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abstract

This article explores how the discourse of medical science 

has transformed the definition of psychiatric disorder. It discusses 

in particular the contesting discourses on psychiatric disorder 

which form a basis of public stigmatization of psychiatric patients 

in Thailand. Based on a sample discussion case, I point out that 

there is a discrepancy between two dominant discourses, the 

traditional Thai worldview and the scientific discourse of modern 

medicine, in the attempt to transform the stigma of “insane” 

persons to medical categorization of “psychiatric patients” with 

“medical brain disease”. The consequences of such discrepancy 

is exemplified in the contrasting diagnoses and opinions among 

official health care providers.
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บทคัดย่อ

บทความนี้ เป็นการสำ�รวจเบื้องต้นในประเด็นว่าด้วยบทบาทของ 

วาทกรรมทางการแพทย์ในการให้คำ�นิยามเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชซึ่งมีอยู่  

หลากหลาย  และเป็นพื้นฐานสำ�คัญของการตีตรากล่าวโทษผู้ป่วยจิตเวชโดย

เฉพาะในประเทศไทย  จากกรณีอภิปรายตัวอย่าง  ผู้เขียนพบว่ามีความไม่

สอดคล้องกันระหว่างวาทกรรมหลักในสังคมไทยกับวาทกรรมหลักในมิติ

วิทยาศาสตร์การแพทย์ในความพยายามสถาปนาวาทกรรมกระแสหลักว่า

ด้วย “โรคทางสมอง” เพื่อเปลี่ยนการกำ�หนดสถานะจาก “คนบ้า” เป็น “ผู้ป่วย

จิตเวช” ซึ่งยังคงมีความย้อนแย้ง กำ�กวม และเลื่อนไหล ดังเห็นได้จากตัวอย่าง

การวินิจฉัยและให้ความเห็นของบุคลากรทางด้านสาธารณสุขซึ่งแตกต่างและ

ขัดแย้งกันเอง เป็นต้น

คำ�สำ�คัญ  

โรคทางจิตเวช, วาทกรรม, การตีตรากล่าวโทษโรคทางจิตเวช
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บทนำ�: ที่มาและความสำ�คัญ

	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติระบุอัตราส่วนประชากรไทยที่ป่วยเป็นโรคจิตเวชในปี พ.ศ. 

2552 อยู่ท่ี 2,265.8 คน ต่อ ประชากร 100,000 คน ซึ่งเพ่ิมจ�ำนวนจากปี พ.ศ. 2550 คือ 

2,125.8 คนต่อประชากร 100,000 คน โดยพบว่าผูป่้วยทางจิตทีไ่ด้รบัการดแูลรกัษาทัว่ประเทศ

มีจ�ำนวนท้ังสิ้น 1,668,041 คน และต้องใช้เวลารักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลนานเฉลี่ย 41 วัน 

ซึ่งนานกว่าผู้ป่วยโรคทางกายถึง 5-6 เท่า (ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 2555, 101)

	 เป็นความจริงที่ปฏิเสธไม่ได้ว่าในประเทศไทยโรคจิตเวชก�ำลังทวีความส�ำคัญข้ึน  

ทั้งในทางสาธารณสุข เศรษฐกิจ และมิติของสังคมวัฒนธรรม โรคจิตเวชมีธรรมชาติท่ีจะเกี่ยว

พันอยู่กับผู้คนในสังคมจ�ำนวนมาก ทั้งในส่วนของภาครัฐ ผู้ให้บริการสาธารณสุข ผู้ป่วย ญาติ

พี่น้อง บุคคลรอบข้าง และผู้ที่ได้รับผลกระทบจากความเจ็บป่วยนั้นๆ โดยไม่จ�ำเป็นต้องมีความ

เกี่ยวข้องหรือมีความสัมพันธ์กันมาก่อนเลยก็ได้ 

 จุดนี้เองท่ีเป็นจุดส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยจิตเวชมีความแตกต่างจากผู้ป่วยโรคทางกายท่ัวไป

ค่อนข้างชดัเจน และเป็นทีม่าของวาทกรรมอนัเป็นเอกลกัษณ์เฉพาะ โดยเกดิจากลกัษณะอาการ 

(sign) และอาการแสดง (symptom) ของโรคจิตเวชเอง และวาทกรรมดังกล่าวมีลักษณะเป็น

พลวัตและไม่หยุดนิ่งตายตัว สามารถเลื่อนไหลและเปลี่ยนแปลงไปตามบริบทของวัฒนธรรม 

กาลเวลา และองค์ความรู้ของมนุษย ์

หากย้อนกลับไปดูจากประวัติศาสตร์ เราจะพบว่าค�ำนิยามว่า  “บ้า” หรือ “จิตวิปลาส” 

ถูกเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ จิตวิปลาสนั้นไม่เคยเป็นสภาวะที่มีลักษณะท่ีแน่นอนตายตัวตาม

ธรรมชาติ แต่กลับผูกโยงเข้ากับการรับรู้ของผู้คนในแต่ละยุคสมัยของประวัติศาสตร์ นักวิชาการ

ที่พยายามศึกษาอาการป่วยทางจิต หรือพูดง่ายๆ คือ “ความบ้า/คนบ้า”1 ในฐานะวาทกรรมคน

ส�ำคัญ ได้แก่ มิเชล ฟูโกต์ (Michel Foucault) ซึ่งเสนอว่าสังคมแต่ละยุคพูดถึง “คนบ้า”  

แตกต่างกันออกไป และปฏิบัติต่อคนเหล่านั้นโดยปราศจากความเท่าเทียม2 ในหนังสือ  

1	 หรือ “ผู้ป่วยจิตเวช” ในบริบทของบทความนี้ อย่างไรก็ดี ผู้เขียนตระหนักว่าเป็นการยากอย่างยิ่งที่จะ

เหมารวมว่า “คนบ้า” ในประวัติศาสตร์ทั้งหมดคือ “ผู้ป่วยจิตเวช”.

2	 อ้างอิงโดยสรุปจาก ธีรยุทธ บุญมี (2551).
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Madness and Civilization: A History of Insanity in the Age of Reason (1967)  

ฟูโกต์เสนอว่าในสมัยยุคกลาง คนบ้าสามารถอยู่ร่วมกับคนอื่นในสังคมได้ โดยบางคร้ังก็ได้รับ

การยกย่องว่าเป็นผู้รู้ที่มีญาณพิเศษหรืออภิสิทธิ์ชนด้วยซ�้ำไป กระท่ังวิทยาศาสตร์การแพทย์

ก้าวหน้าขึ้น แนวคิดเร่ืองหลักเหตุผลของมนุษย์เกิดขึ้นในสังคมส่วนใหญ่ของโลก คนบ้าจึงถูก

แยกออกจากสังคม เพื่อน�ำไปบ�ำบัดให้อยู่ในข่าย “ปรกติ” (normality) 

ตัวอย่างที่เห็นได้ชัด คือ มุมมองของคริสตจักรและประชากรยุโรปต่างยุคต่างสมัยใน

ประวัติศาสตร์ต่อ “ผู้ป่วยจิตเวช” ซึ่งมีการปรับเปล่ียนจากยุคต้นที่มอง “ผู้ป่วยจิตเวช” ในภาพ

รวมเป็นสัญลักษณ์ของปีศาจ ความชั่วร้าย หรือบาปเวร (Schlosberg 1993) มาสู่ความเป็น 

สตรีศักดิ์สิทธิ์-นักบุญ-แม่มด ในยุคต่อๆ มา  ในที่นี้ขอยกตัวอย่างกรณีที่รู ้จักกันดีใน

ประวัติศาสตร์ยุโรป เก่ียวกับการจัดการบุคคลที่มีอาการคล้ายป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ที่เรียก

ว่าโรคอนอเร็กเซีย เนอโวซา (Anorexia Nervosa หรือโรคกลัวอ้วน) ตามเกณฑ์ในคู่มือการ

วินิจฉัยและสถิติส�ำหรับความผิดปกติทางจิต (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders: DSM) ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric 

Associoation)3 

ในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 12-13 คริสตจักรมองสตรีที่ “อาจจะ” ป่วยด้วยโรคอนอเร็กเซีย 

