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คํานาํ 
 
 โครงการนี้ที่ริเริ่มในตอนแรกมีวัตถุประสงค์ทําเป็นหนังสือแนะนํา ความรู้ท้องถิ่น  และวัฒนธรรม
สุขภาพของประเทศเพื่อนบ้านในอาเซียน ที่เรียกว่า Introductory Book  สําหรับให้ผู้มีความสนใจได้อ่านและ
ทําความเข้าใจ  และมุ่งให้บุคลากรสุขภาพอ่าน  เข้าใจได้ง่าย  และให้เป็นจุดเริ่มต้นในการรวบรวมความรู้
ท้องถิ่นของนักวิชาการผู้มีประสบการณ์งานวิชาการของประเทศในอาเซียนมาก่อน  เขียนผลการศึกษาให้
สังคมอ่าน  ซึ่งจะช่วยให้เกิดแรงกระตุ้นความสนใจ หรือ การศึกษาสร้างทฤษฎีต่อไป   
 แต่ละบทความได้นําเสนอให้เห็นแนวคิดที่มีศักยภาพในการนําไปคิดต่อได้  สิ่งที่บทความได้นําเสนอ 
คือ  ให้เห็นมิติสุขภาพและการแพทย์ในแง่มุมของวัฒนธรรมและประวัติศาสตร์ของประเทศนั้นๆ  โดย
นักวิชาการของโครงการไปค้นคว้าเลือกสรรมาเขียนวิเคราะห์ให้อ่าน  ทั้งนี้สิ่งที่บทความทั้ง 7 เรื่องได้ทํา คือ 
พยายามจะบอกว่า ความรู้ทั้งหมดนั้นขึ้นอยู่กับเงื่อนไขเชิงบริบท โดยเฉพาะสังคม การเมืองและประวัติศาสตร์  
งานที่โครงการนี้ทําเป็นการพูดถึงความรู้พ้ืนบ้านไม่ใช่เป็นความรู้สากล  ดังนั้นแล้วจึงขึ้นกับเงื่อนไขต่างๆ ที่
กล่าวมาอย่างสําคัญ  นอกจากนั้นงานเขียนของนักวิชาการทั้ง 7 ท่านที่เกิดขึ้นนี้  ยังเกี่ยวข้องกับฐานความรู้
และประสบการณ์ของนักวิชาการที่ค้นพบวิเคราะห์ได้ในขณะนี้ ด้วยเชน่กัน 
 จึงต้องขอขอบคุณผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน ในการให้ความคิดเห็นทางวิชาการ  ให้ข้อมูล  รวมถึงการร่วม
ประชุมแลกเปลี่ยนแนวความคิดที่เกิดขึ้น  จากการอ่านบทความของอีกหลายๆ ท่าน  โดยเฉพาะขอขอบคุณ
นักวิชาการผู้ให้ความเห็นหลัก คือ รศ.ดร.ปริตตา  เฉลิมเผ่า กออนันตกูล  รศ.ดร.ไชยันต์  รัชชกูล  และนาง
เสาวนีย์ กุลสมบูรณ์  ขอบคุณ นพ.ดร.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์  สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ   ขอบคุณ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข(สวรส.) องค์กรสนับสนุน และขอบคุณนักวิชาการทุกท่านในโครงการที่ทุ่มเท ใส่
ใจ และทํางานอย่างต้ังใจให้ได้ผลงานที่มีคุณค่าและประโยชน์ต่อสังคม  แม้มีทรัพยากรสนับสนุนไม่มากนัก  
แต่ทุกท่านทํางานด้วยหัวใจและหน้าที่ของนักวิชาการที่ดี  จึงหวังว่างานวิชาการฉบับนี้ จะได้มีการปรับปรุงอีก
เล็กน้อย เพื่อจัดพิมพ์เป็นหนังสือที่มีประโยชน์สู่สังคม ในไม่ช้านี้ 
    
   เทพินทร์  พัชรานุรักษ์ 
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บทที่  1 
โครงการศกึษาภูมิปญัญาสขุภาพ   

เรื่อง “ความรูท้้องถิ่น วัฒนธรรมสขุภาพกับสังคมอาเซยีน”  
 
หลักการเหตุผล 
  สถานการณ์ที่ประเทศไทยกําลังเข้าสู่ความร่วมมือกับประชาคมอาเซียน  เป็นทั้งโอกาสและความท้า
ทายที่จะเกิดขึ้น  และไม่ได้มีแต่เฉพาะด้านเศรษฐกิจและการเมืองเท่านั้น แต่ยังมีความเป็นไปได้ใหม่ ๆ 
โดยเฉพาะด้านสังคมวัฒนธรรมที่มีความสําคัญและมีการเปลี่ยนแปลงไป หากดูจากแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๑ (พ.ศ.๒๕๕๕-๒๕๕๙) ที่ระบุถึงเสาหลัก ๓ ด้าน สําหรับด้านประชาคมสังคม-
วัฒนธรรมอาเซียน (ASEAN Socio-Cultural Community: ASCC) ซึ่งมุ่งหมายให้เกิดสังคมที่อยู่ร่วมกันแบบ
เอื้ออาทรและมั่นคง ด้วยการมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งของกลุ่มต่าง ๆ ทางสังคม มีการพัฒนายกระดับความ
เป็นอยู่ของผู้ด้อยโอกาสและผู้อยู่อาศัยในถิ่นทุรกันดาร รวมทั้งการส่งเสริมความร่วมมือด้านสาธารณสุข ซึ่งจะ
ส่งผลกระทบต่อสังคมที่เป็นสมาชิกประชาคมอาเซียนในทุกระดับ  เป็นเรื่องสําคัญแต่ยังขาดความชัดเจนใน
ด้านความรู้ความเข้าใจเป็นพื้นฐาน 
 หากกล่าวถึง สถานภาพองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้าน (Indigenous Medicine) และวัฒนธรรม
สุขภาพท้องถิ่นที่มีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ จากสถานการณ์และตัวกําหนดด้านนโยบาย สังคมและ
กฎหมายที่แตกต่างกัน  ได้ส่งผลต่อการพัฒนาและใช้ประโยชน์จากองค์ความรู้ของการแพทย์ด้ังเดิมของแต่ละ
ประเทศ โดยมีเงื่อนไขจากการเผชิญกระแสโลกาภิวัตน์ (Globalization) และท้องถิ่นภิวัฒน์ (Localization) 
ที่ก่อให้เกิดการปรับตัวและเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพที่ไม่เหมือนกัน องค์การอนามัยโลก (2008) พบว่า  
ในกลุ่มประเทศอาเซียนนั้นมีประชาชนร้อยละ ๘๐ ที่ยังคงใช้การแพทย์พ้ืนบ้านเพื่อการดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐาน 
(Primary Health Care)  องค์การอนามัยโลกตะหนักถึงความสําคัญของการส่งเสริมความรู้ความเข้าใจและ
การใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านนี้ต่อเนื่องมาตั้งแต่การประชุม World Health Assembly 
ในปี ๑๙๖๖ ที่เสนอให้เห็นถึงศักยภาพของผู้รักษาแบบพื้นบ้านหรือหมอพื้นบ้าน (Practitioners and Folk 
healer) อันเป็นทรัพยากรสําคัญในระบบการดูแลสุขภาพของท้องถิ่น และจะนําไปสู่การเสริมสร้างความ
เข้มแข็งด้านสุขภาพของชุมชนท้องถิ่น  
 สังคมต่างๆ ล้วนมีการสะสมความรู้และภูมิปัญญาท้องถิ่นสืบทอดใช้ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพและ
พึ่งกันเองกันในท้องถิ่นมาอย่างยาวนาน  มีทั้งความแตกต่างและคล้ายคลึงกันไปตามความหลากหลายทาง
ภูมินิเวศวัฒนธรรม ความร่วมมือกันในระดับภูมิภาคอาเซียนเพื่อส่งเสริมการเรียนรู้ ความเข้าใจและการใช้
ประโยชน์จากภูมิปัญญาท้องถิ่น วัฒนธรรมสุขภาพ และการแพทย์พ้ืนบ้านของประเทศสมาชิกจะเกิดขึ้นได้
จําเป็นต้องมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) ภายใต้การสนับสนุนของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส) ได้จัดทําโครงการนี้ขึ้นเพื่อรวบรวมงานบทความวิชาการเบื้องต้น จาก
นักวิชาการผู้มีประสบการณ์ภาคสนามและทํางานศึกษาวิจัยด้านความรู้ท้องถิ่นในมิติสังคมและสุขภาพของ
ประเทศเพื่อนบ้านในอาเซียน  และยังคงมีความสนใจทํางานค้นคว้าแนวความคิดและงานวิจัยด้านความรู้
ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพ  โครงการนี้มุ่งให้เป็นการวางรากฐานความรู้ความเข้าใจในกระแสอาเซียน และ
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เพื่อให้มีหนังสืออ่านทําความเข้าใจเกี่ยวกับความรู้ท้องถิ่น วัฒนธรรมสุขภาพของประเทศและกลุ่มชาติพันธ์ุ
ต่างๆ ในสังคมอาเซียน  จึงได้ริเริ่มจัดทําโครงการนี้ให้เกิดการรวบรวมชุดความรู้เป็นไว้สําหรับบุคลากรและ
สถาบันที่ทํางานเกี่ยวข้อง  เป็นแหล่งความรู้และใช้ในการศึกษาและอ้างอิงต่อไป  
 
วัตถุประสงค ์

๑) เพื่อรวบรวมแนวความคิดต่าง ๆในงานวิจัยและงานวิชาการชิ้นสําคัญ ๆ เกี่ยวกับความรู้ท้องถิ่น 
วัฒนธรรมสุขภาพและการแพทย์พ้ืนบ้านในกลุ่มประเทศอาเซียนไว้เป็นแหล่งอ้างอิงค้นคว้าใน
เบื้องต้น 

๒) เพื่อสร้างกลุ่มนักวิชาการที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับมิติต่างๆ ของความรู้ท้องถิ่นและภูมิปัญญา
สุขภาพของกลุ่มวัฒนธรรมต่าง ๆ ในแต่ละประเทศสมาชิกประชาคมอาเซียน   

๓) เพื่อนําเสนอมุมมองเชิงเปรียบเทียบให้เห็นความเหมือนและความแตกต่างของวัฒนธรรมสุขภาพ
ท้องถิ่น อาทิ การแพทย์พ้ืนบ้าน  สมุนไพร วิถีการดูแลสุขภาพ การปรับตัว รวมทั้งการเคลื่อนไหว
เกี่ยวกับการฟื้นฟูความรู้ท้องถิ่นในประเทศสมาชิกอาเซียน เป็นต้น 

 
แนวความคิดของโครงการ 
 เป็นการศึกษารวบรวมองค์ความรู้ของท้องถิ่นแต่ละประเทศ  ที่เป็นภูมิปัญญาและวัฒนธรรมสุขภาพ  
หมายรวมถึงการแพทย์ด้ังเดิมที่มีความหลากหลายในแต่ละกลุ่มวัฒนธรรมในประเทศต่างๆ ในประชาคม
อาเซียน  โครงการดําเนินการด้วยความร่วมมือกับนักวิชาการด้านสังคมวิทยามานุษยวิทยาและประวัติศาสตร์
สุขภาพ  ผู้มีประสบการณ์กับงานศึกษาภาคสนามและการทํางานวิจัยกับกลุ่มชาติพันธ์ุต่าง ๆ มาต่อเนื่อง  เคย
ทําการศึกษาและนําเสนอผลการศึกษา  การวิเคราะห์ และเปรียบเทียบมิติต่างๆ ของความรู้ท้องถิ่น เช่น 
แนวคิดสุขภาพ (Indigenous health concepts) ในสังคมอาเซียน มิติทางสังคมวัฒนธรรมของสมุนไพร 
ทฤษฎีทางการแพทย์ (Folk theory of medicine) พิธีกรรมต่างๆ รวมทั้งมีข้อเสนอเชิงนโยบายและการ
เคลื่อนไหวเพื่อส่งเสริมฟ้ืนฟูการแพทย์ท้องถิ่นของประเทศนั้นๆ  ในภูมิภาคอาเซียน หรือเดิมนั้นกล่าวกันถึง 
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  ซึ่งมีความรุ่มรวยทางวัฒนธรรมอย่างยิ่ง 
 
วิธีการดําเนนิงาน 

๑) ศึกษาทบทวนองค์ความรู้และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในการศึกษาเกี่ยวกับความรู้ท้องถิ่นด้านสุขภาพ
ที่มีมิติด้านสังคมวัฒนธรรม รวบรวมเป็นรายการเอกสารบรรณานุกรมของงานวิจัยด้านนี้จาก
นักวิชาการแต่ละคน 

๒) ประชุมหารือกรอบแนวคิดโครงการและการเขียนบทความวิชาการที่จะเกิดขึ้นร่วมกัน เพื่อให้มี
การแลกเปลี่ยนแนวความคิดและประเด็นการเขียนงานวิชาการที่จะเกิดขึ้น จากประสบการณ์งาน
ภาคสนาม งานวิจัยที่มีอยู่ และวิเคราะห์ประเด็นของงานวิชาการที่จะเกิดขึ้น เพื่อวางกรอบงาน
เขียนที่นักวิชาการแต่ละท่านจะค้นคว้าและพัฒนาเชิงประเด็นให้เหมาะสมกับสถานการณ์สังคม
และทิศทางประชาคมอาเซียน ตามความเหมาะสมและแนวคิดที่จะมีร่วมกันได้ 
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๓) นักวิชาการดําเนินการจัดทําบทความวิชาการ โดย literature review และ field study 

๔) ประชุมแลกเปลี่ยนและให้ความเห็นบทความวิชาการของโครงการ 

๕) ปรับแก้และรวบรวมจัดทํารายงานเป็นรูปเล่มฉบับสมบูรณ์  
 

ระยะเวลาดําเนินงาน 
๑) ประชุมแลกเปลี่ยนแนวความคิดและประสบการณ์งานวิจัย เพื่อสรุปประเด็นงานเขียน   

๒) จัดทํา concept note มาปรึกษาหารือกัน 

๓) ประชุมแลกเปลี่ยนและให้ความเห็นต่องาน  first draft  

๔) นําเสนอบทความในเวทีการประชุมต่างๆ เพื่อรับฟังความคิดเหน็   

๕) ส่ง Reviewer  ให้ความเห็น 

๖) ปรับแก้  และ จัดพิมพ์หนังสือ 
 
งบประมาณ           จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
 
หน่วยงานดําเนินการ  สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.)  
 
หน่วยงานสนบัสนนุ    สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
 
หัวหน้าโครงการ 
       ดร.เทพินทร์ พัชรานุรักษ์  คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่
 
คณะนักวิชาการ 

๑) ดร.เทพินทร์ พัชรานุรักษ ์: คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่  พม่า 
๒) ผศ.ดร.ทวีศักด์ิ  เผือกสม   คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยนรศวร อินโดนีเซีย  
๓) ดร.เสถียร ฉันทะ : รพ.เวียงแก่น  จังหวัดเชียงราย สิบสองปันนา-ลาว 
๔) นางบุษบงก์  วิเศษพลชัย : สาํนักวิจัยสังคมและสุขภาพ กัมพูชา 
๕) ดร.สรุสม กฤษณะจูฑะ : คณะศิลปศาสตร ์มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี ลุ่มน้ําโขงและชายแดน
๖) ผศ.ดร.อรัญญา ศิริผล   : คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ลาว 
๗) อาจารย์ฆัสรา มุกดาวิจิตร  : นักวิชาการอิสระ        เวียดนาม  
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ผลทีค่าดวา่จะได้รับ 

๑) เกิดความร่วมมือของเครือข่ายนักวิชาการด้านความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพ 

๒) มีฐานงานวิชาการด้านความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพเบื้องต้น ที่ประกอบด้วย  บทความ
วิชาการและรายการเอกสารอ้างอิง 

๓) ผู้สนใจสามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความรู้ท้องถิ่น วัฒนธรรมสุขภาพและการแพทย์
พ้ืนบ้านในประเทศสมาชิกประชาคมอาเซียนได้ง่ายขึ้น 

 
ผู้ประสานงานโครงการ   

น.ส.ปารณัฐ  สุขสุทธ์ิ    โทร. ๐๘ ๑๘๐๒ ๘๗๖๑ , ๐ ๒๘๓๒  ๙๒๘๐ 
                                       e- mail : ps141156@gmail.com 
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สรุปผลกระบวนการดําเนินงานโครงการ 

โครงการนี้ริเริ่มขึ้นเพื่อจัดทําหนังสือเล่มหนึ่ง ที่เรียกว่า Introductory Book เป็นหนังสือเล่มแรก ๆ  
ที่จะให้ความรู้ความเข้าใจอย่างที่ไม่สามารถหาอ่านได้จากเล่มอ่ืน  เป็นเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพและการแพทย์ใน
มิติทางสังคมวัฒนธรรม  รวมถึงประวัติศาสตร์ ของประเทศเพื่อนบ้านในอาเซียน  โดยการศึกษาทบทวน
ความรู้จากงานเอกสารวิชาการที่มีอยู่แล้ว  ประกอบกับการวิเคราะห์ของนักวิจัย  ผู้มีพ้ืนฐานแนวคิดและ
ประสบการณ์งานวิจัยในประเทศนั้นๆ มาก่อน  จึงมาร่วมเขียนบทความกับโครงการนี้   โดยรวบรวมข้อมูล
ความรู้จัดทําเอกสารและรายนามบุคคลสําคัญๆ ของประเทศพม่า ลาว เวียดนาม เขมร อินโดนีเซีย และไทย 
ไว้เป็นแหล่งสืบค้นและสร้างความร่วมมือการทํางาน ต่อไป 

การดําเนินงานโครงการนี้  เป็นเวทีให้นักวิชาการรุ่นกลาง ผู้มีความรู้และประสบการณ์งานวิจัยในเรื่อง
ระบบความรู้พ้ืนบ้านและการแพทย์ท้องถิ่น มาทบทวนสถานการณ์องค์ความรู้ในวาระที่ประเทศไทยและเพื่อน
บ้านกําลังผลักดันเร่งรัดนโยบายและยุทธศาสตร์อาเซียน  แม้ว่ากระแสการรวมตัวเป็นประชาคมอาเซียนไม่ได้
เพิ่งเกิดขึ้น  มุ่งขับเน้นสร้างภาพลักษณ์  “One Vision  One Identity  One Community”  โดยทิศทาง
นโยบายรัฐบาลในการรวมตัวกัน ยังคงเห็นจุดมุ่งหมายทางเศรษฐกิจและการเมืองมากกว่าด้านสังคมวัฒนธรรม  
จึงเป็นเรื่องสําคัญอย่างยิ่งที่นักวิชาการจะมาร่วมมือกันทําให้มิติความสัมพันธ์ด้านสังคมวัฒนธรรม ซึ่ง
ครอบคลุมเรื่องสุขภาพกับการแพทย์  มีความชัดเจนและมีการเรียนรู้กันแพร่หลายมากขึ้น 

การจัดกระบวนการดําเนินงานสนับสนุนการทํางานวิชาการของโครงการนี้  ได้รับความร่วมมือจาก
นักวิจัยในโครงการอย่างดีมาก  ในการค้นคว้าและทํางานวิชาการอย่างประณีตด้วยความใส่ใจ โดยอิงอาศัย
ความร่วมมือเชิงเครือข่ายและสถาบันมาเกื้อหนุนให้เนื้อหาความรู้ของโครงการมีความคืบหน้าตามลําดับ  ดังนี้ 

๑. กระบวนการทํางานวิชาการ 
๑.๑ การทบทวนสถานการณ์การแพทย์พ้ืนบ้านและความรู้ท้องถิ่นของประเทศนั้น ๆ ของนักวิจัย

แต่ละประเทศ แล้วนํามาประชุมแลกเปลี่ยนกันเพื่อทําความเข้าใจสถานภาพองค์ความรู้ที่มี
อยู่ของแต่ละประเทศ และวางกรอบแนวทางการเขียนบทความร่วมกัน 

๑.๒ การเขียน  CONCEPT NOTE ของบทความแต่ละเรื่อง 
๑.๓ การศึกษาและลงเก็บข้อมูลภาคสนามเพิ่มเติม ของแต่ละคน 
๑.๔ การเขียนงานบทความร่างแรก (first draft) จํานวน ๓๐ – ๔๐ หน้า 
๑.๕ ประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนแนวความคิด ข้อมูลและประสบการณ์จากงานแต่ละประเทศ 
๑.๖ ค้นคว้าและเก็บข้อมูลเพิ่มเติมตามที่ได้รับข้อมูลจากการประชุมแลกเปลี่ยนแนวความคิด 
๑.๗ นําเสนอผลการศึกษาของแต่ละบทความในเวทีวิชาการต่างๆ ตามวาระที่เกี่ยวข้อง 
๑.๘ ส่งให้นักวิชาการผู้มีประสบการณ์และพื้นฐานงานวิชาการที่เกี่ยวข้องอ่านและให้ความเห็น 
๑.๙ ส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ หรือ reviewers  3 คน อ่านและให้ความเห็นครั้งสุดท้าย 
๑.๑๐  นักวิชาการปรึกษาหารือกัน และ ปรับแก้บทความ 
๑.๑๑  จัดทํารายงานผลการศึกษาฉบับสมบูรณ์ ส่ง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
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๑.๑๒  พัฒนาโครงการเพื่อจัดหางบประมาณสนับสนุนการจัดพิมพ์หนังสือ ในลําดับต่อไป 

2.  ตารางสรุปการประชุมและนําเสนอบทความของโครงการ เพื่อแลกเปลี่ยนความรู้ 
วัน-เวลา เวทีแลกเปลี่ยน-นําเสนอ หัวข้อเรื่อง 

๒๕ เมษายน ๒๕๕๕ ประชุมระดมสมอง ครั้งที่ ๑ ที่ คณะสังคม
ศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชียงใหม่ 

สถานภาพความรู้และประเดน็
การศึกษา 

๒๐ กันยายน ๒๕๕๕ นําเสนอทางวิชาการ ในการประชุมสัมมนา
วิชาการสังคมและสุขภาพ ปี ๒๕๕๕ เรื่อง 
สร้างภูมิปัญญาสุขภาพวิถีไทในวาระอาเซียน 
: การวิจัยและจัดการความรู้   วันที่ ๑๗-๒๑ 
ก.ย. ๒๕๕๕ 

ประสบการณ์การแพทย์
ท้องถิ่นและภูมิปัญญาสุขภาพ
ของประเทศเพื่อนบ้าน โดย
การเลือกบทความบางเรื่องไป
นําเสนอแลกเปลี่ยนกับ
นักวิชาการท่านอื่น 

๖ ธันวาคม ๒๕๕๕ ประชุมระดมสมองครั้งที่ ๒  ที่ห้องประชุม
ศูนย์ศึกษาสันติภาพและความขัดแย้ง  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

แลกเปลี่ยนบทความ  
(ร่างแรก) 

มีนาคม – พฤษภาคม 
๒๕๕๖ 

นําเสนอในเวทีศุกร์เสวนา และจัดให้มีการ
วิจารณ์จากนักวิชาการผู้เชี่ยวชาญและศึกษา
สังคมของประเทศนั้นๆ ในอาเซียน  ที่ห้อง
ประชุม สวสส. 

