
เอกสารและงานวิจัยที๓ ยวฃ้อง

การคืกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวร้องกับการ่วิจัยนี้ ผู้วิจัยได้รวบรวมรายละเอียด
แบ่งเป็น 3 ตอน คือ

1. โรคจิตเภท (Schizophrenia)
2. การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy : ECT)
3. เจตคติต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า (Attitude toward ECT)

ตอนที 1 โรคจิตเภท

ประวิตของโรคจิตเภท <1'4>
บลูเลอร์ (Eugene Bleuler) ได้ไร้ซื่อโรคนีว่า "Schizophrenia" แทนคำว่า

“dementia praecox" เพราะลักษณะสำคัญของโรคคือ มีการแตกแยกของ ความคิด และ 
อารมณ์ ของผู้ป่วย โดยได้แบ่งอาการของโรคออกเป็นอาการหลัก และ อาการรอง ได้แก่

1. อาการหลัก (Primary symptoms) อาการหลักของ Bleuler มีอยู่ 4A (Bleuler's 
four A's) ได้แก่

1.1 ความผิดปกติของความต่อเน่ืองของความคิด (loosening of 
association)

1.2 ความผิดปกติของอารมณ์แสดงออก (affect)
1.3 หมกมุ่นในจินตนาการโดยไม่สนใจโลกภายนอก (autism)
1.4 มีพฤติกรรม หรอความคิดสองจิตลองใจ (ambivalence)

2. อาการรอง ( Secondary symptoms) ได้แก่
2.1 อาการประสาทหลอน (hallucinations)
2.2 อาการหลงผิด (delusions)

ซไนเดอร์ (Kurt Schneider) เป็นผู้รวบรวมอาการสำคัญเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยโรคจิต 
เภท ซึงเรยกว่า "Schneiderian First - Rank symptoms (SFRS) “ ซึงเกณฑ์การวินิจฉัย 
ของซไนเดอร์ ได้แก่
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1. การได้ยินเสียงความคิดของตนเอง (Audible thoughts)
2. มีเสียงคนพูดโต้เถียงกันในเรื่องซึ่งมักจะเก่ียวข้องกับผู้ปวย (Voices arguing or 

discussing or both)
3. มีเสียงวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับการกระทำของผู้ป่วย (Voices commenting)
4. เชื่อว่ามีแรงจากภายนอกมากระทำต่อร่างกายผู้ป่วย (Somatic passivity 

experiences)
5. เชื่อว่าความคิดหายไปกระทันหันจากการที่มีบุคคลหรืออำนาจภายนอกมาดึงความ 

คิดออกไป (Thought withdrawal and other experiences of influenced 
thought)

6. ความคิดของผู้ป่วยแพร่กระจายสีภายนอก (Thought broadcasting)
7. มีการริบรู้สภาพแวดล้อมผิดปกติไปแบบหลงผิด (Delusional perceptions)
8. อ ื่นๆเช ่น ความต้องการ หรือการกระทำของผู้ป่วยเกิดขึ้นจากการกระทำของสิ่ง 

ภายนอก (All other experiences involving volition, made affects, and 
made impluse)

จะเห็นได้ว่าเกณฑ์การวินิจฉัยของบลูเลอรื นั้นง่ายต่อการทำความเข้าใจ แต่การนำไปใช้ 
ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ใข้ นอกจากน้ียังมีจิตแพทย์และคณะผู้เชี่ยวชาญอีกเป็นจำนวนมากที่ 
พยายามจะกำหนดหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทอย่างต่อเนื่อง จนเป็นที่ถกเถียงกันมาก
อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยโรคจิต๓ ทของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา ซึ่งจัดทำขึ้นเป็นคร้ังที่ 3 ในอี 
ค.ศ. 1980 ได้รวบรวมเอาหลัก เกณฑ์ที่กำหนดโดยซไนเดอร์ ซึ่งบรรยายถึงลักษณะอาการ หลง 
ผิด และประสาทหลอนที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคจิต๓ ทอีกทั้งยังกำหนดระยะเวลาของการเจ็บป่วยไว้ 
อย่างน้อยถึง 6 เดือน และได้พัฒนามาจนถึงเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิต๓ ทซึ่งจัดทำข้ึนเป็นครั้งท่ี 
4 ท่ีนิยมใช้กันอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งจะเห็นได้ว่าคำจำกัดความของโรคจิตเภทได้แคบลงกว่าเดิม และ 
มีผลต่อการศึกษาถึงอุบัติการณ์และความซุกของโรคนี้(18)

ระบาดวิทยา
การศึกษาด้านระบาดวิทยาของโรคจิตเภทเป็นเรื่องยาก และอาจไม่ได้ตัวเลขท่ีแท้จริง

เนื่องจากมีความแตกต่างของหลักเกณฑ์ในการวินิจฉัย แต่พอจะสรุปได้ตังต่อไปนี้
1. อุบัติการณ์ของโรค (incidence) มีประมาณร้อยละ 0.01-0.07 ความซุกของโรค 

(prevalence) มีปริมาณร้อยละ 0.06-0.71 และความซุกตลอดชีวิต (lifetime prevalence) มี 
ประมาณร้อยละ 0.09-1.10 (1>
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2. อายุ เพศ เช้ือชาติ
อายุเฉล่ียท่ีพบว่าเร่ิมมีอาการอยู่ในรรวงอายุ 15-25 ปี ในผู้ชาย และ 25-35 ปีในผู้ 

หญิง โดยผู้ป่วยจิต๓ ทร้อยละ 90 จะมีอายุอยู่ในช่วง 15-55 ปี (4) พบผู้ป่วยจิต๓ ทเป็นซาวผิว 
ดำมากกว่าชาวผิวขาว (19)

3. ฤดูกาลท่ีกำเนิด
จากการสำรวจในสหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ป่วยจิต๓ ทมักจะเกิดในฤดูหนาวและต้นฤดู 

ใบไม้ผลิมากกว่าในปลายฤดูใบไม้ผลิ และฤดูร้อน ซึ่งเชึ่อว่าอาจเกิดจากการติดเชื้อไวรัลบางตัว 
ซึ่งพบได้บ่อยในฤดูหนาว {20)

4. วัฒนธรรมและเศรษฐกิจทางสังคม
ในประเทศอุตสาหกรรมมักพบผู้ป่วยในกลุ่มผู้ที่มีเศรษฐานะตํ่า ซึ่งอาจเป็นไปได้ ว่า 

เพราะอาการป่วยทำให้มีเศรษฐานะตํ่าลง หรือทำให้ใม่สามารถมีเศรษฐานะในระดับสูงช้ืนได้
หรือในอีกแง่หน่ึงคือ ความเครียดของผู้ที่มีเศรษฐานะตํ่าอาจทำให้เกิดโรคจิต๓ ท

การอพยพย้ายถิ่น (immigration) หรือ การเปล่ียนแปลงของวัฒนธรรมที่เป็นไป 
อย่างรวดเร็ว เป็นตัวกระตุ้นทำให้เกิดโรคจิต๓ ทได้มากชื้น นอกจากนี้การวินิจฉัยโรคยังชื้นอยู่กับ 
สภาพลังคมหรือวัฒนธรรมที่จะเป็นตัวตัดสินว่าพฤติกรรมนั้นผิดแปลกไปจากสังคมหรือไม่ {17)

5. อัตราการครองเตียง
ในสหรัฐอเมริกาผู้ป่วยจิต๓ ทมีอัตราการครองเตียงประมาณร้อยละ 50 ของจำนวน 

เตียงในโรงพยาบาลจิตเวชท้ังหมด (4) ส่วนในประเทศไทย จากการศึกษาของ สงัน สุวรรณเลิศ 
ศึกษาผู้ป่วยท่ีอยู่ในโรงพยาบาลศรีธัญญา ระยะยาวต้ังแต่ 1 ปีช้ืนไป พบจำนวนผู้ป่วยจิต๓ ท 
ระยะยาวมีอยู่ประมาณ ร้อยละ 42.2 ของจำนวนเตียงทั้งหมดในโรงพยาบาล<5)

สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท
1. Stress - Diathesis Model เช่ือว่าโรคจิตเภทเกิดจากบุคคลที่มีแนวโน้มหรือจุด 

อ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อถูกกระตุ้นโดยปัจจัยบางประการ ทำให้เกิดอาการของโรคจิต๓ ทช้ืนมา 
โดยจุดอ่อนหรือปัจจัยกระตุ้นนี้อาจเป็นปัจจัยทางด้านชีวภาพ หรือส่ิงแวดล้อม หรือท้ังลองปัจจัย 
ร่วมกัน<4)

2. พ ันธ ุกรรม (Genetics) จากการศึกษาพบว่า บุคคลมีโอกาสเป็นโรคจิต๓ ท ถ้ามี
ญาติป่วยเป็นโรคน้ี โดยเฉพาะถ้ามีความใกล้ชิดทางสายเลือด ยิ่งมีโอกาสสูง(ดูตารางที่ 1) <4)
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ตารางท่ี 1 ความเท่ียงต่อการเกิดโรคจิตเภท

กลุ่มประชากร ความเท่ียง (ร้อยละ)
ประชากรทั่วไป 1.0
พ่ึน้องของผู้ป่วย 8.0
ลูกท่ีพ่อหรือแม่ป่วย 12.0
คู่แฝดของผู้ป่วย (ไข่คนละใบ) 12.0
ลูกท่ีพ่อและแม่ป่วย 40.0
คู่แฝดของผู้ป่วย (ไข่ใบเดียวกัน) 47.0

3 ปัจจัยด้าน'สิวภาพ (Biological Factors)<21)
3.1 ลมมติฐานโดปามีน (Dopamine Hypothesis) เช่ือว่าโรคน้ีเกิดจาก

Dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทัง 
น้ีอาจเป็นความผิดปกติของ postsynaptic receptor เนื่องจากพบว่ายารักษาโรคจิตนี้ออกฤทธ 
โดยการปิดกัน dopamine receptor type 2

3.2 กายวิภาคของสมอง (Neuroanatomy) มีผู้ปวยโรคจิต๓ ทอยู่จำนวนหนึ่งท่ีมี
ความผิดปกติทางด้านกายวิภาคของสมอง เซ่น มี Ventricle โตกว่าปกติ ชื่งผู้ป่วยเหล่านี้ ล่วน 
ใหญ่มีอาการด้านลบเป็นอาการเด่น บางรายงานพบว่ามีความผิดปกติในระดับเซลล์บริเวณ
ลิมบิค (limbic) และบริเวณรอบซ่องว่างในสมอง (periventricle)

3.3 ประสาทสรีรวิทยา (Neurophysiology) พบว่า cerebral blood flow และ 
glucose metabolism ลดลงในบริเวณสมองส่วนหน้า (frontal lobe)

4. ปัจจัยด้านจิตสังคม (Psychosocial Factors)
4.1 ด้านปัจเจกบุคคล (the individual patient) มีทฤษฎีต่าง  ๆ พยายาม 

อธิบายไว้ดังนี้
4.1.1 ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theories) เชือว่าโรคจิตเภท 

เกิดจากการขาดมารดา หรือการเล้ียงดูท่ีไม่เหมาะสม ในระยะปาก (Oral stage) มากาเร็ต 
มาห์เลอรี (Magaret Mahler) อธิบายว่า ในวัยทารกเด็กต้องพึ่งพิงมารดาทุกอย่าง ในช่วงน้ีถ้า 
เด็กมีพัฒนาการที่ลมบูรณ์ได้รับการเลี้ยงดูที่เหมาะสม จะทำให้ทารกมีความผูกพันใกล์ชิดกับแม่ 
และต่อมาทารกจะสามารถแยกได้ว่าเขาไม่ใช่คนเดียวกันกับแม่ สามารถแยกระหว่างดัวเองกับส่ิง
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แวดล้อมและพัฒนาไปเป็นการมีเอกลักษณ์เฉพาะตน นักจิตวิเคราะห์บางท่านสันนิษฐานว่า โรค 
จิต๓ ทเกิดจากการที่บุคคลมีการทำงานของอีโก้ (ego) ในช่วงต้น  ๆของชีวิตที่บกพร่อง ซึ่งทำให้ 
ทารกมีความรู้สิกเป็นดัตรู (hostility) และจะก้าวร้าว (aggression) สูงอยู่ในจิตใต้สำนึก ทำให้ 
ลัมพันธภาพระหว่างแม่และทารกเลียไป ส่งผลให้บุคลิกภาพของบุคคลนั้นพัฒนาใปมีลักษณะทน 
ต่อความกดดันได้น้อย โดยอาการของโรคอาจเรั๋มเกิดในช่วงวัยรุ่น ซึ่งเป็นวัยท่ีจำเป็นต้องมีอีโก้ท่ี 
เข้มแข็งเพื่อก้าวผ่านพัฒนาการในด้านความเป็นตัวของตัวเอง การแยกเป็นอิสระจากพ่อแม่หรือ 
การควบคุมตนเอง เป็นต้น(4)

4.1.2 ทฤษฎีจิตพลวัต (Psychodynamic theories) เช่ือว่า อาการทางจิต 
อาจเกิดจากการติด (fixation) กับพัฒนาการในระยะใดระยะหนึ่ง เน่ืองจากการที่บุคคลไม่
สามารถผ่านความยุ่งยากที่เกิดขึ้นในวัยนั้นได้ ทำให้ไม่พร้อมท่ีจะเผชิญกับความตึงเครืยดในวัย
ต่อไปได้ ดังนั้นแม้อายุของบุคคลนั้นจะผ่านระยะของพัฒนาการนั้นไปแล้ว แต่ความขัดแย้งภาย 
ในจิตใจจะยังคงอยู่ นอกจากน้ีอาการทางจิต อาจเกิดจากบุคคลต้องเผชิญหน้ากับการคุกคาม 
หรือเม่ือบุคคลมีความลำบากในการพัฒนาทางบุคลิกภาพของวัยน้ัน ตัวอย่างเช่น เมื่อบุคคลได้ 
รับความผิดหวัง หรือมีความดับข้องใจอย่างมาก จึงถอยหลังไปส่ระยะของการพัฒนาการทางจิต 
ใจในวัยต้นของชีวิต (regression) เพื่อช่วยให้ความกังวลลดลง เช่นการใช้การจินตนาการ
(fantasy) ซึ่งกลไกท่ีใข้นั้นถือว่าไม่เหมาะสมกับวัยผู้ใหญ่ <22,23)

4.1.3 ทฤษฎีการเรียนรู (Learning theories) เชื่อว่าเกิดจากการเรียนรู้ของ
เด็กโดยการเลียนแบบวิธีคิดและปฏิกิริยาของพ่อแม่ที่มีปัญหาทางอารมณ์ หรือมีลัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลไม่ดี <4)

4.2 ด้านครอบครัว (Patient’s family)
4.2.1 ดับเบ้ิล ไบต์ (Double bind) ของ เกรกอร่ี เบทลัน (Gregory 

Bateson) อธิบายว่า ผู้ป่วยจิต๓ ทส่วนใหญ่มาจากครอบครัวท่ีพ่อแม่มีการสื่อสารที่ขัดแย้งกันท้ัง 
ในด้านพฤติกรรม ทัศนคติ และความรู้สึก อาการของโรคจึงเกิดขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยรู้สึกลับสนและ 
หลีกเลี่ยงความขัดแย้ง โดยการถอยหลังไปส่ระยะที่มีอาการทางจิต เช่น การมีหูแว่ว หรือภาพ 
หลอน ซึ่งเป็นโลกที่ผู้ป่วยสร้างขึ้นเองและสามารถเข้าใจได้(4)

4.2.2 การแสดงอารมณ์ทีรุนแรง (High expressed emotion : high EE )
จากการคืกษาครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภท ส่วนใหญ่พบว่า ถ้าในครอบคร้ว่มีสมาชิกที่มี
ลักษณะการแสดงอารมณ์ที่รุนแรง คือ มีการวิพากษ์วิจารณ์ (criticism) มีความรู้สึกเป็นดัตรู 
(hostility) หรือมีลักษณะเข้ามาวุ่นวายกับชีวิตผู้ป่วยมากเกินไป (overinvolvement) จะมีอัตรา 
การป่วยซํ้าสูงกว่าครอบครัวที่มีลักษณะตรงข้าม <24)
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4.2.3 ครอบครัวที่มีลักษณะรูโดมิวชวล (Pseudomutual families) คือ 
ครอบครัวของผู้ป่วยจิต๓ ทมีลักษณะดูภายนอกเหมือนมีความผูกพันรักใคร่ แต่แท้จริงแล้วสมาชิก 
จะไม่เป็นตัวของตัวเอง เพราะสมาชิกทุกคนต้องคิด รู้สึกและกระทำในสิ่งที่เหมือนกัน การสื่อสาร 
ในครอบครัวมีลักษณะแปรปรวน (communication deviance) นันคือ มีลักษณะกำกวม ไม่ต่อ 
เน่ืองและไม่คงเล้นคงวา(23)อาการแสดงของผู้ป่วยอาจแสดงถึงความปรารถนาท่ีจะเป็นตัวของตัวเอง

การจำแนกกลุ่มย่อย (17>
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิต๓ ทของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา ซ่ึงจัดทำข้ึนเป็นคร้ังท่ี 4 โรค 