เนอโวซา4 และอดอาหารจนถึงแก่ชีวิตว่าเป็น “สตรีศักดิ์สิทธ์ิ” เช่น นักบุญแคเธอรีนแห่ง 

เซียนนา (Catherine of Siena [1347-1380]) ผู้อดอาหารด้วยแนวคิดว่าการดื่มกินอาหาร

คือกิเลส และหมายถึงการทรยศต่อพระผู้เป็นเจ้า  การอดอาหารจึงได้รับการยกย่องว่าเป็น

3	 ในที่น้ีผู้เขียนอ้างอิงเกณฑ์วินิจฉัยโรค (DSM) ฉบับที่ 4 ปรับปรุงย่อย (text revision: TR) หรือที่

รู้จักกันในตัวย่อว่า DSM-IV-TR (ประกาศใช้เมื่อปี ค.ศ. 2000) ซึ่งระบุเกณฑ์วินิจฉัยโรคอนอเร็กเซีย เนอโวซา

ประกอบด้วย A. ปฏิเสธที่จะคงน�้ำหนักตัวไว้ที่ระดับต�่ำสุดหรือสูงกว่าระดับต�่ำสุด ของน�้ำหนักตัวปกติตามอายุ

และส่วนสูง B. กลัวการที่น�้ำหนักขึ้น หรือการอ้วนอย่างมาก แม้ว่าตนเองจะน�้ำหนักตัวน้อย C. มีการรับรู ้

น�้ำหนักตัว หรือรูปร่างของตนผิดปกติ หรือปฏิเสธความรุนแรงของน�้ำหนักตัวที่ต�่ำอยู่ในขณะนั้น D. ภาวะขาด

ประจ�ำเดือนในหญิงที่เริ่มมีประจ�ำเดือนแล้ว ได้แก่ ไม่มีประจ�ำเดือนติดต่อกัน 3 รอบ (Sadock and Sadock 

2003, 729).

4	 ผู้เขียนใช้ค�ำว่า “อาจจะ” เนื่องจากผู้เขียนหรือจิตแพทย์คนใดไม่สามารถวินิจฉัยคนเหล่านั้นได้โดย

แน่ชัดด้วยวิธีการทางวิทยาศาสตร์. 
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พฤติกรรมของผู้มีคุณธรรมสูง และได้รับการสถาปนาเป็นนักบุญ (saint) แต่เมื่อคริสต์ศตวรรษ

ที่ 16 มาถึง ยุคสมัยของ “โฮลี่ อนอเร็กเซีย” (Holy Anorexia) ได้ยุติลงโดยสิ้นเชิง  

คริสตจักรปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติต่อหญิงสาวซ่ึง “อาจจะ” สามารถวินิจฉัยว่าเป็นโรคอนอเร็กเซีย  

เนอโวซา แทนการยกย่องว่าเป็น “นักบุญ” ด้วยการกล่าวหาข้อหา “แม่มด” และมีโทษทัณฑ์

คือเผาท้ังเป็น (Brumberg 2000) ทั้งนี้ มุมมองต่อผู้ที่ “อาจจะ” เป็น “ผู้ป่วยโรคจิตเวช” ตาม

การนิยามในปัจจุบัน มีตรรกะและความหมายเกาะเกี่ยวอยู่กับคริสตจักรในแต่ละยุค ว่ามี 

องค์ความรู้ ท่าที และบริบทแวดล้อมโดยเฉพาะบริบททางการเมืองอย่างไร 

การปรับเปลี่ยนท่าทีชนิดหน้ามือเป็นหลังมือของคริสตจักร จากการเทิดทูน “โฮลี่  

อนอเร็กเซีย” ในฐานะ “สตรีศักดิ์สิทธิ์” ช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 12-13 เปลี่ยนแปลงไปพร้อมๆ กับ

การเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของ “การล่าแม่มด” ในคริสต์ศตวรรษท่ี 16 เนื่องจากในช่วงศตวรรษ

ก่อนหน้านั้นคริสตจักรประสบปัญหาการกระด้างกระเดื่องของประชาชนที่มีต่อยุโรปภายใต้

อิทธิพลของศาสนจักร โดยเฉพาะเมื่อมีผู้อ้างตนว่าเป็น “สตรีศักดิ์สิทธ์ิ” นอกเหนือจากแคเธอ

รีนแห่งเซียนนา เช่น ฌาน ดาร์ก (Jeanne d’Arc หรือ Joan of Arc [1412-1431]) ปรากฏ

ตัวขึ้นเป็นผู้น�ำศรัทธาของประชาชนให้ต่อสู้และหันเหออกจากศูนย์กลางอ�ำนาจของคริสตจักร

หรือกรุงโรมซึ่งครอบง�ำจักรวรรดิส่วนใหญ่ของยุโรป การล่าแม่มดหรือกล่าวหาในข้อหาว่า 

นอกรีตเช่นท่ี ฌาน ดาร์ก ประสบจึงเป็นกลวิธีหนึ่งในการปราบปราม ป้องกัน และยุติการ 

บ่อนท�ำลายอ�ำนาจของศาสนจักรที่ชะงัดและได้ผล 

อย่างไรก็ตาม มีข้อสันนิษฐานเพิ่มเติมในภายหลังเช่นกันว่า  นิมิต (vision) ของ 

ฌาน ดาร์ก ท่ีอ้างว่าตนได้รับจากนักบุญทั้งหลาย เช่น อัครเทวทูตมิคาเอล (Michael) และ

พระกระแสจากพระผู้เป็นเจ้า  (inspiration divine) อาจเป็นเพียงอาการหนึ่งของโรคจิตเภท 

(schizophrenic disorder)5 ซึ่งเป็นโรคจิตเวชที่ส�ำคัญในปัจจุบันโรคหนึ่งก็เป็นได้ (Henker 

1984) 

ฟูโกต์มองแนวคิดในการอธิบายและจัดการ “คนบ้า” ในสังคมสมัยใหม่ซึ่งได้รับอิทธิพล

จากวิทยาศาสตร์การแพทย์ว่าเป็นปฏิบัติการหนึ่งของสังคมท่ีเปลี่ยนบุคคลจาก “สภาวะความ

5	 ดูเกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเภท (schizophrenic disorder) ตาม DSM-IV-TR เพิ่มเติมได้จาก มาโนช  

หล่อตระกูล และคณะ (2548, 124). 
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เป็นบ้า” มาสู่การเป็น “ผู้มีอาการป่วยทางจิต” ซึ่งไม่ใช่วิถีตามธรรมชาติ แต่เป็นปฏิบัติการเชิง

อ�ำนาจรูปแบบหนึ่งของสังคม ที่ฟูโกต์เรียกว่า “วาทกรรม” (discourse) หรือกระบวนการทาง

ภาษาที่สร้างตัวตนของตัวมันเองและกระท�ำการต่างๆ ด้วยตัวเอง วาทกรรมมีพลังมากพอจะ

ครอบง�ำและก�ำหนดคนในสังคมว่าเราจะสามารถพูดหรือไม่สามารถพูดเรื่องอะไร ด้วยท่าที 

เช่นไร กระท�ำการสิ่งใด ในห้วงเวลาใด เพื่อสร้างความเข้าใจต่อโลกรอบตัว (Danaher et al 

1999)

ตัวอย่างของวาทกรรมทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ีสร้าง “ผู้มีอาการป่วยทางจิต” คือ 

การสร้างค�ำวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ซึ่งในปัจจุบันประกอบด้วยเกณฑ์ท่ีก�ำหนดด้วย 2 องค์กรหลัก 

ได้แก่ เกณฑ์ของบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems: 

ICD) ซ่ึงก�ำหนดโดยองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)6 และเกณฑ์

ตามคูม่อืการวนิจิฉัยและสถติิส�ำหรบัความผดิปกตทิางจิต (DSM) ของสมาคมจิตแพทย์อเมรกินั 

ซึ่งล่าสุดมีการปรับเปลี่ยนเกณฑ์การวินิจฉัยจากฉบับที่ 4 (DSM-IV-TR) มาเป็นฉบับที่ 5  