นักวิจัยแต่ละคนมานําเสนอ
บทความฉบับปรับปรุงแก้ไข
จากร่างแรก เพื่อแลกเปลี่ยน
แนวความคิด/ทฤษฎี 

๗  สิงหาคม ๒๕๕๖  นําเสนอเนื้อหาการศึกษาในภาพรวมของ
โครงการ และรว่มให้ความเห็นจากนักวิชาการ
ผู้มีประสบการณ์สูง ในเวทีการประชุม     
เชิงปฏิบัติการวิชาการสังคมและสุขภาพ    
ปี ๒๕๕๖ 

ความรู้ท้องถิ่นกับการ
เปลี่ยนแปลงโลกสุขภาพใน
อาเซียน 

 
3. ภาพรวมของเนื้อหาบทความ 

 โครงการศึกษาภูมิปัญญาสุขภาพ เรื่อง ความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพในสังคมอาเซียน  มี
เป้าหมายเพื่อการรวบรวมความรู้เพื่อเป็นพื้นฐานการศึกษาขั้นต่อไป  โดยทางสํานักวิจัยสังคมและสุขภาพเห็น
ความสําคัญถึงวาระการเปิดประชาคมอาเซียน  และให้ความสนใจอาเซียนกับสุขภาพในมิติสังคมวัฒนธรรม 
และเป็นโอกาสของการทําความรู้จักบุคคลผู้มีความรู้ของอาเซียน  ซึ่งโดยทั่วไปมักอ้างอิงแต่นักวิชาการและ
งานวิชาการของตะวันตก  โครงการนี้จึงต้องการรวบรวมความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพของประเทศ
ต่างๆในอาเซียนในฐานะประเทศเพื่อนบ้าน  โดยการทํางานของกลุ่มนักวิชาการสังคมและสุขภาพ ซึ่งเป็น
นักวิจัยผู้มีประสบการณ์หรืองานภาคสนามอยู่ในประเทศนั้นๆ  และยังมีความสนใจร่วมกัน  และมีจุดมุ่งหมาย
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ทําเป็นหนังสือ Introductory Book ไว้ให้เป็นจุดเริ่มต้นการทํางานสร้างความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพในมิติ
สังคมและวัฒนธรรม และความร่วมมือกันต่อไป   
 คณะนักวิจัยได้เตรียมการและวางโครงร่างของหนังสือเล่มนี้ประกอบด้วย ๘ บทความด้วยกัน คือ  

 บทนํา  ให้ความรู้ภาพรวมของสถานภาพความรู้ของประเทศต่างๆ ในอาเซียน 
 บทความแรกเป็นงานของ ดร. ทวีศักด์ิ  เผือกสม นักประวัติศาสตร์ ผู้สนใจเรื่องของอินโดนีเซีย
และมีพ้ืนฐานความรู้ที่ดีอยู่แล้ว ดร.ทวีศักด์ิ ได้ review  เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์พ้ืนบ้านของประเทศ
อินโดนีเซีย และเขียนออกมาอย่างละเอียดโดยใช้เอกสารด้านประวัติศาสตร์ที่เก่าแก่จํานวนมาก   
 บทความที่สอง โดยอาจารย์ฆัสรา ขมะวรรณ มุกดาวิจิตร ผู้มีประสบการณ์งานศึกษาวิจัยที่
เวียดนาม ศึกษาเรื่อง”ขวัญ”กับการเปลี่ยนแปลงทางสังคมของกลุ่มชนชาวไตดําที่ประเทศเวียดนาม สนใจต่อ
วิกฤตสุขภาพของคนไตดําในเวียดนาม ตอนหลังขยายสู่เรื่องของการแพทย์ระบบอื่น ๆ ที่มีความสัมพันธ์กันกับ
การดูแลรักษาสุขภาพของคนที่นั่น   
 บทความที่สาม โดย นางบุษบงก์  วิเศษพลชัย  ศึกษาทําวิทยานิพนธ์ปริญญาเอกและทํางาน
ภาคสนามทีสีหนุวิลล์ เวลาเกือบ ๑ ปี เรื่องสุขภาพของผู้หญิงชาวกัมพูชา  จึงมีความสนใจศึกษาการดํารงอยู่
ของการแพทย์พ้ืนบ้าน กรณีการคลอดและการดูแลหลังคลอดของชาวกัมพูชา ที่สีหนุวิลล์  พบหมอพื้นบ้านที่
ยังมีบทบาทอยู่หลายประเภท และยังพบการใช้ประโยชน์ของชาวกัมพูชา ตัวอย่าง เรื่องของ “ชาหมอบ
โบราณ” “ครูบารเมย” ซึ่งมีสถานการณ์คล้ายคลึงกับหมอตําแยเมืองไทยอยู่ด้วย  
 บทความที่สี่   โดย ดร. เสถียร ฉันทะ  ศึกษาเรื่องของบ้านกับโลกทัศน์และ สุขภาพของคนใน
อุษาคเนย์  โดยเปรียบเทียบระหว่างบ้านที่เมืองเว้กับบ้านเรือนชาวไทยที่เมืองเชียงตุงในเชิงวิถีวัฒนธรรมที่มีความ
แตกต่างกัน ในเชิงความหมายและสัญลักษณ์ทางประเพณีพิธีกรรม 
 บทความที่ห้า โดย ดร.สุรสม กฤษณะจูฑะ  มองการค้าสมุนไพรชายแดนเรื่องของภูมิปัญญา
พ้ืนบ้านในกระแสโลก โดยการศึกษาผ่านเส้นทางของมะขามป้อม  ว่าการพัฒนาสมุนไพรพื้นบ้านไปสู่การเป็น
อุตสาหกรรม และเส้นทางค้าขาย ไม่ว่าจะเป็นยาแก้ไอหรืออะไรต่าง ๆ ที่ใช้ยาสมุนไพรมะขามป้อมนําไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงภูมิปัญญาอย่างไร หรือแสดงถึงการแพร่กระจายความรู้มากขึ้นหรือเป็นเรื่องของการค้าที่
เกี่ยวข้องกับเรื่องของตัวแปรไทยลาว และกัมพูชา   
 บทความที่หก  ดร.อรัญญา  ศิริผล  ได้ศึกษาเรื่องของโลภาภิวัตน์กับประเทศจีนมามาก  จึง
ทําการศึกษาภาวะสุขภาพของชีวิตผู้คนที่อยู่ริมถนน R3A  เป็นชุมชนบนถนนของชาวฮัมบุ  ที่แสดงให้เห็น
ผลกระทบของนโยบายรัฐแบบข้ามชาติ  กับการดําเนินโครงการขนาดใหญ่  ที่ทําให้ประชาชนกลายเป็นผู้ที่
เป็นชุมชนชายขอบ  ไร้ที่ทํากินของตนเอง  สูญเสียอาชีพและวิถีวัฒนธรรมที่จะหลอ่เลี้ยงความมีตัวตน 
 บทความที่เจ็ด เป็นเรื่องการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าในภาวะทันสมัย  โดย ดร.เทพินทร์ พัชรานุรักษ์ 
ซึ่งได้พบอิทธิพลของความทันสมัยกับแนวคิดความเป็นวิทยาศาสตร์  ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระบบ
การแพทย์ท้องถิ่น  โดยการ manipulate ของรัฐ   
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 หนังสือเล่มนี้มุ่งทํางานศึกษาในกลุ่มประเทศในกลุ่มประชาคมอาเซียน  และจะพยายามทําให้ครบ  
ต่อไป  ตอนนี้ยังไม่ค่อยครบ ภาคพ้ืนที่เป็นมุสลิมทางฝั่งทะเลยังมีพ้ืนที่ที่จะกระตุ้นให้เกิดการทํางานทาง
วิชาการต่อไปได้  พูดในฐานะตัวแทนของคณะวิจัยโครงการที่ทําด้วยกันนี้   มองงานชิ้นนี้โดยผ่านประเด็น ๓ 
ประเด็น คือ เรามีจุดยืนในการมองเพื่อนบ้านอย่างไร  งานที่ทําพบว่ามีจุดร่วมของงานทุกบทความร่วมกัน คือ 
เราศึกษางานของแต่ละประเทศโดยพบความเชื่อมโยงกับบริบททางประวัติศาสตร์ สังคม การเมือง ที่โครงการ
นี้ศึกษาอย่างไร  ถ้ามองงานศึกษาของนักวิชาการไทยที่ทําการศึกษาเรื่องของเพื่อนบ้าน  จากเดิมถ้าอ่านงาน
ความรู้และการแพทย์พ้ืนบ้าน  จะพบว่าหนังสือที่อ่านมักมาจากฝรั่งหรือนักวิชาการฝั่งตะวันตก   
 ครั้งนี้เป็นงานชิ้นแรกที่ริเริ่ม  โดยการที่นักวิชาการไทยไปศึกษาจากพื้นที่ของประเทศเพื่อนบ้านและ
เป็นการศึกษาจากคนที่คิดว่าเรามีวัฒนธรรมเกาะเกี่ยวร่วมกัน คําว่า “ร่วม”อาจจะไม่ร่วมกันทั้งหมดแต่มีความ
เกาะเกี่ยวร่วมกันในบางแง่มุมของวัฒนธรรม  สําหรับการเข้าไปศึกษาคนที่มีรากวัฒนธรรมร่วมกัน พอทํางาน
ลงภาคสนามและกลับมาเขียนและอ่านไปสักระยะหนึ่ง   นักวิชาการทั้ง ๗ คนจะเกิดความรู้สึกร่วมกันว่า แต่
ละคนบอกว่า “สิ่งที่ดูเหมือนคุ้นเคยกลับให้ความรู้สึกแปลกใหม่”  

ในการประชุมแต่ละครั้ง คณะนักวิจัยได้เรียนรู้ถึงความแตกต่าง  ทําให้มีความต่ืนเต้น และพบว่าใน
ท่ามกลางความเหมือนเรามีความต่างกันอยู่ นักวิชาการจึงพยายามสะท้อนในหลายแง่มุม ด้วยเวลาจํากัด 
อย่างเราพบความเชื่อในอํานาจเหนือธรรมชาติซึ่งปรากฏอยู่ในประเทศที่เราศึกษาทั้ง ๗ ประเทศ  เช่น เราพูด
ถึงหมอดูกุน (DUKUN) ในสังคมชวา ในงานของอาจารย์ทวีศักด์ิ  พบ “ครูบารเมย” โดยคุณบุษบงก์ ในเรื่อง
ของเสีย  ต้องใช้อํานาจเหนือธรรมชาติในการรักษาเช่นกัน  งานของเทพินทร์พบเป็นเรื่องของ “คนทรง” ใน
สังคมพม่า  สิ่งเหล่านี้จะเจออํานาจเหนือธรรมชาติอยู่ในเรื่องของการรักษา  แม้แต่งานของคุณเสถียร  ก็พูดถึง
การจัดวางพื้นที่ศักด์ิสิทธ์ิในบ้าน  ซึ่งลักษณะเหล่านี้เราพบความเชื่อเรื่องอํานาจเหนือธรรมชาติ  แต่ความเชื่อ
เหล่านั้นก็ไม่ใช่เป็นเรื่องที่เหมือนกันซะทีเดียว  ก็มีความแตกต่าง ซึ่งแต่ละคนก็ไปเจอเรื่องราวที่น่าต่ืนเต้น
สนใจ หรือแปลกประหลาด คําว่า แปลก คือ แปลกแบบพิศวง ที่เราคิดว่าเป็นสิ่งเหมือนกัน น่าจะเป็นสิ่งที่ให้
ประโยชน์ถ้าเราไปดูงานของเรื่องนี้    
 สรุปว่า  การดําเนินงานโครงการนี้ส่งผลให้เกิดความรู้และแรงบันดาลใจในการทํางานศึกษาเรื่องนี้ใน
แง่มุมอ่ืนเพิ่มเติม  และขยายผลการศึกษานี้ให้สถาบัน องค์กร เครือข่าย และผู้กําหนดนโยบายได้เห็น
ความสําคัญในการคิดและใช้ประโยชน์จากความรู้ด้านสุขภาพในมิติสังคมวัฒนธรรม  จนมีการส่งเสริม
สนับสนุนทรัพยากรการทํางานกันอย่างชัดเจนมากขึ้น 
 



๙ 
 

บทที่  2 
ภูมิทัศนป์ระวตัศิาสตรก์ารแพทย์และการแพทยพ์ืน้บา้นในอินโดนีเซีย 

ทวีศักด์ิ เผือกสม 
 

ก่อนอื่นคงต้องขอออกตัวก่อนว่า ผู้เขียนไม่เคยทําวิจัยหรืออ่านงานเขียนเรื่องการแพทย์ในหมู่เกาะ
อินดีสหรืออินโดนีเซีย (ทั้งการแพทย์แบบจารีตหรือแบบสมัยใหม่) อย่างเป็นเรื่องเป็นราวมาก่อน  แม้จะเคย
อ่านงานวิจัยเกี่ยวกับประวัติศาสตร์การแพทย์ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้หรือในอินโดนีเซียอยู่บ้าง   แต่เข้าใจ
เอาเองว่า การวิจัยเกี่ยวกับการแพทย์พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียค่อนข้างเป็นประเด็นสําคัญประเด็นหนึ่ง จึงมี
งานวิจัยในเรื่องนี้ปรากฏให้เห็นอยู่เป็นระยะ ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากปรากฏการณ์ทางสังคมของอินโดนีเซียเอง 
คือ การแพทย์พ้ืนบ้าน/ระบบสุขภาพแบบจารีต และยาแผนโบราณ/ยาสมุนไพรค่อนข้างมีบทบาทในแบบวิถี
ชีวิตของผู้คน  โดยส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะความเจ็บไข้ได้ป่วยบางชนิดอันเป็นโรคประจําถิ่นจําเป็นต้องพึ่งพา
ยาแผนโบราณ/สมุนไพรของอินโดนีเซีย และอีกบางส่วนอาจเป็นผลมาจากความหนาแน่นของประชากร ความ
ยากจน และโอกาสในการเข้าถึงบริการของการแพทย์สมัยใหม่ในอินโดนีเซียเอง 

อย่างไรก็ตาม นอกจากการสํารวจสถานภาพของการศึกษาด้านการแพทย์พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียแล้ว 
บทความชิ้นนี้ยังต้องการเริ่มด้วยการสํารวจสถานภาพและองค์ความรู้ของการวิจัยเกี่ยวกับประวัติศาสตร์
การแพทย์ในอินโดนีเซียศึกษาในโลกภาษาอังกฤษโดยกว้างๆ  ทั้งความสนใจต่อการศึกษาประวัติศาสตร์
การแพทย์บนหมู่เกาะอินดีสในสมัยอาณานิคมและความสนใจต่อเรื่องดังกล่าวในยุคหลังอาณานิคม  หลังจาก
นั้นจึงจะพยายามสํารวจสถานภาพและองค์ความรู้ในการวิจัยด้านแพทย์พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียศึกษาในโลก
ภาษาอังกฤษในปัจจุบัน  รวมทั้งพยายามค้นหาประเด็นปัญหาหรือคําถามสําคัญในการวิจัยเกี่ยวกับการแพทย์
พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียศึกษาที่น่าสนใจและน่าจะสนับสนุนให้มีการวิจัยค้นคว้าต่อไป 
 
การศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสในสมัยอาณานิคม 

บทความสํารวจสถานะของความรู้และการศึกษาเกี่ยวกับประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสใน
สมัยที่ยังตกเป็นอาณานิคมของจักรวรรดิเนเธอร์แลนด์ของปีเตอร์ บูมการ์ด (Peter Boomgaard) เรื่อง “The 
Development of Colonial Health Care in Java: An Exploratory Introduction” ซึ่งตีพิมพ์อยู่ใน
วารสาร Bijdragen tot de Taal-, Land- en Volkenkunde ของมหาวิทยาลัยเลเดนเมื่อ ค.ศ. 1993 ระบุ
ว่า การวิจัยเอกสารเกี่ยวกับประเด็นเหล่านี้ในหอจดหมายเหตุทั้งในอินโดนีเซียและในเนเธอร์แลนด์ยังแทบไม่
เคยเกิดขึ้นอย่างจริงจังแต่อย่างใด จึงเป็นเรื่องที่เป็นไปไม่ได้ที่จะออกความคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องปริมาณของงาน
ศึกษาในเรื่องดังกล่าว  ทั้งๆ ที่มีข้อมูลจํานวนมหาศาลให้ค้นหาสํารวจ  งานที่ทําๆ กันอยู่นั้นโดยมากก็เป็นการ
พรรณนาเกี่ยวกับองค์กรที่ดูแลรับผิดชอบด้านการแพทย์ในสมัยอาณานิคม กิจกรรมและการรณรงค์ต่างๆ ของ
หน่วยงานเหล่านี้ การฝึกหัดแพทย์ดัตช์กับแพทย์พ้ืนเมือง และผลของการวิจัยเกี่ยวกับการแพทย์เขตร้อน  ทั้ง
ยังแทบไม่เคยมีใครสนใจต่อสิ่งที่เรียกกันว่าประวัติศาสตร์สังคมของสุขภาพ โรคภัยไข้เจ็บ และการดูแลรักษา
ความเจ็บไข้ได้ป่วยในบริบทของอาณานิคม ซึ่งมโนทัศน์ต่อระบบนิเวศนวิทยาของโรคภัยไข้เจ็บ (disease 
environment)  และพัฒนาการของการดูแลรักษาความเจ็บไข้ได้ป่วยไม่ได้เป็นความจริงอันเป็นภาวะวิสัย  
(an objective reality) หรือพลวัตอันเป็นกลาง (a neutral force) แต่อย่างใด (Boomgaard, 1993: 77) 

ในการอภิปรายถึงพัฒนาการของการศึกษาเกี่ยวกับประวัติศาสตร์การแพทย์และแบบแผนของ
ปรากฏการณ์ของการเกิดโรคภัยไข้เจ็บในหมู่เกาะอินดีสนั้น บูมการ์ดได้ต้ังข้อสังเกตุอันน่าสนใจไว้อย่างหนึ่งว่า 
ทวีปยุโรปและทวีปเอเชียได้เคยติดต่อเชื่อมโยงเข้าหากันทั้งโดยการค้าทางทะเลและทางบกมาเนิ่นนานกว่าการ
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ขยายตัวของการเดินทางๆ ทะเลของยุโรปในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 16-17 ทั้งยังมีหลักฐานอันมากพอที่จะทํา
ให้เห็นถึง “การผสมข้ามสายพันธ์ุของเชื้อจุลินทรีย์” (microbial unification) ของดินแดนสองทวีปแห่งนี้
ต้ังแต่คริสต์ศตวรรษที่ 14 เป็นต้นมา  ด้วยเหตุดังกล่าวจึงทําให้ผู้คนในทวีปเอเชียสามารถรอดพ้นจากการ
ระบาดของเชื้อโรคชนิดใหม่ๆ ที่แพร่เข้ามาผ่านเส้นทางคมนาคมที่มีการพัฒนารุดหน้ามหาศาลในช่วงหลังการ
ปฏิวัติวิทยาศาสตร์ และทําให้มีผลแตกต่างไปจากดินแดนอื่นๆ ในโลกใหม่ที่อัตราการตายของผู้คนสูงอย่างน่า
ตระหนก ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการเผชิญกับเชื้อจุลินทรีย์ชนิดใหม่ๆ จากทวีปยุโรป  นอกจากนี้ โรค
ระบาดครั้งสําคัญๆ ที่เกิดขึ้นในเอเชียส่วนมากยังเกิดจากเช้ือจุลินทรีย์ที่แพร่อยู่ภายในเอเชียเองยิ่งกว่าเป็น
เชื้อจุลินทรีย์ที่แพร่เข้ามาจากดินแดนอื่น (Boomgaard, 1993: 78-90) 

แน่นอนว่า นอกจากการเดินทางมาสู่โลกใหม่จะทําให้ชาวตะวันตกเองก็ต้องเผชิญกับโรคภัยใหม่ๆ 
และนําเอาโรคภัยใหม่ๆ เข้าไปสู่โลกอ่ืนที่ตัวเองเดินทางไปเยือน  การปะทะกับโลกอ่ืน/สังคมอื่น วัฒธรรมอื่น/
อารยธรรมอื่นในด้านหนึ่งทําให้ภาวะความเป็นชาวตะวันตก/ชาวยุโรปเองมีความแจ่มชัดขึ้นเพราะความ
แตกต่างทางวัฒนธรรม/อารยธรรม  กระทั่งในที่สุดการสะสมความมั่งคั่งและความรู้จากโลกอ่ืนได้ทําให้
ตะวันตกตกผลึกทางความคิด/ความรู้และนําไปสู่การทําความเข้าใจและการรีดเค้นผลประโยชน์จากธรรมชาติ 
ซึ่งได้นําสู่การคิดค้นเทคโนโลยีใหม่มารับใช้มนุษย์ และเปิดโอกาสให้ตะวันตกเข้ายึดครองและขูดรีดผู้คน/
ดินแดนในโลกอื่นเพื่อตอบสนองการขยายตัวภายในโลกตะวันตกเอง อันยิ่งทําให้โลกตะวันตกแตกต่างห่างไกล
ย่ิงขึ้นจากผู้คนในโลกอื่น จนก่อรูปขึ้นเป็นชุดของความสัมพันธ์แบบจักรวรรดิกับดินแดนอาณานิคม  
นอกจากนั้น เพื่อสร้างความชอบธรรมให้แก่การยึดครอง ตะวันตกก็ค่อยๆ ประกอบสร้างรูปการณ์จิตสํานึก
และวาทกรรมในเรื่องความเหนือกว่าของอารยธรรมตะวันตก พร้อมๆ กับการเหยียดผู้คนในดินแดนอาณานิคม
ลงเป็นข้าทาส/คนในบังคับที่ล้าหลังป่าเถื่อนผู้รอคอยความปราณีและความเอื้อเฟื้อจากนายผิวขาวผู้นําเอา
ความเจริญและอารยธรรมมามอบและประสิทธิประสาทให้  ชาวอินโดนีเซียบางคนที่เกิดและเติบโตขึ้นในช่วง
ปลายอาณานิคมได้เขียนบันทึกถึงความทรงจําอันเจ็บปวดเม่ือถูกค่อนแคะเหยียดหยามว่าเป็นพวก “ชาว
พ้ืนเมืองสกปรก” (dirty native) ในโรงเรียนสมัยก่อน (Taylor, 2011: 41)   ทั้งๆ ที่บรรดาชาวยุโรปซึ่งเดิน
ทางเข้ามาต้ังแต่ช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 16 จนถึงต้นคริสต์ศตวรรษที่ 19 ล้วนทราบดีถึงนิสัยอันแปลกประหลาด
ของชาวพื้นเมืองบริเวณนี้ คือการชอบอาบน้ํา อันแตกต่างกับชาวยุโรปที่เดินทางเข้ามาซึ่งมักไม่ชอบอาบน้ํา  
จนแม้กระทั่งเมื่ออังกฤษเข้ายึดครองชวาและหมู่เกาะอินดีสอยู่ในช่วงหนึ่งเมื่อต้นคริสต์ศตวรรษที่ 19 ใน
ระหว่างสงครามนโปเลียนนั้น  โทมัส ราฟเฟิลส์ ข้าหลวงใหญ่ที่อังกฤษเข้าไปปกครองหมู่เกาะอินดีส ก็ยังลง
ความเห็นว่า ชาวพ้ืนเมืองค่อนข้างรักความสะอาด ยกเว้นกลุ่มที่เข้าไปยุ่งเกี่ยวข้องแวะกับบรรดาชาวยุโรป 
(Raffles, [1817]: Vol. I, 353-4 และดูข้อมูลแบบเดียวกันนี้จากบันทึกการเดินทางของชาวยุโรปในช่วงก่อน
หน้านั้นใน Reid, 1988: Vol. I, 50)   ก่อนหน้านั้นใน ค.ศ. 1750 เคยมีความพยายามออกกฎให้ทหารดัตช์
ในเมืองบาตาเวียต้องอาบน้ําทุก 8-10 วันเนื่องด้วยเหตุผลเรื่องสุขภาพ  แต่กฎระเบียบดังกล่าวเป็นสิ่งที่ทารุณ
จิตใจของบรรดาทหารและก่อให้เกิดการต่อต้าน  จนในอีกสองทศวรรษต่อมา คือ ใน ค.ศ. 1775 ก็ต้องมีการ
ออกคําสั่งห้ามบังคับให้ทหารในเมืองบาตาเวียต้องอาบน้ําเป็นประจําทุกสัปดาห์แบบที่เคยกําหนดในช่วงหน้า
ก่อนหน้านี้ (Van Dijk, 2011: 11) 

เมื่อชาวยุโรปหันมานิยมอาบน้ําและความสะอาดเป็นเครื่องแสดงถึงสถานะทางสังคมและหลักหมาย
สําคัญของความมีอารยธรรม ในลักษณะเดียวกับโถส้วมกลายเป็นนวัตกรรมสําคัญในงานแสดงสินค้าในกรุง
ลอนดอนเมื่อ ค.ศ. 1850  เมื่อสบู่ซึ่งเคยเป็นสินค้าของฟุ่มเฟือยสําหรับชนช้ันสูงเริ่มกลายเป็นสินค้า
อุตสาหกรรม สบู่จึงกลายเป็นเครื่องรางของขลังสําหรับความเป็นสมัยใหม่ หรือหากพูดด้วยภาษาของโฆษณา
สบู่ย่ีห้อ Pears’ Soap ในสมัยนั้นก็คือ “สบู่คืออารยธรรม” (soap is civilization) หรืออารยธรรมของคน
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พ้ืนเมืองนั้นเริ่มต้นจากการหัดใช้สบู่ (ดังโฆษณาขายสบู่ที่ระบุว่า The birth of civilization: a message 
from the SEA) เพราะการใช้/บริโภคสบู่คือมาตรวัดของความมั่งคั่ง อารยธรรม สุขภาพและความบริสุทธ์ิของ
ผู้คน (The consumption of soap is a measure of the wealth, civilization, health, and purity of 
the people.)  เด็กนักเรียนชาวพื้นเมืองในโรเดเซียเมื่อช่วงต้นคริสต์ศตวรรษที่ 20 จึงต้องหัดร้องเพลงตั้งแต่
วันแรกที่เข้าเรียนในโรงเรียนของมิชชั่นนารี (St Faith Mission) ว่า “เราสกปรก เราสกปรก เราไม่รู้ว่าจะ
อาบน้ําชําระตัวเองอย่างไร  เรายังไม่มีการศึกษา” (We are dirty, we are dirty. We do not know how 
to wash ourselves. We have not acquired education.) (Van Dijk, 2011: 11-2)  

ผลก็คือ ความสะอาดถูกทําให้กลายเป็นสิ่งที่งอกเงยขึ้นจากและสงวนไว้เฉพาะอารยธรรมตะวันตก  
ถึงแม้ชาวพื้นเมืองจะขยันอาบน้ําก็ไม่ได้ทําให้ชําระล้างความสกปรกออกไปจากตัวได้  ในสังคมดัตช์เองนั้นก็
เริ่มกลายเป็นสิ่งที่ยึดถือกันโดยทั่วไปว่า การดูแลรักษาความสะอาดเป็นอะไรที่สะท้อนถึงความเป็นดัตช์มาก 
(cleanliness is typically Dutch)  ดังจะเห็นได้จากคู่มือการดูแลครัวเรือนสําหรับแม่บ้านดัตช์ใน
คริสต์ศตวรรษ 17 ซึ่งบรรยายอย่างละเอียดเกี่ยวกับการดูแลความสะอาดของบ้านเรือน ต้ังแต่การกวาดชําระ
ล้างทางเข้าบ้าน กําหนดระยะเวลาในการทําความสะอาดบ้านเรือนในแต่ละส่วน เช่น ห้องรับแขก ห้องครัว 
และห้องใต้หลังคา เป็นต้น  การซักเสื้อผ้าประจําวัน  กฎเกณฑ์ต่างๆ ในเรื่องการดูแลความสะอาดข้าวของ
เครื่องใช้ในห้องครัวและห้องน้ํา  การดูแลห้องนอน การเก็บพับผ้าห่ม และการกวาดเช็ดถูบ้านเรือนให้สะอาด
เรียบร้อย (Taylor, 2011: 42)   

