางไปโรงพยาบาล ลูกชายของลุงสมานยังคงโวยวายและ

ก้าวร้าว และในที่สุดก็สงบลงด้วยการปลอบโยนของผู้เป็นพ่อ ทว่าเมื่อถึงโรงพยาบาล บุคลากรของ

โรงพยาบาลกลับต้องการเข้ามาจัดการผู้ป่วยด้วยการมัด และใส่กุญแจมือซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ลุงสมาน 
รู้สึกเสียใจอย่างมาก  

ผู้ศึกษา พ่อรู้สึกยังไง เพราะเห็นมีคนจะมาใส่กุญแจมือลูกเรา2ครั้ง ครั้งแรก คือ

ตํารวจ ครั้งที่สองคือผู้ช่วยพยาบาล 

ผู้ร่วมวิจัย คือ พ่อรู้สึกว่ามันไม่ถึงขนาดนั้น ไม่ได้ฆ่าคนตาย ก็เลยบอกว่า....คือผู้ช่วย

พยาบาลมันเลยบอกว่า “ถ้ามีอะไรเกิดข้ึนพ่อรับผิดชอบ พ่อต้องรับผิดชอบ” พ่อเลยสั่ง

ให้เอากุญแจออก แล้วเค้าก็เอาออก พอไปหาหมอ หมอก็พูดปรึกษา จากน้ันซักประวัติ 

จากน้ันก็ไปตึก ฉีดยานอนหลับ สมเจตน์ก็หลับของแก (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 22 

มิถุนายน 2558) 
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การปะทะของหลักการในการควบคุม: ภาคหน่ึงของกระบวนการก่อตัวของมลทิน

ในสถาบันจิตเวช 

ประสบการณ์ของครอบครัวของลุงสมาน สะท้อนประเด็นที่นําไปสู่การวิเคราะห์

ว่าความรู้สึกมลทินประทับเกิดข้ึนได้อย่างไร ก่อนอ่ืนต้องช้ีแจงว่า มลทินประทับที่เกิดข้ึนน้ันคือมลทิน

ของลุงสมาน จึงมีลักษณะและรูปแบบการเกิดขึ้นที่เฉพาะตัวเป็นอย่างย่ิง กล่าวคือ เมื่อมองไปที่วิธีการ

จัดการผู้ป่วยของลุงสมานแล้ว ลุงจะใช้วิธีการพูดจาด้วยภาษาและน้ําเสียงที่ไพเราะ และใช้วิธีการกอด

ลูกชายให้เขามีความรู้สึกอบอุ่น รู้สึกว่ามีพ่อที่รักเขา ลุงจะทําเช่นน้ีจนกระทั่งเขาสงบ และลุงสมานได้

ใช้วิธีน้ีมาเป็นเวลาหลายปีแล้ว ดังน้ันกระบวนการนี้จึงสะท้อนแนวคิดการควบคุมผู้ป่วยที่ปราศจาก
ความรุนแรงอย่างสิ้นเชิง แต่กระบวนการควบคุมของบุคลากรคือ การมัด ซึ่งมีกุญแจมือเป็นสัญลักษณ์

ของอํานาจการควบคุมและความรุนแรงของผู้ป่วย ผ่านวิธีการมองผู้ป่วยอย่างเหมารวมว่าคือผู้สร้าง

ความรุนแรง ดังน้ัน เมื่อแนวคิด 2 แนวคิดน้ีปะทะกัน จึงเกิดความรู้สึกสะเทือนใจแก่ลุงสมานผู้เป็นพ่อ

อย่างมาก ประหน่ึงว่าในบริบทของสถาบันแห่งน้ีได้ปฏิเสธหลักการของลุงสมาน ซึ่งหลักการน้ีคือ

หลักการเดียวที่ทําให้ลุงครอบครัวยังคงประคับประคองอยู่ร่วมกับผู้ป่วยได้ 

7.2.2 การควบคุมที่แฝงในคําว่ากระบวนการบําบดัรักษา 

การควบคุมแบบต่อมาคือ การควบคุมแฝงกายมาด้วยคําว่ากระบวนการ

บําบัดรักษา สําหรับบางคนอาจมองไม่เห็นว่าการรักษาเป็นการควบคุมก็เป็นได้ แต่สําหรับผู้ศึกษาและ

ผู้ร่วมวิจัยสามารถรับรู้การควบคุมที่เกิดขึ้นในตัวสถาบัน การควบคุมน้ีกระทําผ่านกฎเกณฑ์ต่าง ๆ ของ

ตัวสถาบัน ซึ่งหากจะให้อธิบายโดยใช้เสียงสะท้อนของผู้ร่วมวิจัยเป็นพ้ืนฐานแล้ว ผู้ศึกษาขอเรียกว่า 

กฎเกณฑ์น้ันสามารถอธิบายอีกรูปแบบได้ว่า การจัดระเบียบชีวิตของผู้ร่วมวิจัย (ในสถาบัน) เสียใหม่ 

น่ันคือไม่ว่าชีวิตของผู้ร่วมวิจัยก่อนหน้าที่จะรับการรักษาจะเป็นอย่างไร จะเคยต่ืนกี่โมง จะทานข้าวกี่

มื้อ จะมีความพึงพอใจในการทําอะไรก่อนหลังในชีวิต เมื่อเข้ามาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยทุก ๆ คน

จะต้องปฏิบัติตามส่ิงที่สถาบันกําหนด ทั้งเวลาต่ืนนอน การทํากิจวัตรประจําวัน การกินข้าวเป็นเวลา มี
ช่วงเวลาที่ต้องเข้าร่วมกิจกรรม มีโทรทัศน์ให้ชมเพ่ือผ่อนคลายในช่วงเวลาที่จํากัด และหลังจากน้ันทุก

คนต้องเข้านอน  

ป้าป๋ัน 11 โมงครึ่งน่ีเค้าจะเอาข้าวมาให้กิน เค้าจะบอกว่าถึงเวลากินข้าวแล้วนะ 

แล้วก็ ห้าโมงคร่ึงกินข้าวเย็น เอ้ยไม่ใช่ ๆ สี่โมงครึ่งตอนเย็นกินข้าวเย็น ตอนเช้าก็ . . . เจ็ดโมงคร่ึง  

กินข้าวเช้า 

ผู้ศึกษา แล้วต่ืนก่ีโมงครับ 

ป้าป๋ัน หกโมง . . . หลับช่วง สองทุ่ม หมอจะเปิดทีวีให้ดู ให้คนไข้ทุกคนดู (ป้าป๋ัน, 

สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 
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นอกจากน้ัน ป้าป๋ันยังสะท้อนการเข้าร่วมกิจกรรมอีกว่า 

. . . ให้ไปน่ังทํากิจกรรม ไปน่ังดูเค้าทํากิจกรรม ทอผ้าบ้าง ทําผ้าเช็ดมือ ทํา 

ผ้าเช็ดเท้า ทําตุ๊กตา ปักดอก ติดผ้า หมอจะสอนว่าถ้ากลับไปอยู่บ้านก็ทําอาชีพที่หมอสอนได้ก็ทํา 

คล้ายกับอยู่ในคุก อ่ะ มีกิจกรรมให้ทํา ถ้าสมองดีก็ไปทําที่บ้าน (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 

2558) 

ดังน้ัน นอกจากผู้ร่วมวิจัยจะสะท้อนแง่มุมของการควบคุมแล้ว ยังมีประเด็นของ

การฝึกฝนอาชีพซึ่งจะถูกอภิปรายอีกครั้งหน่ึงในตอนที่ 3 ของผลการวิจัยอันว่าด้วย มลทินประทับ

ในช่วงหลังจําหน่าย (Post Discharge) ต่อไป 
 

7.3 สถาบนัจิตเวชกับการแบ่งแยก (Dividing) 

 

เรื่องการแบ่งแยกนี้ แท้จริงเป็นเรื่องพ้ืนฐานที่ทุก ๆ คนสามารถมองเห็นได้ น่ันคือเป็น

บริเวณสําหรับแยกคนป่วยออกจากคนธรรมดา ถ้าให้ลงศัพท์ทางสังคมสงเคราะห์ลงไป ก็คือ แบ่งคน

ผิดปกติ (Abnormal) ออกจากคนปกติ (Normal) และหากจะให้มีความเป็นวิชาการมากไปกว่าน้ัน 

ผู้ศึกษาขอย้อนกลับไปยังแนวคิดของฟูโกต์ เร่ือง การสร้างอัตบุคคลกับการป้ันความคิดให้เป็นวัตถุ 

(Subject Production) กล่าวคือฟูโกต์ได้พูดถึงกระบวนการป้ันความคิดเป็นตัวว่ามีอยู่ 3 แบบด้วยกัน

คือ การปฏิบัติการแบ่งแยก (Dividing Practice), การจําแนกทางวิทยาศาสตร์ (Scientific) และ 

การสร้างความคิดให้อัตบุคคล (Subjectification) (อานันท์ กาญจนพันธ์ุ, 2555) 

สําหรับงานศึกษาช้ินน้ี ขอเสนอเฉพาะการแบ่งแยก และการจําแนกทางวิทยาศาสตร์ ซึ่ง

เป็นปฏิบัติการท่ีเห็นได้เป็นเชิงประจักษ์อยู่แล้ว ผู้ป่วยย่อมถูกแยกออกมาเพ่ือรับการบําบัดรักษา 

ขณะเดียวกัน หากมองในมุมของญาติ ญาติจะได้รับโอกาสในการพักฟ้ืนจากภาระที่หนักหนาครั้งน้ี

ระยะเวลาหน่ึง อาจจะ 1 เดือน หรือมากกว่าน้ันขึ้นอยู่กับความคงที่ของอาการทางจิต ซึ่งเมื่อพิจารณา
เน้ือหาที่ผู้ศึกษาเสนอมาท้ังหมด จะพบว่าการแยกผู้ป่วยออกไปนั้นเป็นเรื่องดีสําหรับญาติอย่างมาก 

แต่กลับเป็นเร่ืองที่ร้ายสําหรับผู้ป่วย เพราะไม่มีผู้ป่วยคนไหนในงานวิจัยอยากกลับไปรับการรักษาอีก

ครั้ง เพราะยิ่งกลับไปรับการรักษาบ่อย มลทิน “ผีบ้า” ก็ย่ิงฝังแน่นและยากจะขจัดออกไป 

 

7.3.1 การแบ่งแยกทางสังคม: กระบวนการสู่ความแปลกแยกจากตนเองและชุมชน 

ประเด็นเรื่องการแบ่งแยกก็ไม่ได้หยุดอยู่แค่การแยกทางกายภาพเท่าน้ัน  

การแบ่งแยกน้ียังหมายถึงการแยกเชิงสังคม น่ันคือ การแยกผู้ป่วยออกจากเรื่องราวของครอบครัว 

ชุมชน หรือแม้กระทั่งแยกตัวผู้ป่วยออกจากเรื่องราวของตัวเอง  
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1. การแยกผู้ป่วยออกจากเรื่องราวของครอบครัวและชุมชน คือการที่ผู้ป่วยจะถูก

ตัดขาดออกจากเรื่องราว ความเปลี่ยนแปลงใด ๆ ของครอบครัวและชุมชนอย่างเด็ดขาด ยกตัวอย่าง

เช่น หากมีญาติมิตรเสียชีวิตระหว่างที่ผู้ป่วยรับการรักษา ข่าวน้ีจะถูกปิดเป็นความลับ ด้วยความกังวล

ว่าหากผู้ป่วยทราบจะทําให้เกิดอาการทางจิตข้ึนมาอีก ซึ่งหากมองย้อนพิจาณาจากชีวิตจริง เมื่อผู้ป่วย

กลับมาที่บ้านก็ย่อมต้องทราบข่าวการสูญเสียน้ีอยู่ดี 

2. การแยกผู้ป่วยออกจากเร่ืองราวของตัวเอง หากพิจารณาถึงกระบวนการส่ง

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้ร่วมวิจัยแทบทุกคนไม่สามารถจดจําอะไรได้ทั้งสิ้น พวกผู้ป่วยต่างฟ้ืนสติใน

โรงพยาบาล และเร่ืองราวที่ตนเองได้กระทําก่อนเข้าโรงพยาบาลน้ันมักสาบสูญไป เน่ืองจากคนใน
ครอบครัวทุกคนเลือกที่จะปิดบัง เพราะคิดว่าถึงบอกไปผู้ป่วยก็ไม่ยอมรับหรือเกรงว่าจะเป็นการ

ประทับมลทินผู้ป่วยอีกช้ันเป็นต้น ส่งผลให้เมื่อออกจากโรงพยาบาล เรื่องราวทีขาดหายไปของผู้ป่วย

กลับต้องมาถูกเติมเต็มด้วยคําพูดของคนในชุมชน ผ่านการซุบซิบนินทา หรือเป็นเร่ืองเล่าที่เล่าต่อ ๆ 

กันมาจากครอบครัวหนึ่งไปยังอีกครอบครัวหน่ึง ดังน้ัน ช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการคุ้มคลั่งจึงกลายเป็นพ้ืนที่

แห่งการให้ความหมายต่าง ๆ  และประทับมลทินให้ด้วยแนวคิดรายรอบมลทินต่าง ๆ  

7.3.2 การแบ่งแยกด้วยความรู้ทางการแพทย์: การมองผู้ป่วยอย่างเป็นภาวะวิสัย  

การจําแนกทางวิทยาศาสตร์ (Scientific Classification) อานันท์ กาญจนพันธ์ุ 

(2555) อธิบายว่า คือกระบวนการทําให้กลายเป็นตัวผู้ถูกกระทําโดยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ 

และงานศึกษาช้ินน้ีได้แสดงให้เห็นอย่างชัดเจน เน่ืองจากเป็นการศึกษาผู้ป่วยทางจิต จึงมีการแบ่งคน

ปกติกับคนโรคจิตข้ึนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ อย่างไรก็ตาม ในพ้ืนที่ศึกษาไม่ได้มีเพียงวิทยาศาสตร์เท่าน้ัน

ที่เข้ามามีอํานาจในการจําแนกแยกแยะผู้คน แต่ยังมีความระบบความรู้ของชุมชนอีกชุดหน่ึงเข้ามา

จําแนก และผนึกรวมเอาวิทยาศาสตร์เข้าด้วยกัน ด่ังเช่นที่เสนอไปในหัวข้อ การต้ังช่ือ (Naming)  

เป็นต้น 

เมื่อมีการจําแนกแยกแยะโดยชุดความรู้ทางวิทยาศาสตร์ น่ันแสดงว่าผู้ป่วย คือ
ผู้ถูกกระทํา งานศึกษาช้ินน้ียังมีบางแง่มุมที่สะท้อนให้เห็นว่า นอกจากจะเป็นผู้ถูกกระทําแล้ว ผู้ร่วม

วิจัยยังอยู่ในสภาวะไร้อํานาจ (Powerless) 

ศึกษา มีนักศึกษาไปพูดคุยไหมครับ 

ป้าป๋ัน บ่อย แทบจะทุกวัน 

ผู้ศึกษา รู้สึกยังไงครับ 

ป้าป๋ัน เบ่ือ นักศึกษา เบ่ือ . . . มาถามทําไม มันมาทุกวันเลย ถ้านักศึกษาสนใจ

เราเขาจะมาทุกวัน ๆ  

ผู้ศึกษา เราเลือกเค้าหรือเค้าเลือกเรา 

ป้าป๋ัน เขาเลือก . . . เราน่ีไม่มีทางรู้หรอกว่านักศึกษาจะมาเวลาไหน 
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ผู้ศึกษา ต้องพร้อมตลอด 

ป้าป๋ัน อือ . . . (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 12 กรกฎาคม 2558) 

บทสัมภาษณ์ขั้นต้น เป็นช่วงที่ผู้ร่วมวิจัยอธิบายความรู้สึกที่มีต่อการรักษาใน

โรงพยาบาล โดยเธอได้กล่าวถึงการปรากฏตัวขึ้นของนักศึกษา ซึ่งในประเด็นน้ีผู้ศึกษามองว่า  

เป็นประเด็นที่ควรให้ความสนใจ เพราะเกี่ยวข้องกับการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์อย่างมาก เพราะ

นอกจากผู้ร่วมวิจัยจะต้องเปลี่ยนอัตตาของตนเองให้กลายเป็นผู้ ป่วยแล้ว คําว่าผู้ ป่วยก็ยังมี

องค์ประกอบหลายอย่างติดตามมา โดยเฉพาะเมื่อเข้ามาอยู่ท่ามกลางปริมณฑลทางการแพทย์

สมัยใหม่ ซึ่งมองร่างกายเป็นภาวะวิสัย ดังน้ันจึงไม่น่าแปลกที่ผู้ร่วมวิจัยจะถูกมองว่าเป็นพ้ืนที่สําหรับ
ศึกษาจากนักศึกษา อย่างไร้อํานาจการต่อรอง ควบคุมชีวิตของตนเองไม่ได้ กล่าวคือ ผู้ป่วยไม่มีอํานาจ

เลือกตัวผู้ศึกษา มากไปกว่าน้ัน ยังไม่มีอํานาจต่อรองเรื่องเวลาการถูกศึกษาอีกด้วย  

นอกจากตัวอย่างของป้าป๋ัน จากการสัมภาษณ์สมาชิกในชุมชนซึ่งทํางานเก่ียวข้อง

กับสุขภาพจิต เธอได้สะท้อนให้เห็นถึงมลทินประทับกับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลผ่าน

พฤติกรรมของชาวบ้านว่า ผู้สูงอายุบางส่วนมักจะมีอาการเร่ิมต้นของโรคซึมเศร้า อันเป็นผลมาจาก

การเจ็บป่วยเร้ือรัง บางอย่างเช่น เบาหวาน ผู้สูงอายุกลุ่มน้ีมักจะมีความวิตกกับการไปโรงพยาบาล

ประจําอําเภอเพ่ือรับการรักษาอาการทางจิตใจของตนเองอย่างมาก ทําให้ผู้ร่วมวิจัยคนน้ีต้องออกใบส่ง

ตัวให้อยู่เสมอ ๆ เพ่ือเป็นการตัดขั้นตอนในการพบแพทย์ ทําให้ผู้ป่วยไม่ต้องพบเจอเจ้าหน้าที่ซ้ํา ๆ  

เพียงเพ่ือจะแจ้งว่าตนมาโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอะไร ซึ่งการแจ้งสาเหตุการมาพบแพทย์น้ัน สําหรับ

บางคนคือเร่ืองลําบากใจอย่างที่สุด เพราะการมาพบจิตแพทย์คือมลทินอย่างหน่ึงสําหรับพวกผู้ป่วย

กลุ่มนี้ นอกจากนั้น ผู้ร่วมวิจัยยังต้องถามไถ่เป็นระยะ ๆ เพ่ือแสดงออกถึงความสนใจ ไม่ใช่เพียงแค่

เขียนใบส่งตัวให้เท่าน้ัน เพราะถ้าเป็นเช่นน้ัน ผู้ป่วยจะเก็บใบส่งตัวเอาไว้ และจะไม่ยอมไปโรงพยาบาล  

พ่ีแก้ว ถ้ามีผู้ป่วยจิตเวช พ่ีต้องคัดกรอง 2 Q เน๊าะ คือ ถ้าผู้ป่วยเข้ามาด้วยอาการ ใจสั่น 

หงุดหงิด นอนไม่หลับ ถ้าเป็นคนอ่ืนอาจให้ยา ให้วิตามินไป แต่เราพยาบาลเราต้องคุย 
เจาะลึก เจอทุกคร้ัง ร้องไห้ตลอด เพราะฉะนั้นพอเราคัดกรองได้แล้วเราต้องส่งต่อ คือ 

เขียนใบส่งตัวปกปิดให้เค้า 2.ไม่ต้องให้คนไข้ผ่าน OPD เพราะบางคร้ังคนไข้ไปน่ัง แล้มี

คนมาถาม “มาทําอะไร” คนอ่ืนไปเจอ ถ้าง้ันเค้าก็จะอาจใช่ไหม เราต้องประสานไปก่อน

เลยว่าคนไข้ช่ือ . . . จะไป เพ่ือที่ ODP จะได้ส่งตัวคน ๆ น้ีไปที่ห้องป้าต้อยเลย คนไข้จะ

อาย พอเรา Refer ก็ไม่ค่อยไป เค้าจะอาย 

ผู้ศึกษา Refer สวนปรุง? 

พ่ีแก้ว รพ.สต. น้ีก่อน ขนาดแค่ รพ. ดอยสะเก็ดเค้าก็ยังขายเลยนะ เค้าปฏิเสธ

เลยนะว่าไม่เป็นไรไม่ไป เราต้องประสานให้เรียบร้อย คือ เอาง่าย ๆ ย่ืน OPD แล้วไปห้องตรวจเลย  
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ไม่ต้องผ่านอะไรทั้งสิ้น “ตรวจเสร็จไม่มีใครรู้หรอก” เราต้องบอกคนไข้แบบนี้ (พ่ีแก้ว, พยาบาลประจํา 

รพ.สต., สัมภาษณ์, 11 สิงหาคม 2558)  

 

7.4 สรุป 

 

ในบทที่ 7 น้ันผู้ศึกษาได้อธิบายให้เห็นถึงรายละเอียดต่าง ๆ ของมลทินประทับที่เกิดข้ึน

ในรั้วของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช ผ่านทางแนวคิดหลัก 3 แนวคิดด้วยกัน คือ แนวคิดสถาบันจิต

เวชกับพ้ืนที่แห่งความรุนแรง, แนวคิดเรื่องการควบคุม และแนวคิดเรื่องการแบ่งแยก 
สําหรับแนวคิดเรื่องสถาบันจิตเวชกับความรุนแรง โดยสรุป ผู้ศึกษาได้กล่าวถึงประเด็น

สําคัญ ๆ 3 ประเด็นด้วยกัน ที่ส่งผลให้ผู้ร่วมวิจัยมองเช่ือมโยงกับความรุนแรง คือภาพที่ผู้ป่วยมองเห็น

วิธีการที่เจ้าหน้าที่ใช้จัดการกับผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบในหอผู้ป่วย ซึ่งประเด็นน้ีมีความเช่ือมโยงกับ

แนวคิดในการควบคุม นอกจากน้ัน ภาพการต่อสู้ การวิวาทของผู้ป่วยด้วยกันเองในหอผู้ป่วยยัง

สามารถทําให้ผู้ป่วยบางคนท่ีอาการดีขึ้นน้ัน เกิดความตระหนักในความรุนแรงของตนเองที่อาจเคย

กระทําในอดีต ซึ่งจุดน้ีเองสามารถก่อให้เกิดความรู้สึกว่ามีมลทินได้เช่นกัน (Self Stigma) และ

ประเด็นสุดท้ายคือ วิธีการบําบัดรักษาด้วยการช๊อตไฟฟ้าที่ผู้ป่วยมองว่าเป็นสิ่งที่รุนแรงเกินไปสําหรับ

การนํามาใช้กับคน  

ต่อมาคือ แนวคิดเก่ียวกับการแบ่งแยก (Dividing) การแบ่งแยกนี้ถูกแบ่งออกเป็น 2 

ประเด็นหลัก ๆ คือ การแบ่งแยกทางสังคม คือการแยกผู้ป่วยออกจากเรื่องราวของตนเองและชุมชน 

ซึ่งในที่น้ีผู้ศึกษา หมายถึง ชีวิตของผู้ป่วยจะต้องขาดมิติของความสัมพันธ์กับประวัติศาสตร์ (อาจใช้ 

คําว่าเรื่องราวของชุมชนที่กําลังดําเนินไปอย่างมีความหมาย เช่น ผู้ป่วยต้องพลาดเหตุการณ์สําคัญ ๆ  

หรือไม่อาจมาร่วมงานศพของคนที่มีความหมายกับตนเองได้) เรื่องราวของตนเองที่ไม่ประติดประต่อน้ี

เอง ที่เมื่อวิเคราะห์ลงไปแล้วจะเห็นว่ามีความสัมพันธ์กับ ภาพความความรุนแรงที่ผู้ป่วยพบเจอในหอ
ผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดมลทินประทับในตนเองขึ้นมา (Self Stigma) และต่อมาคือการแบ่งแยกทาง

วิทยาศาสตร์ ซึ่งหมายถึง การท่ีบุคคลถูกวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิต (เน้ือหาใกล้เคียงกับมลทิน

ประทับในช่วงก่อนการรับการบําบัดรักษา) ถึงแม้ผู้ร่วมวิจัยหลักจะไม่ได้รับรู้ถึงมลทินตรงจุดน้ี แต่ 

ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นพยาบาลในพื้นที่เองได้สะท้อนข้อมูลที่ให้เห็นว่า มีผู้ป่วยบางกลุ่มที่รู้สึกอับอาย 

ไม่สบายใจที่จะเข้าไปพบจิตแพทย์ ดังน้ันจึงนํามาซึ่งวิธีการในการส่งตัวแบบพิเศษ ที่พยาบาล รพ.สต.

จัดเตรียมเอาไว้ให้ผู้ป่วย  

สุดท้าย คือ สถาบันจิตเวชกับการควบคุม ซึ่งในที่น้ีการควบคุมไม่ได้มีเพียงการถูกกักให้

อยู่ในบริเวณของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวชเท่าน้ัน การควบคุมในที่น้ีครอบคลุมไปถึงวิธีต่าง ๆ ของ

การควบคุมทั้งกายภาพ และการควบคุมที่แฝงมากับการบําบัดรักษา สําหรับการควบคุมทางกายภาพ
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น้ัน เรียกอีกอย่างหน่ึงว่า การควบคุมที่ถูกใช้เป็นเคร่ืองมือในการจัดการผู้ป่วยแรกรับด้วยวิธีการต่าง ๆ  

และจุดน้ีเองท่ีงานศึกษาได้สะท้อนแง่มุมของผู้เป็นพ่อ (ลุงสมาน) ที่ประเมินว่าตนเองมีศักยภาพใน 

การควบคุมผู้ป่วยได้ด้วยวิธีการในแบบของเขาที่ผ่านการพิสูจน์มานับคร้ังไม่ถ้วน แต่เมื่อลูกชายกําลัง

จะถูกตํารวจใส่กุญแจมือ ซ้ําเมือมาถึงโรงพยาบาลก็ยังจะถูกเจ้าหน้าที่ใช้วิธีการมัดเพ่ือควบคุมผู้ป่วย 

ลุงสมานจึงยอมไม่ได้ เกิดเป็นการปะทะกันของชุดความรู้เรื่องการจัดการ/การควบคุมผู้ป่วยของระดับ

สถาบันกับระดับปัจเจกขึ้นมาในพ้ืนที่ของสถาบันเอง ต่อมาคือการควบคุมที่แฝงมากับการรักษา ซึ่งใน

มุมของการแพทย์ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจําวันน้ันเป็นสิ่งที่จําเป็นโดยเฉพาะการกินยา 

แต่ในมิติทางสังคมแล้ว ผู้ป่วยต้องปรับตัวเองหลายอย่าง นอกจากนั้นยังมีการสะท้อนถึงความรู้สึกใน
การเข้าร่วมกิจกรรมฟ้ืนฟูต่าง ๆ  ว่าคล้ายกับตนเองติดคุกอีกด้วย 

เพ่ือความเข้าใจที่มากขึ้น ผู้ศึกษาจึงสรุปเน้ือหาของบทที่ 7 ออกมาเป็นแผนภาพ

ดังต่อไปนี้ 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 7.2 ภาพรวมเน้ือหาของแนวคิดต่าง ๆ ทีผู่้ป่วยต้องสัมผสัในช่วงรับการรักษา. 

มลทินประทบั

ท่ีเกิดกบั 

บคุคล 

แนวคิดเร่ืองสถาบันจติเวชกับ
ความรุนแรง 

แนวคิดเร่ืองการ
ควบคุม 

การแบ่งแยก 

การแบ่งแยกด้วย
การแพทย์ 

การแบ่งแยกทางสงัคม 

แยกผู้ปว่ยจาก
เรื่องราวของ

ครอบครัว/ชุมชน 

แยกผู้ปว่ยออกจาก
เรื่องราวของตนเอง 

ควบคุมทางกายภาพ 

ควบคุมท่ีแฝงมากับ
การรบัการรักษา 

(วินัย) 

การปะทะกันของ
แนวคิดการควบคุม 

เจ้าหน้าท่ีต่อผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยดว้ยกันเอง 
การบาํบดัด้วย
การช๊อตไฟฟ้า 

การประกอบ
สร้างตัวตน 

พ้ืนท่ีของโรงพยาบาล/สถาบันจิตเวช 

ตระหนักว่าตนคอื 
“คนที่ใช้ความ

รุนแรง” 

พ้ืนท่ีของโรงพยาบาล/สถาบันจิตเวช 

พ้ืนท่ีภายนอก 
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บทท่ี 8 

มลทินประทับในชว่งหลังจําหน่าย (Post Discharge Phase) 
 

จากการศึกษาน้ัน พบว่า กลไกการทํางานของมลทินประทับในช่วงสุดท้ายน้ีมีลักษณะที่
ซับซ้อนและเข้มข้นกว่าขั้นก่อน ๆ อย่างมาก เน่ืองจากเป็นช่วงที่เผยให้เห็นกลไกของมลทินประทับที่
ชัดเจนที่สุด แตกต่างจากช่วงก่อนการบําบัดรักษา ที่ผู้ศึกษาอธิบายมลทินประทับโดยให้นํ้าหนักไปที่
แนวคิดต้นกําเนิด ซึ่งเป็นสิ่งที่เก่ียวข้องกับระบบความคิดความเช่ือต่าง ๆ จึงมีลักษณะความเป็น
นามธรรมค่อนข้างสูง จากน้ันในบทที่ 6 ผู้ศึกษาได้เสนอเร่ืองราวของมลทินที่เกิดจากสถาบัน 
(Institute Stigma) ในตอนน้ีเน้ือหาที่ได้จะมีข้อจํากัด เน่ืองจากเมื่ออยู่ท่ามกลางผู้ป่วยด้วยกันเอง 
ความผิดปกติที่เคยเป็นจึงกลายเป็นเร่ืองปกติขึ้นมาในโรงพยาบาลจิตเวช แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ร่วมวิจัย
ยังสะท้อนบางแง่มุมที่มีคุณค่าและน่าสนใจอย่างมาก  

เน้ือหาบทท่ี 8 ผู้ศึกษาจะเสนอให้เห็นกลไกการงานของมลทินประทับซึ่งเกิดข้ึนภายหลัง
ที่ผู้ป่วยกลับมาอาศัยอยู่กับครอบครัว และชุมชน เพราะฉะน้ันในสถานการณ์จริง ช่วงน้ีจะเป็นช่วงที่มี
ความวุ่นวาย และสลับซับซ้อนอย่างมาก เพราะทุกสิ่งทุกอย่างสามารถกลับมาปรากฏได้ตลอดเวลา 
ยกตัวอย่างเช่น มลทินประทับที่เกิดจากแนวคิดรายรอบเร่ืองต้นกําเนิดของความเจ็บป่วย ก็จะถูกผลิต
ซ้ําอีก ดังน้ันในบทน้ี ผู้ศึกษาขอนําเสนอเน้ือหาออกเป็น 2 ส่วนใหญ่ ด้วยกัน คือ 

8.1 แนวคิดรายรอบมลทินประทับ ที่ปรากฏในระยะหลังจําหน่าย 
8.2 ผลกระทบจากการเจ็บป่วยทางจิตและการมีมลทินประทับ 
 

8.1 แนวคิดรายรอบมลทินประทับ 
 

แนวคิดรายรอบมลทินที่ปรากฏอยู่ในช่วงหลังจําหน่ายน้ัน ประกอบไปด้วยแนวคิด
เก่ียวกับภัยอันตราย แนวคิดเก่ียวกับความสามารถในการควบคุม แนวคิดเก่ียวกับความสงสาร และ
อาการที่สะท้อนให้เห็นสภาพที่น่ารังเกียจของผู้ป่วยอย่างไรก็ดียังพบว่าแนวคิดต้นกําเนิดนั้นยังคง
ปรากฏอยู่ เช่นกัน แต่ผู้ศึกษาจะขอข้ามไปเนื่องจากได้เสนอเอาไว้ในบทที่ 6 อย่างครบถ้วนแล้ว 

 
8.1.1 แนวคิดภัยอันตราย: ผู้ป่วยจิตเวชคือบุคคลอันตราย 

แนวคิดภัยอันตรายน้ีเป็นแนวคิดพ้ืนฐานอันดับแรก ของมิติต่าง ๆ รายรอบมลทิน 
ภัยอันตราย (Peril) คือสิ่งสําคัญของการก่อตัวของมลทิน สาธารณชนมักจะรับรู้ว่าบุคคลท่ีมีความ
เจ็บป่วยทางจิตน้ันเป็นคนที่น่ากลัว ไม่สามารถคาดเดาอะไรได้ว่าจะทําอะไรท่ีแปลกประหลาด ดังน้ัน
ความกลัวและความไม่สบายจึงเกิดขึ้น (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2558)  
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แนวคิดภัยอันตรายที่ได้จากการศึกษาครั้งน้ี อาจไม่ได้หมายถึงเพียงศักยภาพใน

การทําลายของผู้ป่วย เพราะความอันตรายที่ได้จากการศึกษาน้ันยังมีความหมายที่ครอบคลุมไปถึงการ

แสดงพฤติกรรมรุนแรง รวมท้ังผลผลิตที่ได้จากความอันตรายของผู้ป่วย ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะคือ 

ภัยอันตรายที่เกิดในพ้ืนที่ครอบครัว และภัยอันตรายในพ้ืนสาธารณะ  

8.1.1.1 ภัยอันตรายภายในพื้นท่ีครอบครัว: ภาพลักษณ์ที่ลื่นไหลกับภาพลักษณ์

ที่ถูกกักขัง 

สมาชิกในครอบครัว  โดยเฉพาะผู้ ดูแลผู้ ป่วยคือบุคคลท่ีเผชิญกับ 

ความรุนแรงและทราบถึงความอันตรายของผู้ป่วยดีที่สุด ซึ่งผู้ป่วยมักจะแสดงออกพฤติกรรมรุนแรง
ต่าง ๆ ออกมาอย่างสมํ่าเสมอเพ่ือตอกยํ้าแนวคิดความเป็นภัยอันตราย พ้ืนฐานเลยคือการสร้างความ

รุนแรงด้วยวาจา น่ันคือการด่าทอ การด่าทอจะเป็นความรุนแรงได้น้ัน ซึ่งต้องพิจารณาที่เน้ือหาของคํา

ด่าทอน้ัน ๆ ซึ่งในบริบทสังคมที่เคารพผู้อาวุโส การใช้คําไม่สุภาพกับคนในครอบครัว หรือพูดจาย้อน

แย้ง และเถียงคําไม่ตกฟากกับผู้ใหญ่ ผู้อาวุโสในบ้านก็ถือว่าเป็นมิติหน่ึงของความรุนแรงท่ีเบาท่ีสุด 

ยกตัวอย่างเช่น ไอ้สัตว์ ไอ้เหี้ย หรือแม้แต่การเลือกใช้สรรพนามบุรุษที่ 1และ 2 ก็ยังแสดงออกถึง 

ความรุนแรงเช่นการเรียกสมาชิกในครอบครัวที่อาวุโสกว่าว่า “มึง” เป็นต้น 

ทั้งน้ีความรุนแรงอีกระดับในที่งานศึกษาช้ินน้ีสะท้อนออกมาอย่างชัดเจน

คือการทําลายข้าวของ เคร่ืองใช้ในบ้านจนเกิดความเสียหาย ด่ังตัวอย่างของ ป้าจินดาที่กล่าวถึง

เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยทุบทําลายหม้อหุงข้าวว่า 

. . . น่ันแหละ เหมือนคนโกรธ มันจะทุบบ้านช่อง ตุ้ม ๆ ต้ัม ๆ บางทีก็ขว้างถ้วย ขว้าง

ช้อน หม้อหุงข้าวก็เหมือนกัน บุบหมด ไม่ได้ใช้กันพอดี เพราะว่าชีวิตเราเน่ีย ต่ืนเช้ามา

ต้องทายาที่หัวเข่าก่อน ถึงจะหุงหาอาหารได้ มันเลยโมโห เพราะว่าไม่ได้กินข้าว ก็เลย

ทุบหมอข้าวจนบุบหมด หุงไม่ได้อีกเต่อไป เราก็ถามมันนะ “เพ็ญ . . . เอาอารมณ์ตัวเอง

เป็นใหญ่ พ่ีเลยไม่มีหม้อหุงข้าวใช้ ทีน้ีอย่าทําแบบนี้อีกนะ” เราบอกมันเพราะเวลา 
มันโกรธ ถ้วยแตกตลอด (ป้าจินดา, สัมภาษณ์, 27กรกฎาคม 2558)  

ความรุนแรงที่แสดงออกผ่านการทําลายสิ่งของเครื่องใช้น้ัน อาจไม่ได้

ก่อให้เกิดมลทินประทันในตัวผู้ป่วยเป็นสําคัญ แต่เป็นลักษณะของสัญญาณ (Sign) ที่คนในครอบครัว

จะต้องรับรู้และมีวางแผนจัดการ เช่นหากมีเสียงโครมคราม สมาชิกในครอบครัวจะต้องหาที่หลบซ่อน 

ปิดประตูห้องนอนของตนเองให้แน่น เป็นต้น แต่พฤติกรรมที่ก่อมลทินและนํามาซึ่งความหวาดกลัว

ของคนในครอบครัวที่สุดคือ การทําร้ายร่างกาย ซึ่งสะท้อนความอันตรายของผู้ป่วยอย่างชัดเจนที่สุด 

ด่ังตัวอย่างของป้าจินดา (นามสมมุติ) ที่กล่าวถึงเหตุการณ์ ผู้ป่วยทําร้ายผู้สูงอายุคนหน่ึงในครอบครัว

ว่า 
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. . . ยายเคยโดนทําร้ายมาหลายคร้ังแล้วนะ ถ้ามันเดือดขึ้นมา เราก็จะเข้า

ไปหลบในห้อง มีครั้งหน่ึง ป้าก็ต้ังผ้าป่าเอาไว้ที่บ้าน อย่างน้องมาหาก็อาจจะเสียบเงินไว้ 20 บาทเพ่ือ

ทําบุญ มันก็ว่าเราว่า “มึงน่ี ดีแต่ทําบุญ” หัวนี่อย่างกับลูกมะกรูด เราก็อยู่แบบน้ี ลูกก็มีคนหน่ึง แต่เขา

ไปทํางาน เช้าไปเย็นกลับ เราก็ต้องอยู่กับเค้าสองคนกลางวัน 

. . . วันหน่ึง คนที่เป็นอา เค้าไม่สบาย ตอนน้ันผอม อายุ 80 ละ ช่วงน้ัน

เพ็ญก็เครียด แล้วก็คิดว่าอาคนนี้มาขโมยกินตับมัน มันก็เดินไปทําร้ายเค้าเลยในทันที เราจะทําไงหละ 

เราก็เดินไม่ค่อยได้ ก็เลยต้องรีบเข้าห้องเรา แล้วโทรหาพ่ีน้องว่าเพ็ญมันทําร้ายอา ดีนะว่าอาไม่ตาย 

เพราะเค้าป่วยหนักอยู่แล้วด้วย พอดีแกมีไม้เท้าอยู่ก็เลยเอากันอีเพ็ญไว้ได้ (ป้าจินดา, สัมภาษณ์, 27 
กรกฎาคม 2558) 

จากการศึกษา พบว่า ในบางกรณี ญาติหรือผู้ดูแลของผู้ป่วยจะมีวิธีคิด

เก่ียวกับตัวตนของผู้ป่วยอยู่ใน 2 ลักษณะ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 8.1 แนวคิดเกี่ยวกับภาพลักษณ์ที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย. 
 