(DSM-V) และประกาศใช้เป็นสากลนับแต่ปี พ.ศ. 2556 

เฉพาะในกรณี DSM สะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงเลื่อนไหลไม่คงท่ีของนิยามและ 

วาทกรรม “โรคจิตเวช” ในระดับสากล มีกระบวนการปรับเปลี่ยนการนิยามโรคเก่าและก�ำหนด

โรคทางจิตเวชข้ึนใหม่ ตัวอย่างเช่น เมื่อปี พ.ศ. 2516 สมาคมจิตแพทย์อเมริกันได้ถอดถอน 

“Homosexuality” ออกจากรายการความผิดปรกติทางจิตมาแล้ว ส่วนในการปรับปรุงเกณฑ์

ครั้งล่าสุด (DSM-V) ก็มีการขยายขอบเขตครอบคลุมของกลุ่มโรคความบกพร่องของพัฒนาการ

แบบรอบด้าน (Pervasive Developmental Disorders, PDD)7 ที่แต่เดิมมีเกณฑ์วินิจฉัยโรค

แยกจากกัน มาใช้เกณฑ์วินิจฉัยร่วมกันภายใต้ชื่อกลุ่มอาการ “Autism Spectrum Disorder” 

6	 ดูเกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเภท (schizophrenic disorder) ตาม DSM-IV-TR เพิ่มเติมได้จาก มาโนช 

หล่อตระกูล และคณะ (2548, 124).

7	 ซึ่งเกณฑ์เดิมตามคู่มือ DSM-IV แยกการวินิจฉัยเป็นสี่โรค ได้แก่ ออทิสติก (autistic disorder)  

แอสเพอร์เกอร์ (Asperger’s disorder) childhood disintegrative disorder (CDD) และกลุ่มท่ีพบมี 

ความบกพร่องของพัฒนาการแบบรอบด้าน แต่ไม่ครบตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคชนิดเฉพาะใดๆ (pervasive 

developmental disorder not otherwise specified: PDD NOS).
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(ASD) เพื่อให้สามารถมีการวินิจฉัยอาการของโรคได้ก่อนเด็กถึงเกณฑ์เข้าโรงเรียน8 จะเห็นว่า

บทบาทของวิทยาศาสตร์การแพทย์ในการสร้างและปรับเปลี่ยนเกณฑ์วินิจฉัยโรคทางจิตเวชนี ้

สามารถส่งผลต่อสถานะของบุคคล ทั้งจาก “คนปรกติ” กลายเป็น “ผู้ป่วยจิตเวช” หรือในทาง

กลับกัน บางครั้งจู่ๆ “ผู้ป่วยจิตเวช” ก็สามารถกลายเป็น “คนปรกติ” โดยไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ

การรักษาอย่างไม่ทันรู้เนื้อรู้ตัวเมื่อใดก็ได้เช่นเดียวกัน 

วาทกรรมของโรคจิตเวชในประเทศไทย: 
ความเชื่อ ศาสนา และการแพทย์สมัยใหม่

ในสังคมไทย วาทกรรมเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชตั้งแต่ในอดีตและจนถึงปัจจุบันในบางท้อง

ถิ่น โดยมากมักมีลักษณะเป็นเรื่องของ “สิ่งภายนอก” ที่เข้ามากระท�ำ เช่น ผีบรรพบุรุษ เจ้าป่า

เจ้าเขา หรือเก่ียวข้องกับไสยศาสตร์จ�ำพวกมีเรื่องบาดหมางกับคู่อริจึงโดนเสก “ของ” ใส่ หรือ

เผอิญขานรับจน “ของ” เข้าตัว ไปจนถึง “เลือดท�ำ” คือการดูแลหลังตั้งครรภ์ของหญิงวัยเจริญ

พันธุ์เป็นไปอย่างไม่ถูกต้อง ซึ่งวิธีการจัดการแก้ไขก็จะสอดคล้องเป็นไปกับสาเหตุที่เป็นความ

เชื่อดังกล่าว เช่น รดน�้ำมนต์ แก้คุณไสย สะเดาะเคราะห์ต่อชะตา  ด้วยตรรกะที่ต่อเนื่องและ

เกี่ยวพันกับระบบโครงสร้างทางสังคมรูปแบบด้ังเดิม ได้แก่ ครอบครัว-สายเลือด (เช่น ผีกระสือ 

ผีบรรพบุรุษ) อริ-มิตร/เสน่หา-ชิงชัง (การเล่นคุณไสย การท�ำเสน่ห์ การเล่นของ) เป็นต้น 

(อัฐมา โภคาพานิชวงษ์ 2552)

ก่อนหน้าปีพทุธศกัราช 2490-2510 ทีภ่าครฐัเริม่มีนโยบายกระจายความเจรญิด้านต่างๆ 

ไม่ว่าจะเป็นไฟฟ้า น�ำ้ประปา ไปจนถงึมกีารตดัถนนขนาดใหญ่สูภ่มิูภาคต่างๆ เพ่ือการคมนาคม 

เช่น ถนนมิตรภาพ รวมท้ังการกระจายความเจริญทางการแพทย์สู่ชนบท ความรู้เรื่องโรคจิตเวช

ในมมุมองของวทิยาศาสตร์แทบจะไม่ปรากฏอยูใ่นบรบิทของสงัคมไทย ประชาชนในระดบัสามัญ

ไม่มีใครรู้จักค�ำว่า “โรคจิตเวช” ว่ามีความหมายเช่นไร ก�ำลังหมายถึงและพูดถึงใคร แต่จะรู้จัก

8	 ดูสังเขปการปรับเปลี่ยนเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับอาการในกลุ่ม Autism Spectrum Disorder (ASD) จาก

เอกสารเผยแพร่ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันได้ที่ http://www.dsm5.org/Documents/Autism%20Spec-

trum%20Disorder%20Fact%20Sheet.pdf.
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ความเจ็บป่วยในลักษณะแบบเดียวกันไปตามบริบทของแต่ละวัฒนธรรมและภูมิภาค เช่น การ

เรียก ”คนบ้า” ว่า  “ไม่บาย” (ภาคใต้) “ผีบ้า” (ภาคอีสาน) และยังมีการแบ่งแยกย่อยไปถึง

ประเภทของความบ้าจากการคาดการณ์ถึงสาเหตุของความบ้าด้วยค�ำเรียกขาน เช่น “บ้าลม” 

คือ อาการผิดปรกติทางจิตจากโรคลมชัก (Epilepsy) “บ้าถูกของ” เกิดจากความหมกมุ่นทาง

ไสยศาสตร์มากเกินไป หรือโดนคู่อริเล่นคุณไสยใส่ตัว เป็นต้น	

	 นอกจากนั้น ยังมีค�ำอธิบายในระดับศาสนา  เช่น พุทธศาสนานิกายเถรวาท ที่มีการ

นิยามความ “วิปลาส” ต่างไปจากนิยามทางการแพทย์ ดังตัวอย่างจาก พจนานุกรมพุทธศาสน์ 

ของพระธรรมปิฎก (ป. อ. ปยุตฺโต 2543) ที่ให้ค�ำนิยามไว้ว่า “วิปลาส, พิปลาส หมายถึง กิริยา

ที่ถือโดยอาการวิปริตผิดจากความเป็นจริง ความเห็นหรือความคลาดเคลื่อนจากสภาพที่เป็น

จรงิ...” ในภาพรวมแล้ว จ�ำลอง ดิษยวณชิ (2551) เสนอว่าศาสนาพุทธมองมนษุย์ในฐานะปถุชุน

ผู้ยังคงอาสวะกิเลสอยู่โดยสามัญ ล้วนแล้วแต่มีความ “วิปลาส” ซ่อนอยู่ในตัวด้วยกันทั้งหมด

ท้ังส้ิน จึงถือว่ายังคงมีโรคทาง “จิตวิญญาณ” ซึ่งเกิดจากความยึดม่ันถือม่ันในเบญจขันธ์หรือ

อนุสัยกิเลส ดังนั้น ในมุมมองของพระพุทธศาสนา  ผู้ที่มีสุขภาพจิตสูงสุดและปราศจากความ

วิปลาสโดยสิ้นเชิง จึงมีพระอริยบุคคลคือพระอรหันต์เท่านั้น ซึ่งอาจตีความได้ว่าสอดคล้องกับ