ในสายตาของนักประวัติศาสตร์การแพทย์ที่สนใจต่อการแพทย์ในอาณานิคมอินดีสของจักรวรรดิดัตช์
แล้ว ความสนใจต่อประเด็นเรื่องสถานภาพของสุขอนามัยและการหาหนทางในการต่อสู้โรคระบาดทั้งในยุโรป
และในอาณานิคมได้นําไปสู่การผลิตงานเขียนขึ้นชุดหนึ่ง ซึ่งกลายเป็นงานบุกเบิกสําคัญของการศึกษา
ประวัติศาสตร์การแพทย์ในเวลาต่อมา คือผลงานศึกษาของนักเภสัชวิทยา H.F. Tillema เรื่อง 
Kromoblanda: Over ’t Vraagstuk van Het Wonen’ un Kromo’s groote land [กรอมอเบอลันดา: ว่า
ด้วยการอยู่ด้วยกันระหว่างชาวชวากับชาวดัตช์ในดินแดนอันยิ่งใหญ่] ตีพิมพ์ออกมาในช่วง ค.ศ. 1915-
1923  รวมทั้งหมด 6 เล่ม มีเนื้อหากว่า 2000 หน้า ไม่นับรูปภาพประกอบอีกนับร้อย (Van Dijk and 
Taylor, 2011: viii;  แฮงก์ มายเยอร์กรุณาให้คําอธิบายว่า คําว่า “กรอมอเบอลันดา” เป็นคําที่ Tillema 
ประดิษฐ์ขึ้น  คําว่า “กรอมอ” น่าจะมาคําภาษาชวาที่หมายถึงชั้นสูง  ส่วนคําว่า “เบอลันดา” หมายถึง
ฮอลแลนด์หรือฮอลันดาในภาษาชวา)  อย่างไรก็ตาม คนที่น่าจะถือว่าผู้บุกเบิกในการสํารวจเกี่ยวกับสภาพ
สุขอนามัยของอินดีสก็จะเป็นโธมัส ราฟเฟิลส์มากกว่า  กล่าวคือ ในฐานะที่เป็นวิศวกรคนสําคัญในปฏิบัติการ
ยึดเกาะชวาจากรัฐบาลอาณานิคมดัตช์เมื่อเดือนตุลาคม ค.ศ. 1811 โดยกองกําลังอังกฤษภายใต้บัญชาการ
ของลอร์ดมินโต ข้าหลวงใหญ่แห่งเบงกอลของบริษัทอินเดียตะวันออกของอังกฤษ  โธมัส สแตมฟอร์ด ราฟ
เฟิลส์จึงได้รับแต่งต้ังให้เป็นข้าหลวงปกครองเกาะชวาและเขตปริมณฑล   นอกจากความพยายามในการปฏิรูป
หมู่เกาะอินดีสแล้ว  มรดกสําคัญอย่างหนึ่งที่ราฟเฟิลส์ทิ้งไว้แก่หมู่เกาะอินดีส คือหนังสือประวัติศาสตร์ชวา 
หรือ A History of Java  หลังจากที่เดินทางมาถึงชวาได้ไม่นานนัก ราฟเฟิลส์ก็ตัดสินใจเก็บรวบรวมข้อมูล
ต่างๆ ซึ่งจะนําไปใช้เขียนประวัติศาสตร์และขนบธรรมเนียมของเกาะชวา รวมถึงงานเชิงชาติพันธ์ุวรรณนา 
สัตววิทยา และรายละเอียดต่างๆ ที่จะทําให้ภาพของเกาะชวามีความสมบูรณ์มากที่สุดเท่าที่จะทําได้ 
(Wurtzburg, [1954]: 197-8)  โครงการนี้ได้นําราฟเฟิลส์ไปสู่การรื้อฟื้นสมาคมศิลปะและวิทยาศาสตร์แห่ง
บาตาเวีย (Batavian Society of Arts and Sciences) ซึ่งได้รับก่อต้ังขึ้นเมื่อวันที่ 24 เมษายน ค.ศ. 1778 
และถือเป็นสมาคมการค้นคว้าของชาวยุโรปแห่งแรกที่ก่อต้ังขึ้นในโลกตะวันออกไกล (Wurtzburg, [1954]: 
250) โดยมุ่งจะดําเนินการค้นคว้าวิจัยในประเด็นที่จะมีประโยชน์ในทางกสิกรรม การค้า และความผาสุกของ
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โลกอาณานิคม  ทั้งนี้เพื่อกระตุ้นให้เกิดคําถามที่เกี่ยวกับประวัติศาสตร์ธรรมชาติ เรื่องราวของยุคโบราณ 
ขนบธรรมเนียมและกิริยามารยาทของชาวพื้นเมือง (“A Discourse delivered at a Meeting of the 
Society of Arts and Sciences,” 24 April 1813, reprinted in Raffles, [1830]: 134-147, see 
page 136)  ในงานรําลึกครบรอบปีของสมาคมฯ  ราฟเฟิลซึ่งเพิ่งได้รับแต่งต้ังเป็นประธานสมาคมฯ ก็ได้
แสดงปาฐกถาในการประชุมสมาคมฯ เมื่อวันที่ 24 เมษายน ค.ศ.1813  ภายใต้แสงนําทางของแนวความคิด
เรื่อง “ความก้าวหน้าของอารยธรรม” (the progress of civilization)  ราฟเฟิลส์เสนอแนะว่า ความรู้ในเรื่อง
ภาษาพื้นเมืองเป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ในการที่จะเข้าถึงความคิดความเข้าใจอันแน่ชัดถูกต้องเกี่ยวกับ “แบบวิถีใน
การคิดและการกระทําในหมู่ผู้คน” (modes of thinking and acting among the people) (Raffles, 
[1830]: 143 and 139) และเหนือสิ่งอื่นใด คือเพื่อที่จะกําหนดตําแหน่งแห่งที่หรือระดับช้ันของชาว
พ้ืนเมือง “ในระนาบวัดของอารยธรรม” (in the scale of civilization) (“A Discourse delivered on the 
11th September, 1815, by the Honorable Thomas Stamford Raffles, President,” in Raffles, 
{1830}: 147-184, see page 182)  ดังนั้นเป้าหมายแห่งการค้นคว้าเหล่านี้ จึงจะนําไปสู่หนทางอัน
เหมาะสมในการกํากับการใช้พลังงานและทรัพยากรอันเหลือเฟือจากดินแดนส่วนนี้ของโลก และเพื่อทําให้
บรรดาผู้คนเหล่านี้ “หลุดพ้นจากความเขลา ป่าเถื่อน และการทําลายตัวเอง” (ignorance, barbarism, and 
self-destruction) (Raffles, [1830]: 144) 

ในงานเขียนอันถือว่าเป็นงานบุกเบิกการศึกษาประวัติศาสตร์ชวาอย่างจริงจัง คือ A History of Java 
ราฟเฟิลส์ได้นําเสนอชวาในแง่มุมต่างๆ ต้ังแต่ประวัติศาสตร์ สังคม วัฒนธรรม วรรณคดี ลัทธิความเชื่อ 
พิธีกรรม เศรษฐกิจการค้า และข้อมูลเชิงสถิติต่างๆ เท่าที่จะสามารถรวบรวมมาได้จนกลายเป็นหนังสือขนาด
มหึมาแยกพิมพ์ออกเป็น 2 เล่ม  ในหนังสือเล่ม 2 ราฟเฟิลส์ได้ตีพิมพ์ภาคผนวกสําคัญเรื่อง “Unhealthiness 
of Batavia” อันเป็นข้อมูลเกี่ยวกับจํานวนประชากรทั้งบริเวณภายในและรอบนอกกําแพงเมืองบาตาเวีย การ
แต่งงานของชาวยุโรปและลูกครึ่ง การเข้าพิธีรับศีลมหาสนิทเป็นคริสต์ศาสนิกชนของบุตรหลานชาวยุโรป 
ลูกครึ่งและคริสตชนต่างๆ  อัตราการตายทั้งชองชาวยุโรป ลูกครึ่งและทาสทั้งหลายภายในเขตเมืองบาตาเวีย
ในระหว่าง ค.ศ. 1700-1813  ในตารางข้อมูลสถิติเรื่องจํานวนประชากรและการเสียชีวิตของผู้คนชี้ให้เห็น
ว่า ผู้คนในบาตาเวียมีอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตค่อนข้างสูง เช่น ค.ศ. 1700 มีประชากรในเขตเมืองทั้งสิ้นราว 
54,550 คน แต่มีคนเสียชีวิตถึง 1,672 คน ซึ่งเป็นตัวเลขที่ไม่น่าจะรวมคนจีนและคนพื้นเมืองทั้งหมด 
เพราะมีตารางสถิติข้อมูลการตายที่ฝังในสุสานบาตาเวียในปีเดียวกันนั้นสูงถึง 48,450 คน (Raffles, 
{1817}: Vol.2, Appendix A, ii และ iv)  เฉพาะข้อมูลคนตายที่ฝังตามสุสานในบาตาเวียนั้นแต่ละปีจะมี
ตัวเลขคนเสียชีวิตสูงมากถึงครึ่งแสนในแต่ละปี อันถือเป็นจํานวนที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับจํานวนประชากรที่
มีอยู่  ราฟเฟิลส์อธิบายว่า นอกจากการระบาดของไข้หวัดในช่วง ค.ศ. 1733-8 และ 1744-55 ซึ่งทําให้คน
ตายไปจํานวนมากแล้ว (เฉพาะในช่วงแรกที่ไข้หวัดระบาดนั้นราฟเฟิลส์ระบุว่ามีลูกจ้างบริษัทอินเดียตะวันออก
และชาวคริสต์ทั่วไปเสียชีวิตลงไม่ตํ่ากว่าปีละ 2,000 คน (two thousand of the Company’s servants 
and free Christians annually died) (Raffles, {1817}: Vol.2, Appendix A, vii)  โดยมีรายงานถึง
สาเหตุสําคัญที่ทําให้ชาวบาตาเวียต้องเสียชีวิตในแต่ละปีเมื่อ ค.ศ.1753 ว่าน่าจะมาจากความสกปรกของ
เมืองและแม่น้ําลําคลอง ซึ่งก่อให้เกิดอายพิศม์หรือ “miasmata” อันก่อให้เกิดโรค  โดยระบุว่าผลกระทบของ
กลิ่นอายพิศม์ต่อระบบร่างกายมนุษย์นั้นเป็นสิ่งที่รู้จักกันดี เพราะก่อให้เกิดโรคบางชนิด คือไข้จับสั่น ท้องร่วง 
และขัดขวางการทํางานของอวัยวะภายใน  ส่วนสาเหตุที่ทําให้เมืองบาตาเวียต้องรับเอาอากาศอันเป็นมลพิษ
เช่นนั้นเนื่องจากถูกสร้างขึ้นบนพื้นที่อันเป็นหนองน้ํา ล้อมรอบด้วยป่าพรุ สุมทุมพุ่มไม้อันขัดขวางไม่ให้อากาศ
ไหลเวียนเทียนถ่ายเทได้โดยสะดวก (Raffles, {1817}: Vol.2, Appendix A, viii)  นอกจากนี้ในรายงานฉบับ
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นี้ของโรเบิร์ตสัน (Robertson) อดีตศัลยแพทย์ใหญ่แห่งบาตาเวีย ยังระบุว่ารูปแบบวิถีปฏิบัติทางการแพทย์
ของดัตช์ไม่มีประสิทธิภาพพอที่จะต้านยันโรคภัยอันมาจากบรรยากาศ จึงจะทําให้นําไปสู่ความสูญเสียใน
จํานวนมากย่ิงขึ้น (the Dutch mode of medical practice… is inefficient to counteract the 
diseases of the climate, must tend of increase the number of fatal terminations.)  หากพูดในแง่
หนึ่งแล้ว ความรู้และปฏิบัติการของจักรวรรดิดัตช์ยังล้าหลังและด้อยประสิทธิภาพกว่าพัฒนาการทางความรู้
ของจักรวรรดิอังกฤษ  เนื่องจากโรเบิร์ตสันยังระบุอีกด้วยว่า มีบางคนที่มีความเข้าอกเข้าใจในเรื่องนี้ดีพอ จึง
หันไปรับเอาแนวปฏิบัติของอังกฤษซึ่งดูเหมือนจะมีประสิทธิภาพยิ่งกว่า (Raffles, [1817]: Vol.2, Appendix 
A, x) 

อย่างไรก็ตาม สําหรับลิสเบต เฮสเสลิงก์ (Liesbeth Hesselink) นักประวัติศาสตร์ที่สนใจศึกษา
ประวัติศาสตร์การแพทย์ของหมู่เกาะอินดีสในสมัยอาณานิคมแล้ว เฮสเสลิงก์เห็นว่า ผลงานที่ถือกันว่าเป็น
มาตรฐานสําหรับการอ้างอิงในการศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในอาณานิคมอินดีส คือผลงานของ D. 
Schoute ซึ่งเป็นศัลยแพทย์โดยอาชีพและหันมาสนใจศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์อย่างจริงจังในฐานะงาน
อดิเรก โดย D. Schoute ตีพิมพ์ผลงานสําคัญ 2 ช้ิน คือเรื่อง De geneeskunde in den dienst der Oost-
Indische Compagnie in Nederlandsch-Indië [การแพทย์ของบริษัทอินเดียตะวันออกในหมู่เกาะอินดีส
ของเนเธอร์แลนด์] ตีพิมพ์เมื่อ ค.ศ. 1929 และเรื่อง De geneeskunde in Nederlandsch-Indië 
gedurende de negentiende eeuw [การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสของเนเธอร์แลนด์ตลอดช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 
19] ตีพิมพ์เมื่อ ค.ศ. 1936 (Hesselink, 2011: 6)1   เฮสเสลิงก์ระบุว่า การศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์
ในอาณานิคมอินดีสยังมีอยู่น้อยชิ้นมากในช่วงอาณานิคม  กล่าวคือนอกจากผลงานที่กล่าวถึงข้างต้นแล้ว ก็มี
งานอีกเพียงไม่ก่ีช้ิน กล่าวคือ  

1) วิทยานิพนธ์ปริญญาเอก ณ มหาวิทยาลัยอัมสเตอร์ดัมของ P.W.L. Penris เรื่อง “Geneeskundige 
verzorging van arbeiders bij landbouwondernemingen op Java” “PhD thesis, University of 
Amsterdam, 1930) 

2) วิทยานิพนธ์ปริญญาเอก ณ มหาวิทยาลัยอูเทร็ซของ H.A.C. Boelman, “Bijdrage tot de 
geschiedenis der geneeskruidcultuur in Nederlandsch Oost-Indië” (PhD thesis, University of 
Utrecht, 1936) 

3) วิทยานิพนธ์ปริญญาเอก ณ มหาวิทยาลัยอูเทร็ซของ A.H. Borgers เรื่อง “Doctor Willem 
Bosch en zijn invloed op de geneeskunde in Nederlandsch Oost-Indië” [ดร. วิลเลม บอสช์ และ
บทบาทด้านการแพทย์ในอินดีสตะวันออกของเนเธอร์แลนด์] (University of Utrecht, 1941) 

4) วิทยานิพนธ์ปริญญาเอก ณ มหาวิทยาลัยเลเดนของอดีตแพทย์มิชชนารี J.A. Verdoorn เรื่อง 
“Verloskundige hulp voor de inheemsche bevolking van Nederlandsch-Indië” [การให้ความ
ช่วยเหลือด้านผดุงครรภ์สําหรับชาวพื้นเมืองในหมู่เกาะอินดีสของเนเธอร์แลนด์] (University of Leiden, 
1941) 

                                                 
 1 อย่างไรก็ตาม สตีฟ เฟอซัคคา (Steve Ferzacca) ให้ข้อมูลแตกต่างออกไปว่า งานชิ้นสําคัญที่ยังคงเป็น “a most 
significant volume on the history of colonial medicine in Indonesia” ของ D. Schoute คือ Occidental 
Therapeutics in the Netherlands East Indies during Three Centuries of Netherlands Settlement (1600-1900) 
ซ่ึงตีพิมพ์โดย the Netherlands Indies Public Health Service เมื่อ ค.ศ. 1937 (Ferzacca, 2001: 48-9) 
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บางคนจึงต้ังข้อสังเกตุว่า ความสนใจต่อประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสของดัตช์นั้นได้เริ่ม
ขึ้นอย่างจริงจังก็ล่วงมาถึงกลางทศวรรษ 1980 เมื่อการศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในอินดีสได้กลายเป็น
ส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยที่ได้รับเงินอุดหนุนของสถาบันประวัติศาสตร์การแพทย์แห่งมหาวิทยาลัย Nijmegen 
(van Heteren, Eekelen and Poulissen, 1989: 3)  โดยการผลักดันของศาสตราจารย์เดอ มูลิน (D. de 
Moulin)  ซึ่งมีผลงานเผยแพร่ออกมาทั้งที่เป็นงานวิจัยของตัวเองและงานศึกษาค้นคว้าของนักศึกษาที่เดอ มู
ลินทําหน้าที่เป็นที่ปรึกษา  ตัวอย่างเช่น 
 H.W.M. Husken-Nillissen, D. de Moulin, De dienst der volksgenzondheid in 
Nederlandsch-Indie [The Public Health Service in the Dutch Indies], Ned Tijdschr Geneesk 
130 (1986): 2356-60. 
 A. de Knecht-van Eeklen, “Nutrition of European Children in 19th Centuries Dutch 
East Indies,” Actes de XXXe congres international d’histoire de la medicine, Dusseldorf 
1986 (Leverkusen: Vicom KG, 1988), 232-238. 
 A. de Knecht-van Eekelen, “De invloed van ‘s-Rijkskweekschool voor militaire 
geneeskundigen op de geneeskunde in Nederlandsch Oost-Indie” [The Influence of the State 
Training School for Military Medical Officers on Medicine in the D.I.], in ‘s-Rijkskweekschool 
voor militaire geneeskundigen to Utrecht, 1822-1865 [The State Training School for Military 
Medical Officers in Utrecht], edited by D. de Moulin (Amsterdam: Rodopi, 1988), 95-109. 
 D. de Moulin, “Teaching of Medicine in the Dutch East Indies,” Clio Medica 21 
(1987-1988): 119-124.  
 D. de Moulin, A History of Surgery with Emphasis on the Netherlands (Dordrecht, 
Boston and Lancaster: Martinus Nijhoff, 1988). 

นอกจากนี้ เดอ มูลินยังคุมวิทยานิพนธ์สําคัญอีก 2 เรื่อง คือวิทยานิพนธ์ของ G.M. Lauw, De 
Dokter Djawaschool. De eerste medische opleiding vor inheemsen in Nederlandsch Oost-
Indie, 1850-1875 [The First Medical Training-College for Indigenous Students in the D.I.] 
(Research paper no.9/10, 1979; Nijmegen: Catholic University, 1987) และวิทยานิพนธ์ปริญญา
เอกของ H. den Hertog, “De militair-geneeskundige verzorging in Atjeh 1873-1904” (PhD 
thesis, University of Nijmegen, 1991) 
 ดังนั้นเมื่อศาสตราจารย์เดอ มูลินเกษียณอายุราชการ จึงได้มีการจัดสัมมนาและตีพิมพ์หนังสือเรื่อง 
De novis inventis. Essays in the History of Medicine in Honour of Daniel de Moulin (1984) 
และยังได้มีการรวบรวมบทความเกี่ยวกับประวัติศาสตร์อันมาจากการสัมมนาต่างๆ เพื่อเป็นเกียรติแก่
ศาสตราจารย์เดอ มูลิน ภายใต้การบรรณาธิการของ A.M. Luyendijk-Elshout และคณะ ตีพิมพ์ออกมาใน
วาระครบรอบ 70 ปีของศาสตราจารย์เดอ มูลิน ในชื่อว่า Dutch Medicine in the Malay Archipelago 
1816-1942 (ค.ศ. 1989) โดยมีบทความเกี่ยวกับพัฒนาการของการแพทย์ในอินดีสต้ังแต่ต้นคริสต์ศตวรรษ
ที่ 19 จนถึง 1880 ของ A.M. Kerkhoff เรื่อง “The Organization of the Military and Civil Medical 
Service in the Nineteenth Century” และบทความของ J.A. de Moor เรื่อง “An Extra Ration of Gin 
for the Troops: The Army Doctor and Colonial Warfare in the Archipelago, 1830-1880” 
โดยเฉพาะการหน่วยบริการทางการแพทย์สําหรับทหาร และการเปลี่ยนจากหน่วยการแพทย์ทหารมาเป็น
หน่วยบริการการแพทย์สําหรับพลเรือน   บทความอีก 2 ช้ินต่อมาเป็นบทความว่าด้วยแพทยศาสตร์ศึกษาใน
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อีนดีส โดยช้ินแรกเป็นบทของ D. de Moulin เรื่อง “Teaching of Medicine in the Dutch East Indies” 
ที่เคยตีพิมพ์ใน Clio Medica เกี่ยวกับประวัติศาสตร์ของการจัดต้ังโรงเรียนฝึกหัดแพทย์พ้ืนเมืองชวา (dokters 
djawa) ซึ่งเริ่มเปิดสอนตั้งแต่ ค.ศ. 1851 ภายใต้การริเริ่มของ W. Bosch ที่ดํารงตําแหน่งเป็นผู้อํานวยการ
หน่วยการแพทย์ทหารอยู่ในขณะนั้น  ทั้งนี้แม้ว่าจะไม่ได้ต้ังใจจะให้เป็นหลักสูตรปริญญาของมหาวิทยาลัย  แต่
ในที่สุดโครงการฝึกอบรมแพทย์พ้ืนเมืองชวาก็พัฒนาจนกลายเป็นรากฐานสําคัญสําหรับคณะแพทยศาสตร์ที่
ได้รับการจัดต้ังขึ้นในบาตาเวียเมื่อ ค.ศ. 1927  ส่วนบทความว่าด้วยแพทยศาสตร์ศึกษาอีกช้ันหนึ่งของ G. 
van Heteren เรื่อง “The Course in Tropical Medicine at Amsterdam: ‘a case of monopolization’?” 
นั้นอภิปรายเกี่ยวกับการผลิตแพทย์ในเนเธอร์แลนด์เพื่อส่งไปประจําการในหมู่เกาะอินดีส  โดยเฉพาะการ
ขึ้นมามีอิทธิพลของแนงคิดเรื่องอนามัยเขตร้อน (tropical hygiene)  บทความช้ินต่อมาของ A. de Knecht-
van Eekelen เรื่อง “The Interaction of Western and Tropical Medicine” เป็นการสํารวจพัฒนาการ
ของการแพทย์เขตร้อน (tropical medicine) โดยมุ่งไปที่งานวิจัยสามช้ินเกี่ยวกับการวิจัยทางการแพทย์และ
นโยบายสาธารณสุขในอินดีสในช่วงก่อนและหลังสงครามโลกครั้งที่ 1  โดยเฉพาะแนวความคิดที่เคยได้รับการ
ยอมรับกันอย่างแพร่หลายในช่วงก่อนทศวรรษ 1880 ว่าโรคที่เกิดขึ้นในเขตร้อนนั้นมีความแตกต่างอย่าง
สิ้นเชิงกับโรคที่เกิดในยุโรป  ก่อนที่ความคิดเช่นนี้จะถูกล้มล้างไปโดยการวิจัยทางวิทยาศาสตร์ที่ช้ีให้เห็นว่าสิ่งที่
เป็นสาเหตุหรือสารัตถะอันแท้จริงของโรคที่เกิดขึ้นในเขตร้อนนั้นไม่ได้มีความแตกต่างไปจากสาเหตุหรือ
สารัตถะของโรคในเขตหนาวแต่อย่างใด  ทั้งยังอภิปรายถึงกระบวนการที่ความรู้เกี่ยวกับอาณานิคมถูกผลิตขึ้น
ในเมืองหลวงของจักรวรรดิ    

นอกจากนี้ยังมีบทความเกี่ยวกับประวัติและพัฒนาของบริการทางการแพทย์ของเอกชนในอินดีสใน
งานของ G. Haneveld เรื่อง “From Slave Hospital to Reliable Health Care: Medical Work on the 
Plantations of Sumatra’s East Coast” ซึ่งพูดถึงระบบการดูแลสุขภาพที่ถูกจัดต้ังขึ้นโดยกลุ่มสมาคมผู้เป็น
เจ้าของนิคมเกษตรกรรมในเขตเดอลี สุมาตราตะวันออก ได้กลายเป็นตัวอย่างกระตุ้นให้เกิดระบบการดูแล
สุขภาพของภาคเอกชนตามพื้นที่ต่างๆ ในอินดีส   ส่วนบทความของ J.P. Verhave เรื่อง “Malaria: 
Epidemiology and Immunity in the Malay Archipelago” กล่าวถึงการวิจัยมาลาเรียในอินดีส  
บทความของ P. Boomgaard เรื่อง “Smallpox and Vaccination on Java, 1780-1860: Medical 
Data as a Source for Demographic History” เกี่ยวกับการระบาดของไข้ทรพิษกับการฉีดวัคซีนป้องกัน
ทรพิษในชวาในช่วง ค.ศ. 1780-1860  บทความอีกช้ินหนึ่งของ A.P. den Hartog เรื่อง “Towards 
Improving Public Nutrition: Nutritional Policy in Indonesia before Independence” นั้นกล่าวถึง
พัฒนาการของโภชนศาสตร์ (Nutritional Science) ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการวิจัยด้านวิตามินในอินดีส 
และนโยบายด้านอาหารในอินดีสช่วงทศวรรษ 1920-1930 ก่อนอินโดนีเซียจะได้รับเอกราช  โดยมีบทความ
ปิดท้ายเกี่ยวกับทฤษฎีเกี่ยวกับประวัติศาสตร์นิพนธ์ด้านการแพทย์ของ M. Worboys เรื่อง “Britism 
Colonial Medicine and Tropical Imperialism: A Comparative Perspective” 

เอกสารอีกชุดหนึ่งที่น่าสนใจไม่น้อยเช่นกัน คือหนังสือรวมบทความเกี่ยวกับความตายและโรคภัยไข้
เจ็บในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งบรรณาธิการโดย N.G. Owen เรื่อง Death and Disease in Southeast 
Asia: Explorations in Social, Medical and Demographic History ตีพิมพ์เผยแพร่โดยสํานักพิมพ์
มหาวิทยาลัยออกซ์ฟอร์ดเมื่อ ค.ศ. 1987  งานที่ตีพิมพ์อยู่ในหนังสือเล่มนี้เข้าใจว่าคัดเลือกมาจากบทความที่
นําเสนอในการสัมมนาเรื่อง “Disease, Drugs and Death: Their History in Modern Southeast Asia” 
ณ มหาวิทยาลัยแห่งชาติออสเตรเลียเมื่อวันที่ 6-8 พฤษภาคม ค.ศ. 1983  บทความส่วนใหญ่มุ่งความสนใจ
ในเรื่องการเกิดโรคระบาด การเผชิญหน้ารับมือกับโรคระบาด ความตายและสัดส่วนการเพิ่ม-ลดของจํานวน
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ประชากรในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยมีบทความเกี่ยวกับประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสอยู่ถึง 6 
เรื่อง (จากบทความทั้งสิ้น 11 เรื่อง โดยไม่นับบทนํา) คือบทความเกี่ยวกับการเกิดโรคระบาด เช่น อหิวาต์ 
กาฬโรค ฝีดาษ มาลาเรีย ไข้หวัด เป็นต้น กับอัตราการตายและสัดส่วนประชากรบนเกาะชวาในช่วงระหว่าง 
ค.ศ. 1820-1940 ของ Peter Boomgaard เรื่อง “Morbidity and Mortality in Java, 1820-1880: 
Changing Patterns of Disease and Death” และบทความของ Peter Gardiner and Mayling Oey 
เรื่อง “Morbidity and Mortality in Java, 1880-1940: The Evidence of the Colonial Reports”  
บทความเรื่องความตายและโรคภัยไข้เจ็บในบาตาเวียเมื่อคริสต์ศตวรรษที่ 19 ของ Susan Abeyasekere 
เรื่อง “Death and Disease in Nineteenth Century Batavia”  บทความเรื่องกาฬโรคบนเกาะชวาของ 
Terence H. Hull เรื่อง “Plague in Java” บทความเรื่องการระบาดของไข้หวัดในหมู่เกาะอินดีส/อินโดนีเซีย
เมื่อ ค.ศ. 1918 ของ Colin Brown เรื่อง “The Influenza Pandemic of 1918 in Indonesia” และ
บทความเกี่ยวกับวัฒนธรรมในการบําบัดรักษาความเจ็บไข้ได้ป่วยของ Barbara Lovric เรื่อง “Bali: Myth, 
Magic and Morbidity” 