ลักษณะแรก คือ ผู้ดูแลและบุคคลแวดล้อมมองผู้ป่วยอย่างมีพลวัตและ 

มองว่าผู้ป่วยในฐานะสมาชิกคนหน่ึงของครอบครัว การมองผู้ป่วยด้วยวิธีคิดเช่นน้ีจะมองในเวลาท่ี

ผู้ป่วยดูเป็นปกติ ไม่มีสัญญาณใด ๆ บ่งช้ีว่า กําลังจะเกิดการอาการทางจิตขึ้น ในทางตรงกันข้าม  

หากผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิตเกิดขึ้น ตัวตนของผู้ป่วยก็จะต่างออกไปจากเดิม ผู้ป่วยจะถูกมองว่าเป็น 

“ผีบ้า” ซึ่งแฝงความหมายของตัวอันตรายในทันที ซึ่งครอบครัวย่อมมีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่แตกต่าง

กันไป ขึ้นอยู่กับว่า ขณะนั้นผู้ป่วยเป็นคนปกติ หรือว่าเป็นผีบ้า ด่ังเช่นที่เกิดกับครอบครัวของป้าจินดา 
ที่มองจันทร์เพ็ญตามอาการทางจิตของเธอ ในยามปกติ ป้าจินดา จะพูดจากับผู้ป่วยในฐานะพ่ีสาวคุย

กับน้องสาว แสดงออกถึงความใกล้ชิดสนิทสนม ทานอาหารร่วมกัน ไม่มีท่าทีหรือพฤติกรรมที่ตีความ

ได้ว่าเกิดการกีดกันหรือหวาดกลัวขึ้นแต่อย่างใด นอกจากนั้นในเวลาเช่นน้ี ป้าจินดาสามารถตักเตือน 

มองผู้ป่วยอย่างมี
พลวัต (ป้าจินดา) 

กีดกัน/หลีกหนีจากผู้ป่วย 
ตลอดเวลา 

มองผู้ป่วยแบบกักขัง
ภาพลักษณ์ (ป้าตุ๊ก) 

ประเมิน 

ผิดปกติ 

ปกติ 

ครอบครัวจะระมัดระวัง และ
หลีกหนีเพ่ือความปลอดภัย 

ใช้ชีวิตปกติ 

ลักษณะวิธีคิด 

รูปแบบการกระทํา 
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ต่อว่า ดุด่าผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องวิตกว่าเธอจะทําร้ายตนเอง แต่เมื่อใดท่ีจันทร์เพ็ญแสดงสัญญาณแห่ง

ความเจ็บป่วยทางจิตข้ึน การแสดงออกของป้าที่มีต่อผู้ป่วยจะถูกปรับเปลี่ยนเสียใหม่ เช่น ปรับการใช้

คําพูดและอยู่ให้ห่างจากผู้ป่วยเอาไว้ หรือในกรณีร้ายแรงคือต้องโทรศัพท์บอกพ่ีน้องคนอ่ืน ๆ ให้

รับทราบ เพ่ือจะได้ป้องกันเหตุการณ์รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้ทัน 

ลักษณะที่สอง คือ สมาชิกในครอบครัวมองผู้ป่วยอย่างกักขังภาพลักษณ์ 

“ตัวอันตราย” ไว้เพียงอย่างเดียว ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางจิตเป็นอย่างไร สงบน่ิงเหมือนคนปกติ 

หรือ แสดงอาการทางจิตให้เห็น ผู้ป่วยก็ยังคงเป็นตัวอันตรายต่อไปอยู่อย่างน้ัน ครอบครัวที่เป็น

ตัวอย่างของกรณีนี้คือครอบครัวป้าตุ๊ก (นามสมมุติ) ซึ่งป้าได้ออกแบบความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและ
ผู้ป่วยไว้อย่างระมัดระวัง กล่าวคือ ผู้ป่วยจะมีพ้ืนที่ของตนเองอย่างชัดเจน และป้าตุ๊กก็จะต้องปิดประตู

บ้านของตนเองทุก ๆ ครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางกลับมาจากที่ทํางานโดยไม่สนใจว่า เย็นวันน้ันผู้ป่วยมีสภาวะ

ทางจิตเป็นอย่างไร สําหรับป้าตุ๊กแล้ว ทุก ๆ วันของตนเองตกอยู่ในอันตราย 

“ช่วงขาดยาเนี่ย กับช่วงที่กินเหล้าแล้วเมา มันเสียงดัง เสียงดังมาก จนอยู่

ไม่ได้เลย ตกเย็นมาป้าต้องรีบปิดประตูบ้านเลย เพราะว่าถ้าแกกินเหล้ามา มันจะมาเสียงดัง เดือดร้อน

เรา มาขอเงิน ขอสารพัด ไม่ให้มันก็ขู่เรา ด่าหยาบคายมาก ด่าไอ้เหี้ย ไอ้สัตว์ ด่าเป็นแบบคนบ้า” 

(ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

โดยสรุป ภัยอันตรายที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ครอบครัวน้ัน คือการที่ผู้ป่วยใช้ความ

รุนแรงรูปแบบต่าง ๆ กับครอบครัวตนเอง โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ดูแล เรื่องน้ีเก่ียวข้องกับเร่ืองแนวคิด

เรื่องตัวตนของผู้ป่วย ในสายตาของครอบครัว บางครอบครัวกักตัวตนผู้ป่วยเอาไว้กับภาพลักษณ์ตัว

อันตราย ซึ่งถือเป็นจุดเริ่มต้นของมลทินประทับอย่างหน่ึง แต่ก็ไม่ได้เป็นเช่นน้ันทุกกรณี เพราะบาง

ครอบครัวมองตัวตนของผู้ป่วยตามอาการที่แสดง มลทินประทับที่เกิดขึ้นน้ันก็จะไม่มีลักษณะคงทน

ถาวรอย่างเช่นกรณีแรกเป็นต้น 

8.1.1.2 ภัยอันตรายในพ้ืนที่ชุมชนและพื้นที่สาธารณะ: การปรากฎตัวของ
ตํารวจกับการยืนยันความอันตรายของผู้ป่วย 

เมื่อใดที่ผู้ป่วยก้าวล้ําออกไปจากอาณาบริเวณบ้านของตนเองแล้ว เท่ากับ

ว่าผู้ป่วยได้เข้าสู่พ้ืนที่ของชุมชน มลทินก็เข้าประทับในเน้ือตัวผู้ป่วยทันที ถึงแม้ว่าผู้ป่วยคนน้ันอาจจะ

ยังไม่สร้างความเดือดร้อนให้กับชุมชนเลยก็ตาม ทั้งน้ีเป็นเพราะในชุมชนเองมีองค์ประกอบบางอย่างที่

สืบทอดความรู้สึกหวาดกลัวและวิตกกังวลต่อผู้ป่วยจิตเวชด้วยการขัดเกลาทางสังคมมาต้ังแต่รุ่นสู่รุ่น

ผ่านพฤติกรรมการเล่น (Playing) ของเด็ก ๆ ซึ่งจะกล่าวในภายหลัง 

ภัยอันตรายในพ้ืนที่ชุมชนและสาธารณะน้ี คือ การแสดงพฤติกรรมรุนแรง

เช่นเดียวกับที่เกิดขึ้นในครอบครัวทุกประการ เพียงแต่เปลี่ยนสถานที่มาเป็นนอกร้ัวบ้านของตนเอง 
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อย่างไรก็ตามการสร้างความรุนแรงในลักษณะน้ีกลับมาความน่าสนใจอย่างย่ิงโดยเฉพาะเมื่อมี

เจ้าหน้าที่ตํารวจเข้ามาเก่ียวข้อง 

ครอบครัวผู้ร่วมวิจัยจํานวนบางครอบครัวมีประสบการณ์จัดการผู้ป่วยที่มี

ตํารวจเข้ามาเก่ียวข้องในลักษณะที่คล้าย ๆ กัน ยกตัวอย่างกรณีการมีปัญหากับเพ่ือนบ้าน ซึ่งลุงสมาน

เล่าให้ฟังโดยสรุปว่า ในขณะที่ออกไปทํางานขับรถรับจ้างตามปกติ ภรรยาได้โทรศัพท์ไปแจ้งว่า ขณะนี้

ผู้ป่วย (ลูกชาย) ได้ไปเข้าไปทําลายข้าวของต่าง ๆ ของเพ่ือนบ้าน สร้างความไม่พอใจให้กับเพ่ือนบ้าน

คนดังกล่าว พวกน้ันจึงโทรศัพท์เรียกตํารวจให้เข้ามาทําการจับกุมผู้ป่วย เมื่อได้ยินดังน้ันลุงสมานได้รีบ

กลับมายังบ้านของตนเองทันที ลุงสมานพยายามไกล่เกลี่ยอย่างเต็มที่เพราะไม่อยากให้เรื่องราวใหญ่โต 
แต่ผลคือ การปรากฏตัวของตํารวจในวันน้ัน ทําให้ชาวบ้านให้ความสนใจกับครอบครัวตนเองมากขึ้น 

รวมไปถึงเป็นการสถาปนาความอันตรายของผู้ป่วยในชุมชน 

. . . แบบว่า คนข้าง ๆ บ้านมันไปมีเรื่องกัน มันก็ไปทุบหม้อ ทุบอะไรของ

บ้านเค้า จากน้ันก็ไปโรงพัก เค้าเลยเรียกร้องเอาเงิน 5 พัน . . . แบบว่า มันไม่ชอบลูกเรา มันเกลียด

คนผีบ้า (หัวเราะ) ตํารวจก็เลยมาเอาไปโรงพัก เรียกร้องเอาเงิน 5,000 พ่อก็ให้ไป จากน้ันมันเลยฝังใจ 

(ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 22 มิถุนายน 2558) 

ดังน้ันจะเห็นว่าในขณะน้ันครอบครัวลุงสมาน (นามสมมุติ) กําลังอยู่ใน

สภาวะของชุดความคิด 2 ชุดเข้าปะทะกันอย่างรุนแรงน่ันคือ ความคิดเก่ียวกับตัวตนผู้ป่วยจากมุมมอง

ของครอบครัว ที่ย่อมรู้ดีว่าเรื่องราวที่เกิดขึ้นน้ันต้องมีสาเหตุ ต้องมีปัจจัยกระตุ้น เพราะผู้ป่วยไม่เคยทํา

เช่นน้ีมาก่อน ในทางกลับกัน ตํารวจและชุมชนกลับมองด้วยฐานคิดประจักษ์นิยม น่ันคือยึดถือสิ่งที่

เห็น มองดูถ้วยชาม กระถางต้นไม้ของเพ่ือนบ้านที่แตกกระจาย ทําให้เกิดการตัดสินและมอบป้ายตัว

อันตรายให้กับผู้ป่วยในทันทีส่งผลให้ต้ังแต่น้ันมา ลุงสมาน ต้องลดเวลาทํางานของตนเองลงอย่างมาก 

เพ่ือให้เวลากับลูกชายมากย่ิงขึ้น เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดเรื่องราวต่าง ๆ ขึ้นอีกคร้ังตํารวจใน

ฐานะทางออกสุดท้ายของผู้ดูแล 
นอกจากน้ันยังมีตัวอย่างประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับตํารวจของบาง

ครอบครัวที่มีลักษณะต่างจากลุงสมาน คือ สําหรับลุงสมานนั้น เพ่ือนบ้าน/คนในชุมชนเป็นคนแจ้ง

ตํารวจเพ่ือจัดการผู้ป่วยที่อาละวาด แต่กรณีที่จะกล่าวต่อไปน้ีคนแจ้งตํารวจคือป้าจินดา ซึ่งคือ

ครอบครัวของผู้ ป่วยเอง กล่าวคือ หากผู้ป่วยมีอาการทางจิตกําเริบครอบครัวจะพยายาม

ประคับประคองผู้ป่วยอย่างเต็มที่ด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น เคร่งครัดเรื่องยามากขึ้น หรือหลอกให้ผู้ป่วย

ทานยาสม่ําเสมอ เพ่ือไม่ต้องให้ผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาบ่อยครั้งซึ่งเป็นวิธีการท่ีได้ผลผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาซ้ําด้วยความถี่น้อยลง แต่ทุกครั้งที่ไป คือ ต้องไปกับตํารวจแทบทุกครั้ง น่ันคือ ครอบครัวจะ

รอจนกว่าผู้ ป่วยจะแสดงอาการทางจิตจนควบคุมไม่ได้อีกต่อไป จึงแจ้งตํารวจเพ่ือควบคุมไป

โรงพยาบาลจิตเวช 
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เมื่อวิเคราะห์เรื่องราวแล้ว จะพบว่า สุดท้ายตํารวจก็ยังถูกนําไปโยงกับ

ความอันตรายของผู้ป่วยทางจิต การเรียกตํารวจมาจับกุมก็ยังคงเป็นการสถาปนาความอันตราย และ

ตอกยํ้าอย่างต่อเน่ืองอยู่อย่างน้ัน จริงอยู่ว่าในมุมของครอบครัวอาจเห็นพัฒนาการบางอย่าง เช่น 

ความถี่ในการเรียกตํารวจลดน้อยลงมาก จากทุก ๆ 6 เดือนกลายเป็น 1 ครั้งต่อปี แต่สําหรับคนใน

ชุมชนน้ันไม่ได้ให้ความสนใจไปที่ความถ่ีดังกล่าว แต่ให้ความสนใจไปท่ีการปรากฏตัวของตํารวจ

มากกว่า ดังน้ันผู้ป่วยก็ยังคงความเป็นอันตรายของชุมชนต่อไป  

คําถามต่อมาคือ เพราะอะไรถึงไม่พาไปโรงพยาบาลในทันทีที่ผู้ป่วยเร่ิม

แสดงอาการทางจิตเกิดขึ้น เพราะอะไรครอบครัวถึงรีรอ ด้วยการเคร่งครัดเร่ืองยากันใหม่ ซึ่งย่ิงเป็น
ความท้าทายอย่างมากในกระบวนการหลอกล่อผู้ป่วย (ที่มีอาการ) กินยา เสียงสะท้อนที่ได้จากผู้ร่วม

วิจัยคนหน่ึง คือ  

สวนปรุงน่ีนะ ถ้าจะไปได้นะ ถ้าตํารวจไม่มาจับ คนไข้ไม่มีพฤติกรรม

ก้าวร้าว ไม่ได้ไปทําอะไรให้ใครก่อนนะ เค้าไม่เอาเลย (ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

ข้อความที่ผู้ร่วมวิจัยกล่าวน้ัน คือ ข้อสรุปอย่างง่าย ๆ ตามภาษาคนทั่วไป 

ซึ่งมีที่มาจากพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ . 2551 ซึ่งกล่าวถึงผู้ ป่วยที่มีภาวะอันตราย และ

จําเป็นต้องได้รับการรักษา ต้องได้รับการรักษา ส่งผลให้ทุก ๆ ครั้งที่มีตํารวจ (ในพระราชบัญญัติ

สุขภาพจิต 2551 ใช้คําว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ ซึ่งไม่ได้มีแค่ตํารวจเท่าน้ัน) เป็นผู้ควบคุมผู้ป่วยไปส่ง

โรงพยาบาล ผู้ป่วยมักจะได้รับการบําบัดรักษาในฐานะคนไข้ในแทบทุกครั้ง  

ดังน้ัน ด้วยโครงสร้างดังกล่าวจึงส่งผลให้ครอบครัวเลือกที่จะรอให้อาการ

ทางจิตเกิดข้ึนอย่างรุนแรงเสียก่อน จากน้ันจึงเรียกเจ้าหน้าที่ตํารวจมาจับกุมตัวส่งโรงพยาบาล  

การกระทําลักษณะนี้ส่งผลอยู่ 2 ประการ คือ ญาติมีความมั่นใจว่า ผู้ป่วยจะได้รับการบําบัดรักษาใน

โรงพยาบาลช่ัวระยะเวลาหนึ่ง แต่ต้องแลกกับการที่ชุมชนมองว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่รุนแรง นําไปสู่

การดํารงไว้ซึ่งความคิดเรื่องภัยอันตรายของผู้ป่วยจิตเวช 
8.1.1.3 การผลิตซํ้าความเป็นภัยอันตรายผ่านการเล่น (Playing): ความย้อนแย้ง

ในจิตไร้สํานึกของผู้คน 

เมื่อพูดถึงการเล่น ผู้ศึกษาขอย้อนกลับไปที่แนวคิดเรื่องพัฒนาการ

บุคลิกภาพของมี๊ด (George Herbert Mead) ในขั้นท่ี 3 เรื่องการเล่นเกมว่า การเรียนรู้ขั้นตอนน้ี เด็ก

จะเริ่มเรียนรู้กติกาที่เก่ียวข้องกับการเล่นเกม เด็กเร่ิมตระหนักระวังกับทัศนคติของผู้อ่ืนที่เข้ามา 

เก่ียวโยงในเกมและเรียนรู้ที่จะตอบสนองต่อทัศคติเหล่าน้ัน (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2553) 

น่ันคือ คําอธิบายอย่างสั้น ๆ ในกลุ่มทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งเป็น 

ผู้ศึกษามองว่าเป็นส่วนหนึ่งของการขัดเกลาทางสังคมลักษณะหน่ึง และสําหรับพ้ืนที่ศึกษาแล้ว  
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ผู้ศึกษา พบว่า ผู้ร่วมวิจัยพ้ืนถิ่น (ไม่นับลุงสืบสันต์) ทุกคนมีประสบการณ์การเล่นที่เก่ียวข้องกับ 

การผลิตซ้ําความบ้าในชุมชนในวัยเด็ก เพราะมีผู้ป่วยเป็นส่วนหน่ึงของการเล่นน้ัน ๆ  

การเล่นที่จะกล่าวถึงต่อไปน้ี คือ “การล่อ” ซึ่งหมายถึงการเข้าไปแหย่เย้า

สิ่งเป้าหมายให้เพ่ือหวังให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองเช่น การเข้าไปแหย่สุนัขที่ในเด็ก ๆ ทราบโดยทั่วกัน

ว่าดุร้าย หรือชอบว่ิงไล่เมื่อถูกแหย่หรือการล้อช่ือพ่อช่ือแม่ของเพ่ือน ๆ นอกจากน้ัน เด็ก ๆ ในชุมชน 

ก็ยังนิยมเย้าแหย่ผู้ป่วยทางจิตอีกด้วย 

เรื่องราวของผู้ป่วยทางจิตในชุมชนในอดีตน้ันมักจะถูกผลิตซ้ําผ่านการเล่าขาน เป็น

ตํานานของชุมชนมีวัตถุประสงค์เพ่ือขู่เด็ก ๆ ไม่ให้ทําสิ่งที่ไม่ดี หรือไปในสถานที่ที่ผู้ใหญ่
ไม่อยากให้ไปด้วยสาเหตุอะไรก็แล้วแต่ ผ่านคําขู่ที่ว่า “ระวัง . . . (ช่ือผู้ป่วย) . . . ผีบ้า

มันจะ . . .(พฤติกรรมที่น่ากลัว) . . .” เด็ก ๆ ก็จะเกิดความหวาดกลัว และเช่ือตามคําขู่

ของผู้ใหญ่คนน้ัน ๆ   

“ส่วนมากเค้าจะบอกว่า “ระวัง ระวังผีบ้าเน้อ” คนโรคจิต ผีบ้า ถ้าพ่อแม่

บอกว่า ระวังผีบ้า เราก็จะกลัวแล้วเราจะไม่ไป ที่ตรงน้ันมีผีบ้า ตรงน้ีมีผีบ้าเน้อ” (ลุงหนวด, สัมภาษณ์, 

23 มิถุนายน 2558) 

ในขณะที่อีกมุมหน่ึง เด็ก ๆ ผู้ชายก็มักจะเข้าไปเย้าแหย่ผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือ

ความสนุกสนาน เพราะช่ืนชอบการตอบสนองของผู้ป่วย เช่น ว่ิงไล่ โวยวาย หรือด่าทอพวกตน 

“สมัยน้ันลุงยังเล็ก ๆ อยู่ . . . แต่เพ่ือน ๆ จะไปล้อไง ทีน้ีคนที่เป็นผีบ้า 

คือโรคจิต ก็จะเอาของมาขว้าง เพราะว่าเราไปต่อว่าเค้า ไม่ถึงกับการตามฆ่าตามอะไรน้ี ไม่มีนะ  

แค่ . . . มันเป็นของเล่นของเด็ก ๆ สมัยก่อน” (ลุงแฟง, สัมภาษณ์, 29 มิถุนายน 2558) 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าในบางชุมชนจะไม่มีการเล่นในลักษณะน้ีอีกแล้ว 

แต่ในบางชุมชนก็ยังปรากฏให้เห็นอยู่ ตามท่ีผู้ร่วมวิจัยได้เล่าให้ฟัง ซึ่งน่าสนในอย่างมาก 

ป้าลักษณ์ ก็ถ้าสมัยก่อน ตอนเป็นละอ่อน ถ้าเรารู้ว่าใครเป็นผีบ้า ก็จะไปล้อเค้าว่า “(ช่ือ) 
. . . ผีบ้า” ผีบ้าน่ันมันก็จะข้ึนละ มันก็จะไล่เด็ก ๆ เด็ก ๆ ก็จะว่ิงหนี เด็ก ๆ ที่ไม่ได้เป็น 

ผีบ้าก็จะว่ิงหนี เป็นเรื่องสนุก สมัยก่อนเราก็มีนะพฤติกรรมแบบนั้น พอเราโตมาเรา 

ก็ไม่ทําละ เราก็ต้องสอนลูกหลานไม่ให้ว่าให้คนอ่ืนเค้า 

ผู้ศึกษา ตอนน้ีไม่มีละเน๊าะ 

“ป้าลักษณ์ มันก็มี แต่เราจะห้ามไว้ได้ทัน แต่เขตอื่นน่ีป้าไม่รู้นะ แต่เขตน้ี 

ถ้ามีใครมาแซวพ่ีแว่น (ผู้ป่วยหญิง) เราจะรีบเตือนเลยว่าห้ามว่าเค้าเป็นผีบ้า “กําเดียวถ้ามันบ้าขึ้น มัน

จะไล่ฆ่าหัวเน้อ” เด็ก ๆ มันก็จะกลัวละ” (ป้าลักษณ์, สัมภาษณ์, 1 กันยายน 2558) 

ดังน้ันจะเห็นว่ารูปแบบของการย้อนแย้ง (Paradox) ในตัวเองที่เกิดข้ึนกับ

เน้ือหาที่ผู้ร่วมวิจัยกล่าว น่ันคือในมุมหน่ึงมีความต้องการจะหยุดย้ังการละเล่นที่เสมือนการสร้างมลทิน
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ให้กับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของตนเอง แต่ตนเองก็ได้ผลิตซ้ําความน่ากลัวของผู้ป่วยจิตเวชให้กับเด็ก ๆ  

รุ่นใหม่ด้วยคําขู่ที่ว่า “มันจะไล่ฆ่าหัวเน้อ (มันจะตามไล่ฆ่านะ)” ดังน้ัน จึงแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคจิต

ได้ถูกทําให้เป็นหนึ่งในกลไกการควบคุมทางสังคมสําหรับเด็ก ๆ ในชุมชน ที่หย่ังลึกลงไปในจิตใจของ

สมาชิกในชุมชนเสียแล้ว ถึงแม้ชุมชนจะมีความพยายามยุติการเย้าแหย่ผู้ป่วยจิตเวช แต่กลับผลิตซ้ํา

ความน่ากลัวของผู้ป่วยให้กับเด็ก ๆ รุ่นใหม่ในเวลาเดียวกัน 

สรุปความคิดเร่ืองภัยอันตรายน้ันถือว่าเป็นแนวคิดที่ก่อมลทินประทับ

ให้กับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอันดับต้น ๆ น่ันเพราะมีลักษณะที่เป็นเชิงประจักษ์ มีพฤติกรรมแสดงออก

ให้เห็นอย่างชัดเจน ส่งผลต่อภาพลักษณ์ความอันตรายซึ่งประทับติดตัวผู้ป่วยไปอย่างยาวนาน 
โดยเฉพาะเมื่อเกิดขึ้นในที่สาธารณะ และมีตํารวจเป็นผู้รับรองความอันตรายตัวของผู้ป่วยอีกช้ันหน่ึง 

นอกจากน้ันในชุมชนเองก็ยังมีกลไกผลิตซ้ําความอันตรายให้กับผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอเช่นการใช้

เร่ืองราวของผู้จิตเวชในการควบคุมเด็ก ๆ รวมถึงการเล่นในลักษณะเย้าแหย่ผู้ป่วยของเด็ก ๆ ในชุมชน

ที่พบเห็นได้ทั่วไปในอดีต และยังไม่หมดในจนกระทั่งทุกวันน้ี 

8.1.2 แนวคิดเรื่องการควบคุม: การมองงานสุขภาพจิตเชิงวิพากษ์  

การควบคุมเป็นแนวคิดรายรอบมลทินอย่างหน่ึงที่งานศึกษาช้ินน้ีสะท้อนออกมา

ให้เห็นอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม การควบคุมที่จะนําเสนอต่อไปน้ีไม่ได้มีความหมายเพียงแค่การ

ควบคุมในลักษณะของการควบคุมตนเองของผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่รวมไปถึงการต้ังคําถามของชุมชนที่มีต่อ

ศักยภาพของผู้ดูแล นอกจากน้ันยังเก่ียวข้องกับ Tutelary complex ซึ่งเป็นสามารถวิเคราะห์ตาม

แนวคิดของฟูโกต์ได้อีกด้วย 

8.1.2.1 ความสามารถในการควบคุม: การต้ังคําถามกับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ความสามารถในการควบคุม (Controllability) มาจากพ้ืนฐานของ

สังคมที่มีความเชื่อว่า ความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตใจเป็นสิ่งที่เก่ียวข้องกับความสามารถใน 

การควบคุมของแต่ละบุคคล และถ้าบุคคลแต่ละคนไม่สามารถทําให้อาการของตนดีขึ้นได้ด้วยตนเอง 
บุคคลก็จะถูกมองว่า เขาหรือเธอไม่มีความพยายามในการควบคุมตนเอง และย่ิงไปกว่าน้ัน บุคคลจะ

ถูกตําหนิที่ไร้ความสามารถในการควบคุม ซึ่งมองว่าเป็นความรับผิดชอบส่วนบุคคล (Corrigan, et al., 

2001 cited in Harrington, 2014, อ้างถึงใน กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์, 2558) 

มลทินประทับน้ันไม่ได้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยทางจิตที่มีพฤติกรรมรุนแรง

เท่าน้ัน ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางจิตที่สงบ ไม่สร้างความเดือดร้อนให้ใครแล้วก็ตาม ผู้คนทั่วไป 

ก็ยังมองผู้ป่วยด้วยความรู้สึกไม่ปลอดภัย เพราะว่ามีข้อกังขาเกี่ยวกับความสามารถในการควบคุม

ตัวเองของผู้ป่วยจิตเวช นอกจากนั้น การควบคุมตนเองไม่ได้ของผู้ป่วยจิตเวชก็ยังถูกนําไปเช่ือมโยงกับ

สาเหตุต้นกําเนิด (Origin) อีกด้วย 
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การควบคุมตนเองของผู้ป่วยแต่ละรายก็มีลักษณะเฉพาะที่ต่างกัน

ออกไป หากมองย้อนไปในเรื่องเล่าเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชในอดีต ซึ่งขณะน้ันยังไม่มีโรงพยาบาลจิตเวช

อย่างเช่นทุกวันน้ี ผู้ป่วยในชุมชนจะมีพฤติกรรมอย่างหน่ึงคือชอบเดินไปในท่ีต่าง ๆ โดยเดินทั้งวัน  

บางรายกลับบ้าน บางรายไม่ยอมกลับบ้านของตนเอง ด้วยเหตุน้ีครอบครัวจึงประดิษฐ์วิธีการควบคุม

ผู้ป่วยที่ควบคุมตนเองไม่ได้คือ “การล่ามโซ่ตรวน” การล่ามโซ่น้ีจะทําเฉพาะในเวลากลางวัน สมาชิก

ในครอบครัวคนอ่ืน ๆ ออกไปทําไร่ไถนา และเมื่อกลับมาก็จะปลดโซ่ตรวนน้ันออก เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้

ชีวิตอิสระในช่วงเย็นและกลางคืนเป็นต้น 

ผู้นําชุมชน สมัยก่อน แม่ก็เห็นแค่ว่า เค้าเอาคนแก่ที่ป่วยไว้ใต้ถุน  
ล่ามโซ่เอาไว้เน๊าะ สมัยน้ีไม่มีละ เมื่อก่อนคือจะไม่ให้ไปไหนอย่างนี้ละมั้ง ไม่ให้ไปเที่ยว 

ผู้ศึกษา เพราะว่าอาการคือชอบเดินเน๊อะ 

ผู้นําชุมชน ใช่ ๆ  เดินไปเรื่อยเป่ือย พ่อแม่ก็จะเป็นห่วง กลัวว่าลูกเค้า

จะไปที่อ่ืน ถ้าผู้หญิงก็กลัวว่าจะถูกทําไม่ดีไม่ร้าย เค้าก็ต้อง...บางทีก็สร้างห้องให้อยู่ไม่ให้ออก หรือ 

ก็ล่ามเอาไว้หนะกะ สมัยก่อนนะ (ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 4 สิงหาคม 2558) 

เมื่อยุคสมัยเปลี่ยนไป ผู้ป่วยในปัจจุบันไม่จําเป็นต้องถูกล่ามโซ่ตรวน

อย่างเช่นอดีต ผู้ป่วยจึงมีอิสระมากย่ิงขึ้น สามารถไปไหนมาไหนได้อย่าอิสระ เน่ืองจากถูกควบคุมไว้

ด้วยยา แต่การควบคุมด้วยยาน้ันเป็นสิ่งที่คนทั่วไปไม่สามารถรับรู้ได้ในเชิงประจักษ์ ไม่สามารถแน่ใจ

ว่าผู้ป่วยคนน้ีจะแสดงท่าทีคุกคามตนเองเมื่อใด เพราะแม้แต่เพียงพฤติกรรมแปลก ๆ ก็เพียงพอท่ีจะ

ทําให้คนอ่ืน ๆ ไม่ไว้ใจ และพยายามถอยห่างผู้ป่วย ทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วยไม่ได้สร้างความรุนแรงแต่อย่างใด 

อย่างเช่นตัวอย่างของ จันทร์เพ็ญ (นามสมมุติ) ผู้ป่วยคนหน่ึงที่ชอบเดินทางไปยังสถานที่ต่าง ๆ  

ในชุมชนของตนเอง ด้วยความคิดหลงผิด (Delusion) คิดว่าตนเองน้ันมีความเกี่ยวข้องกับเจ้าหน้าที่

ตํารวจ และข้าราชการฝ่ายปกครองในชุมชน ดังน้ันเธอจึงมักจะเดินทางไปสถานีตํารวจและ 

ที่ว่าการอําเภอเป็นประจํา จนชาวบ้านเห็นเป็นเร่ืองปกติของชุมชน 
ผู้ร่วมวิจัย ซึ่งเป็นสมาชิกในชุมชนเดียวกันกับจันทร์เพ็ญ เล่าถึงท่าทีของ

ชาวบ้านต่อผู้ป่วยว่า ถึงแม้ว่าชาวบ้านส่วนใหญ่จะทราบว่าจันทร์เพ็ญมีอาการทางจิต แต่เน่ืองจาก

ผู้ป่วยรับผิดชอบเรื่องการดูแลความสะอาดร่างกายตนเอง และแต่งตัวเป็นทางการอยู่ตลอดเวลา ทําให้

ผู้คนที่ไม่ค่อยคุ้นเคยกับผู้ป่วยจะไม่ทราบรับรู้ถึงความผิดปกติทางจิตน้ัน แต่เมื่อใดที่มีคนกล่าวทักทาย

ผู้ป่วย หรือเร่ิมมีปฏิสัมพันธ์ด้วย ตัวตนของผู้ป่วยในสายตาของผู้คนจะเริ่มเปลี่ยนไป กลายเป็น

ความรู้สึกไม่แน่ใจ และในคร้ังต่อไปคน ๆ น้ัน จะไม่คบค้าสมาคมกับผู้ป่วยอีกต่อไป คนส่วนมากจึง

พยายามหลบหลีก เพ่ือป้องกันปัญหาต่าง ๆ ที่จะเกิดข้ึนตามมาด่ังเช่น ที่ลุงบุญ ผู้นําชุมชน/อสม. 

กล่าวว่า 
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. . . ผมเห็นแก ตอนน้ันเห็นพูดโทรศัพท์คนเดียว ไม่ได้หยอดเหรียญ 

ผมก็เคยถามนะว่าโทรไปหาใคร แกก็ตอบว่าพ่อบรรหาร จนเด๋ียวน้ีบางทีก็เห็นแล้วก็ขี้เกียจคุยด้วย 

เลี่ยง ๆ ไป (ลุงบุญ, สัมภาษณ์, 23 กรกฎาคม 2558) 

นอกจากนั้น ป้าจินดา ยังได้เหตุการณ์ลักษณะเดียวกันกับลุงบุญให้ฟัง

ดังน้ี 

. . . มีครั้งหน่ึงมันโทรศัพท์ โทรนาน คือ โทรไม่หยอดเหรียญไง โทร 

ไปง้ัน มันพูดไปง้ัน ทีน้ีคนข้างนอกเค้าก็เคาะประตู มันก็ออกมา แล้วต่อว่าเค้า รู้จักมีมารยาทบ้างสิ 

แล้วมันก็เดินออกมา (ป้าจินดา, สัมภาษณ์, 29 กรกฎาคม 2558) 
ตัวอย่างขั้นต้นแสดงให้ เห็นถึงความรู้สึกไม่ ไ ว้ ใจและระแวงใน

ความสามารถควบคุมตนเองของผู้ป่วย แม้กระทั่งจันทร์เพ็ญ ที่นําเสนอตนเองในภาพที่ใกล้เคียงกับ 

คนปกติที่สุด ก็ยังไม่สามารถสร้างความเช่ือใจให้กับชุมชนได้ทั้งหมด ชุมชนก็ยังคงวิตกและพยายาม

หลีกเลี่ยงผู้ป่วยอยู่ดี ซึ่งแนวคิดการควบคุมในลักษณะน้ีนําไปสู่มลทินประทับในตัวผู้ป่วยอย่างไม่ต้อง

สงสัย ทั้งน้ีจากการศึกษา ผู้ป่วยไม่ได้เป็นเพียงบุคคลที่มีมลทินจากแนวคิดการควบคุมน้ีเท่าน้ัน มลทิน

จากแนวคิดน้ียังส่งผลไปยังผู้ดูแล และที่สําคัญผู้ดูแลย่อมรู้สึกถึงมลทินมากกว่าตัวผู้ป่วย 

ป้าตุ๊ก ผู้ที่ได้รับมลทินจากแนวคิดการควบคุมที่ชัดเจนที่สุด เพราะหากวิเคราะห์ไปยัง

เรื่องราวการเจ็บป่วยของผู้ป่วยในครอบครัวแล้ว ล้วนเก่ียวข้องกับแนวคิดการควบคุม 

ในที่น้ีผู้ศึกษา หมายถึง การควบคุมน้ีมีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการขัดเกลาทางสังคม

ด้วย อย่างที่กล่าวไปในบทที่ 6 ว่าครอบครัวน้ีรู้สึกว่าตนเองมีมลทินเพราะว่าในอดีตไม่

สามารถอบรมสั่งสอนผู้ป่วยให้ดี ปล่อยปละละเลยและเลี้ยงดูอย่างตามใจ ทําให้ผู้ป่วย

หันไปใช้สารเสพติด ซึ่งพฤติกรรมการใช้สารเสพติดน้ัน เป็นพฤติกรรมที่สามารถป้องกัน

ได้ (สะท้อนเร่ืองการเลี้ยงดู) และที่สําคัญคือ ยังสามารถหักห้ามได้อีกด้วย น่ันคือในมุม

หน่ึงผู้ที่กําลังเร่ิมใช้สารเสพติดก็สามารถหยุดตนเองได้เช่นกันแต่เขาเลือกที่จะไม่หยุด 
จุดน้ีเองได้มีผู้ร่วมวิจัยบางคนเกิดข้อสรุปว่า ผู้ป่วยที่มีสาเหตุมาจากยาเสพติดน้ันมี

ภาพลักษณ์ที่น่ากลัว และลําบากใจที่จะอยู่ร่วมมากกว่าผู้ป่วยที่ป่วยเพราะสาเหตุอ่ืน 

เน่ืองจากเช่ือว่าสารเสพติดได้ทําลายสมองไปบ้างแล้ว และยากที่จะกลับมาเป็นปกติ

เหมือนเดิม 

จากการสัมภาษณ์ป้าตุ๊ก ผู้ศึกษาพบว่ามีประโยคอยู่หน่ึงประโยคท่ีป้า

ตุ๊กสะท้อนประเด็นที่น่าสนใจ และเรียกได้ว่าเป็นมลทินที่สังคมสร้างขึ้นให้ป้าตุ๊กอีกด้วย 

มันเหมือนว่าเราทําให้เกิดปัญหาสังคม เพราะเราปล่อยน้องเราไป  

(ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 10 สิงหาคม 2558) 
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กล่าวคือ เมื่อสามีของป้าตุ๊กเสียชีวิตลง จึงไม่มีใครในครอบครัวสามารถ

ควบคุมผู้ป่วยได้ ทุก ๆ คน ล้วนแต่อยู่ในสภาวะไร้อํานาจ ทั้งอํานาจควบคุมหรือกระทั่งการต่อรองกับ

ผู้ป่วยเองก็ตาม ผนวกกับความหวาดกลัวผู้ป่วยจะทําอันตรายให้แก่ตนเองอย่างมาก ความสัมพันธ์

ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยจึงเร่ิมเกิดช่องว่างขึ้น สําหรับป้าตุ๊กแล้ว ไม่ได้ต้องการกลับมาดูแลผู้ป่วย  

แต่เธอต้องการดูแลแม่ที่ชรา ดังน้ันผู้ป่วยจึงเป็นภาระท่ีจําต้องดูแล ไม่ว่าจะเป็นการพาไปโรงพยาบาล 

จิตเวช ในตัวเมือง หรือไปรับยาท่ีโรงพยาบาลประจําอําเภอก็ตาม สิ่งเหล่าน้ันไม่ใช่เร่ืองง่ายสําหรับ 

ป้าตุ๊ก เพราะเธอต้องเผชิญหน้ากับความอับอายอย่างที่สุดตลอดระยะทางไปโรงพยาบาล ด้วย

ครอบครัวที่ยากจน เธอมีเพียงรถจักรยานยนตร์ 1 คัน และจําเป็นต้องให้ผู้ป่วยที่คุ้มคลั่งซ้อนท้ายเธอ 
ทั้งบ่น ทั้งด่า ทั้งถ่มนํ้าลายตลอดเส้นทางกว่า 20 กิโลเมตร ดังน้ันสําหรับป้าตุ๊ก เธอพยายามรับผิดชอบ

ตัวน้องชายอย่างเต็มความสามารถ แต่กลับถูกชาวบ้านต้ังคําถามในศักยภาพการควบคุมผู้ป่วยอยู่

บ่อยคร้ัง ทําให้ตนเองเกิดความรู้สึกเสียใจอย่างมาก 

ป้าก็พยายามประคองมาเร่ือย ๆ นะ บังคับมันให้กินยา ฉีดยา ช่วงก่อนก็หมออนามัยน้ี 

รพ.น้ันมันช้ามาก ก็เลยมาเอาท่ีอนามัย อนามัยก็บอกว่าให้ไปปรับยาที่โรงพยาบาลในตัว

เมือง กว่าจะเอาแกไปได้ ยากมาก กว่าจะพาไป ทั้งวันนะ ที่ต้องเสียเวลา ป้าต้องยอมทน

นะ บางทีเราต้องเอาเค้าซ้อนมอเตอร์ไซด์ไปนะ แกก็ด่าไปสุดทาง ถ่มนํ้าลาย สกปรก 

เหม็นมาก (ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 10 สิงหาคม 2558)  

ต่อมา คือ คําพูดจากเพ่ือนบ้านที่ป้าตุ๊กเล่าให้ฟัง 

ป้าตุ๊ก เค้าชอบถามว่าน้องชายเป็นไงบ้าง เราก็...รู้สึกไม่ค่อยดีเท่าไหร่

นะ เพ่ือนบ้านเวลา...ถ้าไปเดือดร้อนอะไรแถวบ้านเค้า เค้าจะมาถามว่า “หย๋ังบอเอาไปโฮงยา ๆ ” เรา

ก็ตอบไปนะว่า “ไปแล้ว เพ่ิงกลับ” เพ่ือนบ้านก็ย้อนเลย “ก่อเอาไปแหมกะ”  

ผู้ศึกษา เหมือนหาว่าเราไม่รับผิดชอบ? 