จิต๓ ทแบ่งออกตามลักษณะอาการทางคลินิกออกได้เป็น 5 กลุ่มย่อย ได้แก่
1. แบบคาทาโทเนย (Catatonic type) เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติเด่นด้านการเคลื่อน 

ไหว เช่น ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการเคล่ือนไหวลดลงมาก ไม่พูด ซึมอย่างรุนแรง (stupor), มี 
ลักษณะเคลื่อนไหวมาก วุ่นวาย ไม่มีจุดมุ่งหมาย (excitement) หรืออยู่ในท่าแปลก  ๆ นาน  ๆ
ไม่เปลี่ยนท่า (posturing) เป็นต้น

2. แบบดิลออแกไนซ์ (Disorganize type) มีลักษณะสำคัญ คือ ความคิดกระจัด
กระจาย ไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน แสดงออกมาทางคำพูดหรือท่าทาง เช่น ผู้ป่วยพูดเปลี่ยน 
จากเร่ืองหนึ่งไปเป็นอีกเรื่องหนึ่ง ซึ่งไม่เกี่ยวข้องกันเลย หรือเกี่ยวข้องกันเพียงเล็กน้อย โดยผู้พูดไม่ 
ได้ตระหนักว่าเป็นคนละเรื่องกัน เนื่องจากการขาดความต่อเนื่องของความคิด (loossening of 
association) เป็นต้น

3. แบบระแวง (Paranoid type) เป็นโรคจิต๓ ทชนิดที่พบปอยที่สุด โดยลักษณะบุคลิก 
ภาพโดยรวมไม่เสื่อมเท่า 2 ชนิดแรก มีลักษณะสำคัญ คือ หมกมุ่นอยู่กับอาการหลงผิดหรือหู 
แว่ว

4. แบบอันดิเฟอเรนชิเอท (Undifferentiated type) เป็นผู้ปวยที่มีอาการของโรคจิต๓ ท 
แต่ไม่สามารถจัดกลุ่มได้อย่างชัดเจนว่าเป็นชนิดใด

5. แบบหลงเหลือ (Residual type) คือ ลักษณะอาการที่หลงเหลือ หลังจากท่ีเคยมี 
อาการกำเริบ ส่วนใหญ่พบเป็นอาการด้านลบ เช่น เก็บตัว เฉ่ือยชา ไม่สนใจตนเอง เป็นต้น

อาการและอาการแสดงทางคลินิค<4>

1. อาการและอาการแสดงก่อนเกิดโรค
ผู้ป่วยจิตเภทมักมีบุคลิกภาพแบบแยกตัว (schizoid) หรือ สซิโลไทพอล

(schizotypal) คือ มีลักษณะเงียบขรึม ยอมตาม และเก็บตัว ในวัยเด็กมักมีเพื่อนน้อย ช่วง 
วัยรุ่นมักไม่มีเพื่อนสนิทหรือไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางลังคมต่าง ๆ
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แม้ว่าผู้ป่วยจะเข้ารับการรักษาเป็นครั้งแรก แต่พบบ่อยที่ผู้ป่วยมีอาการมาแล้วเป็น
เดือน  ๆ หรือเป็นปี  ๆ โดยมักเริ่มด้วยมีอาการทางกาย เซ่น ปวดหัว, ปวดหลัง ปวดกล้ามเนื้อ, 
อ่อนเพลีย หรือมีปัญหาเกี่ยวลับระบบการย่อยอาหาร คนรอบข้างอาจลังเกตเห็นได้ถึงความ
เปล่ียนแปลงในตัวผู้ป่วย โดยผู้ป่วยจะมีการทำหน้าที่ในด้านอาชีพ ลังคม และลนใจตัวเองน้อย 
ลง ผู้ป่วยอาจหันมาสนใจลับความคิดด้านนามธรรม ปรัชญา เร่ืองลึกลับ หรือศาสนา รวมถึงมี 
พฤติกรรมแปลก  ๆ มีอารมณ์ คำพูดและการรับรู้ที่ผิดปกติหรือมีความคิดที่ดูแปลกประหลาด

2. การตรวจสภาพจิตท่ีพบในโรคจิตเภท
2.1 สภาพโดยท่ี'วไปท่ีพบ เซ่น วุ่นวาย กรีดร้อง ลุกลี้ลุกลน เงียบ ไม่เคลื่อนไหว 

พูดมาก ทำท่าทางประหลาด มีลักษณะที่ตอบสนองต่ออาการประสาทหลอน เซ่น พูดคนเดียว 
ผู้ป่วยจิต๓ ทมักแต่งตัวสกปรก ไม่สนใจสุขภาพอนามัยของตนเอง

2.2 อารมณ์ ท่ีพบบ่อย ดือ การตอบสนองทางอารมณ์ลดน้อยลง หรืออาจเป็น 
ลักษณะแบบไม่มีความสุข (anhedonia) หรือมีการแสดงอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เอะอะ โวยวาย 
ก้าวร้าว

2.3 การรับรู้ท่ีผิดปกติ (Perceptual disturbances) ทีพบบ่อยทีสุดคือ หูแว่ว 
(auditory hallucination) ที่มีเนื้อหาในลักษณะหยาบคาย การกล่าวหา หรือดูถูก โดยอาจเป็น 
เลียงของคน  ๆ เดียว สองคนหรือมากกว่านั้นพูดคุย หรือ'วิพากษํว'จารณ์ผู้ป่วย

2.4 ความคิดท่ีผิดปกติ แบ่งออกได้เป็น 3 ส่วน คือ
2.4.1 เน้ือหา (content) ที่เห็นได้ชัดคือ การหลงผิด (delusions) เซ่น หลง 

ผิดคิดว่าถูกคนกล่ันแกล้ง หรือถูกทำร้าย (delusion of persecution) หลงผิดคิดว่าตนเป็น 
บุคคลสำคัญ หรือมีความลามารถพิเศษ (delusion of grandeur) โดยมีเนื้อหาเกี่ยวลับ ศาสนา 
ปรัชญา หรือ เร่ืองลึกลับ เป็นต้น

2.4.2 รูปแบบ (form) ซึ่งลังเกตได้จากการพูด หรือเขียน เซ่น ขาดความ 
สัมพันธ์ต่อเน่ือง (loosening of association) ไม่ปะติดปะต่อ (derailment) ไม่เชีอมโยงลัน 
(incoherence) พูดไม่เข้าประเด็น (tangentiality) พูดอ้อมค้อม (circumstantiality) ใช้ภาษา 
แปลกประหลาด (neologism) พูดตามผู้อื่น (echolalia) ใช้คำในประโยคที่ไม่สัมพันธ์ลัน 
(word salad) และไม่ยอมพูด (mutism)

2.4.3 กระบวนการคิด (process) เซ่น ความคิดแล่นเร็ว (flight of idea) 
ความคิดหยุดชะงัก (thought blocking) เลียความสนใจ (impaired attention) เนือหาของคำ 
พูดมีน้อย (poverty of thought content) เป็นต้น โดยผู้ตรวจสามารถลังเกตได้จากสิ่งท่ีผู้ป่วย 
พูด เขียน หรือ วาดภาพออกมา
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2.5 การขาดความยับยังซังใจ (impulsiveness) การฆ่าตัวตาย (suicide) และ 
การฆาตกรรม (homicide) พบได้ในผู้ป่วยจิต๓ ท เนื่องจากผู้ป่วยมักจะมีความสามารถในการ 
ควบคุมตัวเองน้อย บางครั้งเป็นการกระทำโดยตอบลนองต่ออาการประสาทหลอน

การฆ่าตัวตาย (suicide) พบประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจิต๓ ทท่ี
พยายามฆ่าตัวตาย และพบร้อยละ 10 ถึง 15 ฆ่าตัวตายสำเร็จ ปัจจัยท่ีทำให้ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย 
อาจมาจาก ความซึมเศร้า ความรู้สึกที่ว่างเปล่า หมดหวัง ต้องการหนีจากอาการทางจิตที่เป็น 
อยู่ หรือประสาทหลอนทางหูที่เป็นเสียงลังให้ทำร้ายตนเอง

สํวนการทำให้ตนเองพิการ (self - mutilation) เซ่น ตัดใบหู คลักลูกตาตน
เอง พบได้น้อย

2.6 การรับเสภาพแวดล้อม (Orientation) ผู้ป่วยจะลามารถรับรู้ เวลา สถานท่ี 
บุคคลได้ดี แต่บางคร้ังอาจให้คำตอบไม่ถูก หรือแปลก  ๆ ได้ เพราะไม่มีสมาธิหรือแรงจูงใจที่จะ 
ตอบคำถาม

2.7 ความจำ (Memory) มักอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่จะตรวจได้ยากในขณะที่ผู้ป่วยมี 
อาการรุนแรง

2.8 การตัดสินใจและการรู้สภาพตนเอง (Judgement and Insight) มักจะเสียไป
2.9 ความเชื่อถือได้ (Reliability) ไม่ต่างจากคนปกติ แต่ผู้ตรวจควรหาข้อมูลเพ่ิม 

เติมจากผู้ใกล้ชิด 3

3. การทดสอบทางจิตวิทยา (Psychological testing)
ความคิดท่ีแปลกประหลาดลามารถตรวจสอบได้จากการทดสอบชนิด projective test 

เซ่น การทดสอบแบบรอร์สซาค (Rorscharch test) การทดสอบบุคลิกภาพ เซ่น การใช้การ 
ทดสอบเอ็มเอ็มพีไอ (Minnesota Muliphasic Personality Inventory : MMPI) จะพบว่ามี 
บุคลิกภาพผิดปกติ นอกจากนี้จากการใช้แบบทดสอบทางเชาว์ปัญญา (Intelligence Test) พบ 
ว่า ผู้ป่วยมีสติปัญญาลดลงได้ในระยะแรกของโรค และอาจลดลงเรอย  ๆ ตามการดำเนินของโรค

การดำเนินโรคและทา?พยากรณ์โรค

การดำเนินโรค (course) : อาการของโรคมักเริ่มเกิดช่วงวัยรุ่น โดยจะมีอาการนำของ 
โรค (prodomal symptoms) มาก่อนอาจเป็นวันหรือเป็นเดือน แล้วตามด้วยอาการท่ีเด่นซัด ซ่ึง 
มักเกิดจากปัจจัยกระตุ้น โดยการเปลี่ยนแปลงทางลังคม หรือส่ิงแวดล้อมของผู้ป่วย เซ่น ย้าย 
โรงเรียน การใช้ยาเสพติด หรือการตายของญาติใกล้ชิด เป็นต้น อาการนำของโรคนี้อาจเกิดอยู่ 
เป็นปีหรือมากกว่าน้ัน โดยยังไม่เกิดอาการทางจิต
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หลังเกิดอาการครั้งแรก ผู้ปวยจะค่อย  ๆ มีอาการดีข้ึน และมักจะมีอาการกำเริบเป็นคร้ัง 
คราว มักไม่หายสนิท โดยในการกลับเป็นชํ้าแต่ละคร้ัง จะทำให้เกิดความเส่ือมดำเนินต่อไป
เร่ือย ๆ

การพยากรณ์โรค (prognosis) : สำหรับการติดตามผลของการรักษาโรคจิต๓ ทน้ันพบ
ว่า มีปัจจัยในด้านของเกณฑ์การวินิจฉัยโรค และวิวัฒนาการของการรักษาโรคเข้ามาเก่ียวข้อง 
และจากการดีกษาของเฮการ์ติ และคณะ (Hegarty.et al) ในปี1994 พบว่า ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา 
พบว่าผู้ปวยจิต๓ ทจากการติดตามผลการรักษาไปประมาณ 5 ปี มีผลการรักษาดีขึ้นเป็นที่น่า 
พอใจ ร้อยละ 36.4(25) ประมาณได้ว่า ผู้ป่วยร้อยละ 20-30 สามารถท่ีจะกลับไปดำรงชีวิตตาม 
ปกติได้ร้อยละ 20-30 จะยังมีอาการอยู่บ้าง และร้อยละ 40-60 จะมีอาการค่อนข้างมากไป 
ตลอดชีวิต (4) การพยากรณ์โรคจิต๓ ท มีหลายปัจจัยเข้ามาเก่ียวข้อง (ดูตารางท่ี 1)

ตารางท่ี 1 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรคจิตเภท

ปัจจัยท่ีทำให้การพยากรณ์โรคดี ปัจจัยท่ีทำให้การพยากรณ์โรคไม่ดี
❖  เร่ิมเกิดโรคเม่ือมีอายุมาก
❖  มีปัจจัยกระตุ้นให้เกิดโรคท่ีชัดเจน
❖  มีการเกิดโรคแบบเฉียบพลัน
❖  ก่อนเกิดโรคมีประวัติความลัมพันธ์ทาง

ลังคม ประว้ติทางเพศ และการทำงานท่ีดี
❖  มีอาการด้านอารมณ์ร่วมด้วย โดยเฉพาะ 

อาการซึมเศร้า
❖  แต่งงานแล้ว
❖  มีประวิติโรคความผิดปกติทางอารมณ์ใน 

ครอบครัว
มีระบบการช่วยเหลือท่ีดี

❖  มีอาการด้านบวก

❖  เริ่มเกิดโรคต้ังแต่อายุน้อย
❖  ไม่มีปัจจัยให้เกิดโรคท่ีชัดเจน
❖  มีการเกิดโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป
❖  ก่อนเกิดโรคมีประวิติความลัมพันธ์ทาง 

ลังคม ประ'ว่ติทางเพศ และการทำงานท่ี 
ไม่ดี

❖  มีพฤติกรรมแบบแยกตัว หริอหมกมุ่น 
เก่ียวกับตนเอง

❖  โลด หย่า หริอหม้าย
❖  มีประวิติโรคจิต๓ ทในครอบครัว
❖  มีระบบการช่วยเหลือท่ีไม่ดี
❖  มีอาการด้านลบ
❖  มีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท
❖  มีประวิติการบาดเจ็บขณะคลอด
❖  ไม่หายขาดใน 3 Î
❖  มีการกลับเป็นซาหลาย  ๆ คร้ัง
❖  มีประวัตทิำร้ายผู้อืน (assaultiveness)
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กา?รักษา
โรคจิต๓ ทเป็นโรคที่มีสาเหตุจากปัจจัยหลายอย่างประกอบกัน การรักษาจึงควรใช้วิธีการ 

หลายอย่างร่วมกัน
การรักษาผ่ปวยโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่  ๆ คือ การรักษาทางกาย กับ 

การรักษาทางจิตสังคม
1. การรักษาทางกาย (Somatic, Organic, Physical, Biological treatments)

การรักษากลุ่มน้ี ได้แก่ การรักษาด้วยวิธีการใด  ๆ ท่ีกระทำต่อร่างกาย โดยใช้เครอง 
มือหรืออุปกรณ์ต่าง  ๆ ในอดีตเคยมืวิธีการที่นำมาใช้หลายอย่าง แต่ในปัจจุบันมีเพียงการรักษา 
ด้วยยา และการรักษาด้วยไฟฟ้าเท่าน้ัน ที่ใช้กันอยู่'18,

1.1 ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic dmgs)
ก. การรักษาในระยะรุนแรง (active phase) ของโรค : เพื่อช่วยรักษาอาการ 

สำคัญต่าง  ๆ เช่น ประสาทหลอนและหลงผิด โดยยาแต่ละตัวให้ผลใกล้เคียงกัน จะต่างกันเพียง 
ผลข้างเคียง (side-effects) ของยา การให้ยารักษาโรคจิตควรให้ยาตัวเดียว เพ่ือป้องกันความ 
สับสนเก่ียวกับฤทธิ้ของยา โดยปกติมักเรมด้วยการให้คลอร์โพรมาซีน (chlorpromazine : CPZ) 
300 มก./วัน การเพ่ิมหรือลดขนาดของยาทำได้ตามความเหมาะสม อย่างไรก็ตามถ้าผลข้างเคียง 
ของอาการเอ็กช์ตร้าไพรามิดอล (extrapyramidal symptoms) เช่น ล้ินแข็ง ตัวแข็ง ตาเหลือก 
คอแข็งบิดหรือเคล่ือนไหวช้า ต้องให้ยาแอนต้ีคลอลิเนอรํจิค (anticholinergic) หรือ ยาต้าน1อาการ'พาร์ 
กินโซนิช่ึม (antiparkinsonism) เช่น เบนซํโทรพีน (Benztropine) ควบคู่ไปด้วย'26,

ข. การรักษาระยะยาว หรือระยะคงสภาพ : หลังจากผ่านระยะรุนแรง (active 
phase) ของโรคแล้ว การรักษาแบบคงสภาพในขนาดยาท่ีเหมาะสม อาจทำให้อัตราการเกิด
อาการซํ้าลดลง และต้องพิจารณาเพิ่มขนาดยาเมื่อเกิดอาการขึ้นอีก

1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy : ECT)
การรักษาด้วยไฟฟ้า คือ การรักษาโดยการใช้กระแสไฟฟ้าขนาดตํ่า  ๆ ท่ีควบ 