นอกจากหนังสือรวมบทความ 2 เล่มดังกล่าวแล้วก็มีหนังสืออีก 3 เล่มของสํานักพิมพ์ KITLV ซึ่งเป็น
สถาบันทางด้านประวัติศาสตร์และชาติพันธ์ุศึกษาในร่มเงาของมหาวิทยาลัยเลเดน และยึดถือกันว่าเป็นแหล่ง
ตีพิมพ์งานค้นคว้าเกี่ยวกับอินโดนีเซียที่สําคัญที่สุดแห่งหนึ่งในปัจจุบัน  อันจะเป็นหลักหมายสําคัญที่จะแสดง
ให้เห็นถึงทิศทางความสนใจของการศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสก่อนที่อินโดนีเซียจะได้รับ
เอกราช คือ หนังสือรวมบทความที่ Peter Boomgaard, Rosalia Sciortino และ Ines Smyth เป็น
บรรณาธิการ เรื่อง Health Care in Java: Past and Present (Leiden: KITLV Press, 1996), หนังสืออีก
เล่มหนึ่งซึ่งแปลจากวิทยานิพนธ์ปริญญาเอกของลิสเบต เฮสเสลิงก์ (Liesbeth Hesselink) เรื่อง Healers on 
the Colonial Market: Native Doctors and Midwives in the Dutch East Indies (Leiden: KITLV 
Press, 2011) และหนังสือรวมบทความที่มี Kees Van Dijk กับ Jean Gelman Taylor เป็นบรรณาธิการ 
เรื่อง Cleanliness and Culture: Indonesian Histories (Leiden: KITLV Press, 2011) 
 สําหรับหนังสือเรื่อง Health Care in Java: Past and Present นั้นเป็นเอกสารที่ปรับปรุงแก้ไขมา
จากการสัมมนาเชิงปฏิบัติการในชื่อเรื่องเดียวกัน ซึ่งจัดขึ้นโดย KITLV (Royal Institute of Linguistics and 
Anthroipolgy) ร่วมกับ European Social Science Java Network เมื่อเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 1992  
เนื่องจากผู้เขียนไม่สามารถหาหนังสือเล่มนี้มาพิจารณารายละเอียดได้ จึงขออนุญาตกล่าวถึงเนื้อหาโดยรวม
จากการปริทัศน์หนังสือเล่มนี้ของ Robert van Niel ในวารสารเอเชียศึกษา เพื่อให้พอมองเห็นภาพรวม  
หนังสือเล่มนี้มีบทความอยู่ทั้งสิ้น 10 เรื่อง โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ  

1) กลุ่มแรกอยู่ภายใต้ช่ือว่า “Colonial Background” ประกอบด้วยบทความ 3 ช้ิน คือบทความ
สํารวจความคิดที่แสดงออกอยู่ในงานเขียนทางการแพทย์เกี่ยวกับความแตกต่างทางสรีระผู้คนที่อาศัยอยู่ในเขต
อบอุ่นกับเขตร้อนของโกเดอลีฟ ฟาน เฮเตอเรน (Godelieve M. van Heteren) เรื่อง “Which Differences 
Will Have to Go: The Variety of Physiological Differentiations in the Colonial Context of Java 
1860-1900”  บทความเกี่ยวกับชีวประวัติของไฮดริคก์ ซึ่งเป็นตัวแทนของมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ในโครงการ
ชวาส่งสาธารณสุขศึกษาและอนามัยในชวาระหว่างช่วง ค.ศ. 1924-39 ของฮัน เมสเตอร์ (Han Mesters) 
เรื่อง “J. L. Hydrick in the Netherlands Indies: An American View on Dutch Public Health 
Policy” และบทความเกี่ยวกับกิจการพยาบาลในอินดีสของโรซาเลีย ชิออร์ติโน (Rosalia Sciortino) เรื่อง 
“The Multifariousness of Nursing in the Netherlands Indies” (มีความเป็นไปได้ว่า บทความช้ินนี้คือ
ส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาเอกเมื่อ ค.ศ.1992 ณ Vrije Universitiet ของ R. Sciortino เรื่อง 
“Care-Takers of Cure: A Study of Health Centre Nurses in Rural Central Java”) 
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2) กลุ่มสองชื่อ Traditional Conceptions มีบทความอยู่ 2 ช้ิน คือ Ina E. Slamet-Velsink เรื่อง 
“Some Reflections on the Sense and Nonsense of Traditional Health Care” และบทความของโส
ลิต้า สารโวโน (Solita Sarwono) เรื่อง “Personalistic Belief in Health: A Case in West Java”  

และ 3) กลุ่มสามคือ Present-day Health Care ซึ่งมีเนื้อหาครึ่งหนึ่งของหนังสือเล่มนี้กล่าวถึงระบบ
การแพทย์ในปัจจุบัน คือ Nathalie Kollmann และ Corrie van Veggel เขียนบทความเกี่ยวกับศูนย์ระบบ
สุขภาพแบบบูรณาการและการวางแผนครอบครัวในระดับหมู่บ้าน เรื่อง “Posyandu [Pos Pelayanan 
Terpadu]: Theory and Practice”  บทความเกี่ยวกับการทํางานของศูนยสุขภาพในระดับตําบลในชวากลาง
ของโรซาเลีย ชิออร์ติโน (Rasalia Sciortino) เรื่อง “Rural Nurses and Doctors: The Discrepency 
between Western Concepts and Javanese Practices”  บทความเกี่ยวกับการวางแผนครอบครัวของ
อิเนส สมิธ (Ines Smyth) เรื่อง “Maternal Mortality and Family Planning in Indonesia” และของจู
เลียต คอนนิง (Juliette Koning) เรื่อง “Family Planning Acceptance in a Rural Central Javanese 
Village” นอกจากนั้น ก็มีบทความเรื่องยาสูบของรัตนา สาปารติ (Ratna Saparti) เรื่อง “The Political 
Economy of Smoking: The Case of the Kretek Cigarette Industry in Indonesia” (Van Niel, 
1997: 1153-5)   

ส่วนหนังสือสองเล่มหลัง ซึ่งเป็นหนังสือที่สํานักพิมพ์ KITLV เปิดให้สามารถเข้าถึงได้อย่างเสรีใน
รูปแบบ PDF นั้นน่าจะกล่าวได้ว่า ในบรรดางานศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีสในสมัยอาณา
นิคมเท่าที่ปรากฏอยู่โลกภาษาอังกฤษนั้น งานวิจัยของลิสเบต เฮสเสลิงก์เรื่อง Healers on the Colonial 
Market: Native Doctors and Midwives in the Dutch East Indies เป็นงานชิ้นสําคัญที่ครอบคลุมเนื้อหา
และประเด็นสําคัญต่างๆ ในช่วงกลางคริศต์ศตวรรษที่ 19 จนถึงต้นคริสต์ศตวรรษที่ 20 ไว้อย่างกว้างขวาง
มากท่ีสุด  กล่าวคือ เฮสเสลิงก์เริ่มวาดให้เห็นต้ังแต่ภาพของปัญหาด้านระบบสุขภาพของผู้คนกลุ่มต่างๆ คือ
ข้าราชการอาณานิคม พ่อค้าเอกชนชาวยุโรป พวกลูกครึ่ง คนจีน และชาวพื้นเมือง ซึ่งแต่ละกลุ่มมีปัญหา
แตกต่างกันและมีระบบการดูแลสุขภาพแตกต่างกัน เช่น ข้าราชการอาณานิคมและพ่อค้าเอกชนมีระบบ
การแพทย์ที่ให้บริการโดยแพทย์ดัตช์  คนจีนพึ่งพาการแพทย์แบบจีนโดยมีซินแสประจํากลุ่มคนจีน  คน
พ้ืนเมืองมีระบบการแพทย์พ้ืนบ้าน เช่น หมอยาและหมอตําแย ซึ่งมีช่ือเรียกแตกต่างกันไปตามกลุ่มชาติพันธ์ุ  
ส่วนพวกลูกครึ่งนั้นขึ้นอยู่กับเงื่อนไขต่างๆ เนื่องจากไม่ได้รับการดูแลโดยตรงจากรัฐบาลอาณานิคม ดังนั้นจึง
ต้องหันไปพึ่งพิงการแพทย์พ้ืนบ้านเสียเป็นส่วนมาก ส่วนการให้บริการทางการแพทย์ของรัฐบาลอาณานิคม
ก่อนกลางคริสต์ศตวรรษที่ 19 นั้นก็ไม่ได้สนใจจะดูแลระบบสุขภาพของชาวพื้นเมืองในอาณานิคม ก่อนที่จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหันมาสนใจต่อระบบสุขภาพของชาวพื้นเมืองอย่างจริงจังเนื่องจากอิทธิพลของน
โนบายจริยธรรม (Ethical Policy) ในช่วงปลายคริสต์ศตวรรษที่ 19 (Hesselink, 2011: 298)2  

                                                 
 2 กล่าวได้ว่า การผลักดันสําคัญของนโยบายจริยธรรมนั้นมาจาก C.Th. van Deventer อดีตนักกฎหมายประจํา
เมืองเสอมารัง  หลังจากเดินทางกลับเนเธอร์แลนด์แล้ว ฟาน เดอเวนเตอร์ได้เขียนบทความเรื่อง “Een eereschuld” (A 
Debt of Honor) หรือหนี้เกียรติยศ ลงตีพิมพ์ในหนังสือพิมพ์ De Gids เมื่อ ค.ศ.1899 โดยเรียกร้องให้นําเงินเพียงไม่กี่ล้าน
กิลเดอร์ท่ีเมืองแม่ขูดรีดมาจากอาณานิคมให้มาช่วยเหลือแก่ชาวพื้นเมืองในอาณานิคมบ้าง  เพราะเงินเหล่านี้คือหนี้สิน
บางอย่างที่จักรวรรดิดัตช์ติดค้างต่อหมู่เกาะอินดีส และเป็นหนี้ท่ีไม่ได้เกิดจากพันธะทางกฎหมาย แต่เกิดจากกฎอันสูงส่งที่เดอ
เวนเตอร์เรียกว่ากฎแห่งเกียรติยศและความยุติธรรม   นโยบายจริยธรรมได้รับการประกาศอย่างเป็นทางการโดยสมเด็จพระ
ราชินีวิลเฮมมีนาเมื่อ ค.ศ. 1901 กล่าวคือ ในฐานะมหาอํานาจซ่ึงยึดถือหลักศีลธรรมแบบคริสต์ จักรวรรดิเนเธอร์แลนด์มี
ภาระกิจสําคัญต่อผู้คนในดินแดนอาณานิคมอินดีส ท่ีจะต้องยกระดับผู้คนเหล่านี้ท้ังในทางปัญญาและทางวัตถุให้สูงขึ้นตาม
มาตรฐานของตะวันตก โดยมุ่งเป้าไปท่ีนโยบาย 3 อย่าง คือ การชลประทาน การคมนาคมและการศึกษา  (Hesselink, 
2011: 272) 
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อย่างไรก็ตาม ในช่วงเริ่มต้นนั้น ความไม่เพียงพอของบุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องพึ่งพิงแพทย์จาก
ยุโรปเพียงอย่างเดียว ความจําเป็นในการผลิตคนไปทําหน้าที่ฉีดวีคซีนป้องกันโรคระบาดต่างๆ ซึ่งขยายอัตรา
เพิ่มมากขึ้นหลังจากระบบคมนาคมทั่วโลกสามารถเชื่อมต่อกันได้สะดวกยิ่งขึ้น และการหาทางลดอัตราการตาย
ของเด็กแรกเกิดและการสูญเสียแม่เด็กขณะคลอดบุตร ซึ่งถูกมองว่าจะช่วยทําให้อาณานิคมอินดีสมีจํานวน
ประชากรเพิ่งมากขึ้นและจะทําให้มีแรงงานที่สามารถเพิ่มรายได้ให้แก่อาณานิคมมากย่ิงขึ้นในระยะยาว  ใน
ที่สุดจักรวรรดิเนเธอร์แลนด์ก็ตัดสินใจเปิดโรงเรียนหมอชวา (Dokter Djawa) และโรงเรียนผดุงครรภ์ขึ้นใน 
ค.ศ. 1850 เพื่อผลิตบุคลากรมาป้อนความต้องการของตลาด คือสังคมอาณานิคมอินดีสที่กําลังขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งจะรุนแรงยิ่งขึ้นเมื่อรัฐบาลอาณานิคมออกกฎหมายการเกษตรกรรม ค.ศ. 1870 ที่
นําไปสู่การยกเลิกระบบเพาะปลูก (cultivation system) และเปิดให้พ่อค้าเอกชนสามารถเข้ามาลงทุนใน
อุตสาหกรรมการเกษตรได้อย่างเสรี (ดูรายละเอียดเรื่องระบบเพาะปลูกใน ทวีศักด์ิ, 2555: 94-116) อันยิ่ง
ทําให้รัฐบาลอาณานิคมต้องแข่งขันแย่งชิงบุคลากรทางการแพทย์กับโรงงานหรือบริษัทอุตสาหกรรมขนาดใหญ่
ที่จําเป็นต้องมีแพทย์ประจําเพื่อดึงดูดเจ้าหน้าที่ยุโรปมาทํางานในสถานที่ห่างไกลและมีช่ือเสียงในเรื่องโรคภัย
เขตร้อน  ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ความจําเป็นการเร่งผลิตบุคลากรทางการแพทย์ให้เพียงพอต่อความต้องการทํา
ให้โรงเรียนหมอชวาได้รับการปรับปรุงยกฐานะขึ้นเป็นโรงเรียนแพทย์พ้ืนเมืองหรือ School tot Opleiding 
van Inlandsche Artsen - STOVIA (School for the Education of Native Doctors) ใน ค.ศ. 1875  
(ส่วนโรงเรียนผดุงครรภ์ได้ถูกยกเลิกไปในปีเดียวกันนั้น) ก่อนจะได้รับการปรับปรุงอีกครั้งใน ค.ศ. 1915 ซึ่ง
นอกจากปรับเพิ่มปีที่จะต้องเรียนและการฝึกภาคปฏิบัติแล้ว ในช่วงเดียวกันนี้ยังมีการเปลี่ยนชื่อเป็น School 
tot Opleiding van Indische Artsen – STOVIA (School for the Education of Indies Doctors) ซึ่งทํา
ให้ STOVIA มีฐานะมั่นคงและสามารถแทนที่แพทย์ยุโรปได้อย่างเท่าเทียมกัน 

งานศึกษาของเฮสเสลิงก์ทําให้เห็นถึงพัฒนาการของการแพทย์ในอินดีสทั้งในเรื่องปัญหาในเรื่อง
สุขภาพ การด้ินรนและการเปลี่ยนแปลงของโรงเรียนแพทย์และผดุงครรภ์ ชีวิตการทํางานและปัญหาต่างๆ 
ของแพทย์พ้ืนเมืองหลังจากจบการศึกษา ซึ่งกลายเป็น “คนกลาง” ที่เชื่อมระหว่างโลกของชาวพื้นเมืองกับ
วิทยาการความรู้สมัยใหม่จากตะวันตก จนทําให้บางครั้งถูกมองว่าเป็นเครื่องมือของระบบอาณานิคม อันเป็น
ทัศนคติที่ไม่ยุติธรรมต่อแพทย์พ้ืนเมืองเหล่า เพราะแม้ว่าจะมีความรู้มากกว่าเจ้าหน้าที่อาณานิคมอ่ืนๆ แต่กลับ
ได้รับรายได้ตํ่ากว่าและมีเกียรติยศน้อยกว่า และต้องใช้เวลาเกือบครึ่งศตวรรษที่แพทย์พ้ืนเมืองเหล่านี้จึงจะ
ได้รับการยอมรับทั้งจากคนพื้นเมืองด้วยกันเองและจากรัฐบาลอาณานิคมเอง (อันทําให้ยอมปรับฐานเงินเดือน
ให้ในช่วงต้นคริสต์ศตวรรษที่ 20)  นอกจากนั้น เฮสเสลิงก์ยังชี้ให้เห็นว่า การเป็นคนกลุ่มแรกๆ ที่เปิดรับ
ความรู้และวิทยากรแบบตะวันตกทําให้แพทย์พ้ืนเมืองคือคนกลุ่มแรกๆ ที่เกิดความต่ืนตัวและเกิดจิตสํานึก
ชาตินิยมขึ้น ดังจะเห็นได้จากการจัดต้ังองค์กรบูดีอูโตโม (Boedi Oetomo) อันเป็นองค์กรชาตินิยมของชาว
พ้ืนเมืองกลุ่มแรกในหมู่เกาะอินดีสเกิดขึ้นในหมู่นักเรียนแพทย์ STOVIA  

ส่วนหนังสือรวมบทความเรื่อง Cleanliness and Culture: Indonesian Histories นั้น กล่าวได้ว่า
เป็นการเปิดพรมแดนให้เห็นทิศทางใหม่ๆ ในการศึกษาประวัติศาสตร์การแพทย์ในหมู่เกาะอินดีส โดยเฉพาะใน
กรณีนี้ คือการตั้งคําถามต่อแนวคิดเรื่องความสะอาดและอนามัยในตะวันตกและปฏิบัติการทางอํานาจของของ
แนวคิดดังกล่าวต่อการปฏิรูปและจัดการระบบสุขภาพในอาณานิคมอินดีสในสมัยอาณานิคม  บทความของ 
Kees van Dijk เรื่อง “Soap is the Onset of Civilization” และบทความของ Jean Gelman Taylor 
เรื่อง “Bathing and Hygiene Histories from the KITLV Images Archive” คลี่ให้เห็นถึงการก่อรูปของ
แนวคิดเรื่องความสะอาดและอนามัยในตะวันตก รวมทั้งการที่แนวคิดเรื่องความสะอาดและอนามัยถูกยึด
ผนวกเข้ากับแนวคิดเรื่องภารกิจเผยแพร่และสร้างอารยธรรมให้แก่คนพื้นเมืองของจักรวรรดิ อันทําให้แนวคิด
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เรื่องความสะอาดและอนามัยแปรสภาพกลายเป็นเครื่องมือในการจัดการกับร่างกายและชีวิตของชาวพื้นเมือง
ในอาณานิคม  นอกจากนั้น ยังมีบทความเกี่ยวกับระบบสุขภาพของคนเหมืองในบังกาของ Mary Somers 
Heidhues เรื่อง “The Epidemic that Wasn’t Beriberi in Bangka and the Netherlands Indies”  
บทความเก่ียวกับการจัดระเบียบอนามัยบ้านเรือน และสุขภาพในสุละเวสีของ David Henley เรื่อง 
“Hygiene, Housing and Health in Colonial Sulawesi”  บทความเกี่ยวกับแนวคิดเรื่องการควบคุม
อนามัยกับการกวาดล้างพวกเกย์ในอินดีสช่วงทศวรรษ 1930 ของ Marieke Bloembergen เรื่อง “Being 
Clean is Being Strong Policing Cleanliness and Gay Vices in the Netherlands Indies in the 
1930s”  บทความเรื่องการสระและดูแลผมในชวาของ George Quinn เรื่อง “Washing Your Hair in 
Java” และบทความเรื่องวัฒนธรรมสปาในเอเชียของ Bart Barendregt เรื่อง  “Tropical Spa Cultures, 
Eco-Chic, and the Complexities of New Asianism”  

นอกจากงานศึกษาค้นคว้าดังกล่าวแล้ว การศึกษาการแพทย์สมัยใหม่ในอินโดนีเซียอีกจํานวนหนึ่งที่
สามารถค้นหาและเข้าถึงได้คือหนังสือซึ่งตีพิมพ์จากวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาเอก ณ มหาวิทยาลัยเลเดน 2 
เรื่อง คือการสํารวจด้านสังคมและอนามัยในระหว่างการระบาดของโรค shigellosis ในเขตชนบทของชวา
กลาง (เขตเปอมาลัง – Pemalang Regency ซึ่งต้ังอยู่ระหว่างเปอกาลองงันกับเตอกัล) ของระเด่นกัมบิรา 
ประวีโร สุดิรโจ (Raden Gambiro Prawiro Sudirdjo) เมื่อ ค.ศ. 1968 และการศึกษาเรื่องการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในระบบสาธารณสุขมูลฐานของอินโดนีเซียของโสลิตา กุสุโยโน-สารโวโน (Solita Koesoebjono-
sarwono) เมื่อ ค.ศ. 1993  ในวิทยานิพนธ์ของประวีโร สุดีรโจนั้น นอกจากจะเป็นการสํารวจในเรื่องระบบ
อนามัยและพฤติกรรมของประชากร การระบาดของเชื้อโรคที่เรียกว่า “bacillary dysentery” การตรวจสอบ
ยืนยันเชื้อโรคชนิดดังกล่าวในกลุ่มผู้ป่วย  การตรวจสอบเชื้อด้วยระบบการเพาะเชื้อในห้องทดลอง ผลกระทบ
ของการระบาดต่อระบบสุขภาพของผู้ป่วย พาหะที่แพร่เชื้อต่อไปหลังการระบาด และการบําบัดรักษาผู้ป่วย
แล้ว  เนื้อหาส่วนแรกของหนังสือเล่มนี้เป็นการสํารวจสภาพทั่วไปในเขตพื้นที่ศึกษาในด้านภูมิศาสตร์ 
ประชากร อาหาร ปัญหาสุขภาพ และการสํารวจงานเขียนเรื่องประวัติการระบาดของโรคท้องร่วง (bacillary 
dysentery) ผลการตรวจสอบด้วยห้องปฏิบัติการวิทยาศาสตร์ ประเภทของเชื้อที่ระบาด พาหะ ตลอดจนการ
ป้องกันและการรักษาที่ผ่านมาในอินโดนีเซีย  ส่วนการศึกษาเรื่องระบบสาธารณสุขมูลฐานของโสลิตา กุสุโยโน-
สารโวโนนั้น นอกจากจะให้ภาพรวมกว้างๆ เกี่ยวกับพัฒนาของระบบสาธารณสุขมูลฐานในอินโดนีเซียแล้ว ยัง
พยายามศึกษาเปรียบเทียบระหว่างประสบการณ์ของสังคมบางกลุ่มชาติพันธ์ุในอินโดนีเซีย คือ สังคมฮินดูใน
บาหลี สังคมมินังกะเบาในสุมาตรา และสังคมซุนดาในชวาตะวันตก 
 เอกสารสําคัญอีกช้ินหนึ่งที่พยายามจะแสดงให้เห็นถึงรอยต่อสําคัญระหว่างการแพทย์สมัยใหม่ของ
ตะวันตกกับการแพทย์พ้ืนบ้านในจารีตของกลุ่มชาติพันธ์ุต่างๆ ในอินโดนีเซีย คือเอกสารชื่อ Indonesian 
Medical Traditions: Bringing Together the Old and the New อันเป็นการรวมบทความจากการ
บรรยายพเิศษเมื่อ ค.ศ. 1981 ที่สมาคมอินโดนีเซียศึกษาออสเตรเลียแห่งวิคตอเรีย (Australian Indonesian 
Association of Victoria) และศูนย์เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ศึกษาของมหาวิทยาลัยโมนาช ร่วมกันจัดขึ้นใน
วาระวันฉลองเอกราชของประเทศอินโดนีเซีย ซึ่งจัดขึ้นในทุกวันที่ 17 สิงหาคมของทุกปี (Mitchell, ed., 
1982)  นอกจากบทความจํานวนหนึ่งในเอกสารชุดนี้จะพูดถึงการดิ้นรนของอินโดนีเซียในการนําเอา
การแพทย์สมัยใหม่เข้าไปสถาปนาในสังคมอินโดนีเซียในเงื่อนไขและข้อจํากัดของความยากจนและความด้อย
พัฒนาอันเห็นได้ชัดในบทความเรื่อง “Western Medicine for the Indonesian Villager” ของเคน แมคลีน 
(Ken McLean) และการดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้านในจารีตต่างๆ เช่น การแพทย์พ้ืนบ้านในเกาะซุมบา
ของเดวิด มิทเชล (David Mitchell) เรื่อง “Folk Medicine in Sumba: A Critical Evaluation”, 
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การแพทย์ในจารีตของบาหลีของมูนินจายา (A.A. Gde Muninjaya) เรื่อง “Balinese Traditional Healers 
in a Changing World”, พิธีกรรมการฟ้อนรําเพื่อปัดเป่าโรคระบาดในบาหลีของตูติ คุณวรรณ (Tuti 
Gunawan) เรื่อง “Curing the Community: Ritual Responses to Epidemic Disease” แล้ว  บทความ
ของบูดีฮารโตโน  (Boehartono) เรื่อง “Current State and Prospects of Traditional Healers in 
Indonesia” คือการประเมินศักยภาพเบื้องต้นของการที่จะใช้ประโยชน์จากระบบการแพทย์แบบจารีตในการ
ดูแลรักษาความเจ็บป่วยของผู้คนในสังคมอินโดนีเซียในขณะที่แพทย์สมัยใหม่ยังมีอยู่จํากัดและกระจุกตัวอยู่
เฉพาะในเขตเมือง งบประมาณในการดูแลสุขภาพของประชากรยังมีน้อย และผู้คนส่วนใหญ่ในสังคม
อินโดนีเซียยังต้องพึ่งพิงระบบการแพทย์พ้ืนบ้านอยู่ค่อนข้างมาก  โดยบูดีฮารโตโนได้ลองประมาณการณ์ตัวเลข
จํานวนแพทย์พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียเอาไว้เมื่อต้นทศวรรษ 1980 ว่าน่าจะมีมากกว่าหนึ่งแสนคนกระจายอยู่
กว่า 60,000 หมู่บ้าน/เมือง  โดยเฉพาะในกรุงจาการตาเมื่อ ค.ศ. 1979 นั้นก็มีการขึ้นทะเบียนแพทย์
พ้ืนบ้าน/แผนโบราณ/แผนจีนเอามากถึง 588 คน (Boedhihartono, 1982: 21-22)  