ป้าตุ๊ก ใช่ ไม่รับผิดชอบ “ก็เอาไปแหมกะ ๆ” 
“น้องต๋ัว . . . อย่างโน่นอย่างน้ี” เพ่ือนบ้านพูด (ป้าตุ๊ก, สัมภาษณ์, 10 

สิงหาคม 2558)   

สรุป แนวคิดเร่ืองความสามารถในการควบคุมน้ันสามารถก่อให้เกิด

มลทินประทับที่เรียกว่า มลทินประทับทางสังคม น่ันคือ สังคมเป็นผู้ผลิตมลทินให้กับผู้ป่วยและญาติ

โดยใช้การควบคุมมาสร้างมลทิน สําหรับบางครอบครัว ผู้ป่วยจะเป็นฝ่ายที่มีมลทินไม่ว่าจะไปที่ไหน 

มลทินว่าด้วยการควบคุมตัวเองก็จะติดตามไป ส่งผลให้ผู้คนรอบข้างพยายามหลีกหนี ถอยห่างจาก

ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามมลทินที่มีความสําคัญไม่แพ้กันคือมลทินที่เกิดข้ึนกับผู้ดูแล ซึ่งทําให้ผู้ดูแลเกิด

ความรู้สึกทางลบต่อคําพูดของสังคมเป็นอย่างมาก 
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8.1.2.2 การควบคุมแบบการดูแลปกครอง (Tutelary Complex):  

ความแนบเนียนของการควบคุม 

การควบคุมในที่ น้ี ผู้ศึกษาได้ วิ เคราะห์โดยใช้แนวคิดเรื่อง  The 

Discipline ของฟูโกต์ จะเห็นได้ว่า เน้ือหาตอนที่ 2 ของงานศึกษาช้ินน้ีได้กล่าวถึง วินัยที่เกิดข้ึนใน

พ้ืนที่ของโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งมีลักษณะเด่นคือ เป็นการแยกผู้ป่วยออกจากสังคมส่วนรวม และผู้ป่วย

ต้องปฏิบัติ ตามกฏระเบียบต่าง ๆ ตลอดเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล กินนอนเป็นเวลา และพฤติกรรม

ของผู้ป่วยจะถูกจับจ้องจากกล้องวงจรปิดตลอด 24 ช่ัวโมง แต่น่ันเป็นเร่ืองในรั้วโรงพยาบาล สถานที่ที่

ผู้ป่วยไม่อยากกลับเข้าไปอีก  
การควบคุมแบบการดูแลปกครอง (กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุล, 2555)  

ในงานศึกษาช้ินน้ีน้ัน เป็นการควบคุมที่เกิดข้ึนในบริบทของชุมชน การควบคุม เช่นน้ี ค่อนข้างจะมี

ความแนบเนียนไปกับชีวิตประจําวัน เป็นการควบคุมที่ไม่มีรั้วคอยก้ันอิสรภาพ ไม่มีกล้องวงจรปิดหรือ

เจ้าหน้าที่คอยตรวจสอบพฤติกรรม แต่ไม่ได้หมายความว่าจะไร้การควบคุมในชุมชน เพราะ 

การควบคุมก็ยังคงปรากฏอย่างเข้มข้นไม่แตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจสอบเรื่องการกิน

ยาจากญาติอย่างสมํ่าเสมอทุก ๆ มื้อ ไม่เพียงเท่าน้ัน ยังต้องถูกเจ้าหน้าที่ อสม. และเพ่ือนบ้าน ที่มักจะ

คอยแวะเวียนมาตรวจสอบอยู่เป็นประจํา จนกระทั่ง เกิดเป็นคําทักทายระหว่าง อสม./เพ่ือนบ้าน และ

ผู้ป่วยขึ้นว่า “กินยารึยัง” แทนที่การทักทายแบบปกติเช่น “กินข้าวหรือยัง” โดยการควบคุมเช่นน้ี 

แฝงกายในสิ่งที่เรียกว่าความห่วงใย/หวังดี 

ถ้าเป็นสมัยก่อนนะ ตอนท่ีออกโรงพยาบาลมาใหม่ ๆ  ยายจะตะโกนถาม

ไปว่า “อร กิ๋นยาละ” มันก็จะตะโกนกลับมาเลยว่า “มึงไม่ได้เป็นหมอ ไม่ต้องเสือก กูไม่ได้เป็นอะไร  

กูไม่เจ็บไม่ป่วย” มันสวนกลับเราแบบน้ี เฮ่อ . . . (เพ่ือนบ้านป้าอร, สัมภาษณ์, 3 กรกฎาคม 2558) 

การควบคุมลักษณะต่อมา คือ การถูกจับจ้องจากคนในชุมชน ซึ่งเป็นผล

มาจากแนวคิดรายรอบเรื่องภัยอันตรายและการควบคุม เพ่ือเป็นการป้องกันความปลอดภัยแก่สมาชิก
ในชุมชนเอง เช่น เพ่ือนบ้านใกล้ชิดมักจะคอยสอดส่องดูพฤติกรรมของผู้ป่วยตลอดเวลา เพ่ือค้นหา

สัญญาณบ่งช้ีว่าอาการทางจิตของผู้ป่วยได้กําเริบข้ึนแล้ว หรืออาจเป็นลักษณะของการกันเด็ก ๆ ให้

ออกไปจากบริเวณท่ีผู้ป่วยปรากฏกายขึ้นในชุมชน กล่าวคือไม่ว่าชุมชนจะมีการกล่าวว่ามีการปฏิบัติต่อ

ผู้ป่วยที่เปลี่ยนไปจากอดีตเช่นใด สําหรับผู้ศึกษาเห็นว่าก็ยังคงสะท้อนแนวคิดของการควบคุมอย่าง

ต่อเน่ือง จากอดีตที่ล่ามผู้ป่วยเอาไว้ใต้ถุนบ้านไม่ให้ไปไหนมาไหน มาสู่ยุคของการแยกผู้ป่วยออกจาก

ชุมชน ให้ไปอยู่โรงพยาบาลจิตเวช และปัจจุบันคือการควบคุมด้วยยา ควบคู่ไปกับแนวคิดรายรอบ

มลทินต่าง ๆ ที่เปลี่ยนผู้คนในชุมชนให้กลายเป็นกลไกควบคุมอย่างหน่ึง ไม่ว่าผู้ป่วยจะเดินทางไปที่

ไหน จะมีสายตาของใครต่อใครคอยมองอยู่ตลอดเวลา บ้างมองเพ่ือป้องกันภัยแก่ตนเอง บ้างก็เพ่ือ

รายงานต่อให้ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในชุมชน เป็นต้น 
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จากการพูดคุยกับผู้ร่วมวิจัยที่ไม่ใช่ตัวผู้ป่วยส่วนใหญ่แล้ว ผู้ศึกษาพบ

ประเด็นเล็ก ๆ ที่ควรค่าให้ความสําคัญอย่างมาก ซึ่งอาจสะท้อนถึงความระแวงในศักยภาพของการ

บําบัดรักษาด้วยการแพทย์เลยทีเดียว ว่าสุดท้ายแล้วยาน้ันมีหน้าที่รักษาให้หายหรือว่าเพียงควบคุม

ไม่ให้เกิดความรุนแรง ซึ่งสิ่งเหล่าน้ีแฝงอยู่ในรูปของภาษาและการใช้คํา น่ันคือ ผู้ร่วมบางคนวิจัย

เลือกใช้คํากริยากับยาว่า “คุม” แทนคําว่า “กิน”  

. . . เป็นมาเร่ือย ๆ เป็นมาเร่ือย ๆ หนักขึ้นมาเร่ือย ๆ พอหนักมาก็พาไป

โรงพยาบาล ออกมาก็เป็นหนัก ต้องเอาเข้าไปอีก ถ้าไม่ได้คุมยาก็ . . . (ลุงบุญ, สัมภาษณ์, 23 

กรกฎาคม 2558) 
ดังน้ัน คําที่ถูกเลือกให้ย่อมสะท้อนวิธีคิดที่คน ๆ  น้ันมีต่อผู้ป่วย ซึ่งในที่น้ี

เมื่อมีการใช้คําว่าคุม แสดงว่าผู้ป่วยกําลังถูกมลทินจากแนวคิดการควบคุมเริ่มก่อตัวขึ้นภายในสายตา

ของผู้คนภายนอก ดังน้ัน คําว่าคุม จึงแสดงถึงมิติการควบคุม และถูกจับจ้องจากสายตาของคน

ภายนอกเป็นต้น 

สรุปแนวคิดเรื่องการควบคุม เป็นอีกหน่ึงแนวคิดพ้ืนฐานที่ก่อให้เกิด

มลทินประทับทางสังคม (Social Stigma) ทั้งกับตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล นอกจากน้ันยังเป็นแนวคิดที่

สะท้อนให้เห็นการทํางานของวินัยที่ลดระดับจากพ้ืนที่สถาบันจิตเวชลงมาสู่ชมชน เพ่ือนควบคุม 

ตรวจสอบอาการของผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอ ไม่ต่างอะไรจากคุกที่ไร้รั้วก้ันแต่อย่างใด  

8.1.3 แนวคิดความสงสาร: ความตํ่าชั้นท่ีชอบธรรม  

หากเอาแนวคิดความน่าสงสารมาเปรียบเทียบว่า ในบรรดาความพิการทั้ง 5 

ประเภท ผู้ร่วมวิจัยสะท้อนว่า ผู้ป่วยทางจิตเป็นกลุ่มที่มีมลทินจากแนวคิดน่าสงสารน้อยที่สุด ในทาง

ตรงกันข้ามกลับมีมลทินที่มาจากแนวคิดภัยอันตรายมากที่สุด น่ันเพราะว่าการเจ็บป่วยทางจิตน้ันไม่ใช่

ความพิการท่ีเห็นได้ด้วยสายตา ด่ังเช่นคนพิการทางร่างกาย หรือแม้กระทั่งสติปัญญาที่สามารถ

ประจักษ์ในความผิดปกติน้ัน ๆ ไม่ยากนัก แต่ผู้ป่วยทางจิตกลับเป็นภาพของความคลุมเครือ ไม่มีอะไร
ที่ชัดเจน สามารถอําพรางความผิดปกติให้พ้นสายตาจากผู้อ่ืนได้  

ถึงแม้ว่าผู้ป่วยทางจิตจะเผชิญกับแนวคิดความสงสารน้อยกว่าคนพิการประเภท

อ่ืน ๆ แต่ใช่ว่าจะไม่ได้กลายเป็นผู้ถูกสงสาร เพราะท่ามกลางผู้คนในชุมชน ผู้ป่วยก็ยังคงเป็นกลุ่มคนท่ี

น่าสงสารและได้รับการปฏิบัติจากคนอ่ืนเพราะความสงสารในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็น  

ความสงสารต่อผู้ป่วยจิตเวชน้ัน เป็นแนวคิดที่พบเห็นได้ในงานศึกษา ถึงแม้ว่า

ผู้ป่วยจะเคยก่อนความเดือดร้อนให้กับชุมชนมากมากเพียงใด จะเคยก่อให้เกิดความโกรธเกลียดซักแค่

ไหน แต่เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษา และอาการทางจิตสงบลง แนวคิดสงสารก็จะเข้ามาแทนที่แนวคิด

อันตรายทันที แนวคิดสงสารมีหน้าที่ช่วยลดความรังเกียจเดียดฉันท์ผู้ป่วยได้ดี อย่างไรก็ตามไม่ว่าจะ
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แนวคิดไหน ผู้ศึกษาเห็นว่าผู้ป่วยก็ยังไม่มีสถานะเท่าเทียมกับกับคนปกติในชุมชน น่ันเพราะความ

สงสารน้ัน ส่วนหน่ึงมาคู่กับแนวคิดต้นกําเนิดเรื่องเวรกรรม 

คนเหนือเป็นคนที่สงสารคน ไม่ค่อยรังเกียจใคร เพราะมันเป็นญาติกันไปหมด  

ถ้าเห็นก็สงสาร คือ ถือว่าเป็นกรรมเก่าของมัน ไม่ได้คิดว่ารังเกียจ ยกตัวอย่างป้าอร ถ้ากินยาก็ดีขึ้น 

แต่ถ้านาย . . . ถ้ากินยาก็จะทํางานช่วยเหลือพ่อแม่ได้ คือสังคมไม่ได้รังเกียจ เพราะเป็นกรรมของใคร

ของมันคิดแบบน้ี (ลุงแฟง, สัมภาษณ์, 30 มิถุนายน 2558) 

จะเห็นว่า มีมโนทัศน์เร่ืองกรรมซึ่งเป็นแนวคิดต้นกําเนิดหน่ึงของมลทินประทับ

เข้ามาเกี่ยวข้อง ผู้ศึกษาจึงเกิดข้อสงสัยว่า การท่ีลุงแฟง กล่าวว่า “เพราะคนเหนือเป็นคนข้ีสงสาร” 
น้ันอาจมีนัยยะทางพุทธศาสนา โดยพ้ืนฐานแล้ว ความสงสารปรากฏอยู่ในวิธีการอธิบายหลักธรรมที่

เรียกว่า พรหมวิหาร 4 ซึ่งประกอบด้วย เมตา กรุณา มุฑิตา และอุเบกขา โดยสิ่งที่มีความใกล้ชิดกับ

ความรู้สึกสงสารมากท่ีสุดคือ กรุณา 

กรุณาแปลว่า ความสงสาร คิดจะช่วยให้พ้นทุกข์ เมื่อเราเห็นใครก็ตามจะเป็น

บุตรหลาน หรือคนในบังคับบัญชา ตลอดจนศัตรู และสรรพสัตว์ได้รับความทุกข์ ก็ต้องมีจิตใจสงสาร 

คิดจะช่วยให้เข้าพ้นทุกข์เสมอ (พระกวีวรญาณ, 2502, อ้างถึงใน จิตนา จินดารัตน์, 2523) 

นอกจากน้ัน ป.อ. ปยุตฺโต ยังได้นิยามความหมายของกรุณาว่าเป็นความสงสาร 

คิดช่วยให้พ้นทุกข์ ใฝ่ใจในอันจะปลดเปลื้องบําบัดความทุกข์ยากเดือดร้อนของปวงสัตว์ ตรงกับ

ภาษาอังกฤษว่า Compassion  

ไม่ว่าความกรุณาจะถูกให้ความหมายไปมากมายอย่างไรก็ตาม ผู้ศึกษาเห็นว่า

ความหมายนั้นไม่สามารถหนีพ้นคําว่าสงสารไปได้ ดังน้ันผู้ร่วมวิจัย (พุทธผสมผี) จึงมักจะใช้แนวคิด

ความสงสารในการมองผู้ป่วยจิตเวช เพราะน่ันแสดงว่าตนเองเป็นผู้มีธรรมในใจ  

ผู้ศึกษา โดยปกติจะมีคนเข้าไปคุย ไปติดต่อกับบ้านนั้นไหมครับ ถ้าเกิดผมไม่มา? 

ป้าลักษณ์ ปกติไม่มีใครเข้าไปยุ่งเลย 
ผู้ศึกษา อสม? 

ป้าลักษณ์ อสม. น่ีไปนะ แต่ชาวบ้านธรรมดาน่ีจะไม่เข้าไปนอกจากเค้าจะเดิน

ออกมาหา มาบอกเลขหวย แล้วก็เดินหัวเราะออกไป เราก็คิดซะว่า “เอ่อ ผีบ้า” เราก็คิดเท่าน้ี 

ผู้ศึกษา คือ ชุมชนรู้สึกยังไงครับ 

ป้าลักษณ์ ไม่รังเกียจนะ  

ผู้ศึกษา เอ . . . แล้วจะเป็นความรู้สึกแบบไหนครับ 

ป้าลักษณ์ สงสารนะ (ป้าลักษณ์, อาสาสมัคร, สัมภาษณ์, 1 กันยายน 2558) 
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อย่างไรก็ตาม แนวคิดเรื่องความสงสารในงานศึกษาชิ้นน้ีย่อมไม่ได้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวเสียหมด มีผู้ร่วมวิจัยคนหน่ึงที่ให้ความหมายของคําว่า “สงสาร” ต่างออกไป เท่ากับ เกิด

การปะทะกันของสองวาทกรรมความสงสารข้ึน 

วาทกรรมความสงสารแรกน้ันคือความสงสารในแบบของลุงแฟงและสมาชิก

ชุมชนคนหน่ึง ซึ่งความสงสารนี้คือ ความรู้สึกสงสารหรือน่าสงสาร และสิ้นสุดลงแค่น้ัน ไม่ได้มีการ

กระทําทางสังคมใด ๆ เกิดขึ้นตามมา แต่ความน่าสงสารน้ีช่วยลดความรู้สึกน่ารังเกียจของตนเองท่ีมี

ต่อผู้ป่วยลงไปได้ โดยการเปลี่ยนป้าย (Label) เสียใหม่ จากอันตราย/น่ารังเกียจเป็นน่าสงสาร ในทาง

ตรงกันข้าม ลุงสืบสันต์ กลับให้นิยามคําว่าสงสารที่ต่างออกไป โดยความสงสารของลุงสืบสันต์น้ันต้อง
มาควบคู่กับการกระทํา น่ันคือไม่ได้สงสารเฉย ๆ แต่ต้องพยายามช่วยคน ๆ น้ันด้วย ซึ่งคําว่าช่วยเหลือ

ในทีน้ีไม่ใช่การช่วยเหลือแบบให้เปล่าเช่น การให้สิ่งของ, เงิน หรือการนําอาหารมาให้เป็นครั้งคราว

เพราะสงสาร แต่ลุงสืบสันต์คิดไปไกลกว่าน้ัน คือ ต้องช่วยเหลือเพ่ือหวังให้ผู้ป่วยสามารถพัฒนา

ศักยภาพตามท่ีผู้ ป่วยพอจะทําได้ และที่สําคัญคือ ให้ผู้ ป่วยมีที่ ยืนในสังคม ทําให้เข้าใจได้ว่า  

“ความสงสาร” ของลุงสืบสันต์น้ัน มีความหมายเป็นในเชิง “เห็นอกเห็นใจ” ซึ่งในทางสังคมสงเคราะห์

และจิตวิทยาการให้คําปรึกษาเรียกว่า “Empathy” 

ผู้ศึกษา ผมว่ามันก็ดีนะความรู้สึกสงสาร แต่ในมุมกลับมันอาจสะท้อน . . . 

เหมือนเรามองเค้าด้อยกว่าเรา ตรงน้ีคุณลุงมีความเห็นว่าอย่างไรครับ 

ผู้ร่วมวิจัย ผมก็ไม่เห็นด้วยนะกับวิธีที่จะสงสารนะเราต้องทํากิจกรรมแล้วให้เค้ามีส่วน

ร่วม คือแทนที่เราจะสงสารเค้า เราหาที่ยืนในสังคมให้เค้านะ . . . ผมว่ามันน่าจะถูกวิธี

กว่าที่จะไปสงสารเค้า เค้ามีความสามารถแค่ไหน ที่จะไปยืนตรงไหนในองคาพยพเน่ียนะ 

เราก็พัฒนาเค้าเท่าที่เค้าเป็นได้ (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558) 

ดังน้ันจะพบว่า ความสงสาร จะเป็นส่วนหน่ึงของมลทินประทับได้ในกรณีที่ 

ความสงสารเป็นเพียงความรู้สึกที่เกิดข้ึนในตัวปัจเจกแต่ไม่ได้ให้ความช่วยเหลือ หรืออาจเป็น 
การช่วยเหลือแบบเฉพาะหน้า คือการช่วยเหลือทางวัตถุ เพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจากภาวะวิกฤติของชีวิต  

แต่สําหรับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ทว่าการช่วยเหลือด้วยความสงสารนี้กลับส่งผลกระทบหลายอย่าง 

หากมองในระดับนามธรรมคือ เสมือนว่าเป็นการสถาปนาผู้ให้และผู้รับเกิดขึ้น น่ันหมายถึงต้องมีผู้มี

อํานาจและไร้อํานาจอยู่ในกระบวนการทางสังคมน้ี ต่อมาคือ ผู้ป่วยตกอยู่ในสภาวะพ่ึงพิง และหากจะ

มองต่อไปที่คุณค่าความเป็นมนุษย์แล้ว การรับความช่วยเหลือเพราะความสงสารน้ัน ตัดโอกาสใน 

การมีส่วนร่วมกับการพัฒนาชีวิตของผู้ป่วยเช่นกัน ซึ่งเร่ืองของการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยน้ีจะถูก

กล่าวอีกคร้ังในหัวข้อการสร้างตัวตนใหม่ของผู้ป่วย โดยเน้ือหาจะถูกผูกโยงเข้ากับงานอาชีวะบําบัด  

ซึ่งเป็นการมองเชิงวิพากษ์ (Critical) ของผู้ร่วมวิจัยที่น่าสนใจ 
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8.1.4 อาการที่น่ารังเกียจ (Symptomatology): ภาพลักษณ์พื้นฐานของผู้ป่วย 

ทางจิต 

จากการศึกษา ผู้ร่วมวิจัยบางคนได้สะท้อนข้อมูลที่ทําให้เกิดมุมมองที่ลึกซึ้งของ 

ผู้ศึกษาต่อประเด็นมลทินประทับจากแนวคิดรายรอบน้ี เพราะสําหรับผู้ร่วมวิจัยอย่างลุงสืบสันต์แล้ว 

การมองผู้ป่วยจิตเวชว่าเป็นกลุ่มคนที่มีพฤติกรรมน่ารังเกียจ สังคมไม่ต้องการเข้าใกล้น้ันเป็นมุมมองที่ 

ผู้ศึกษาเห็นว่าไม่ผิดแต่อย่างใด ทว่ามีการสรุปเช่นน้ีอาจมีความเป็นหน่ึงเดียวเกินไป เพราะใน

สถานการณ์จริง ผู้ป่วยน้ันมีอยู่หลากหลาย และสําหรับผู้ป่วยบางคนอาการที่น่ารังเกียจไม่ได้พบเห็นได้

ในครั้งแรกที่ต้องเผชิญหน้ากัน 
จากการศึกษา ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อนประเด็นความน่ารังเกียจไว้อย่างน่าสนใจมาก 

เพราะนอกจากจะเป็นการสรุปที่ง่ายดาย และยังเป็นการกักขังภาพลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชไว้อีกด้วย 

ในที่น้ีไม่ได้หมายถึงเฉพาะผู้คนที่ทั่วไปเท่าน้ันที่จะมองว่าผู้ป่วยจิตเวชน่ารังเกียจ สกปรก ผู้ป่วยจิตเวช

เองต่างก็มีความเข้าใจเก่ียวกับภาพลักษณ์ของผู้ป่วยจิตเวชของตนเองเช่นเดียวกัน และก็ไม่ได้ต่างอะไร

จากภาพลักษณ์ที่คนอ่ืนวาดภาพเอาไว้ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยทางจิตเวชจะต้องแต่งตัวสกปรก ผมยาว 

พูดจาไม่รู้เร่ือง ไม่ยอมกลับบ้านด่ังตัวอย่างภาพลักษณ์ที่รัญมีต่อผู้ป่วยจิตเวช ต่อไปนี้ 

พ่ีรัญ คนเมืองเรียกผีบ้าก๊าวก๋าว เพราะว่ามันจะมานอนใต้ต้นก๋าว (ทองกวาว) เพราะว่า

มันจะเดินตามทางรถไฟมา น่ันคือ ผีบ้าจริง ๆ เลย ตอนเด็ก ๆ เห็นคนนึง แล้วก็มีผีบ้าที่

วัดคนหน่ึง อันน้ันเล่นกัญชามาก เค้าเรียกผีบ้า ๆ มันก็พูดไม่รู้เรื่อง บางคนก็รู้เรื่อง บาง

คนก็พูดไม่รู้เร่ือง ญาติมันรวยนะ มันไม่ยอมไปอยู่กับญาติ 

ผู้ศึกษา ญาติไม่เอา? 

พ่ีรัญ ไม่ใช่ครับ ญาตินั่นแหละเอาไปอยู่แล้วมันหนีออกมา หนีมาอยู่วัด 

(พ่ีรัญ, สัมภาษณ์, 20 สิงหาคม 2558) 

ถึงแม้ว่าจริง ๆ  แล้วผู้ป่วยจิตเวชส่วนมากจะมีธรรมชาติของโรคที่น่ารังเกียจแฝง
อยู่ ทั้งน้ีผู้ศึกษาเห็นว่าไม่ใช่สิ่งง่ายที่จะพบเจออาการน้ัน ๆ เพราะผู้ป่วยบางคนในงานศึกษา นําเสนอ

ตนเองด่ังเช่นคนปกติ (ป้าจันทร์เพ็ญ) หรือผู้ป่วยอีกหลาย ๆ คนที่ผ่านการบําบัดรักษามามาบ้างแล้ว 

คนกลุ่มน้ีจะแต่งตัวปกติ กล่าวคือถ้ามองภายนอกจะไม่รู้เลยว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวช ไม่เหมือนคนพิการ

ประเภทอ่ืนที่มองเห็นความผิดปกติได้ชัดเจน แต่สําหรับผู้ป่วยจิตเวชนั้นกลับเป็นสิ่งที่คนทั่วไปไม่เข้าใจ  

. . . ผู้พิการประเภทอ่ืน ๆ น้ี สังคมไทยเรารู้จักส่วนใหญ่เค้าเรียกว่าเห็นโดย

ประจักษ์ แล้วก็คนพิการก็เปิดเผยตัวเองได้ ทั้งการเคลื่อนไหว การมองเห็น มันก็เป็นเรื่องธรรมดาใน

สังคมไทยนะ ผมว่ามันไม่มี Stigma อะไรมากมาย แต่กับคนที่ป่วยทางจิต คนอ่ืนเค้าอาจคิดว่า ผู้ป่วย 

ก็กินข้าวได้ (ลุงสืบสันต์พยายามสื่อถึงการช่วยเหลือตัวเองได้) แล้วมันป่วยยังไงวะ คือคนเค้าไม่เข้าใจ 

(ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558) 
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ภาพลักษณ์ประการแรกของผู้ ป่วยจิตเวชในงานศึกษาช้ินน้ีคือพ้ืนที่แห่ง 

ความไม่เข้าใจ และหากได้มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยไปในระยะหน่ึง จึงจะรับรู้ถึงอาการทางจิตที่ส่งผลให้

ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม (ผลของอาการทางจิต) บางอย่างที่คนให้คุณค่าว่าน่ารังเกียจ ซึ่งโดยส่วนมาก

แล้วจะเป็นเรื่องความสะอาดของผู้ป่วย (Hygiene) โดยประเด็นเร่ืองความสะอาดน้ัน ถือได้ว่าเป็นสิ่งที่

ผู้คนสามารถสังเกตเห็นได้อย่างชัดเจน และตัดสินไปแล้วกว่าคร่ึงหน่ึงว่า คนที่สกปรกคือผู้ป่วยโรคจิต 

เกิดเป็นมลทินประทับทางสังคมข้ึนมา โดยมลทินที่มาจากความสกปรกน้ี จากงานวิจัยสะท้อนออกมา

ชัดเจนในมิติของการกีดกันทางสังคม (Social Exclusion) ในบริบททางศาสนาซึ่งจะกล่าวในส่วน

ต่อไป 
ทว่าประเด็นปัญหาเร่ืองความสะอาดร่างกายของผู้ป่วยน้ันไม่ใช่อย่างเดียวที่ถูกให้

ค่าว่าเป็นพฤติกรรมอันน่ารังเกียจ ในพ้ืนที่ศึกษายังพบพฤติกรรมอีกบางพฤติกรรมที่สังคมไม่ยอมรับ 

และไม่อยากเข้าใกล้ เช่นการที่ชายคนหน่ึงในชุมชนมีความช่ืนชอบมอง และการสัมผัสร่างกายเพศตรง

ข้าม ในบางครั้งอาจจะเลยเถิดไปถึงขั้นการจับหน้าอกของผู้หญิงในชุมชน ซึ่งคนในชุมชนจะมี

ความรู้สึกจงเกลียดจงชังชายคนน้ีอย่างมาก นอกจากน้ันพฤติกรรมการขอทานของผู้ป่วย (ผู้ร่วมวิจัย) 

ในชุมชนบางคนก็ถูกมองว่าเป็นสิ่งที่น่ารังเกียจอย่างมากแม้จะยังไม่ได้แสดงพฤติกรรมที่สะท้อน

แนวคิดภัยอันตรายหรือการควบคุมเลยก็ตาม 

ป้าตุ๊ก . . . ทุกอย่าง คุ้ยถังขยะกินก็มี ขอเงินเค้าไปเรื่อยหนักมาก เด๋ียวน้ีก็ . . .

ควบคุมได้ก็เพียงเท่าน้ีแหละ ย่ิงเมื่อก่อนถึงข้ันแก้ผ้า ไม่ใส่เสื้อผ้าเลยนะ เอาเสื้อผ้าพระมาห่มอิหว่ะ  

คุ้ยถังขยะกินไปเรื่อย เมื่อก่อนน่ีขนาดน้ันเลยนะ ตอนน้ีมาดีขึ้น เพราะว่าไปโรงพยาบาลมาไง 

แม่หลวง เมื่อก่อนขอเงินคนอ่ืนเค้าใช่มั๊ย 

ป้าตุ๊ก โหยมันนะทําทุกอย่าง คุ้ยถังขยะกินก็มี ขอเงินเค้าไปเร่ือยหนักมาก เด๋ียวน้ี

ก็ . . . ควบคุมได้ก็เพียงเท่าน้ีแหละ มันกลัวหลายอย่าง 

แม่หลวง เมื่อก่อนถ้าเข้าไปตลาดนะ เค้าเกลียดมันจะตาย  
ป้าตุ๊ก ใช่ เพราะเค้าไม่ได้ขายให้มันก็จะไปเอาของเค้า 

แม่หลวง มันจะไปขอเรา (หมายถึง ผู้ป่วยมาขอเงินแม่หลวง) เราก็ให้มันนะ  

แต่โดนด่าอีกนะ “ไปให้มันทําไม” ชาวบ้านด่าเรา มันชอบไปขอข้าวกับเรา ทีละ 5 บาท แล้วชาวบ้าน

ก็ด่าเรา (ป้าตุ๊ก และ แม่หลวง, สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2558) 

อาการที่น่ารังเกียจน้ัน คือ ภาพตัวแทนของผู้ป่วยจิตเวชที่ผู้คนมีร่วมกัน ไม่ว่าจะ

เป็นคนท่ีไม่เจ็บป่วยทางจิตหรือผู้เจ็บป่วยทางจิตเองก็ต่างนึกถึงความสกปรกเป็นอันดับแรก ทั้งน้ี 

ถึงแม้ว่าความผิดปกติทางจะอุบัติขึ้น ก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยจิตเวชทุกคนจะต้องกลายเป็นบุคคล

น่ารังเกียจเสมอไป เพราะทุก ๆ อย่างล้วนมีพัฒนาการ ขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วยในขณะน้ัน ๆ ด้วย 

อย่างเช่น น้องชายของป้าตุ๊กที่เคยถูกชาวบ้านรังเกียจและเกลียดชัดอันเน่ืองมาจากพฤติกรรมการของ
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ตนก็น้ัน ก็ไม่ได้ถูกมองด้วยความน่ารังเกียจอยู่ตลอดเวลา ไม่ได้มีลักษณะเป็นภาพตัวแทนความน่า

รังเกียจตลอดไป เพราะในชีวิตของผู้ป่วย แนวคิดรายรอบมลทินต่าง ๆ ได้สลับผลัดเปลี่ยนกันเข้ามาก่อ

มลทินให้กับผู้ป่วย ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วยเป็นสําคัญ แต่อย่างไรก็ตาม ความสกปรกที่เกิดขึ้น

เชิงประจักษ์น้ัน ผู้ศึกษาเสนอว่าถึงแม้จะไม่ได้ติดตัวผู้ป่วยไปตลอด แต่ความสกปรกที่เกิดจะถูกเก็บ

รวมรวมเป็นภาพลักษณ์ร่วมของผู้ป่วย ที่ปรากฏอยู่ในจิตสํานึกคนทุก ๆ คนในชุมชน  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
ภาพที่ 8.2 การทํางานของแนวคิดรายรอบมลทินในช่วงหลังจําหน่าย. 
 

 

 

 

 

แนวคิดภัยอันตราย 

แนวคดิความ
สงสาร 

บุคคล 

สงสาร(Pity) 

พื้นท่ีสาธารณะ 
 

กักขัง
ภาพลักษณ ์

พื้นท่ีครอบครัว 

แนวคิดอาการที ่
น่ารังเกียจ การควบคุม 

การผลิตซํ้า ผา่น
การเล่น  

ภาพลักษณ์
ลื่นไหล 

ตํารวจ 

เห็นอกเห็นใจ  
(Empathy) 

ความสามารถ
ในการควบคุม 

การดูแลปกครอง 
(Tutelary Complex) 
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จากแผนภาพขั้นต้นจะเห็นว่า แนวคิดรายรอบมลทินที่เห็นได้เด่นชัดในระยะนี้ประกอบ

ไปด้วย แนวคิดภัยอันตราย ซึ่งเกิดจากพฤติกรรมการใช้ความรุนแรงต่าง ๆ ของผู้ป่วยและตอกยํ้า/

รับรองความอันตรายด้วยการปรากฏตัวของตํารวจ นอกจากน้ันยังมีแนวคิดรายรอบเรื่องการควบคุม

ซึ่งครอบคลุมต้ังแต่ความสามารถในการควบคุมตนเองและการต้ังคําถามต่อศักยภาพการควบคุมผู้ป่วย

ของญาติ รวมถึงผู้ป่วยจะถูกจับตามองจากสมาชิกในชุมชน ไม่เพียงเท่าน้ัน ความสงสาร ยังเป็นอีก

แนวคิดรายรอบมลทิน ที่เรียกได้ว่า อยู่ขั้วตรงข้ามกับภัยอันตราย ที่ถึงแม้จะฟังดูไม่ไม่รุนแรง แต่กลับ

สร้างความต่างช้ันทางสังคมให้กับผู้ป่วยอย่างมาก เพราะได้สร้างให้เกิดผู้ให้และผู้รับข้ึนมาใน

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับคนในชุมชน สุดท้ายคือแนวคิดเรื่องพฤติกรรมที่น่ารังเกียจของผู้ป่วย  
ซึ่งเรียกได้ว่าเป็นภาพลักษณ์ที่จองจําความหมายของผู้ป่วยจิตเวชมาอย่างยาวนาน ทั้งท่ีจริงแล้ว ผู้ป่วย

จิตเวชทุกคนไม่ได้แสดงความน่ารังเกียจให้เห็นตลอดเวลา  

 

8.2 ผลกระทบจากการเจ็บป่วยทางจิตและการมีมลทินประทับ 

 

ถึงแม้ว่าการทํางานของมลทินประทับจะเกิดข้ึนเพราะแนวคิดรายรอบมลทินต่าง ๆ เป็น

สําคัญก็ตาม อย่างไรซะ เพ่ือให้เห็นถึงความมีชีวิตของมลทิน จึงจําเป็นต้องทําความเข้าใจผลที่เกิดจาก

การมีมลทิน เช่นกัน อย่างไรก็ตามผลของมลทินประทับที่เกิดข้ึนบางอย่างน้ันก็มีลักษณะที่เฉพาะตัว

อย่างย่ิง อย่างที่กล่าวไว้แล้ว ว่าผลของมลทินเรื่องการตัดสินใจไม่รับการบําบัดรักษานั้นเกิดข้ึนเฉพาะ

ครอบครัวของผู้ร่วมวิจัยต่างถิ่น แต่กบคนพ้ืนถิ่นน้ัน มลทินประทับไม่ได้ก่อให้เกิดการบ่ายเบ่ียง  

หลบเลี่ยงการรับการรักษาแต่อย่างใด เป็นต้น 

ผลกระทบจากการมีมลทินประทับของผู้ร่วมวิจัยครั้งน้ี ผู้ศึกษาพบว่าประกอบไปด้วย 5 

ผลกระทบใหญ่ ๆ คือ การถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ ความยากจน การตกเป็นเหย่ือความรุนแรง

รูปแบบต่าง ๆ การกีดกันทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวช และความแปลกแยก ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 

8.2.1 การลดคุณค่าของผู้ป่วย: การมองคุณค่าบนพื้นฐานของการทํางาน 

คุณค่าของผู้ป่วยน้ีอาจให้ความรู้สึกใกล้เคียงกับการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์  

แต่สําหรับผู้ศึกษาแล้ว การตัดสินคุณค่าน้ันเป็นเพียงองค์ประกอบของการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ ที่

มีลักษณะเป็นปฏิบัติการมากกว่าที่จะเป็นกรอบการมองกว้าง ๆ ทั้งน้ีเน้ือหาเรื่องตัดสินคุณค่าของ

ผู้ป่วยก็ไม่ได้มีอะไรที่น่าแปลกใจมากนัก เป็นเรื่องที่เกิดขึ้นเดิม ๆ และเก่ียวโยงกับการกระบวนการ

ผลิต น่ันคือ การวัดคุณค่าคนจากความสามารถในการทํางาน 

ทั้งน้ีพ้ืนที่การศึกษาท้ังหมด 5 พ้ืนที่ ต้ังอยู่ในเขตชนบทของจังหวัดเชียงใหม่ 

ดังน้ันผู้คนส่วนใหญ่ยังคงยึดถือจารีตด้ังเดิมเอาไว้อย่างเหนียวแน่น อย่างที่ได้กล่าวเอาไว้ในตอนที่ 1 



199 

เร่ืองความเช่ือพุทธผสมผี ซึ่งก็เป็นแนวคิดหลักของคนพ้ืนถิ่น นอกจากความเช่ือเรื่องผีจะยังคงดํารงอยู่

และผสมผสานกับศาสนาพุทธที่มีความทันสมัยแล้ว ความเช่ือเร่ืองผีก็ยังกําหนดระบบครอบครัว 

รูปแบบของการแต่งงานท่ีผู้ชายจะต้องเป็นฝ่ายออกจากเรือนของตนมาใช้แรงงานภาคเกษตรให้กับ

ครอบครัวฝ่ายภรรยา เพราะฉะนั้นในอดีต คุณค่าของชายจึงขึ้นอยู่กับการทํางานเป็นหลัก และทุก ๆ 

คน ในครอบครัวย่อมมีหน้าที่หลักของตนเอง ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับตําแหน่งแห่งที่ของตนในครอบครัวที่คอย

กํากับอีกช้ันหน่ึง 

ถึงแม้ว่ายุคสมัยจะเปลี่ยนไป แต่ชุมชนก็ยังใช้การทํางานในการตัดสินคุณค่าของ

คนเร่ือยมา โดยเฉพาะอย่างย่ิงกับเพศชาย ดังน้ันจึงไม่น่าแปลกใจที่ชุมชนจะมีมุมมองต่อผู้ป่วยใน
ลักษณะพิเศษ เช่นหากผู้ป่วยคนน้ันเป็นผู้สูงอายุในครอบครัวที่มีอาการทางจิต สมาชิกในครอบครัว 

ก็ยังคงแสดงความเคารพนับถือในฐานะที่อาวุโสเช่นเดิม สรรพนามท่ีใช้เรียกก็ยังคงเดิม ไม่มีคําว่า  

“ผีบ้า” มาเป็นสร้อยตามหลังช่ือ อย่างไรก็ตาม พ้ืนที่ของผู้อาวุโสจะถูกโยกย้ายออกไปจากครอบครัว

ใหญ่ อาจต้องออกไปอยู่เพียงลําพัง ด้วยเหตุผลที่ว่า ผู้ป่วยใช้การไม่ได้อีกต่อไป  

คําว่าใช้ “การไม่ได้” น้ันไม่ได้หมายถึงงานท่ีก่อให้เกิดรายได้เท่าน้ัน เพราะงานใน

ที่น้ีมีความหมายต้ังแต่การทํางานหาเล้ียงชีพและครอบครัว เรื่อยมาจนกระทั่งการทํางานในบ้าน การ

แบ่งเบาภาระพ่อแม่ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม คนในชุมชนก็มักจะใช้ “การทํางาน” มาวัดคุณค่าของ

ผู้ป่วยอยู่เสมอยกตัวอย่างเช่น ลุงสมาน ที่รู้สึกเสียใจทุก ๆ  ครั้งที่รับรู้สิ่งที่คนรอบข้างมีต่อครอบครัว

ตนเอง 

ลุงสมาน บางคร้ังเราไปกับลูก แต่ก็บังเอิญได้ยิน ก็นึกเสียใจเหมือนกัน 

ผู้ศึกษา ว่า ๆ อะไรครับ  

ลุงสมาน ว่า เลี้ยงคนเฉย ๆ “เลี้ยงคนบ่ะดาย” 

ผู้ศึกษา มัน หมายถึง อะไรคุณพ่อ 

ลุงสมาน “เลี้ยงคนบ่ะดาย” หมายถึง มันไม่มีปะโยชน์ ไม่ทํางาน (ลุงสมาน , 
สัมภาษณ์, 24 กรกฎาคม 2558)  

ถึงแม้ว่าคนจะใช้การทํางานเป็นเคร่ืองมือสําคัญในการตัดสินและลดคุณค่าของ

ผู้ป่วยจิตเวชอย่างแพร่หลาย ในอีกมุมหน่ึง งานศึกษาช้ินน้ีพบว่าภายใต้การตัดสินคุณค่าของคนด้วย

งาน ก็ยังเป็นอีกช่องทางให้รอดพ้นจากการลดคุณค่าหรือถูกมองว่าไร้ค่าได้เช่นกัน ยกตัวอย่างเช่น 

ในขณะที่ผู้ป่วยอย่างลูกชายลุงสมาน ถูกมองว่าไร้ค่าเพราะช่วยเหลืองานที่ชุมชนสามารถเห็นเชิง

ประจักษ์ไม่ได้ ผู้ป่วยอีกคนหน่ึงที่อย่างป้าอรกลับพยายามช่วยเหลือตนเองเล็ก ๆ น้อย ๆ ด้วยการ

รับจ้างนวดแผนไทยให้คนในหมู่บ้านเพ่ือทําให้ตนเองมีคุณค่ามาข้ึนเป็นต้น อย่างไรก็ตาม ป้าอรก็ยัง

ต้องเผชิญกับแนวคิดเรื่องความสามารถในการควบคุมตนเองที่ชุมชนยังคงต้ังข้อกังขาเช่นเดียวกัน 

เป็นต้น  
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8.2.2 ความยากจน (Poverty) 

แท้จริงแล้วความยากจนก็ยังคงเป็นประเด็นที่ย้อนแย้งกันอยู่เมือกล่าวถึงประเด็น

ทางสุขภาพจิต เพราะว่าความยากจนอาจเป็นสาเหตุที่ทําให้คนเกิดความเจ็บป่วยทางจิต อย่างที่

เน้ือหาในส่วนต้นได้กล่าวเอาไว้ในเรื่องชนช้ัน ว่าโรคน้ีเป็นโรคของคนจน นําไปสู่การเกิดมลทินประทับ

ในตัวเอง (Self Stigma) ของผู้ป่วยชนช้ันกลางจนกระท่ังไม่ได้รับการรักษา รู้สึกกระอักกะอ่วนใจที่จะ

ไปโรงพยาบาลที่มีแต่คนธรรมดา มีแต่ชาวบ้าน ในทางตรงกันข้าม ความยากจนก็ยังถูกมองในมิติของ

ผลกระทบจากการเจ็บป่วยทางจิตหรือการมีมลทินติดตัวอีกเช่นกัน กล่าวคือ เมื่อป่วยแล้วจึงยากจน

เพราะทํางานไม่ได้ หรือเมื่อเกิดความรู้สึกในมลทิน/ความต่างของตนเองกับคนอ่ืน ๆ แล้วส่งผลให้ชีวิต
ของผู้ป่วยหมดอะไรตายอยาก ไม่มีแรงใจจะลุกข้ึนมาทํามาหากินอีกต่อไป เป็นต้น 

ถึงแม้ว่าในหัวข้อน้ีจะกล่าวถึงความยากจนในฐานะผลผลิตของกระบวนการ แต่

จากการศึกษา บางครั้งผลของความยากจนก็ยังถูกนํามาเป็นตัวต้ังต้นของอะไรหลาย ๆ อย่าง เพราะ

ต้องไม่ลืมว่า กระบวนการที่พูดถึงกันตลอดงานศึกษาเล่มน้ี เป็นกระบวนการที่ต้ังอยู่ในชีวิตจริง ดังน้ัน 

ทุก ๆ  อย่างจึงเช่ือมต่อสัมพันธ์กันไปหมด อย่างไรก็ตามผู้ศึกษาพบว่า ความยากจนในฐานะ

ผลกระทบของการมีมลทินและการเจ็บป่วยทางจิต สามารถแบ่งได้เป็น 1. ผลกระทบทางเศรษฐกิจ 2. 