คุมโดยเครื่องมือท่ีรักษาด้วยไฟฟ้า ผ่านเข้าสมองผู้ปวยทำให้เกิดการชักแบบลมบ้าหมู
(generalized seizure) โดยให้มีการชักอยู่นาน 25-50 วินาที ก่อนผ่านกระแสไฟฟ้าจะให้ยา 
ระงับความรู้สึก (anaesthesia) และให้ยาคลายกล้ามเน้ือ (muscle relaxant) เพ่ือให้กล้ามเน้ือ 
คลายตัวเต็มที่ก่อนการผ่านกระแสไฟฟ้า ปัจจุบันการรักษาด้วยไฟฟ้ามีประโยซ,น์ในการรักษา
โรคทางจิตเวชหลายชนิด เช่น โรคความผิดปกติทางอารมณ์ (Mood disorders) โรคจิตเภท
(Schizophrenia) เป็นต้น โดยในการรักษาโรคจิต๓ ทนั้นให้ผลดีในรายที่มีอาการครั้งแรก มี 
อาการทางอารมณ์ร่วมด้วย มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย มีอาการคาทาโทเนีย มีอาการทางจิต
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รุนแรง ผู้ปวยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอื่น หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อฤทธีข้างเคียง 
ของยา เป็นต้น โดยรายละเอียดจะกล่าวไนตอนต่อไป

2. การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatments)
การรักษาในกลุ่มน้ีคือ การรักษาทางจิตสังคม มักต้องให้ควบคู่ไปกับการให้ยารักษา 

โรคจิต ซึ่งการรักษาทางจิตใจนี้มีบทบาทมากในผู้ป่วยที่เรื้อรัง และมีเพียงอาการต้านลบ
(negative symptoms) เท่าน้ัน เพื่อช่วยไห้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตไต้อย่างใกล้เคียงปกติมากที่ 
สุด ทั้งทางต้านการเรียน การงาน ครอบครัว และสังคม

2.1 จิตบำบัดแบบประคับประคอง และการแนะนำให้คำปรึกษา (Supportive 
Psychotherapy and Counselling) คือ การให้คำปรึกษาท้ังกับผู้ป่วยและญาติ เพ่ือช่วยให้ผู้ 
ป่วยและญาติรู้สึกว่ามีคนเข้าใจ และรับฟังปัญหาของตน ตลอดจนการช่วยให้พบทางออกของ 
ปัญหา โดยท้ัวไปญาติก็ควรไต้พบผู้รักษา เพ่ือประโยชน์ในการเรียนรู้เกี่ยวกับลักษณะของการ 
เจ็บป่วยและสาเหตุ ตลอดจนวิธีการดูแลผู้ป่วย การช่วยไห้ผู้ป่วยกินยาอย่างลมํ่าเสมอและมาพบ 
แพทย์ตามนัด เกิดความร่วมมือ (compliance) ไนการรักษา ญาติไต้มีโอกาสซักถามข้อสงสัย 
ต่าง  ๆ เพื่อการปฎิป่ติต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เป็นการป้องกันการกลับเป็นชํ้าฃองผู้ป่วย

2.2 จิตบำบัด (Psychotherapy) เป็นการรักษาที่มุ่งไปที่ระดับจิตใต้สำนึก
(unconscious) ไต้แก่ การทำจิตบำบัดรายบุคคล (individual psychotherapy) จิตบำบัดครอบ 
ครัว (family therapy) และกลุ่มบำบัด (group therapy) อย่างไรก็ตาม การทำจิตบำบัดใน 
การรักษาผู้ป่วยจิต๓ ทนี้ยังไม่พบประโยชน์ที่ซัดเจนนัก,27, การรักษาล่วนใหญ่จึงเป็นแบบ
ประดับประคอง (supportive psychotherapy) แต่อย่างไรก็ตามการทำจิตบำบัดครอบครัวมี
ประโยชน์เพื่อช่วยป้องกันการกลับเป็นเา โดยมีล่วนช่วยให้ครอบครัวและผู้ป่วยเข้าใจกัน เรียนรู้ 
วิธีที่จะปฏิบํติกันอย่างเหมาะลม และช่วยแก้ไขความสัมพันธ์ที่ผิดปกติ เช่น การควบคุมผู้ป่วย 
มากเกินไป หรือการแสดงอารมณ์ก้าวร้าวรุนแรงต่อกัน<23>

2.3 มิลิวเธอราปี (Milieu therapy) เป็นการรักษาโดยอาดัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 
การดัดสิ่งแวดล้อมของหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ไม่แลดูเหมือนห้องซัง มีการดัดกิจกรรมกลุ่มหลาย  ๆ รูป 
แบบ โดยแต่ละแบบมีจุดมุ่งหมายในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่ต่างกันไป โดยบุคลากรผู้รักษาแบ่งหน้า 
ท่ีกันรับผิดชอบ วิธีนี้ช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับตัวดีฃึ้น ท้ังทางต้านสังคม การงาน และการช่วย 
เหลือตนเอง รวมทั้งป้องกันการเลื่อมของบุคลิกภาพ
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ตอนที 2 การรักษาด้วยไฟฟ้า

2.1 ประวัติและวิวัฒนาการ
ในปี ค.ศ. 1934 เมดูนา (Ladislas J. Von Meduna) ได้นำการรักษาด้วยการซัก 

(Convulsive therapy) มาใช้กับผู้ปวย ดีเมนเชีย พรีคอกซ์ ( dementia praecox) หรือโรค 
จิต๓ ทในปัจจุบัน โดยวิธีฉีดการบูร (camphor) เช้ากล้ามเน้ือของผู้ปวย เน่ืองจากข้อ สังเกตท่ี 
ว่าโรคลมซัก (Epilepsy) และโรคจิตเภท จะเกิดร่วมกันน้อยมาก ปรากฎว่า ผู้ป่วยคาทาโทเนีย 
และผู้ป่วยจิต๓ ทจะมีอาการทางจิตดีฃึ้นหลังจากมีอาการซัก และต่อมาพบว่า เมทราโชล
(ทาetrazole) ทำให้เกิดการซักดีกว่าเขาจึงได้นำลารนื้มาใช้ในการรักษาโรคจิต๓ ท'1'28,

แต่ต่อมาพบว่า การรักษาด้วย'วิธีน้ี ทำให้เกิดผลแทรกช้อน เช่น กระดูกเคลื่อน แตก 
หรือหัก เบนเน่ต์ (Abram E. Bennett) จึงได้แนะนำให้มีการใช้ยาฉีดคลายกล้ามเน้ือ คิวราเร
(curare) ออกมาใช้ในปี ค.ศ. 1940 เพื่อลดความรุนแรงของการซัก และช่วยให้ผลแทรกซ้อนจาก 
กระดูกหักน้อยลง'4,

การใช่ไฟฟ้าเพื่อทำให้เกิดอาการซัก หรือ Electroconvulsive therapy หรือ 
ECT ได้เกิดข้ึนในปี ค.ศ. 1938 โดยศาสตราจารย์นายแพทย์ เชอร์เลตต้ี (Ugo Cerletti) ผู้เช่ียว 
ชาญทางจิตเวชศาสตร์ และประสาทวิทยา ของกรุงโรม ประเทศอิตาลี ได้รายงานผู้ป่วยโรคจิต๓ ท 
1 ราย มารับการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยใช้เครองมีอที่ศาสตราจารย์ บน (L. Bini) ประดิษฐ์ขึ้น 
โดยใช้กระแสไฟฟ้าสลับ 110 โวลตค์นาน 0.2 วินาที โดยวางขั้วไฟฟ้า (electrode) บนศีรษะ 
บริเ'วณหน้าผากและ,ข้างขม่อม (frontoparietal electrode) ทำท้ังหมด 11 คร้ัง ปรากฎว่าได้ผลดี 
จึงนับเป็นรายงานแรกในการรักษาด้วยไฟฟ้า ต่อมาทั้งสองได้ร่วมกันนำการรักษาด้วยไฟฟ้าไปใช้ 
รักษากับผู้ป่วยโรคอินโวลูซ่ันนอล ดีเพรสขั้น (Involutional Depression) ชี่งก็ได้ผลดีเช่นกัน'10,

ปี ค.ศ. 1942 ไฟรด์แมน (E. Friedman) เป็นบุคคลแรกที่ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า 
แบบวางข้ัวไฟฟ้าท่ีขมับ 2 ข้างของศีรษะ (Bilateral ECT) และได้รับความนิยมใช้มาจนถึงทุก 
วันนี้ ต่อมา ในปี ค.ศ. 1943 มัวร์ (N. p. Moor) เป็นบุคคลแรกที่นำการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อ 
เน่ืองตลอดไป (Maintenance ECT) มาใช้ โดยให้การรักษาด้วยไฟฟ้าแก่ผู้ป่วยเดือนละครั้ง 
นานเป็นปี ซึ่งวิธีนื้สามารถช่วยป้องกันไม่ให้อาการทางจิตกำเริบขึ้นมาอีก'10,

ปี ค.ศ. 1947 กลุ่มก้าวหน้าทางจิตเวช (The Group for the Advancement of 
Psychiatry : GAP) ได้ออกแถลงการณ์เกี่ยวกับการรักษาด้วยไฟฟ้า ว่าแม้จะให้ผลดี แต่ก็ได้มี 
การนำเอาไปใช่ไม่ถูกหลักการห่รือใช่ในทางท่ีผิด จึงได้เสนอให้เพ่ิมความระมัดระวังในการใช้และ
สนับสนุนให้มีการทำวิจัยศึกษาหาข้อเท็จจริงให้มากขึ้น'29,
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ต่อมาในปี ค.ศ. 1951 ได้มีการนำ ซิคซินิลโคลีน (succinylcholine) มาใช้เป็น 
ยาคลายกล้ามเนื้อในระหว่างการรักษาด้วยไฟฟ้า และเป็นที่นิยมใช้จนถึงปัจจุบัน(4)

ป ีค .ศ .1952 ในประเทศลวีเดน โฮล์มเปัรักและทีสเลฟ (G. Holmberg and ร. 
Thesleff) ได้นำยาสลบ และยาคลายกล้ามเนื้อ มาใช้ร่วมกันกับการรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นคร้ังแรก 
ซ่ึงเรียกว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแปลง (Modified ECT) สามารถลดผลแทรกช้อนจาก 
กระดูกหัก และข้อเคลื่อนลงได้มาก และวิธีการดังกล่าวยังใช้กันจนถึงทุกวันน้ี'30,

ปี ค.ศ. 1956 อูเล็ต และคณะ (G.A. Ulett 1 et al) ได้ทำการรักษาผู้ป่วยด้วย 
การใช้แรงดันไฟตำ  ๆ ในระยะเวลาสัน  ๆ หรือท่ีเรียกว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบซับคอนวัลสีฟ 
(Subconvulsive Therapy ECT) เพือทำให้ไม่รู้สึกตัว (unconscious) หรือให้เกิดการซักแบบ 
เกร็ง (tonic convulsion) พบว่าได้ผลดี โดยผู้ป่วยจะไม่มีอาการสับสน (confuse) และหลงลืม 
(amnesia) มากนัก'31, แต่ปัจจุบันการรักษาวิธีน้ืเลิกใช้แล้ว เน่ืองจากพบว่าไม่ได้ผลดีจริงดังที่ อู 
เล็ต และคณะ ได้รายงานไว้

ปี ค.ศ. 1958 ในประเทศอังกฤษ แลงแคสเตอร์และคณะ (N.P. Lancaster, et 
al.) ได้นำการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบวางขั้วไฟฟ้าบนดีรษะข้างเดียวกับมือที่ถนัด (Unilateral
nondominant ECT) มาใช้เป็นครั้งแรก โดยพบว่าได้ผลดีเท่ากับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบวางขั้ว 
ไฟฟ้าท่ีฃบับ 2 ข้างดีรษะ แต่ทำให้เกิดความสับสนและอาการหลงลืม น้อยกว่า โดยเรียก 
ตำแหน่งที่วางขั้วไฟฟ้านื้ว่าตำแหน่งแลนแคสเตอร์ (Lancaster position) ต่อมา,ได้มีผู้,ทำการ
ศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบวางข้ัวไฟฟ้าบนดีรษะข้างเดียวกับมีอที่ถนัด กับการ
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบวางขั้วไฟฟ้าที่ขมับ 2 ข้างซองศึรษะกันมากมาย ขณะน้ืวิธีน้ีได้เป็นที่ยอมรับ 
และนิยมใช้กันในหลายประเทศ'32,

ในช่วงระหว่างปี ค.ศ. 1941 - 1959 น้ี การรักษาด้วยไฟฟ้าได้มีการพัฒนาเทคนิค 
การใช้อย่างมากมาย และถูกนำไปใช้รักษาอาการผิดปกติทางจิตเวชต่าง  ๆ จำนวนมาก'6,

ปี ค.ศ. 1974 เฮอร์วิทซ์ (Thomas อ. Hurwitz) ได้รวบรวมความรู้เกี่ยวกับการ 
รักษาด้วยไฟฟ้า ทั้งในด้านของประสิทธิภาพของการรักษาด้วยไฟฟ้า ผลแทรกข้อนของการทำ 
การรักษาด้วยไฟฟ้า ท้ังแบบดัดแปลง และแบบไม่ดัดแปลง ปริมาณและระยะเวลาของกระแสไฟ 
ฟ้าท่ีเหมาะสม ผลทางกายภาพ (Physiologie effects) ตลอดจนกลไกการออกฤทธ๋ิของการ 
รักษาด้วยไฟฟ้า นอกจากน้ีเขายังเสนอแนะว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าน้ันเป็นวิธีรักษาที,มีความ
ปลอดภัย มีประสิทธิผล และจิตแพทย์ควรมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และเห็นประโยชน์ของ 
การรักษาด้วยไฟฟ้า (33)
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ปี ค.ศ. 1976 ในประเทศเดนมาร์ก ได้มีการสำรวจการใช้ การรักษาด้วยไฟฟ้าใน 
ช่วงประมาณ ปี ค.ศ. 1972 พบว่า การรักษๆด้วยไฟฟ้าใช้รักษๆดีเพรสขั้นแบบเอ็นโดจินัส 
(Endogenous depression) อาการเพ้อคลังแบบฉับพลัน (Acute delirium) แมเนีย (Mania) 
โรคจิตแบบฮิสทีเรีย (Hysterical psychosis) ดีเพรสชันแบบรีแอคทีฟ (Reactive depression) 
และ โรคจิต๓ ท โดยมากกว่าครึ่งหนึ่งใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบวางขั้วไฟฟ้าบนศีรษะช้างเดียว 
กับมีอท่ีถนัด มีการให้ยาสลบก่อนการผ่านกระแสไฟฟ้า โดยทำลัปดาห์ละ 2 คร้ัง และพบผล 
แทรกช้อนจากการทำเล็กน้อยถึงปานกลาง(34)

ขณะท่ีในปีเดียวกัน ในรัฐแคลิฟอร์เนีย และอาลาบามาของสหรัฐอเมริกา มณฑล 
ออนตาริโอของประเทศแคนาดา และประเทศเนเธอร์แลนด์ ความนิยมท่ีจะใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า 
ลดลงตํ่าลุดจนกระทั่งรัฐบาลออกกฎหมายห้ามทำการรักษาด้วยไฟฟ้า นับเป็นหัวเล้ียวหัวต่อใน
ประว่ติศาสตร์ของการรักษาด้วยไฟฟ้า ทำให้เกิดคำถามต่าง  ๆ ขึ้นมากมาย เช่น การรักษาด้วย 
ไฟฟ้าทำให้เกิดความพิการของสมองอย่างถาวร (permanent brain damage) จริงหรือไม่ การ 
รักษาด้วยไฟฟ้ามีโทษมากกว่าประโยชน์จริงหรือไม่ หรือควรยกเลิกการใช้ การรักษาด้วยไฟฟ้า 
เป็นการรักษาทางจิตเวชหรือไม่ คำถามเหล่านี้ทำให้สมาคมจิตแพทยํในหลาย  ๆ ประเทศมีความ 
ต่ืนตัว ให้ความสนใจในการคืกษาค้นคว้าหาคำตอบให้ได้00, ซึ่งต่อมาจากการรวบรวมความรู้ทาง 
วิชาการ การทำวิจัย และรายงานข้อเท็จจริง ผลออกมาตรงกันทุกประเทศว่า การรักษาด้วยไฟ 
ฟ้ายังเป็นการรักษาที่ให้ประโยชน์ ไม่เกิดความเลียหายต่อสมองอย่างถาวร จึงร่วมกันสนับลนุน 
ให้ไซ้การรักษาด้วยไฟฟ้าต่อไป พร้อมท่ังต่อต้านกฎหมายห้ามใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า มีผลให้
ความนิยมค่อย  ๆ คืนกลับมาอีกครั้งหน่ึง และแมในถิ่นที่มีกฎหมายห้ามใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า 
ยังมีการผ่อนผันให้ใช่ได้ ถ้ามีจิตแพทย์รับรอง00'35)