การจะทําความเข้าใจต่อระบบการดูแลรักษาสุขภาพและความเจ็บไข้ได้ป่วยของผู้คนในหมู่เกาะอินดีส
หรืออินโดนีเซียในปัจจุบันโดยไม่ได้สนอกสนใจต่อสถานภาพของการแพทย์พ้ืนบ้านในจารีตของกลุ่มชาติพันธ์ุ
ต่างๆ ในอินโดนีเซียจึงเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ยาก  ด้วยเหตุดังกล่าว เนื้อหาในส่วนหลังของบทความชิ้นนี้จึงเป็นการ
พยายามจะทําความเข้าใจต่อสถานภาพของการศึกษาเกี่ยวกับการแพทย์พ้ืนบ้าน/การแพทย์แบบจารีตของ
กลุ่มชาติพันธ์ุต่างๆ ในอินโดนีเซีย  อย่างไรก็ตาม คงต้องระบุไว้ด้วยว่า การสํารวจดังกล่าวยังคงเป็นเพียงการ
สํารวจเบื้องต้นอย่างผิวเผินและค่อนข้างต้ืนเขิน โดยจํากัดขอบเขตอยู่แต่เฉพาะเอกสารภาษาอังกฤษเท่าที่
ผู้เขียนจะสามารถเข้าถึงเอกสารได้เท่านั้น เนื่องจากผู้เขียนตระหนักดีว่ายังมีงานเขียนเกี่ยวกับเรื่องดังกล่าวอีก
เป็นจํานวนมหาศาลในภาษาอินโดนีเซียและกระทั่งในภาษาอังกฤษที่ผู้เขียนยังไม่สามารถเข้าถึงได้ด้วยข้อจํากัด
ต่างๆ  
 
การศึกษาการแพทย์พื้นบ้านในหมู่เกาะอินโดนีเซีย 

แม้จะเริ่มอ่านหนังสือเกี่ยวกับอินโดนีเซียศึกษามาช่วงหนึ่งก่อนหน้านั้นจนเข้าใจว่าตนเองน่าจะคุ้นเคย
หรือรู้จักสังคมและวัฒนธรรมอินโดนีเซียอยู่บ้างในฐานะที่เคยมีรากร่วมกับสังคมพุทธ-ฮินดูของไทย  แต่เมื่อเริ่ม
เดินทางไปทําความรู้จักกับอินโดนีเซีย ณ เมืองยอกยาการตาในชวากลางเมื่อ ค.ศ. 2002 เป็นต้นมา  แม้จะ
ไม่ได้รู้สึกถึงขนาดตื่นตาต่ืนใจต่อความแปลกหูแปลกตาของสังคมอื่นแบบที่นักวิชาการฝรั่งรู้สึกกัน แต่หลาย
ครั้งผู้เขียนก็อดแปลกใจไม่ได้ต่อสภาพสังคมและวัฒนธรรมของอินโดนีเซียในชวากลาง  เพราะแม้ภาพวิถีชีวิต
การดํารงอยู่ของผู้คนและการดิ้นรนต่อสู้กับความอดอยากแร้นแค้นของผู้คนส่วนใหญ่ในสังคมอินโดนีเซียจะ
ไม่ได้แตกต่างกับชีวิตผู้คนส่วนใหญ่ในสังคมไทยมากนัก แต่บ่อยครั้งกลับทําให้รู้สึกว่าสังคมอินโดนีเซียกับ
สังคมไทยได้แยกทางกันเดินมาค่อนข้างไกล  

อย่างไรก็ดี ประสบการณ์ความเจ็บไข้ได้ป่วยบางอย่างในชวากลางทําให้ผู้เขียนแปรสภาพตัวเองจาก
คนนอกผู้สังเกตุการณ์กลายเป็นคนในผู้รู้สึกและมีประสบการณ์ร่วมกับระบบการดูแลรักษาของการแพทย์
พ้ืนบ้านแบบชวา คือการป่วยไข้ด้วยโรคที่เรียกกันว่า “เข้าลม” (masuk angina) ซึ่งเกิดจากสาเหตุแปลกๆ ที่
มิตรสหายในชวาพยายามเตือนแล้วเตือนอีกทั้งในเรื่องห้ามอาบน้ําในเวลาค่ํา ห้ามด่ืมน้ําเย็น ห้ามนอนเปิดพัด
ลม (แม้ว่าจะร้อนจนตับแลบ) ห้ามไม่ให้ท้องว่าง ฯลฯ  ความไม่เชื่อว่าข้อห้ามทํานองนั้นจะทําให้ป่วยกันได้จึง
ทําให้ผู้เขียนล่วงละเมิดอยู่เป็นนิจ จนกระทั่งวันหนึ่งผู้เขียนจึงเกิดความรู้สึกปวดหัวอย่างหนัก เหงื่อกาฬแตก
ซ่าน ตัวเย็นเฉียบ บางครั้งถึงกับหายใจไม่ออก ผสมกับการคลื่นเหียนวิงเวียนอย่างรุนแรง อันเป็นอาการป่วยที่
ผู้เขียนไม่เคยเป็นมาก่อน  หลังจากเกิดอาการแล้วก็ต้องหายาผงสมุนไพรประเภทขับลมมาดื่ม ดมยาหม่อง 
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และหาเหรียญเงินมาขูดหลัง (ตามแนวร่องกระดูก) เพื่อไล่ลมจนหลังแดงเถือกเป็นริ้วๆ (ดูการวิเคราะห์เรื่อง
โรคเข้าลมใน Ferzacca, 2001: 118-9)  ผู้เขียนจําได้ว่า ครั้งหนึ่งเกิดอาการแบบเดียวกันนี้ในเมืองเสอมารัง 
(ต้ังอยู่บริเวณชายฝั่งทะเลชวาเหนือและเคยเป็นเมืองท่าหลักแห่งหนึ่งในสมัยอาณานิคม) ขณะที่กําลังเดินทาง
ไปตระเวณดูสุสานนักบุญในชายฝั่งทะเลชวาตั้งแต่เมืองกรือเซะ ตูบัน เชอพารา เดอมัก ไปจนถึงเมืองจิเรอ
บอนในชวาตะวันตก แต่อาการปวดศีรษะและคลื่นเหียนอย่างรุนแรงของโรคเข้าลมครั้งหลังนี้ทําเอาผู้เขียน
ถึงกับรู้สึกว่าสงสัยจะเอาชีวิตมาทิ้งอยู่ในชวาเสียแล้ว โชคดีที่เพื่อนรีบนํายาขับลมมาผสมน้ําให้ด่ืมแก้อาการได้
ทัน  จนปัจจุบันผู้เขียนก็ยังนึกไม่ออกว่ามีโรคชนิดใดในสังคมไทยที่ถูกให้คําอธิบายว่าเป็นโรคประจําท้องถิ่น 
ทั้งในแง่สาเหตุและอาการเจ็บไข้ได้ป่วย และในแง่ของตัวยาสําหรับใช้ในการรักษา 

แม้สังคมไทยในชนบทโดยทั่วไปจะยังคงใช้ยาสมุนไพรพื้นบ้านกันทั่วไป  แต่คงยากที่จะเห็นภาพหญิง
ชราแบกตะกร้ายาสมุนไพรตระเวณขายไปตามชุมชนต่างๆ อันเป็นภาพที่สามารถพบเห็นได้ทั่วไปในอินโดนีเซีย  
หรือกระทั่งการโฆษณาขายยาพื้นบ้านแผนไทยอันปรุงขึ้นจากยาสมุนไพรในช่องโทรทัศน์ต่างๆ ของไทยก็ยังไม่
มากเท่ากับการโฆษณาขายยาสมุนไพรต่างๆ โดยใช้นายแบบโฆษณาซึ่งมีช่ือเสียงโด่งดังเป็นที่รู้จักของผู้ชมอย่าง
คนเชิดหนังวายัง ซึ่งน่าจะทําให้เข้าถึงตลาดผู้บริโภคระดับล่างได้เป็นอย่างดี   ปรากฏการณ์ในเรื่องการแปรรูป
ยาสมุนไพรพื้นบ้านให้กลายเป็นสินค้าไม่ได้เพิ่งเกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ผู้เขียนเริ่มเดินทางเข้าไปทําความรู้จักกับ
อินโดนีเซียเท่านั้น  แต่คงเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นมาระยะหนึ่งแล้วดังที่บูดีฮารโตโนเคยตั้งข้อสังเกตุไว้เมื่อต้นทศวรรษ 
1980 ว่าจารีตของการบําบัดรักษาด้วยสมุนไพรได้ประสบความสําเร็จอย่างสูงในทางการตลาดโดย
ผู้ประกอบการจํานวนหนึ่ง ดังที่ปรากฏให้เห็นจากยอดขายอันถล่มทะลายและการโหมโฆษณาตัวยาสมุนไพร
บางยี่ห้อ เช่น อาอิร มันจูร (Air Mancur), โยนยา เมอเนียร์ (Nyonya Meneer), จามูจาโก (Jamu Cap 
Jago), จามูปูสอกอ (Jamu Pusaka) และปูสอกออัมบน (Pusaka Ambon) (Boedhihartono, 1982: 22; 
ดูวรรณกรรมคลาสสิคจากยุคจารีตของชวาซึ่งเนื้อหาส่วนหนึ่งบรรยายถึงยาสมุนไพรชวาใน Soewito 
Santoso, 2006; ดูงานเขียนเกี่ยวกับยาสมุนไพรและศิลปะแห่งการบําบัดรักษาของการแพทย์พ้ืนบ้านใน
อินโดนีเซียใน Beers, 2001; และดูงานเขียนเกี่ยวกับประวัติธุรกิจการผลิตยาสมุนไพรยี่ห้อโยนยา เมอเนียร์
ใน Sumardono and Hanusz, 2007) 

กล่าวได้ว่า ความสนใจต่อการแพทย์พ้ืนบ้าน วิธีการบําบัดรักษาและยาสมุนไพรของท้องถิ่นในหมู่เกาะ
อินดีสหรืออินโดนีเซียนั้นเคยได้รับความสนใจจากชาวยุโรปมาค่อนข้างยาวนาน โดยเฉพาะในหมู่นักปราชญ์
สมัครเล่นของบริษัทอินเดียตะวันออกของดัตช์หรือ VOC ที่ค้นคว้าและตีพิมพ์ผลงานเกี่ยวกับการแพทย์
พ้ืนเมืองออกมา ตัวอย่างที่รู้จักกันดีคือ Bontius (Jacob Bondt, 1592-1631) ซึ่งตีพิมพ์หนังสือเกี่ยวกับ
สมุนไพรในอินดีสเรื่อง De Medicina Indorum และ Rumphuis (George Everhand Rumpf, 1628-
1702) ซึ่งตีพิมพ์หนังสือเกี่ยวกับสมุนไพรพื้นเมืองในเกาะอัมบนเรื่อง Amboinsch Kruidboek (Herbarium 
Amboinense)  นอกจากนี้ ในช่วงก่อนคริสต์ศตวรรษที่ 20 ลูกครึ่งยูราเซียนบางคนอย่างเช่นโยนยา ฟาน 
โบลก์แลนด์ (Njonja van Bolkland) และโยนยา ฟาน เก็นต์ (Njonja van Gent) ยังได้เขียนหนังสือเกี่ยวกับ
สมุนไพรชวาและวิธีการรักษาแบบชวาด้วยภาษามลายู ออกเผยแพร่สําหรับผู้คนทั่วไป ซึ่งได้รับความสนใจ
อย่างมากจนหนังสือได้รับการตีพิมพ์ไม่น้อยกว่าสามครั้ง ก่อนจะถูกแย่งความนิยมไปโดยหนังสือแบบเดียวกันที่
เขียนขึ้นในภาษาดัตช์โดยคุณนายกรอบเป็นเบอร์ก (Mrs. Kloppenburg) ซึ่งได้รับความสําเร็จอย่างล้นหลาม
จนนําไปสู่การตีพิมพ์ซ้ําหลายต่อหลายครั้ง  ปีเตอร์ บูมการ์ดระบุว่า ในช่วงแรกๆ ของคริสต์ศตวรรษที่ 20 
ชาวยุโรปและบรรดาลูกครึ่งยูราเซียนส่วนใหญ่ล้วนต้องพึ่งพาตํารายาเหล่านี้และแพทย์พ้ืนเมืองในการดูแล
รักษาความเจ็บไข้ได้ป่วยย่ิงกว่าหันไปพึ่งพาแพทย์จากตะวันตก ซึ่งมีอยู่จํานวนน้อยมากในหมู่เกาะอินดีส และ
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อีกส่วนหนึ่งก็เนื่องจากผู้คนเหล่านี้อาศัยอยู่ในหมู่เกาะอินดีสมาหลายช่ัวรุ่นแล้ว การแพทย์แบบยุโรป/ตะวันตก
จึงเป็นสิ่งแปลกหน้าไม่น้อยกว่าตัวทวีปยุโรปเองด้วยซ้ํา (Boomgaard, 1987: 82 และ 85) 

ในหนังสือคลาสสิกเล่มแรกๆ ในโลกภาษาอังกฤษที่ศึกษาเกี่ยวกับหมู่เกาะอินดีสเรื่อง The History of 
Sumatra ของวิลเลี่ยม มาร์สเดน ซึ่งตีพิมพ์ออกมาครั้งแรกเมื่อ ค.ศ. 1783 นั้น  นอกจากมาร์สเดนจะ
บรรยายถึงสภาพแวดล้อมตามธรรมชาติ สภาพภูมิศาสตร์ พืชพันธ์ุ สัตว์นานาชนิด ชีวิตความเป็นอยู่ ผู้คน 
บ้านเรือน อาหารการกิน เครื่องไม้เครื่องมือ การเพาะปลูก สัตว์จัตุบาททวิบาท ปลา นก แมลง พืชผักอัน
เหมาะแก่การผลิตเพื่อการค้า (เช่น พริกไทย เป็นต้น)  แร่ธาติมีค่าจําพวกทองและดีบุก งาช้าง รังนก ศิลปะ
วิทยาการ ดนตรี ดาราศาสตร์ ภาษา อักขระ อํานาจการปกครอง อิทธิพลของต่างชาติ กฎหมายและ
ขนบธรรมเนียม การแต่งงาน ประเพณีและการละเล่นต่างๆ (เช่น การชนไก่) การสูบฝิ่น การกินหมาก การตั้ง
ช่ือ การขลิบ/การเข้าสุหนัต งานศพ ศาสนา  ตลอดจนการบรรยายเกี่ยวกับลักษณะผู้คน บ้านเมือง กฎหมาย
และขนบธรรมเนียมของเมืองลําโพง เมืองโกรินจี อาณาจักรมินังกะเบา อาณาจักรอินทราปุระ อาณาจักรซิอัก 
เมืองบัตตัส อาณาจักรอาเจะห์ และ ประวัติศาสตร์อาเจะห์  นอกจากที่ยกขึ้นมากล่าวแล้ว มาร์สเดนได้อุทิศ
เนื้อหาส่วนหนึ่งให้แก่เรื่องว่านยาและสมุนไพร (Medical Shrubs and Herbs) และศิลปะแห่งการแพทย์ 
(Arts of Medicine) 

มาร์สเดนระบุว่า ว่านยาและสมุนไพรบางชนิดที่นํามาใช้ในการบําบัดรักษานั้นแทบจะไม่ได้นํามาจาก
เพาะปลูกแต่อย่างใด แต่สามารถเด็ดเก็บมาได้ทั่วไปจากทุ่งนาป่าเขาในยามที่ต้องการ  ส่วนศิลปะในทาง
การแพทย์ในหมู่ชาวสุมาตรานั้นก็เป็นทักษะการดูแลรักษาอย่างง่ายๆ  คนแก่ๆ แทบทุกคนสามารถเป็นหมอ
รักษาให้ได้  โดยการบดยาสมุนไพรมาใช้ด่ืมหรือพอกทาบริเวณที่จะรักษา หรือการใช้นํามันมาบีบนวดเพ่ือ
รักษาอาการเจ็บชํ้าภายใน (Marsden, {1783}: 108 and 188-9)  นอกจากนี้ มาร์สเดนยังได้บรรยายถึง
ลักษณะโรคเรื้อน (Leprosy) และวิธีจัดการของผู้คนบนเกาะนิอัส (Nias), โรคไข้ทรพิษ (small pox) ซึ่งเคย
พรากชีวิตผู้คนบนเกาะสุมาตราไปถึงราวหนึ่งในสามเมื่อช่วงทศวรรษ 1780 และวิธีป้องกันโดยกักไม่ให้คนใน
ชุมชนออกนอกพื้นที่และการเผาหมู่บ้านทิ้งเพื่อไม่ให้โรคร้ายระบาดต่อไปได้, โรคหนองใน (venereal 
disease) ซึ่งมีอยู่ทั่วไปในตลาดมลายู (common in the Malay bazars)  รวมถึงการรักษาอาการเสียสติด้วย
การจับคนบ้าให้อยู่ในกระท่อมแล้วจุดไฟเผา โดยเชื่อว่าจะทําให้เรียกสติกลับคืนมา (Marsden, [1783]: 
108 and 190-2) 

ในหนังสือคลาสสิกอีกเล่มหนึ่งเกี่ยวกับสุมาตราเหนือ คือ The Achehnese ของสนุค ฮูร์กรอนเย 
(Snouck Hurgronje) ผู้เชี่ยวชาญด้านมุสลิมศึกษาของรัฐบาลอาณานิคมดัตช์ซึ่งมีบทบาทสําคัญต่อการบริหาร
อาณานิคมในกิจการเกี่ยวกับชาวมุสลิมในหมู่เกาะอินดีสนั้น  นอกจากจะพูดถึงประชากร รูปแบบของการ
ปกครอง กระบวนการยุติธรรม ปฏิทินอาเจะห์ ประเพณีและฤดูกาล การเพาะปลูก การเดินเรือ การประมง 
กฎหมายว่าด้วยพ้ืนดินและพื้นน้ํา  ชีวิตความเป็นอยู่และกฎหมายต่างๆ ในบทที่สามซึ่งว่าด้วยชีวิตความเป็นอยู่
และกฎหมายต่างๆ นั้น สนุคยังให้ความสนใจต่อเรื่องการตั้งครรภ์ การผดุงครรภ์และการคลอดบุตร, ความเจ็บ
ไข้ได้ป่วยและการดูแลรักษา  และความตายกับการดูแลจัดการต่อผู้ตาย  ในเรื่องการตั้งครรภ์นั้น สนุคระบุว่า
ชาวอาเจะห์มีข้อห้ามต่างๆ สําหรับผู้หญิงที่กําลังมีครรภ์ เช่น ห้ามผู้หญิงท้องนั่งบนหัวกระได เพราะจะทําให้
คลอดยาก หรือห้ามดูลิงเพราะเชื่อว่าลูกเกิดมาแล้วจะเหมือนลิง เป็นต้น (Hurgronje, 1906: 372-3)  
รวมถึงรายละเอียดในเรื่องการคลอด หมอตําแยะ การดูแลมารดากับเด็กหลังการคลอด ตลอดจนพิธีกรรมและ
โรคภัยต่างๆ เกี่ยวกับเด็กแรกเกิด  ส่วนในหัวข้อที่ว่าด้วย “Sicknesses, their Origin and Cure” นั้น  สนุค
ก็ต้องเพียงการแค่แสดงให้เห็นถึงภาพร่างเกี่ยวกับวิธีคิดของชาวอาเจะห์ต่อความเจ็บไข้ได้ป่วย ซึ่งมองว่าโรค
บางชนิดเกิดจากการกระทําของวิญญาณชั่วร้าย  หากแต่เนื้อหาส่วนใหญ่ในส่วนนี้กลับพูดถึงวิญญาณชั่วร้ายใน
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แม่น้ํา หนองบึง ท้องทะเลและเส้นทางเปลี่ยว โรคภัยที่เกิดจากวิญญาณ ภูติผี การเข้าสิง เวทมนต์ ยาเสน่ห์ ยา
สั่ง เช่น โรคไข้ทรพิษเกิดจากการกระทําของวิญญาณร้ายเรียกว่า “โปนี” (Po Ni) ซึ่งจะโปรยสิ่งของเล็กๆ 
เหมือนเมล็ดข้าวโพดลงบนร่างมนุษย์ ซึ่งทําให้เกิดแผลฝีดาษของไข้ทรพิษ  ดังนั้นการบําบัดรักษาจึงต้องทํา
พิธีกรรมต่างๆ เพื่อให้วิญญาณร้ายพอใจ (Hurgronje, 1906: 409-416) 

ด้วยเหตุดังกล่าว แม้ชาวยุโรปจะชื่นชมต่อความรู้ด้านสมุนไพรของพวกหมอพื้นบ้าน ซึ่งส่วนหนึ่งอาจ
เป็นเพราะเหตุผลในเรื่องการใช้สมุนไพรเหล่านี้ในการรักษา  แต่ก็มักมองว่าความรู้ด้านกายวิภาคของแพทย์
พ้ืนบ้านด้วยความเวทนา และคิดว่าการขาดวิธีการหาความรู้ในเชิงประจักษ์ทําให้ไม่อาจนําไปสู่การผลิตความรู้
ที่จะประยุกต์ใช้ได้โดยท่ัวไปกับกรณีอ่ืนๆ และทําให้เกิดลักษณะความเชื่อต่อพลังเหนือธรรมชาติแบบรวมหมู่ 
(the production of a group of superstitious pratices) (Hesselink, 2011: 34)  อย่างไรก็ตาม น่าจะ
พอกล่าวได้ว่า งานเขียนที่แนะนําให้โลกวิชาการสมัยใหม่ได้ทําความรู้จักกับหมอพื้นบ้านและการดูแลรักษา
ความเจ็บไข้ได้ป่วยของสังคมจารีตในอินโดนีเซียเป็นครั้งแรก คืองานศึกษาอันมีช่ือเสียงของ Clifford Geertz 
เรื่อง The Religion of Java กล่าวคือ นอกจากการศึกษาเรื่องแนวคิดและกลุ่มศาสนาอิสลามในชวาแล้ว ใน
บทที่แปดของหนังสือเล่มนี้ยังได้พูดการเยียวยารักษาและเวทมนตร์คาถาอีกด้วย   เกียร์ตบอกว่าผู้ที่มีบทบาท
สําคัญในการดูแลความเจ็บไข้ได้ป่วยในสังคมชวา ไม่ว่าจะเป็นมุสลิมแบบเคร่ง (santri) หรือแบบผสมผสานกับ
ลัทธิความเชื่อด้ังเดิม (abangan) คือ “ดูกุน” (dukun) ซึ่งเป็นทั้งหมอยา หมอผี และผู้นําพิธีในการประกอบ
พิธีกรรมตามลัทธิความเชื่อแบบชวา (ดูความคิดอิสลามในอินโดนีเซียเพิ่มเติมใน ทวีศักด์ิ, 2552: 118-181 
และ 2554: 84-113)  โดยมี “ดูกุน” อยู่หลากหลายรูปแบบด้วยกัน คือ “dukun baji” หรือหมอตําแย, 
“dukun pidjet” หรือหมอบีบ/นวด, “dukun prewangan” หรือคนทรง, “dukun tjarak” หรือคนทํา
หน้าที่ขลิบปลายอวัยวะเพศในพิธีสุนัตของชาวมุสลิม, “dukun wiwit” หรือหมอพิธีหรือผู้นําในพิธีกรรมเรื่อง
การเพาะปลูก, “dukun temanten” หรือผู้นําพิธีในพิธีแต่งงานแบบชวา, “dukun petungan” หรือ
โหราจารย์ผู้ชํานาญการด้านเลขผานาที/ฤกษ์งามยามดี, “dukun sijir” หรือหมอผี, “dukun susuk” หรือ
ผู้เชี่ยวชาญในการฟังเข็มลงบนผิวหนัง, “dukun djapa” หรือหมอเวทมนตร์, “dukun djampi” หรือหมอยา
สมุนไพรและยาพื้นบ้านต่างๆ, “dukun siwer” หรือผู้เชี่ยวชาญในการบําบัดเคราะห์/ปัดรังควาญขับไล่สิ่งชั่ว
ร้ายหรือปัดเป่าไม่ให้เกิดหายนภัย, “dukun tiban” หรือคนทรงที่อํานาจในการบําบัดรักษาความป่วยไข้มา
จากการเข้าทรงของวิญญาณ ฯลฯ  ทั้งนี้ผู้ชายบางคนยังมีบทบาทเหล่านี้ได้หลายอย่าง ยกเว้นอย่างเดียวคือ
หมอตําแย (หมอตําแยถือเป็นบทบาทของผู้หญิง โดยผู้หญิงเองนั้นนอกจากเป็นหมอตําแยแล้ว ก็อาจเป็นหมอ
บีบ/นวด หรือผู้นําพิธีในพิธีแต่งงานแบบชวา)  และ “ดูกุน” คนไหนสามารถทําหน้าที่ได้หลายอย่างแทบ
ทั้งหมด ก็อาจมีช่ือเรียกพิเศษว่า “dukun bijasa” หรืออาจเรียกว่า “dukun” เฉยๆ ซึ่งถือว่าเป็นคนที่มี
ความสําคัญ/สามารถพิเศษกว่าคนอื่นๆ ในฐานะผู้ชํานาญกว่าด้านเวทมนตร์คาถาในสังคมจารีตชวา สามารถ
ทําการได้หลายอย่าง ต้ังแต่ดูแลรักษาความเจ็บไข้ด้วยป่วยทางกายไปจนถึงความป่วยไข้ทางจิต  เป็นโหรฯ
ทํานายอนาคต ค้นหาของหาย ให้หลักประกันในเรื่องโชคลาง ฯลฯ ซึ่งมาพร้อมกับการประกอบพิธีกรรม
ใหญ่โต มีค่าใช้จ่ายเยอะ  แม้ว่าการสืบทอดความเป็น “ดูกุน” เหล่านี้จะมาสายบรรพบุรุษ แต่ทักษะต่างๆ 
จะต้องมาจากการฝึกฝนเรียนรู้ด้วยตนเอง และเชื่อกันว่าการเป็น “ดูกุน” จะต้องใช้พลังพิเศษ ถ้าไม่เช่นนั้นก็
อาจทําให้เกิดปัญหาต่อผู้รับความรู้ เช่นกลายเป็นบ้าไปได้ จึงเป็นเหตุให้ไม่ใช่ว่าทุกคนจะสามารถเป็นได้  บาง
คนจึงต้องมีการเตรียมตัวเพื่อเตรียมความพร้อมทางจิตวิญญาณในการรับการถ่ายทอดความเป็น “ดูกุน” เช่น
ถือศีลอดเป็นระยะเวลาร้อยวันหรือมากกว่านั้น ส่วนความรู้ต่างๆ เหล่านี้บางครั้งก็ได้มาด้วยวิถีทางแบบเหนือ
ธรรมชาติ จึงเป็นทักษะพิเศษทางไสยศาสตร์ สามารถทํานายอนาคต เสกมนตร์คาถาคุ้มกันร่างกาย ร่ายมนตร์
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ทําให้เจ้าบ้านหลับจะได้เข้าไปขโมยของได้  หรือสามารถเหาะเหินเดินอากาศ หายตัว ไปจนถึงแปลงร่างเป็น
เสือสิงห์กระทิงป่า ฯลฯ (Geertz, 1960: 86-91)  
 การยอมรับ/เกียรติยศของ “ดูกุน” เหล่านี้ส่วนใหญ่จะมาจากอํานาจในการบําบัดรักษา (curative 
powers)  การรักษามีอยู่ 2 ขั้นตอน คือ ระยะแรกเป็นการตรวจวินิจฉัยโรคและการเลือกหาวิธีรักษา โดยการ
วินิจฉัยนั้นอาจมาจากวิธีการ 3 อย่างผสมผสานกันหรืออย่างใดอย่างหนึ่ง คือ การคํานวณด้วยวิธีการทาง
โหราศาสตร์ (petungan), การรับรู้โดยฌานสมาธิ และการวิเคราะห์อาการโรค  ส่วนระยะหลังเป็นเรื่องการ
ประยุกต์ใช้วิธีการบําบัดรักษา (Geertz, 1960: 91)  ทั้งนี้การเลือกยา/สมุนไพรสําหรับโรคชนิดเดียวกันใน
แต่ละคนโดย “ดูกุน” แต่ละคนอาจจะมีความแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับเงื่อนไขอื่นๆ อีกหลายอย่างของแต่ละ
คน  นอกจากยาสมุนไพรและการนวดเฟ้นแล้ว “ดูกุน” บางคนยังอาจกํากับการรักษาด้วยคาถาบางอย่าง ซึ่ง
เชื่อว่าทําให้ยาสมุนไพรมีพลังรักษาเพิ่มย่ิงขึ้น  เกียตจึงเห็นว่า “ดูกุน” จํานวนหนึ่งเห็นว่าอํานาจในการรักษา
ของตนเป็นเรื่องทางจิตวิทยาอยู่ด้วย เพราะถ้าหากเป็นเพียงอาการโรคทางกายภาพนั้นสามารถรักษาได้ด้วย
การแพทย์แบบตะวันตก  แต่ “ดูกุน” บางคนเห็นว่าสิ่งที่ทําให้การรักษาของตนอยู่เหนือกว่าการแพทย์
ตะวันตกในบางด้านคือการรักษาโรคที่ไม่สามารถระบุได้แน่ชัดโดยการแพทย์ตะวันตก แต่ก็เป็นเหตุให้คนบาง
คนยังป่วยอยู่ (Geertz, 1960: 97)  นอกจากการป่วยไข้และการบําบัดด้วยการใช้ยาสมุนไพรและคาถามา
กํากับสรรพคุณยาแล้ว เกียตยังเล่าให้ฟังถึงความเชื่อและปฏิบัติการในเรื่องการ “เล่นของ” หรือการใช้
คาถาอาคมเสกของไปทําให้ป่วยไข้ต่างๆ นานาไปจนถึงการเอาชีวิตฝ่ายตรงข้าม และการใช้อาคมแก้ความป่วย
ไข้ดังกล่าว  โดยยกกรณีผู้หญิงคนหนึ่งที่เจ็บป่วยและฉายรังสีเอ็กซเรย์พบของจําพวกเศษแก้ว เหล็ก และเส้น
ผมอยู่ในช่องท้อง ซึ่งแพทย์สมัยใหม่จะต้องรักษาด้วยการนําออกจากท้องด้วย “เครื่องสูบดูดกระเพาะ” 
(stomach pump) และมอบให้ตํารวจเก็บรักษาไว้ในฐานะหลักฐาน เนื่องจากเชื่อกันว่ามาจากการเล่นของ 
และแม้แต่แพทย์เองก็เริ่มสงสัยว่าการใช้คาถาอาคมเสกของทําร้ายกันอาจจะมีอยู่จริงก็เป็นได้ทั้งๆ ที่เป็นเรื่องที่
ไม่เคยเชื่อมาก่อน (Geertz, 1960: 107)  