การเกิดภาวะพ่ึงพิง (Dependent) และ 3. คือ เป็นอุปสรรคในการรับการบําบัดรักษา  

8.2.2.1 ผลกระทบทางเศรษฐกิจ  

ผลระทบที่ตรงไปตรงมาที่สุดคือผลกระทบทางเศรษฐกิจ หรือเพราะป่วย

จึงยากจน อย่างไรก็ตามส่ิง น้ี ต้องพิจารณาภายใต้บริบทของสังคมชนบท และมองให้เห็น 

ความเปลี่ยนแปลงของปัญหาความยากจนที่เกิดจากการเจ็บป่วยทางจิต  

ความยากจนทั้งเกิดข้ึนได้หลากหลายช่วงเวลา ในบางครอบครัวที่สถานะ

ทางเศรษฐกิจด้ังเดิมไม่ดีอยู่แล้วก็อาจจะส่งผลกระทบให้เห็นอย่างรุนแรงต้ังแต่พบว่าเกิดความเจ็บป่วย

ขึ้นกับสมาชิกในครอบครัว อย่างเช่นกรณีของป้ามนท่ีได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจใจทันทีที่ทราบว่า
น้องชายของตนเองเกิดความเจ็บป่วยทางจิตขึ้น ถึงแม้ว่าคนในชุมชนจะคุ้นเคยกับผู้ป่วยทางจิตหรือ 

“ผีบ้า” อยู่แล้ว แต่ทว่าสําหรับป้ามนแล้ว เธอไม่ต้องการปล่อยให้น้องชายต้องป่วยอย่างที่คนอ่ืน ๆ ใน

ชุมชนเป็น เธอจึงตัดสินใจพาน้องเข้ารับการบัดรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชในทันที ทว่าในขณะน้ัน 

ยังไม่มีระบบประกันสุขภาพเช่นทุกวันน้ี อัตราค่ารักษาพยาบาลจึงสูงมากสําหรับครอบครัวป้ามน  

แต่ด้วยความเป็นห่วงและตนเองรู้สึกถึงมลทินประทับในตนเอง (Self Stigma) ที่เกิดจากการเลี้ยงดู

ของครอบครัวที่ไม่เหมาะสม และกล่าวโทษตนเองว่าเป็นหน่ึงในสาเหตุที่ทําให้น้องต้องใช้สารเสพติด

จนกระทั่งอาการทางจิตเกิดขึ้น เธอจึงตัดสินใจขายที่ดินมรดกของครอบครัวเพ่ือนําเงินส่วนน้ันจ่าย 

ค่ารักษาตัวของน้องชาย  
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. . . สมัยน้ันลําบากนะ เพราะว่าคร้ังแรกเราไม่มีใบส่งตัว ไม่มีบัตรทอง ไม่มีอะไรเลย  

ไม่มีเงินทองที่จะให้เค้าด้วย เราต้องขายสวนเลยนะ ตอนน้ีเป็นที่ของร้านอาหารตํามั่ว

ตรงนี้เอง เราขายไป แล้วเอาเงินมาเสียค่าโรงพยาบาล เงินแค่ไม่กี่พันเอง แต่เราไม่มีเงิน

ให้ เพราะว่าตอนน้ันครอบครัวเราต่างคนต่างไป ต้องขายสวน แล้วเอาเงินส่วนของคนไข้ 

ไปจ่ายค่าโรงพยาบาล (ป้ามน, สัมภาษณ์, 18 สิงหาคม 2558) 

การตัดสินใจพาน้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเป็นก้าวแรกที่

ได้สัมผัสกับความยากจนอย่างแท้จริงสําหรับครอบครัวป้ามน เพราะหลังจากน้ัน ครอบครัวป้ามน 

ก็ต้องประสบปัญหาเศรษฐกิจตามมาอย่างต่อเน่ือง เพราะตัวผู้ป่วยเองทํางานไม่ได้อย่างเช่นที่ผ่านมา 
ภาระค่าใช้จ่ายเกือบทั้งหมดของผู้ป่วยจึงตกอยู่กับป้ามนและสามี ไม่เพียงเท่าน้ันป้ามนเองก็ยังมี 

ลูกสาววัยประถมศึกษาให้ดูแลอีก 1 คน ดังน้ันการมีผู้ป่วยอยู่ในบ้านจึงเป็นภาระอย่างมาก 

ที่ผ่านมา คือ มุมของป้ามน ผู้เป็นพ่ีสาวของผู้ป่วย สําหรับผู้ป่วยเองก็รู้สึก

ว่าตนเองได้รับผลกระทบจากความเจ็บป่วยเช่นกัน กล่าวคือผู้ป่วยตระหนักว่าตนเองเป็นภาระของ

ครอบครัว แต่ทั้งน้ีไม่ได้หมายความว่าที่ผ่านมาจะไม่พยายามช่วยเหลือค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ทว่าความ

เจ็บป่วยทางจิตของตนเองส่งผลกระทบทางด้านสังคมอย่างหนัก ในบางครั้งผู้ป่วยรู้สึกได้ว่าเพ่ือน

ร่วมงานมักจะเฉลี่ยงาน (ช่างก่อสร้าง) ให้ตนเองมากกว่าคนอ่ืน ๆ นอกจากน้ันตนเองยังรู้สึกว่า

ศักยภาพในการทํางานลดลงอย่างมาก เมื่อเทียบกับภาพตัวแทนของตนในอดีต (ทํางานเก่ง) ความรู้สึก

เช่นน้ีได้กัดกินผู้ป่วยทุก ๆ วันตลอดระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา นอกจากน้ันผู้ป่วยยังอธิบายให้ฟังว่า 

มักจะเกิดความรู้สึกลังเลใจในทุก ๆ ครั้งที่จะต้องออกไปทํางาน เพราะตนเองไม่อยากรับรู้ความรู้สึก

ดังกล่าวในตอนทํางาน จนในที่สุด ผู้ป่วยตัดสินใจปฏิเสธงานก่อสร้างทั้งหมดที่มีของตน  

ดังน้ันจากตัวอย่างขั้นต้น จะพบว่า การเจ็บป่วยทางจิต/มลทินที่เกิดขึ้น

น้ันเป็นสาเหตุให้เกิดความยากจนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งรูปแบบที่ชัดเจนที่สุดก็คือการขาดรายได้ของ

สมาชิกในครอบครัว ซึ่งไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะครอบครัวของป้ามนเท่าน้ัน แต่เกิดข้ึนกับครอบครัวหาเช้า
กินค่ําทุก ๆ ครอบครัว ในลักษณะและความรุนแรงที่ต่างกันออกไป บางครอบครัวอาจสูญเสียรายได้

เล็กน้อยเพ่ือแลกกับการมีเวลาให้กับผู้ป่วยมากขึ้นเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยออกไปสร้างปัญหากับ 

เพ่ือนบ้าน บางครอบครัวอาจได้รับผลกระทบอย่างมาก ถึงข้ันถูกปิดหนทางในการทํามาหากิน เช่น

ครอบครัวของป้าจินดา ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพอะไรเพ่ิมเติมได้เลยนอกจากเป็นคนทรงและดูดวง  

8.2.2.2 ภาวะพึ่งพิง (Dependent) 

ต่อมาคือ ภาวะพ่ึงพิง ที่กล่าวน้ีอาจมีลักษณะคล้ายกับครอบครัวของ 

ป้ามน ที่ผู้ป่วยตกอยู่ในสภาวะพ่ึงพิงเน่ืองจากตนเองไม่สามารถทํางานได้เหมือนแต่ก่อน อย่างไรก็ตาม 

คําว่าภาวะพ่ึงพิงที่ผู้ศึกษายกมาเป็นประเด็นในที่น้ี ผู้ศึกษาอยากจะอธิบายเช่ือมโยงกับหัวข้อการแยก

ผู้ป่วยออกจากชุมชน ทําให้คําว่า “พ่ึงพิง” ของผู้ป่วยเมื่ออกจากโรงพยาบาลมีลักษณะคล้ายกับ
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นักโทษที่ถูกตัดขาดจากสังคมเป็นระยะเวลานาน จนกระทั่งสูญเสียหน้าที่การงาน สูญเสียเครือข่าย

ทางสังคมท่ีตนเองเคยมีก่อนที่จะเข้าเรือนจํา ย่ิงผู้ป่วยเข้ารับการรักษานานและบ่อยคร้ังเท่าใด ผู้ป่วยก็

ย่ิงห่างไกลจากความสามารถในการฟ้ืนฟูตนเองมากขึ้นเท่าน้ัน อย่างเช่นป้าอร ที่เข้าโรงพยาบาลจิต

เวชเป็นเวลาหลายเดือนต่อหน่ึงครั้ง และทุกครั้งที่ออกจากโรงพยาบาลก็ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง

ครั้งสําคัญในชีวิตอยู่เสมอ ๆ จนในครั้งสุดท้ายที่ออกจากโรงพยาบาล สมาชิกในครอบครัวเธอได้

เสียชีวิตลงจนหมด บ้านทั้งหลังที่เคยเต็มไปด้วยผู้คน มาในวันน้ีเหลือเพียงตัวเธอและแมวสีดําตัวหน่ึง

เท่าน้ัน ทุกวันน้ีรายรับเพียงแหล่งเดียวของเธอคือเบ้ียผู้พิการจํานวน 800 บาทต่อเดือน และอาหารใน

บางมื้อที่ญาติห่าง ๆ คนหน่ึงแบ่งปันมาให้ อย่างไรก็ตามอาชีพที่เธอพอจะทําได้ก็คือ การนวด ซึ่งก็เป็น
งานที่ขึ้นอยู่กับอาการทางจิตของตัวเธอด้วยเช่นกัน อีกทั้งลักษณะของการจ่ายค่าตอบแทนก็แฝงไป

ด้วยความสัมพันธ์ที่ไม่เท่าเทียม ถึงแม้จะเป็นการแลกเปล่ียนระหว่างบริการนวดกับค่าจ้างนวดก็ตาม 

การคิดราคาค่าจ้างก็แฝงไปด้วยความน่าสงสาร ลูกค้ามักจะให้ตามที่อยากจะให้ มากบ้าง น้อยบ้าง 

กล่าวคือเป็นการนวดที่หมอนวดขาดอํานาจต่อรอง และตกอยู่ ในสถานะผู้รับเสียมากกว่า 

ความสัมพันธ์ที่เท่าเทียมอย่างเช่น การค้าขายปกติ 

8.2.2.3 อุปสรรคในการรับการบําบัดรักษา 

สุดท้าย คือ ความยากจนที่กลับมาเป็นปัจจัยต้นเหตุของผลกระทบด้าน

การบําบัดรักษา ความยากจนที่เกิดขึ้นน้ัน ส่งผลต่อกระบวนการบําบัดรักษาในหลากหลายแง่มุม อย่าง

แรกคือเร่ืองของค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นต่อการรับการรักษา 1 ครั้ง ผู้ศึกษาขอช้ีแจงว่า เง่ือนไขทาง

ภูมิศาสตร์และทุนทางเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัวผู้ร่วมวิจัยส่วนมากนั้นแตกต่างจากชนช้ัน

กลาง พวกผู้ป่วยไม่ได้มีรถยนต์ส่วนบุคคลหรือบางครอบครัวไม่มีแม้กระทั่งจักรยานยนต์เสียด้วยซ้ํา 

การเดินทางจึงจําเป็นต้องใช้รถโดยสารประจําทาง แต่รถโดยสารน้ันเหมาะสําหรับชีวิตประจําวันที่มี

ลักษณะซ้ํา ๆ มากกว่า เพราะผู้ร่วมวิจัยจะต้องวางแผนการเดินทางให้สอดคล้องกับระบบการขนส่งใน

พ้ืนที่ แต่เมื่อสมาชิกในครอบครัวเกิดความเจ็บป่วยขึ้นอย่างกะทันหัน มีเพียงวิธีเดียวที่ครอบครัวผู้ร่วม
วิจัยเลือกใช้น่ันคือ การเหมารถรับจ้าง เพ่ือไปส่งผู้ป่วยยังโรงพยาบาลจิตเวช และค่าใช้จ่ายโดยเฉล่ียจะ

อยู่ที่ 500-600 บาท ต่อการไปยังโรงพยาบาลหนึ่งคร้ัง ในขณะที่รายได้ของครอบครัวอย่างเช่น

ครอบครัวป้าป๋ัน ซึ่งมาจากการหาและขายของป่าของพ่ีชายอยู่ที่วันละ 200 บาทเท่าน้ัน จึงทําให้ทุก ๆ  

ครั้งที่ไปโรงพยาบาล ครอบครัวต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายจํานวนมาก  

บางครอบครัวได้สะท้อนความรู้สึกมีมลทินระหว่างกระบวนการส่งตัวเข้า

รับการรักษาเช่นกัน กล่าวคือ ทั้ง ๆ ที่ในชุมชนมีพาหนะของหน่วยงานต่าง ๆ คอยบริการในกรณี

ฉุกเฉินเช่น รถของ อภปร. หรือรถของหน่วยงานท้องถิ่นต่าง ๆ ผู้ป่วยและญาติกลับเลือกที่จะใช้รถของ

เพ่ือนบ้านหรือการเหมารถอย่างเช่นกรณีของป้าป๋ันมากกว่า เพ่ือต้องการหลบเลี่ยงมลทินที่มากับ

เคร่ืองหมายหน่วยงานราชการท่ีติดอยู่ข้างตัวรถคันน้ัน ๆ เป็นต้น 
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นอกจากน้ัน ความยากจนของครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชก็ยังเป็นอุปสรรคต่อ

การเข้ารับการบําบัดรักษาอื่น ๆ  อีกด้วย เพราะจากการศึกษาพบว่า ผู้ร่วมวิจัยบางส่วนมีภาพลักษณ์

ต่อการบําบัดรักษาเพียงมุมเดียว คือเข้าใจว่าการบัดรักษาที่สําคัญคือการให้ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล 

ช๊อตไฟฟ้า กินยาเพียงเท่าน้ัน แต่ไม่ให้ความสําคัญกับการเข้าร่วมกลุ่มบําบัดทางสังคมแต่อย่างใด 

เพราะคิดว่าเป็นเร่ืองที่ทําให้เสียเวลา เสียเงินค่าเดินทาง จึงกลายเป็นว่าครอบครัวจะตัดสินใจเดิน

ทางเข้าตัวเมืองระยะทาง 30 ประมาณกิโลเมตรเพ่ือไปรับการรักษาก็ต่อเมื่อผู้ป่วยอาการกําเริบรุนแรง

เท่าน้ัน  

ถึงแม้ ว่าประเด็นการให้ความสําคัญต่อการเข้ากลุ่มบําบัดจะไม่ใช่
สาระสําคัญของผู้ศึกษา แต่ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน้ัน พบว่ายังมีครอบครัวผู้ป่วยบางครอบครัวที่

ละเลย ไม่ให้ความสําคัญกับการเข้ากลุ่มบําบัดต่าง ๆ ที่โรงพยาบาลจัดต้ังขึ้น หรืออาจจะเคยเข้าแต่

ไม่ได้สนใจเนื้อหาของกลุ่มแต่อย่างใด เพราะบางครอบครัวไม่รู้แม้กระทั่งการปฏิบัติตัวต่อผู้ป่วย หรือ

อาจไม่ทราบด้วยซ้ําว่าผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคอะไร  

ทว่าไม่ใช่ทุกครอบครัวที่ละเลยและคิดว่าการไปเข้ากลุ่มเป็นการเสียเวลา

ไปทั้งหมด ในบางครอบครัวได้มีโอกาสเข้าไปร่วมกิจกรรมกลุ่มบําบัด และพัฒนาตนเองเข้าสู่การเป็น

วิทยากร เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างเช่นลุงสมาน ลุงสืบสันต์ หรือแม้กระทั่ง

ครอบครัวป้ามน อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาเข้าไปถึงสถานทางเศรษฐกิจของครอบครัวทั้ง 3 จะพบว่า

เป็นครอบครัวที่พอจะมีทุนทางเศรษฐกิจพอสมควร มีอาชีพ มียานพาหนะเป็นของตนเองเป็นต้น 

สําหรับอีกบางครอบครัวเช่น ป้าอรและ ป้าป้ัน และอีกบางคนน้ันแทบเป็นไปไม่ได้เลยที่จะมีโอกาส

เดินทางเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบ่อย ๆ เพราะการไปร่วมกลุ่ม 1 ครั้ง มีต้นทุนที่สูงเกินกว่าผู้ป่วยจะรับได้ 

8.2.3 ตกเป็นเหยื่อความรุนแรง (Victimization) 

เป็นอีกหน่ึงประเด็นที่แสดงให้เห็นการย้อนแย้งที่เกิดข้ึนในการศึกษา ในมุมทั่วไป 

ผู้ป่วยจิตเวชถูกเข้าใจและมีมลทินเร่ืองความเป็นภัยอันตรายอยู่เป็นพ้ืนฐาน แต่ในทางกลับกันผู้ป่วย
เองก็เป็นเหย่ือของความรุนแรงรูปแบบต่าง ๆ ได้ เช่นกัน 

ความรุนแรงที่นําเสนอต่อไปน้ีมีทั้งความรุนแรงที่ค่อนข้างมีความซับซ้อน และ

ความรุนแรงที่ตรงไปตรงมาแต่ละเอียดอ่อน กล่าวคือ ในขณะที่ผู้ป่วยถูกมองว่าตนเป็นผู้ผลิตความ

รุนแรงให้คนในชุมชนเห็นเชิงประจักษ์ แต่มีใครเคยมองไปเบื้อหลังของพฤติกรรมบ้างไหมว่า เหตุใด

ผู้ป่วยจึงกระทําความรุนแรงน้ัน ๆ ออกมาให้เห็น จริงอยู่ว่าหลาย ๆ คร้ังเป็นเพราะอาการท่ีไม่สามารถ

ควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้ แต่ก็ยังมีบางกรณีที่ผู้ป่วยแสดงอารมณ์เกร้ียวกราดและ

พฤติกรรมทําลายล้างออกมาเพราะว่าถูกย่ัวยุ เย้าแหย่จากคนรอบข้าง ซึ่งเท่ากับว่า ผู้ป่วยตกเป็นเหย่ือ

ความรุนแรงที่ตนเองเป็นผู้ก่อ เช่นสมเจตน์ลูกชายของลุงสมาน ที่ในบางคร้ังอาจแสดงพฤติกรรม
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รุนแรงเพราะว่าถูกเพ่ือนบ้านเย้าแหย่ เช่น การมองหน้าแบบหาเรื่อง หรือการท้าทายผู้ป่วย รวมไปถึง

การข่มขู่ ดังตัวอย่างต่อไปนี้ 

ผู้ศึกษา เค้าทํายังไง ทําให้ผมดูได้มั๊ย 

สมเจตน์ มันโมกต๋าใส่หน้าแบบน้ี (ทําท่าประกอบ) เวลาเราเดินผ่าน  

ผู้ศึกษา พ่ีสมเจตน์คิดว่า เค้าคิดอะไรอยู่ 

สมเจตน์ มองหาเรื่องมองหน้า กับ ด่า 

ผู้ศึกษา ด่าว่า?  

สมเจตน์ “ไปไหน เดินก๋ายหน้าบ้านยะหย๋ัง ป้อคิงหยัง” 
ผู้ศึกษา อันแรก คือ เค้าชอบมองเรา อันที่สองคือเค้าด่าเรา อันที่สาม? 

สมเจตน์ ขู่ครับ จะแจ้งตํารวจ 

ผู้ศึกษา เค้าว่าไง 

สมเจตน์ “แน่จริงคิงต๋ีแล่ ฮาจะแจ้งตําหนวด” (สมเจตน์, สัมภาษณ์, 24 มิถุนายน 

2558) 

นอกจากจะแสดงให้เห็นสภาวะการตกเป็นเหย่ือความรุนแรงของผู้ป่วยในมิติที่

ย้อนแย้งแล้ว หากมองลึกลงไป จะพบว่า เบ้ืองหลังพฤติกรรมของเพ่ือนบ้านอาจแฝงไปด้วยความคิด

เก่ียวกับความน่าเช่ือถือของผู้ป่วยอีกด้วย ผู้ศึกษาจึงต้ังข้อสงสัยว่า เพราะเพ่ือนบ้านคิดว่าคําพูดของ

ผู้ป่วยน้ันไม่มีความน่าเช่ือถืออยู่แล้ว ไม่ว่าตนเองจะเย้าแหย่หรือไม่ ก็ตามความรุนแรงที่เกิดข้ึนย่อมตก

เป็นความผิดของผู้ป่วยและความรับผิดชอบของครอบครัว 

ความรุนแรงอีกประการหน่ึงคือความรุนแรงทางเพศ ซึ่งมักจะเกิดกับผู้ป่วยเพศ

หญิง จากการศึกษาพบว่าเรื่องเพศ จะเข้ามามีผลกับผู้ป่วย 2 รูปแบบด้วยกัน หน่ึงคือผ่านการซุบซิบ

นินทาเรื่องพฤติกรรมทางเพศของผู้ป่วย (กรณีป้าอร) ที่อาจมีประสบการณ์การเปลี่ยนสามีบ่อยคร้ัง ทํา

ให้เกิดเป็นข้อสงสัยด้านศีลธรรมที่ชุมชนมีต่อผู้ป่วยจิตเวช นอกจากน้ัน ผู้ป่วยเพศหญิงมักตกเป็นเหย่ือ
ความรุนแรงทางเพศ เช่นถูกข่มขืนโดยกลุ่มชายในหมู่บ้าน ซึ่งชาวชุมชนรู้ดีแต่ก็จะไม่ย้อนกลับไปพูดถึง

เหตุการณ์น้ัน ๆ   

. . . มีผู้ป่วยคนหน่ึง . . . เค้าเป็นมาต้ังแต่เด็กแล้ว แต่ตอนน้ันก็อ่านออกเขียนได้นะ แต่

ว่ามันเหมือนกับมีโรคจิต . . . ตอนนั้นมันก็ . . . เคยมีเรื่องถูกล่วงละเมิดทางเพศเน๊าะ 

สมัยก่อน คือด้วยความที่แกไม่เต็ม 100 แต่เรื่องน้ีนานมาแล้ว หลายสิบปี คนพวกนั้นก็

ตายกันไปหมดแล้ว (ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 

อีกตัวอย่างหน่ึงของงานศึกษาช้ินน้ี เป็นความรุนแรงทางเพศที่สมาชิกใน

ครอบครัวผู้ป่วยเองเป็นผู้กระทํา สําหรับผู้ร่วมวิจัย เหตุการณ์น้ีฝังแน่นในความรู้สึกผู้ป่วยมากที่สุด 
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เพราะเธอยังคงเห็นหน้าผู้พยายามจะล่วงละเมิดทางเพศเธออยู่ทุก ๆ วัน เพราะเขาคือพ่ีชายแท้ ๆ  

ของเธอเอง 

ป้าป๋ัน วันน้ันมันเอาเหล้ามาให้แฟนพ่ีกิน เอาเหล้ามาให้แล้วจะตีท้ายครัวนะ แฟนเรา 

ก็เมาหลับเลย สลบไปเลย แล้วเค้าก็นอนรอเรา มันผลักเราเข้าไปในห้อง แล้วก็พูดข้ึนมา

ว่า “ผสมนํ้าหน่อย” พูดแบบน้ีมันบ้ามั๊ยหละ ป้าก็บอก “ใคร ใครจะผสมนํ้ากับมึง กูเป็น

น้องมึงนะ มาพูดแบบน้ีได้ไง” ป้าพูดนะ 

ผู้ศึกษา แต่ก็ผ่านมันมาได้แล้วใช่ไหมป้า 

ป้าป๋ัน เราก็น้อยใจ พูดเรื่องน้ีให้ใครฟังทีไร น้อยใจว่ามันทําได้ยังไง 
ผู้ศึกษา ครับ . . . 

ป้าป๋ัน มันอยู่ในใจ น้อยใจ ทําไมมันไม่นับถือเราเป็นน้อง มาทําหมา ๆ แบบนี้ได้

ไง (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 12 กรกฎาคม 2558)  

หลังจากเหตุการณ์ในครั้งน้ัน เธอไม่สามารถเช่ือใจและมองพี่ชายคนนี้ในแง่ดีได้

อีกต่อไป อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากสามีของเธอไม่ทราบเรื่องที่เกิดขึ้น เธอจึงต้องเผชิญกับสถานการณ์

เช่นน้ีซ้ํา ๆ อยู่เป็นประจํา ด้วยเพราะวิถีชีวิตของผู้ชายในชุมชนส่วนใหญ่มักมีลักษณะคล้ายกันคือ การ

ด่ืมสุราหลังเลิกงาน ทุก ๆ วัน ป้าป๋ันต้องซื้อสุราจํานวนหน่ึงเตรียมไว้ให้สามารถด่ืมเมื่อเขากลับมาจาก

การทํางานที่เหน็ดเหนื่อย เมื่อด่ืมสุราเขาก็มักจะดุด่า ตบตีผู้ป่วยทุก ๆ คร้ัง น่ันหมายถึง ผู้ป่วยคนน้ี

ต้องอยู่ในสถานการณ์ความรุนแรงและมีความกดดันทางอารมณ์อย่างหนัก ไม่เพียงเท่าน้ัน ภาพที่สามี

เมาจนหลับไปยังคงสะท้อนความทรงจําอันเลวร้ายที่เคยถูกพ่ีชายพยายามล่วงละเมิดทางเพศอีกด้วย 

จากที่กล่าวมาทั้งหมด แสดงให้เห็นรูปธรรมของการที่ผู้ป่วยจิตเวชต้องตกเป็น

เหย่ือความรุนแรงในรูปแบบต่าง ๆ  ซึ่งในที่น้ีเด่นชัดในเรื่อง การถูกเย้าแหย่จากเพ่ือนบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วย

ตกเป็นจําเลยในการก่อความรุนแรงของตนเอง และการล่วงละเมิดทางเพศต่อผู้ป่วยเพศหญิง ซึ่ง

เกิดขึ้นในชุมชนแห่งหน่ึง ดังน้ันจึงเรียกได้ว่า ผู้ป่วยจิตเวชบางคนไม่เพียงต้องเผชิญกับแนวคิดรายรอบ
มลทินซึ่งมีความหลากหลายในตัวเองแล้วเท่าน้ัน แต่ยังเหตุการณ์ล่วงละเมิดทางเพศนี้สามารถมองได้

ว่าเป็นการประทับมลทินซ้ําสอง (Double Stigma) กับผู้ป่วยอีกช้ันหน่ึง ซึ่งเข้าไปสั่นคลอน

ความสัมพันธ์ในครอบครัวของเธอย่างมาก 

8.2.4 การกีดกันทางสังคม (Social Exclusion)  

การกัดกันทางสังคมท่ีสําคัญอีกประการของการเกิดความเจ็บป่วยทางจิต หรือ

อาจเรียกได้ว่าเป็นปฏิบัติการของมลทินประทับทางสังคม เน่ืองจากสาระของการกีดกันทางสังคมใน

ที่น้ี หมายถึงของการกีดกันผู้ป่วยออกจากพ้ืนที่ทางสังคม การท่ีผู้ป่วยจิตเวชถูกเลือกปฏิบัติต่างจาก 

คนอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้มีความผิดปกติทางจิตใจ นอกจากน้ันยังมีนัยยะท่ีแสดงให้เห็นถึงการมองคน ๆ หน่ึง

ในต่างไปจากคน ๆ เดิม ซึ่งอาจตรงกับแนวคิดเรื่องการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์อีกด้วย 
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การกีดกันทางสังคมท่ีเรียกได้ว่าเป็นปฏิบัติการพ้ืนฐานที่สุดของการศึกษาเร่ือง

ผู้ป่วยจิตเวชเลยก็คือ การกีดกัน การแสดงท่าทีไม่ต้อนรับผู้ป่วยภายใต้บริบททางสังคมที่มีความ

เฉพาะเจาะจง  

8.2.4.1 การกีดกันผู้ป่วยในพื้นที่สาธารณะ: บริบทพิธีกรรมทางศาสนา 

จากเน้ือหาบทที่ 6 และ 7 น่าจะพอเห็นภาพมลทินประทับที่มีต่อผู้ป่วย

และญาติในชีวิตประจําวันพอสมควร แต่การกีดกันทางสังคมน้ีต่างออกไปเพราะเป็นสิ่งที่เกิดข้ึนใน

เง่ือนไขทางสังคมท่ีมีความเฉพาะเจาะจง น่ันคือการกีดกันผู้ป่วยในพิธีกรรมทางศาสนา ได้แก่งานศพ 

และงานสําคัญทางพุทธศาสนาต่าง ๆ เรียกได้ว่าเป็นพ้ืนที่เฉพาะที่ผู้คนจะมองผู้ป่วยอยากมีมลทินด้วย
แนวคิดรายรอบทุก ๆ อย่างเท่าที่จะนํามาใช้ได้  

การกีดกันลักษณะน้ีมาอย่างยาวนาน จากการศึกษาพบว่าชุมชนชนบทใน

สมัยก่อนมักจะแสดงท่าทีรังเกียจผู้ป่วยจิตเวชในบริบทของงานศพอย่างมาก โดยเหตุผลที่ต้ืนเขินที่สุด

คือ ความสะอาดของร่างกายผู้ป่วย (Personal Hygiene) เพราะเป็นสิ่งที่เห็นได้ชัดเจน ส่งผลให้คนไม่

อยากจะเข้าใกล้  

 

ตารางที่ 8.1  

 

รูปแบบการกีดกันทางสังคมในพ้ืนที่สาธารณะที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ 

ระดับของการกีดกัน

ทางสังคม(level of 

Social Exclusion) 

บริบท 

 

คุณลักษณะของ 

ผู้ป่วยทางจิต 

การกระทําทางสังคม  

(Social Action) 

รุนแรงมาก พิธีกรรมทาง

ศาสนา/พ้ืนที่

สาธารณะ

ทั่วไป 

ผู้ป่วยมีภาพลักษณ์ตรง

กับ “ผีบ้า” ที่เป็น

ภาพลักษณ์ร่วมของคน

ในชุมชน มีปัญหาความ

สะอาดของร่างกาย กลิ่น

ตัว สกปรก  

ผู้คนออกห่าง ไม่เข้าใกล้ผู้ป่วย 

และจะไม่ให้ผูป่้วยเข้ามาใน

บริเวณงานทางศาสนาเด็ดขาด 

เช่น งานศพ 

รุนแรง งานศพ ผู้ป่วยไม่มีปัญหาความ

สะอาด แต่ยังไม่ได้รับ

การรักษา  

ได้รับอนุญาตให้เข้ามาในงาน

ช่ัวคราว เพ่ือให้นําอาหารของ

งานกลับไปกินที่อ่ืน  
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ตารางที่ 8.1  

 

รูปแบบการกีดกันทางสังคมในพ้ืนที่สาธารณะที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ (ต่อ) 

ระดับของการกีดกัน

ทางสังคม(level of 

Social Exclusion) 

บริบท 

 

คุณลักษณะของ 

ผู้ป่วยทางจิต 

การกระทําทางสังคม  

(Social Action) 

ปานกลาง งานศพ ผู้ป่วยไม่มีปัญหาความ

สะอาด เคยรับการรักษา

แต่อาจยังแสดงอาการ

เจ็บป่วยทางจิตให้คน

ทั่วไปเห็น เช่น สมเจตน ์

ได้รับอนุญาตให้เข้ามาในงาน

แต่ไม่มีใครกลา้มีปฏิสัมพันธ์

ด้วย  

น้อย งานศพ ผู้ป่วยได้รับการรักษา

ต่อเน่ือง ไม่มีปัญหาความ

สะอาด ไม่มีอาการทาง

จิตกําเริบ 

สามารถเข้าในพื้นที่สาธารณะ

ต่าง ๆ  และงานทางศาสนาได้ 

แต่ในฐานะแรงงานเท่าน้ัน เช่น

ชาวบ้านจะชวนผู้ป่วยมาจัด

สถานที่เป็นต้น  

 

จากตารางที่ 8.1 แสดงให้เห็นว่า การกีดกันที่เกิดข้ึนก็ยังถูกแบ่งออกเป็น

หลายระดับ ขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละรายด้วยเช่นกัน หากผู้ป่วยผู้น้ันมีภาพลักษณ์ที่ตรงตาม

คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเวชที่ทุก ๆ คนจินตนาการเอาไว้ คือ ผมยาวรุงรัง ไม่อาบน้ํา ร่างกายส่งกลิ่น

เหม็น หรือมีแนวโน้มว่าจะแสดงพฤติกรรมรุนแรงออกมาโดยง่าย ผู้คนในงานศพก็จะไล่ให้ออกไป 

จากงาน ไม่ให้เข้ามายุ่งย่ามโดยเด็ดขาด หรือในปัจจุบันที่ทัศนะของผู้คนที่มีต่อผู้ป่วยเริ่มเปลี่ยนไปใน

ทิศทางที่ดีขึ้น ชุมชนก็จะแสดงท่าทีที่เป็นมิตรกับผู้ป่วยมากย่ิงขึ้น เช่น เมื่อเห็นผู้ป่วยเดินเข้ามาใน 

งานศพ ก็จะตักอาหารใส่ถุงเอาไว้ให้ เพ่ือให้ผู้ป่วยนํากลับไปกินที่บ้าน หรืออีกนัยยะหนึ่งคือ การไล่

ผู้ป่วยทางอ้อมน่ันเอง  

. . . คือ ตอนน้ีนะ มันก้าวหน้าไปแทบทุกคนละ แต่เมื่อก่อนน้ีสังคมไม่

ยอมรับเลย เวลามีงานศพงานอะไรน่ีเค้าไม่ยอมรับเลย (ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์, 4 สิงหาคม 2558)  
นอกจากน้ันลุงสมาน ยังได้ประสบการณ์การกีดกันทางสังคมท่ีชุมชนมีต่อ

ลูกชายให้ฟังว่า 
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ผู้ศึกษา ตอนนี้ชุมชนเค้าตอบรับยังไงครับ ผิดกับแต่ก่อนไหม . . . ถ้า 

ลูกลุง (ผู้ป่วย) ไปงานจะเกิดไรข้ึน 

ลุงสมาน บ้างคร้ัง ไม่ได้กินข้าวเลย 

ผู้ศึกษา ไม่มีใครเอาข้าวมาให้ 

ลุงสมาน ใช่ 

ผู้ศึกษา เค้าไม่ชอบเราขนาดน้ัน? 

ลุงสมาน (พูดเบา) เพราะเมื่อก่อนแกหงุดหงิดง่าย ใครว่าไรไม่เข้าหูแกจะ

โมโหไม่มีใครอยากจะน่ังพูดด้วย บางทีเค้าน่ังกันอยู่ แล้วแก (สมเจตน์) ไปน่ังด้วย เค้าลุกหนีกันหมด 
ทุก ๆ งาน (ลุงสมาน, สัมภาษณ์, 22 มิถุนายน 2558) 

ระดับรองลงมา คือ ชุมชนอาจไม่ได้แสดงท่าทีขับไล่อย่างชัดเจน แต่จะ

เป็นลักษณะของการแบ่งกับข้าวมาให้ผู้ป่วยน่ังกินต่างหาก การกีดกันทางสังคมขั้นน้ีเป็นขั้นที่พบเห็น

ได้ทั่วไปในพ้ืนที่ศึกษา  

แม่หลวง คือ ก็มองว่าเค้าเป็นผีบ้า ไม่ให้กิน แยกอาหารออกไปแบบน้ี 

แต่บ้านแม่ไม่มีละนะ เด๋ียวน้ีกินด้วยกันละ 

ผู้ศึกษา เมื่อก่อนมัน . . . ขนาดน้ันเลยหรอครับ 

แม่หลวง ใช่ เมื่อก่อนเค้า “มันเป็นผีบ้า” ก็แยกกินส่วนผีบ้า 

ผู้ศึกษา เพราะอะไรครับ ? 