ปี ค.ศ. 1977 ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศอังกฤษ (The Royal College 
of Psychiatrists) ได้รายงานความรู้เรื่องการรักษาด้วยไฟฟ้าในด้านต่าง  ๆ เช่น ประสิทธิผล 
อาการข้างเคียง เทคนิคและวิธีการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า ซ่ึงนับเป็นสมาคมจิตแพทย์แห่งแรกท่ี 
มีท่าทีสนับสนุนให้มีการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าต่อไป'36*

ปี ค.ศ. 1978 คณะอนุกรรมการของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา (American
Psychiatric Association : APA, Task Force on ECT) รายงานผลการวิจัยแบบลอบถาม 
เกี่ยวกับทัศนคติและประสบการณ์การใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า จิตแพทย์อเมริกา ร้อยละ 
67 นิยมใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยส่วนมากนิยมใช้แบบตัดแปลง โดยวางขั้วไฟฟ้าที่ขมับ 2 ข้าง 
โดยให้ผู้ปวยชัก 1 คร้ัง ในการทำแต่ละครั้ง ทำลัปดาห์ละ 3 คร้ัง กว่าครึ่งหน่ึงนิยมใช้การ 
รักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับยา และจิตแพทย์ส่วนหนึ่งใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่องตลอดไป
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และพบว่าผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า ทำให้ร้อยละ 88 ของผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ซึ่งร้อยละ 77 
เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Major depression) และร้อยละ 17 ของผู้ป่วยโรคจิตเภท'37'

นอกจากน้ีสมาคมจิตแพทย์อเมริกา ซุดน้ียังได้รายงานทางวิชาการอย่างละเอียด 
ท้ังด้านทฤษฎี ประสบการณ์ การใช้กฎหมายและความถูกต้องทางจรรยาบรรณ ได้ให้ข้อเสนอ 
แนะวิธีการทำเป็นขั้นตอน พร้อมทั้งสนับสนุนให้ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าอย่างมีขอบเขต เซ่น มีข้อ 
บ่งข้ึวิธีการทำที่ถูกต้อง และได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยและญาติ

ต ่อมาป ีค .ศ. 1987 ทอมป็ส์น และ เบลน (James พ. Thompson and Jack 
อ. Blaine) ได้ดีกษาการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ในปี ค.ศ. 1980 
ร้อยละ 2.4 ของผู้ป่วยในหน่วยงานจิตเวชได้รับการรักษาด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยร้อยละ
69.8 ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้ารักษาโรคความผิดปกติทางอารมณ์ และร้อยละ 16.6 ใช้รักษาโรค 
จิต๓ ท และพบว่าการรักษาด้วยไฟฟ้ามีการใช้น้อยลงถึงร้อยละ 46 เม่ือเทียบกับ ปี ค.ศ. 1975 
<38) แต่อย่างไรก็ตามรายงานการศึกษานี้อาจใช้กลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไป พบว่ามีการใช้กลุ่มตัว 
อย่างในสัดส่วนที่น้อยกว่าเม่ือเทียบกับการศึกษาของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา หรือการศึกษาใน 
ประเทศอังกฤษ แคนนาดา และ'ไอf แลนด'39,

ในปี ค.ศ. 1981 สุฃะ (G.D. Shükla) ได้ศึกษาผู้ป่วยของแผนกจิตเวชในโรง- 
พยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศอินเดีย ระหว่างปี ค.ศ. 1977 ถึง ค.ศ. 1980 พบผู้ป่วยร้อยละ 14.3 
ที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยในจำนวนนี้ 3 ใน 4 เป็นผู้ป่วยโรคจิต๓ ท และ อีก 1 ใน 5 
เป็นผู้ป่วยซึมเศร้า ปรากฎว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าให้ผลดีกับผู้ป่วยจิต๓ ทและให้ผลดีท่ีสุดกับผู้ป่วยซึม 
เศร้า และผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยคือ ปัญหาด้านความจำ และ สุฃะยังได้กล่าวถึงการรักษาด้วยไฟ 
ฟ้าชนิดไม่ตัดแปลง ว่าประหยัดค่าใช้จ่ายกว่าแบบตัดแปลง และการรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีรักษา 
ท่ีปลอดภัยและประหยัดค่าใช้จ่าย ตังนั้นจึงเป็นวิธีการรักษาท่ีมีความจำเป็นมากโดยเฉพาะใน
ประเทศกำลังพัฒนา'40,

ปี ค.ศ. 1982 โคลบ์ และ โบรดี้ (L. Kolb and K. Brodie) ได้กล่าวไว้ไนหนังสือ 
จิตเวชศาสตร์คลินิคลมัยใหม่ ซึ่งตีพิมพ์เป็นคร้ังที่ 10 (Modem Clinical Psychiatry, Tenth 
edition) ว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าไม่ใช่วิธีการรักษาที่ล้าสมัยอีกต่อไป เพราะพิสูจน์ได้ว่าเป็นการ 
รักษาท่ีได้ผล ประหยัดค่าใช้จ่าย และไม่ทำให้เกิดการสูญเสืยหน้าที่ของสมองอย่างชั่วคราว หรือโทr

ปี ค.ศ. 1983 อีเลีย ออตโตสัน และสตอร์มเก็น (G. d’ Elia, J.O. Ottosson and 
L.s. stromgren) ได้รายงานการรักษาด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้าในกลุ่มประเทศแลกนดินีเวีย
ปรากฏว่าความนิยมกำลังเริ่มกลับคืนมาหลังจากที่ได้ลดลงในรอบ 10ปีทีผ่านมา และพวกเขา
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ได้เสนอแนะว่า การใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ควรทำให้ผู้ปวยหมดสติแบบตื้น  ๆ โดยให้ออกซิเจน 
ตลอดการรักษา ใช้กระแสไฟฟ้าตํ่าที่สุดที่จะทำให้เกิดการซักที่สมบูรณ์ (generalized seizure) 
ควรมีเครื่องมือที่ใช้วัด ระยะเวลาการซัก (seizure duration) นอกจากนี้การทำการรักษาด้วยไฟ 
ฟ้านี้ ควรปฏิบัติงานร่วมกันเป็นทีม มีสถานที่สำหรับทำการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยเฉพาะควรมีการ 
อธิบายให้ผู้ปวยทราบและเช้าใจขั้นตอนของการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า ตลอดจนการเผยแพร่
ความรู้แก่ประซาชน เพ่ือให้เกิดความเช้าใจท่ีถูกต้อง และสามารถลดความหวาดกลัวลงได้'42,

ปี ค.ศ. 1990 คณะอนุกรรมการของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา ได้เสนอแนะว่า การ 
รักษาด้วยไฟฟ้า เป็นวิธีการรักษาที่ได้ผลดีในการรักษาโรคจิต๓ ทโดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการคาทา 
โทเนีย มีอาการเด่นทางด้านอารมณ์ หรือมีประวิติตอบสนองต่อการรักษาด้วยไฟฟ้าดี'6, และควร 
ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่อง (Continuation ECT) และการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่อง 
ตลอดไป (Maintenance ECT) ให้ผู้ป่วยท่ีมีประวิติการเกิดซํ้าของอาการซึ่งตอบสนองต่อการรักษา 
ด้วยไฟฟ้าดี และมีประวัติด้ือยา หริอทนต่อฤทธิ้ข้างเคียงของยาไม่ได้ หรือในรายท่ีต้องการทำ 
และนอกจากน้ีท่ีสำคัญคือ ผู้ป่วยยังต้องยินยอมรับบริการด้วยไฟฟ้า และอยู่ในสภาพท่ีลามารถ 
จะรับการรักษานี้ได้'43,

โดยสรุป วิวัฒนาการของการรักษาด้วยไฟฟ้า อาจแบ่งออกได้ดังนี้
1. การรักษาด้วยไฟฟ้าเริ่มต้นด้วยการผ่านกระแสไฟฟ้าเข้าสู่สมองในขณะที่ผู้ป่วยรู้สึก 

ตัวหรือท่ีเรียกว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบไม่ดัดแปลง ต่อมามีการพัฒนาเทคนิคการทำ โดยใช้ 
ยาสลบ และยาคลายกล้ามเน้ือ ก่อนการผ่านกระแสไฟฟ้า ทำให้ลดผลแทรกช้อนจากกระดูกหัก 
และข้อเคลื่อนลงได้มาก อีกทั้งยังลดความกลัวของผู้ป่วยได้มากเช่นกัน

2. การวางขั้วไฟฟ้าในช่วงแรกส่วนใหญ่เป็นแบบ วางขั้วไฟฟ้า 2 ข้างของศีรษะ ต่อมา 
พัฒนาเป็นแบบขั้วเดียว ปัจจุบันนิยมใช้การวางขั้วไฟฟ้า ท้ัง 2 แบบ

3. เครื่องมือผลิตกระแสไฟฟ้าลักษณะคลื่นไฟฟ้าแบบไซน์ (Sine - wave) เปล่ียนมา 
นิยม'ใช้คล่ืน1ไฟฟ้าแบบบริ'ฟ-'พัลลั (BRIEF-pulse wave) เนื่องจากสามารถลดจำนวนกระแสไฟ 
ฟ้า ท่ีใช้ได้ถึง 1 ใน 3 ผู้ป่วยหลังรักษาจะรู้สึกตัวเร็วกว่า อาการลับสนและการสูญเสียความจำ 
น้อยกว่า และความทรงจำจะกลับคืนมาเหมือนเดิมได้เร็วกว่า'44,

4. การรักษาด้วยไฟฟ้าได้วิวัฒนาการมาใช้รักษาโรคจิตเวชบางโรคเท่านั้น เช่น โรคความ 
ผิดปกติทางอารมณ์ และโรคจิต๓ ท เป็นต้น
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สำหรับในประเทศไทย นายแพทย์อรุณ ภาคสุวรรณ อดีตผู้อำนวยการโรงพยาบาล
สมเด็จเจ้าพระยา ได้นำเครื่องแบบห้ิว (portable) ขนาดเล็กช่ือ เม็ดคราฟท์ (Medcraft) เข้ามา 
ไข้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2488 โดยคร้ังแรกรักษาผู้ปวย 8 คน ซึ่งสํวนใหญ่เป็นผู้ป่วยจิต๓ ท โดยฉีดอะ 
โทรปีน (atropine) ก่อนทำวางข้ัวไฟฟ้าแบบ 2 ข้ัว ปรากฎว่าได้ผลดีพอสมควร สะดวกรวดเร็ว 
และประหยัดค่าไข้จ่าย จากนั้นได็ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าในการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวช 
เร่ือยมา'25,

ในราวปี พ.ศ. 2519 นายแพทย์ชูทิตย์ปานปรีชา ได้นำการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแปลง 
มาใช้รักษาผู้ปวยในโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา โดยเลือกใช้กับผู้ปวยบางคนเพื่อการศึกษาและ 
สาธิตให้กับแพทย์รกหัดและแพทย์ประจำบ้าน หรือ,ใช้ใ'นรายท่ีญาติต้องการ หรือผู้ป่วยมีความ 
เส่ียงอันตราย แต่ในการทำการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่ดัดแปลงนั้ไม่ได้ถูกใช้เป็นวธีการรักษากับผู้ 
ป่วยทุกคน เนื่องจากจำนวนแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่ดูแลมีไม่เพียงพอกับจำนวนผู้ป่วย'35’

ในปีเดียวกันนั้น นายแพทย์เอม อินทกรณ์ ได้นำการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแปลง มาใช้ 
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยในระยะแรกใช้เครื่องมือเม็ดคราฟท์ ปี 24 (Medcraft B24) ซ่ึง 
เป็น คล่ืนไฟฟ้าแบบไซน์ ในปี พ.ศ. 2531 ใช้เครื่องเม็คต้า (MECTA) ซึ่งเป็นคลื่นไฟฟ้าแบบบ 
รีฟ-'พัลส์’ และมีเคร่ืองบันทึกคลื่นสมอง (EEG) คล่ืนหัวใจ (EKG) และได็ใช้มาจนถึงปัจจุบัน
โดยยังไม่พบอัตราตายในผู้ป่วย'45,

ปี พ.ศ. 2540 นายแพทย์ วรวัฒน์ จันทร์พฒนะ ได้ศึกษาผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ชนิดต่อเน่ือง ท่ีมีต่อผู้ป่วย'จิตเภท แบบติดตามไปข้างหน้า (Prospective) โดยดัดผู้ป่วยจิตเภท 
12 คน ที่ได้รับการรักษาอาการเฉียบพลัน ด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้าเพียงอย่างเดียว และมีการ 
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้าดี มารับการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดต่อเนื่อง ต่อไป 
อีก 6 เดือน โดยให้เพียงยาไดอะซีแปม (diazepam) เพ่ือลดอาการหรุดหงิด พบว่าผู้ป่วย 8 คน 
ได้ผลเป็นที่น่าพึงพอใจ ไม่พบอาการกำเริบ ไม่มีผลช้างเคียงท่ีรุนแรง และไม่พบความบกพร่อง 
ของความรู้ความคิด (cognitive impairment)'46’

ปัจจุบัน แม้ว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าในประเทศไทยจะมีมา 53 ปีแล้วก็ตาม แต่การศึกษา 
วิจัยเก่ียวกับผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า ก็ยังมีอยู่น้อยมาก เน่ืองจากโดยท่ัวไปในประเทศไทยยัง 
ทำการรักษาด้วยไฟฟ้ากันน้อยอยู่ การเรียนการลอนการรักษาด้วยไฟฟ้ามีน้อย และโรงพยาบาล 
จิตเวชของรัฐ ยังจำเป็นต้องใช้รักษาชนิดไม่ดัดแปลง ในขณะท่ีมีเพียงโรงพยาบาลแห่งที่มีทึม 
วิสัญญีใช้การรักษาชนิดดัดแปลง
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ข้อบ่งขี่f (Indications)
1. โรคความผิดปกติทางอารมณ์ การรักษาด้วยไฟฟ้าใช้ได้ผลดีและรวดเร็วกับโรคซึม

เศร้า โดยจะพิจารณาใช้กับผู้ปวยที่ใช้ยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น ไม่สามารถทนต่อฤทธิ๋ข้างเคียงของยา 
มีอาการทางจิตรุนแรง มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวเองหรือผู้อื่น หรือมีอาการหงุดหงิด จุ่น'วาย 
อย่างมาก หรืออาการไม่เคลื่อนไหว ไม่พูด ไม่ลนใจสิ่งแวดล้อม โดยมีประสิทธิผลดีเท่ากับยา 
ต้านเศร้า ทั้งในด้านของประสิทธิภาพและระยะเวลาการตอบสนอง และควรพิจารณาไข้การ
รักษาด้วยไฟฟ้า เป็นการรักษาอันดับแรก สำหรับผู้ป่วยที่อยู่ในระยะซึมเศร้ารุนแรงที่มีอาการทาง 
จิตที่การไข้ยาอย่างเดียวอาจไม่ได้ผลดี หรือในรายที่ต้องการตอบสนองที่รวดเร็ว เช่น มีความ 
เสี่ยงสูงต่อการฆ่าตนเองหรือผู้อื่น,1'4* สำหรับอาการแมเนย ปัจจุบันพบว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าให้ 
ผลดีเท่ากับหรือดีกว่าลิเธียม,1'4'47,

2. โรคจิต๓ ท การรักษาด้วยไฟฟ้าใช้ได้ผลดีในผู้ป่วยจิต๓ ทที่มีอาการครั้งแรก มีอาการ 
ด้านบวกของโรคจิต มีระยะเวลาของการป่วยท้ัน มีอาการคาทาโทเนีย มีอาการด้านอารมณ์ร่วม 
ด้วย มีประว้ติการตอบสนองต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า มีความรู้เกผิด (guilt) หรือ มีความคิดฆ่า 
ตัวตาย โดยการรักษาด้วยไฟฟ้าจะให้ผลดีพอ  ๆ กับยา และจะให้ผลดีมากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกัน,1'4,

3. อ่ืน  ๆ การรักษาด้วยไฟฟ้าอังสามารถใช้ในผู้ป่วยที่เป็นหญิงตั้งครรภ์ ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ 
ป่วยเด็กและวัยรุ่นได้อย่างปลอดภัย,48, บางรายงานพบว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าใช้ได้ผลดีกับโรค 
ความผิดปกติยำคิดยำทำ (Obsessive - compulsive disorder), โรคอนอเร็กเชีย เนอร์โวซ่า 
(anorexia nervosa), อาการเพ้อคล่ัง (delirium) หรือ โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) 
เป็นต้น

ข้อห้ามใช้ (Contraindications)
การรักษาด้วยไฟฟ้าไม่มีข้อห้ามใช้ 100% แต่ควรหลีกเล่ียงในการใซักับผู้ป่วยท่ีมีโรคทาง 