งานเขียนของเกียตได้ก่อให้เกิดปฏิกิริยาจากนักวิชาการชวาจํานวนหนึ่งที่เขียนงานขึ้นตอบโต้และ
พยายามอธิบายความหมายของ “ดูกุน” เช่น งานเรื่อง “Javanese Magic, Sorcer and Numerology” 
ของระเด่น กุนโจโรนิงรัต (Kuntjaraningrat) อดีตนักมานุษยวิทยาคนสําคัญแห่งมหาวิทยาลัยคัชจามาดาเมื่อ 
ค.ศ. 1979 หรืองานของสุปารลัน ปารสุดี (Suparlan Parsudi) เรื่อง “The Javanese Dukuns” เมื่อ ค.ศ.
1978  อย่างไรก็ตาม เนื่องจากผู้เขียนไม่อยู่ในสถานะที่จะเข้าถึงงานเหล่านั้นได้จึงไม่ทราบว่าข้อตอบโต้หรือ
งานของทั้งสองจะก่อให้เกิดความกระจ่างขึ้นอย่างไรต่อความหมายของ “ดูกุน” ที่เกียตนําเสนอ  อย่างไรก็ตาม 
เพื่อให้จําแนกกลุ่มประเภทของ “ดูกุน” ต่างๆ ให้ชัดขึ้น บูดีฮารโตโนได้ลองจําแนกประเภทของ “ดูกุน” 
ออกเป็น 11 กลุ่ม โดยใช้ประสบการณ์ทางการแพทย์ของตนที่เคยไปประจําอยู่ในโรงพยาบาลในหลายเขต
พ้ืนที่/หลายเกาะ  ทั้งในจาการตา, อินดรามายูในชวาตะวันตก, สิเดอเมนในบาหลี, ปาเลมบังและลัมปุง, เกาะ
ปุเลาเซอริบู และยอกยาการตา (Boedhihartono, 1982: 23-4)  กล่าวคือ  

1) ดูกุน บายี (dukun bayi) หรือหมอตําแย ซึ่งบางครั้งก็รับทําแท้งด้วย 
2) ดูกัน ปิเจ๊ต (dukun pijet) หรือหมอบีบ/หมอนวด ซึ่งก็เหมือนหมอที่เชี่ยวชาญในการนวด/การ

จับเส้นในบ้าน 
3) ดูกุน สังกาล ปูตุง (dukun sangkal putung) หรือหมอกระดูก ซึ่งรักษาอาการบาดเจ็บจําพวก

กระดูกหัก/แตก  ในจาการตาบางครั้งก็เรียกว่า “ดูกุน ปาตะห์ ตูลัง” (dukun patah tulang) 
4) ดูกุน จามู (dukun jamu) หรือหมอยาสมุนไพร ซึ่งเชี่ยวชาญในเรื่องการใช้ยาสมุนไพรต่างๆ ใน

การบําบัดรักษา 
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5) ดูกุน รามัล (dukun ramal) หรือหมอดู หรือโหราจารย์ซึ่งทํานายโดยใช้วิธีการคํานวณจาก
ปฏิทินทางจันทรคติแบบชวา 

6) ดูกุน ปาวัง (dukun pawang) หรือหมอที่เชี่ยวชาญในการควบคุมสัตว์ เช่น หมองู หรือผู้มี
อํานาจเหนือวัตถุทางธรรมชาติ เช่น ป่าเขาหรือภูเขาไฟ ดินฟ้าอากาศ 

7) ดูกุน สุนัต (dukun sunat) หรือผู้ทําหน้าที่ขลิบปลายอวัยวะเพศในพิธีสุนัตของอิสลาม 
8) ดูกุน สุลุก (dukun suwuk) และดูกุน สุมบูร (dukun sembur) หรือหมอรักษาเด็กทารก ซึ่ง

ดูแลรักษาทารกด้วยการเหยียบหรือเป่าน้ํามนตร์ให้ 
9) ดูกุน ชีวา (dukun jiwa) หรือหมอรักษาความป่วยไข้ทางจิต 
10) ดูกุน เปลเลต (dukun pellet), ดูกุน สันเตล (dukun santel), ดูกุน ตูจี (dukun tuji), ดูกุน 

เคลนิก (dukun klenik), ดูกุน เตองุม (dukun tenung), ดูกุน สิฮีร (dukun sihir)  หรือบรรดาหมอที่ใช้เวท
มนตร์คาถาในการรักษา เช่น หมอทําเสน่ห์ 

11) ดูกุน สูสุก (dukun susuk) หรือหมอประเภททําของขลังหรือลงอาคมให้แก่ผู้คน  
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเรื่องการแพทย์พ้ืนบ้านในอินโดนีเซียอย่างจริงจังที่ผู้เขียนสามารถหาได้จาก
ร้านหนังสือมือสองในโลกอินเตอร์เน็ต คือหนังสือที่ตีพิมพ์จากวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาเอกของรอย จอร์ดาน 
(Roy E. Jordaan) เรื่อง Folk Medicine in Madura (Indonesia) ณ มหาวิทยาลัยเลเดนเมื่อ ค.ศ. 1985 
ซึ่งอยู่ภายใต้การควบคุมของอาจารย์ที่ปรึกษา 2 ท่าน คือ Prof. Dr. P.E. de Josselin de Jong และ Prof. 
Dr. J.D. Speckmann ทั้งยังน่าจะเป็นวิทยานิพนธ์เล่มแรกๆ ที่พยายามจะทําความเข้าใจต่อระบบการแพทย์
แบบจารีตหรือการแพทย์พ้ืนบ้านของอินดีส/อินโดนีเซียอย่างเป็นเรื่องเป็นราวภายหลังการเข้ายึดครองดินแดน
หมู่เกาะเหล่านี้มายาวนานของเนเธอร์แลนด์   

เพื่อทําความเข้าใจต่อหลักคิดสําคัญเกี่ยวกับการแพทย์ของชาวมาดูรา จอร์ดานได้วางกรอบการวิจัย
ของตนอยู่บนคําถามพื้นฐานบางอย่าง เช่น ชาวมาดูราแบ่งแยกระหว่างสุขภาวะ (health) กับความเจ็บป่วย 
(illness) หรือโรคภัยไข้เจ็บ (disease) อย่างไร? อะไรคือหลักในการตรวจโรค (diagnosis) และการ
วินิจฉัยโรค (etiology)? หลักการเหล่านี้มีผลอย่างไรต่อพฤติกรรมและความเจ็บป่วยของชาวมาดูรา? หมอหรือ
ผู้ที่มีบทบาทในการบําบัดรักษาโรคในจารีตของการแพทย์พ้ืนบ้านเหล่านี้มีอยู่ก่ีประเภท มีความชํานาญพิเศษ
และมีวิธีการในการบําบัดรักษาอย่างไรบ้าง?  โดยจอร์ดานหวังว่าคําถามเหล่านี้จะทําให้เข้าใจถึง “มุมมองใน
เชิงภาพรวม” (a holistic perspective) และทําให้สามารถใช้ข้อมูลเกี่ยวกับการแพทย์พ้ืนบ้านเหล่านี้ในฐานะ
ใบเบิกทางสําหรับการศึกษาสังคมมาดูรา เนื่องจากมองว่าการศึกษาประสบการณ์ของผู้คนและการที่ผู้คนมี
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อความเจ็บไข้ได้ป่วยและความตายจะทําให้เข้าใจต่อมโนทัศน์ของพวกเขาเกี่ยวกับความ
เป็นจริง (reality) ระบบคุณค่า และองค์กรทางสังคมต่างๆ ของพวกเขา เพราะสําหรับจอร์ดานแล้ว 
มานุษยวิทยาทางการแพทย์ไม่ได้เป็นเพียงวิถีทางในการมอง/ทําความเข้าใจถึงสถานะของสุขภาพและความ
เจ็บป่วย แต่คือวิถีทางในการมองหรือทําความเข้าใจสังคม (Jordaan 1985: 6) 

เนื้อหาครึ่งหนึ่งของหนังสือเล่มนี้ (ซึ่งมีอยู่ทั้งหมดเกือบ 400 หน้า) อุทิศให้กับการทําความเข้าใจ
ชุมชนประมงชายฝั่งแห่งหนึ่งในมาดูรา กิจกรรมทางด้านศาสนา พิธิกรรมต่างๆ ของชุมชน ระบบความคิดและ
ความเช่ือเกี่ยวกับบ้านเรือน การกําหนดพื้นที่และเวลา การดูฤกษ์ยาม คําสอนของคนเฒ่าคนแก่ โลกทาง
วิญญาณ และวัตถุของขลัง  หลังจากนั้นจึงเป็นบทท่ี 6 ว่าด้วยผู้เชี่ยวชาญในทางแพทย์-เวทมนตร์ (magico-
medical specialists) ซึ่งพูดถึงบทบาท สถานะ และความเชี่ยวชาญของ “กียาอี” (kiyai) อันเป็นคําเรียกผู้นํา
ทางศาสนา และของ “ดูกุน” (dukon) ซึ่งใช้เรียกหมอทั้งหลายตั้งแต่รักษากระดูก รักษาโรคด้วยยาสมุนไพร 
หรือรักษาด้วยอํานาจเวทมนตร์  บทที่ 7 ข้อสังเกตุเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและโรคภัยไข้เจ็บ ซึ่งมีต้ังแต่ว่าด้วย
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นิยามของความเจ็บป่วย ภาษาของโรคภัยไข้เจ็บ  กลุ่มประเภทของยาสมุนไพรในมาดูรา (สมุนไพรสําหรับ
อาการป่วยไข้ธรรมดา, สมุนไพรสําหรับโรคผิวหนัง, สมุนไพรอันเกี่ยวกับเรื่องเพศและกามารมณ์ และสมุนไพร
สําหรับผู้หญิงมีครรภ์) และการตรวจวินิจฉัยโรคของการแพทย์พ้ืนบ้านมาดูรา  ส่วนในบทที่ 8 อันเป็นบท
สุดท้ายนั้นว่าด้วยประเภทของความเจ็บป่วย  โดยเฉพาะโรคทางผิวหนัง ไข้ทรพิษ และการรักษาด้วยยา
สมุนไพร  มโนทัศน์ของชาวมาดูราต่อสภาวะผิดปรกติทางจิตและโรคประสาท  ตลอดจนความเจ็บไข้ได้ป่วยในเด็ก  

จอร์ดานระบุว่า หากจะจําแนกประเภทของผู้มีบทบาทในการบําบัดรักษาความป่วยไข้ได้ป่วยในสังคม
มาดูราแล้ว อาจแบ่งประเภทของ “หมอ” ต่างๆ ออกได้ถึง 16 ประเภท กล่าวคือ (Jordaan, 1985: 161-
194) 

1) กียาอี (kiyai) หรือกียาอี ซารัต (kiyai sarat) ซึ่งเป็นผู้ชํานาญการทั้งในทางศาสนา ทางเวทมนตร์
และการบําบัดรักษาความเจ็บไข้ได้ป่วยของผู้คนในชุมชน (magico-religious specialist) 

2) ดูกุน ซารัต (dukon sarat) หรือผู้เชี่ยวชาญในเรื่องการดูฤกษ์ยามแบบตามโหราศาสตร์ชวา ซึ่ง
เชื่อว่าสัมพันธ์กับสุขภาวะของผู้คน  

3) ดูกุน กาจา (dukon kaca) หรือหมอดูในเรื่องเกี่ยวกับการลักขโมย  
4) ดูกุน ปราโอ (dukon prao) หรือหมอเรือ ซึ่งไม่เหมือนกับผู้เชี่ยวชาญในการหาปลา ทํานอง

เดียวกับคนที่ใช้วิชา “ดุหลํา” เรียก/ดูปลาในสังคมประมงพื้นบ้านของชาวมลายูปาตานี  แต่ในมาดูรานั้น
หมายถึงผู้มีทักษะเชี่ยวชาญในการค้นหาสาเหตุที่ทําให้ชาวเรือโชคไม่ดีในการหาปลา  โดยหมอเรือที่ว่านี้
จะต้องแวะไปเยี่ยมตามบ้านเรือผู้คน ซึ่งผู้ถูกเยี่ยมเองก็ไม่กล้าปฏิเสธเพราะกลัวว่าจะถูกเล่นงานด้วยคุณไสย
ต่างๆ  

5) ดูกุน โกมานดิน (dukon komandhin) หรือหมองูซึ่งชํานาญในการรักษาผู้ถูกงูพิษหรือสัตว์มีพิษ
กัด/ต่อย 

6) ดูกุน โซโซ (dukon soso) หรือหมอฝังเข็ม ซึ่งเป็นคนละอย่างกับหมอฝังเข็มแบบจีน เพราะ
มุ่งเน้นในการใช้เวทมนตร์และการสร้างเสน่ห์ให้แก่ผู้ถูกฝัง โดยเฉพาะการใช้เข็มทอง 

7) ดูกุน เตินนอง (dukon tennong) หรือหมอซึ่งสามารถติดต่อกับภูติหรือวิญญาณ และได้รับความ
ช่วยเหลือจากภูติหรือวิญญาณเหล่านี้ในการค้นหาสาเหตุและวิธีการรักษาความเจ็บป่วยของผู้คน  

8) ดูกุน เบอริต (dukon berrit) หรือคนทรงเจ้าเข้าผี เพื่อค้นหาสาเหตุและวิธีการรักษาความ
เจ็บป่วยของผู้คน รวมถึงให้ความช่วยเหลือในการประกอบพิธีบําบัดต่างๆ 

9) ดูกุน ยิน (dukon jinn) หรือคนทรงที่ได้รับความช่วยเหลือจากภูติหรือวิญญาณในการค้นหา
สาเหตุและวิธีการบําบัดรักษาความเจ็บป่วยของผู้คนในชุมชน 

10) ดูกุน ดูสา (dukon dhuwa) หรือพ่อมดหมอผี ซึ่งชํานาญในการใช้เวทมนตร์คุณไสย 
11) ดูกุน บูร-เซมบูร (dukon bur-sembhur) หรือหมอซึ่งรักษาด้วยการเป่ามนตร์ โดยบางครั้งใช้

ยามนุนไพรประกอบ รักษาได้ต้ังแต่อาการตัวร้อน ปวดท้อง เจ็บตา ปวดฟัน ฯลฯ  
12) ดูกุน ซาบาน (dukon saban) หรือหมอรักษาโรคต่างๆ ของเด็ก เช่น ซุกซน ไม่กินข้าวกินปลา 

ตัวร้อน ร้องไห้งอแง ฯลฯ  
13) ดูกัน เริมบี (dukon rembi) หรือหมอตําแย 
14) ดูกุร เปลเลต (dukon pellet) หรือหมอนวด 
15) ดูกุน ปอตอง (dukon potong) หรือหมอกระดูก 
16) ดูกัน ยาโม (dukon jhamo) หรือพ่อค้าเร่ขายยาสมุนไพร 
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จอร์ดานลงความเห็นว่า “ดูกุน” ทุกประเภทล้วนต้องพึ่งพาความรู้ความสามารถในเรื่องพลังเหนือ
ธรรมชาติ ซึ่งทําให้แตกต่างจากหมอสมัยใหม่ ทั้งสําหรับชาวบ้านในมาดูราทั่วไปแล้วยังไม่เห็นถึงความแตกต่าง
ระหว่างหมอที่ใช้เวทมนตร์ประกอบกับหมอยาที่รักษาด้วยยาสมุนไพรเพียงอย่างเดียว  ในทัศนะของชาวบ้าน
แล้ว การแพทย์ เวทมนตร์และศาสนาล้วนเป็นสิ่งที่แยกจากกันไม่ได้  “กียาอี” ส่วนใหญ่ในชุมชนมาดูราจึง
ไม่ได้เป็นเพียงผู้รู้ทางศาสนา แต่ยังได้รับการนับถือในฐานะผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และไสยศาสตร์เวทมนตร์ 
(magico-medical specialitst) อีกด้วย  ซึ่งเกิดจากความรู้เกี่ยวกับโลกเหนือธรรมชาติของบรรดาตัว “กียา
อี” เหล่านี้เอง  ผู้ทําหน้าที่บําบัดรักษาส่วนใหญ่ จนแม้กระทั่งหมอกระดูก จึงล้วนต่างก็ใช้เวทมนตร์คาถากัน
ทั้งสิ้น  ทั้งยังไม่ต้องพูดถึงว่าคนเหล่านี้ไม่ได้มีความแตกต่างกันในเรื่องภูมิหลังทางสังคม หนทางในการเข้าสู่
การเป็นหมอ/ดูกุน วิถีการบําบัดรักษา หรือการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายในการบําบัดรักษา (Jordaan 1985: 162)   

ดังนั้นการแยกกันระหว่าง “ดูกุน” ซึ่งได้รับประสบการณ์และพลังเหนือธรรมชาติ (elmo bathin) กับ 
“ดูกุน” ธรรมดาซึ่งความรู้ความสามารถในการรักษาขึ้นอยู่กับความรู้และทักษะดาดๆ อันเข้าถึงได้โดยท่ัวไป 
(elmo kasar) จึงต้ังอยู่บนแนวคิดที่ว่า ย่ิงพลังอํานาจในการบําบัดรักษาของ “ดูกุน” ผู้นั้นขึ้นอยู่กับหรือได้มา
จากประสบการณ์และพลังเหนือธรรมชาติมากเท่าไร อันจะยิ่งทําให้ “ดูกุน” ผู้นั้นมีพลังอํานาจในการ
บําบัดรักษาเพิ่มขึ้นหรือเหนือกว่า “ดูกุน” ทั่วไป จนอาจดลบันดาลให้น้ําธรรมดาทั่วไปมีสรรพคุณในทาง “ยา
สมุนไพร” ขึ้นมาได้ด้วยการท่องมนตร์กํากับเข้าไป  แต่หากพลังในการรักษาของ “ดูกุน” ผู้นั้นขึ้นอยู่กับ
สรรพคุณของยาสมุนไพรเพียงอย่างเดียว ก็จะยิ่งทําให้ผู้นั้นเป็นได้เพียง “หมอยาธรรมดา” (tokang - คําว่า โต
กังในภาษามาดูราหรือตูกังในภาษาอินโดนีเซียหมายถึง craftman ผู้ชํานาญการในทางใดทางหนึ่งเป็นการ
เฉพาะ เช่น พ่อค้า คนตีผึ้ง คนหาของป่า ฯลฯ) คือสําหรับชาวมาดูราแล้วก็มีสถานะไม่แตกต่างไปจากพ่อค้าเร่
แบกกระบุงหรือปั่นรถจักรยานขายยาสมุนไพร  การจําแนกประเภทของ “ดูกุน” ในลักษณะเช่นนี้สัมพันธ์กับ
เรื่องสาเหตุแห่งความเจ็บป่วยและโรคภัยในมโนทัศน์ของชาวมาดูรา คือโรคภัยไม่จําเป็นต้องเกิดจากสาเหตุใน
เชิงกายภาพเท่านั้น แต่โรคภัยหลายชนิดถูกมองว่าเกิดจากการกระทําของพลังเหนือธรรมชาติ (supernatural 
or occult forces and agents) เช่น ผีเข้า การถูกคุณไสย หรือการลงทัณฑ์ของพระผู้เป็นเจ้า ฯลฯ ซึ่งไม่ถูก
จัดอยู่ในประเภทเดียวกับความเจ็บป่วย (sake ในภาษามาดูราหรือ sakit ในภาษาอินโดนีเซีย) อันจะแก้ไข
รักษาให้กลับคืนสู่สภาวะปกติได้ก็โดยอาศัยพลังอํานาจของผู้เชี่ยวชาญในทางเวทมนตร์เท่านั้น (Jordaan, 
1985: 164-5) 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเรื่องการแพทย์พ้ืนบ้านที่ให้ภาพระบบสุขภาพและการบําบัดรักษาในสังคม
อินโดนีเซียและทําให้เห็นประสบการณ์ของผู้คนได้อย่างลุ่มลึก คืองานของคาเมอรอน เฮย์ (M. Cameron 
Hay) เรื่อง Remembering to Live: Illness at the Intersection of Anxiety and Knowledge in Rural 
Indonesia ตีพิมพ์โดยสํานักพิมพ์มหาวิทยาลัยมิชิแกน (The University of Michigan Press) เมื่อ ค.ศ. 
2001   การศึกษาของเฮย์ทําให้เห็นภาพของระบบการดูแลสุขภาพของสังคมอินโดนีเซียร่วมสมัยที่ซับซ้อน
และหลากหลายขึ้นในทุกมิติของชุมชน คือทั้งแบบการแพทย์แบบพื้นบ้านและการแพทย์สมัยใหม่ โดยศึกษา
จากกรณีของชุมชนบนเกาะลอมบอก (Lombok) ในมณฑลนุสาเต็งการาตะวันออกของอินโดนีเซีย เฮย์ระบุว่า 
ผู้ที่มีบทบาทในการดูแลเรื่องความเจ็บไข้ได้ป่วยในชุมชนของลอมบอกนั้นแบ่งออกได้ 3 กลุ่ม คือ 1) ดูกุน  2) 
เบอลิอัน (Belian) หรือหมอตําแยที่ได้รับการถ่ายทอดความรู้จากบรรพบุรุษของชุมชน และ 3) บิดาน (Bidan) 
ซึ่งในกรณีของลอมบก/อินโดนีเซียหมายถึงเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ของรัฐที่ถูกส่งเข้ามาประจําอยู่ในชุมชนเป็นเวลา 
3 ปี ตามโครงการ “Pos Salinan di Desa” หรือ PoLinDes (Childbirth Clinic)  ซึ่งนอกจากนําเอาความรู้
การแพทย์แบบสมัยใหม่หรือการแพทย์แบบชีวภาพ (biomedicine) เข้ามาในชุมชนแล้ว ยังถือเป็นกลไกของ
รัฐในโครงการวางแผนครอบครัว หรือ KB (Keluarga Berencana – Government-controlled Program 
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of family planning) ในชวาและพื้นที่อ่ืนๆ ของอินโดนีเซีย  “บิดาน” หรือเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์จึงทําหน้าที่
เหมือนตัวแทนของการแพทย์แบบสมัยใหม่และเสมือนเป็นคนกลางที่เชื่อมต่อระหว่างชาวบ้านกับระบบกลไก
ทางการแพทย์และสาธารณสุขของรัฐในระดับที่สูงขึ้น การศึกษาของเฮย์จึงทําให้ภาพเชิงซ้อนของระบบการ
ดูแลสุขภาพของชุมชนที่มีทั้งระบบการแพทย์แบบจารีตของชุมชน ซึ่งแสดงผ่านตัวแทนอย่าง “ดูกุน” กับหมอ
ตําแยหรือ “เบอลิอัน” และการแพทย์เชิงชีวภาพสมัยใหม่ที่รัฐพยายามจะแทรกเข้าไปในชุมชน ซึ่งนอกจากจะ
สะท้อนถึงระบบกลไกทางสุขภาพของรัฐแล้ว ยังเผยให้เห็นการดํารงอยู่ในระดับโลกของการแพทย์เชิงชีวภาพที่
ต้ังอยู่บนความเป็นเหตุเป็นผลในทางวิทยาศาสตร์ อันเป็นกรอบอ้างอิงที่แท้จริงของพลังอํานาจในการดํารงอยู่
ของนางผดุงครรภ์ในระดับชุมชน (Hay, 2001: 82) 
 การมีระบบการแพทย์ที่ทาบซ้อนกันอยู่ในชุมชนทําให้ความเข้าใจต่อร่างกายของคนในชุมชนลอมบอก 
รวมทั้งคนที่เป็นผู้เชี่ยวชาญในการดูแลความเจ็บไข้ได้ป่วยของชุมชน เกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างระบบความรู้
ทางการแพทย์ทั้งสองแบบและสามารถเปลี่ยนแปลงไปตามการแลกเปลี่ยนและประสบการณ์ที่มีต่อกัน ทั้งต่อ
ผู้คนที่อยู่ภายในและภายนอกชุมชน (Hay, 2001: 86)  อย่างไรก็ตาม ความรู้ในการดูแลสุขภาพทั้งสองแบบ
ก็ไม่ได้จัดวางอยู่อย่างเท่าเทียมกัน เนื่องจากการเข้าถึงความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ในลอมบอกนั้นถูกจํากัด
ด้วยเงื่อนไขในเรื่องความรู้แบบวิทยาศาสตร์สมัยใหม่อันอยู่นอกระบบความรู้ด้ังเดิมของชุมชน และมีผู้เข้าถึง
ความรู้ดังกล่าวอยู่เพียงจํากัด ทั้งยังต้องขึ้นอยู่กับการตีความของแพทย์เหนือการตีความของบุคลากรหรือ
เจ้าหน้าที่ๆ ได้รับการฝึกฝนทางการแพทย์เชิงชีวภาพมาน้อยกว่า ซึ่งอยู่เหนือการตีความของชาวบ้านทั่วไปใน
ชุมชนอีกทอดหนึ่ง  จึงทําให้ความรู้ในเรื่องการดูแลระบบสุขภาพของชุมชนในลอมบอกถูกกําหนดให้อยู่ใน
ระนาบช่วงชั้น ซึ่งมีความรู้ทางการแพทย์เชิงชีวภาพต้ังอยู่บนยอดสุดเนื่องจากได้รับอํานาจพิเศษทั้งจากกลไก
รัฐและจากความรู้แบบวิทยาศาสตร์สมัยใหม่ (Hay, 2001: 262)  
 นอกจากนี้ เฮย์พยายามชี้ให้เห็นว่าการที่ชาวลอมบอกยังเลือกหันไปหาระบบการแพทย์พ้ืนบ้านของ
ชุมชนนั้นไม่ได้หมายความว่าไม่มีความเชื่อมั่นต่อระบบการแพทย์สมัยใหม่  แต่เนื่องจากความยากจนของ
ชุมชนและค่าใช้จ่ายในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์สมัยใหม่ จึงทําให้ผู้คนจํานวนมากเข้าไม่ถึงบริการของ
การแพทย์สมัยใหม่ และทําให้มีคนเพียงหยิบมือเดียวที่มีฐานะค่อนข้างมั่งคั่งจึงจะสามารถเข้าถึงบริการ
เหล่านั้นได้ ทั้งๆ ที่ระบบการแพทย์สมัยใหม่ได้กลายเป็นทางเลือกในการดูแลสุขภาพในลอมบอกตะวันออกมา
นานแล้ว โดยเริ่มมีคลีนิคการแพทย์สมัยใหม่มาเปิดให้บริการต้ังแต่ ค.ศ. 1928  แพทย์คนแรกที่เข้ามาทํางาน
ในคลีนิคดังกล่าวเป็นคนชวา และเนื่องจากเป็นคนที่พยายามเข้าอกเข้าใจต่อมโนทัศน์ของชาวบ้านในเรื่อง
ความเจ็บไข้ได้ป่วยและการดูแลรักษา จึงได้รับการยกย่องว่าเป็นแพทย์ผู้มีความรู้และมีทักษะในการรักษา โดย
ความสําเร็จส่วนหนึ่งสืบเนื่องมาจากการที่แพทย์ผู้นี้ยอมใช้การแพทย์เชิงชีวภาพผสมกับรูปแบบการดูแลรักษา
แบบชาวบ้าน เช่น การท่องมนตร์คาถา (ทํานองเดียวกับการที่แพทย์สมัยใหม่ในบ้านเรายอมให้ชาวบ้านรําผีฟ้า
แก้บนประกอบการรักษาความเจ็บป่วยของตน)  ต่อมาในช่วงปลายทศวรรษ 1980 การแพทย์สมัยใหม่ได้
ขยายตัวอย่างมากในเกาะลอมบอกซึ่งมีประชากรอยู่ราว 2.2 ล้านคน คือมีแพทย์สมัยใหม่ 197 คนและ
เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์อีก 1,848 คน, มีโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นเป็น 6 แห่ง, มีศูนย์อนามัยระดับตําบลอีก 49 
แห่ง และมีคลีนิคเล็กๆ อีก 160 แห่ง  ซึ่งแม้จะยังน้อยเมื่อเทียบกับพ้ืนที่อ่ืนๆ ในละแวกใกล้เคียงกันในมณฑล
นุสาเต็งการาตะวันตก แต่ก็เห็นได้ถึงการขยายตัวของระบบการแพทย์สมัยใหม่เข้าไปในสังคมลอมบอกอย่าง
เห็นได้ชัด (Hay, 2001: 264-5) 