แม่หลวง เพราะมันอคติมั้ง สกปรกหละมั้ง (แม่หลวง, สัมภาษณ์, 5 

สิงหาคม 2558) 

สําหรับระดับสุดท้าย ซึ่งเป็นการกีดกันที่มีความเข้มข้นเบาบางที่สุดคือ

การยินยอมให้ผู้ป่วยเข้ามาในพ้ืนที่ของพิธีกรรมได้ตามปกติเช่นคนธรรมดาในชุมชน ทว่าการที่ผู้ป่วย

คนหน่ึงจะพัฒนาไปถึงขั้นน้ันได้ จะต้องมีปฏิบัติการทางสังคมหลายอย่างเข้ามาเก่ียวข้อง ซึ่งอาจเรียก
รวม ๆ  ว่า ผู้ป่วยและครอบครัวต้องพิสูจน์ตัวเอง ต้องพยายามสร้างตัวตนข้ึนมาเสียใหม่ เพ่ือให้ชุมชม

มองเห็นศักยภาพ และคุณค่าของผู้ป่วยอีกครั้งหน่ึง 

8.2.4.2 การกีดกันในพื้นที่ของครอบครัว 

ที่กล่าวมาขั้นต้นคือการกีดกันที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ส่วนรวมและงานพิธีกรรม

ทางศาสนา ทว่าจากการศึกษายังพบการกีดกันเกิดข้ึนในพ้ืนที่ส่วนตัวด้วยเช่นกัน ซึ่งต้องขออธิบาย

ก่อนว่า จุดน้ีผู้ศึกษาต้องการนําเสนอข้อมูลที่อาจจะมีความกํากวมอยู่บ้างว่าแท้จริงแล้วคือการกีดกัน

หรือไม่ เพราะต้องไม่ลืมว่าการกระทําที่ถือว่าเป็นการกีดกันน้ัน ขึ้นอยู่ว่าใครเป็นผู้กระทําและใครเป็น

ผู้ถูกกระทํา ซึ่งหากมองจากมุมของญาติแล้ว การกีดกันที่ผู้ป่วยแสดงออกมานั้น คงมีเหตุผลมากมาย
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มารองรับความชอบธรรม อย่างไรก็ตามผู้ศึกษาเห็นว่าน่าจะเป็นประโยชน์หากเราจะพิจารณาข้อมูล

จากทั้งสองฝ่าย 

(1) การแยกวงรับประทานอาหาร: ความรู้สึกน้อยเนื้อตํ่าใจของผู้ป่วย  

งานศึกษาช้ินน้ีได้สะท้อนการกีดกันในพ้ืนที่ครอบครัวน้ันที่หลากหลาย 

ยกตัวอย่างที่อาจมีความเป็นทั่วไป (Generalized) ที่สุดก็คือการกีดกันในช่วงเวลาของการรับประทาน

อาหาร, การขับไล่ออกจากที่อยู่ สําหรับการกีดกันในช่วงระยะเวลารับประทานอาหารนั้น เกิดขึ้น

ชัดเจนกับครอบครัวของป้ามน ซึ่งรับผิดชอบดูแลน้องชาย (ผู้ป่วย) ป้ามนเล่าให้ผู้ศึกษาฟังเร่ืองราว

เก่ียวกับความยากลําบากในการวางตัวกับผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถอยู่ร่วมชายคาเดียวกันได้ โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงเร่ืองการรับประทานอาหารเย็นน้ันจะเป็นประเด็นสําคัญที่ผู้ป่วยมักจะรู้สึกน้อยเน้ือตํ่าใจอยู่

เสมอมา เพราะป้ามนมักจะแยกอาหารของผู้ป่วยเอาไว้ให้กินต่างหาก โดยป้ามนเข้าใจว่า ผู้ป่วยอาจ

คิดว่าตนเองเป็นที่รังเกียจของครอบครัวพ่ีสาว จึงถูกแยกรับประทานอาหารเสมือนไม่ใช่สมาชิกใน

ครอบครัวเช่นน้ี แต่ป้ามนเองก็มีเหตุผลของเธอเองเช่นกัน กล่าวคือ ผู้ป่วยมักจะกินอาหารเย็นจนหมด

เพียงคนเดียว และมักจะไม่เหลือให้สามีป้ามน ผู้ที่ต้องออกไปทํางานหารายได้เข้าบ้านเพียงคนเดียว 

สําหรับป้าตุ๊กแล้ว สามีตนเองสมควรจะได้ทานอาหารดี ๆ หลังจากการทํางาน ไม่ใช่อาหารเหลือจาก

น้องชายเป็นต้น เมื่อเป็นเช่นน้ันครอบครัวก็ย่อมปรับเปล่ียนวิธีการเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้นในวงอาหาร 

เช่น จากที่แยกอาหารให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะ ตอนนี้ป้ามนตัดสินใจแยกอาหารไว้ให้สามีเป็นพิเศษ เพ่ือ

ผู้ป่วยจะได้กินอาหารพร้อมหน้ากับตนเองและสมาชิกคนอ่ืน ๆ ได้ 

(2) การกีดกันในด้านที่อยู่อาศัย: เบียดขับไม่ให้ร่วมชายคาเดียวกัน  

ต่อมาคือการกีดกันในลักษณะที่ผู้ศึกษามองว่าค่อนข้างมีความรุนแรงและ

ผู้ป่วยมีลักษณะเป็นผู้ถูกกระทําอย่างชัดเจน น่ันคือการไล่ผู้ป่วยออกจากบ้าน หรือการกีดกันไม่ให้

ผู้ป่วยเข้ามาในอาณาบริเวณส่วนตัวของครอบครัว ด่ังเช่นที่เกิดกับป้าตุ๊ก (นามสมมุติ) ที่ให้ผู้ป่วยอาศัย

ในบ้านไม้เก่า ๆ ซึ่งแยกออกไปจากตัวบ้านที่ครอบครัวป้าตุ๊กอาศัยอยู่ หรืออีกกรณีหน่ึงที่ยังไม่เคย
กล่าวถึงคือประสบการชีวิตช่วงหน่ึงของป้าป๋ัน 

การถูกกีดกันซ้ําสอง (Double Exclusions)  

ชีวิตในวัยสาวของป้าป๋ัน น้ันเป็นชีวิตที่ผู้ศึกษามองว่ายากลําบากอย่าง

มาก เมื่อเธอแต่งงาน เธอได้ย้ายออกไปอยู่กับครอบครัวสามี โดยเธอประกอบอาชีพรับจ้างตําข้าวเม่า 

เพ่ือเลี้ยงครอบครัวตนเอง และในบางคร้ังก็ต้องเลี้ยงสามีไปด้วย เน่ืองจากเงินที่สามีหามาได้มักจะหมด

ไปกับการซื้อสุราเลี้ยงเพ่ือนฝูงที่ทํางานจนหมด ป้าป๋ันต้องออกไปทํางานต้ังแต่ตีหน่ึง จนกระทั่งเช้าจึง

จะได้กลับบ้านนอกจากน้ันยังมีความเครียดต่าง ๆ ซึ่งจะไม่กล่าวในรายละเอียด ชีวิตก็เป็นเช่นน้ี

เรื่อยมาจนกระทั่งคืนหน่ึงในขณะที่เธอกําลังตําข้าวเม่ากับเพ่ือน ๆ อาการทางจิตครั้งแรกก็อุบัติขึ้นใน

ลักษณะความหวาดกลัวที่ไม่มีเหตุผล (เหตุผลไม่สอดคล้องกับสถานการณ์จริง) ถึงแม้เธอจะไปรับ 



210 

การรักษาที่สวนโรงพยาบาลจิตเวช แต่ก็ไม่ได้ไปรับยาตามนัด อาการทางจิตจึงเป็น ๆ หาย ๆ เรื่อยมา 

และในที่สุด น้องสาวของสามีก็ไล่เธอออกจากบ้าน โดยใช้ความสามารถในการทํางานมาเป็นตัวตัดสิน 

เธอจึงต้องออกจากบ้านโดยมีสามีติดตามออกมาพร้อมกัน เมื่อหมดหนทางท่ีจะไปต่อ เธอได้กลับอาศัย

ครอบครัวของตนเอง ทว่ากลับไม่ได้รับการต้อนรับอย่างที่คาดหวัง ครอบครัวเดิมของเธออนุญาตให้

เธอและสามีอาศัยอยู่ที่เล้าไก่ ที่ทั้งเหม็น สกปรก และเปียกแฉะยามฝนตก 

. . . ตอนน้ันสบายบ้างสบายบ้าง เพราะตอนน้ันไม่ได้กินยาเหมือนที่หมอให้ทุกวันน้ี  

แต่เรารู้สึกได้เลยว่าเค้าเกลียดเค้าชัง เค้าไม่ให้เราอยู่ เค้าให้เราย้ายไปเลย ไปไหน 

ก็แล้วแต่ คือเค้าเนรเทศเราออกมา เรากับแฟนเลยต้องย้ายออก ไปหาหมอ . . . ที่ 
สวนปรุง ให้หมอรักษาให้ หมอเค้าก็พูดนะว่า ทีน้ีป้าป๋ันไม่ต้องมาแล้วนะ แล้วทําไมให้

คนไข้เครียดแบบน้ี” “ทําไมปล่อยให้เค้าเครียดจนระงับไม่ได้ ทําไมปล่อยให้เป็นแบบน้ี 

. . . กลับมาอยู่เล้าไก่ ญาติก็รุ่งโรจน์กันหมด อยู่ดีกินดี อุดมสมบูรณ์กันหมด มีแต่ป้าน่ี

แหละที่จน ต้องมาแอบอยู่ที่เล้าไก่ อยู่กับไก่ กรงไก่ คนก็นอนกับไก่ อยู่กับขี้ไก่น่ันแหละ 

แฟนก็ทนอยู่ด้วย ตอนกลางคืนถ้าฝนตกก็ต้องข้ึนไปอุด ดึก ๆ ด่ืน ๆ ไม่ได้หลับได้นอน 

เพราะว่าฝนมันย้อยใส่หน้าใส่ตา คนอ่ืนเค้าก็มองว่าเราน่ีจนมาก (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 10 

กรกฎาคม 2558)  

ดังน้ันจะเห็นว่า ผู้ป่วยถูกกีดกันทางสังคม 2 ครั้งในชีวิตด้วยกันคือคร้ัง

แรกกระทําผ่านการ ขับไล่ออกจากบ้าน ซึ่งเป็นเพราะอาการทางจิตที่เกิดขึ้นกับเธอ แต่สําหรับครั้งที่

สองน้ัน ทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ศึกษาเองไม่มั่นใดว่า เป็นเพราะว่าการเจ็บป่วยทางจิตทําให้ถูกกีดกันให้ไป

อาศัยที่เล้าไก่หรือไม่ การขับไล่จากครอบครัวตนเองน้ันอาจเป็นผลจากเรื่องราวที่ซับซ้อนกว่า 

การเจ็บป่วยทางจิตก็เป็นได้ อย่างไรก็ตาม น่ีคือสิ่งที่ผู้ป่วยคนน้ีต้องเผชิญ 

8.2.5 ความแปลกแยก (Alienation)  

แน่นอนว่าความแปลกแยกคงไม่ใช่สิ่งที่ผู้ร่วมวิจัยพูดออกมาว่า “ฉันรู้สึกแปลก
แยก” แต่เป็นการวิเคราะห์ของผู้ศึกษาเองว่าเกิดความแปลกแยกขึ้นในชีวิตของผู้ร่วมวิจัยขึ้น  

ความแปลกแยกนั้นมักถูกใช้ในการมองผู้ในในระบบทุนนิยม เช่นการแปลกแยกจากของที่ผลิต  

การแปลกแยกจากสังคมรอบข้าง ฯลฯ ทว่าในงานศึกษาช้ินน้ีได้สะท้อนแง่มุมหน่ึงของ ความรู้สึก

แปลกแยกของป้าป๋ัน  

ความแปลกแยกเกิดข้ึนในระยะที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและกลับมาอาศัยอยู่

ในชุมชน (Post Discharge) กล่าวคือความรู้สึกแปลกแยกเกิดขึ้นในช่วงเวลาทํางาน (เก็บเกี่ยวถั่ว

กลางทุ่งนา) ท่ามกลางสนามแห่งปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ในรูปแบบของคําพูดที่ใส่รหัสจากบรรดาเพ่ือน

ฝูงที่ทํางานหลังขดหลังแข็งท่ามกลางแดดอันร้อนระอุ เพ่ือน ๆ ของป้าปั๋นมักจะพูดคุยถึงเร่ืองราวใน

ละครทีวี ซึ่งบางคร้ังก็เป็นไปในทิศทางสองแง่สามง่าม หรือคําที่ใส่รหัสเฉพาะกลุ่ม กล่าวคือถึงแม้ว่าใน
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รูปประโยคที่เพ่ือน ๆ พูดกันจะไม่มีคําพูดใดที่บ่งบอกถึงความตลก แต่เพ่ือน ๆ ก็กลับหัวเราะกันอย่าง

สนุกสนาน ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจอย่างสิ้นเชิง นําไปสู่ความรู้สึกว่าตนเองต้องฝืนย้ิม ทุก ๆ ครั้งที่

เพ่ือน ๆ หัวเราะ เพ่ือแสดงให้เพ่ือนเห็นว่าตนเองเข้าใจ สิ่งที่เกิดข้ึนน้ี ทําให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถึงแม้ตนเอง

จะเป็นเพ่ือนของผู้คนเหล่าน้ันมาต้ังแต่เด็ก ๆ ทํางานด้วยกัน ยากจนเหมือนกัน สามีกินเหล้าทุกเย็น

เหมือนกัน แต่ทําไมเธอกลับไม่รู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคมเล็ก ๆ กลางทุ่งนาแห่งน้ีแม้แต่น้อย ซึ่ง 

ผู้ศึกษามองว่า ความแปลกแยกคืออีกรูปหน่ึงของมลทินประทับในตนเองได้อีกด้วย 

ผู้ศึกษา คุณป้ารู้สึกยังไงบ้างที่เราไม่สบาย 

ป้าป๋ัน ท้อ อายเพ่ือนฝูงที่เราทําอะไรเหมือนเขาไม่ได้ 
ผู้ศึกษา อ๋อ . . . คือ ไม่ได้อายที่เราป่วยเน๊าะ แต่อายที่เราทําแบบเค้าไม่ได้ 

ป้าป๋ัน สติไม่ดีเหมือนเค้า ความคิดไม่น่ิงเหมือนเขา ความคิดมันคนละอย่าง เรา

มันความคิดที่ฟุ้งซ่าน เขาเป็นคนดี เขาไม่ได้เป็นสมองเหน่อ ไม่ได้เป็นประสาทเหมือนเรา เราก็อิจฉา

เค้า 

ผู้ศึกษา ออ เป็นในรูปที่เราทําบางอย่างไม่ได้ 

ป้าป๋ัน อิจฉาสมองเค้า เค้าพูดกัน หัวเราะกัน 

ผู้ศึกษา เราไม่เข้าใจ? 

ป้าป่ัน อารมณ์เราไม่เหมือนเค้า เราจะไปพูดไปหัวเราะไปไม่ได้ (ป้าป๋ัน , 

สัมภาษณ์, 10 กรกฎาคม 2558) 

ความแปลกแยกที่เกิดข้ึนน้ัน อาจมองได้ว่าเป็นเพราะผลข้างเคียงในการรักษา

ด้วยยา จึงทําให้ผู้ป่วยอย่างป้าป๋ันไม่สามารถเข้าใจความคิดที่ซับซ้อน ไม่สามารถถอดรหัสที่แฝงอยู่ใน

ข้อความได้อย่างเช่นเพ่ือน ๆ ของเธอเป็น นอกจากน้ัน ยังมีการแปลกแยกอีกลักษณะหน่ึง คือ  

ความแปลกแยกออกจากความคิดกระแสของหลักชุมชนในปัจจุบัน ซึ่งเกิดขึ้นในสถานการณ์ที่ความ

กลายเป็นเมืองได้คืบคลานเข้ามาสู่ชนบทมากข้ึน รวมท้ังการเข้ามาของอํานาจความรู้ทางการแพทย์ที่มี
ตัวแสดงเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน หากมองในภาพรวมแล้ว จะเห็นว่า ความรู้สมัยใหม่ (ทั้ง

พุทธศาสนา และการแพทย์) ได้รุกคืบเข้ามาทําให้ความรู้ด้ังเดิมในบางน้ันต้องถอยร่นไปมากขึ้นในบาง

ชุมชน เมื่อชาวบ้านเริ่มมีความคิดทางพุทธ และมองโลกอย่างวิทยาศาสตร์มากขึ้น ปล่อยให้เรื่องผี 

และการเข้าทรงเป็นเพียงเรื่องเล่าของชุมชน ดังน้ันผู้คนที่แสดงออกว่าตนเองยังมีความเช่ือเก่ียวกับผี 

และแสวงหาทางออกของความไม่สบายใจด้วยการไหว้ผีบรรพบุรุษ หรือสิ่งศักด์ิสิทธ์ต่าง ๆ กลับถูก

มองอย่างน่าสงสัย อย่างเช่นกรณีของป้าแวว ผู้ป่วยจิตเวชคนหน่ึงที่ยังคงเลือกหนทางสู่ความสงบด้วย

การทําขันต้ัง (บูชาครู ซึ่งในที่น้ีผู้ป่วยไม่ได้ระบุว่าใครคือครูของเธอ) แทนการทําบุญเข้าวัดอย่างเช่น

ชาวพุทธพึงทําเมื่อต้องการความสงบทางจิตใจ  
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ผู้ศึกษาขอสรุปองค์ประกอบของผลกระทบที่ผู้ ป่วยและผู้ ดูแลจะได้รับเมื่อเกิด 

ความเจ็บป่วยทางจิตขึ้น ซึ่งได้แก่ การถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ เพราะการตัดสินคุณค่าของคนจาก

การทํางาน โดยเฉพาะผู้ป่วยชายที่ต้องเผชิญแนวคิดเร่ืองคุณที่ผูกติดกับงานมากกว่าเพศหญิง อย่างไร

ก็ตาม ผู้ร่วมวิจัยบางคนได้ต้ังคําถามกลับไปถึงสิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมอาชีวะบําบัดว่าสามารถนํามาใช้

ในชีวิตจริงได้แค่ไหน 

ต่อมา คือ ความยากจน ซึ่งความยากจนน้ันไม่ได้มีเพียงมิติของ เศรษฐกิจในครอบครัว

เท่าน้ันแต่ยังรวมไปถึงการทําให้ผู้ป่วยต้องตกอยู่ในสภาวะพ่ึงพิง และอุปสรรคในการเข้ารับการรักษา 

ซึ่งการตกอยู่ในสภาวะพ่ึงพิงน้ี ยังมีความเช่ือมโยงกับศักยภาพในการทํางานที่ลดลงอย่างมาก  
อันเน่ืองมาจากผลข้างเคียงของยาอีกด้วย 

ผลกระทบถัดมา คือ การตกเป็นเหย่ือ ในที่น้ีหมายถึงการที่ผู้ป่วยตกเป็นเหย่ือความ

รุนแรงที่ตนเองสร้างข้ึน ผ่านการถูกเย้าแหย่ของเพ่ือนบ้าน และสําหรับผู้ป่วยเพศหญิงก็อาจกลายเป็น

เหย่ือความรุนแรงทางเพศได้เช่นเดียวกัน นอกจากน้ัน การกีดกันทางสังคมก็ยังเป็นอีกหน่ึงผลกระทบ

ที่ผู้ป่วยจิตเวชได้รับชัดเจนที่สุด การเจ็บป่วยทําให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการยอมรับ ถูกเลือกปฏิบัติอย่าง 

ไม่เท่าเทียมจากคนในชุมชน ทั้งน้ีงานศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าแท้จริงแล้วผู้ป่วยเองสามารถกระทํา 

การบางอย่างเพ่ือได้รับการยอมรับจากชุมชน อย่างไรก็ตาม ที่สุดแล้ว ผู้ป่วยเองก็ไม่อาจกลับมาได้รับ

การยอมรับในสถานะที่เท่าเทียมได้แต่อย่างใด  

สุดท้าย คือ ผลกระทบเรื่องความแปลกแยก ซึ่งในที่น้ีไม่ได้หมายถึงการแปลกแยกจาก

การผลิต แต่เป็นการแปลกแยกที่เกิดข้ึนในกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงานของผู้ป่วย และ

ความแปลกแยกที่เกิดในระดับของวิธีคิดเกี่ยวกับความเจ็บป่วย  

อย่างไรก็ตาม ใช่ว่าผู้ป่วยจะตกอยู่ในสภาวะผู้ได้รับผลกระทบเพียงฝ่ายเดียว แต่ผู้ป่วย

บางส่วนกลับพยายามต่อสู้กับผลกระทบที่เกิดจากมลทินประทับน้ัน ๆ ด้วยวิธีที่หลากหลาย และหน่ึง

ในวิธีที่สะท้อนออกมาชัดเจนคือการดํารงไว้ซึ่งความเจ็บป่วยทางจิต 
 

8.3 สรุป 

 

ผู้ศึกษาได้พรรณนาให้เห็นผลการศึกษาที่เป็นเรื่องราวของมลทินประทับที่เกิดข้ึนในช่วง

หลังจําหน่าย (Post Discharge) การทํางานของมลทินประทับช่วงน้ีมีความน่าสนใจอย่างย่ิง เน่ืองจาก

ประกอบไปด้วยองค์ประกอบที่หลากลาย ทั้งแนวคิดรายรอบมลทินต่าง ๆ ผลกระทบของการมีมลทิน 

และการดํารงไว้ซึ่งความเจ็บป่วย โดยแนวคิดรายรอบมลทินที่โดดเด่นในช่วงน้ีประกอบด้วย แนวคิด

เร่ืองภัยอันตราย แนวคิดเรื่องความสามารถในการควบคุม แนวคิดความสงสารและอาการที่ 

น่ารังเกียจ 
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อย่างไรก็ตาม การท่ีจะเช่ือมโยงให้เห็นความสัมพันธ์ของแนวคิดต้นกําเนิดและ

ผลกระทบจากการมีมลทินน้ันเป็นเร่ืองที่สลับซับซ้อนมาก งานช้ินน้ีทําได้เพียงแยกแยะให้เห็น

องค์ประกอบและการทํางานตามช่วงเวลาเท่าน้ัน เพราะมลทินประทับที่เกิดข้ึนในชีวิตจริงน้ันไม่มีสูตร

ที่ตายตัว ผู้ป่วยจิตเวชต้องเผชิญผลกระทบทางสังคมหลายอย่าง ได้แก่การถูกลดคุณค่าความเป็น

มนุษย์ลง ครอบครัวต้องเผชิญกับความยากจนซึ่ง ประเด็นความยากจนเองก็มีเน้ือหาที่ซับซ้อนลงไปอีก 

การตกเป็นเหย่ือความรุนแรง, การถูกกีดกันทางสังคม และสุดท้ายคือการรู้สึกแปลกแยกจากสังคมที่

ตนอาศัยอยู่  
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บทท่ี 9 

การจัดการกับมลทินประทับ (Stigma Management) 
 

งานศึกษาเกี่ยวกับมลทินประทับมีความท้าทายอย่างย่ิง เน่ืองจากเป็นคําที่มีความหมาย
ที่ละเอียดอ่อน เป็นสิ่งที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับความรู้สึกที่ผู้คนบางส่วนต้องการจะเก็บเอาไว้เป็นความลับ

ไม่อยากจะเล่าให้ใครฟังง่าย ๆ  มากไปกว่าน้ัน ผู้ที่ต้องเผชิญกับมลทินอาจมีการสร้างกลไกการป้องกัน

ตนเองขึ้นมาเพ่ือปฏิเสธมลทินที่เข้ามาประทับตนเอง ดังนั้นหากนักสังคมสงเคราะห์ลองใช้มุมมองของ

นักจิตวิเคราะห์ ก็จะพบว่า คําว่ากลไกการป้องกันตนเองจากมลทินประทับ น้ันได้สะท้อนนัยยะของ

การจัดการมลทินประทับ หรืออธิบายง่าย ๆ ว่า การจัดการกับมลทินประทับ คือ ผู้ป่วยและผู้ดูแล  

มีปฏิกิริยาโต้ตอบต่อมลทินประทับน้ัน ๆ อย่างไร  

แท้จริงแล้ว เน้ือหาจากเน้ือหาบทที่ 4 ถึง 8 ได้แสดงให้เห็นถึงวิธีการจัดการกับมลทิน

ประทับของผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างละเอียดควบคู่ไปกับการอธิบายกระบวนการทํางานของมลทิน

ประทับ ในบทที่ 9 น้ีผู้ศึกษาจึงนําเสนอการจัดการกับมลทินที่พบในงานศึกษาอย่างรวบรัดดังต่อไปน้ี 

จัดการมลทินประทับสามารถแบ่งอออกเป็นระดับต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

9.1 การจัดการมลทินประทับในระดับครอบครัว 

9.2 การจัดการมลทินประทับในระดับชุมชน-สังคม 

9.3 การจัดการมลทินประทับในพ้ืนที่ของสถาบันจิตเวช  

9.4 การจัดการมลทินประทับในระดับบุคคล  

 
9.1 การจัดการมลทินประทับในระดับครอบครัว  

 

จากการศึกษา พบว่า ผู้ร่วมวิจัยมีการจัดการกับมลทินประทับในระดับครอบครัว

ด้วยกัน 2 ประเด็น  

 

9.1.1 การจัดการมลทินประทับที่ เ กิดขึ้นจากแนวคิดการขัดเกลาทางสังคม 

(Socialization): การกล่าวโทษ (Blaming) 

แนวคิดการขัดเกลาทางสังคมน้ันเรียกได้ว่าเป็นแนวคิดรายรอบมลทินเชิงซ้อน 

กล่าวคือตัวแนวคิดน้ีไม่สามารถอธิบายความผิดปกติได้ด้วยตัวของมันเอง แต่ต้องพ่ึงพิงความรู้ทาง 

การแพทย์เข้ามาอธิบายร่วมเพ่ือให้ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นมีเหตุผล เช่น เราไม่สามารถบอกว่าเพราะ

การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมทําให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความเจ็บป่วยทางจิต ซึ่งในงานศึกษาช้ินน้ี
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สะท้อนชัดเจนถึงคุณลักษณะเชิงซ้อนน้ีว่า เพราะการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยหัน

ไปใช้สารเสพติด จนกระทั่งเกิดความเจ็บป่วยทางจิตขึ้น เป็นต้น 

เมื่อเป็นเช่นน้ี แนวคิดเรื่องการขัดเกลาทางสังคมจึงกลายมาเป็นมลทินติดตัว

ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวทันที อย่างไรก็ตาม ตัวผู้ดูแลและบุคคลแวดล้อมเองก็มีวิธีการจัดการ

กับความรู้สึกเป็นมลทินน้ีอย่างน่าสนใจคือ กรณีแรก ผู้ดูแลกล่าวโทษตนเองถึงความบกพร่องในหน้าที่

ของตนเอในวัยเด็กที่ปล่อยปะละเลยน้อง ๆ จากกระทั่งเกิดความเจ็บป่วยทางจิต (กรณีป้ามน) ด้วยวิธี

คิดเช่นน้ีทําให้ป้ามนรู้สึกว่าตนเองต้องรับผิดชอบ และดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด เพราะคิดว่าตนเองมีส่วนใน

การทําให้น้องชาย (รัญ) เกิดความเจ็บป่วยเช่นทุกวันน้ี แต่ในทางตรงกันข้ามป้าตุ๊ก ผู้ร่วมวิจัยอีกคน
หน่ึงกลับมีวิธีการจัดการกับมลทินที่ต่างไปจากป้ามนอย่างสิ้นเชิง คือเธอกล่าวโทษสมาชิกใน

ครอบครัวคนอ่ืน ๆ โดยการโยนความผิดเรื่องการเลี้ยงดูผู้ป่วยในวัยเด็กให้ผู้เป็นแม่ 

9.1.2 การจัดการมลทินประทับที่เกิดขึ้นจากแนวคิดภัยอันตราย: การกักขัง/ลื่นไหล

ของภาพลักษณ์ผู้ป่วย 

แนวคิดความอันตรายน้ีมีความเกี่ยวข้องกับประเด็นเร่ืองตัวตน (Self) และ 

การกักขังภาพลักษณ์ให้กับผู้ป่วยอย่างน่าสนใจ ตามแผนภาพที่ 8.1 ซึ่งแสดงให้เห็นกระบวนการของ

วิธีคิดที่ ต่างกันของผู้ ดูแล โดยผู้ดูแลประเภทแรก จะเป็นผู้ ดูแลที่มองผู้ ป่วยอย่างเป็นพลวัต  

น่ันหมายถึงเข้าใจลักษณะอาการทางจิตที่เกิดขึ้น ว่าเกิดขึ้นเพราะอะไร และเกิดขึ้นเมื่อไหร่ ผู้ดูแล

ประเภทนี้จะทราบว่าอะไรคือสัญญาณท่ีบอกว่าผู้ป่วยสงบ หรือกําลังจะมีอาการทางจิตกําเริบ ซึ่ง

นําไปสู่รูปแบบการปฏิบัติกับผู้ป่วยที่ต่างกันไป ส่วนผู้ดูแลอีกประเภทคือผู้ดูแลที่เลือกจะกักขัง

ภาพลักษณ์ผู้ป่วยเอาไว้ตลอดเวลา หมายถึง การมองว่าผู้ป่วยคือบุคคลอันตรายอย่างตายตัว นําไปสู่

วิธีการปฏิบัติเพ่ืออยู่ร่วมกับผู้ป่วยอีกรูปแบบหน่ึง ผู้ดูแลประเภทนี้จะพยายามกีดกันผู้ป่วยออกจาก

พ้ืนที่ส่วนตัวอย่างสุดความสามารถ ตามแผนภาพด้านล่าง 

 
9.2 การจัดการมลทินประทับในระดับชุมชน-สังคม 

  

เป็นการจัดการมลทินประทับในระดับน้ีประกอบไปด้วย การหยิบยืมวาทกรรมอ่ืน ๆ 

เพ่ือให้อธิบายสาเหตุของความผิดปกติทางจิต การหลีกเลี่ยงการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

เฉพาะทาง การจัดการมลทินที่เก่ียวข้องกับแนวคิดภัยอันตรายกับการปรากฏตัวของตํารวจ และ 

การแยกแยะและการเลื่อนไหลของสถานะความผิดทางจิต 
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9.2.1 การหยิบยืมวาทกรรมอ่ืน ๆ เพื่อให้อธิบาย 

เมื่อผู้ร่วมวิจัยตระหนักถึงมลทินประทับที่เกิดขึ้นกับตนเองว่าเกิดมาจากแนวคิด

ใดแล้ว เขา/เธอย่อมเลือกหนทางในการอธิบายความผิดปกติทางจิตเสียใหม่ โดยการหยิบวาทกรรม

ทางการแพทย์เข้ามาอธิบายความผิดปกติทางจิตที่เกิดข้ึนแทน เพ่ือลดความรู้สึกเป็นมลทินให้กับ

ผู้ป่วยและตนเองในฐานะผู้ดูแล  

งานศึกษาช้ินน้ีพบรูปแบบขอการหยิบยืมวาทกรรมทางการแพทย์เข้ามาอธิบายแทน

แนวคิดต้นกําเนิด 2 รูปแบบ คือ รูปแบบแรกเกิดกับลุงสมาน ที่เลือกอธิบายความผิดปกติทางจิตที่เกิด

ขึ้นกับสมเจตน์ว่าเป็นเพราะอุบัติเหตุในอดีต ทําให้สมองของสมเจตน์ได้รับการกระทบกระเทือน จึงเป็น
สาเหตุให้เกิดอาการทางจิตในเวลาต่อมา ซึ่งการเปลี่ยนคําอธิบายน้ีช่วยให้ลุงสมานหลุดพ้นจากภาวะชะงัก

งัน (ไม่พัฒนาตนเอง หมดความหวัง)ที่เกิดจากมโนทัศน์เรื่องกรรมที่ตนเองเคยใช้อธิบายสาเหตุของความ

เจ็บป่วย มากไปกว่าน้ัน ลุงสมานยังผลิตซ้ํา (Reproduction) ชุดคําอธิบายใหม่น้ีให้กับคนในชุมชนทราบ 

เพ่ือหวังให้วาทกรรมทางการแพทย์ลดมลทินประทับที่เกิดจาก “กรรม”  ลงไป 

อีกรูปแบบหนึ่ง คือ การผสมผสานความแนวคิดเกี่ยวกับอํานาจเหนือธรรมชาติ

กับการถ่ายทอดทางพันธุกรรมเข้าด้วยกัน วิธีคิดเช่นน้ีเกิดข้ึนกับผู้ดูแลของป้าจันทร์เพ็ญ ที่อธิบาย

ความเจ็บป่วยของจันทร์เพ็ญว่า เป็นเพราะการล่วงละเมิดบรรทัดฐานบางอย่างของบรรพบุรุษ (ทวด) 

ทําให้ทวดเกิดความผิดปกติทางจิตขึ้น และถ่ายทอดความผิดปกติน้ัน ๆ มาสู่รุ่นลูกหลานจนกระทั่ง

เกิดขึ้นกับจันทร์เพ็ญ ผู้ป่วยคนปัจจุบันของตระกูลตนเอง  

9.2.2  การจัดการมลทินโดยการหลีกเลี่ยงการรับการรักษาในโรงพยาบาล 

เฉพาะทาง 

งานช้ินน้ีค้นพบประเด็นการหลีกเลี่ยงที่น่าสนใจ เพราะว่าผู้ร่วมวิจัยพ้ืนถิ่น 

(หมายถึงคนเชียงใหม่โดยกําเนิด) จะไม่มีความรู้สึกอับอาย หรือกังวลมากมักที่จะต้องพาสมาชิกใน

ครอบครัวเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช แต่กับลุงสืบสันต์ผู้ร่วมวิจัยต่างถิ่น กลับวิตกกังวล 
และรู้สึกเป็นมลทินอย่างมากที่จะต้องพาภรรยาของเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 

เพราะฉะน้ันเขาจึงทําทุกวิถีทางเช่น การรักษาด้วยแพทย์พ้ืนบ้าน (คนทรงในเขตภาคกลาง) การรักษา

ในคลินิกจิตเวช หรือแม้กระทั่งการพาภรรยาเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลประสาท เพราะคิดว่า 

"โรงพยาบาลประสาท" สร้างมลทินให้ตนเองและภรรยาน้อยกว่าโรงพยาบาลจิตเวช  
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ภาพที 9.1 ขั้นตอนในการตัดสินใจเข้ารับการรักษาของลุงสืบสันต์และครอบครัวผู้ร่วมวิจัยอ่ืน ๆ.  

9.2.3 การจัดการมลทินที่เก่ียวข้องกับแนวคิดภัยอันตรายกับการปรากฏตัวของ
ตํารวจ 

งานศึกษาสะท้อนนัยยะของการปรากฏตัวของเจ้าหน้าที่ตํารวจ 2 มิติ คือ 

มิติแรก คือ ตํารวจในฐานะผู้รับรองความเป็นภัยอันตรายของผู้ป่วย: หมายถึง 

การปรากตัวของตํารวจในแต่ละครั้งแสดงให้เห็นว่า คนในครอบครัวและชุมชนไม่สามารถจัดการกับ

ผู้ป่วยรายน้ัน ๆ ได้อีกต่อไปซึ่งพบได้จากการวิวาทกันของผู้ป่วยกับเพ่ือนบ้าน เช่น สมเจตน์ และป้า

อรที่มีปัญหากับเพ่ือนบ้านจนต้องให้ตํารวจมาจัดการไกล่เกลี่ย ซึ่งลุงสมานสะท้อนว่าการปรากฏตัว

ของตํารวจคร้ังนั้นทําให้ครอบครัวของตนเองตกเป็นที่เพ่งเล็งจากคนในชุมชนอย่างมาก 

มิติที่สอง คือ ตํารวจในฐานะทางออกของผู้ดูแล: การปรากฏตัวของตํารวจน้ัน

ไม่ได้สร้างมลทินเกี่ยวกับภัยอันตรายเสมอไป เพราะในบางบริบทผู้ดูแลอาจเป็นคนแจ้งตํารวจเพ่ือให้

มาจับกุมผู้ป่วยเองเช่นกัน เมื่อคิดว่าตนเองรู้สึกว่าผู้ป่วยมีอาการทางจิตกําเริบรุนแรง และผลพลอยได้

ของการส่งผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลคือ ผู้ดูแลจะมีช่วงเวลาพักผ่อน เพราะฉะน้ันการแจ้งตํารวจให้จับกุม

ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลจึงเป็นกระบวนการที่รับรองได้ว่าผู้ป่วยจะต้องรับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน 

ในทางตรงกันข้าม หากญาตินําผู้ป่วยไปส่งโรงพยาบาลเอง แพทย์มักจะไม่อนุญาตให้ผู้ป่วยนอนรักษา

ตัว แต่จะผลักดันให้ญาตินํากลับไปดูแลที่บ้าน  
9.2.4 การแยกแยะและการเลื่อนไหลของสถานะความผิดทางจิต 

หัวข้อน้ีทําให้ผู้ศึกษานึกถึงความแตกต่างของ มลทินประทับ และการตีตราว่า

สองคําน้ีต่างกันที่คุณสมบัติในการลื่นไหลของความหมาย มลทินน้ันให้ความรู้สึกว่าแปดเป้ือน แต่ตี

ตราน้ันให้ความรู้สึกของการแปะป้ายอย่างถาวร ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงอะไรได้ เช่นเดียวกับการจัด

รักษาด้วย
คนทรง 

โรงพยาบาลฝ่าย
กาย 

คลินิกสุขภาพจิต 

โรงพยาบาล
ประสาท (เชียงใหม่) 

โรงพยาบาลจิตเวช 

เมื่อภรรยา
ป่วยทางจิต 

การเจ็บป่วย
ทางจิต ไปโรงพยาบาลจิตเวช 

ครอบครัวลุง
สืบสันต์ 

ครอบครัว 
อื่น ๆ  
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จําแนกผ่านการต้ังช่ือ (Naming) ที่เมื่อพิจารณาเข้าจริง ๆ แล้ว สังคมเองก็เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย

สามารถเลื่อนสถานะความผิดปกติได้เช่นกัน เช่นจากเพี้ยน อาจพัฒนาเป็นคนบ้าได้ หากขาด 

การนําเสนอตัวตนท่ีสังคมยอมรับโดยเฉพาะเรื่องความสะอาด และในขณะเดียวกัน “คนบ้า” เอง 

กล็ดสถานะมาเป็น “ผู้ป่วยโรคจิต” ได้หากว่ายอมรับการบําบัดรักษา ซึ่งสถานะและการปฏิบัติตัวของ

ผู้ป่วยน้ีมีความสัมพันธ์กับระดับของการกีดกันทางสังคมเช่นกัน อย่างไรก็ตาม การเลื่อนสถานะ 

ความผิดปกติที่เกิดขึ้นน้ัน ยังไม่พบว่า มีการเปิดพ้ืนที่ให้ผู้ป่วยกลับมาเป็นคนปกติแต่อย่างใด  

 

9.3 การจัดการกับมลทินประทับในระดับสถาบัน  
 

การจัดการกับมลทินประทับประเภทน้ี หมายถึง การตอบโต้กับมลทินผ่านทางสถาบัน 

จิตเวช โดยประเด็นที่น่าสนใจ ได้แก่ การใช้สถาบันจิตเวช/โรงพยาบาลจิตเวชเพ่ือเป้าหมายใน 

การลดมลทินประทับและฟ้ืนฟูตัวตน ซึ่งประกอบไปด้วยรูปแบบในการจัดการ 2 รูปแบบ ต่อไปนี้ 

 

9.3.1 การนําองค์ความรู้จากภายนอกเข้ามาปรับใช้ในครอบครัวของตนเอง:   

กับการเข้าร่วมกิจกรรมของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช 

ประเด็นน้ีสามารถวิเคราะห์ได้หลากหลาย ทั้งในมุมของการนําความรู้เข้ามาใช้ 

และในมุมของตัวผู้กระทําซึ่งสะท้อนให้เห็นความสัมพันธ์เชิงอํานาจ เช่นกัน 

สําหรับการนําความรู้จากภายนอกมาใช้น้ัน คือการที่ผู้ร่วมวิจัย (ลุงสืบสันต์และ

แม่หลวง)ได้มีโอกาสเข้าไปมีส่วนร่วมกับกิจกรรมของโรงพยาบาลจิตเวช จากน้ันจึงได้นําแนวคิดที่

ได้รับมาปรับใช้ในชีวิตของตนเอง จนกระทั่งเกิดเป็นโครงการสายสัมพันธ์ของอําเภอน้ัน ๆ เกิดขึ้น 

และสร้างกิจกรรมต่าง ๆ ขึ้นมาเพ่ือเป้าหมายที่สําคัญคือการทําให้เป็นปกติ (Normalization) ทั้งน้ี

ประเด็นที่น่าสนใจที่ชวนให้วิเคราะห์ต่อไป หรืออาจเป็นข้อเสนอในงานศึกษาช้ินอ่ืน ๆ คือ อะไรเป็น
สาเหตุที่ทั้งทําให้แม่หลวงและลุงสืบสันต์เข้าถึงองค์ความรู้และทรัพยากรของกรมสุขภาพจิตได้ ใช่

อํานาจที่พวกเขา/เธอมีอยู่ก่อนหรือไม่? หรือเป็นเพราะเพียงแค่เขา/เธอมีคนใกล้ชิดเจ็บป่วยทางจิต? 