แนวการอธิบาย “ความปรกติ” ของซิกมุนด์ ฟรอยด์ (Sigmund Freud) ซึ่งกล่าวว่าในทาง

จิตวิทยาแล้ว “ความปรกติ” มีอยู่เฉพาะในนวนิยายหรือเป็นเรื่องแต่ง (Normality as Utopia) 

เขาไม่เชื่อในเรื่องของสุขภาพจิตท่ีสมบูรณ์ท่ีสุด และยืนยันว่ามนุษย์ทุกคนไม่สามารถขจัดความ

ขัดแย้งในจิตไร้ส�ำนึกและความวิตกกังวลสากลได้ (จ�ำลอง ดิษยวณิช 2551, 243) 

วาทกรรมของสังคมไทยเกี่ยวกับโรคทางจิตเวช คนไข้จิตเวช คนบ้า  หรือแม้แต่ค�ำว่า 

“ปรกติ” เอง ยังมีลักษณะที่เลื่อนไหลไม่อยู่นิ่ง เช่นเดียวกับวาทกรรมเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชใน

โลกตะวันตก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีท่ีมิได้มีค�ำวินิจฉัยของแพทย์มาเป็นเกณฑ์ ค�ำจ�ำกัด

ความของโรคทางจิตเวชก็ยังเปิดกว้างค่อนข้างมาก ดังจะเห็นได้จากค�ำจ�ำกัดความที่ปรากฏใน

หนังสือที่เน้นกลุ่มผู้อ่านเป็นคนทั่วไป ที่ใช้เกณฑ์กว้างๆ ของความ “ผิดปรกติจนไม่เป็นที่ยอมรับ

ของสังคม” ในการนิยามโรค ดังต่อไปนี้

โรคจิต (Psychosis) เป็นโรคทางจิตเวชกลุ่มหน่ึงที่มีอาการรุนแรงจนท�ำให้ผู้ป่วย

มีการเปลี่ยนแปลงทางจิต จนไม่สามารถด�ำรงชีวิตอยู่อย่างปกติในชีวิตประจ�ำวัน

เหมือนคนในสังคมทั่วไป
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โรคประสาท (Neurosis) เป็นโรคทางจิตเวชกลุ่มหนึ่งที่ผู้ป่วยสามารถรับรู้สภาพ

ความเป็นจริง มีการหยั่งรู้ตนเองดี คือ รู้ว่าตนเจ็บป่วย และพฤติกรรมไม่ผิดปกติ

ไปมากจนไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม (เกษม ตันติผลาชีวะ 2545, 11-13)

การสถาปนาวาทกรรม “คนบ้า” ในฐานะของ “ผู้ป่วยโรคจิตเวช” ในประเทศไทย อาจ

กล่าวได้ว่ามีศูนย์กลางของวาทกรรมหลักอยู่ที่โรงพยาบาลจิตเวช โรงเรียนแพทย์ และบุคลากร

ด้านสุขภาพจิต เช่น จิตแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา พยาบาลจิตเวช โดยใช้กลไก

เครือข่ายของโรงพยาบาลภายใต้การก�ำกับของกระทรวงสาธารณสุข หน่วยงานราชการและ 

อาสาสมัครของรัฐ ได้แก่ สถานีต�ำรวจ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ซึ่งล้วนเป็นโครงสร้าง

สถาปนาของรัฐสมัยใหม่ มิใช่โครงสร้างตามธรรมชาติที่เคยมีอยู่มาแต่เดิม

โรงพยาบาลจติเวชตามภมูภิาคเร่ิมทยอยเปิดให้บรกิารตัง้แต่ปี พ.ศ. 2508 เช่น โรงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ในภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยในระยะแรกกระทรวง

สาธารณสุขยังคงมีนโยบายให้บริการในเชิงรับ คือ ให้การตรวจรักษาผู้ป่วยนอก รับไว้รักษาเป็น

ผู้ป่วยใน และรับส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชจากโรงพยาบาลทางกาย แต่เม่ือถึงปี พ.ศ. 2520 กระทรวง

สาธารณสุขได้ก�ำหนดนโยบายส่งเสริมสุขภาพจิตชุมชน ตามนโยบายขององค์การอนามัยโลก 

(WHO) ยุทธศาสตร์ในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตจึงมุ่งเข้าสู่เชิงรุกมากขึ้น การขยายตัวของ

ความเจรญิทางการแพทย์สูพ่ืน้ทีช่มุชนจงึตามมาด้วยการขยายตวัขององค์ความรูแ้ละอ�ำนาจของ

การแพทย์สมัยใหม่โดยพร้อมกัน (อัฐมา โภคาพานิชวงษ์ 2552)

 	 การก่อต้ังโรงพยาบาลจิตเวช และโรงเรียนแพทย์ในจังหวัดหัวเมือง ซึ่งติดตามมาด้วย

การเข้าถึงชุมชนของบุคลากรทางสุขภาพจิต ตามนโยบายส่งเสริมสุขภาพจิตชุมชนของกระทรวง

สาธารณสุข จึงอาจนับเป็นว่าก�ำเนิดของความพยายามที่จะเผยแพร่ความรู้และปรับทัศนคติของ

ประชาชนในวงกว้างว่า “คนบ้า” ถกูให้ความหมายในมิตขิองวิทยาศาสตร์การแพทย์และประสาท

วิทยา “ท้ังหมด” ล้วน มีเหตุมาจาก “สิ่งภายใน” คือ สารส่ือประสาท (neurotransmitter) 

และสมอง (organic brain) ที่ผิดปรกติ หรือหากเป็นเร่ืองของ “สิ่งภายนอก” ก็มักจะเป็นสิ่ง

ภายนอกท่ีวนเวยีนอยูใ่นเรือ่งของสถาบันครอบครวั การเลีย้งด ูความสมัพนัธ์ หรอืความตงึเครยีด

ของวิถีชีวิต ความพยายามที่จะครอบง�ำความเชื่อความเข้าใจด้ังเดิมด้วยการแพทย์สมัยใหม่ 

ท�ำให้แนวทางจัดการแก้ไขหลักได้ถูกเปลี่ยนแปลงตามสาเหตุ ให้ประชาชนเข้าใจว่าจ�ำเป็นต้อง

ใช้ยารักษาโรคจิตเวชหรือการท�ำจิตบ�ำบัดแทนวิถีการจัดการแบบดั้งเดิม 
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กระบวนการตีตรากล่าวโทษกับโรคจิตเวชในประเทศไทย

การท�ำงานจติเวชชมุชนในปัจจบุนัซึง่มคีวามมุ่งหมายอยู่ทีก่ารส่งตวัผูป่้วยเข้ารบัการรกัษา

ที่โรงพยาบาล เป็นไปตามวาทกรรมของโรคจิตเวชว่าด้วยการแพทย์จิตเวชศาสตร์สมัยใหม่ ที่

พยายามจะให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่องภายหลังกลับออกมาอยู่ในชุมชนน้ัน ไม่ใช่วิธีการ

รักษาท่ีมีประสิทธิภาพเพียงวิธีการเดียว วิธีการรักษาแบบการแพทย์สมัยใหม่จึงไม่เพียงพอต่อ

การเยียวยารักษาโดยองค์รวม (Holistic Medicine) หากบริบทเงื่อนไขเชิงโครงสร้างทางสังคม

ท่ีมากระท�ำต่อผู้ป่วยยังไม่ได้รับการเปล่ียนแปลงแก้ไขให้ดีข้ึน กล่าวให้ง่ายคือการรักษาผู้ป่วย

จิตเวชโดยวิทยาศาสตร์การแพทย์สมัยใหม่นั้น ไม่ใช่เง่ือนไขเดียวที่จะท�ำให้ผู้ป่วยกลายเป็นคน

ปกติในสังคมเดิมได้ แต่ยังขึ้นอยู่กับเงื่อนไขการตีตรากล่าวโทษจากสังคมอีกด้วย

“การตีตรากล่าวโทษทางจิตเวช” (Psychiatric Stigmatization) หมายถึง การถูกให้

ค่าให้ความหมายใน “ทางลบ” จากกลุ่มบคุคลอืน่ โดยท�ำให้ผูป่้วยจิตเวชอยู่ในสภาพท่ีไร้อ�ำนาจ