กล่าวได้ว่า สิ่งที่เฮย์นําเสนอเกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพในลอมบอกของอินโดนีเซีย ทําให้เห็นถึง 
“ระบบการดูแลสุขภาพของท้องถิ่น” ซึ่งนําเสนอระบบความเหลื่อมล้ําอันผลิตขึ้นโดยแพทย์และผู้ป่วยดังที่อาร์
เธอร์ ไคลน์แมน (Arthur Klienman) เสนอไว้ในหนังสือเรื่อง Patients and Healers in the Context of 
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Culture: An Exploration of the Borderland between Anthropology, Medicine, and Psychiatry 
(University of California Press, 1980)  ทั้งยังทําให้เห็นถึงการผสมปนกันระหว่างแนวคิดและการปฏิบัติ/
การรักษาซึ่งไม่มีระบบการแพทย์แบบใดดํารงอยู่ได้ลอยๆ เพียงอย่างเดียว  เพราะในความเป็นจริงแล้ว 
พรมแดนระหว่างระบบการแพทย์ต่างๆ นั้น (ถ้าหากว่าพรมแดนที่ว่านั้นดํารงอยู่จริง) มีธรรมชาติค่อนข้างลื่น
ไหลจนทําให้ลักษณะการผสมปนเปกันในแต่การแพทย์แต่ละแบบได้เน้นย้ําให้เห็นถึงการแพทย์อีกระบบหนึ่ง
อันเกิดขึ้นจากกระบวนการทางสังคม เนื่องจากปฏิบัติการและความรู้ทางการแพทย์ไม่ได้มีเป้าหมายถึงเพียงแค่
การดูแลรักษาผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังเป็นไปเพื่อการผลิตตัวตนและอัตลักษณ์ของคนในสังคมอีกด้วย (Ferzacca, 
2001: 5) 
 ในงานวิจัยเกี่ยวกับความเจ็บไข้ได้ป่วยแบบใหม่ๆ ที่ถูกมองว่าเข้ามาพร้อมกับการพัฒนาและการสร้าง
ความทันสมัยในยุคระเบียบใหม่ (orde baru) ของนายพลสุฮาร์โต เรื่อง Healting the Modern in a 
Central Javanese City สตีฟ เฟอร์ซัคคา (Steve Ferzacca) ช้ีให้เห็นว่า การมองว่าความทันสมัย/ความเป็น
สมัยใหม่ที่แพร่กระจายแตกตัวออกไปอย่างรวดเร็วกว้างขวางในฐานะแบคทีเรียหรือเชื้อโรคนั้นน่าจะมีพ้ืนฐาน
อยู่ทั่วไปในสังคมอินโดนีเซียดังเช่นที่แสดงออกอยู่ในนวนิยายอันมีช่ือเสียงเรื่อง Bumi Manusia ของปราโม
ทยา อนันตา ตูร์ นักเขียนชาตินิยมเอียงซ้ายของอินโดนีเซีย (Ferzacca, 2001: 3)  แต่หลังจากอินโดนีเซีย
เดินหน้าเข้าสู่กระบวนการสร้างความทันสมัยและการพัฒนาอย่างเต็มรูปในยุคระเบียบใหม่แล้ว รูปแบบการใช้
ชีวิต (gaya hidup) โดยเฉพาะแบบวิถีชีวิตสมัยใหม่แบบตะวันตกหรือแบบสมัยใหม่ มักถูกมองว่าเป็น
โรคติดต่ออย่างหนึ่งในทางวัฒนธรรมสาเหตุพ้ืนฐานทั้งของความเจ็บป่วยทางร่างกายและความเจ็บป่วยทาง
สังคม (Ferzacca, 2001: 4) 
 งานวิจัยของเฟอร์ซัคคา พยายามทําความเข้าใจต่อปรากฏการณ์และความหมายของสิ่งที่เรียกว่า 
“พหุนิยมทางการแพทย์” (medical pluralism) ในสังคมเมืองอินโดนีเซีย ซึ่งผู้เชี่ยวชาญการแพทย์ใน
อินโดนีเซียบางคนมองว่า ปรากฏการณ์ทางสังคมเรื่องแก๊งอันธพาล การเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
(diabetes) และโรคเครียด (hypertension) คือโรคภัยอันเกิดจากการมีรูปแบบการใช้ชีวิตที่ผิดพลาด 
(diseases of wrong lifestyle) ซึ่งเป็นโรคติดต่อชนิดใหม่ (new communicable disease) ที่ไม่ได้
แพร่กระจายตัวออกไปผ่านทางเชื้อจุลินทรีย์  แต่โรควัฒนธรรม รูปแบบการใช้ชีวิต-การกิน ฯลฯ  โดยตัวแทน
ของสมาคมผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุขอินโดนีเซีย (Association of Indonesian Public Health Experts - 
IAKMI) แจกแจงถึงสภาวะของ “โรคสมัยใหม่” (penyakit modern) อันหมายถึงโรคมะเร็ง โรคเส้นเลือด
หัวใจอุดตัน โรคเบาหวาน และโรคเครียด ว่ากําลังกลายเป็นโรคภัยที่มีปริมาณมากกว่าโรคที่เกิดจากการติดต่อ
ทั่วไปอย่างไทฟอยด์ โรคระบาด โรคท้องร่วง รวมถึงโรคเอดส์ ฯลฯ  โดยโรคเหล่านี้มีสาเหตุหลักมาจาก
วัฒนธรรมสมัยใหม่ (culture modern) เช่น การกินอาหารที่มีกากใยน้อยจําพวกฟาสต์ฟูดหรือมีไขมันเยอะ 
รวมถึงการเผชิญต่อมลพิษและสารกระตุ้นมะเร็งมากๆ และการอยู่ในสภาวะความเครียดสูง เหล่านี้ล้วนเป็น
สาเหตุหลักของโรคภัยแบบใหม่ซึ่งสัมพันธ์กับการเสียสมดุลของระบบประสาท (psychosomatic system) ซึ่ง
เป็นสิ่งที่ท้าทายต่อระบบการแพทย์ทั้งหมด และกําลังต้องการกระบวนทัศน์ใหม่ทั้งในทางการแพทย์แบบ
ป้องกันและการแพทย์แบบรักษา เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้คนในอินโดนีเซียให้มั่นคงและยืนหยัดได้ด้วย
ตนเอง (Ferzacca, 2001: 43-4)  
 ดังนั้นเพื่อเผชิญหน้ากับ “ภัยอันตรายอันยั่วยวน” (seductive danger) ดังกล่าวในขณะที่ระบบ
การแพทย์แบบวิทยาศาสตร์สมัยใหม่เป็นสิ่งที่ผู้คนไม่อาจเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงในสังคมเมืองอินโดนีเซีย จึงเกิด
ปรากฏการณ์ระบบการแพทย์แบบทางเลือกอื่นๆ ขึ้นในสังคมอินโดนีเซียในช่วงปลายทศวรรษ 1990 เช่น 
การเสนอให้ยึดถือหลักการอดอาหารตามแบบชาวมุสลิมเป็นกลยุทธในการตอบโต้ต่อความเสี่ยงด้านสุขภาพ
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ของสังคมสมัยใหม่, ยาแก้โรคเบาหวานของห้างมิตโตร ราฮาจู (Mitro Rahajoe) ซึ่งคิดผสมสูตรยาเมื่อ ค.ศ. 
1916 โดยระเด่นมัสอับดุลคาดีร์ (R.M. Abdulkadir) ซึ่งอ้างว่าเป็นแพทย์อยู่ในราชสํานักยอกยาการตา, ยา
แก้โรคนิ่ว (batu ginjal) อันมีช่ือว่า “คาลคูซอล” (Calcusol) ผลิตจําหน่ายโดย “ศูนย์อุตสาหกรรมการผลิต
ยาสมุนไพรแผนโบราณ “ดร.สารจิโต”) (Pusat Produksi Perusahaan Jamu Tradisional “Dr.Sardjito”)3  
ซึ่งโฆษณาว่าสามารถรักษานิ่วได้โดยไม่จําเป็นต้องผ่าตัดเอานิ่วออก แต่ใช้วิธีทานยาสลายนิ่วและขับออกทาง
ปัสสาวะ ทั้งยังไม่ทําให้มีผลข้างเคียง (efek sampingan) อีกด้วย (Ferzacca, 2001: 58-60 และ 160-2) 
 นอกจากจะมีการนําเสนอยาสมุนไพรทางเลือกเพื่อใช้รับมือกับโรคความทันสมัยและการพัฒนา
ดังกล่าวแล้ว ยังเกิดการปรับตัวของระบบการแพทย์พ้ืนบ้านในส่วนของหมอ/ผู้ให้การบําบัดรักษา ซึ่งพยายาม
นําเอาวิธีการบําบัดรักษาและยาสมุนไพรแบบพื้นบ้านมาใช้ โดยเฟอร์ซัคคาได้ยกกรณีศึกษามาให้ดู 3 กรณี คือ 
1) บูศรี (Bu Sri) ซึ่งใช้วิธีการสะกดจิตกับยาสมุนไพรมารักษาผู้ป่วย 2) บูเดวี (Bu Dewi) ใช้ยาสมุนไพรกับ
การนวดมารักษาโรคต่างๆ อาทิ โรคมะเร็งและเป็นหมัน และ 3) ป๊ะ ดาตัง (Pak Datang) ซึ่งรักษาโรคต่างๆ 
ด้วยการนวดและสมุนไพร  เฟอร์ซัคคาพยายามอธิบายว่า ในกรอบคิดของชวาแล้ว การรักษาของป๊ะดาตังนั้น 
ไม่ใช่แค่เพียงการรักษาเรือนร่างทางสรีระเท่านั้น  แต่ยังเป็นการรักษาเรือนร่างทางสังคมของชาวชวาซึ่ง
เจ็บป่วยจากโรค/ความเจ็บป่วยของสังคมเมือง (urban malaise) อีกด้วย  การนวดเฟ้นและการให้ยาของป๊ะ
ดาตังจึงเป็นการรื้อฟื้นคืนชีวิตความเป็นสังคมชวาให้แก่เรือนร่างกันอ่อนแอ/เป็นอัมพาตอันเป็นผลจากการ
เจริญเติบโตและการพัฒนาของสังคมเมือง  โรค/ความเจ็บป่วยของสังคมเมือง เช่น ความตึงเครียด ความหน่วง
หนัก ความอ่อนเพลีย เป็นต้น จึงได้รับการบําบัดโดยน้ํามันยาซึ่งได้รับถ่ายทอดมาจากบรรพชน  ดังนั้นเมื่อ
ร่างกายถูกนวดเฟ้นด้วยน้ํามันยา ความร้อนที่แผ่ซ่านไปตามผิวเนื้อและเส้นเอ็นบนเรือนร่างจึงไม่ได้เป็นเพียง
ความร้อนของน้ํามันนวด แต่คือความร้อนอันล้ําลึกของจารีตที่แทรกซึมลงไปในเรือนร่างของความเป็นชวา  
ดังนั้นเมื่อกลิ่นไอระเหยของเมนธอลในน้ํามันนวดของแพทย์พ้ืนบ้านที่กระอวลอุ่นเข้ามาในโพลงจมูก ความ
ร้อนจากน้ํามันแห่งจารีตก็แผ่ซ่านชําแรกเข้าไปผ่านรูขุมขนช่วยผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อต่อกระดูกและ
ความตึงเครียดทั่วเรือนร่างให้เบาบางลง อันเป็นความเบาบางที่เปรียบเสมือนได้กับการหวนคืนกลับไปสู่สภาพ
สุขภาวะอันสมดุลกลมกลืนระหว่างตัวเองกับโลกภายนอกอันโกลาหลวุ่นวาย  เรือนร่างอันถูกทําให้เสียสมดุล
จากการไหลทะลักเข้ามาของการพัฒนาและความทันสมัยจึงถูกทําให้กลับคืนสู่สภาพด้ังเดิมของโลกแห่งจารีต
ของความเป็นชวาอีกครั้งหนึ่ง (Ferzacca, 2001: 202-3) 
 
บทส่งท้าย 
 งานวิจัยของเฟอร์ซัคคาทําให้ผู้เขียนนึกถึงภาพยนตร์เรื่อง Eat Pray Love ซึ่งสร้างมาจากบันทึก
ความทรงจําของอลิซาเบ็ธ กิลเบิร์ต (Elizabeth Gilbert) นักเขียนอเมริกัน และกํากับการแสดงโดยไรอัน 
เมอร์ฟี (Ryan Murphy) แสดงนําโดยจูเลีย โรเบิร์ต (Julia Roberts) และจาเวีย บาร์เด็ม (Javier Bardem) 
(Columbia Pictures, 2010)  ในภาพยนตร์เรื่องนี้ อลิซาเบ็ธ กิลเบิร์ต สาวใหญ่ซึ่งชีวิตน่าจะประสพ

                                                 
 3  ศาสตราจารย์ ดร.สารจิโต (M. Sardjito, 1889–1970) เกิดในชวาตะวันออกในสมัยท่ีอินโดนีเซียยังเป็นอาณา
นิคมดัตช์  ในช่วงสงครามปลดแอกเมื่อ ค.ศ. 1945-50  สารจิโตได้เข้าศึกษาต่อในสถาบันปาสเตอร์แห่งบันดุง (Institut 
Pasteur, Bandung) หลังจากนั้นก็ได้ขึ้นดํารงตําแหน่งอธิการบดีมหาวิทยาลัยคัชชามาดา (Universitas Gadjah Mada) 
ต้ังแต่เริ่มต้นตั้งมหาวิทยาลัยเมื่อ ค.ศ. 1949 จนถึง ค.ศ.1961  (มหาวิทยาลัยคัชชามาดาเป็นมหาวิทยาลัยแห่งแรกที่ได้รับ
การสถาปนาขึ้นหลังอินโดนีเซียได้รับเอกราช)  ปัจจุบันได้มีการก่อตั้งโรงพยาบาล ดร.สารจิโต (Rumah Sakit Umum Pusat 
Dr Sardjito) ขึ้นเมื่อ ค.ศ. 1982 โดยต้ังอยู่ในเมืองยอกยาการตาและเป็นโรงพยาบาลสําหรับฝึกหัดนักศึกษาแพทย์ของ
มหาวิทยาลัยคัชชามาดา    



๓๑ 
 

ความสําเร็จและสมบูรณ์แบบ เกิดความรู้สึกสับสนกับชีวิต จึงตัดสินใจสลัดทิ้งทุกอย่าง และออกเดินทางท่อง
โลกเพื่อแสวงหาความหมายของชีวิต  กิลเบิร์ตออกไปค้นพบความสุขอันบรรเจิดแห่งการกินในอิตาลี พลังแห่ง
การภาวนาในอินเดีย และสุดท้ายคือการค้นพบสันติและภาวะสมดุลแห่งชีวิตรักในบาหลี  โดยส่วนหนึ่งในการ
ค้นพบของกิลเบิร์ตในเกาะบาหลีคือสมุนไพรพื้นบ้านและการบําบัดรักษาความสับสนวุ่นวายในชีวิตอันเป็นโรค/
ความเจ็บป่วยของสังคมเมืองด้วยวิธีการบําบัดของหมอยาชาวบาหลี อันเป็นการคลี่คลายปมสําคัญในชีวิตของ
สาวมาดมั่นจากโลกตะวันตกลงและทําให้ชีวิตของเธอกลับคืนสู่สภาวะสมดุลได้อีกครั้ง  สิ่งหนึ่งที่พ้องกันอย่าง
น่าประหลาดระหว่างงานวิจัยของเฟอร์ซัคคากับภาพยนตร์เรื่องนี้ก็คือ ไม่เพียงแต่การพื้นบ้านในอินโดนีเซียจะ
เป็นทางเลือกในการดูแลความเจ็บป่วยอันเกิดจากการพัฒนาให้แก่เรือนร่างของชาวอินโดนีเซียเองเท่านั้น แต่
ยังอาจจะช่วยเยียวยารักษาความสับสนวุ่นวายให้แก่ชาวตะวันตก ซึ่งชาวอินโดนีเซียจํานวนหนึ่งมองว่าเป็น
รากเหง้าของโรคสมัยใหม่ที่ตัวเองกําลังเผชิญอยู่. 
 
 



๓๒ 

บทที่  3 
การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่า: มาตรฐานการรักษาและโอกาสของคนจน 

เทพินทร์ พัชรานุรักษ์1 
 

การแพทย์พ้ืนบ้านพม่ามีรากอยู่บนฐานความเชื่อทางวัฒนธรรมและมีพัฒนาการยาวนาน งานศึกษาทาง
สังคมศาสตร์พบว่าแม้สังคมมีการเปลี่ยนแปลงไปสู่ความทันสมัยแต่การแพทย์พ้ืนบ้านก็ยังคงดํารงอยู่และเป็นที่พึ่ง
ในการดูแลรักษาความเจ็บป่วยของประชาชน แนวคิดความทันสมัยและอิทธิพลของความคิดแบบวิทยาศาสตร์ได้
ทําให้ทิศทางการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านเป็นไปในแบบเดียวกับการแพทย์สมัยใหม่มากขึ้น “คุณภาพ มาตรฐาน
ความปลอดภัย” ได้กลายเป็นประเด็นสําคัญในการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านและทําให้การแพทย์พื้นบ้านพม่า
พัฒนาไปในทิศทางต่างจากรากฐานทางวัฒนธรรมเดิม ย่ิงไปกว่านั้น การแพทย์พื้นบ้านพม่าท่ีเคยทําหน้าที่ด้าน
สุขภาพได้ขยายบทบาทของตนเองเป็นเสมือนอัตลักษณ์ทางวัฒนธรรมของชาติ แต่ไม่ว่าการแพทย์พื้นบ้านจะถูก
กระทําให้ “คืออะไร” และ “ควรพัฒนาไปในทิศทางใด” การแพทย์พื้นบ้านก็ยังคงเป็นที่พึ่งหลักของคนจนเมื่อ
เจ็บป่วยและสะท้อนความสําคัญของเงื่อนไขทางสังคมเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อสุขภาพและการเข้าถึงการรักษาพยาบาล 

 แนวการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าโน้มเอียงไปตามฐานคิดความเป็นวิทยาศาสตร์และการจัดระบบ
การแพทย์สมัยใหม่ต้ังแต่สมัยอาณานิคมและถูกเร่งเร้าด้วยกระแสการพัฒนาเกณฑ์มาตรฐานทางการรักษาและยา
พื้นบ้านร่วมกันในกลุ่มประเทศอาเซียนในปัจจุบัน มาตรฐานและความปลอดภัยทางการรักษาและยาพื้นบ้านเป็น
ปัจจัยสําคัญต่อการพัฒนาสุขภาพประชาชน แต่หากผู้ใช้ไม่สามารถเข้าถึงยาและการรักษาท่ีมีมาตรฐานนั้น ก็ไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายเพื่อการพัฒนาสุขภาพประชาชนได้ บทความนี้ต้ังข้อสังเกตต่อการเปลี่ยนแปลงทางสังคม
และเศรษฐกิจในพม่าที่มีผลต่อการเข้าถึงการรักษาพ้ืนบ้าน การนําเสนอบทความจะเริ่มจากการนําเสนอ
ประวัติศาสตร์การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าต้ังแต่ในช่วงตกเป็นอาณานิคมและหลังอาณานิคม และในส่วนที่
สองจะนําเสนอความสําคัญของเงื่อนไขทางสังคม เศรษฐกิจต่อการใช้การแพทย์พื้นบ้านผ่านกรณีศึกษาพฤติกรรม
การรักษาความเจ็บป่วยของประชาชนในหมู่บ้านแห่งหนึ่งในมณฑลมัณฑะเลย ์
 

วัฒนธรรมและความหลากหลายของการรักษาพื้นบ้านพม่า2
 

 การศึกษาทางประวัติศาสตร์แสดงถึงความหลากหลายในวิธีการรักษา และพัฒนาการของการแพทย์
พื้นบ้าน สิ่งที่สําคัญคือ ในขณะที่การรักษาพื้นบ้านเชื่อมโยงติดแน่นกับฐานความเช่ือทางวัฒนธรรม เงื่อนไขทาง
การเมืองได้ส่งผลต่อการกําหนดทิศทาง รูปแบบและวิธีการรักษาพื้นบ้านที่เป็นที่ยอมรับ (ของรัฐ/ราชการ) 

                                                 
1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ประจําภาควิชาสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ email 

address: pthapin@gmail.com ผู้เขียนขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสามท่านท่ีได้กรุณาอ่านให้ความเห็นในการปรับบทความนี้ 
และขอขอบคุณสํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ โดยเฉพาะ คุณปารณัฐ สุขสุทธิ์ ท่ีช่วยประสานอํานวยความสะดวกในการดําเนินการ
มาโดยตลอด 