กายบางชนิด เช่น ผู้ป่วยที่มีความดันในสมองสูง (increase intracranial pressure),49> ผู้ท่ีมี 
เน้ืองอกในสมอง (brain tumor) ผู้ปวยที่มีประว่ตเลือดออกในสมอง (intracerebral bleeding) 
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดท่ีเพิ่งเกิดอาการ (recent myocardial infarction) โดยเฉพาะภายใน 
ระยะ 10 วันท่ีผ่านมา แต่อาจไม่เป็นปัญหาถ้าเกิดขึ้นมานานกว่า 3 เดือน และควรระมัดระวัง 
ในการใช้ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิสูง (Hypertension) แต่อาจแก้ได้โดยให้ยาลดความดันโลหิต 
สูง (antihypertension) ก่อนทำการรักษาด้วยไฟฟ้า และระมัดระวังในการใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคทาง 
กายท่ีมีความเสี่ยงอันตรายในการใช้ยาสลบ,1'44,
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การเด?ยมผู้ปวยท่อนกา?รักษา
ลมาคมจิตแพทย์อเมริกา (American Psychiatric Association) ในปี ค.ศ. 1978 ได้ 

แนะนำให้ประเมินผู้ป่วยทุกคนก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า ดังน้ี
1. ชักประวัติการเจ็บป่วยทางกายและทางจิตอย่างละเอียด โดยเฉพาะประวัติที่เก่ียว 

ข้องกับระบบหายใจ หัวใจและหลอดเลือด ประสาทวิทยา กระดูกและข้อต่อ ประวัติการได้รับยา 
และการแพ้ยา ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวข้องกับการดมยาสลบ

2. ตรวจร่างกายอย่างละเอียด โดยเฉพาะในระบบต่าง  ๆ ที่ใด้กล่าวมาแล้วในข้อแรก 
นอกจากน้ันต้องระวังเป็นพิเศษเกี่ยวกับซ่องปาก โดยเฉพาะฟันปลอม ฟันโยก ฟันผุ เป็นต้น

3. ตรวจทางห้องปฏิป้ติการและการตรวจพิเศษตามความเหมาะลม โดยพิจารณาจาก 
ประวํติและการตรวจร่างกาย เซ่น การถ่ายภาพรังสีของทรวงอก กระดูกสันหลัง กระโหลกศีรษะ 
และอ่ืน  ๆ การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และถ้ามีความจำเป็นอาจต้องพิจารณาตรวจระดับของพ 
ลาสม่า ซูโดโครลิเนสเรสในเลือด (plasma Pseudocholinesterase activity level) ของผู้ป่วย 
บางรายก่อนให้ยาชักชินีลโคสีน

อากา?ข้างเคียงและผฟิแท?กซ้อน ปัจจุบันพบอุป่ติเหตุการณ์ของอาการแทรก
ซ้อนท่ีรุนแรงน้อย ตั้งแต่มีการระมัดระวังในการใช้กับผู้ป่วยที่มีโรคทางกาย ท่ีมีความเล่ียง
อันตรายต่อการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า อาการข้างเคียงและผลแทรกซ้อนจากการทำการรักษาด้วย 
ไฟฟ้าที่สำคัญ ได้แก่

1. ปวดคีรษะ โดยมากไม่รุนแรง และไม่เป็นทุกราย
2. คล่ืนไล้ อาเจียน เวียนศีรษะ มักเกิดกับผู้ป่วยหลังการชักหยุด ถ้าผู้ป่วยมีอาการชัก 

รุนแรง ก็จะเกิดข้ึนได้ง่าย ล่วนการอาเจียนรุนแรงพบได้น้อยมาก
3. ลับลนงุนงง อาการจะเป็นมาก - น้อย ขึ้นอยู่กับจำนวนและความกี่ของการรักษา'50’ 

โดยปกติมักจะหายไปภายใน 5 - 45 นาที
4. หลงลืม การสูญเสียความจำมากน้อยอาจข้ึนอยู่กับจำนวนคร้ังท่ีทำ แต่จะเกิดข้ึนช่ัว 

คราว เม่ือหยุดการรักษา ความจำก็จะดีขึ้นจนปกติภายในไม่กี่สัปดาห์ และไม่เกิน 6 เดือน'19'51’
5. ความกลัว อาจเกิดจากความลับสนงุนงงหรือจากการท่ีผู้ป่วยไม่เข้าใจกระบวนการทำ 

การรักษาด้วยไฟฟ้า อาจแก้ไขได้โดยการให้คำอธิบายและชักถาม ให้ความรู้ การให้ความม่ันใจ 
(reassurance) หรือ การปีกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด (relaxation training) แก่ผู้ป่วย'1’

6. ตาย ในอดีตพบอัตราการตายจากรายงานต่าง  ๆ ร้อยละ 0-.08 แต่เม่ือมีเทคนิค 
การใช้ยาสลบมาใช้ อัตราการตายลดลงเหลือ ร้อยละ 0.02-0.04 หรือพบการตาย 1 ครัง ใน
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การทำการรักษาด้วยไฟฟ้า 25,000 คร้ัง ซึ่งลาเหตุการตายเกิดจากผู้ป่วยมีโรคทางกายอย่างรุน 
แรงเก่ียวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือระบบทางเดินหายใจ (52)

7. การทำลายสมอง (Brain damage) ในปัจจุบันยังไม่พบหลักฐานแน่ชัดว่าการทำการ 
รักษาด้วยไฟฟ้า ทำให้เกิดความเสียหายต่อสมองอย่างถาวร ตัวอย่างเช่น กรณีศึกษา ของ ลิฟพ์ 
แมน และคณะ (Lippman et al., 1985) ซึ่งศึกษๆผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า 1,250 
คร้ังในรอบ 26ปี ไม่พบหลักฐานที่แสดงถึงสมองที่ถูกทำลาย(53)

2.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าในโรคจิตเภท
ในปี ค.ศ. 1967 สมิธ และคณะ (Smith, étal) รายงานผลการรักษาผู้ป่วยโรคจิต 

๓ ท เปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาคลอร์โพรมาชีนอย่างเดียว กับการรักษาด้วยยา คลอร์ 
โพรมาชีน ควบคู่ไปกับการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า การใช้ยาคลอร์โพรมาซีน ควบคู่ไปกับการรักษา 
ด้วยไฟฟ้าทำให้อาการดีขึ้นเร็วกว่า มีระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลลันกว่าและมีอัตราการกลับ 
มารักษาในโรงพยาบาลภายในปีเดียวกันน้อยกว่าการใช้ยาคลอรํโพรมาชีนเพียงอย่างเดียว'54,

ในปี ค.ศ. 1973 เวลลั (Donn A. Wells) ศึกษาผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า ในผู้ 
ป่วยจิต๓ ทย้อนหลังไปตั้งแต่ปี ค.ศ. 1960-1969 เลือกศึกษาเฉพาะในรายที่ทำการรักษาด้วยไฟ 
ฟ้าเป็นครั้งแรก โดยผู้ป่วยทุกคนได้รับยาควบคู่กับการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า ผู้ป่วย 3 ใน 4 มี 
อาการดีขึ้นในระตับปานกลางถึงดี และพบว่า แพทยํใม่ได้พิจารณาให้ การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็น 
เพียงวิธีรักษาวิธีสุดท้าย แต่ได้รับการยอมรับว่าให้ประโยชน์ในการรักษาในช่วงเวลาแรก  ๆ ของ 
การป่วย นอกจากนี้การรักษาด้วยไฟฟ้ายังให้ผลดีกับลชิโสเอฟเฟคทีฟ โรคจิต๓ ทชนิดคาทาโท 
เนีย (Catatonic Schizophrenia) และดีท่ีลุดในการป่วยครั้งแรกและมีอาการเศร้าร่วมด้วย'55,

ปี ค.ศ. 1980 เทย์เลอร์ และ เฟลมมิงเกอร์ (P. Taylor and J.J. Fleminger) 
ในประเทศอังกฤษ ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิต๓ ทชนิดหวาดระแวงที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าจรืง จะ 
มีอาการดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังจากทำการรักษาด้วยไฟฟ้าไป 
แล้ว 6 อาทิตย์ และหลังจากสิ้นสุดการรักษา จึงสรุปว่า การรักษาด้วยไฟฟ้า น้ันเป็นวิธีการรักษา 
ที่ให้ประโยชน์อย่างรวดเร็วอย่างเห็นได้ชัด'56,

ปี ค.ศ. 1981 เมย์ และ คณะ (May, et al) ได้เสนอว่า ในระยะยาวแล้วการรักษา 
ด้วยไฟฟ้า น้ันให้ผลดีพอ  ๆ กับยาหรืออาจดีกว่า สถานภาพและบทบาทของการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ในการรักษาโรคจิต๓ ทควรได้รับการสนใจศึกษาอย่างจริงจัง ผลการศึกษาท่ีผ่านมาทำให้เราเห็น 
ถึงประสิทธิภาพของการรักษาด้วยไฟฟ้าและต้องการศึกษาต่อไป ซึ่งชัดแย้งกับการโจมตหรือเจต 
คติท่ีไม่ดีที่มีต่อการรักษาชนิดนี้'27,
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ในปีเดียวกันในประเทศอินเดีย สุขะ (G.D. Shukla) ดีกษาผลของการรักษาด้วยไฟ 
ฟ้า ต่อผู้ป่วยจิตเวช 503 คน พบว่า ได้ผลดีกับผู้ป่วยจิต๓ ทจำนวนมาก พบว่าผู้ป่วยจิต๓ ทใน 
รายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาจะมีการตอบสนองต่อการรักษาอย่างมาก เมื่อใช้การ
รักษาด้วยไฟฟ้าควบคู่ไปกับการใช้ยา{40)

ปี ค.ศ. 1985 แบรนดอน และคณะ (ร. Brandon, et al) ในประเทศอังกฤษ
ดีกษาผู้ป่วยจิตเภท เพื่อดูผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า 
จรง มีอาการดีข้ึนมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าปลอม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในช่วง 
4 สัปดาห์แรกของการทดลอง แต่ไม'พบผลเช่นเดียวกันน้ี เม่ือติดตามผลไปข้างหน้าเม่ือการรักษา 
ไม่ได้ถูกควบคุมในสัปดาห์ท่ี 12 และ 28(57) ซึ่งคล้ายกับการดีกษาในปี ค.ศ. 1987 ของ อับราอัม 
และกุลฮารา (K.R. Abraham and P. Kulhara) ในประเทศอินเดีย ที่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ 
รักษาด้วยไฟฟ้าจริง จะมีอาการดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในช่วง 8 สัปดาห์ 
แรก แต่ไม่พบความแตกต่างเช่นนี้ในสัปดาห์ที่ 12 และเดือนท่ี 6(58>

ปี ค.ศ. 1988 กูเร่จิ (O. Gureje) ในประเทศไนจิเรีย ดีกษาผู้ป่วยจิต๓ ทผิวดำท่ี 
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่คัดแปลง พบว่าการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า ขึ้นอยู่กับระยะเวลา 
ของการป่วยมากที่สุด รองลงมาคือ จำนวนครั้งที่มาอยู่ในโรงพยาบาล และระยะเวลาท่ีอยู่โรง 
พยาบาลในปัจจุบัน ซึ่งอาจเป็นเพราะสิ่งสำคัญที่จะพิจารณาใช้การรักษาด้วยไฟฟ้ากับผู้ป่วย คือ 
เมื่อผู้ป่วยได้รับยาเป็นระยะเวลานานแล้วแล้วอาการไม่ดีขึ้น หรือเป็นเพราะธรรมชาติของโรคเองที่ 
ทำให้ต้องอยู่โรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน(59)

ปี ค.ศ. 1989 ด๊อดเวล และโกลด์เบิร์ก (D.Dodwell and D. Goldberg) ศึกษาผู้ 
ป่วยท่ีมีอาการของโรคจิตเภท 17 คน เพื่อดูแลของการรักษาด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า ได้ 
ผลดี เช่น เมื่อเป็นผู้ที่มีระยะเวลาการป่วยสัน มีบุคลิกภาพแบบแยกตัว หรือมีอาการด้านอารมณ์ 
ไปตามการหลงผิดหรือประสาทหลอน (mood-congruent delusions or hallucinations)'60’

ต่อมาคณะอนุกรรมการของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา ได้ออกแถลงการณ์ในปี ค.ศ. 
1990 ว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีรักษาโรคจิต๓ ทที่ได้ผลดีในรายที่มีอาการคาทาโทเนีย มี
อาการด้านอารมณ์เด่น หรือมีประวิติตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า นอกจากน้ีย์งรักษาโรค 
จิตที่สัมพันธ์กับโรคจิต๓ ท เช่น โรคความผิดปกติสซิโลฟรินิฟอรัม และโรคความผิดปกติแบบสซิโส 
เอฟเฟคทีฟ ได้ผลดีอีกด้วย'6,

ในปี ค.ศ. 1993 ชาจู และ ยาขอบ (P.J. Saju and K.s. Jacob) ในประเทศ 
อินเดีย กล่าวถึงการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ในการรักษาโรคจิต๓ ทว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าช่วย 
ลดอาการและเพิ่มการทำหน้าที่ในผู้ป่วยจิต๓ ท ในประเทศอินเดียและจะได้ผลเร็วขึ้น เม่ือใช้คู่กับ
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ยา การรักษาด้วยไฟฟ้ามีประโยชน์แม้กระท่ังการรักษาในผู้ปวยเรื้อรัง นอกจากน้ี ยังพิจารณาใช้ 
การรักษาด้วยไฟฟ้า ในช่วงแรกของการรักษาอาการเฉียบพลน และใช้ในรายท่ีไม่ตอบสนองต่อยา 
การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นทางเลือกในการรักษาที่สำคัญ เพราะเป็นวิธีการรักษาท่ีไม่มีผลช้างเคียง 
ในระยะยาว ช่วยลดปริมาณยาที่ใช้ ลดระยเวลาการอยู่โรงพยาบาล และประหยัดค่าใช้จ่าย'9’

ปี ค.ศ.1995 ครูเกอร์ และแชคแฮม (R.B. Krueger and H.A. Sackeim) เสนอว่า 
การรักษาด้วยไฟฟ้ามีประสิทธิภาพ ในการรักษาโรคจิต๓ ทอย่างน้อยในรายที่มีอาการเฉียบพลัน 
หริอในรายที่มีระยะเวลาการป่วยไม่นาน ขณะเดียวกันยังพบว่ามีการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ควบ 
คู่ไปกับยาจะให้ผลการรักษาในระยะลันดีกว่าการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า หรือยาเพียงอย่างเดียว'61’

ในป ีค .ศ.1996 พิงค์และแซคแฮม (M. Fink and H.A. Sackeim) ได้ประเมิน 
บทบาทของการรักษาด้วยไฟฟ้าต่อโรคจิตเภทในปัจจุบันว่าเป็นการรักษาที่มีประสิทธิผล โดย
เฉพาะในรายท่ีปวยครั้งแรก มีลักษณะเคลื่อนไหวมาก วุ่นวายไม่มีจุดมุ่งหมาย หลงผิด เพ้อคล่ัง 
หรือใช้โนผู้ป่วยอายุน้อย เพื่อหลีกเลี่ยงความเลื่อมท่ีอาจเกิดขึ้นจากการป่วยเรื้อรัง และในผู้ป่วยท่ี 
มีอาการคาทาโทเนีย มีอาการด้านบวกของโรคจิต หรือมีอาการสซิโซเอฟเฟคทีฟ นอกจากน้ีจาก 
ผลการคีกษาหลายช้ินที่ผ่านมา พบว่า การใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า คู่กับยา ทำให้มีการตอบสนอง 
การรักษาท่ีรวดเร็วและดีกว่าการใช้ยาอย่างเดียวในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท'62’

นายแพทย์ชูทิตย์ ปานปริซา (2536) กล่าวถึงการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ในผู้ 
ป่วยจิต๓ ทรื้อรังว่า ปัจจุบันไม่นิยมใช้ นอกจากผู้ป่วยมีอาการที่อาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้ 
อ่ืนและแพทย์1ช้การรักษาด้วยไฟฟ้าเพ่ือลดอาการรุนแรงลงเท่าน้ัน'44’

สำหรับการศึกษาการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่อง และการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อ 
เนื่องตลอดไปในการรักษาโรคจิต๓ ท พบน้อยมาก ท ี่พบค ือในป ี1965 คาร์ไลเนอร์ และเวอร์ 
แฮม (พ. Karliner and H. Wehrheim) ศึกษาโดยติดตามไปข้างหน้า 6 ปี พบอัตราการกลับ 
มาเป็นซ้ํา ร้อยละ 12 ของผู้ป่วยกลุ่มที่ทำการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่องตลอดไป และร้อยละ 
79 ของผู้ป่วยที่ไม่ได้ทำการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อเนื่องตลอดไป'63’ และการศึกษาของนาย
แพทย์ วรวัฒน์ จันทร์พัฒนะ (2540) ในประเทศไทยคังที่กล่าวมาแล้วในตอนประวัติและ
วิวัฒนาการของการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยศึกษาผลของการ รักษาด้วยไฟฟ้าชนิดต่อเน่ือง ในผู้ป่วย 
จิต๓ ทที่มีประวัติการตอบสนองต่อการรักษาด้วยไฟฟ้าดี 12 คน ติดตามไป 6 เดือน โดยผู้ป่วย 
ไม่ได้รับยาต้านโรคจิต พบว่าผู้ป่วย 8 คน ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ และไม่มีอาการกำเริบ และพบ 
ผลช้างเคียงท่ีไม่รุนแรง อีกทั้งไม่พบความบกพร่องของความรู้ความคิด'46’
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ตอนท่ี 3 เจตคติต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า