การต่อรองโดยสิ้นเชิง ยกตัวอย่างเช่น งานศึกษาของเฉลิมพงศ์ วิเศษศรีพงษ์ และอรชร โวทวี 

(2551) ท่ีพบว่า การให้ความหมายสาเหตุและอาการของผู้ป่วยจิตเวชของชาวบ้านยังคงอ้างอิง

สัมพันธ์กับวัฒนธรรมความเชื่อท้องถิ่น ผู ้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่หลังกลับจากการรักษาที่ 

โรงพยาบาลแม้อาการป่วยจะดีขึ้นสักเพียงไร แต่เมื่อกลับจากสถานพยาบาลสู่ถิ่นพ�ำนัก ก็ยัง

คงอยู่ในบทบาทของ “ผู้ป่วยจิตเวช” ในสายตาของชุมชน ซึ่งเป็นบทบาทที่ถูกตีตราให้ความ

หมายด้านลบจากสังคมรอบข้างอยู่นั่นเอง กรณีตัวอย่างที่แสดงถึงการถูกชุมชนตีตราที่รุนแรง

กรณีหนึ่ง จากค�ำบอกเล่าของพยาบาลวิชาชีพ ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแห่งหนึ่ง

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ กรณีที่ผู้ป่วยหญิงได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้นจากสถาน

พยาบาล แต่เมื่อกลับไปรักษาตัวต่อที่บ้าน กลับถูกคนในชุมชนข่มขืนซ�้ำซากจนต้ังท้องแล้วแท้ง 

เน่ืองจากคนเหล่าน้ันมไิด้มองผูป่้วยเป็นคนคนหนึง่ แต่เป็นสิง่ทีต่�ำ่กว่าคนหรอืเป็นเพียงวตัถทุาง

เพศ (sex object) เท่านั้น นับเป็นการเหยียดหยามซ�้ำเติมให้ผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวได้

อบัอาย จนต้องปิดบังและควบคมุกกักนัผู้ป่วยจติเวชไว้ด้วยการล่ามโซ่ตรวน มิใช่เป็นการป้องกนั

ผู้อื่นไม่ให้ได้รับอันตราย แต่เป็นการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายจากสังคมต่างหาก  

(นิภาพร ทับหุ่น 2552) 
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งานอีกชิ้นหน่ึงท่ีสะท้อนถึงกระบวนการตีตราผู้ป่วยจิตเวชให้กลายเป็นผู้ขาดโอกาสและ

ไร้อ�ำนาจต่อรองก็คือ งานศึกษาเรื่องการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท (ขวัญสุดา 

บุญทศ และคณะ 2556) ซึ่งอธิบายว่าผู้ป่วยจิตเวชถูกนิยามและจัดรวมเข้าไปอยู่ในประเภท  

“ผู้พิการ” ซ่ึงจะได้รับเบี้ยยังชีพช่วยเหลือจากรัฐก็ต่อเมื่อถูกนิยามในลักษณะดังกล่าวเสียก่อน 

การรับเบี้ยยังชีพผู้พิการจึงกลับท�ำให้ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับเบี้ยยังชีพบางส่วนรู้สึกอึดอัดใจท่ีต้อง

กลายเป็นผู้พิการ เน่ืองจากมองว่าตนเองมีมือมีเท้าไม่ได้พิการ แต่กลับต้องถูกตีตราว่าเป็น  

“ผู้พิการ” เสียก่อน จึงจะได้รับเงินช่วยเหลือจากทางรัฐบาล ท�ำให้ผู้ป่วยไม่อยากขอรับการช่วย

เหลือ เพราะตอกย�้ำให้ยิ่งรู้สึกว่าตนเองเป็นคนที่แตกต่างจากผู้อื่นที่อยู่ในสังคมทั่วไป บางคน

อยากคืนเงินด้วยซ�้ำ แต่ครอบครัวไม่เห็นด้วยและยินดีท่ีจะให้ผู้ป่วยรับเบี้ยยังชีพ “ผู้พิการ” ต่อ

ไป ยิ่งไปกว่านั้น งานศึกษาช้ินนี้พบว่าผู้ป่วยครึ่งหนึ่งไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ และไม่ได้รับเงิน

ช่วยเหลอืจากกองทนุใดๆ ไม่ได้รบัส่ิงของหรือเครือ่งอ�ำนวยความสะดวกและการฟ้ืนฟทูกัษะทาง

อาชีพอีกด้วย 

อย่างไรกด็ ีในบรบิทความรู้ในการรกัษาผูป่้วยโดยบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

เองก็ได้ผลักให้ผู้ป่วยจิตเวชกลายเป็นคนชายขอบด้วยเช่นกัน กล่าวคือ การท�ำงานของบุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุขโดยมากยังคงมองว่าปัญหาโรคจิตเวชน้ันแยกเบ็ดเสร็จเด็ดขาด

จากปญัหาความเจ็บป่วยทางกาย ความกลัวอาการทางจิตและความไม่มั่นใจในการดแูลอาการ

ทางจิต ท�ำให้ผู้รักษาละเลยความผิดปกติทางกายท่ีส�ำคัญของผู้ป่วย เราจึงพบว่ามีผู้ป่วยหายใจ

หอบเหนื่อยถูกส่งจากโรงพยาบาลชุมชนมายังโรงพยาบาลจิตเวช ด้วยอาการพูดคุยไม่รู้เรื่อง  

โดยไม่ได้ประเมินอาการหอบเหนื่อยที่เกิดจากโรคปอดบวมที่ผู้ป่วยก�ำลังเป็นอยู่เลย ทั้งอาการ

หอบเหนื่อยนั้นแท้จริงแล้วควรให้ความส�ำคัญเป็นอันดับแรก เพราะอาจถึงแก่ชีวิตได้ (วรวัฒน ์

ไชยชาญ มปป.) ซึ่งน�ำไปสู่การที่ผู้ป่วยได้รับกระบวนการรักษาที่ไม่ตรงจุด ไม่ถูกวิธี และอาจ

ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ

อีกประการหนึ่ง องค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์สมัยใหม่ โดยเฉพาะความรู้ด้าน

วิทยาศาสตร์พันธุกรรมก้าวหน้าขึ้นมากจนสามารถกลายเป็นดาบสองคมได้ กล่าวคือ ตามผล

การศึกษาวิจัยท่ีทราบกันว่า ยิ่งมีความใกล้ชิดทางพันธุกรรมกับผู้ป่วยมากเท่าใด ความเส่ียงใน

การป่วยเป็นโรคจิตของญาติซ่ึงมักจะกลายมาเป็นผู้ดูแลด้วยก็จะสูงมากข้ึนตามน้ัน ยกตัวอย่าง

เช่น โรคจิตเภท (Schizophrenic Disorder) พบร้อยละ 1 ในประชากรทั่วไป แต่หากเป็น 
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พี่หรือน้องท้องเดียวกัน ความเสี่ยงที่จะเป็นโรคดังกล่าวจะสูงขึ้นถึงร้อยละ 8 เป็นต้น (Kaplan 

and Sadock 2003) ความรู้เหล่านี้เป็นดาบสองคมดังที่กล่าวไปแล้วคือ ในแง่หนึ่งอาจจะท�ำให้

เกิด genetic counseling หรือมีการวางแผนครอบครัวมากขึ้น โดยคาดว่าจะสามารถลด

อัตราเสี่ยงโรคจิตเภทภายในครอบครัวลงได้ แต่อีกแง่หนึ่งนั้น ความรู้ที่ว่าโรคทางจิตบางโรค

เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือมีโอกาสถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ อาจท�ำให้ประชาชน

ตีความไปในอีกทางว่า  โรคจิตเวชเป็นโรคที่รักษาไม่หาย หรือเหมาเอาว่าจะต้องเป็นโรคนี้กัน

ท้ังครอบครัวได้อีกเช่นกัน (วรวัฒน์ ไชยชาญ มปป.)