ผู้ศึกษามีความเห็นว่า การเข้าร่วมกิจกรรมของทางสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช

น้ันเป็นวิธีการจัดการกับมลทินรูปแบบหนึ่งที่มีความน่าสนใจ โดยเฉพาะกับลุงสืบสันต์และแม่หลวง 

กล่าวคือทั้งคู่ต้องเผชิญกับความรู้สึกที่มีมลทินประทับมาเป็นเวลานาน ลุงสืบสันต์เองก็ใช้วิธีหลีกเลี่ยง

การรับการรักษาเฉพาะทางมาเป็นเวลาหลายสิบปี ส่วนแม่หลวงเองก็ต้องเผชิญกับความรู้สึกผิดในใจ 

ที่ต้องใช้ชีวิตอยู่ท่ามกลางความขัดแย้งของสามีและผู้ป่วย (น้องชายตนเอง) ดังน้ันทั้งคู่จึงตัดสินใจเข้า

ร่วมกิจกรรมที่ทางโรงพยาบาลจัดขึ้น และผันตัวเองเป็นแกนนําในการทํางานสุขภาพจิตในชุมชน ซึ่ง
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นําไปสู่การเกิดขึ้นของโครงการต่าง ๆ มากมายบนฐานคิดของความเป็นปกติอย่างที่กล่าวไว้ในย่อหน้า

ขั้นต้น 

แม่หลวง น้องชายมันไม่ให้แม่ไปไหน แต่วันน้ันเราก็ไป จากน้ันเค้า (เจ้าหน้าที่) ก็เรียก 

คือ เมื่อก่อนน้ีแฟนแม่จะไปรับยา แต่ว่าวันนั้นแม่ไป ก็เลยได้มีโอกาสต้ังชมรมขึ้นมา 

ของสวนปรุงด้วย คุณหน่ึงเค้ามา ช่วยกันต้ังชมรม แม่ก็ออกมาตั้ง พอต้ังชมรมได้แล้ว

เค้าจะมีกิจกรรม แม่ก็มีโอกาสได้ไปร่วม พาน้องชาย พาคนไข้แถวน้ีไปด้วย (แม่หลวง, 

สัมภาษณ์, 8 สิงหาคม 2559) 

นอกจากน้ันลุงสืบสันต์ยังได้เล่าถึงเหตุการณ์ตอนที่เขาได้เข้ามาสัมผัสกับกิจกรรม
ของโรงพยาบาลจิตเวชว่า 

ผู้ศึกษา แล้วมาเร่ิมต้นโครงการกับสวนปรุงที่มีที่มาท่ีไปอย่างไรครับ 

ลุงสืบสันต์ เราตัดสินใจไปเข้ากลุ่ม . . . คือ ขอโทษนะ คนระดับกลางนี่นะไม่ค่อย

มีหรอกในกลุ่มเน่ีย ส่วนมากจะเป็นชาวบ้าน ต้ังแต่น้ันเค้าก็อุปโลกน์ให้ผมเป็นหัวหน้าทีมมาตลอด 

เพราะมันไม่มีคนนํา พวกครูบาอาจารย์ก็พอมีแต่ว่าเค้าก็หลบ ๆ  

ผู้ศึกษา เป็นข้อสังเกตนะครับว่าผู้ป่วยที่ยอมไป คือ ประทานโทษครับ คนมี

การศึกษาไม่ค่อยจะอยากไป 

ลุงสืบสันต์ ไม่มีครับ ไม่มีเลยผมไปก็ไปติดแหงกอยู่ที่น่ัน  

ผู้ศึกษา จับพลัดจับผลูไปใช่ไหมครับลักษณะน้ี 

ลุงสืบสันต์ ใช่เลย เพราะว่าเราไม่รู้ เราไม่ได้มีเป้าหมายอะไรเลย แต่พอเราไป

แล้วเราไปรู้ไปเห็น ก็เลยทําให้เราถอยหลังได้ลําบากแล้ว พูดง่าย ๆ ถ้าเราออกมาก็จะไม่มีคนนํา  

(ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 8 กันยายน 2559) 

ทั้งลุงสืบสันต์และแม่หลวงมีมุมมองต่อ “ความปกติ” ที่น่าสนใจคือ ลุงสืบสันต์จะ

มองว่า ตนเองมีหน้าที่ผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเวชมีประสบการณ์ชีวิตอย่างเช่นคนปกติมี จากแต่เดิมที่
ผู้ป่วยจิตเวชจะเก็บตัวอยู่แต่ในพ้ืนที่ของตนเอง ลุงสืบสันต์พยายามใช้กิจกรรมดึงผู้ป่วยออกมาใช้ชีวิต

เฉกเช่นคนทั่วไป เช่น พาผู้ป่วยไปเดินห้าง (โลตัส) หรือการท่องเที่ยวตามสถานท่ีท่องเท่ียวในท้องถ่ิน 

ตามบทสนทนาที่ได้หยิบยกมาด้านล่าง  

ลุงสืบสันต์ ให้โอกาสเค้าครับ ฟ้ืนฟูที่พวกเราทําที่ผ่านมาคือการให้โอกาสนะ เรา

ดึงคนออกจากบ้านนะครับ ส่วนใหญ่พวกน้ีจะขาดโอกาสขาดโอกาสเพราะว่าอะไร หน่ึงคือเค้าไม่มี

สตางค์  
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ผู้ศึกษา น่ีเป็นปัญหาหลักเลยหรอครับ 

ลุงสืบสันต์ ใช่ครับ 

ผู้ศึกษา ใครจะเลี่ยงไม่พูดถึงยังไง สุดท้ายผมคิดว่ามันก็เป็นแก่นสําคัญของ

เร่ืองราว 

ลุงสืบสันต์ สอง คือ บางคนอาจมีเงิน แต่ไม่ค่อยกล้าผมเลยทํากิจกรรมหลาย

อย่างนะ  

นอกจาก Walk Rally ผมก็เอากลุ่มเล็ก ๆ เช่น ชมรมอะไรตรงน้ี เอารถกระบะ ซัก

คันนึง หรือไม่ก็ 4 ล้อแดงซักคันนึงเอาคนไปเที่ยวใกล้ ๆ ดีไหม ซักวันนึง ไปโป่งเดือด
บ้าง ไปอะไรบ้างเป็นโปรเจคเล็ก ๆ เสียไม่กี่ตังค์เลยใช้เงินมูลนิธิน่ีแหละทํา แล้วก็ทําไป

หลายรุ่นแล้วเมื่อปีที่ผ่านมาเราไปขอพื้นที่ของโลตัสหางดง . . . บางคนบันไดเลื่อนยังไม่

เคยจะขึ้นเลย เราก็แจกเงินคนละ 300 บาท ให้เค้าซื้อของในร้านเรานะ ไม่ต้องไปซื้อ 

ที่อ่ืน (ลุงสืบสันต์, สัมภาษณ์, 3 กันยายน 2558) 

ในลักษณะที่ใกล้เคียงกัน แม่หลวงมีมุมมองต่อความปกติในลักษณะว่า ต้องทําให้

สมาชิกในชุมชนไม่มองว่าความเจ็บป่วยทางจิตน้ันเป็นเร่ืองที่ผิดปกติ และทุก ๆ  ชุมชนต้องมีผู้ป่วยจิต

เวชอยู่ร่วมกับคนอ่ืน ๆ แนวคิดของแม่หลวงอาจมีความเฉพาะตัวตรงที่ เธอเริ่มต้นจากการดึงผู้ป่วยจิต

เวชในชุมชนออกมาทํากิจกรรมร่วมกันกลุ่มคนชายขอบอ่ืน ๆ เช่น คนพิการประเภทต่าง ๆ คนสูงอายุ

ในชุมชน เด็ก ๆ เพ่ือหวังให้เกิดความเข้าอกเข้าใจ ผู้ป่วยจิตเวชมากขึ้น 

แม่หลวง ถ้าปีที่ผ่านมาน้ี แม่เอาธรรมมะเข้าช่วย แม่จะหาพระที่ เทศน์ตลก ๆ 

มาให้ชาวบ้านฟัง แม่จะทําแม่ก็ไม่ได้ทําแค่คนโรคจิตนะ ทําคนพิการ ผู้สูงอายุและเยาวชน แม่จะ

บูรณาการณ์เข้าหากัน 

ผู้ศึกษา เดือนธันวาไม่ได้มีแค่ผู้พิการเน๊าะ คือ รวมกัน 

แม่หลวง ใช่คะ คนพิการจะอยู่คนเดียวก็ไม่ได้ ต้องร่วมกัน (แม่หลวง, สัมภาษณ์, 
4 สิงหาคม 2558) 

9.3.2 การพัฒนาแนวคิดขึ้นมาด้วยตัวเอง: ลุงสมานและป้าจินดากับความพยายาม

นําเสนอตัวตนข้ึนมาเสียใหม่ 

หมายถึง การสร้างวิธีคิดเชิงสร้างสรรค์ที่มีต่อผู้ป่วยขึ้นมา เพ่ือสู้กับความรู้สึกทาง

ลบต่าง ๆ ที่อาจเกิดข้ึน และที่สําคัญ คือ พบว่า มี ผู้ดูแล 2 ครอบครัวที่มองผู้ป่วยคล้ายกันว่า ผู้ป่วย

คือตัวแทนของครอบครัว นอกจากนั้นยังพบว่า ครอบครัวลุงสมานและป้าจินดา ต่างมีปฏิบัติการทาง

สังคมบางอย่างเพ่ือหวังให้ชุมชนเกิดความเข้าใจและยอมรับผู้ป่วยรวมท้ังตนเองมากข้ึน   
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ตารางที่ 9.1  

 

วิธีการจัดการกับมลทินประทับที่ผู้ร่วมวิจัยคิดค้นขึ้นมาด้วยตนเอง 

ครอบครัว เป้าหมาย วิธีการปฏิบัติ 

ครอบครัวป้าจินดา เพ่ิมคุณค่าความเป็นมนุษย์ของ

ผู้ป่วย 

มองจันทร์เพ็ญ (ผู้ป่วย) ว่าเป็น

ตัวแทนของครอบครัว ปฏิบัติ

กับผู้ป่วยเสมือนผู้ป่วยเป็นเทพ 

(การทําดีกับผู้ป่วยจะเสริมบารมี

ให้เธอ) 

ความคาดหวังให้ชุมชนยอมรับ

ผู้ป่วยและครอบครัวตนเอง 

ทําตนเป็นแบบอย่างที่ดีในมิติ

ของศาสนา รักษาศีล และให้

ความช่วยเหลือคนในชุมชนโดย

ใช้พรสวรรค์ของตน (ร่างทรง) 

รวมถึงการเป็นแกนนําในการ

ทําบุญต่าง ๆ   

ครอบครัวลุงสมาน การเพ่ิมคุณค่าความเป็นมนุษย์

ของผู้ป่วย 

มองสมเจตน์ (ผู้ป่วย) ว่าเป็น

ตัวแทนของครอบครัว ดังน้ัน

เวลาสมเจตน์เดินไปที่ไหน หรือ

มีปัญหากับใคร ลุงสมานจะต้อง

ติดตามไปแก้ไข ช้ีแจง ขอโทษ

อยู่เสมอ ซึ่งเป็นโอกาสที่ ดีใน

การผลิตซ้ําการอธิบายสาเหตุ

ความผิดปกติทางจิตของลูกชาย 

ความคาดหวังให้ชุมชนยอมรับ

ผู้ป่วยและครอบครัวตนเอง 

ลุงสมานเปลี่ยนตนเองด้วยการ

เลิกสุราและบุหร่ี จากน้ันเร่ิมมี

ส่วนร่วมในงานชุมชนมากขึ้น 

เช่นเป็นประธานกลุ่มผู้สูงอายุใน

ชุมชน และการเป็นวิทยากรรับ

เชิญให้กับโรงพยาบาลประจํา

อําเภอ (งานสุขภาพจิต) 
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9.4 การจัดการกับมลทินประทับในบุคคล: การดํารงไว้ซึ่งความเจ็บป่วยทางจิต 

 

ผู้ศึกษาตั้งใจไม่นําการจัดการระดับบุคคลเป็นประเด็นแรกเพราะว่า แท้จริงแล้วการคิด 

หรือการแสดงปฏิบัติการใด ๆ ในระดับบุคคลน้ันมีขอบเขตในการวิเคราะห์ที่ลึกซึ้งและกว้างไกล 

สําหรับผู้ศึกษาแล้ว เห็นว่าการจัดการกับมลทินระดับบุคคลน้ีแท้จริงแล้วเป็นการจัดการในระดับ

วัฒนธรรมเสียด้วยซ้ํา น่ันคือผู้ร่วมวิจัยกําลังอยู่ในสถานะผู้กระทําการตามทฤษฎี Structuration 

Theory (เชษฐา พวงหัตน์, 2551) 

 
9.4.1 อาชีวะบําบัด/การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคมกับความไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิต

และการปรับใช้ 

การดํารงอยู่ซึ่งความเจ็บป่วยทางจิตอาจไม่ใช่สิ่งที่นักสังคมสงเคราะห์คาดหวังจะ

ให้เป็นเท่าใดนัก อย่างไรก็ตามแนวคิดน้ีไม่ได้เกิดข้ึนมาลอย ๆ หากแต่ประกอบไปด้วยองค์ประกอบที่

สําคัญและอาจเป็นประเด็นทางวิชาชีพที่อ่อนไหวอย่างมาก น่ันคือ การต้ังคําถามต่อศักยภาพของ 

การบําบัดรักษาทางสังคม โดยเฉพาะอาชีวะบําบัด (Occupational Therapy)  

หากพิจารณาเน้ือหางานศึกษาช้ินน้ีอย่างถี่ถ้วน จะพบว่า ในตอนที่ 2 ว่าด้วย

แนวคิดการควบคุม ผู้ป่วยคนหนึ่งมองกิจกรรมการฝึกอาชีพต่าง ๆ ในโรงพยาบาลจิตเวชว่า

เปรียบเสมือนการต้องติดอยู่ในเรือนจํา เท่ากับว่าผู้งานอาชีวะบําบัดไม่สามารถส่ือสารวัตถุประสงค์ที่

ถูกต้องไปยังผู้ป่วย ผู้ป่วยจึงมองการฝึกฝนอาชีพเหล่าน้ีในลักษณะของการถูกควบคุม หรือย่ิงไปกว่า

น้ัน คําว่าเรือนจําคือสัญลักษณ์ของการลงโทษทางสังคมอีกด้วย ถ้าเช่นน้ัน อาชีวะบําบัดเปรียบเหมือน

การถูกลงโทษสําหรับผู้ป่วยเช่นน้ันหรือ 

ผู้ศึกษาเห็นว่าเราควรพิจารณาไปให้ลึกกว่าน้ัน ย้อนกลับมามองที่ภาพใหญ่ของ

เร่ืองราวทั้งหมด เพ่ือทําความเข้าใจว่าเพราะอะไร งานอาชีวะบําบัดจึงถูกมองว่าเป็นส่วนหน่ึงของ 
การลงโทษ และจากการศึกษาผู้ศึกษาขอสรุปอย่างรวบรัดว่า เพราะสําหรับผู้ร่วมโครงการวิจัยบางคน

แล้ว งานอาชีวะบําบัดไม่ได้ช่วยให้ชีวิตนอกโรงพยาบาลของเธอดีขึ้นแต่อย่างใด กล่าวคือ ถึงแม้ว่า

ผู้ป่วยจะได้รับการฝึกฝนทักษะต่าง ๆ มากมายเพียงใดในโรงพยาบาล แต่ในชีวิตจริง ความรู้และทักษะ

เหล่าน้ันไม่สามารถนํามาใช้ประโยชน์ได้ ยกตัวอย่างเช่น ป้าป๋ัน ไม่สามารถนําทักษะการทําตุ๊กตา หรือ

การทําผ้าเช็ดเท้ามาใช้ประกอบอาชีพได้ เพราะสําหรับเธอมันเป็นงานที่ซับซ้อนเกินไป ถึงแม้ในพ้ืนที่ที่

เธออาศัยอยู่จะมีหน่วยงานมาจ้างเธอทํางานที่คล้ายคลึงกับที่เธอเคยฝึกฝนมาจากรั้วโรงพยาบาล  

แต่เธอก็ต้องจําปฏิเสธไป สิ่งเดียวที่เธอทําได้ดีคืองานที่ไม่ต้องคิดซับซ้อน น่ันคือ การทํางานในทุ่งนา  
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. . . เคยมีนะ บริษัทนะ เค้าส่งจดหมายมา บอกว่า . . . คือ เค้าคงรู้ว่าเราเป็นคนไข้สวน

ปรุง เค้าก็คงรู้ว่ามาจากโรงพยาบาลว่าที่น่ันสอนอะไรบ้าง เค้าให้เราทําของไปจําหน่าย

บริษัทเขาได้ ถ้าทําผ้าเช็ดเท้าอะไร ผ้าเช็ดมืออะไรก็ทําเป็นอาชีพได้ ให้ไปติดต่อที่บริษัท 

แล้วเค้าจะมารับซื้อไป เพ่ือจําหน่ายให้ แต่เราก็ทําไม่ได้ เพราะว่าสมองมันไม่เดินซัก

อย่าง (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 10 กรกฎาคม 2558) 

และบทสนทนาส่วนหนึ่งระหว่างผู้ศึกษากับป้าแวว ที่กล่าวถึงอุปสรรคในการ

ทํางานที่ถูกสอนจากโรงพยาบาลว่า 

ผู้ศึกษา ผมเคยเห็นเค้าจะมีอาชีพต่าง ๆ แกะสลัก ทอผ้า ทําผ้าเช็ดเท้า 
ป้าแวว ไม่ทําซักอย่างอะ “ใจ๋ม่ะยาว ถ้าทําแบบน้ีทํากะ แต่ถ้าทําแบบน้ัน มันทํา

บ่ะจ้าง สมองมันบ่ะไปตางน้ัน”  

ผู้ศึกษา ผมก็คุยกับผู้ป่วยมาเยอะนะ เค้าก็สะท้อนออกมาว่ามันยากไป 

ป้าแวว ไม่ยากหรอก แต่สําหรับเรามันยากนะ 

ผู้ศึกษา ผู้ป่วย? 

ป้าแวว ค่ะใช่ คนอ่ืนที่เค้ารับจ้างทําตุ๊กตาเค้าบอกว่ามันไม่ยากหรอก แต่ป้าว่า

สําหรับเรามันยาก ป้าทําไม่ได้หรอก แต่ทําแบบน้ีได้อยู่ (ผู้ร่วมวิจัยกําลังติดกาวบนกระดาษแข็ง เพ่ือ

ทํากล่องใส่ของตามที่ลูกค้าสั่ง) (ป้าแวว, สัมภาษณ์, 9 กันยายน 2558) 

นอกจากน้ันแม่หลวง ในชุมชนแห่งที่ 4 ยังได้กล่าวถึง สภาพปัญหาทางเศรษฐกิจ

ของครอบครัวผู้ป่วยในชุมชนของตนเองในทํานองที่ว่า เมื่อผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลซึ่งแน่นอนว่า

ผู้ป่วยย่อมได้รับการฝึกฝนอาชีพ และทักษะต่าง ๆ มาจากโรงพยาบาลตามสมควร ทว่าเมื่อมาอยู่ใน

ชุมชน อาชีพเหล่าน้ันกลับไม่ได้นํามาใช้ ซึ่งผู้ศึกษาและผู้ร่วมวิจัยคนน้ีมองเห็นตรงกันว่า ศักยภาพของ

ผู้ป่วยบางคนในชุมชนไม่เหมาะกับงานในลักษณะที่ถูกฝึกฝนมา ซึ่งผู้ร่วมวิจัยได้เสนอข้อคิดเห็นที่

น่าสนใจคือ งานที่ผู้ป่วยจะทําได้ดีน้ันจะต้องเป็นงานที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต และงานนั้น ๆ จะต้องมี
คุณลักษณะพิเศษคือ มีพัฒนาการของตัวเองในเชิงประจักษ์ ซึ่งทําให้ผู้ป่วยรู้สึกอ่ิมเอมใจที่ได้เห็นสิ่งที่

ตนเองทําเติบโต เช่นการเล้ียงกบ เลี้ยงปลา เพราะส่ิงเหล่าน้ีนอกจากจะสร้างรายได้แล้ว ใน

กระบวนการดูแล ผู้ป่วยจะได้มีปฏิสัมพันธ์กับธรรมชาติ รู้สึกว่าเป็นส่วนหน่ึงกับสิ่งที่ตนเองกําลัง 

ลงมือทํา และยินดีทุกครั้งที่กบหรือปลาแย่งกินอาหารทุกครั้งที่ผู้ป่วยให้อาหารพวกมัน 

ผู้ศึกษา แม่หลวงมีวิธีการเลือกอาชีพ เพ่ือเอามาฝึกยังไงครับ 

แม่หลวง คือ กบ ผู้ป่วยเราเลี้ยงกบ แม่จะจ่ายบ่อ จ่ายอาหาร จ่ายกบ คือผู้ป่วย

ของเราเน่ีย ถ้าเกิดเค้ามีงานทํามันก็จะเพลิน คืออาหารกบเน่ีย ผู้ป่วยต้องต้องให้อาหารมันเช้าและเย็น 

ล้างบ่อ ล้างอะไร คนไข้จะเพลิน แต่ส่วนมากก็จะมีญาติเข้าช่วยดูแล 
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ผู้ศึกษา ต้องเพลินนะครับ คือในโรงพยาบาลเนี่ย เค้าจะมีงานแบบทําพรมเช็ดเท้า

จากเศษผ้า คือ แล้วผู้ป่วยบางคนสะท้อนกลับมาว่า บางทีไม่สามารถจดจ่อกับงานได้ไม่ดี คือ  

ทําไม่ไหว 

แม่หลวง ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลมาก็มี พอเรามาสอนเย็บผ้า มันยากไป คือ

มันต้องให้ญาติช่วยดูตลอด 

ผู้ศึกษา มันต้องเหมาะสมกับชีวิตเค้าด้วยเน๊าะ 

แม่หลวง สมมุติเอาอาหารให้ปลา พอปลามันกินผู้ป่วยก็จะชอบไง มันก็จะดูแล

เพลินดี เพราะผู้ป่วยจะสมาธิสั้น แต่ถ้าให้แบบว่า อย่างแม่สอนเพาะเห็ดนางฟ้า เราก็แค่เอาน้ํารดมัน 
แล้วก็รอให้มันออก มันออกแล้ว ผู้ป่วยเห็นก็จะ . . . ใช่ช่ืนใจ (แม่หลวง, ผู้นําชุมชน, สัมภาษณ์,  

4 สิงหาคม 2558) 

ต้องยอมรับว่าศักยภาพของผู้ ป่วยแต่ละคนน้ันไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับปัจจัยที่

หลากหลาย ผู้ป่วยบางคนอาจจะสามารถทํางานที่สลับซับซ้อนอย่างเช่นการขายของซึ่งต้องประกอบ

ไปด้วยขั้นตอนที่สําคัญคือการรับและทอนเงินลูกค้าได้ด่ังเช่นโครงการฝึกฝนทักษะทางสังคมของ 

กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ (ชัยพร อุโฆษจันทร์, 2556) แต่สําหรับผู้ร่วม

วิจัยในงานวิจัยช้ินน้ี ถึงแม้ว่าอาการทางจิตจะทุเลาลงเพียงใดก็ตาม ผู้ป่วยก็ต่างเลือกที่จะทํางานง่าย ๆ  

และมีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตตนเองมากกว่าที่จะเลือกงานที่เคยฝึกฝนมาในโรงพยาบาล ทว่าปัญหา

ที่เกิดข้ึนไม่ได้มีเพียงเท่าน้ัน ในสถานการณ์ที่ลงไปศึกษา ผู้ป่วยที่มีศักยภาพในการทํางานเกือบทุกคน

ต่างสะท้อนออกมาเป็นเสียงเดียวกันว่า การกินยารักษาโรคจิตทําให้ตนเองไม่สดช่ืน ทําให้ไม่สามารถ

ทํางานตามท่ีต้ังใจได้ 

9.4.2 การปรับยาพร้อมกับการเลือกบริโภคสิ่งต้องห้าม: ยาชูกําลังกับความเชื่อของ

ป้าปั๋น 

เสมือนว่าการรับการบําบัดรักษาอาหารทางจิตให้หายสําหรับผู้ป่วยน้ัน (อีกมุม
หน่ึงคือการคุมอาการเพราะเช่ือว่ารักษาไม่ได้) ได้ไม่คุ้มเสีย โดยคําว่า “ได้ไมคุ้มเสีย” ในที่น้ีหมายถึง 

ผู้ป่วยจะต้องยอมรับการบําบัดรักษาซึ่งจะเข้ามาจัดการชีวิตของผู้ป่วยในหลาย ๆ ด้านอย่างที่กล่าวไว้

ในส่วนของการควบคุม ซึ่งจุดน้ีผู้ศึกษายังมองเห็นว่า การรักษาให้ได้ประสิทธิภาพน้ันเท่ากับการ

ปฏิเสธชีวิตก่อนการเจ็บป่วยทั้งชีวิตของผู้ป่วย หมายถึง ไม่ว่าผู้ป่วยจะเคยชอบอะไร ถ้าสิ่งที่ชอบน้ันมา

ขัดขวางกระบวนการรักษา ก็ต้องหยุดพฤติกรรมน้ัน ๆ ลง อย่างเช่นป้าป๋ันที่มีความเช่ือและช่ืนชอบ

การด่ืมกาแฟ รวมท้ังเคร่ืองด่ืมชูกําลัง เพราะสําหรับเธอแล้ว เครื่องด่ืมสองประเภทนี้ทําให้เธอมีแรงใจ

จะทํางานต่อไปได้ ถ้าไม่กินกาแฟ ก็จะทํางานได้ไม่เต็มที่ ในขณะเดียวกันย่ิงถ้ากินยารักษาโรคจิตเข้า

ไป ส่งผลให้ผู้ป่วยจะง่วง ซึม ไม่สามารถทํางานอะไรได้แม้แต่น้อย จึงไม่แปลกใจที่ชุมชนจะเห็นผู้ป่วย
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จิตเวชที่คุมยาต่อเน่ือง (เป็นผู้ป่วยที่ดี ชุมชนช่ืนชอบ เพราะไม่มีอาการกําเริบ) น่ังเหม่อลอยอยู่ในบ้าน 

คุยกับแมวที่เลี้ยงไว้ เป็นต้น  

9.4.3 การลําดับความสําคัญและการเลือกวิธีการรักษาด้วยตนเองอย่างผสมผสาน: 

ป้าแววกับการจัดวางให้จิตเวชศาสตร์เป็นการรักษาทางเลือก 

ในอีกกรณีหน่ึง ซึ่งเก่ียวข้องกับชุดความรู้ ระหว่างพ้ืนถิ่นกับการแพทย์สมัยใหม่ 

กล่าวคือหากผู้ป่วยอยากจะนําเสนอตัวตนว่าตนเองหายจากอาการทางจิตเด็ดขาด ซึ่งเป็นความหมาย

ที่มากไปกว่าการถูกควบคุมด้วยยา ผู้ป่วยจะต้องละทิ้งความเช่ือพ้ืนถ่ินน้ัน ๆ ลงไป เช่นการเช่ือใน

อํานาจเหนือธรรมชาติต่าง ๆ การรับการรักษาเพ่ือให้หายจากอาการไม่สบาย (ทางกาย และจิตใจ 
ที่ไม่สงบ) จากเจ้าเข้าทรงเป็นต้น เพราะถ้าไม่ละทิ้งความเช่ือเหล่าน้ีออกไป ไม่ว่าตนเองจะอาการดีขึ้น

ซักแค่ไหน ชุมชนก็ยังคงมีข้อกังขาต่อผู้ป่วยคนน้ัน ๆ อยู่ดี ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับบริบทชุมชนว่าเป็นมี 

ความเป็นเมือง (Urbanization) มากแค่ไหน 

เมื่อการรับการบําบัดรักษาด้วยความรู้ทางการแพทย์ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยอย่าง

หลากหลายเช่นน้ี จึงเกิดกระบวนการที่ผู้ ป่วยเป็นผู้กระทําขึ้นน่ันคือผู้ ป่วยสร้างการต่อรอง 

(Negotiation) ขึ้นมาสู้กับชุดความรู้และอํานาจทางการแพทย์  

การต่อรองน้ันไม่เหมือนกับการกระบนการที่ผู้ป่วยและญาติพยายามสร้างและ

นําเสนอตัวตนข้ึนมาใหม่ เพราะการสร้างตัวตนใหม่น้ัน เป็นการปฏิเสธตัวตนท่ีชุมชนมองอย่าง

กระตือรือร้น ทว่าการต่อรองคือกระบวนการที่ผู้ป่วยยังคงจํายอมต่อสภาวะทางลบ (สําหรับผู้ป่วย) 

บางอย่าง และเลือกที่กระทําบางอย่างออกไป เพ่ือหาจุดที่คิดว่าเป็นความสมดุลของชีวิตผู้ป่วยเอง โดย

จุดสุมดุลที่ว่าน้ี คือ จุดที่ความเจ็บป่วยและความปกติเข้ามาพบกัน ผ่านการประนีประนอม/ต่อรอง

โดยความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย ตัวอย่างที่ชัดเจนคือการต่อรองของป้าป๋ัน 

ป้าป๋ันอยากมีชีวิตปกติด่ังเช่นคนวัยเดียวกันทั่ว ๆ ไป ที่ทําหน้าที่ภรรยา รวมทั้ง 

ก็ยังออกไปทํางานรับจ้างบ้างเป็นบางครั้งเพ่ือหาเงินมาจุนเจือครอบครัว ไม่ให้ภาระการหาเงินตกเป็น
ของสามีเพียงฝ่ายเดียว แต่อุปสรรคที่เอต้องเจอก็คือ ความเครียดจากสถานการณ์ความรุนแรงท่ีสามี 

ผู้เมามายเป็นผู้สร้างขึ้น และ ความรู้สึกแปลกแยกของตนเองออกจากกลุ่มเพ่ือนฝูง รวมทั้งผลกระทบ

จากการกินยารักษาโรคจิตที่ทําให้เธอไม่สามารถออกไปทํางานได้ตามปกติ  

ป้าป๋ันจึงสร้างกระบวนการต่อรองขึ้นมาใช้สําหรับตัวเธอเอง เธอรู้ว่ายารักษา

อาการทางจิตน้ันทําให้เธอสามารถอดทนต่อการบ่น ด่า ของสามีได้ และทําให้เธอพอจะเข้าใจเร่ืองราว 

รวมท้ังถอดรหัสความหมายที่แสนสนุกสนานของกลุ่มเพ่ือน ทําให้เธอรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่ม เป็น

คนปกติทั่วไปคนหน่ึง แต่ว่าหากกินยาจิตเวชเธอก็จะมีทํางานได้ไม่เต็มที่ ส่งผลให้เธอมองคุณค่าใน

ตัวเองตํ่า และชดเชยด้วยการแสดงออกให้นายจ้างเห็นว่าเธอทํางานได้มากกว่าคนอ่ืนในอัตราค่าแรง

เท่ากัน คือ 200 บาทต่อวัน ดังน้ันหากยึดเอาอย่างใดอย่างหน่ึงชีวิตก็คงจะต้องเผชิญความยากลําบาก 
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ถ้าเลือกจะรักษาตัวเอง ก็จะไม่มีรายได้ ในทางกลับกันถ้าปฏิเสธการรับการรักษา และกลับมาใช้ชีวิต

ตามเดิม เธอก็จะสามารถทํางานได้ด่ังเช่นผู้หญิงพ้ืนถ่ินที่สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมคล้ายกันเป็น 

ดังน้ัน เธอจึงเลือกลดปริมาณยารักษาอาการทางจิตลงด้วยตัวเอง และกินกาแฟในปริมาณเล็กน้อยใน

ตอนเช้าก่อนที่จะออกไปทํางาน วิธีน้ีทําให้เธอเข้าสู่ภาวะสมดุลของชีวิต ทว่า โอกาสท่ีอาการทางจิตจะ

กําเริบอีกกลับมีสูง  

. . . ที่ป่วยเพราะหมอว่ากินกาแฟเยอะ แต่ถ้าเราไม่กินกาแฟ งานทุกอย่างเราก็จะทํา

ไม่ได้ เพราะว่าหมอจัดยาให้กิน สองเวลา เช้าเย็น แต่ว่ายามันทําให้เราไม่สามารถทํา

อะไรได้เลยซักอย่าง ไม่มีแรง จะซักผ้า ถูบ้านไม่ได้ เลยเราก็เลยคิดดูว่า ในเมื่อเรา 
ไม่สามารถทําอะไรได้เลย มันก็ไม่มีใครมาทําแทนเรา ใครจะมาทํา เราก็เลยต้องทํา ก็

เลยกินกาแฟนิดหน่อยเพ่ือให้มันกระตุ้นประสาทนิดหน่อย จะได้ไปรับจ้างได้ ตามทุ่งนา

เป็นบางคร้ัง (ป้าป๋ัน, สัมภาษณ์, 8 กรกฎาคม 2558) 

นอกจากกรณีขั้นต้นแล้ว เรายังสามารถมองการต่อรองที่เกิดขึ้นกับป้าแววได้อีก

ด้วย ถึงแม้ว่าป้าแววจะรับการรักษาจากโรงพยาบาลจิตเวชต้ังแต่ครั้งแรกท่ีเกิดการเจ็บป่วยขึ้น แต่ด้วย

ผลกระทบจากการบําบัดรักษาด้วยยา ซึ่งทําให้ป้าง่วงซึมเช่นผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ เผชิญ แต่เง่ือนไขทาง

เศรษฐกิจของป้าแววผลักดันให้เธอต้องมีกระบวนการต่อรองเกิดขึ้น ไม่เหมือนกับผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ ที่

ถึงแม้จะยากจน (ทางเศรษฐกิจ) แต่ว่าไม่ยากจนทุนทางสังคม หลายครอบครัวมีพ่ีน้องคอยดูแล จึงไม่

จําเป็นต้องด้ินรนทํามาหากิน แต่กับป้าแววไม่ได้เป็นเช่นน้ัน เธอต้องทํางานเพ่ือช่วยเหลือรายจ่ายของ

ครอบครัว เพราะฉะนั้นในเมื่อกินยาแล้วหลับ เธอจึงเลือกที่จะหยุดกินในสภาวะที่อาการทางจิตเป็น

ปกติ น่ันเพราะเธอให้นิยามกับการรักษาทางการแพทย์ว่า “การควบคุม” กล่าวคือ ยาที่กินทุกวันน้ี

เพียงควบคุมไม่ให้ตนเองเกิดพฤติกรรมด่าทอชาวบ้านเท่าน้ัน  

ยาน้ีเค้าเอาไว้คุมเรา ที่คุณหมอจากสวนปรุงเอามาให้ (ป้าแวว, สัมภาษณ์,  

9 กันยายน 2558) 
ดังน้ันเธอจึงเป็นคนเลือกวิธีการบําบัดรักษาด้วยตัวเธอเอง ซึ่งเธอมองยาจาก

โรงพยาบาลในฐานะตัวควบคุม แต่การรักษาอาการทางจิตน้ัน ต้องรักษาจากจิตใจ (หมายถึงจิต

วิญญาณไม่ใช่จิตตามทฤษฎีจิตวิเคราะห์) ของตนเองด้วยการยอมรับเอาชุดความรู้พ้ืนบ้านเข้ามารักษา

น่ันคือการรักษากับเจ้าทรงและการขึ้นขัน (ไหว้ครู) ซึ่งก็สอดคล้องกับที่กล่าวเอาไว้ขั้นต้นว่า การท่ี

ผู้ป่วยรับเอาความรู้พ้ืนบ้านมาใช้ร่วมกับความรู้ทางการแพทย์น้ัน สร้างความสงสัยในอาการทางจิตที่

คนในชุมชนมีต่อผู้ป่วย นอกจากน้ันผู้ป่วยเองก็ยังทรายว่าการหยุดกินยา (เลือกกินเฉพาะเมื่อเริ่มมี

อาการ) จะทําให้อาการทางจิตของเธอสามารถเกิดขึ้นมาเมื่อใดก็ได้  
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ป้าแวว เจ้าทรงบอกให้ทําขันน่ี เราก็ดีขึ้นนะ เพราะเจ้าที่น่ีเค้าเก่งนะ 

ผู้ศึกษา ดีกว่าโรงพยาบาลหรอครับ 

ป้าแวว หายก็เพราะเจ้าน่ีแหละ เราไปหา 2 เจ้า เค้าช่วยกัน มาหายกับเจ้านะ 

ไม่ได้หายกับโรงพยาบาลหรอก เพราะที่น่ันเค้าให้ยาเราเพ่ือคุม ให้เรากินเฉย ๆ  

ผู้ศึกษา ต้องควบคู่กันไป (เหมือนว่า สวนปรุงรักษาสมอง เจ้าทรงรักษาจิตใจ) 

ป้าแวว ถ้าไปหาหมอโรงพยาบาลมันก็หลับอยู่น่ันแหละ 

ผู้ศึกษา แล้วถ้าไม่ไปโรงพยาบาลเลยหละครับ คิดว่าจะหายไหม หรือจะเป็น

อย่างไร  
ป้าแวว คิดว่าอาจจะหายนะ แต่ยังกลัวอยู่ กลัวต้องกลับไปเป็นคนไข้ที่

โรงพยาบาลอีก แต่อยู่กับเจ้าน่ีก็ดีขึ้นเยอะแล้วนะ (ป้าแวว, สัมภาษณ์, 9 กันยายน 2558)  

ดังน้ันการที่ผู้ป่วย (บางคน) จะสามารถดําเนินชีวิตด้วยความรู้สึกสมดุล ไม่

เดือดร้อนกับเร่ืองใดเร่ืองหน่ึงมากเกินไป อย่างเช่น ป้าป๋ัน และป้าแวว คือตัวอย่างของผู้ป่วยที่ใช้มี

คุณลักษณะเป็นผู้กระทํา (Actor) ผ่านกระบวนการต่อรองกับชุดความรู้ทางการแพทย์ ซึ่งอาจไม่ใช้

คําตอบทั้งหมดของชีวิตการเจ็บป่วยทางจิต น่ันแสดงว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้เริ่มมีอํานาจในการกําหนดชะตา

เสี้ยวหน่ึงของชีวิตของตนเองมากขึ้น และเมื่อพิจารณาให้ดีแล้ว บางทีการหายจากอาการทางจิตอาจ

ไม่ใช่คําตอบสุดท้ายของผู้ป่วยก็เป็นได้ ทว่าการดํารงไว้ซึ่งความเจ็บป่วยและความแคลงใจกลับเป็น

ทางออกที่เหมาะสมกับชีวิตจริงของผู้ป่วยมากกว่า 
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บทท่ี 10 

สรุปผลการศึกษาและขอ้เสนอแนะ 
 

การศึกษาเรื่อง “กระบวนการทํางานของมลทินประทับ ของผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่าย 
ผู้ดูแลและบุคคลแวดล้อมในชุมชน จังหวัดเชียงใหม่” เป็นเสมือนการย้อนกลับมาทบทวนประเด็น
เรื่องมลทินประทับ (Stigma) ซึ่งเป็นพ้ืนฐานทางสังคมสงเคราะห์อย่างหน่ึง โดยในคร้ังน้ีเป็น
การศึกษากับกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่ายและผู้ดูแล โดยการศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์ 2 
ประการคือ เพ่ือศึกษากระบวนการทํางานของมลทินประทับ รวมถึงมิติทางประวัติศาสตร์ของ
ความคิดเก่ียวกับความผิดปกติของผู้ป่วยในชุมชน และเพ่ือศึกษาการจัดการมลทินประทับที่เกิดขึ้น  

การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยมีทฤษฎีสัมพันธ์สัญลักษณ์เป็น
ทฤษฎีรากฐานเป็นแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ร่วมวิจัย เน่ืองจากเป็นการวิจัยเชิง
คุณภาพ ดังน้ันเคร่ืองมือที่สําคัญคือตัวผู้วิจัย นอกจากน้ันยังมีเครื่องมีเช่น คําถามก่ึงโครงสร้าง เพ่ือ
เข้าไปสมภาษณ์เชิงลึก รวมถึงใช้วิธีการสังเกตร่วมด้วย หลังจากน้ันผู้ศึกษาใช้วิธีการพรรณนาเชิง
วิเคราะห์ในการนําเสนอผลการศึกษา โดยในบทน้ีผู้ศึกษาขอสรุปเน้ือหาทั้งหมดต่อไปนี้ 
 
10.1 กระบวนการทํางานของมลทินประทับท่ีมีต่อผู้ป่วยจิตเวชหลังจําหน่ายและผู้ดูแล รวมถึง

มิติทางประวัติศาสตร์ของความคิดเก่ียวกับความผิดปกติทางจิตของผู้ป่วยในชุมชน กลไก
การทํางานของมลทินประทับ 

   
เน้ือหาทั้งหมดในบทที่ 5-9 แสดงให้เห็นว่า มลทินประทับน้ันประกอบไปด้วยประเด็น

หลัก 3 ส่วน คือ การนิยามความหมายของคําว่ามลทินประทับ ซึ่งผู้ศึกษาสรุปว่า มลทินประทับ คือ  
ผลของการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจเจกกับสิ่งที่สังคมได้ผลิตขึ้นมานําไปสู่ผลกระทบทางสังคมต่าง ๆ  
เช่น การถูกกีดกันทางสังคม การถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ และความไม่เท่าเทียม เป็นต้น  
ประเด็นที่สอง คือ องค์ประกอบของมลทินประทับ และสุดท้าย คือ การทํางานของมลทินประทับ 
(Stigmatization)  

ต่อมา คือ รายละเอียดองค์ประกอบของมลทินประทับ ซึ่ งประกอบไปด้วย 2 
องค์ประกอบใหญ่ คือ ส่วนที่เป็นนามธรรม ซึ่งหมายถึง ระบบความคิด วิธีคิด แนวคิดต่าง ๆ ทั้งน้ีอาจ
มีคําถามขึ้นว่า แล้วนามธรรมกับรูปธรรมสามารถแบ่งได้ชัดเจน แยกขาดออกจากกันได้หรือไม่ ผู้ศึกษา
ขอเสนอว่า ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ดังแผนภาพที่เสนอไว้อย่างเด็ดขาด เพราะแนวคิด 
บางอย่าง เช่น แนวคิดรายรอบมลทินเกี่ยวกับภัยอันตราย ซึ่งหมายถึงการที่ชุมชนมองว่าผู้ป่วย คือ  
ตัวอันตราย แน่นอนว่าเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์หลายอย่างในชุมชนที่ทั้งผู้ป่วยและชุมชนสร้างข้ึน 
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แนวคิดภัยอันตรายนี้อาจเป็นเพียงความคิดที่เกิดขึ้นในจิตสํานึกของสมาชิกชุมชนหรืออาจจะถูก 
แสดงออกมาเป็นพฤติกรรมก็เป็นได้ เช่น นําไปสู่การกีดกันทางสังคม (Social Exclusion) เป็นต้น 
ดังน้ันจึงจะเห็นความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบที่เป็นแนวคิด กับการกระทําทางสังคมท่ีเกิดข้ึนอยู่
ตลอดเวลา   

สุดท้าย คือ การทํางานของมลทินประทับ โดยเส้นทางของมลทินประทับถูกแบ่ง

ออกเป็น 3 ช่วง โดยผู้ศึกษาขอสรุปการทํางานของมลทินประทับในแต่ละช่วงดังนี้ คือ 

 