3.1 ความรู้ทั่วไปเก่ียวกับเจตคติ

ความหมายของเจตคติ (Definition of Attitudes)

เจตคติ หรือ ทัศนคติ ได้มีผู้ให้ความหมายไว้หลายความหมายด้วยกัน ดังน้ี 
โสภา ชูพิกุลชัย กล่าวถึงเจตคติว่าเป็นการรวบรวมความรู้สึกนึกคิด ความเช่ือ 

ความคิดเห็น และความจริง (ซึงได้แก่พวกความรู้ต่าง )ๆ รวมทั้งความรู้สึกซ่ึงเราเรืยกเป็นการ 
ประเมินค่าท้ังในทางบวก และทางลบ ซึ่งทั้งหมดจะเกี่ยวพันถึงกัน และจะบรรยายให้ทราบ ถึงจุด 
แกนกลางของวัตถุน้ัน  ๆ ความรู้สึก และความรู้สึกเหล่านั้น มีแนวโน้มที่จะก่อให้เกิดพฤติกรรม 
ชนิดใดชนิดหนึ่งขึ้น'64,

สุนทรี โคมิน ให้ความหมายของ “เจตคติ” ว่า คือ ความรู้สึกและปฎิกริยา
ความพร้อมท่ีจะกระทำในเชิงบวก หรือเชิงลบ ท่ีมีต่อเฉพาะบุคคล เฉพาะสิง เฉพาะเรอง
และเฉพาะสถานการณ์ '65)

ลัดดา กิติวิภาต กล่าวว่า เจตคติ คือ ความคิดที่มีอารมณ์เป็นส่วนประกอบ 
ซึ่งทำให้เกิดความพร้อมที่จะมีปฏิกริยาโต้ตอบในทางบวก หรือในทางลบต่อสิ่งหนึ่งส่ิงใด'66,

มนูญ ตนะวัฒนา กล่าวว่า เจตคติคือความโน้มเอียง หรือ ความพร้อมท่ีจะ
ตอบสนองต่อส่ิงเร้า ที่มีความสำคัญด้วยลักษณะอาการที่ได้มีการพิจารณาไว้ล่วงหน้า'67,

โทมิ'ล และ'ซา1ในกิ (Thomas and Znaniecki) กล่าวว่า เจตคติทำให้เราเข้าใจ 
สภาวะจิตที่มีผลต่อการแสดงออกของพฤติกรรมของปัจเจกซน'68,

เซพ (Chave) กล่าวว่า เจตคติคือล่วนผสมของความรู้สึก ความปรารถนา 
ความกลัว ความเช่ือ อคติ ฯลฯ ซึ่งเป็นคัวกำหนดพฤติกรรม ซ่ึงแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันไป 
แล้วแต่ประสบการณ์'69,

อัลพอร์ท (Gordon พ. Allport) ได้สรุปว่า เจตคติ คือ ความพร้อมของจิต 
และประสาท อันเกิดจากประสบการณ์ เป็นคัวกำหนดทิศทางการตอบสนองของปัจเจกบุคคลต่อ 
ส่ิง ต่างๆ หรือต่อสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง'70,

ไมเยอลั (David G. Myers) กล่าวว่า เจตคติคือ ปฏิกริยาต่อบางสิ่งหรือบาง 
บุคคลในเชิงบวกหรือเชิงลบ ซึ่งแสดงถึงความเชื่อ ความรู้สึก หรือพฤติกรรมของบุคคล (71)
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องค์ประกอบของเจตคติ (12) (Three components of attitude)

1. องค์ประกอบทางด้านความรู้ ความคิด (Cognitive Component) คือความรู้ ความ 
เข้าใจรองบุคคลท่ีมีต่อส่ิงใดส่ิงหน่ึงอาจเป็นข้อเท็จจรง ความรู้ และความเซ่ึอท่ีเก่ียวกับส่ิงน้ัน

2. องค์ประกอบทางด้านความรู้สึก (Affective Component) คือ ความรู้สึกหรือ 
อารมณ์รองบุคคลที่มีต่อสิ่งใดส่ิงหน่ึง มีลักษณะของการประเมิน เซ่น ชอบ - ไม่ชอบ, พอใจ - 
ไม่พอใจ เป็นต้น

3. องค์ประกอบทางด้านพฤติกรรม (Behavior Component) คือ ความพร้อมท่ีจะ 
ตอบลนอง หรือแนวโน้มรองการกระทำรองบุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง

หน้าที่ของเจตคติ (66> (Functions of Attitudes)
1. เจตคติช่วยในการให้บุคคลเข้าใจโลกรอบๆตัวเรา (Knowing Function) การสร้าง 

เจตคติอย่างหน่ึงอย่างใด เพื่อจัดระบบร่าวสารข้อมูลที่ซับช้อนมากมายรอบตัวให้ง่ายต่อการเข้า 
ใจ ทำให้เกิดความรู้ ซึ่งเป็นการตอบสนองความต้องการของมนุษย์ที่ต้องการทำนายเหตุการณ์ 
ต่าง  ๆ หรือต้องการทราบถึงสาเหตุรองเหตุการณ์นั้น  ๆ อาจถูกหรือผิดก็ได้ เซ่น สินค้าราคาแพง 
เราก็อาจคิดว่าเป็นเพราะพ่อค้าคนกลาง

2. เจตคติช่วยป้องกันตนเอง (Self - Defensive Function) ทำให้บุคคลไม่ดูถูกตนเอง 
เกิดความภาคภูมิใจ โดยการสร้างเจตคติอย่างหนึ่งอย่างใด เพื่อเสรืมอีโก้รองตน หรือไม่ก็ปก 
ป้องแก้ตัวเพื่อป้องกันอีโก้รองตน เซ่น นางลาว ก. ไม่เรียนต่อ เพราะเรียนไม่ไหว แล้วสร้างเจต 
คติว่าคนเรียนสูง  ๆ เป็นคนเห็นแก่ตัว<65)

3. เจตคติช่วยในการปรับตัว หรือใช้เป็นเครองมือทำให้บุคคลได้รับประโยชน์ต่าง ๆ
(Social Adjustment or Instrumental Function) สิงใดทีทำให้เราได้รับประโยชน์ เราก็จะมี 
เจตคติท่ีดีต่อสิ่งน้ัน สิ่งใดที่ฃัดรวางความต้องการรองเรา เราก็จะมีเจตคติที่ไม่ดีต่อสิ่งนัน หนี
ห่างจากสิ่งนั้น เซ่น กลุ่มเกษตรกรภาคอีสาน สนับสนุนพรรคการเมืองหนึ่งเพราะเขามีความเชื่อ 
ว่าพรรคการเมืองพรรคนี้จะให้พวกเรามีเศรษฐกิจดีรึ้น นาย ก. ซึ่งเป็นสมาซิกในกลุ่มก็จะมีเจตคติ 
ที่ดีต่อพรรคนี้ เพ่ือปรับตัวให้เข้ากับกลุ่ม

4. เจตคติช่วยให้บุคคลแสดงตนเองออกมา (Self - Expressive Function) และทำ 
ให้เรารู้จักหรือเข้าใจบุคคลนั้น เพราะ บุคคลมักจะแสดงเจตคติท่ีลอดคล้องกับความคิด ความ 
เช่ือ หรือค่านิยมรองตนเอง
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การเกิดเจตคติ (Attitude Formation)

เจตคติเป็นส่ิงที่เกิดขึ้นมาจากการเรียนรู้ เซ่น จากการได้รับแรงเสริม (reinforcement) 
การเลียนแบบ (imitation) หรือการเรยนรู้ทางสังคม (social learning) หรือ เจตคติอาจเกิด 
จากการมีประสบการณ์ทั้งทางตรงหรือทางอ้อมกับแหล่งทัศนคตินั้น อย่างไรก็ตาม การเกิดของ 
เจตคติอาจแบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะ(72, 73) ได้แก่

1. เจตคติที่เกิดจากการเรียนรู้ทางลังคม (social learning) หรืออีกนัยหนึ่งคือ ได้รับ 
มาจากบุคคลอื่น แม้บุคคลนั้นจะไม่เคยมีประลบการณ์ตรงกับส่ิงที่ทำให้เกิดเจตคตินั้นมาก่อนก็
ตาม แต่เจตคติก็สามารถเกิดขึ้นไดโดยผ่านการเรียนรู้ทางลังคม แหล่งสำคัญที่ทำให้เกิดเจตคติน้ี 
ได้แก ่ พ่อแม่ เพื่อน สถาบัน หรือสิ่อมวลซน เป็นต้น เซ่น เด็กเรียนรู้ท่ี'จะมีเจตคติท่ีดีต่อการ 
เรียน จากการเลียนแบบพฤติกรรมของพ่อแม่ (modeling) หรือจากการได้รับแรงเสริม
(reinforcement) เซ่น ถูกดุเมื่อไม่ทำการบ้าน แต่ได้รับคำชมและเงินค่าขนมเพิ่มขึ้นเม่ือเรียนได้ 
คะแนนดี เป็นด้น

สำหรับสื่อมวลซน เป็นต้นว่า หนังลือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ ภาพยนตร์ในปัจจุบัน จัด 
ว่าเป็นแหล่งของเจตคติท่ีมีอิทธิพลมากท้ังในแง่ของการทำให้เกิดเจตคติ และการเสริมเจตคติให้
มั่นคงยิ่งขึ้น( 731

2. เจตคติที่เกิดจากการเรียนรู้จากประลบการณ์ตรง (direct experience) เม่ือบุคคล 
มีประลบการณ์เฉพาะอย่างต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งทำให้เกิดเจตคติในทางดีหรือไม่ดีตามทิศทางที่เขาเคย 
มีประสบการณ์มาก่อน เซ่น นาย ก. เคยติดต่องานกับหน่วยงานแห่งหนึ่ง และได้รับการต้อน 
รับท่ีไม่ดีจาก นาย ข. นาย ก. มีเจตคติท่ีไม่ดีต่อ นาย ข. และอาจถึงขั้นมีเจตคติท่ีไม่ดีต่อหน่วย 
งานนันไปด้วย (stereotype) นอกจากนี Kay Deaux และ Lawrence ร. พ rightsman <73) ได้ 
กล่าวไว้ว่า เจตคติอาจไม่ได้เกิดขึ้นกับทุกส่ิงที่เราเผชิญ แต่การถามคำถามโดยตรงเกี่ยวกับส่ิงนั้น 
จะทำให้เกิดเจตคติได้ เพราะคนลามารถทำความเข้าใจและมีปฏิกริยาต่อสิ่งน้ันได้ทันที

มาร์ค แกริลัน (Mark Garrison)(74) ได้อธิบายกระบวนการเกิดและเปลี่ยนแปลงเจตคติ 
ว่ามีลักษณะ 3 ประการ ได้แก่

1. การยอมตาม (Compliance) คือ การยอมตามความปรารถนาของผู้อ่ืนเพ่ือหลีก 
เล่ียงความอึดอัดใจ หรือเพื่อได้รับประโยชน์บางอย่าง แต่ความกดคันทางลังคมน้ีไม่ได้ทำให้เกิด 
การเปล่ียนแปลงเจตคติจริง ๆ
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2. การเลียนแบบ(Identification) คือ การเลียนแบบผู้อื่นเมื่อบุคลต้องการจำกัดตัวเอง 
เข้ากับบุคคลหรือกลุ่มน้ัน เพ่ือให้เกิดความลอดคล้องกัน หรือเป็นเจตคติที่เกิดจากการแสวงหา 
ความสอดคล้องหรือเอกลักษ์เฉพาะตน (agreement - seeking หรือ identity - seeking)(65) เจต 
คติท่ีเกิดขึ้นในลักษณะน้ี จะมีความเปราะบาง เน่ืองจากเกิดจากการยึดติดกับบุคคลหรือกลุ่ม 
มากกว่าจะเป็นการประเมินรับส่ิงนั้นเข้ามาด้วยตนเอง

3. การรับไว้เป็นของตน (Internalization) คือ เจตคติน้ันเกิดขึ้นเมื่อมีความสอดคล้องกับ 
ความเช่ือ ค่านิยมพ้ืนฐานท่ีมีอยู่แล้ว และเจตคตินั้นสนับสนุนหรือเสริมภาพพจน์ (self - image) 
ของตนเอง เจตคติท่ีเกิดขึ้นนี้มีความน้ันคงที่สุด เพราะเกิดจากการประเมินข้อดี-ข้อเลียด้วยตัวเอง 
ไม่ข้ึนอยู่กับกลุ่ม หรือเรียกว่า เจตคติท่ีเกิดจากการแสวงหาข้อมูล (information - seeking<65)

มาร์ค แกริลัน (Mark Garrison) กล่าวว่า การยอมตาม และ การเลียนแบบ อาจนำไปสู่ 
การร้ปไว้เป็นของตน และบางครั้งมีความคาบเกี่ยวกันท้ัง 3 ลักษณะ

ทฤษฏีเจตคติ (Attitude Theories)

1. ทฤษฎีการวางเงื่อนไขและการให้แรงเสริม (Conditioning and Reinforcement
Theories)

เป็นทฤษฎีเจตคติที่ใช้หลักการเรียนรู้ที่มีเงื่อนไขและแรงเสริมกำลัง (Conditioning
and Reinforcement) ตักดิ้ สุนทรเสณี<75) ได้สรุปไว้ว่าการก่อให้เกิดเจตคติจากทฤษฎีน้ีมี 3 วิธี 
คือ

1.1 วิธีสร้างเจตคติแบบเชื่อมโยง( Association ) คือ แบบเชื่อมโยงสิ่งเร้าตั้งแต่สอง 
ตัวข้ึนไป ตามแบบทฤษฎีการเรียนรู้แบบมีเงื่อนไข (Classical Conditioning Theory) ของ
พาฟลอฟ (Pavlov) ในชีวิตประจำวันของคนเราได้รับการเรียนรู้ประ๓ ทน้ีมากมาย เซ่น การ
โฆษณา การค้าขาย เป็นต้น

ตัวอย่างการโฆษณาการคุมกำเนิด
ภาพ -►  น่ารังเกียจ

การมีลูกมาก

1.2 วิธีให้แรงเสริม (Reinforcement) ซึ่งเป็นหลักการของ ลกินเนอร์ (Skinner) 
เพื่อจะให้บุคคลเกิดเจตคติอย่างใดอย่างหน่ึงโดยการให้รางวัล คำซมเซย พฤติกรรมใดที่ได้รับ
รางวัล บุคคลน้ันก็'จะประพฤติเ'ร่ือย'ไป ถ้าไม่มีคนซมเรา เราก็ซมตัวเราเอง ภูมิใจตัวเอง (Self - 
reinforcement) ซึงจะทำให้เจตคติคงอยู่ตลอดไป
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1.3 เจตคติเกิดจากการเลียนแบบ (Imitation a model) พ่อแม่ เพื่อน และครูจะ 
เป็นติ'วแบบที่สำคัญที่เด็กจะเลียนแบบเจตคติต่อส่ิงต่าง  ๆ ตามตัวแบบน้ัน  ๆ น้ังนี้ขึ้นอยู่กับความ 
สำคัญของตัวแบบกับส่ิงท่ีทำให้เกิดเจตคติน้ัน  ๆ เช่น พ่อ - แม่ นับถือศาสนาพุทธ ลูกจะมีเจต 
คติท่ีดีต่อศาสนาพุทธ และยอมรับนับถือศาสนาพุทธด้วย

2. ทฤษฎีการสอดคล้องของการรับรู้ (Cognitive consistency approach)
2.1 ทฤษฎีความสมดุลย์รองไฮเดอร์ (Balance Theory) เป็นทฤษฎีความลอด 

คล้องที่เก่าท่ีสุดและเป็นทฤษฎีแรกที่ไฮเดอร์ (Heider) ได้คิดทฤษฎีน้ีข้ึนในปี ค.ศ.1946บางทีเรียก 
ทฤษฎีนีว่า Heider’s P-O-X formulation หรือ Heider’s three elements system 

ทฤษฎีน้ีจะกล่าวถึง 3 ส่ิง คือ 
P หมายถึง บุคคลหนึ่ง (อาจเป็นตัวเรา)
0  หมายถึง บุคคลอีกคนหนึ่ง (อาจเป็นเพ่ือนเรา)
X คือ วัตถุหรือสิ่งของ (อาจเป็นภาพยนตร์จีน)
ความล้มพันธ์ระหว่าง P-O-X จะสมดุลหรือไม่สมดุลนั้นขึ้นอยู่กับความล้มพันธ์ 

ระหว่างส่วนประกอบต่าง  ๆ เหล่านั้นว่าเป็นไปทางใด อาจจะเป็นทางบวก (+) หรือทางลบ (-) ดู 
ภาพประกอบ

ในที่นี้ เครองหมาย + หมายถึง ชอบ
เคร่ํองหมาย - หมายถึง ไม่ชอบ 

ภาพความสมดุลและไม่สมดุลของทฤษฎี P-O-X
ภาวะสมดุล Balanced States ภาวะไม่สมดุล Unbalanced States
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ตัวอย่าง จากภาพ P - O - X 3. จะเห็นว่า P ชอบ X และไม่ชอบ 0  แต่ว่า 0
ไม่ชอบ X