วาทกรรมของโรคจิตเวชมิเพียงแต่ข้องเกี่ยวกับผู้ป่วยและผู้รักษาเท่านั้น แม้กับผู้ดูแล 

(care giver) เองเช่นกัน จากการศึกษาเรื่อง “การรับรู้ตราบาปของผู้ดูแล ทักษะชีวิตและการ

รับรู้ตราบาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท” (อาชวศรี ค�ำหอม 2552) พบว่าหากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี

การรับรู้ตราบาปต�่ำ  ผู้ป่วยจะมีแนวโน้มการรับรู้ตราบาปลดลง จะเห็นได้ว่าการรับรู้ของผู้ดูแล

เก่ียวกับตราบาปของผู ้ที่เป็นโรคจิตเภทมีความสัมพันธ์ต่อการรับรู ้ตราบาปของผู ้ที่เป็น

โรคจิตเภทอย่างแยกกันได้ยาก เพราะผู้ป่วยจิตเภทมักมีเครือข่ายทางสังคมคับแคบ โดยมาก

มักมีปฏิสัมพันธ์เฉพาะกับบุคคลในครอบครัว ใช้สวัสดิการที่ได้รับจากรัฐส่วนใหญ่คือการรักษา

ตามระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ขาดการเข้าถึงสวัสดิการทางสังคมอื่นๆ ที่หลากหลาย  

(ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ 2556)

จากท่ีกล่าวมาจะเห็นได้ว่าวาทกรรมว่าด้วยโรคจิตเวชอยู่ในฐานะของปัจจัยหน่ึงของการ

ตีตรากล่าวโทษ ด้วยกระบวนการให้ความหมาย ไม่ว่าจากค�ำว่า “คนบ้า” หรือ “ผู้พิการ” หรือ

ค�ำอื่นๆ ซ่ึงท�ำการเบียดขับผู้ป่วยจิตเวชไปจากสังคมปรกติ ซึ่งกระบวนการตีตรากล่าวโทษใน 

รูปแบบใหม่ คือ การตีตรากล่าวโทษในฐานะ “ผู้ป่วยจิตเวช” ดูเหมือนว่าจะเกิดขึ้นภายหลังการ

เข้ามาของวาทกรรมของโรคจิตเวชในมิติของการแพทย์แผนใหม่ (อัฐมา โภคาพานิชวงษ์ 2552)

 อย่างไรก็ดี อันเนื่องจากการเข้ามาของวาทกรรมโรคจิตเวชในฐานะของวิทยาศาสตร์การ

แพทย์แผนใหม่ได้อิงอยู่กับโครงสร้างใหม่ท่ีรัฐสถาปนาขึ้น และเป็นการเข้ามาสู่สังคมไทยโดย

ค่อนข้างผลีผลาม ไม่มีความต่อเนื่องเชื่อมโยงกับความเชื่อ ทัศนคติ และองค์ความรู้ของ

ประชาชนระดับสามัญในภูมิภาคต่างๆ ซ่ึงได้ตกผลึกสั่งสมอยู่ในสังคมดั้งเดิมมาเป็นเวลา 

ช้านาน วาทกรรมที่เข้ามาใหม่จึงกลายเป็นการเปลี่ยนแปลงแบบหักเหที่ปราศจากการเช่ือมต่อ

ทางตรรกะ ระหว่างการแพทย์สมัยใหม่และการแพทย์พื้นบ้านหรือความเชื่อท่ีมีอยู่เก่าก่อนใน
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บริบทน้ันๆ จนละม้ายกับว่าเป็นการกลายรูปที่หาที่มาที่ไปไม่พบ และหลายคร้ังยังพบเห็น 

ถึงความเปลี่ยนแปลง เลื่อนไหล ไม่คงที่ของนิยามและวาทกรรมทางแพทย์สมัยใหม่ว่าด้วย 

“โรคจิตเวช” ในสังคมไทยดังที่จะเห็นได้จากกรณีตัวอย่างที่จะอภิปรายต่อไปนี้ 

กรณีอภิปราย: 

คดีหญิงวิกลจริตบุกทำ�ร้ายนักเรียนโรงเรียนหญิงบาดเจ็บจำ�นวน 4 ราย 

ปีพุทธศักราช 25489

เมื่อวันที่ 9 กันยายน พ.ศ. 2548 เกิดเหตุหญิงไทยไม่ทราบชื่อ อายุประมาณ 20-30 ปี  

บุกเข้าไปแทงนักเรียนหญิงจ�ำนวน 4 ราย บนชั้น 3 ของอาคารเรียนในโรงเรียนสตรีแห่งหนึ่ง

ใจกลางกรุงเทพมหานคร ท�ำให้มีผู้ได้รับบาดเจ็บสาหัส 3 ราย ก่อนจะหลบหนีไป แต่ถูกจับกุม

ในเวลาต่อมา โดยพนักงานสอบสวนพบว่ามปีระวัตเิป็นโรคจิตเภทชนดิเรือ้รงั (Schizophrenic  

Disorder) ตัง้แต่อาย ุ20 ปี เคยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจิตเวช แต่ขาดความต่อเนือ่งของ

การรักษาในภายหลัง และเมื่อสุดท้ายถูกจับกุม ได้ให้การรับสารภาพ โดยระบุว่า  “กระท�ำไป

ตามเสียงสั่งจากสวรรค์” (เลอสรรค์ ศรีชนะภัย 2549) เหตุการณ์ดังกล่าวได้รับความสนใจและ

ก่อให้เกิดกระแสความตื่นตระหนกอย่างกว้างขวาง ขณะเดียวกัน ก็แสดงให้เห็นความย้อนแย้ง

ของวาทกรรมว่าด้วยโรคจิตเวชที่ส�ำคัญ 2 ประการ ดังจะได้อภิปรายต่อไปนี้

ประการแรก วาทกรรมโรคจิตเวชในสังคมไทยสามารถกลายสภาพเปลี่ยนไปมาระหว่าง

ความเป็นพืน้ท่ีส่วนบุคคลและพืน้ทีส่าธารณะได้ ในกรณน้ีี การท่ีผูก่้อเหตปุรากฏตวัอย่างน่าสงสยั

บ่อยครั้งก่อนเกิดเหตุ และมีลักษณะพิเศษจ�ำเพาะที่ท�ำให้ผู้คนก�ำหนดจดจ�ำได้ง่าย และเป็น

9	 ผู้เขียนรวบรวมข้อมูลที่เผยแพร่ทางสื่อสาธารณะและสื่อออนไลน์เกี่ยวกับเหตุการณ์ดังกล่าว ได้แก่ 

หน้าเว็บไซต์ของสถานีต�ำรวจภูธรชัยบาดาล (2554) ที่รวบรวมข่าวจากหนังสือพิมพ์รายวันฉบับต่างๆ ข่าวใน

หนังสือพิมพ์ผู้จัดการออนไลน์ (2548) มติชน (2548) ข้อเขียนของกัมปนาท ตันสิถบุตรกุล (2548) และเลอ

สรรค์ ศรีชนะภัย (2549) ผู้เขียนจงใจหลีกเลี่ยงการเอ่ยนามบุคคล และสถานที่อันสามารถระบุตัวตนของทุก

ผู้คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น “ผู้ป่วย” ในกรณีอภิปรายเท่าที่จ�ำเป็น ทั้งน้ีเป็นไปเพื่อการเคารพสิทธิ์เบื้องต้นของ

ผู้ป่วยด้วยจรรยาบรรณแพทย์ และเปลี่ยนสรรพนามเรียกจากผู้ต้องสงสัย-ผู้ต้องหา-และผู้ป่วยไปตามลักษณะของ

บริบทแวดล้อมจากการเล่าเรื่อง (narrative process) ในประโยคนั้นๆ.
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ลกัษณะทีจ่ติแพทย์ใช้วินิจฉัยอาการโรคจติ (psychotic symptom) ได้ไม่ยาก แต่กลบัไม่มใีคร

ในบริเวณนั้นใส่ใจให้ความส�ำคัญ เนื่องมาจากภาพตีตราความเป็น “คนบ้า” ที่ไม่มีใครอยาก

ยุง่เกีย่วนัน่เอง อย่างไรกด็ ีเมือ่การกระท�ำของเธอส่งผลกระทบต่อบคุคลทีไ่ม่เคยรูจั้กกนัมาก่อน 