10.1.1 มลทินประทับช่วงก่อนเข้ารับการบําบัดรักษา (Pre Treatment Phase) 

ในช่วงน้ีหากพิจารณาอย่างถ่ีถ้วนจะพบว่าประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ  

ส่วนแนวคิดรายรอบมลทิน แนวคิดเหล่าน้ีแฝงอยู่ในบรรยากาศทางวัฒนธรรมของทุก ๆ ชุมชน 

และช่วงการตัดสินใจ โดยแนวคิดรายรอบมลทินน้ัน คือแนวคิดต้นกําเนิด ซึ่งหมายถึง แนวคิดต่าง ๆ  

ที่ถูกใช้มาอธิบายสาเหตุของความผิดปกติทางจิต ซึ่งจะถูกแบ่งย่อยลงไปอีก คือ 
1. การอธิบายด้วยความรู้ทางการแพทย์ คือ การใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ 

(ชีววิทยา) เข้ามาอธิบายความผิดปกตว่าเป็นเรื่องของสารเคมีในสมอง ซึ่งจะสอดคล้องกับการรักษาใน

โรงพยาบาลหรือสถาบันจิตเวชในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามยังมีการต้ังข้อสงสัยย้อนกลับไปถึงจุดเริ่มต้น

ของการเจ็บป่วยว่า อาจเป็นเพราะสาเหตุอ่ืน ๆ เช่น กรรม อย่างกรณีของจันทร์เพ็ญ ที่พบ 

ความเจ็บป่วยทางจิตกับสมาชิกในครอบครัวต้ังแต่บรรพบุรุษ ซึ่งครอบครัวเช่ือว่าอาจเป็นเพราะกรรม

ของรุ่นทวดทําให้ทวดป่วยทางจิต จากน้ันจึงส่งต่อความผิดปกติผ่านทางระบบพันธุกรรมมาสู่ลูกหลาน  

ซึ่งเท่ากับเป็นการอธิบายต้นกําเนิดด้วยวิธีผสมผสานของผู้ร่วมวิจัย 

2. การอธิบายด้วยความรู้ทางศาสนา เน่ืองจากผู้เข้าร่วมวิจัยมีความหลากหลาย 

ทําให้การอธิบายต้นกําเนิดประกอบไปด้วย หน่ึงแนวคิดของพุทธ ซึ่งเน้นไปที่กรรม อันส่งผลให้ผู้ที่เช่ือ

ในกรรมสยบต่อชะตากรรมซ่ึงเป็นผลจากการกระทําในอดีต และสอง คือ แนวคิดของศริสต์ศาสนา  

ซึ่งไม่ได้เน้นไปที่การเวียนว่ายตายเกิดและไม่มีความเช่ือเกี่ยวกับผีพ้ืนถ่ิน ส่งผลให้คนพุทธจะรู้สึกมี

มลทินเพราะกรรมเก่า ส่วนคริสต์เตียนก็จะไม่รับรู้ว่ากรรมที่เคยทําน้ันเป็นมลทินติดตามตัว เป็นต้น  

3. การอธิบายด้วยพลังเหนือธรรมชาติ คือการใช้ระบบผีเข้ามาอธิบายสาเหตุ

ของความเจ็บป่วยทางจิต ซึ่งเร่ืองของผีในนิทานล้านนาน้ัน สามารถประทับมลทินให้กับผู้คนที่ถูก
กล่าวหาว่าเป็นผีได้ เช่นกัน อย่างไรก็ตาม เป็นเร่ืองที่ควรรัดระวังในการใช้ผีมาอธิบาย เพราะผี 

ไม่สามารถทําให้คนเจ็บป่วยทางจิตได้ (ในทางกลับกัน ทําให้ป่วยทางกายเท่าน้ัน) และผีที่มี

ความสามารถสิงสู่มนุษย์ก็มีอยู่น้อยมากหากเทียบจากผีทั้งระบบ อย่างไรก็ตาม ผู้ใดที่ถูกกล่าวหาว่า

เป็นผีก็จะถูกลดสถานะทางสังคมลงไป เพราะผีที่เข้าสิงมนุษย์ได้น้ัน คือ ผีที่มีช้ันตํ่ากว่ามนุษย์ เป็นต้น  
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4. การอธิบายด้วยแนวคิดขัดเกลาทางสังคม (Socialization) การขัดเกลาทาง
สังคมถูกใช้ในการอธิบายสาเหตุของความเจ็บป่วยทางจิต กล่าวคือ เพราะเลี้ยงดูมาไม่ดี จึงเจ็บป่วย
ทางจิต อย่างไรก็ตามงานศึกษา พบว่า เรื่องของการขัดเกลานั้นมักนําไปสู่การกล่าวโทษ (Blaming) 
ซึ่งก่อให้เกิดความรู้สึกมีมลทินใน 2 ลักษณะ คือ หน่ึง ผู้ดูแลกล่าวโทษตนเอง และสอง คือ ผู้ดูแล
กล่าวโทษคนรอบข้าง 

อีกส่วนหน่ึงที่มีความสําคัญในช่วงก่อนรับการบําบัดรักษา คือ ช่วงของ 
การตัดสินใจรับการรักษา ซึ่งเรียกได้ว่าเป็นรอยต่อระหว่าง 2 ช่วง โดยในช่วงน้ี ผู้ศึกษา พบว่า 
เก่ียวข้องกับ 2 ประเด็น ที่น่าสนใจ คือ หน่ึงช่วงนี้จะเป็นช่วงของการเปลี่ยนสถานะมาสู่การเป็นผู้ป่วย
จิตเวชโดยสมบูรณ์ถ้าหากเลือกเข้ารับการรักษา ซึ่งเน้ือหาส่วนน้ีได้กล่าวถึงการต้ังช่ือ (Naming) ที่
ชุมชนมีต่อผู้ป่วยระดับต่าง ๆ ได้แก่ ผีบ้า โรคจิต และเพ้ียนตามลําดับ ประเด็นที่สอง คือ เร่ืองของ 
ชนช้ัน เพราะผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชส่วนมาก คือ ชนช้ันแรงงาน เป็นชาวบ้านหาเช้ากินคํ่า ส่งผล
ให้ผู้ร่วมวิจัยชนช้ันกลางมีความรู้สึกไม่แน่ใจที่เดินเข้าไปรับการรักษาที่อาจถูกเหมารวมว่าตนเอง คือ
ชนช้ันแรงงาน ไม่มีการศึกษา  

10.1.2 มลทินประทับช่วงเข้ารับการบําบัดรักษา (Treatment Phase)  
คือ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลหรือสถาบันจิตเวช ซึ่งผู้ร่วมวิจัยได้

สะท้อนให้เห็นแนวคิดที่เก่ียวข้องกับสถาบันจิตเวช ด้วยกัน 3 แนวคิด  
แนวคิดที่หน่ึง คือ สถาบันจิตเวชกับความรุนแรง (Violence Area) 

ประกอบด้วย ความรุนแรงท่ีเกิดจากบุคลากรของสถาบันกระทําต่อผู้ป่วย หมายถึง วิธีการควบคุม
ผู้ป่วยที่มีก้าวร้าว ความรุนแรงของสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยใน หมายถึงผู้ป่วยบางคนต้องอยู่
ท่ามกลางการวิวาทหรือทําร้ายร่างกายของเพื่อนผู้ป่วย นําไปสู่การตระหนักในลักษณะว่า ผู้ป่วย 
ทางจิต คือ ผู้ใช้ความรุนแรง ดังน้ันตัวผู้ร่วมวิจัยเองก็คงเป็นผู้ใช้ความรุนแรงเช่นเดียวกัน และสุดท้าย
คือ ความรุนแรงของวิธีการรักษาด้วยไฟฟ้า ซึ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยบางรายนึกถึงภาพของการจับปลาด้วย
การช๊อตไฟฟ้า คือ การกระทําที่คนมีต่อสัตว์ 

แนวคิดที่สอง คือสถาบันจิตเวชกับมิติของการควบคุม (The Discipline)  
เร่ืองน้ี คือ แนวคิดของฟูโกต์ ที่ผู้ป่วยต้องเผชิญกับการถูกควบคุม ต้ังแต่การนําส่งโรงพยาบาลด้วย 
การมัด การถูกจับตามองจากกล้องวงจรปิดตลอดเวลา รวมไปถึงการใช้ความรู้ทางโภชนาการ และ
การแพทย์เข้ามากําหนดกิจวัตรประจําวันของผู้ป่วย มากไปกว่าน้ัน ขั้นตอนการควบคุมตัวผู้ป่วยขณะ
นําส่งโรงพยาบาลโดยเจ้าหน้าที่ตํารวจน้ัน ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อนให้เห็นสิ่งที่ซ่อนอยู่เบ้ืองหลัง น่ันคือ 
การปะทะกันของแนวคิดของปัจเจก (ลุงสมาน) กับแนวคิดการควบคุมผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่ตํารวจและ
สถาบันจิตเวช ซึ่งส่งผลกระทบต่อความรู้สึกของผู้ร่วมวิจัยอย่างมาก 

แนวคิดที่สาม คือ สถาบันจิตเวชกับการแบ่งแยก (Dividing) กล่าวคือ
โดยทั่วไปการแบ่งแยกในมุมของแนวคิดหลังสมัยใหม่จะหมายถึงการแบ่งคนผิดปกติออกจากคนปกติ 
ทว่างานศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ การแบ่งแยกทางสังคมและทางวิทยาศาสตร์ โดย



231 

แบ่งแยกทางสังคม คือ ระหว่างรับการรักษา ผู้ป่วยถูกตัดขาดออกจากเรื่องราวความเปลี่ยนแปลงของ
ครอบครัวและชุมชน ไม่สามารถร่วมงานศพของญาติใกล้ชิดได้ และต่อมาคือการถูกแยกออกจาก
เรื่องราวของตนเอง เพราะผู้ป่วย (ผู้ร่วมวิจัย) จะไม่สามารถจดจําเร่ืองราวขณะที่อาการทางจิตกําเริบ
ได้ เพราะฉะนั้นเร่ืองราวของเขา/เธอจะขาด ๆ หาย ๆ ไม่ถูกประติดประต่อส่งผลต่อการตัวตน (Self) 
ของผู้ป่วย ส่วนการแบ่งแยกทางวิทยาศาสตร์คือการที่ผู้ป่วยถูกจัดจําแนกด้วยช่ือโรคคล้ายกับ 
การต้ังช่ือ (Naming) ในช่วงก่อนรับการรักษา และถูกมองอย่างเป็นวัตถุวิสัย  

10.1.3 มลทินประทับในช่วงหลังจําหน่าย (Post Discharge Phase)  
ช่วงหลังจําหน่ายคือช่วงที่ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตกับครอบครัวและชุมชน เป็น

ช่วงที่ผู้ป่วยต้องกลับมาเผชิญหน้ากับมลทินประทับที่เกิดจากแนวคิดรายรอบมลทินทุกประเภท  
เกิดเป็นผลกระทบต่าง ๆ ตามมาด้วยกัน 5 ประการ นอกจากน้ันยังพบว่าสําหรับผู้ป่วยบางคนมี
กระบวนการหน่ึงที่น่าสนใจคือการรักษาความเจ็บป่วยเอาไว้อีกด้วย 

10.1.3.1 แนวคิดรายรอบมลทิน  
ในความเป็นจริง ช่วงน้ีผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลต้องพบกับแนวคิดรายรอบ

มลทินที่หลากหลาย แต่ในที่น้ีไม่ขอกลับไปพูดถึงแล้วคิดต้นกําเนิด ซึ่งถูกกล่าวเอาไว้ในเน้ือหาขั้นต้น 
ดังน้ันแนวคิดรายรอบมลทินที่โดดเด่นในช่วงน้ี ประกอบไปด้วย 

1. แนวคิดภัยอันตราย (Peri) คือ สิ่งสําคัญของการก่อตัวของมลทิน 
ชุมชนจะรับรู้ว่าผู้ป่วยทางจิตน้ันเป็นคนที่น่ากลัว ไม่สามารถคาดเดาสิ่งที่เขา/เธอจะทําได้ เป็นที่มาของ
ความหวาดกลัวและความไม่สบายใจ แนวคิดน้ีสามารถแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ หน่ึงภัยอันตรายใน
พ้ืนที่ครอบครัว หมายถึงสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวและเป็นกังวลกับการอยู่ร่วมกับ
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม พบว่า เน่ืองจากการอยู่ร่วมกันเป็นระยะเวลานาน ทําให้สมาชิกครอบครัวเรียนรู้
สัญญาณ (Sign) บางอย่างที่สามารถพยากรณ์ถึงความรุนแรงที่จะเกิดข้ึนได้ ส่งผลให้สมาชิกใน
ครอบครัวปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือหลีกเลี่ยงหรือหาทางหนีทีไล่ได้ทันท่วงที นอกจากน้ัน ยังพบว่า
สมาชิกในครอบครัวบางครอบครัวได้กักขังภาพลักษณ์ “ตัวอันตราย” ให้กับผู้ป่วยอย่างถาวร ส่งผลให้
ความสัมพันธ์ในครอบครัวต้องอยู่อย่างหวาดระแวงตลอดเวลา อย่างไรก็ตาม บางครอบครัวไม่ได้กักขัง
ภาพลักษณ์ของผู้ป่วยแต่อย่างใด ประการที่สอง คือ ภัยอันตรายที่เกิดข้ึนในพ้ืนที่สาธารณะ คือ ผู้ป่วย 
ได้แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงนอกเขตบ้านของตน ซึ่งสิ่งน้ีมักจะกระทบกับบรรทัดฐานของชุมชน
อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ นํามาซึ่งการลงโทษด้วยการประทับความบ้าให้ผู้ป่วย (ตามที่เขียนในบทส่งท้าย
บทที่ 4) รวมท้ังการกีดกันทางสังคม เป็นต้น  

2. แนวคิดการควบคุม ประกอบด้วยความสามารถในการควบคุม 
(Controllability) และการควบคุมแบบ Tutelary Complex ของฟูโกต์ ความสามารถในการควบคุม 
เป็นสถานการณ์ที่ชุมชนรู้สึกไม่สบายใจกับผู้ป่วยถึงแม้จะในยามที่อาการทางจิตสงบ น่ันคือไม่สามารถ
ไว้ใจว่าผู้ป่วยจะสงบได้นานแค่ไหน เมื่อใดจึงจะมีอาการข้ึนมาอีกครั้ง มากกว่าน้ันยังเกิดเป็นสงสัยใน
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลอีกด้วย ซึ่งเป็นการประทับมลทินอย่างหน่ึงผ่านการต้ังคําถาม
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ต่อผู้ดูแล ต่อมาคือ การควบคุมแบบ Tutelary Complex เป็นการควบคุมที่เกิดขึ้นอย่างแยบยลใน
ชีวิตประจําวัน จนอาจเป็นความท้าทายที่จะแยกแยะการควบคุมกับความเป็นห่วงเป็นใยให้ออกจากกัน 
เพราะคือสิ่งที่มาคู่กันในคําพูดที่สมาชิกชุมชนพูดกับผู้ป่วย เช่น การทักทายว่ากินยารึยังเป็นต้น ถึงแม้ว่า
จะไม่ใช่เขตสถาบันจิตเวช แต่ผู้ป่วยเองก็ยังถูกจับตามองจากผู้คนที่สวมบทบาทหลากหลายอยู่ดี  

3. แนวคิดความสงสาร ความรู้สึกสงสารน้ันแฝงไปด้วยการแบ่งช้ัน
ระหว่างผู้สงสารซึ่งมีความเหนือกว่าและผู้ตกเป็นเป้าหมายของความสงสารซึ่งมีความด้อยกว่า หาก
มองในมุมคนใน ผู้ร่วมวิจัย (ผู้ป่วยและญาติ) สะท้อนประเด็นน้ีออกมาอย่างน่าสนใจว่าผู้ป่วยทางจิตมี
ความน่าสงสารน้อยกว่าคนพิการประเภทอ่ืน ๆ เพราะความเจ็บป่วยทางจิตเป็นความพิการ 
ที่ไม่สามารถสังเกตเห็นได้โดยง่าย อย่างไรก็ตามคนในชุมชนเองก็ยังรู้สึกสงสารผู้ป่วยจิตเวช เสมือน
ความสงสารคือคุณสมบัติที่ดีของคนในชุมชนที่ควรมีต่อผู้คนที่ด้อยกว่า ซึ่งหากย้อนกลับไปที่แนวคิด 
พบว่าความรู้สึกสงสารของผู้คนภาคเหนือน้ันส่วนหนึ่งมาจากคําว่า “เมตตา” ตามหลักคําสอนของ
พุทธศาสนา น่าสนใจว่า ความเมตตาถูกให้ความหมายที่แตกต่างกัน ทั้งสงสารที่เป็นแค่ความสงสาร 
แต่ไม่มีพฤติกรรมหรือการช่วยเหลือใด ๆ ตามมา ความสงสารท่ีมากับการช่วยเหลือสิ่งของเฉพาะหน้า 
และความสงสารที่นํามาซึ่งความพยายามพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยเท่าที่เขาจะเป็นได้ ซึ่งเป็นสามารถ
มองว่าเป็นความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ซึ่งไม่ได้แฝงนัยยะของผู้ให้ผู้รับหรือคล้อยตามไปกับสิ่ง
ที่ผู้ป่วยรู้สึก แต่เป็นการมองเพ่ือหวังจะพัฒนาผู้ป่วย 

4. อาการที่น่ารังเกียจ (Symptomatology) หมายถึงพฤติกรรมที่มีผล
มาจากอาการเจ็บป่วยทางจิต ที่ขัดกับบรรทัดฐานของสังคมเช่นกินนอนไม่เป็นที่ หรือผู้ป่วยนําจีวรพระ
มาสวมใส่ และปัญหาการใช้สรรพนามบุรุษที่ 2 ต่อมา คือ การแสดงให้เห็นถึงความไม่มีสุขอนามัย เช่น
การปัญหาการดูแลความสะอาดร่างกาย และพฤติกรรมการคุ้ยขยะหาเศษอาหารกิน เป็นต้น ซึ่งนํามา
สู่การถูกกีดกันทางสังคมอย่างเลี่ยงไม่ได้ 

 
10.2 ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการมีมลทิน 
 

หากจะกล่าวให้ง่ายต่อความเข้าใจ คือ สิ่งที่ผู้ถูกประทับมลทินต้องเผชิญ ประกอบไปด้วย 
การถูกลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ ความยากจน การตกเป็นเหย่ือความรุนแรง การถูกกีดกันทางสังคม 
และสุดท้ายคือความแปลกแยก 

1. แนวคิดการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ (Dehumanized) ความเจ็บป่วยทางจิตน้ัน
สามารถลดคุณค่าของคน ๆ หน่ึงลงได้ด้วยการสร้างเกณฑ์วัดคุณค่าของคนขึ้นมา และ “ศักยภาพใน
การทํางาน” คือ เกณฑ์การวัดสําหรับงานศึกษาช้ินน้ี จึงไม่น่าแปลกใจท่ีผู้ป่วยบางคนจะถูกขับให้ออก
จากครอบครัว (หมายถึง ให้ออกจากบ้านหลังใหญ่ ไปอาศัยบ้านหลังเล็กแทน) หรือในบางกรณี ผู้ดูแล 
(พ่อแม่) ต้องรู้สึกทางลบกับคําพูดของเพ่ือนบ้าน และสมาชิกชุมชนท่ีกล่าวหากว่า ตนเองเลี้ยงลูกได้ 
แต่ตัว ซึ่งหมายถึง ลูกชายที่ป่วยทางจิตไม่สามารถทํางานอะไรได้ เสมือนคนไร้ค่า เป็นต้น 
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2. ความยากจน (Poverty) ยังคงเป็นประเด็นที่มีความย้อนแย้งระว่างเพราะยากจนจึง

เจ็บป่วยหรือเพราะว่าเจ็บป่วยจึงยากจน อย่างไรก็ตามงานศึกษาสะท้อนความยากจนในฐานะ

ผลกระทบของการมีมลทิน 3ประการ คือ หน่ึง ผลกระทบทางเศรษฐกิจหมายถึงในอดีตที่ยังไม่มี

โครงการประกันสุขภาพ การถือกําเนิดข้ึนของความเจ็บป่วยทางจิตทําให้ครอบครัวของผู้ป่วยต้องขาย

ที่ดินของตนเองเพ่ือใช้เป็นค่ารักษา สองคือหลังจากออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่สามารถประกอบ

อาชีพเดิมของตนเองได้อีก จึงตกอยู่ในสภาวะพ่ึงพิง และสุดท้ายคือ เพราะความยากจนจึงเป็น

อุปสรรคในการรับการรักษาต่อเน่ือง โดยเฉพาะการร่วมกลุ่มบําบัด ครอบครัวเร่ิมคิดถึงความคุ้มทุน 

ระหว่างผลของการบําบัดซึ่งรับรู้ความก้าวหน้า/เห็นการเปลี่ยนแปลงได้ลําบาก กับค่าใช้จ่ายใน 
การเดินทางไปร่วมกิจกรรมซึ่งแสดงให้เห็นเป็นตัวเลขต้นทุนชัดเจน 

3. การตกเป็นเหย่ือความรุนแรง ผู้ป่วยจิตเวชบางคนต้องเผชิญหน้ากับการถูกย่ัวยุจาก

คนรอบข้าง เพ่ือหวังให้ตนเองแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวออกมาและรับผิดชอบต่อพฤติกรรมของตนเอง 

นอกจากน้ัน ผู้ป่วยเพศหญิงต้องกลายเป็นเหย่ือการถูกล่วงละเมิดทางเพศจากคนในครอบครัวแต่ก็ไม่มี

ใครให้ความช่วยเหลือได้ น่ันเพราะผู้ป่วยจิตเวชมักมีปัญหาเร่ืองความน่าเช่ือถือเป็นทุนเดิม  

4. การกีดกันทางสังคม (Social Discrimination) การกีดกันทางสังคมนี้เกิดขึ้น 2 

บริบทด้วย คือ การกีดกันในระหว่างสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วย เช่น การแยกวงรับประทานอาหาร  

ไปจนถึงการกีดกันไม่ให้ร่วมชายคาบ้าน นอกจากน้ันยังมีการกีดกันในระดับชุมชนซึ่งประเด็นปัญหา

เรื่องความสะอาดเป็นสาเหตุขอการถูกกีดกันที่ต้ืนเขินที่สุด อย่างไรก็ตามชุมชนมีลักษณะการกีดกัน

ผู้ป่วยหลายระดับซึ่งมักจะเกิดในบริบทของพิธีกรรมทางศาสนาเช่นงานบุญและงานศพ ต้ังแต่การกีด

กันไม่ให้เข้าร่วมงานสําคัญทางประเพณีอย่างเด็ดขาด รองลงมาคือ การกีดกันทางอ้อมโดยการตัก

อาหารใส่ถุงเพ่ือให้ผู้ป่วยนําไปกินที่อ่ืนหรือการยอมรับให้เข้ามาแต่ว่าแยกวงรับประทานอาหาร และ

ระดับที่เบาบางที่สุดคือชุมชนอนุญาตให้ผู้ป่วยเข้าร่วมงานตามปกติ ซึ่งไม่ใช่สิ่งที่จะเกิดข้ึนได้ง่าย 

เพราะผู้ป่วยเองต้องผ่านการพิสูจน์ตนเองและปฏิบัติตามส่ิงที่ชุมชนคาดหวังให้ได้ เช่น ต้องไม่มีปัญหา
สุขอนามัย ต้องทานยาต่อเน่ือง และต้องใช้แรงงานของตนเองช่วยเหลือชุมชน ซึ่งสะท้อนว่าชุมชน

กําหนดตําแหน่งแห่งที่ของผู้ป่วยทางจิตเอาไว้เพ่ือเป็นแรงงาน ไม่ใช่ผู้ร่วมงาน 

5. ความแปลกแยก (Alienation) แท้จริงแล้วความแปลกแยกน้ีถูกกล่าวในกระบวนการ

ผลิตของมาร์กซ์ ทว่าผู้ป่วยจิตเวชเองก็เผชิญกับความรู้สึกว่าตนเองแปลกแยกเช่นกัน ผู้ป่วยไม่สามารถ

เข้าใจระบบภาษาที่ผ่านการเข้ารหัสของเพ่ือนร่วมงานได้เลย กล่าวง่าย ๆ คือ ไม่เข้าใจว่าเพ่ือนพูด

อะไรกัน ไม่เข้าใจว่าสิ่งที่เพ่ือนพูดกันมีความสุขน้ันเกี่ยวข้องอะไรกับตนเองเป็นต้น นําไปสู่การตัดขาด

ตนเองจากชุมชน (Social Disconnection) 

เพ่ือให้เกิดความเข้าใจมากย่ิงขึ้น ขอให้พิจารณาตารางที่ 10.1 ประกอบการอ่านเน้ือหา

การทํางานของมลทินประทับทั้ง 3 ช่วง ในหน้าถัดไป 



234 

 

ภา
พท

ี่ 1
0.1

 ก
าร

ทํา
งา

นข
อง

มล
ทิน

ปร
ะท

ับท
ั้ง 3

 ช่
วง

. 



235 

แผนภาพที่ 10.2 ทําให้มองเห็นภาพรวมของมลทินประทับว่ามีอาการเป็นองค์ประกอบ

อย่างเป็นรูปธรรม ทั้งน้ีเพ่ือความเข้าใจที่มากขึ้น ผู้ศึกษาขอนําเสนอตัวอย่างของกระบวนการที่บุคคล

มีต่อมลทินประทับ ซึ่งจะสะท้อนให้เห็นถึงมิติของการทํางานและการจัดการกับมลทินประทับในระดับ

หน่ึง ตามแผนภาพต่อไปน้ี 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 10.2 กระบวนการก่อตัวของมลทนิประทับ. 

 

อย่างที่เสนอไปต้ังแต่แรกแล้วว่ามลทินประทับถูกแบ่งออกเป็น 3 ช่วงด้วยกัน แต่ว่า

พิจารณาให้เป็นกระบวนการโดยไม่แยกแยะออกเป็นช่วงเวลาที่แบ่งโดยการบําบัดรักษา จะพบว่า

มลทินประทับน้ันเกี่ยวข้องอย่างย่ิงกับมโนทัศน์เร่ืองตัวตน “Self”  

ถึงแม้จะไม่ต้องมีประสบการณ์เก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชโดยตรง แต่ทุก ๆ คนเองต่างรับรู้ 

และมีภาพของผู้ป่วยจิตเวชต่าง ๆ นานาจากมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมอยู่แล้ว เช่นเดียวกับแนวคิด

ต้นกําเนิดที่ผู้ศึกษาเห็นว่าเป็นแนวคิดที่มีอยู่ในชุมชนมาอย่างเนิ่นนาน เพราะฉะน้ันเมื่อบุคคลใดเกิด

ความเจ็บป่วยขึ้น เขา/เธอก็จะตกอยู่ท่ามกลางแนวคิดรายรอบมลทินในทันที ซึ่งแนวคิดรายรอบ

มลทินประทบั 

โดยสมบรูณ์ 

สิ่งแวดล้อม 

ความสามารถใน 
การควบคุม ผู้ป่วย/

ผู้ดูแล 

แนวคิดต้นกําเนิด 

แนวคิดภัยอันตราย 

อาการท่ีน่ารังเกียจ 

แนวคิดความน่าสงสาร 

ชนชั้น 
การถูกจัดจําแนก/ตั้งชื่อ 

ตนท่ีมี
มลทิน 

 

การรักษาใน
สถาบันจิตเวช 

มลทินในระดบั 

จากแนวคิด 

ตัวตนท่ีมี
มลทิน 

 

Interaction Interaction 

ผลกระทบ
(Social 

Action) 
จากการ 
มีมลทิน 

Dehumanization 
Poverty  

      Victimization 

Social Exclusion Alienation 

ตัวตนท่ีมี
มลทิน 



236 

มลทินเหล่าน้ันจะก่อให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองมีมลทินกับบุคคลขึ้นทันที แต่ว่ามลทินประทับที่เกิดข้ึน

ในกระบวนการน้ี เป็นการยากที่จะให้บุคคลตระหนักถึง เสมือนว่าเป็นบุคคลที่มีมลทินแต่ตนเองกับ

ปฏิเสธการมีมลทินน้ัน ๆ น้ันเพราะว่าแนวคิดรายรอบมลทินประทับยังคงเป็นเพียงแนวคิดที่ยังไม่

ส่งผลที่เป็นรูปธรรม 

จริงอยู่ว่าถ้าบุคคลไม่ยอมมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม เขา/เธอก็จะมีมลทินแค่มลทินที่

เกิดจากแนวคิดรายรอบมลทินต่อไป แต่เมื่อใดท่ีก้าวเท้าออกไปมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมบุคคล 

ก็จะต้องสัมผัสกับมลทินประทับที่มีความเป็นรูปธรรมอย่างชัดเจน เช่นการเห็นสีหน้า ท่าทางของคน 

อ่ืน ๆ  เวลาตนเองเดินเข้าไปใกล้ ที่อาจจะแสดงท่าทีรังเกียจ ไม่อยากเข้าใกล้เพราะคิดว่าอันตราย  
กีดกันทางสังคมอย่างชัดเจน ซึ่งแท้จริงแล้วแนวคิดรายรอบมลทิน และแนวคิดที่ได้จากการเข้าไปรับ

การบําบัดรักษาจากสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวชต่างก่อให้เกิดผลกระทบที่แตกต่างกันออกไป  

แต่ผลกระทบที่เด่นชัดที่สุดจากงานศึกษา คือ ผลกระทบทั้ง 5 ตามท่ีปรากฏในแผนภาพ 10.3 ดังน้ัน 

ตัวตนในขั้นน้ีคือตัวตนที่คลุกเค้าไปด้วย มลทินประทับอย่างสมบูรณ์แบบ 

อย่างไรก็ตาม ตัวตนของบุคคลเองก็ไม่ได้หยุดน่ิงอยู่ที่การเป็น “ตนที่มีมลทินประทับ

อย่างสมบูรณ์แบบ” แต่อย่างใด เพราะตลอดกระบวนการปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์น้ัน บุคคลเองย่อมมี

วิธีการตอบโต้และ ต่อรอง รวมถึงการพยายามสร้างตัวตนขึ้นมาเพ่ือให้ได้รับการยอมรับจากชุมชนอีก

ครั้ง ซึ่งถูกเรียกว่าการจัดการกับมลทินประทับ 

 

10.3 ประวัติศาสตร์ของความคิดเก่ียวกับความผิดปกติทางจิต 

  

การศึกษาครั้งน้ีได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากชุมชนทั้งสิ้น 5 ชุมชน ในจังหวัดเชียงใหม่ 

แน่นอนว่าในแต่ละชุมชนจะมีเร่ืองราวของความผิดปกติทางจิตที่แตกต่างกันออกไป ตามที่ได้เสนอ

ภาพรวมเอาไว้ในบทที่ 4 อย่างไรก็ตาม งานศึกษาได้สะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับเรื่องราว
ของความผิดปกติทางจิตในชุมชนตามประเด็นสําคัญ ๆ ต่อไปนี้ 

 

10.3.1 การเกิดขึ้นของโรงพยาบาลจิตเวช: การแบ่งยุคสมัยของความคิดเก่ียวกับ

ผู้ป่วยจิตเวช 

การเกิดข้ึนของโรงพยาบาลจิตเวชน้ันก่อให้เกิดการเบ่งช่วงเวลาออกเป็น 2 ช่วง

น้ันคือ ช่วงก่อต้ังโรงพยาบาลจิตเวช และหลังก่อต้ังโรงพยาบาลจิตเวช ในช่วงก่อนก่อต้ังโรงพยาบาล

น้ัน ความผิดปกติทางจิตน้ันไม่ใช่สิ่งที่น่าแปลกใจของคนในชุมชนแต่อย่างใด ความผิดปกติทางจิต คือ

ความปกติที่ชุมชนต้องมี เพราะแต่ละชุมชนเองต่างคุ้นเคยกับผู้ป่วยทางจิต ในช่วงน้ี ชุมชนเรียกผู้ป่วย

ว่า “ผีบ้า” และ “จิตหลุ”(ผีบ้าจะมีความรุนแรงของอาการมากกว่าจิตหลุ) และเมื่อย้อนกลับไป
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พิจารณาแนวคิดรายรอบมลทิน ก็จะพบว่า ในช่วงน้ีเป็นช่วงของการอธิบายด้วยพลังเหนือธรรมชาติ

และพุทธศาสนา (มโนทัศน์เร่ืองกรรม) เป็นสําคัญ เพราะฉะน้ันด้วยแนวคิดรายรอบมลทินก็ย่อมส่งผล

ต่อการปฏิบัติของชุมชนทีมีต่อผู้ป่วย เช่นหากผู้ป่วยถูกอธิบายด้วยอํานาจเหนือธรรมชาติ เวทมนต์

คาถา ชาวบ้านก็จะรู้สึกหวาดกลัว ไม่กล้าเข้าใกล้ และด้วยอาการท่ีผู้ป่วยมักจะชอบเดินไปมาในชุมชน

ทั้งกลางวัน กลางคืน ทําให้ในยุคสมัยน้ันผู้ดูแลและบุคคลแวดล้อมต้องล่ามผู้ป่วยเอาไว้กับบ้าน เป็น

การควบคุมทางกายภาพที่มีเป้าหมายในเชิงป้องกัน ทั้งมุมของผู้ป่วยเป็นผู้กระทํา และเป็นผู้ถูกกระทํา  

ต่อมา คือ ยุคหลังจากเกิดโรงพยาบาลจิตเวชข้ึน จึงไม่น่าแปลกใจที่ผู้ป่วยทาง

จิตในชุมชน (ทั้งผู้ป่วยที่เป็นร่วมวิจัยและไม่ใช่ผู้ร่วมวิจัย) ที่ยังมีชีวิตอยู่ล้วนแล้วเคยรับการรักษาจาก
โรงพยาบาลจิตเวชแทบท้ังสิ้น คนพ้ืนถิ่นจะค่อนข้างคุ้นเคยกับช่ือของโรงพยาบาลสวนปรุง ว่าเป็น

โรงพยาบาลบ้า และไม่ลังเลท่ีจะนําญาติของตนเองเข้ารับการรักษาถ้าพบว่าเกิดความเจ็บป่วยขึ้น 

(ยกเว้นครอบครัวลุงสืบสันต์)  

การเกิดขึ้นของโรงพยาบาลจิตเวชน้ันนํามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงหลายประการ

ดังต่อไปนี้  

1. การเข้าแย่งชิงอํานาจในการอธิบายความผิดปกติทางจิต เป็นการ

เปลี่ยนแปลงที่สําคัญของแนวคิดต้นกําเนิด การเข้ามาของวิทยาศาสตร์การแพทย์ ได้ขยายแนวคิดต้น

กําเนิดจากเดิมที่มีแค่ อํานาจเหนือธรรมชาติ และ ศาสนา ขณะนี้มี แนวคิดเรื่องการขัดเกลาทางสังคม 

และแนวคิดการแพทย์เข้ามาเพ่ิมเติม  

2. สร้างการจําแนกแบบใหม่ จากเดิมที่ผู้ป่วยทางจิตมี 2 แบบคือ ผีบ้า  

กับจิตหลุ แต่ความรู้ทางจิตเวชศาสตร์ได้เข้ามาเพ่ิมตัวเลือกให้กับการจัดจําแนกความเจ็บป่วยว่า 

“โรคจิต” ซึ่งคําว่าโรคจิตน้ีมีนัยยะทางสังคมท่ีน่าสนใจ ข้อแรก โรคจิตเป็นสถานะที่ผู้ป่วยสามารถใช้

ลดมลทินประทับได้ เพราะด้วยภาพลักษณ์ของความเป็น โรค ที่ฟังแล้วสามารถเข้าใจได้ว่า “จัดการ

ได้/ควบคุมได้” แต่อีกนัยหน่ึง โรคจิตกลับเป็นพ้ืนที่สีเทาที่ชาวบ้านธรรมดาไม่สามารถเข้าใจได้ 
แม้กระทั่ง อสม. บางคนเองก็ยังไม่ทราบว่าแท้จริงแล้วอะไรคือโรคจิต เช่นเดียวกับสมาชิกในชุมชนที่

ไม่ทราบลักษณะของคนเป็นโรคจิต การเกิดข้ึนของ “โรคจิต” ณ ตอนน้ีเป็นเหมือนการร้ือแล้วสร้าง

สถานะภาพใหม่ที่คลุมเครือขึ้นมา อย่างไรก็ตาม โรคจิตย่อมต่างกับผีบ้าหรือจิตหลุหรือเพ้ียนตรงที่ 

โรคจิตมีสถาบันมารับรอง 

3. วิธีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเวชแบบใหม่ คําว่าวิธีปฏิบัติอาจจะเป็นคําที่กว้าง

เกินไป แท้จริงแล้วคือการควบคุมที่เปลี่ยนไป จากแต่เดิมที่ผู้ป่วยจะถูกขัง ถูกล่าม หรือถูกแยกออกไป

ให้อยู่เพียงลําพัง (ปัจจุบันการแยกให้อยู่พังยังคงมีอยู่) ในขณะน้ี เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาทาง

การแพทย์ ยาคือสิ่งสําคัญที่สุดที่ ช่วยให้ผู้ ป่วยอาการทางจิตคงที่ สามารถอยู่ร่วมกับผู้ อ่ืนได้ 

เพราะฉะน้ันงานสําคัญของผู้ดูแลและ อสม. คือ การติดตามการกินยาอย่างต่อเนื่อง สม่ําเสมอของ
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ผู้ป่วย เมื่อร่างกายและจิตใจอยู่ในสภาวะที่มีเสถียรภาพแล้ว จึงเปิดโอกาสให้บุคคล โดยเฉพาะผู้ป่วย

และผู้ดูแลได้พัฒนาตนเองมากข้ึน 

 

10.4 การจัดการกับมลทินประทับ 

 

การจัดการกับมลทินประทับคือพ้ืนที่แห่งปฏิสัมพันธ์ที่เกิดการเจรจาต่อรองบุคคล

ต้องการให้ตัวตนของเขา/เธอเองเป็นแบบไหน เป็นคนที่มีมลทินประทับทั้งจากแนวคิดรายรอบและ

การได้รับผลจากมลทินหรือไม่ เพราะเอาเข้าจริง ๆ แนวคิดรายรอบมลทินเองก็ไม่ได้สร้างมลทินให้
เสมอไป หากบุคคลสามารถเข้าใจแนวคิดราบรอบนั้น ๆ ได้ ก็จะสามารถจัดการกับมลทินประทับได้  

การจัดการมลทินประทับที่พบในงานศึกษาชิ้นน้ีแบ่งออกได้เป็น 4 ระดับด้วยกัน คือ 

การจัดการมลทินประทับในระดับครอบครัว ระดับชุมชน-สังคม ระดับสถาบัน และระดับบุคคล 

แท้จริงแล้วไม่ว่าจะเป็นการจัดการกับมลทินประทับในระดับใจ ต่างก็มีหลักการที่

คล้ายคลึงกันคือต้องประกอบด้วยปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับมลทินประทับ เพียงแต่ว่าเกิดขึ้นบน

พ้ืนที่ทางสังคมที่ต่างกัน เช่นในระดับครอบครัว งานศึกษาได้สะท้อนให้เห็นการกล่าวโทษ (Blaming) 

ซึ่งเป็นการจัดการกับแนวคิดการขัดเกลาทางสังคม  

สําหรับระดับที่กว้างขึ้นมาคือระดับชุมชน-สังคม น่ันหมายถึงวิธีการจัดการกับมลทิน

ประทับในระดับชุมชนผ่านการกระทําทางสังคมบางอย่าง ได้แก่ การหลีกเลี่ยงการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเฉพาะทาง น่ันเพราะว่า ผู้ป่วย/ผู้ดูแลเองทราบว่าโรงพยาบาลจิตเวช คือ สถานที่ประทับ

มลทินความผิดปกติทางจิตที่สําคัญ นอกจากน้ันยังเล็งถึงมิติทางชนช้ัน และการต้องเปลี่ยน

สถานะภาพทางเป็นต้น แต่ก็ยังมีวิธีการจัดการมลทินในอีกรูปแบบหนึ่ง น่ันคือการย้อนกลับเข้าไป

จัดการที่ตัวแนวคิดรายรอบมลทินเร่ืองแนวคิดต้นกําเนิด โดยการดึงเอาชุดคําอธิบายทางการแพทย์

เข้ามาอธิบายแทนที่มโนทัศน์เรื่องกรรม ร่วมกับการผลิตซ้ําเรื่องเล่าเก่ียวกับความเจ็บป่วยในมุม
การแพทย์ขึ้นมาอย่างต่อเน่ืองเป็นต้น และนอกจากน้ัน ยังพบว่า ผู้ดูแลบางคนใช้วิธีการเรียกตํารวจ

เพ่ือนําตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็นวิธีการที่น่าสนใจมาก เพราะสําหรับบางครอบครัว  

การปรากฏตัวขึ้นของตํารวจกลับสร้างมลทินให้กับครอบครัวอย่างมาก เพราะฉะนั้นน่ีจึงเป็น 