ในกรณีนี้จะเกิดความสมดุลขึ้น เพราะว่า P จะพอใจในส่ิงท่ีตนชอบ และจะไม่ 
พอใจเมื่อบุคคลที่ตนไม่ชอบ ไม่ชอบในสิ่งเดียวกับที่ตนชอบ คือ เราพอใจท่ีคนท่ีเราเกลียดไม่มี 
อะไร  ๆ เหมือนกับเรา ในกรณีนี้ P ไม่ต้องเปลี่ยนแปลงเจตคติต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใด เพราะเกิดภาวะ 
สมดุล

ตัวอย่าง จาก P - 0 - X  7.
จะเห็นว่า P ชอบ X และไม่ชอบ 0  แต่ 0  ชอบ X
ในกรณีนี้จะเกิดความไม่สมดุลขึ้น เพราะว่า P จะพอใจในสิ่งท่ีตนชอบและไม่พอใจ 

เม่ือบุคคลท่ีตนไม่ชอบ มาชอบในสิ่งเดียวกับที่ตนเองชอบ คือ เราไม่อยากให้คนท่ีเราเกลียดมามี 
อะไรเหมือนกับเรา ในกรณีนี้ P จะเกิดความขัดแย้งหรือเกิดภาวะไม่สมดุลขึ้น จึงจำเป็นที่จะต้อง 
ทำให้เกิดภาวะสมดุลโดยการเปลี่ยนแปลงเจตคติต่อ X คือ ไม่ชอบ X เลีย ซึ่งจะกลายเป็น 
P - 0 - X  4. ไปและเกิดความสมดุล

ในชีวิตประจำวันเราอาจจะพบกับภาวะเช่นนี้บ่อยครั้ง เช่น เราจะไปทัศนาจรที่พั
ทยา เรารู้ว่าคนที่เราเกลียดหรือเราไม่ชอบไปทัศนาจรในรถคันเดียวกับเราด้วย เราอาจจะไม่ไป 
เท่ียวพัทยา ท้ัง  ๆ ที่เราอยากไป การเปลี่ยนเจตคตินี้บางครั้งเราก็เปลี่ยนบางครั้งเราก็ไม่เปลี่ยน 
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับความสำคัญของ 0  และความสำคัญของ X กล่าวคือ

ถ้า 0  เป็นหัวหน้าของเราจะออกคำสิ่งเราก็ต้องไป ไม่เปลี่ยนเจตคติหรือ X มีความ 
สำคัญมากกว่า 0  เราก็อาจจะไม่เปล่ียนเจตคติ เช่น เราไปเท่ียวพัทยาเพื่อทัศนาจร และถือ 
โอกาสเอาเงินไปให้บิดามารดาที่กำลังขาดแคลนเงินทองที่ต้องใช้จ่ายในการเล่าเรียนของน้อง ซ่ึง 
กำลังเปิดเทอมอยู่ ความคิดของไฮเดอร์นี้เป็นพื้นฐานและถูกคัดแปลงในระยะต่อมา โดยนักจิต 
วิทยาอื่น  ๆ เช่น ทฤษฎีของนิวคอมป็เรืยกว่า Newcomp’s A - B - X Model เป็นต้น

2.2 ทฤษฎีความสอดคล้องของ อ๊อสกูด (Osgood's Congruity Theory
1953)

อ๊อลกูดสนใจเรื่องของแหล่งข่าวสารที่มีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงหรือการเกิด 
เจตคติ แหล่งของข่าวสารลามารถเกิดหรือทำให้เปลี่ยนแปลงเจตคติได้ ผู้รับข่าวสารจะประเมิน 
ค่าจากแหล่งข่าวสารและจะยอมรับ (accept) ข่าวสารนั้นแตกต่างกัน

อ๊อสกูด กล่าวว่า “ข้อความเดียวกัน ถ้าคนพูดมีลองคนเราจะเชื่อไม่เหมือน 
กันทั้งน้ีขึ้นอยู่กับเจตคติที่เรามืต่อสองคนนั้นมาก่อนว่ามืเจตคติในทางบวกหรือทางลบ”



36

2.3 ทฤษฎีการไม่สอดคล้องของการเของเฟสติงเกอเ (Festinger’s Theory 
of Cognitive Dissonance)

ทฤษฎีน้ีสร้างขึ้นในปี ค.ศ.1957 โดยลืออง เฟสติงเกอร์ (Leon Festinger,) ทฤษฎี 
น้ีได้มาจากความคิดที่ว่า มนุษยํไม่สามารถทนต่อความขัดแย้งหรือความไม่สอดคล้องกันได้
มนุษย์จึงจำเป็นที่จะต้องลดความขัดแย้งน้ันด้วยการเปล่ียนเจตคติ เฟสติงเกอร์กล่าวว่า “ถ้าเจต 
คติไม่สอดคล้องกับการกระทำแล้ว เจตคติต่อสิ่งนั้นจะเปลี่ยนไป”

วิธีลดความขัดแย้งตามแนวคิดของเฟสติงเกอร์ อาจทำได้ดังนี้'76,
1. เปลี่ยนแปลงเจตคติหรือพฤติกรรมน้ัน เซ่น เลิกสูบบุหร่ีเพ่ือให้ลอดคล้องกับ

ความคิดที่ว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของโรคมะเร็ง
2. เปลี่ยนแปลงความสำคัญเพื่อลดความขัดแย้ง เซ่น คิดว่าหลักฐานที่มาสนับสนุน 

ว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของโรคมะเร็งไม่น่าเชื่อถือ
3. หาข้อมูลใหม่มาเพิ่มเติม หรือรับรู้ข้อมูลใหม่ท่ีสอดคล้องกับความคิดอย่างใด 

อย่างหน่ึงของตน เซ่น การออกกำลังกายเป็นประจำอาจช่วยให้เราไม่เป็นมะเร็ง
4. ปฏิเสธและหลืกเล่ียงที่จะรับรู้ข้อมูลที่ทำให้มีความขัดแย้งมากขึ้น เซ่น ปฏิเสธว่า 

การสูบบุหร่ีอาจทำให้เกิดมะเร็ง และหลีกเลี่ยงท่ีจะรับข้อมูลเกี่ยวกับผลของการสูบบุหรี่
โรเบิร์ต เอล เฟลด์แมน (Robert ร. Feldman) ในปีค.ศ.1994 กล่าวว่า แม้เราจะ 

ไม่รู้ว่าทฤษฎีใดที่จะถูกต้องที่สุดในการอธิบายว่าบุคคลมีปฏิกริยาอย่างไรต่อความไม่ลอดคล้องที่ 
เกิดขึ้นระหว่างเจตคติกับพฤติกรรมของตน แต่ส่ิงที่แน่นอนท่ีสุดเม่ือเกิดความไม่สอดคล้องฃึน
คือ บุคคลจะปรับเจตคติให้สอดคล้องกับพฤติกรรม หรือพยายามทำพฤติกรรมให้ไปในทางเดียว 
กับเจตคติ เพื่อลดความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในจิตใจ'76,

3. ทฤษฎีการตัดสินทางสังคม (Social Judgement Theory)'66’
ในปี ค.ศ. 1961 ผู้เสนอทฤษฎีน้ีได้แก่ เชอรํริฟและฮอฟแลนด์ (Sherif and

Hovland ) เสนอว่า ทัศนคติมีความลัมพันธ์กับบรรทัดฐานของลังคมและความเก่ียวข้องกับตัว 
บุคคล (ego - involvement) กระบวนการของทฤษฎีน้ีมี 2 ข้ันตอน คือ

3.1 การตัดสินใจ การตัดสินใจจะยอมรับ (acceptance) หรือปฏิเสธ
(rejection) ข้อมูลท่ีได้รับ

3.2 การเปลี่ยนทัศนคติหรีอการคงทัศนคติเติมไว้ เป็นกระบวนการท่ีเกิดขึ้น 
ภายหลังการตัดสินแล้วว่าจะยอมรับหรือปฏิเสธ

สำหรับการเปลี่ยนทัศนคติในทฤษฎีนี้ เกิดขึ้นเมื่อมีความขัดแย้งระหว่างทัศนคติเดิม 
ของตัวบุคคลกับข้อมูลใหม่ท่ีได้รับ บุคคลจะเปรียบเทียบทัศนคติของตนกับข้อมูลนั้น  ๆ ถ้า

X  ‘[จ,‘b6.ร ช ุ 1 0 e*
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ทัศนคติเดิมตรงกับบรรทัดฐานของกลุ่ม แต่ข้อมูลใหม่ท่ีได้รับจากแหล่งข้อมูลที่เป็นตัวแทนของ
กลุ่ม เซ่นกัน ในกรณีนี้บุคคลจะสงสัยว่าทัศนคติของตนจะผิดแปลกไปจากบรรทัดฐานของกลุ่ม 
จึงทำให้บุคคลเปลี่ยนไปเชื่อข้อมูลใหม่ที่ได้รับเพราะเห็นว่าเป็นบรรทัดฐานของกลุ่มมากกว่า 
อย่าง1ไรก็ดี ทัศนคติของบุคคลจะเปลี่ยนไปมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับตัวแปรตังนี้

1 ) ความขัดแย้งระหว่างทัศนคติกับข้อมูลใหม่ท่ีได้รับ
(1) ถ้าทัศนคติเดิมใกล้เคียงหรือขัดแย้งกับข้อมูลใหม่ท่ีได้รับไม่มากนัก บุคคล 

จะเปลี่ยนทัศนคติไปตามข้อมูลใหม่นั้น (assimilation)
(2) ถ้าทัศนคติเดิมห่างไกลหรือขัดแย้งกับข้อมูลใหม่ท่ีได้รับอย่างมาก บุคคลจะ 

คงทัศนคติเดิมหรือไม่ยอมรับข้อมูลใหม่นั้น (contrast)
2) การยอมรับและการปฏิเสธของแต่ละบุคคล ถ้ามีการยอมรับข้อมูลใหม่มากการ 

เปล่ียนทัศนคติจะเปลี่ยนไปได้ง่าย ตังน้ัน ในกรณีที่ทัศนคติเดิมของบุคคลขัดแย้งกับข้อมูลใหม่ 
แต่ถ้าบุคคลยอมรับข้อมูลน้ัน บุคคลจะเปล่ียนทัศนคติไปตามข้อมูลใหม่ท่ีได้รับ ในทางตรงกัน 
ข้าม ถ้าบุคคลไม่ยอมรับหรือปฏิเสธข้อมูลใหม่ บุคคลจะคงทัศนคติเดิมของตนไว้

3) ความเกี่ยวข้องกับตัวบุคคล (ego - involvement) :
(1 ) ถ้าข้อมูลใหม่แตกต่างจากทัศนคติเดิมและเป็นข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับตัวบุคคล 

มาก บุคคลจะไม่ยอมรับข้อมูลที่แตกต่างนั้น ยกเว้นว่าบุคคลจะไม่สนใจหรือให้ความสำคัญกับข้อ 
มูลใหม่เท่าไรนัก

(2) ถ้าข้อมูลใหม่แตกต่างจากทัศนคติเดิมไม่มากนัก และเป็นข้อมูลที่ไม่เก่ียว 
ข้องกับตัวบุคคลเท่าไร บุคคลจะยอมรับหรือเปลี่ยนทัศนคติมากกว่า

4) ความชัดเจนของข้อมูล ถ้าข้อมูลที่ได้รับมีความคลุมเครือ กำกวม ไม่ชัดเจน 
การยอมรับจะเกิดขึ้นได้น้อย

นอกจากตัวแปรตังกล่าวข้างต้นแล้ว เชอร์รฟและฮอฟแลนด์ยังได้พิจารณาถึงตัวแปร 
อ่ืน  ๆ อีก เซ่น ข้อมูลน้ันเป็นข้อมูลท่ีบุคคลคุ้นเคยหรือไม่ เป็นข้อมูลท่ีน่าสนใจหรือไม่ แหล่งข้อ 
มูลเป็นบุคคลที่น่าเช่ือถือหรือไม่ เป็นต้น

การเปลี่ยนเจตคติ (Attitude Change)

แชนเด็น (James พ. Vander Zanden) <77) ได้กล่าวถึงการเปลี่ยนเจตคติไว้ว่าต้อง 
คำนึงถึงตัวแปรต่าง  ๆ ตังต่อไปน้ี

1. ผู้ส่งสาร (The Communicator) เป็นตัวแปรหนึ่งที่เราพิจารณาในขณะท่ีเรารับ
ข่าวสารหรือข้อมูล ซึ่งผู้ล่งสารที่จะทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเจตคติ อาจต้องมีสักษณะต่อไปนี้
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❖  ความน่าไว้วางใจ (Trustworthiness) เพราะคนเรามีแนวโน้มจะตัดสินใจโดย 
ไม่ประเมินข้อมูลน้ัน ถ้าผู้ส่งสารนั้นมีความน่าไว้วางใจ คนท่ีน่าเชื่อถือมากกว่าจึงทำไห้เกิดการ 
เปล่ียนแปลงเจตคติได้มากกว่า

❖  ความเชี่ยวชาญในเรื่องนั้น  ๆ (Expertness) เซ่น การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ 
รักษาสุขภาพจิตแก่ประชาซน จิตแพทย์จึงมีความเหมาะสมที่สุดที่จะเป็นผู้ให้ข้อมูล

❖  ความชอบ (Liking) เราจะเปลี่ยนความเชื่อของเราตามคนที่เรารู้สึกชอบมาก 
กว่าคนท่ีเราไม่ชอบ

❖  ความคล้ายคลึง (Similarity) ในการเปล่ียนเจตคติพบว่า ผู้ร็บสารมักจะชอบ 
และไว้วางใจผู้ส่งสารท่ีมีความคล้ายคลึงกันกับตนมากกว่าผู้ส่งสารที่แตกต่างกับตน

❖  การมีแหล่งข่าวสารจำนวนมาก (Multiple Sources) จะทำให้เราคิดและสนใจ 
สิงน้ันมากข้ึน และจะทำให้เพิ่มเจตคติทางบวกมากกว่าฟังจากแหล่งข่าวสารเพียงแหล่งเดียว

2. ตัวสาร (The Message) เป็นตัวส่ือค'วามคิด ความรู้สึกของผู้ส่งสาร ตัวสารท่ีจะ 
ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเจตคติอาจต้องคำนึงถึงลักษณะตังต่อไปนี้

❖  การกระตุ้นให้เกิดความกลัว (Fear Appeals) คือการบอกถึงอันตรายที่จะมา 
ถึง ถ้าบุคคลกระทำหรอไม่กระทำในสิ่งน้ัน เซ่น การลูบบุหรี่ทำให้เกิดมะเร็ง หรอ การสำส่อนทาง 
เพศทำให้ติดเอดลั และควรบอกถึงวิธีจัดการหรือการแก้ปัญหา เพื่อหลีกเลี่ยงความกลัวน้ัน เซ่น 
การแนะนำให้เลิกสูบบุหร่ี หรือ การให้ใช้ถุงยางอนามัย เป็นต้น

❖  มีการสรุปให้เข้าไจชัดเจน (Conclusion Drawing) และถ้าจะทำให้เกิดเจตคติ 
ได้มากขึ้น ถ้าสารน้ันทำให้ผู้รับสารสรุปได้เอง

❖  สารน้ันมีจำนวนมาก (Multiple Messages) ยิ่งทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเจต 
คติได้มากกว่า

♦ะ- การเสนอข่าวสารด้านเดียว หรือสองด้าน (One-sided versus Two - sided 
Communications) การเสนอข่าวสารด้านเดียว หมายถึง เสนอข่าวสารท่ีเห็นด้วย หรือไม่เห็น 
ด้วยกับผู้รับสารอย่างใดอย่างหน่ึง และการเสนอข่าวสารสองด้าน คือ การเสนอข่าวสารท้ังที่เห็น 
ด้วยและไม่เห็นด้วยกับผู้รับสาร การเสนอข่าวสารด้านเดียว เหมาะสำหรับผู้รับสารที่ยังไม่รู้ข้อมูล 
น้ัน มีการคืกษาน้อย หรือมีเจตคติในทางเดียวกับข้อมูลอยู่แล้ว และมีประโยชน์ในการทำให้เจต 
คติม่ันคงข้ึน ส่วนการเสนอข่าวลารสองด้านจะทำให้ผู้ส่งสารได้รับความเชื่อถือมากกว่า เน่ือง
จากมีลักษณะเป็นกลาง และไม่ดูเป็นการโฆษณาซวนเชื่อ จึงเหมาะจะใช้กับกลุ่มผู้รับลารที่รู้ข้อ 
มูลดีอยู่แล้ว มีการคืกษาสูง หรือมีเจตคติในทางต่อต้านกับข้อมูลนั้น
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3. ผู้รบสาร (The Target) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพต้องคำนึงถึงตัวผู้รับสารด้วย 
เพราะเราไม่สามารถใช้วิธีติดต่อสื่อสารวิธีเดียวกันกับผู้รับสารทุกคน เราจำเป็นต้องพิจารณาถึง 
เจตคติเดิม สติปัญญา บุคลิกภาพของผู้รับสาร รวมทั้งยังอาจต้องคำนึงถึง ความสนใจ ความ 
ต้ังใจ อายุ เพศ ประสบการณ์เดิม ฐานะทางสิงคม ระดับการศึกษา เป็นต้น