จนเกือบเป็นอันตรายร้ายแรงถึงชีวิต จึงท�ำให้เกิดวาทกรรมที่ตอกย�้ำว่าโรคทางจิตเวชมิใช่ภาระ

ของผู้ป่วยหรือญาติ หากเป็นภาระหนึ่งของรัฐและสังคม ในแง่นี้ ความป่วยไข้ทางจิตเวชได้ก้าว

เข้าสู่พื้นที่สาธารณะ แต่ขณะเดียวกัน บุคลากรทางสาธารณสุขกลับมีแนวโน้มที่จะใช้ตรรกะทาง

วิทยาศาสตร์การแพทย์สมัยใหม่ เคลื่อนย้ายจากสิ่งที่ชุมชนต้องร่วมกันรับผิดชอบกลับมาเป็น

ปัญหาทางกายภาพของปัจเจกบุคคลหรือเป็นปัญหาที่ญาติและครอบครัวต้องรับผิดชอบกันเอา

เอง เพราะวาทกรรมของโรคจิตเวชตามแนวคิดของการแพทย์สมัยใหม่ มีต้นก�ำเนิดมาจากตัว

โรคคือสมองของผู้ป่วย มิใช่เรื่องของสิ่งภายนอกหรือคนภายนอกมากระท�ำให้เป็นไป อย่างเช่น 

ไสยศาสตร์ ตามท่ีเคยเป็นความเชื่อความเข้าใจดั้งเดิมของท้องถิ่นอีกต่อไป ดังจะเห็นได้จาก

ตัวอย่างค�ำให้สัมภาษณ์ของแพทย์ในการแถลงข่าวเรื่องการรับตัวผู้ต้องหาไว้เป็นผู้ป่วย ดังนี้

“สาเหตุที่ผู้ต้องหามีอาการก�ำเริบขึ้นจนก่อเหตุรุนแรงนั้น เนื่องจากผู้ต้องหาเป็นโรคจิต

เรื้อรัง ต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องโดยกินยาสม�่ำเสมอ ถ้าไม่กินยาเมื่อไหร่อาการจะก�ำเริบ ซึ่ง

แพทย์จะสอบถามญาตขิองผูต้้องหาถงึสาเหตทุีไ่ม่ยอมรกัษาอาการต่อเนือ่งด้วย” (มตชิน 2548)

ประการที่สอง แม้แต่ในกลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพสาธารณสุขเอง ก็ยังอาศัยองค์ความรู้ 

และแสดงความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับกรณีดังกล่าว และบางครั้งก็มีความขัดแย้งกันเอง  

ดังเช่นที่คณะแพทย์ผู้รักษาผู้เสียหายท้ังสี่ ได้ออกแถลงข่าวเรื่องอาการของผู้เสียหายและได้ให้

ความเห็นต่อสาธารณชนว่า  “ผมขอยืนยันว่าผู้ต้องสงสัยรายนี้ไม่น่ามีอาการป่วยทางจิต”  

(ทีมข่าวอาชญากรรม 2548) ซึ่งดูเหมือนว่าจะสอดคล้องกับความเห็นของญาติผู้เสียหายและ 

คนทั่วไป ที่รู้สึกว่าการวางแผนล่วงหน้าแสดงให้เห็นว่าผู้ก่อเหตุไม่น่าจะมีอาการทางจิตจริง 

ในทางตรงกันข้าม คณะแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย (หรือผู้ต้องหาคดีนี้) ได้ออกมาให้ความ

รู้และความเชื่อมั่นกับสังคมว่าสามารถตรวจสอบและให้มั่นใจในผลการตรวจอาการทางจิตของ

ผูป่้วยได้โดยจิตแพทย์และคณะ และต่อมากม็ผีลการวินิจฉยัพบว่าผูป่้วยมีอาการของโรคจิตเภท

ชนิดไม่ซับซ้อน แต่จ�ำเป็นต้องกินยา  รักษาตัวไปตลอดชีวิต และผู้ป่วยจะยังคงต้องเข้าสู ่

กระบวนการยุติธรรมตามที่กฎหมายก�ำหนด
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เรื่องที่เกิดนี้เป็นเรื่องท่ียากพอสมควรท่ีจะพูดถึงพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยคนหนึ่ง.... 

ผู้ท่ีเกี่ยวข้องในทุกๆ ด้าน ก็คงต้องมามองว่าการมีกฎหมายสุขภาพจิตเข้ามา

คุ้มครองสังคมนั้นเป็นสิ่งที่มีความจ�ำเป็น ทั้งในเรื่องของกระบวนการนติจิติเวชที่

จะพทัิกษ์สทิธเิบือ้งต้นของผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ต้องหาโดยการใช้กฎหมาย เข้ามาเกี่ยวข้อง

น้ัน เป็นสิ่งท่ีท�ำให้สังคมลดกระแสความเกลียดชังผู้ป่วยและเข้าใจว่าจิตแพทย์ก็

ท�ำหน้าท่ีตามความเหมาะสม มิใช่ปกป้องผู้กระท�ำความผิด จากการที่เข้าใจผิด

ว่าจิตแพทย์ปกป้องและน�ำผู้ป่วยมารักษาแล้วปล่อยออกไปท�ำร้ายคนอื่นอีก กับ

การให้โอกาสคนคนหนึ่งท่ีไม่แน่ใจว่าป่วยจริงหรือไม่ ได้มาพิสูจน์ตนเอง อันไหน

จะดีกว่า (กัมปนาท ตันสิถบุตรกุล 2548)

ความเห็นย้อนแย้งและไม่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกันของบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีภาพ

ลกัษณ์เป็นผูเ้ชีย่วชาญอนัปรากฏต่อสือ่ ได้คลอนแคลนความพยายามในการสถาปนาวาทกรรม

โรคจิตเวชในมิติของวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งมีทั้งการวิจัย การทดลอง และหลักการอันน่าเชื่อ

ถือมารองรับจนถือเป็นวาทกรรมหลักของโรคจิตเวชในขณะนี้ ความไม่เป็นเอกภาพดังกล่าวยิ่ง

ท�ำให้สังคมของ “คนปรกติ” ที่ก�ำลังปั่นป่วน วุ่นวาย และหวาดระแวง อาจจะมีท่าทีตอบสนองต่อ 

“คนบ้า” หรือผู้ป่วยจิตเวชรายอื่นด้วยท่าทีไม่เป็นมิตรมากขึ้น จัดว่าเป็นการตอกย�้ำตราบาปให้

ผู้ต้องหารายนี้กลายเป็นภาพตัวแทนของอัตลักษณ์ความเป็นผู้ป่วยจิตเวชไปในที่สุด

อย่างไรก็ตาม แม้คดีจะสิ้นสุดลง โดยที่ผู้ต้องหาได้รับโทษจ�ำคุก และเมื่อพ้นโทษจ�ำคุก

แล้วยงัต้องถกูคมุตวัรกัษาท่ีโรงพยาบาลจติเวช จนกว่าจะอยู่ร่วมในสงัคมได้โดยไม่เป็นอนัตราย

ต่อสงัคม แต่การท่ีผูป้กครองของผูเ้สยีหายและคณะครซูึง่ได้มารบัฟังค�ำพพิากษาด้วย แสดงความ

พึงพอใจกับค�ำพิพากษา  โดยเห็นว่าโทษจ�ำคุกและมาตรการควบคุมตัวจะท�ำให้สังคมปลอดภัย

มากขึ้น ก็แสดงให้เห็นถึงผลของการสร้างภาพตัวแทนความเป็นผู้ป่วยจิตเวชว่าเป็นอันตราย 

สมควรถูกจ�ำกัด หรือก�ำจัดไปจากสังคมปรกติ ในนามของสวัสดิภาพของชนหมู่มาก สะท้อนถึง

กระบวนการตีตรากล่าวโทษส่วนหนึ่งของวาทกรรมโรคจิตเวชในประเทศไทยว่ายังคงด�ำเนิน

ต่อเนื่องไปอย่างเป็นพลวัตและยังคงสภาพเป็นสนามวาทกรรม (a field of discourse) อย่าง