การจัดการกับมลทินที่มีความน่าสนใจอย่างมาก  

ต่อมาคือ การจัดการมลทินในระดับสถาบัน เป็นการจัดการในระดับของความรู้ 

ความเข้าใจ เป็นการทํางานกับชุดความรู้ทางจิตเวชซึ่งถูกแบ่งเป็น 2 มิติ มิติแรกคือการนําชุดความรู้

จากสถาบัน/โรงพยาบาลเข้ามาใช้กับตนเองและชุมชน และในทางตรงกันข้าม คือการนําชุดความรู้

เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยของตนเองเข้าไปในของสถาบันจิตเวช 
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สุดท้าย คือ การจัดการมลทินในระดับบุคคล ซึ่งแท้จริงแล้วคือการจัดการที่ใหญ่มาก 

เพราะเป็นการจัดการกับวัฒนธรรมที่ห้อมล้อมบุคคลเอาไว้ การจัดการเช่นน้ีผู้ศึกษาได้ต้ังเป็นหัวข้อว่า 

การดํารงซึ่งความเจ็บป่วยทางจิต น่ันหมายถึงว่าผู้ป่วยเองต้ังเป้าหมายของการมีชีวิตอยู่ว่า ไม่ต้องการ

ให้อาการทางจิตหาย (หมายถึง คงที่เพราะถูกยาควบคุม) แต่ต้องการให้ตนเองมีชีวิตที่สามารถทํา

หน้าที่ทางสังคมของตนเองได้ต่อไป  

 

10.5 ข้อคน้พบจากงานศึกษา 

  
ถึงแม้ว่าจะเป็นการศึกษาในพ้ืนที่สังคมสงเคราะห์ แต่จากการทบทวนและสะท้อน

ความคิด (Reflection) ของตนเองแล้วพบว่าการศึกษาช้ินน้ีแฝงไปด้วยศาสตร์ที่หลากหลาย 

โดยเฉพาะสังคมวิทยา คล้ายกับว่าเป็นงานช้ินน้ีโน้มเอียงไปทางภววิทยา (Ontology) ซึ่งอาจจะเป็น

ชุดความรู้ที่นักสังคมสงเคราะห์ให้คุณค่าน้อยกว่างานศึกษาญาณวิทยา (Epistemology) อย่างไร 

ก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับมลทินประทับช้ินน้ี ได้สะท้อนประเด็นทางสังคมท่ีน่าสนใจ 4 ประเด็น โดย

ประเด็นแรกคือประเด็นที่เก่ียวข้องกับวรรณกรรมท่ีได้กล่าวไว้ในบทที่ 2 น่ันคือ ทฤษฎีเร่ืองมลทิน

ประทับ, แนวคิดของฟูโกต์ และอัตลักษณ์ ประเด็นที่สองเป็นการย้อนกลับมาทบทวน “ความบ้า” ว่า

แท้จริงแล้วคือรูปแบบพฤติกรรมใด ซึ่งในที่น้ีผู้ศึกษาขอเสนอ ประเด็นการรบกวนบรรทัดฐานของ

ชุมชน-สังคม ประเด็นที่สามคือ การผลิตซ้ํา (Reproduction) ในฐานะปฏิบัติการทางสังคม และสี่คือ

ประเด็นผู้กระทําการใต้โครงสร้าง 

 

10.5.1 มลทินประทับกับตัวตน  

ในที่น้ีจะไม่ขอกลับมากล่าวถึง องค์ประกอบของมลทินประทับ หรือกลไก 

การทํางานในช่วงต่าง ๆ  ตามที่ได้นําเสนอเอาไว้อย่างครบถ้วนในบทที่ 5-8 ในที่น้ีจะขอกล่าวถึง
มลทินประทับในฐานะที่เป็นมโนทัศน์ (Stigma as a Concept) มลทินประทับกับตัวตนน้ันไม่ได้

หมายถึง มลทินประทับในตนเอง (Self Stigma) แต่อย่างใด แต่เป็นการมองมลทินประทับให้เป็นเร่ือง

ที่เก่ียวข้องกับการเกิดขึ้นของตัวตน มลทินประทับในท่ีน้ี กลายเป็นมโนทัศน์ที่มีความสําคัญ และ 

ไม่สามารถแยกอธิบายได้ด้วยทฤษฎีใดโดด ๆ ดังน้ันผู้ศึกษาจึงขออธิบายมโนทัศน์ของมลทินประทับ

โดยใช้ข้อสรุปจากงานศึกษา ผนวกกับทฤษฎีที่ถูกนํามาใช้ดังต่อไปนี้  

เพ่ือความเข้าใจย่ิงขึ้นขอให้พิจารณาควบคู่ไปกับแผนภาพที่ 10.2 ซึ่งเป็น

แผนภาพที่จะทําให้เข้าใจว่า มโนทัศน์เรื่องมลทินประทับน้ันมีความใกล้ชิดกับ แนวคิดเก่ียวกับตัวตน 

อัตลักษณ์ รวมไปถึงวาทกรรมอย่างไร  
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เร่ิมจากฝั่งซ้ายมือของแผนภาพ เป็นเร่ืองของการสร้างภาพตัวแทนของ “ผู้ป่วย

ทางจิต” ทั้งน้ีขึ้นอยู่ว่าในชุมชนจะเรียกผู้ป่วยทางจิตว่าอะไร อย่างไรก็ตาม งานศึกษาสะท้อนให้ 

เห็นว่าไม่ว่าจะเป็นคนที่ไม่เจ็บป่วยทางจิต และผู้ป่วยทางจิตต่างก็มีภาพตัวแทนของ “ผู้ป่วย/ผีบ้า/ 

คนโรคจิต/คนสติไม่ดี/คนเพ้ียน” อยู่ในจิตสํานึกแล้วทั้งสิ้น เช่น ต้องเป็นคนแต่ตัวสกปรก ผมยาวรุงรัง 

นอนไม่เป็นที่ พูดคนเดียว ของผู้ป่วยทางจิต หรือความน่าสงสาร เป็นต้น เหล่าน้ีล้วนเป็นภาพ 

ตัวแทนที่ถูกสร้างขึ้นทั้งสิ้น คําถามต่อมาคือ แล้วภาพตัวแทนเช่นน้ีเกิดขึ้นได้อย่างไร  

ภาพตัวแทนของผู้ป่วยจิตเวชน้ันไม่ได้เกิดขึ้นมาลอย ๆ แต่ว่าเกิดขึ้นอย่างมี

ประวัติศาสตร์ ผ่านการเล่าสืบต่อกันมาจากบรรพบุรุษ และเร่ืองราวเหล่าน้ียังถูกผลิตซ้ําอย่างต่อเรื่อง
ผ่านการละเล่นของเด็ก ๆ ในชุมชนแม้กระทั่งผู้ใหญ่เองที่ใช้ความน่ากลัวของผู้ป่วยทางจิตมาขู่

ลูกหลานเพ่ือให้หยุดพฤติกรรมบางอย่าง จนกระทั่งความผิดปกติทางจิตกลายเป็นสิ่งที่คุ้นชินในชุมชน 

อย่างไรก็ตามภาพตัวแทนของผู้ป่วยจิตเวชเองนั้นย่อมไม่ได้ติดตรึงอยู่ที่ภาพของความสกปรกรุงรัง

เพียงเท่านั้น ภาพตัวแทนที่ชุมชนมีย่อมเปลี่ยนไปตามกาลเวลาและชุดความรู้ที่เข้ามาทําการอธิบาย

ความผิดปกติ ในอดีตอาจถูกอธิบายด้วยเรื่องเหนือธรรมชาติ ภูตผี และเวรกรรม แต่ปัจจุบันกลับถูก

อธิบายด้วยวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพราะฉะน้ันภาพของผู้ป่วยก็จะถูกสร้างขึ้นมาในอีกลักษณะหน่ึง 

ที่เน้นไปที่ความอันตราย และคนที่ไม่สามารถคาดเดาอะไรได้ (แนวคิดการควบคุม) เป็นต้น สิ่งเหล่าน้ี

เมื่อพิจารณาแล้ว คือ Personal Identity ที่กอฟแมน กล่าวเอาไว้ ซึ่ง Personal Identity คือภาพที่

คนอ่ืนมองมาที่บุคคล (ตัวตนเราจากสายตาคนอ่ืน) ซึ่งหลายคนอาจจะโต้เถียงว่าภาพตัวแทนของ

ผู้ป่วยจิตเวชอาจถูกกักขังภาพลักษณ์อย่างหยุดน่ิงมาเป็นเวลานาน หรืออาจมองว่า เป็นภาพลักษณ์ที่

ลื่นไหลตลอดเวลาอย่างที่แนวคิดเกี่ยวกับอัตลักษณ์กล่าวเอาไว้ แต่สําหรับผู้ศึกษาแล้วขอเสนอว่า

ภาพลักษณ์เหล่าน้ันมีลักษณะเป็น Temporary 

จากน้ันมาพิจารณาส่วนประกอบของแผนภาพฝั่งขวา ซึ่งจริง ๆ แล้วผู้ศึกษาได้

ความคิดมาจากแนวคิดเรื่อง ตนในอุดมคติ (Ideal Self) แต่เมื่อมองไปที่ปรากฏการณ์ของมลทิน
ประทับที่เกิดขึ้นแล้ว จึงไม่ขอกล่าวถึงเร่ือง Ideal self แต่ขอเสนอว่า น่าจะเริ่มที่เป็นตัวตนเดิม 

(สามารถอ่านเพ่ิมในแผนภาพที่ 10.3) โดยตัวตนของผู้ป่วยที่ไร้มลทินเมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธ์กับ

สิ่งแวดล้อมก็ย่อมได้รับการหล่อหลอมทางสังคมตามแนวคิดการขัดเกลาทางสังคม (Socialization) 

กระบวนการน้ี คือ กระบวนการเดียวที่เกิดขึ้นในกระบวนการการทํางานของมลทินประทับในช่วงก่อน

รับการบําบัดรักษา ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยยังไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ จากแนวคิดรายรอบมลทิน เพียงแต่

รับรู้ว่าชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู่มีความคิดเช่นน้ีต่อผู้ป่วยทางจิตอย่างคละคลุ้งอยู่ในวัฒนธรรม และ 

อาจนําไปสู่ความรู้สึกว่าตนเองมีมลทินข้ึนมาก็เป็นได้  

ดังน้ัน ตัวตนของผู้ป่วย ณ ปัจจุบัน (ให้นึกถึง Ego ของฟรอยด์ และ อิริคสัน)  

ก็ย่อมเป็นตัวตนที่เกิดจากการประนีประนอม ต่อรอง ต่อต้าน ระหว่างตนที่สังคมพยายามยัดเหยียด
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ให้ (Personal Identity) ผ่านการสร้างภาพตัวแทนที่มีลักษณะเป็น Temporary กับตัวตนท่ีมีมลทิน 

และเมื่อบุคคล (ตนที่มีมลทิน) ได้สัมผัสกับสิ่งแวดล้อมอีกครั้งหน่ึง (เมื่อเขา/เธอมีความเจ็บป่วยทางจิต

เกิดขึ้นแล้ว) ก็จะถูกโจมตีดัวยแนวคิดรายรอบมลทินและได้รับผลกระทบจากการมีมลทิน ดังน้ัน 

ตัวตนปัจจุบันของผู้ป่วย/ผู้ดูแล คือตัวตนที่มีมลทินโดยสมบูรณ์  

แต่มลทินประทับเองก็ไม่ได้ติดแน่น เข้มข้น และสม่ําเสมอ แต่การประทับของ

มลทินมีลักษณะเป็นช้ัน ๆ ขึ้นอยู่กับว่าบุคคลรับเอาแนวคิดรายรอบมลทินใดมามีอิทธิพลกับตนเอง

มากท่ีสุด ซึ่งช้ันของมลทินน้ี สามารถสลับกันได้อยู่ตลอดเวลา เช่นในอดีตผู้ป่วยอาจรู้สึกว่าตนเองมี

มลทินจากมโนทัศน์เร่ืองกรรมเป็นอย่างมากฉะน้ันมโนทัศน์เรื่องกรรมก็จะเป็นมลทินที่ใกล้ชิดมาก
ที่สุด มีอิทธิพลกับชีวิตผู้ป่วย/ผู้ดูแลมากที่สุด แต่เมื่อเวลาผ่านไป แนวคิดเร่ืองกรรมก็อาจจะมีอิทธิพล

น้อยไปก็เป็นได้ เมื่อบุคคลเลือกที่จะหยิบฉวยวิธีการอธิบายความเจ็บป่วยด้วยการแพทย์ เพราะฉะน้ัน

เมื่อรับเอาชุดความรู้ทางการแพทย์เข้ามา ความรู้ทางการแพทย์ก็จะเบียดขับมโนทัศน์เรื่องกรรม

ออกไป แต่ถึงแม้ว่าการแพทย์จะลดมลทินจากมโนทัศน์เร่ืองกรรมได้ ก็จะมีแนวคิดรายรอบมลทิน

เรื่องอ่ืน ๆ เข้ามาแทนที่ได้ตลอดเวลา เช่น แนวคิดเร่ืองภัยอันตราย แนวคิดเร่ืองการควบคุม เข้ามา

ประทับมลทินให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลแทน และบุคคลที่มีมลทินก็จะต้องเผชิญ/จัดการกับผลกระทบ

จากการมีมลทินน้ัน ๆ  ต่อไป  

ในอีกมุมหน่ึง มลทินประทับจําเป็นต้องผสานไปกับตัวตนของผู้ป่วย/ดูแลอย่าง

หลีกเลี่ยงไม่ได้ มลทินประทับจึงกลายเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นลอย ๆ ไม่ได้อย่าเด็ดขาด เพราะฉะน้ันมลทิน

ประทับจึงมาคู่กับตัวตน (Stigma as a Self) เสมอ สาเหตุที่ผู้ศึกษากล่าวเช่นน้ีเพราะงานของฟูโกทํา

ให้เห็นว่า ความเป็นปัจเจก (ตัวตน/อัตลักษณ์) เป็นผลของวาทกรรม (Discourse) และปฏิบัติการทาง

วาทกรรม (Discursive Practice) (อภิญญา เฟ้ือฟูสกุล, 2546) เพราะฉะนั้นการเกิดข้ึนของมลทิน

ประทับจึงไม่ต่างอะไรไปจากการเกิดขึ้นของตัวตน (ปัจเจก) ที่ประกอบไปด้วยผลจากวาทกรรม  

ซึ่งสําหรับมลทินประทับคือ แนวคิดรายรอบมลทินต่าง ๆ (จิตเวชศาสตร์เองเป็นเพียงหน่ึงในวาทกรรม 
ในวาทกรรมใหญ่ที่อาจเรียกว่าวาทกรรมความบ้า) ดังน้ันสําหรับผู้ศึกษา แนวคิดรายรอบมลทิน 

ต่าง ๆ จึงมีคุณสมบัติเป็นวาทกรรม และคงไม่ผิดอะไรถ้าจะเรียกแนวคิดรายรอบมลทินว่า  

“วาทกรรมความบ้า” โดยมีผลกระทบจากการมีมลทินเป็น ปฏิบัติการของวาทกรรม 

 

 

 

 

 

 



242 

 

ภา
พท

ี่ 1
0.3

  ม
โน

ทัศ
น์ม

ลท
นิป

ระ
ทับ

ที่ตั้
งอ

ยู่บ
นฐ

าน
ขอ

งม
โน

ทัศ
น์เ

รื่อ
งตั

วต
น.
 



243 

10.5.2 ความเจ็บป่วยทางจิตกับการรบกวนบรรทัดฐานของสังคม 

จากเรื่องราวของผู้ร่วมวิจัยทั้งหมด ผู้ศึกษาเห็นว่ามีประเด็นที่น่าสนใจเพียงพอ

จะนํามาวิเคราะห์ ได้แก่ บรรทัดฐานของสังคม (Norms) การผลิตซ้ํา (Reproduction) ตามแผนภาพ

ด้านล่าง 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
10.5.3 การรบกวนบรรทัดฐานของชุมชน 

การรบกวนบรรทัดฐานชุมชนของผู้ป่วยน้ันมีผลลัพธ์ที่แตกต่างกันออกไป เช่น

การพูดคนเดียวของผู้ป่วยบางคนนั้นเป็นสิ่งที่ชุมชนอาจมองว่าแปลก แต่ก็ยังสามารถอดทนกับ

พฤติกรรมน้ัน ๆ ได้ แม้กระทั่งพฤติกรรมการขว้างสิ่งของใส่หลังคาบ้านพ่อแม่ของป้าป๋ันเองก็เป็นสิ่งที่

ชุมชมไม่ได้รู้สึกว่าเธอเป็นภัยอันตรายแต่อย่างใด ๆ น่ันเพราะว่า การกระทําน้ันเกิดข้ึนบนอาณา

บริเวณของครอบครัวป้าป๋ัน ในทางตรงกันข้าม หากชุมชนเองจะรู้สึกถึงความเป็นอันตรายท่ีต้อง

จัดการ (ส่งตัวไปรับการรักษา) แต่หากผู้ป่วยได้ล่วงล้ําระบบความสัมพันธ์ หรือกระทําการใด ๆ โดย 

ไม่รู้ตําแหน่งแห่งที่ของตนเองเมื่อใด เท่ากับว่าบรรทัดฐานของชุมชนจะถูกรบกวน ชุมชนก็จะรู้สึกว่า

Structuration 
ชุมชนมีการปรับเปลี่ยน
โครงสร้าง รวมถึงบรรทัด
ฐานบางอย่าง คนปกติ
ละเมิดได้ แต่ผู้ป่วยละเมิด
ไม่ได้  

ประเด็นท่ี
โดดเด่น 

รบกวน/ละเมิด 
บรรทัดฐานNorms 

การผลิตซ้ําเร่ืองราว 
(Reproduction) 

ในพ้ืนที่ครอบครัว 

พ้ืนที่สาธารณะ 

ผลิตซ้ําเร่ืองราวท่ีก่อ
มลทิน 

ผลิตซ้ําเร่ืองราวเพ่ือ
ตอบโต้มลทิน 

ภาพที่ 10.4 แสดงประเด็นเรื่องบรรทัดฐานที่พบในงานศึกษา.  

ความพยายามในการอธิบาย
สาเหตุของการเจ็บป่วย และ
ผลิตซํ้าถ้อยคํานั้น ๆ  ให้กับ
สมาชิกในชุมชน  

การผลิตซํ้าเรื่องราวในด้านที่
น่ากลัวของผู้ป่วย โดย
สมาชิกในชุมชน หรือ
แม้กระทั่งคนในครอบครัว
เอง 

ชุมชนจะไม่รู้สึกว่าผู้ป่วยเป็น
ภัย ตราบใดที่ผู้ป่วยยงัไม่
ออกมานอกพื้นที่ของตนเอง  
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บรรทัดฐานทางสังคมได้เสียสมดุลลง และจําเป็นอย่างย่ิง ที่จะกระทําการบางอย่างออกไปเพ่ือรักษา

สมดุลของชุมชนเอาไว้ให้ได้ 

เพราะฉะนั้นหากจะนิยามความหมาย/รูปแบของพฤติกรรมใด ที่ถูกเรียกว่า บ้า

น้ัน จึงต้องกลับมาอธิบายว่า พฤติกรรมใดที่ละเมิดบรรทัดฐานของสังคม ถ้าเป็นการละเมิด เท่ากับว่า

น่ันคือพฤติกรรมของคนบ้า/เพ้ียนในทันที มลทินประทับเป็นหน่ึงในเคร่ืองมือที่ชุมชนใช้เพ่ือรักษา

สมดุลของสังคม เพ่ือดํารงไว้ซึ่งความปกติ เช่น การประทับมลทินคนท่ีทําผิดบรรทัดฐานว่า  

“ผีบ้า” ซึ่งชุมชนก็จะรู้สึกเฉย ๆ กับผีบ้าคนดังกล่าว เสมือนว่าผีบ้าเป็นอีกสถานะหนึ่งที่มีความพิเศษ 

ผีบ้า กลายเป็นสถานะที่ได้รับการยกเว้นจากการนําบรรทัดฐาน (บางอย่าง) ไปควบคุมพฤติกรรม 
(แท้จริงแล้วคือเพราะทําผิดบรรทัดฐานจึงเป็นผีบ้า และผีบ้าไม่จําเป็นต้องทําตามบรรทัดฐาน

บางอย่าง)  

10.5.3.1 การรบกวนบรรทัดฐานในพื้นที่ครอบครัว 

พฤติกรรมที่ละเมิดหรือรบกวนบรรทัดฐานของชุมชนบางอย่างยังมี

ปัจจัยทางด้านพ้ืนที่และความเป็นเจ้าของเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น ชุมชนจะไม่รู้สึกเดือดร้อนอะไร 

ถ้าผู้ป่วยใช้สิ่งของขว้างปาใส่บ้านของเครือญาติ น่ันหมายความว่า ถ้าพฤติกรรมที่รบกวนบรรทัดฐาน

ชุมชนเกิดขึ้นในอาณาบริเวณของครอบครัวผู้ป่วยเองนั้นถือว่าเป็นที่ยอมรับได้ของชุมชน (ถึงแม้ว่า

อาณาบริเวณบ้านของชุมชนชนบทจะไม่มีเขตแดนที่เป็นรูปธรรมเลยก็ตาม) ในอีกทิศทางหนึ่ง  

ถ้าผู้ป่วยจับสัตว์เลี้ยงของเพ่ือนบ้านที่รุกล้ําเข้ามาในอาณาบริเวณของตนเองและจับมาปรุงอาหาร 

ชุมชนจะมองผู้ป่วยด้วยแนวคิดความสามารถในการควบคุม (Controllability) และแนวคิดภัย

อันตราย (Peri) ทันที เป็นต้น 

10.5.3.2 การรบกวนบรรทัดฐานในพื้นที่สาธารณะ 

การละเมิดหรือรบกวนบรรทัดฐานที่เกิดขึ้นนอกบริบทครอบครัว ก็จะ

ได้รับการปฏิบัติโต้ตอบจากชุมชนท่ีชัดเจนมากข้ึนเช่นผู้ป่วยแต่งกายสกปรก ไม่ดูแลความสะอาดของ
ร่างกายจะไม่ได้รับการต้องรับจากคนใน (บาง) ชุมชน และการที่ผู้ป่วยเข้าไปทําลายทรัพย์สินของ

เพ่ือนบ้าน อย่างเช่น สมเจนต์จะถูกเจ้าหน้าที่ตํารวจควบคุมตัวส่งโรงพยาบาล หรือกรณีวิวาทของป้า

อรกับเพ่ือนบ้าน สุดท้ายต้องจบลงโดยการไกล่เกลี่ยของเจ้าหน้าที่ตํารวจ เช่นเดียวกัน ซึ่งสิ่งต่าง ๆ 

เหล่าน้ีจะไปเก่ียวข้องกับการทํางานของมลทินประทับในบทที่ 5 ซึ่งถูกกล่าวโดยละเอียดต่อไป 

10.5.3.3 การผลิตซํ้าเรื่องราว (Reproduction) 

ต่อมาคือ ประเด็นเร่ืองการผลิตซ้ํา เรื่องราวต่าง ๆ ในสังคม ซึ่งหากมอง

ในมุมของ ฮาเบอร์มาส (Jurgen Habermas) การผลิตซ้ําในที่น้ี คือ การท่ีสมาชิกในชุมชนเอง 

ต่างผลิตเรื่องราวในมุมของตนเองขึ้นมาเพ่ือต่อสู้กับระบบ (System) ซึ่งคําว่าระบบน้ัน ฮาเบอร์มาส

หมายถึง ระบบทุนนิยมสมัยใหม่ที่มีสื่อหลายอย่างเช่น เงินตรา กฎหมาย อํานาจหน้าที่ (วราภรณ์ 



245 

วนาพิทักษ์, 2554) ดังน้ันจากผลการศึกษาก็จะพบความพยายามที่ผู้ร่วมวิจัยบางคนสร้างชุด

คําอธิบายหรือวิธีการในการกระทําเพ่ือสร้างการเปลี่ยนแปลงทางสังคมให้เกิดข้ึนในระดับชุมชน  เช่น

ที่ลุงสมานพยายามใช้การกอดและความรักในการควบคุมอาการณ์ทางจิตของลูกชาย ซึ่งการกอดของ

ลุงสมานเป็นวิธีการที่เรียกได้ว่าอยู่ตรงกันข้ามกับวิธีการควบคุมของโรงพยาบาลจิตเวชอย่างสิ้นเชิง 

ในขณะที่โรงพยาบาลใช้เชือกมัด และใช้ยาเพ่ือให้สงบ แต่ลุงสมานกลับใช้กลยุทธ์ทางจิตใจ ซึ่งมี

พ้ืนฐานมาจากสัมพันธภาพระหว่างพ่อลูกเป็นต้น จนกระทั่งในปัจจุบันสมาชิกในชุมชนเกิดความ

ตระหนักถึงสันติวิธีที่ลุงสมานใช้กับลูกชาย (ผู้ป่วย) ส่งผลให้ชุมชน (โดยเฉพาะคนเฒ่าคนแก่รุ่นราว

คราวเดียวกับลุงสมาน) มองผู้ป่วยด้วยความเห็นอกเห็นใจมากขึ้น เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม การผลิตซ้ํา (Reproduction) สิ่งที่ไม่เกิดประโยชน์กับ

ผู้ป่วยย่อมเกิดขึ้นในชุมชน ผ่านการซุบซิบนินทาของคนในชุมชนเอง อย่างเช่นที่ชาวบ้านมักจะ

กล่าวถึงอดีตของป้าอรที่เคยสั่นคลอนบรรทัดฐานของชุมชนอย่างรุนแรง หรือการผลิตซ้ําความเป็นผี

บ้าผ่านการเล่น ซึ่งทําให้เห็นความขัดแย้งของความตระหนักในมลทินประทับซึ่งชุมชนต้องการกําจัด

มันออกไป กับการดํารงไว้ซึ่งความน่ากลัวของผีบ้าในชุมชน  

10.5.4 ผู้ป่วยและผู้ดูแลในฐานะผู้กระทําการภายใต้โครงสร้าง  

หากพิจารณาให้ถี่ถ้วนจะเห็นว่างานศึกษาชิ้นน้ีจะพบว่าแฝงไปด้วยประเด็น 

เชิงโครงสร้าง (Structure) ซึ่งหากมองตามมุมของกลุ่มโครงสร้างนิยม เช่น เดอร์ไคม์ (Durkheim)  

ก็จะมองว่าสถาบันเป็นสิ่งที่ถือกําเนิดข้ึนก่อน เพราะน้ันเราต้องใช้ชีวิตภายในระบบนั้น ๆ เมื่อย้อนมา

ที่งานศึกษา จะพบว่า ผู้ร่วมวิจัยตกอยู่ในโครงสร้างและต้องดําเนินกิจกรรมทุก ๆ อย่างไปตามท่ี

โครงสร้างน้ันกํากับควบคุมอยู่ทั้ง ๆ ที่พวกเขา/เธอเป็นคนกําหนดโครงสร้างน้ัน ๆ  ขึ้นมาเอง เช่น 

การใช้สาระบบเรื่องผีล้านนามาจัดการโครงสร้างครอบครัวรวมไปถึงผีที่คอยกําหนดบรรทัดฐานของ

ชุมชน ทําให้ชุมชนมีชุดแบบแผนพฤติกรรมที่คาดหวังเอาไว้ และเมื่อใดที่ผู้คนละเมิดหรือรบกวน

บรรทัดฐานน้ัน ๆ ก็จะต้องถูกประทับมลทิน ด้วยแนวคิดราบรอยมลทิน มากไปกว่าน้ัน ผู้ศึกษาเห็นว่า
วาทกรรมทางการแพทย์เองก็เป็นภาคหน่ึงของโครงสร้างที่เข้ามากํากับและมีอํานาจเหนือผู้คนใน

ชุมชน รวมถึงเบียดขับความรู้พ้ืนถิ่นเช่นการรักษาด้วยการขอคําแนะนําจากเทพเจ้า ซึ่งการมองเช่น

แบบโครงสร้างน้ีก็เป็นเพียงวิธีการวิเคราะห์สังคมอย่างหน่ึงเท่าน้ัน 

นอกเหนือจากพวกโครงสร้างนิยมแล้ว ยังมีนักทฤษฎีบางส่วนที่เน้นไปท่ีตัว

ผู้กระทําการ (Agency) ที่จะเน้นการมองในระดับปฏิสัมพันธ์ ซึ่งงานศึกษาช้ินน้ีก็ได้สะท้อนมุมมอง

ของกลุ่ม ปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ (Symbolic Interaction) และเน้ือหาที่ปรากฏในทั้งบทท่ี 4-5 

ส่วนมากเป็นการวิเคราะห์การให้ความหมายของผู้คนต่อประเด็นที่เก่ียวข้องกับมลทินประทับ  

ดังน้ันผู้ศึกษาต้องการจะนําเสนอแง่มุมที่เรียกได้ว่าเป็นการทะลุกรอบการคิด

แบบคู่ตรงข้าม (อานันท์ กาญจนพันธ์ุ, อ้างถึงใน เชษฐา พวงหัตถ์, 2549) คือ การพยายามมองสังคม
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ด้วยทฤษฎีที่ไม่ใช่เชิงโครงสร้างและเชิงปฏิสัมพันธ์แบบสุดโต่ง (ผู้ศึกษาเสนอว่าคล้ายคลึงกับจิตวิทยา

แบบคลาสสิค ที่เช่ือว่ามนุษย์สามารถวางเง่ือนไขได้ กับจิตวิทยาแบบพุทธปัญญานิยมที่เช่ือว่ามนุษย์

สามรถคิดและตัดสินใจกระทําการใด ๆ เองได้) แต่เป็นการมองแบบใหม่ที่ กิ๊ดเด้นท์ได้พยายามเสนอ 

Structuration คือ โครงสร้างและการกระทําน้ันเก่ียวข้องกันอย่างแยกไม่ออก (เชษฐา พวงหัตถ์, 

2549)  

ตัวอย่างที่น่าสนใจซึ่งปรากฏในบทที่ 4 คือเรื่องราวของผู้ร่วมวิจัยชุมชนที่ 2 

(ป้าป๋ัน) สิ่งที่เกิดขึ้น คือ การย้อนแย้ง (Paradox) ของรูปแบบการกระทําทางสังคมท่ีชุมชนแสดงออก

ต่อผู้ป่วยยามมีอาการทางจิต คือ ประสบการณ์ของป้าป่ันสะท้อนให้เห็นความสามารถของชาวบ้านที่
สร้างแบบแผนการกระทําขึ้นมาเสียใหม่ที่อาจจะไม่ได้เป็นไปตามบรรทัดฐานของชุมชนเลยก็ได้ 

กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตเกิดข้ึน แล้วเธอหยิบฉวยสินค้าของชาวบ้านมาโดยไม่ชําระเงิน  

ผู้เป็นมารดาจะรับรู้ว่าการกระทําน้ีผิดบรรทัดฐานชองชุมชนและกฎหมาย เธอต้องไปชําระหน้ีให้

ผู้ป่วยทุกครั้งไป นอกจากน้ันผู้ป่วยก็ยังถูกด่าว่า “ผีบ้า” ซึ่งทั้งสองอย่างน้ันถือเป็นการลงโทษทาง

สังคมอย่างหน่ึง (เป็นการมองเชิงโครงสร้าง) แต่ในทางตรงกันข้าม แม่ค้า (ชาวบ้าน) บางคนต้ังใจทอน

เงินให้ผู้ป่วยไม่ครบ เพราะคิดว่าผู้ป่วยเป็นบ้าแล้วคงจะไม่เรียกร้องสิทธิใด ๆ ซึ่งการกระทําของแม่ค้า

เหล่าน้ีผิดบรรทัดฐานเช่นกัน แต่ทุกคนกลับน่ิงเฉยต่อการกระทําน้ัน ๆ สิ่งน้ีคือการเข้าไปปรับ

โครงสร้างผ่านการกําหนดรูปแบบการกระทําใหม่ของชุมชนที่มีไว้ใช้กับผู้ป่วยจิตเวชคนนี้โดย

เฉพาะเจาะจง  

 

10.6 ข้อเสนอแนะ 

 

จากเน้ือหาทั้ งหมดของวิทยานิพนธ์เล่มน้ี ผู้ศึกษาขอเสนอเน้ือหาในส่วนของ

ข้อเสนอแนะเป็นข้อ ๆ ดังต่อไปนี้ 
1. เน่ืองจากสังคมสงเคราะห์เป็นศาสตร์ประยุกต์ (Apply Science) ที่รวบรวมเอา 

องค์ความรู้เก่ียวกับมนุษย์และสังคมวัฒนธรรม ได้แก่ จิตวิทยา สังคมวิทยา มานุษยวิทยา รวมถึง

ความรู้ทางการแพทย์ และความรู้พ้ืนถ่ินต่างๆ ดังน้ัน ผู้ศึกษาจําเป็นต้องมองด้วยความคิดที่เปิดกว้าง 

ในข้ันต้นของการศึกษา งานศึกษาชิ้นน้ี ผู้ศึกษาขอกล่าวว่า เน้ือหาส่วนหน่ึงน้ันเป็นการศึกษาสังคม

สงเคราะห์ท่ามกลางวัฒนธรรม แต่เน่ืองจากฐานความคิดเชิงสังคมวิทยาและมานุษยวิทยาของตัว 

ผู้ศึกษาเองทําให้ วิธีการเล่าเรื่อง วิธีการคิดวิเคราะห์น้ันอาจทําให้สัมผัสได้ว่าต้ังตัวเป็นปรปักษ์กับวาท

กรรมทางการแพทย์ (โดยเฉพาะจิตเวชศาสตร์) พอสมควร ซึ่งในที่น้ีมองได้หลายแง่มุม เช่น สามารถ

มองระบบความคิด ความเช่ือที่ไม่ใช่วิทยาศาสตร์การแพทย์ในฐานะ “ความรู้” เช่นเดียวกับ

วิทยาศาสตร์การแพทย์  
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2.  ผู้ศึกษาพึงตระหนักเสมอว่า ผู้ร่วมวิจัยน้ันไม่ได้อยู่เพียงลําพัง และต้องเข้าใจว่าทุก ๆ 

สิ่งรอบตัว รวมถึงตัวผู้ร่วมวิจัยและผู้ศึกษาเองเป็น สิ่งประกอบสร้างทางสังคม เพราะฉะน้ัน ความรู้สึก

ที่ปัจเจกมี (รวมถึงการมีมลทินประทับ) ล้วนแล้วแต่มีปัจจัยแวดล้อมทางสังคมวัฒนธรรมเป็น

องค์ประกอบแทบทั้งสิ้น ดังน้ัน การศึกษาจึงต้องมองไปที่โครงสร้างสังคมวัฒนธรรมที่มีความเป็น

นามธรรมอย่างมาก เพราะฉะน้ันเราจะต้องไม่ละเลยการมองความสัมพันธ์ของคนกับสิ่งแวดล้อม  

ผ่านการวิเคราะห์การให้ความหมายของคนต่อสรรพสิ่ง ซึ่งเท่ากับเป็นการมอง และเข้าใจโลก 

เชิงประสบการณ์ของผู้ร่วมวิจัย ตามทฤษฎีปฏิสัมพันธ์สัญลักษณ์ ซึ่งเป็นทฤษฎีรากฐานของงานช้ินน้ี 

แต่ในทางกลับก็ ก็ต้องเข้าใจด้วย เช่นกันว่า มนุษย์เองไม่ได้ตกอยู่ใต้กรอบวัฒนธรรมใดเพียง
วัฒนธรรมเดียว และเมื่อใดที่มนุษย์มีทางเลือก น่ันเท่ากับว่าเป็นการมองปรากฏการณ์ในมุมที่ไม่ใช่

โครงสร้างนิยมอีกต่อไป แต่เป็นการผสมผสานซึ่งเท่ากับว่า เป็นการมองปัจเจกในฐานะผู้กระทําการได้ 

เช่นกัน ซึ่งอาจนําไปสู่การศึกษาประเด็น อัตมโนทัศน์ของมนุษย์ได้อย่างน่าสนใจ 

3.  การศึกษากับผู้ป่วยจิตเวชเป็นสิ่งที่ท้าทายและเป็นไปได้ยากลําบาก ทั้งทางจริยธรรม

การวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังน้ันการให้ความสนใจกับคนในครอบครัว (ผู้ดูแล) จึงเป็นสิ่งที่มี

คุณค่า เพราะเขา/เธอต่างได้รับมลทินไม่ต่างไปจากผู้ป่วยทางจิตแม้แต่น้อย ซึ่งประเด็นน้ีสามารถ

พัฒนาไปสู่เป้าหมายในการทํางานทางสังคมสงเคราะห์ในอนาคตว่า กลุ่มเป้าหมายในการทํางานอาจ

ไม่หยุดอยู่เพียงแค่ผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ต้องให้ความสําคัญกับผู้ดูแลไม่ย่ิงหย่อนไปกว่ากัน เพราะถ้าผู้ดูแล

มีความเข้มแข็ง มีอัตมโนทัศน์ต่อโลกและความเจ็บป่วยของผู้ป่วยในเชิงบวก 

4.  มลทินประทับอาจถูกมองในฐานะท่ีเป็นแนวคิดหน่ึง ซึ่งความยืดหยุ่นอย่างมาก 

ในงานศึกษาช้ินน้ีได้แบ่งช่วงการทํางานของมลทินประทับออกเป็น 3 ขั้นตอน จึงทําให้สามารถทํา

ความเข้าใจได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะอย่างย่ิงขั้นก่อนรับการบําบัดรักษา และขั้นหลังจําหน่าย อย่างไร 

ก็ตาม ขั้นที่ผู้ศึกษาเห็นว่ายังเป็นจุดอ่อน และเน้ือหาการศึกษาท่ีได้ยังติดตรึงกับเชิงทฤษฎีอยู่มาก คือ

ช่วงที่ผู้ ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลจิตเวช ด้วยเพราะขั้นตอนที่ ยุ่งยากซับซ้อนในการเข้าถึงข้อมูล
นอกจากน้ันมลทินประทับเองยังมีความลื่นไหล ที่จะเข้าไปประทับผู้ใดก็ได้ ดังน้ัน มลทินประทับจึง

ไม่ใช่สิ่งที่ติดตรึงอยู่กับผู้ป่วย หรือผู้ดูและ หรือคนรอบข้างคนใดคนหน่ึงตลอดไป 

5.  การคิดภายใต้ทฤษฎีโครงสร้างนิยมอาจทําให้การศึกษาพลาดพลั้งโดยละเลย มอง 

ไม่เห็นว่าผู้ร่วมวิจัยมีศักยภาพในการจัดการกับมลทินประทับที่เกิดข้ึน ดังน้ันการเข้ามาศึกษาผู้คนใน

วัฒนธรรม ต้องศึกษาปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันและกัน มากกว่าการมองว่ามนุษย์ถูกโครงสร้างกระทําอยู่

เ พียงฝ่ายเดียว  เพราะงานศึกษาทางสั งคมสงเคราะห์ พึงสะท้อนคุณค่าความเป็นมนุษย์  

แต่ขณะเดียวกัน นักวิจัยทางสังคมสงเคราะห์และสวัสดิการสังคมก็ไม่ควรจะเน้นการศึกษาระดับ

จุลภาคจนละทิ้งความสําคัญของโครงสร้างที่ส่งผลกับปัจเจก ซึ่งอาจเป็นผลกระทบที่กดข่ีผู้คนอยู่ 

อย่างยาวนาน 
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6.  สุดท้าย คือ การเสนอทางวิธีวิทยา ต้องทําความเข้าใจว่าในมุมของจิตวิทยา (จิต

วิเคราะห์) พฤติกรรมของมนุษย์ไม่ได้มาจาก “สํานึก” ทั้งหมด แต่หากมาจาก “จิตไร้สํานึก” เช่นกัน 

เพราะฉะน้ันการค้นหาคําตอบว่าผู้ร่วมวิจัยมีการจัดการกับมลทิน หรือชีวิตที่แปดเป้ือนมลทินเป็น

อย่างไรนั้น การสัมภาษณ์เชิงลึก ก็อาจไม่ใช่วิธีการรวบรวมข้อมูลที่ดีที่สุด โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้าหาก 

ผู้ศึกษามีประสบการณ์ภาคสนามน้อย หรือไม่มีพ้ืนความรู้ทางการให้คําปรึกษา และการบําบัดทางจิต

สังคมมาก่อนเพราะผู้ศึกษาจะได้ข้อมูลที่ผู้ร่วมวิจัยสํานึก และพร้อมที่จะบอกเท่าน้ัน เท่ากับว่าข้อมูลที่

ได้น้ันผ่านการคัดกรองมาแล้วรอบหน่ึง ไม่ใช่ข้อมูลทั้งหมดที่จะสามารถนํามาวิเคราะห์ได้ ฉะน้ัน 

จึงต้องมีการสังเกตการณ์อย่างมีส่วนร่วม เพ่ือไปให้ถึงการมองในระดับชีวิตประจําวัน 
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รายการอ้างอิง 
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