การวดเจตคด

วิธีการวัด ะ การดีกษาเจตคติ ทำได้ 4 วิธี คือ,78,
1. การสังเกต (Observation) เป็นวิธีการศึกษาพฤติกรรมที่แสดงออกของบุคคลที่มี 

ต่อส่ิงใดส่ิงหน่ึง แล้วนำข้อมูลท่ีสังเกตนั้นไปอนุมานว่าบุคคลนั้นมีเจตคติต่อสิ่งนั้นเป็นอย่างไร
แต่ข้อด้อยของวิธีสังเกตคือ ในขณะสังเกตถ้าไม่มีพฤติกรรมออกมาเราก็สังเกตไม่ได้ 

และการแสดงพฤติกรรมอาจจะเกิดข้ึนเวลาใดก็ได้ บางครั้งพฤติกรรมที่แสดงออกก็ไม่เป็น
ประโยชน์ต่อการสังเกตด้วย และเป็นการยากท่ีจะนำพฤติกรรมที่สังเกตได้ไปอนุมานเป็นเจตคติ
ทำให้วิธีการนี้จึงไม่ค่อยใช้มากนักในการศึกษาเจตคติ เพราะข้อมูลท่ีได้อาจมีความเท่ียงตรงและ 
เช่ือถือได้น้อย และเป็นวิธีที่ต้องเลียเวลาและค่าใช้จ่ายมาก

2. การรายงานตนเอง (Self - Report) เป็นวิธีศึกษาเจตคติของบุคคลโดยให้บุคคล 
นั้นเล่าความรู้สึกที่มีต่อสิ่งนั้นออกมาว่ารู้สึกชอบหรือไม่ชอบ ดีหรือไม่ดี ผู้รายงานตนเอง จะเล่า 
หรือบรรยายความรู้สึกนึกคิดออกมาตามประลบการณ์ และความลามารถของเขา ซึ่งจะแตกต่าง 
ไปในแต่ละบุคคล จากการบอกเล่านี้ลามารถกำหนดค่าคะแนนของเจตคติได้ ตามวิธีการศึกษา 
เจตคติของ เธอร์สโตน (Thurstone) ลิเคิร์ท (Likert) กัทท์แมน (Guttman) และออสกูด 
(Osgood) ซึ่งวิธีต่าง  ๆ น้ี นิยมใช้กันมาก โดยเฉพาะงานวิจัยด้านสังคมศาสตร์

3. วิธีการสรางจินตภาพ (Projective) เป็นวิธีสร้างจินตภาพโดยการใช้ภาพเป็นตัว 
กระตุ้น ให้บุคคลนั้นแสดงความคิดเห็นออกมา และสังเกตได้ว่าบุคคลนั้นมีความรู้สึกอย่างไร ซ่ึง 
จะแตกต่างไปในแต่ละบุคคลตามประสบการณ์ที่ได้รับมา ตัวอย่างวิธีน้ี เช่น วิธีหยดหมึก (Ink 
Blot) หรือวิธีเล่าเรื่อง (Story Telling) เป็นต้น

4. วิธีวัดทางกายภาพ (Physiological Measures) คือ การวัดเจตคติต่อสิ่งหน่ึงสิ่งใด
โดยการวัด การตอบสนองทางกายภาพ ที่มีต่อสิ่งกระตุ้นนั้น เช่น การวัดการเปลี่ยนแปลงความ 
ต้านทานของผิวหนังต่อกระแสไฟฟ้าอ่อน  ๆ อันเป็นการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี ตามอารมณ์ท่ีถูก 
เร้า (Galvanic Skin Response : GSR) การวัดเจตคติโดยวัดขนาดของรูม่านตา หรือ การวัด 
ความตึงของกล้ามเน้ือบนใบหน้า (Electromyographic หรือ EMG) เป็นต้น แต่อย่างไรก็
ตามยังไม่พบหลักฐานท่ีแน่นอน ทั้งในด้านชองความเที่ยงตรงและความเชื่อถือได้ของวิธีการวัด
เหล่าน้ี,79,
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มาตรวัด : มาตรวัดที่ใช้ในการวัดเจตคติที่นิยมใช้กันอยู่ในปัจจุบัน มี 4 ชนิด ได้แก่ มาตรวัด 
ของเธอร์สโตน (Thurstone Scales) มาตรวัดของสิเคิร์ท (Likert Scales) มาตรวัดของออสกู๊ 
ด (The Semantic Differential Scales) และ มาตรวัดของกัทท์แมน (Guttman’s 
technique) ลำหรับการวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยได้ใช้การสร้างมาตรวัดเจตคติตามวิธีของ ลิเคิร์ท (Likert) 
(66) ซึ่งมีหลักเกณฑํในการสร้างสรุปได้ดังน้ี

ขั้นที่ 1 การเลือกคำถามและรวบรวมข้อความคิดเห็นที่ตรงประเด็นที่ต้องการคืกษา มี 
ความชัดเจน และรัดๆม

ขั้นที่ 2 การกำหนดนํ้าหนักในการตอบตัวเลือกต่าง  ๆ แต่ละข้อ คือ วิธีที่นำข้อความที่ 
จะใช้วัดเจตคติไปให้ผู้ตอบลงความเห็นว่ามีความรู้สึกต่อข้อความน้ันอย่างไรบ้าง ได้แก่ เห็นด้วย 
อย่างย่ิง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม,เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยให้คะแนน 5,4,3,2,1 คะแนน 
ในกรณีท่ีมีเจตคติทางบวก และให้คะแนน 1,2,3,4,5 คะแนน ตามลำดับ ในกรณีที่มีเจตคติทาง 
ลบ

ขั้นท่ี 3 การหาความเท่ียงตรง (Validity) โดยให้ผู้รู้ช่วยกันตัดสิน (Expert
Judgement) ว่าครอบคลุมเนี้อหาในเรื่องที่ต้องการวัดมากน้อยแค่ไหน

ขั้นท่ี 4 การหาความเชื่อมั่น (Reliability) โดยหาค่าลัมประสิทธิ้ของอัลฟา 
(Coefficient Alpha)

3.2 เจตคติของผู้ป ่วยต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า
การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีการรักษาที่มีวิวัฒนาการมาเป็นระยะเวลายาวนาน มี

การพัฒนาให้มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย มีประโยชน์ในการรักษาโรคทางจิตเวชหลายโรค 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาการเศร้า บางช่วงของการวิวัฒนาการความนิยมใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าได้ 
ลดลงเนื่องจากสาเหตุหลายประการ เช่น มีการค้นพบยาต้านโรคจิต และยาต้านเศร้าท่ีมีประสิทธิ 
ภาพ รวมถึงในช่วงเวลาดังกล่าว การรักษาด้วยไฟฟ้าได้ถูกนำมาใช้ในทางที่ผิดมากขึ้นจาก
แพทย์ที่ไม่มีประสบการณ์ หรือใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นเพียงวิธีท่ีสะดวกในการทำให้ผู้ปวยสงบ 
โดยบางครั้งไม่ได้คำนึงถึงข้อบ่งชี้ หรือความต้องการของผู้ป่วยและญาติ (80> รวมทั้งล่ือมวลซน 
และกลุ่มแพทย์ท่ีต่อต้านการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้า ได้เขียนบทความวิพากษํวิจารณ์ ล้อเลียน 
เสียดสี ทำให้ภาพพจน์ของการรักษาด้วยไฟฟ้าแย่ลงมากขึ้น และทำให้เกิดกฎหมายห้ามทำ
การรักษาด้วยไฟฟ้าในประเทศที่เจริญและมีความก้าวหน้าทางการแพทย์ ทำให้ความหวาดกลัว 
การรักษาด้วยไฟฟ้ากระจายออกไปอย่างกว้างขวาง แต่อย่างไรก็ตามความนิยมการรักษาด้วย
ไฟฟ้า ที่ลดลงนี้กลับเหมือนเป็นการกระตุ้นให้วงการจิตเวชหันกลับมาสนใจคืกษไเพื่อรวบรวมหา
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ข้อเท็จจรงเก่ียวกับประสิทธิภาพของการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมทั้งในเรื่องของเจตคติของผู้ป่วย
บุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนโดยท่ัวไป ต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า ทำให้ทราบว่าการรักษา 
ด้วยไฟฟ้ายังคงเป็นวิธีการรักษาที่ให้ประโยชน์ มีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย มีผลทำให้ 
ความนิยมกลับคืนมารวมทั้งการยกเลิกกฎหมายห้ามทำการรักษาด้วยไฟฟ้าในเวลาต่อมา<10)

ลำหรับเจตคติของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า น้ันในต่างประเทศมีผู้คืกษาไว้พอ 
สมควร ซึ่งผู้ปวยที่ศึกษาลํวนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยโรคความผิดปกติทางอารมณ์ ซึ่งเป็นผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วยจิตเวชในประเทศตะวันตก ผู้วิจัยรวบรวมมา1ได้ดังน้ี

ปี ค.ศ.1971 เพ็ตต้ี (Donald E. Pettit) ศึกษาเจตคติของผู้ป่วยจิตเวช 56 คน ต่อ 
การรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่าผู้ป่วยมีความกังวลหรือกลัวเกี่ยวกับยาและการรักษาด้วยไฟฟ้าไม่แตก 
ต่างกัน เพศหญิงกลัวการรักษาด้วยไฟฟ้ามากกว่าเพศชาย ไม่ว่าจะเคยหรือไม่เคยได้รับการรักษา 
ด้วยไฟฟ้ามาก่อน เขาสรุปว่า เจตคติต่อการรักษาด้วยไฟฟ้ามีความลัมพันธ์กับต้วแปรหลายอย่าง 
เช่น เพศ บุคลิกภาพ ปัจจัยแวดล้อม รวมถึงประสบการณ์การได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้ามาก่อน ®1)

ปี ค.ศ.1977 ฮิลลาร์ด และฟอล์เกอร์ (Hillard and Folger,) ศึกษาเจตคติของ 
ผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยพิจารณาถึงผลของการใช้ยาหลอก (placebo effects) พวก 
เขาสรุปว่าผลของการรักษาด้วยไฟฟ้า อาจมาจากเจตคติของผู้ป่วยเอง โดยได้รับอิทธิพลมาจาก 
บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ป่วยคนอ่ืน  ๆ ในตึกผู้ป่วย <82)

ปี ค.ศ.1980 ฟรีแมน และ เคนเดล (Freeman and Kendell ) ลัมภาษณ์ผู้ป่วยที 
เคยได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า ร้อยละ 78 บอกว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าไม่น่ากลัวและช่วย 
พวกเขาได้ ร้อยละ 15 ยินดีจะรับการรักษาด้วยไฟฟ้าอีกถ้ากลับมามีอาการ ร้อยละ 50 บอก 
ว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าน่ากลัวน้อยกว่าการไปพบทันตแพทย์ และร้อยละ 49 บอกว่าไม่ได้รับคำ 
อธิบายที่พอเพียงเกี่ยวกับการรักษาด้วยไฟฟ้า<83>

ซึ่งคล้ายกับการสำรวจของ ฮิวจ์ และคณะ (Hughes 1et al.) ในปี ค.ศ.1981พบว่า 
ร้อยละ 83 คิดว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าทำให้เขามีอาการดีขึ้น และตรงกับบันทึกการรักษาของจิต 
แพทย์ ร้อยละ 81 ตอบตกลงจะรับการรักษาด้วยไฟฟ้าอีกถ้ากลับมามีอาการ ร้อยละ 54 บอก 
ว่าการทำฟันน่ากลัวกว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่คิดว่าไม่ได้รับคำอธิบายที่เหมาะ 
สม หรือเพียงพอ m

ในปีเดียวกัน คาลาแยม และลไตน์ฮาร์ท (B.Kalayam and M. Steinhart)สำรวจ 
เจตคติต่อการรักษาด้วยไฟฟ้าในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าบุคลากรจิตเวชและ 
ประชาชนทั่วไปพบว่าเจตคติต่อการรักษาด้วยไฟฟ้าโดยรวมเป็นไปในทางบวกโดยทุกกลุ่มเห็นด้วย 
กับการใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าในเงื่อนไขที่คำเป็นการรักษาด้วยไฟฟ้าไม่ทำให้สูญเลียความทรงจำ
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และทำให้อาการทางคลินิกดีขึ้นหลังการรักษา โดยกลุ่มผู้ปวยที่เคยได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า เป็น 
กลุ่มที่ต้องการทำการรักษาด้วยไฟฟ้า หรอปฏิเสธการทำการรักษาด้วยไฟฟ้าน้อยที่สุด <13)

เคอร์ และคณะ (R.A. Kerr, et al.) ในปี ค.ศ.1982 คิกษๆเจตคติต่อการรักษาด้วย 
ไฟฟ้าของคน 3 กลุ่ม ในประเทศออสเตรเลีย ได้แก่ กลุ่มผู้ปวยท่ีเคยได้!ปการรักษาด้วยไฟฟ้า 
กลุ่มญาติผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า และกลุ่มญาติผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า
ปราฎว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า ร้อยละ 73 บอกว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าทำให้พวกเขา 
อาการดีข้ึน โดยร้อยละ18 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้และร้อยละ 50 ของญาติผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มกลัวการ 
ทำการรักษาด้วยไฟฟ้า แต่ถ้าได้รับคำอธิบายจากแพทย์จะมีความกลัวน้อยลง นอกจากน้ีพบว่า 
ส่ือมวลชนมีความลัมพันธ์กับความเข้าใจผิดและความกลัวเก่ียวกับการรักษาด้วยไฟฟ้าอย่างมาก (14>

ปี ค.ศ. 1986 อาเปเรีย (B. Aperia) สืกษาเจตคติของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 33 คน 
หลังให้การรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่า หลังจากได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า ผู้ป่วย 2 ใน 3 คิดว่าการ 
รักษาด้วยไฟฟ้าให้ผลดีกับอาการของเขาและยินดีจะทำการรักษาด้วยไฟฟ้าอีกถ้ากลับมามีอาการ 
โดยท้ังนี้เจตคติทางบวกไม่มีความลัมพันธ์กับอาการที่ดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า (85)

ปี ค.ศ.1987 ไวเนอร์ และผู้ร่วมงาน (R.D. Weiner 1et al.) คิกษาเจตคติของผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้า ต่อการรักษาด้วยไฟฟ้าที่เคยได้รับที่ผ่านมาประมาณ 5 ปี พบว่า ร้อยละ 85 เช่ือว่า 
การรักษาด้วยไฟฟ้าทำให้อาการดีขึ้น โดยร้อยละ 69 บอกว่าผลดีของการรักษาด้วยไฟฟ้า คงอยู่ 
มากกว่า 1 ปี ร้อยละ 94 ตอบตกลงทำการรักษาด้วยไฟฟ้าถ้าเขากลับมามีอาการอีก หรือ 
การรักษาอย่างอ่ืนไม่ได้ผล หรือ แพทย์ส่ัง แต่พบว่าร้อยละ 85 ยังมีปัญหาเกี่ยวกับความจำอยู่ 
บ้าง แต่อย่างไรก็ตามร้อยละ73 บอกว่าผลข้างเคียงนั้นไม่ได้มีผลกระทบต่อพวกเขามากนัก'16,

ปี ค.ศ. 1989 ดอดเวล และ โกลด์เบิร์ก (D.Dodwell and D. Goldberg) ศึกษา 
ผลของการรักษาด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้าในผู้ป่วย 17คน พบว่าผู้ป่วย 13 คนรู้สึกว่าการรักษา 
ด้วยไฟฟ้าช่วยพวกเขาได้ 12 คน เห็นด้วยว่าการรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีที่เป็นประโยชน์และได้ 
ผลดี และ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เต็มใจที่จะกลับมาทำการรักษาด้วยไฟฟ้า อีกถ้าจำเป็นต้องทำ'60,

เพ็ตตินาติ และคณะ (H.M.Pettinati 1et ล1.)ในปี ค.ศ.1994 ได้ทำการสำรวจเจต 
คติของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จำนวน 78 คน พบว่า ผู้ป่วยที่ตอบรับการรักษาด้วยไฟฟ้า มีเจตคติท่ี 
ดีต่อ การรักษาด้วยไฟฟ้ามากกว่ากลุ่มที่ไม่ยอมรับการรักษาด้วยไฟฟ้าทั้งก่อนและหลังการรักษา 
และเจตคตินี้ยังคงอยู่หลังการรักษาไปแล้ว 6 เดือน ส่วนกลุ่มที่ตอบรับการรักษาด้วยไฟฟ้าใน 
ตอนแรกที่มีเจตคติในทางลบ หรือไม่แน่ใจ หลังจากได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่ามีเจตคติใน 
ทางบวก และ ร้อยละ 98 ของกลุ่ม ที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าตอบตกลงท่ีจะรับการรักษาด้วย 
ไฟฟ้าอีกเมื่อกลับมามีอาการ'86)
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