ไม่จบสิ้น
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บทส่งท้าย: วาทกรรมกับการลดการตีตรากล่าวโทษ (De-stigmatization) 

ไม่มีใครสามารถอ้างความเป็นเจ้าของหรือเป็นผู ้ให้ก�ำเนิดวาทกรรมนั้นได้

(Michel Foucault [1969] อ้างถึงใน ไชยรัตน์​  เจริญสินโอฬาร [2542], 90)

วาทกรรมชุดหนึ่งชุดใดไม่สามารถด�ำรงอยู่ได้อย่างอิสระ แต่เกิดขึ้นภายใต้กฎเกณฑ์ทาง

สังคมและวัฒนธรรม ในขณะเดียวกัน วาทกรรมมีอ�ำนาจโดยตัวมันเอง เป็นตัวก�ำหนดการเกิด

ขึ้น ด�ำรงอยู่ การเปลี่ยนแปลง หรือเลือนหายไปของสรรพสิ่ง เมื่อเราตั้งสมมติฐานว่า “วาทกรรม

ของโรคจติเวชคือปัจจยัหนึง่ของการตตีรากล่าวโทษ” การเปลีย่นแปลงวาทกรรมจงึไม่อาจเปลีย่น

ท่ีรากเหง้า  เนื่องจากไม่สามารถสืบรู้ที่มาอย่าง แน่ชัด แต่การลดการตีตรากล่าวโทษสามารถ

กระท�ำได้ผ่านเครือ่งมือและโครงสร้างของวาทกรรม นัน่คอื ภาษา ซึง่มไิด้มหีน้าทีเ่ฉพาะถ่ายทอด

เรื่องราวในโลกแห่งความจริง สะท้อนความคิด ความเช่ือของคนในสังคม แต่ภาษาสามารถ 

“สร้าง” โลก สร้างความคิดความเชื่อขึ้นมาโดยกระบวนการใช้อ�ำนาจที่แยบยล สร้างองค์ความ

รู้เพื่อก่อให้เกิดความชอบธรรมในการเรียกขานส่ิงต่างๆ จนกลายเป็นความจริงที่คนในสังคม

ยึดถือโดยปราศจากข้อสงสัย (วศินี สุทธิวิภากร 2552)

การสรุปวิธีการแก้ไขปัญหาในระดับของผู้ให้บริการด้านสุขภาพจิตที่ผ่านมา อาทิเช่น

การลดตราบาปในผูป่้วยจติเวช จะเกดิขึน้ไม่ได้ถ้าไม่เข้าใจสมมตฐิานทีแ่ท้จรงิของ

การเกิดตราบาปว่า ผู้ป่วยจิตเวชก็เป็นคนเหมือนๆ กันกับพวกเรา เขาไม่ได้เกิดมา

แตกต่างจากเรา แต่เรานั่นเองไปมองว่าเขาไม่ใช่คนพวกเดียวกับเรา เราเป็นคน

ไปประทับตราให้เขา ฉะนั้นการแก้ไขปัญหาเรื่องตราบาปจึงอยู่ที่ว่า เราต้องหยุด

สร้างตราบาปให้กับผู้ป่วยกลุ่มนี้ (วรวัฒน์ ไชยชาญ 2549, 2)

แม้แนวคิดดังกล่าวจะออกตัวว่าการแก้ไขปัญหาไม่ใช่ อยู่ที่ว่าเรา  (บุคลากรสาธารณสุข) 

จะท�ำหน้าท่ีเป็นนกับญุไปลบตราบาปของเขากต็าม เพราะนัน่กยั็งเป็นมุมมองแบบแบ่งแยกกลุม่

ชนอยู่ดี แต่แนวคิดดังกล่าวก็ยังนับว่าเป็นการมองวาทกรรมของโรคจิตเวชเพียงเบื้องต้นเท่านั้น 

เพราะตราบเท่าท่ีบุคลากรสาธารณสุขเองยังคงเลือกจะใ ช้วาทกรรมโรคทางจิตเวชในมิติของ

วิทยาศาสตร์การแพทย์ ก็ยังคงเป็นการแบ่งแยก “คนป่วย” และ “คนปรกติ” อยู่นั่นเอง 
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อย่างไรก็ตาม หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้านสุขภาพจิต เช่น กรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข หรือภาควิชาจิตเวชศาสตร์ สถาบันการแพทย์ ต่างๆ ได้มีความพยายามที่จะปรับ

เปลี่ยน “ทัศนคติ” ของสังคมที่มีต่อผู้ป่วยจิตเวช โดยผ่าน “ภาษา” มาโดยตลอด เช่น ในวันที่ 

10 สิงหาคม พ.ศ. 2548 ศาสตราจารย์ นายแพทย์พิเชฐ อุดมรัตน์ ได้เสนอข้อคิดเห็นในการ 

น�ำเสนอในการประชุมให้ข้อคิดเห็นกับร่างโครงการจัดตั้งสถาบันสุขภาพจิตแห่งชาติ ถึงความ

อ่อนไหวในการใช้ “ภาษา” ดังต่อไปนี้

ความจรงิแนวทางในการลดตราบาป (destigmatisation) จากโรคจิตเวชแนวทาง

หน่ึงท่ีนิยมใช้ในหลายประเทศ คือ การให้ประชาชนเข้าใจว่า  โรคจิตเวช เช่น 

โรคจิตเภท (schizophrenia) โรคซึมเศร้า  (major depression) หรือโรค 

ไบโพล่าร์ (bipolar disorder) คือโรคทางสมอง อย่างไรก็ตาม ค�ำว่า “ประสาท” 

ในสังคมไทย ก็ยังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนกันอยู ่มาก แม้จะเติมค�ำว่า

วิทยาศาสตร์ไปต่อท้ายค�ำว่าประสาทก็ตาม (พิเชฐ อุดมรัตน์ 2548)

โรงพยาบาลจิตเวชหลายแห่งซึ่งด�ำรงฐานะศูนย์กลางของวาทกรรมหลักของโรคจิตเวช

ปัจจุบัน จึงเลือกจะปรับเปลี่ยนหรือดัดแปลงนามเรียกขานให้ไพเราะ มีความหมายดีงาม และ

ฟังดเูป็นสถาบนัด้านวชิาการมากกว่าสถานพยาบาลทีร่องรบั “ผูป่้วยโรคจติ” หรอื “คนเสยีจรติ” 

เช่น “โรงพยาบาลนิติจิตเวช” เปลี่ยนเป็น “สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์” “โรงพยาบาลจิตเวช

ภาคใต้” เปล่ียนเป็น “โรงพยาบาลสวนสราญรมย์” และ “โรงพยาบาลคนเสียจริต” เปล่ียนเป็น 

“สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา” เป็นต้น

กล่าวโดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาเกีย่วกบัจิตเวชศาสตร์ในประเทศไทย 

แม้เริ่มมีการกล่าวถึงการศึกษาในมิติของสังคมวัฒนธรรมบ้างแล้ว แต่ส่วนใหญ่ยังคงเป็นการ

ศึกษาด้านคลินิก สิ่งท่ีน่าสนใจคือ การศึกษาเรื่องวาทกรรมของโรคจิตเวชซึ่งมีผลต่อการตีตรา

กล่าวโทษยังคงมีจ�ำกัด และจากกรณีอภิปราย ได้แสดงให้เห็นว่าความพยายามในการสถาปนา

วาทกรรมกระแสหลักในมิติของ “โรคทางสมอง” และประนีประนอมกับแนวคิดดั้งเดิมด้วยการ

ใช้ถ้อยค�ำสวยหรูบนพื้นฐานทางวิทยาศาสตร์การแพทย์เพียงประการเดียว อาจเป็นวิถีทางหนึ่ง

ในการปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนเพื่อลดการตีตรากล่าวโทษ หากยังคงมีช่องว่างอยู่ตรง

ที่ความไม่ต่อเนื่องของตรรกะระหว่างวาทกรรมดั้งเดิมและวาทกรรมใหม่ โดยเฉพาะเมื่อวาท

กรรมใหม่เองยังมีความย้อนแย้ง ก�ำกวม และเลื่อนไหล รวมทั้งปรากฏความไม่เป็นเอกภาพให้
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