2 ในบทความนี้ คําว่า การแพทย์พ้ืนบ้านจะหมายถึงการแพทย์ท่ีมีองค์ความรู้และวิธีการรักษาพื้นบ้านพม่าท่ีมิใช่แบบ
การแพทย์สมัยใหม่ และได้รับการรับรอง/สนับสนุนจากรัฐ แต่คําว่า การรักษาพื้นบ้าน หมายถึง วิธีการรักษาพื้นบ้านท่ีชาวพม่าใช้
ในการรักษาความเจ็บป่วย ซ่ึงมีท้ังการรักษาท่ีเรียนรู้ ถ่ายทอดจากประสบการณ์ของบุคคล  การรักษาพ้ืนบ้านจากทั้งในส่วนที่ได้รับ
การรับรองและส่วนท่ีไม่จัดว่าเป็น “การแพทย์พ้ืนบ้าน” โดยรัฐ กล่าวอีกอย่างหนึ่งคือ คําว่า การแพทย์พ้ืนบ้าน คือการกล่าวถึงการ
รักษาพ้ืนบ้านท่ีให้คํานิยามและกําหนดขอบเขตโดยรัฐ ในขณะที่ คําว่า การรักษาพื้นบ้าน คือการกล่าวถึงการรักษาความเจ็บป่วยที่
กําหนดนิยามและเลือกใช้โดยประชาชน/ชาวพม่า 



๓๓ 

 

และที่สําคัญได้กําหนดให้ การรักษาพื้นบ้านแบบใดกลายเป็นการแพทย์พื้นบ้านของพม่า เน้ือหาในส่วนนี้จะ
กล่าวถึงการรักษาพื้นบ้านในช่วงที่พม่ามีการปกครองโดยกษัตริย์ เมื่อพม่าตกอยู่ภายใต้การปกครองของรัฐบาล
อังกฤษที่อินเดีย และเมื่อพม่าได้รับเอกราชและปกครองโดยระบอบสังคมนิยมและทหาร โดยที่พม่าได้ทําการ
เปลี่ยนการปกครองเป็นระบอบประชาธิปไตย (แบบมีวินัยหรือควบคุม) เมื่อเดือน พ.ย. 2554 อันเป็นช่วง
ระยะเวลาไม่นานนัก การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับการแพทย์พ้ืนบ้านหลังการมีรัฐบาลแบบประชาธิปไตยยังมีข้อมูล
จํากัดและบทความนี้จะนําเสนอสิ่งที่เกิดขึ้นกับการแพทย์พื้นบ้านพม่าบนฐานข้อมูลที่มีอยู่จากการพูดคุยกับบุคคล
ต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์พื้นบ้าน 
 

พุทธศาสนา ไสยศาสตร์ กับการรักษาพื้นบ้านพม่า 

 พงศาวดารพม่าได้กล่าวถึง อาณาจักรแรกของพม่าคือเมืองตะโก้ง3 (Tagaung) ซึ่งต้ังอยู่ทางพม่าตอนเหนือ
ในช่วง 128 ปีก่อนคริสต์กาล และการอพยบของชาวธิเบต-พยู (หนังสือบางเล่มใช้คําว่า ปยุ)ซึ่งได้อพยบเข้ามาต้ัง
ถิ่นฐานตามลําน้ําอิระวดี  การอพยบของชาวพยูคงจะใช้เวลานานพอควรจนกว่าจะสามารถสร้างเมืองที่มีความ
มั่นคงได้ ชาวพยูเป็นชนกลุ่มที่ได้รับอิทธิพลจากศาสนาและฮินดูจากอินเดียผ่านทางการค้าขายเนื่องจากในบริเวณ
นั้นเป็นเส้นทางการส่งสินค้าจากอินเดียไปจีน นอกจากเมืองตะโก้งแล้ว พงศาวดารพม่ายังกล่าวถึงเมืองสําคัญที่
เกิดขึ้นอีกสองเมืองคือ หะลินยี4 (Halingyi) และ ไปทโนเมียว5 (Peikthanomyo) ซึ่งมีการพบหลักฐานทางโบราณคดีที่
แสดงว่าเมืองไปทโนเมียวมีอายุราว 2000 ปีมาแล้ว (Maung Htin Aung: 1967: 8) ความเจริญรุ่งเรืองของชาวพยูปราก
กฎให้เห็นจากการมีศูนย์กลางอํานาจที่ต้ังอยู่ที่เมืองแปร (อังกฤษเรียกเมืองนี้ว่า Prome ในขณะที่พม่าเรียกเมืองนี้ว่า 
Pyay และชาวพยูจะเรียกเมืองนี้ว่า Sri Ksetra ซึ่งแปลว่า ดินแดนแห่งความโชคดี (The Fortunate Field) Maung Htin Aung: 

1967: 8 และ เพ็ชรี สุมิตร: 2551: 8) การเป็นพื้นที่เส้นทางค้าขายและวัฒนธรรมอินเดียที่รุ่งเรืองทําให้ชาวพม่าได้รับ
อิทธิพลพุทธศาสนานิกายมหายานและฮินดูจากอินเดียรวมทั้งความเชื่อในอํานาจเหนือธรรมชาติที่มีอยู่ก่อนแต่ครั้ง
บุรพกาล อิทธิพลของพุทธศาสนาได้ขยายเข้าสู่พม่าและได้กลายเป็นความเชื่อหลักและมีอิทธิพลอย่างมากต่อพม่า
ในทุกๆด้านในระยะต่อมา กล่าวเฉพาะด้านการรักษาพยาบาล ยุคนี้มีหลักฐานพบการรักษาอาการจากการถูกพิษ
และการใช้สมุนไพรเพื่อรักษาความเจ็บป่วย 

ความเชื่อเกี่ยวกับอํานาจเหนือธรรมชาติ ผี ( Nat หรือ นัท6 ในภาษาพม่า) เป็นความเช่ือที่ยังคงอยู่ในสังคม
พม่าจนถึงปัจจุบัน แม้ว่าในสมัยอาณาจักรพุกามต่อมา (ค.ศ. 1044) พระเจ้าอนุรุท หรือ อโนรธา (Anawrahta) จะได้
ส่งเสริมพุทธศาสนานิกายเถรวาทและพยายามแยกความเชื่อเกี่ยวกับภูติผี ไสยศาสตร์ออกจากพุทธศาสนา รวมทั้ง
การที่พระองค์ไม่พึงพอใจสงฆ์ในยุคนั้น (Ari Monks) ซึ่งมีพฤติกรรมโอ้อวด ดื่มกินอย่างฟุ่มเฟือย (Maung Htin Aung: 

                                                 
3 งานของ Maung Htin Aung (1967: 6) ได้ให้ความเห็นว่า แม้นักประวัติศาสตรย์ุโรปจะไม่ยอมรับในข้อมูลนี้

เนื่องจากไม่มีหลักฐานทางโบราณคดีท่ีแสดงถึงการมีอยู่ของอาณาจักรดังกล่าว แต่อาณาจักรตะโก้งนี้ก็ปรากฎอยู่ในนิทานพื้นบ้านท่ี
กล่าวถึงเจ้าชายอินเดียท่ีล้ีภัยการเมืองมาตั้งอาณาจักรดังกล่าว และเมื่อพิจารณาจากท่ีตั้งของอาณาจักรนี้ซึ่งอยู่ในเส้นทางการค้า
ทางบกระหว่างจีน-อินเดีย อาณาจักรนี้ก็น่าจะมีอยู่ 

4 เมืองหะลินยี นิ้ ปรากฎในเอกสารประวัติศาสตร์จีน  ท่ีระบุในปี ค.ศ 3 โดยจีนเรียกเมืองนี้ว่า หลินหยาง (Lin-Yang)  
5 เมืองไปทโนเมียวนี้ ภาษาพม่าหมายถึง วิษณุ (Vishnu City)  
6 ผู้สนใจความเชื่อเรื่อง นัท 37 ตนของพม่า  สามารถศึกษาได้จาก หนังสือชื่อ ความเชื่อเรื่องนัท (Nat)ในสังคมพมา่.โดย 

ณัฏฐวี ทศรฐ, โครงการพม่าศึกษา สถาบันวิจัยภาษาและวัฒนธรรมเพื่อพัฒนาชนบท มหาวิทยาลัยมหดิล, 2540. หรือหนังสือชื่อ 
The Thirty-seven Nats; A Phase of Spirit-worship Prevailing in Burma เขียนโดย Sir R.C.Temple (1906) หรือ หนังสือ
ชื่อ Nat-Pwe: Burma’s Supernatural Sub-culture เขียนโดย Yves Rodrigue (1992) 
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1967: 32)  แต่ชาวพม่าโดยเฉพาะในชนบทยังคงมีความเช่ือทางพุทธศาสนาบนฐานความเชื่อเดิมเกี่ยวกับเทพเจ้า 
อํานาจเหนือธรรมชาติ ในยุคนี้จึงปรากฏหลักฐานการรักษาความเจ็บป่วยด้วยการสักตามร่างกายโดยพระ เนื่อง
ด้วยพระในยุคนี้เรียนรู้ภาษาบาลี สันสกฤต และการสักตามร่างกายที่กระทําผ่านพิธีกรรม อํานาจของพระพุทธคุณ 
อิทธิฤทธ์ิและความเชื่อเกี่ยวกับอํานาจเหนือธรรมชาติ เช่ือว่าจะสามารถป้องกันภยันตรายและเหตุร้ายรวมถึงความ
เจ็บป่วย และพบตําราเกี่ยวกับรายช่ือสมุนไพรและผลไม้เพื่อรักษาความเจ็บป่วย และพระยังคงมีบทบาทในการ
รักษาความเจ็บป่วย โดยพระได้ใช้โหราศาสตร์ และการเทศนา/สวดเพื่อรักษาร่วมกับการรักษาโดยใช้สมุนไพรด้วย 
(U Win Ko: 2011: 4-5)  
 การผสมผสานความเช่ือทางพุทธศาสนา ไสยศาสตร์กับการรักษาพยาบาล ไม่ได้ปรากฏเฉพาะในพื้นที่
ตอนกลางของพม่าเท่านั้น ในพื้นที่ของยะไข่ซึ่งเป็นเขตติดต่อระหว่างพม่ากับบังคลาเทศและอินเดียก็ปรากฏวิธีการ
รักษาพื้นบ้านที่หลากหลาย ทั้งการใช้โหราศาสตร์ อํานาจมนตรา และ ผีหรือนัท และเป็นอํานาจเหนือธรรมชาติ
บนพ้ืนฐานการผสมผสานความเชื่อระหว่างฮินดูและพุทธศาสนา เช่น Weikza หรือ bodaw ในภาษาพม่า เป็นการ
ผสานอํานาจพุทธคุณผ่านการทําสมาธิ กับ อํานาจเหนือธรรมชาติในการรักษา เช่นการรักษาด้วยมนตรา พลัง
ลึกลับ เล่นแร่แปรธาตุ (alchemy) ตําแหน่งของ Weikza แม้จะยึดโยงอยู่กับพุทธศาสนาแต่วิถีการรักษาความเจ็บป่วย
นั้นไม่ได้เป็นไปตามแนวพุทธศาสนาอย่างเคร่งครัด ฐานะของWeikza นั้นมีลักษณะยืดหยุ่นและอาจดูเป็นเรื่องสับสน 
มีการกล่าวว่า Weikza นั้นมีสถานภาพที่ค่อนข้างสูงเพราะเป็นภาวะที่เข้าใกล้กับการนิพพาน ซึ่งหลุดพ้นจากวัฏ
สังขาร (อรหันต์ - ไม่เกิดอีกในชาติหน้า) ดังนั้น Weikza จึงอยู่ในฐานะที่สูงกว่ามนุษย์ธรรมดาแต่ตํ่ากว่าพระพุทธเจ้า 
และแม้ว่า อํานาจของนัทจะมีอยู่เหนือมนุษย์ แต่อํานาจของ Weikza จะมีอยู่เหนืออํานาจของนัท Weikza จึงมี
ลักษณะคล้ายเป็นเทวะ(daywa or deva ในภาษาพม่า) (Coderey : 2009: 189, 194) อํานาจของ Weikza จะส่งผ่านไปที่
บุคคลที่ถูกเลือกและบุคคลเหล่านี้ก็จะทําการอธิบายเหตุของความเจ็บป่วยและวิธีการรักษา บุคคลท่ีถูกเลือกจาก 
Weikza นี้จะทําการรักษาโดยรวมเอาทั้งอํานาจของ Weikza กับวิธีการรักษาอื่นๆ เช่น โหราศาสตร์ และการสักตาม
ร่างกาย ด้วย Weikza ได้รับความเช่ือว่ามีอํานาจในการมองเห็นและได้ยินสิ่งต่างๆ ดังนั้นจึงสามารถพยากรณ์หรือ
มองเรื่องราวที่ผ่านมาได้แม่นยํากว่า นัท  รวมทั้งสามารถรักษาความเจ็บป่วยที่รุนแรงซึ่งนัทไม่สามารถรักษาได้ 
งานศึกษาของ Celine Coderey ได้กล่าวถึงการรวมกลุ่มของคนที่ถูกเลือกซึ่งมีการเรียนรู้เวทมนต์ วิธีการทาง
โหราศาสตร์ และการสัก  ดังนั้น การใช้อํานาจของ Weikza ในการรักษาจึงเป็นทั้งการท่ีบุคคลนั้นได้รับการเลือกและ
เป็นทั้งมาจากการเรียนรู้ผ่านบุคคล ย่ิงไปกว่านั้น คนที่ใช้อํานาจของ Weikza เป็นได้ทั้งบุคคลธรรมดาและพระ กลุ่ม
คนที่ถูกเลือกจะรวมกันเพื่อถ่ายทอดการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน กลุ่มคนเหล่านี้มักจะรวมกันมีจํานวนไม่เกิน 9 คน 
และสมาชิกสามารถเป็นได้ทั้งหญิงและชาย การเรียนรู้เกี่ยวกับ Weikza   นี้ จะแบ่งเป็น 12 ระดับ และกล่าวกันว่า 
เฉพาะสมาชิกผู้ชายเท่านั้นที่จะสามารถบรรลุไปถึงระดับที่ 12 อันเป็นระดับสูงสุด พื้นฐานสําคัญของการเรียนรู้คือ
การทําสมาธิ แต่อย่างไรก็ตาม คนท่ีสามารถเรียนผ่านไปได้ถึงระดับที่สาม ก็สามารถรักษาความเจ็บป่วย
เล็กๆน้อยๆได้ เช่น การถูกงูกัด ถูกพิษจากสัตว์ต่างๆ และความสามารถในการรักษาโรค พลังเวทมนต์ การสัก จะ
ขึ้นอยู่กับระดับที่ได้จากการเรียนรู้ในกลุ่ม โดยคนที่ผ่านการเรียนรู้ไปในระดับที่สูงกว่าจะสามารถรักษาความ
เจ็บป่วยที่ร้ายแรงและรุนแรงกว่าได้ (Coderey: 2009: 199) Weikza จะรักษาความเจ็บป่วยโดยพิจารณาถึง กรรม คือ
เหตุพื้นฐานของความเจ็บป่วย และใช้อํานาจของพระพุทธคุณที่เหนือกว่าอํานาจผีในการปัดเป่าสิ่งชั่วร้ายและ
ปกป้องมิให้สิ่งช่ัวร้ายทําอันตรายแก่บุคคล 

 การรักษาพื้นบ้านแต่เดิมของพม่า จึงเป็นการรักษาที่ตั้งอยู่บนพื้นฐานความเชื่อทางพุทธศาสนา และไสย
ศาสตร์ และมีวิธีการรักษาโรคอยู่หลากหลายและแตกต่างกันในแต่ละที่ การนั่งสมาธิ โหราศาสตร์ การตรวจ
ตําแหน่งจักรราศี ตําแหน่งดาว เวลาเกิดของบุคคล อํานาจสิ่งเหนือธรรมชาติ ไม่ว่าจะเป็นอํานาจของเทพ หรือ ผี 
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รวมไปถึงการใช้การสัก เวทย์มนตร์ และสมุนไพร เป็นการรักษาพ้ืนบ้าน
ที่ดูเหมือนไม่น่าจะเป็นไปหรือกระทําร่วมกันได้ เช่น การอาศัยพลัง
สมาธิ อํานาจของพระพุทธคุณ ร่วมกับการสัก เป่ามนตรา ร่วมกับการ
ตรวจดวงชะตา กรรมเก่า ที่สําคัญความเชื่อในพุทธศาสนา อํานาจเหนือ
ธรรมชาติเป็นเงื่อนไขสําคัญในการรักษาความเจ็บป่วย และระดับความ
เป็นผู้เช่ียวชาญในการรักษาได้มาจากระดับความสามารถในการเข้าถึง
ฌานสมาธิ หรือ ระดับสถานะของเทพหรือนัทที่เลือกบุคคลให้เป็นผู้
ส่งผ่านอํานาจ  

 

กษัตริย์พม่ากับการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านตามแนวการแพทย์อายุรเวท 

 งานศึกษาของ U Win Ko (2011) แสดงให้เห็นว่า การแพทย์พ้ืนบ้านพม่าได้รับการสนับสนุนจากกษัตริย์ และ
มีการพัฒนาไปตามแบบการแพทย์อายุรเวท ในงานเขียนของเขาเรื่อง  A drop of rain in Asia: A brief introduction to 

traditional Burmese medicine พบว่าการแพทย์พื้นบ้านพม่าได้รับการสนับสนุนและพัฒนาจากกษัตริย์ตั้งแต่ราชวงศ์
ตองอู (ค.ศ. 1486-1752)  การรักษามักกล่าวถึงสมุนไพรเป็นหลัก จนกระทั่งยุคอังวะมีการค้นพบแท่นหินที่มีการ
จารึกเหตุแห่งโรคต่างๆบนแท่นหินทั้งสี่ด้าน ยุคนี้ได้มีพระที่มีช่ือเสียงและได้บันทึกความรู้ทางการแพทย์ไว้ในรูป
ของบทกวี ตําราการแพทย์พื้นบ้านพม่าท่ีสําคัญได้รับการเขียนเป็นหลักฐานโดยพระเจ้าอโนเพตลุนได้โปรดให้
รวบรวมตําราทางการแพทย์พ้ืนบ้าน ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ตําราด้วยกัน คือ ตําราท่ีว่าด้วยคําอธิบายรายละเอียดของ
ธาตุ ตําราที่ว่าด้วยการรวมกันของธาตุต่างๆ ตําราว่าด้วยการเกิดของกายธาตุของสิ่งมีชีวิต ตําราช้ันสูงเกี่ยวกับ
รายละเอียดของธาตุต่างๆ และตําราเกี่ยวกับหลักสําคัญของธาตุท้ัง 8   

องค์ความรู้การแพทย์พื้นบ้านพม่าได้มีการพัฒนาและรวบรวมเป็นตํารามาอย่างต่อเนื่องจากกษัตริย์ในยุค
ต่อมา เช่น ในราชวงศ์คองบอง(คศ.1752-1885) อันมีกษัตริย์พม่าที่มีช่ือเสียง คือ พระเจ้าอลองพญา ได้มีพระสงฆ์ที่
มีสมณนามว่า “ฉิ่น นายา” ได้รวบรวมตําราการแพทย์พ้ืนบ้านได้ถึง 7 ตําราด้วยกัน ในยุคนี้มีหลักฐานว่า อู เมียด 
ตูน ซึ่งเป็นแพทย์พ้ืนบ้านได้เขียนตําราการรักษาโรคทางนรีเวช โรคเด็ก การรักษาอาการไข้ ริดสีดวงทวาร โรค
ฝีดาษ อีสุกอีใส อุจจาระร่วง การรักษาแผล รวมทั้งตําราการรักษาอาการผิดปกติทางจิต  การพัฒนาการแพทย์
พื้นบ้านพม่าในช่วงนี้สะท้อนอิทธิพลของอายุรเวทอย่างชัดเจน เนื่องด้วยอิทธิพลของอินเดียและการแพร่กระจาย
ของการรักษาแบบอายุรเวทเข้ามาในพ้ืนที่พม่าพร้อมกับพุทธศาสนา มีหลักฐานกล่าวถึงกษัตริย์พม่า คือ พระเจ้าป
ดุง (หรือพระเจ้าโบดอพญา ของพม่า) ส่งพระสงฆ์และแพทย์พื้นบ้านพม่าไปเรียนรู้การแพทย์แบบอายุรเวทที่
อินเดียในปี ค.ศ. 1785 แพทย์พื้นบ้านนี้เมื่อกลับมาได้นําความรู้ทางการแพทย์และตําราการรักษากลับมาด้วยถึง 6 
เล่มด้วยกัน ตําราเหล่านี้ต่อมาได้ถูกแปลเป็นภาษาพม่าโดยพระสงฆ์ช่ือ มองตาว (Maunghtaung Sayadaw) รวมทั้ง
สามารถรวบรวมชื่อสมุนไพรที่ใช้ทางการรักษาไว้ถึง 700 ชนิด  

กษัตริย์พม่าในช่วงราชวงศ์คองบองได้พัฒนาตําราการแพทย์พื้นบ้านเป็นจํานวนมาก ในช่วง ค.ศ.1857-

1885 มีตําราการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าที่แปลจากตําราการแพทย์อายุรเวทอยู่หลายเล่ม การแปลตําราการแพทย์
เหล่านี้ส่วนมากทําโดยพระ ในช่วงนี้ วัดได้ทําหน้าที่เป็นสถาบันการศึกษาและโรงเรียนสอนแพทย์ โดยพบว่า มี
โรงเรียนสอนการแพทย์พื้นบ้าน หรือ ท่ีพม่าเรียกว่า Pwe Kyaung ในวัด โดยบุคคลที่สนใจสามารถเข้าไปศึกษา
การแพทย์แบบอายุรเวทได้ โดยใช้เวลาศึกษา 5 ปี มีทั้งภาคทฤษฎีและการปฏิบัติ (Rudland: 2003: 190) 

นอกจากนั้นแพทย์พื้นบ้านที่มิได้อยู่ในสมณเพศก็ได้รวบรวมตําราการแพทย์พื้นบ้านไว้หลายท่านเช่น U Pho Hlaing 
ซึ่งได้รวบรวมตําราว่าด้วยการใช้ชีวิตในแต่ละช่วงฤดูกาลเพื่อการมีสุขภาพที่ดี U Po ซึ่งเป็นแพทย์พื้นบ้านที่มีความ



๓๖ 

 

เช่ียวชาญด้านอาหาร ได้รวบรวมตําราการบริโภคอาหารให้เหมาะสมกับธาตุในร่างกาย และ U Hmont ได้รวบรวม
และพัฒนาตําราการวินิจฉัยเหตุแห่งโรคโดยใช้หลักทฤษฎีร้อน-เย็น U Hmont เป็นแพทย์พื้นบ้านในราชสํานักของ
พระเจ้ามินดง ในปี คศ. 1866 เขาประสบความสําเร็จในการรักษาอาการถ่ายเป็นเลือดและโรครูมาตอยด์ของพระ
เจ้ามินดงจนได้รับบรรดาศักด์ิ “Tikissaca Bithetcaraja” ซึ่งหมายถึง “แพทย์ผู้เช่ียวชาญในการรักษา” กล่าวได้ว่าตํารา
การวินิจฉัยโรคโดยยึดหลักทฤษฎีร้อน-เย็น นี้ได้กลายเป็นหลักวินิจฉัยโรคของการแพทย์พื้นบ้านพม่าจนถึงปัจจุบัน  

ยุคสมัยของพระเจ้ามินดง กล่าวได้ว่าเป็นยุคที่ฐานะของแพทย์พ้ืนบ้านได้รับการยอมรับและมีการ
พระราชทานเงินเดือนแก่แพทย์หลวง นอกจากนั้นยังมีการคัดเลือกแพทย์พ้ืนบ้านจากทั่วประเทศเข้ามาประจําการ
เป็นแพทย์ในราชสํานักด้วย โดยแพทย์พ้ืนบ้านที่สามารถเข้ามาเป็นแพทย์หลวงได้จะต้องเป็นผู้ท่ีสืบทอดหรือมี
บรรพบุรุษเป็นแพทย์พ้ืนบ้าน มีความรู้และทักษะในการรักษาโดยจะต้องผ่านการสอบจากคณะแพทย์หลวง แพทย์
พื้นบ้านท่ีผ่านการคัดเลือกเป็นแพทย์หลวงจะได้รับเงินเดือนๆละ 53 จ๊ัต พร้อมเสื้อผ้าและกระเป๋า (ใส่อุปกรณ์
รักษา สมุนไพร) ในยุคนี้กล่าวกันว่าพระเจ้ามินดงได้แต่งต้ังแพทย์หลวงประจําพระองค์ถึง 10 คน และแต่งต้ัง
แพทย์หลวงประจําองค์มเหสีและพระประยูรญาติ 7 คนด้วยกัน  

นอกจากการแพทย์พื้นบ้านพม่าในสมัยนี้จะโน้มเอียงไปทางการแพทย์อายุรเวทเป็นหลักและกษัตริย์พม่ามี
บทบาทสําคัญในการส่งเสริมสนับสนุนการแพทย์พม่าบนแนวคิดแบบการแพทย์อายุรเวทแล้ว ในยุคนี้เริ่มมีการ
แพร่กระจายของการแพทย์สมัยใหม่รวมทั้งการแพทย์จีนด้วย แต่ยังไม่ค่อยใช้กันอย่างแพร่หลายนัก โดยพบว่าเริ่ม
มีการใช้วัคซีนป้องกันฝีดาษในรัฐยะไข่ในสมัยพระเจ้าปดุงหรือราวปี 1798 และพบว่าในปี ค.ศ. 1869 แพทย์จีนได้
เร่ิมเข้ามาเผยแพร่การใช้การรักษาโรคด้วยยาที่ทําจากกระดูกสัตว์ เช่น กระดูกเสือ ช้าง และ แรด (U Win Ko: 2011: 5-7)  

ดังนั้นการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าในมุมมองของผู้ปกครองและได้รับการสนับสนุนโดยรัฐแบบการแพทย์
อายุรเวท ซึ่งแตกต่างจากการรักษาพื้นบ้านท่ีเกิดขึ้นในภาคประชาชนที่วิธีคิดเกี่ยวกับเหตุและการรักษาความ
เจ็บป่วยจะผสมผสานความเชื่อทางพุทธศาสนา ไสยศาสตร์ และสมุนไพร  นอกจากนั้นพระสงฆ์ยังมีบทบาทใน
การแพทย์ในราชสํานักต่างกับในการรักษาพื้นบ้านภาคประชาชน ข้อน่าสังเกตคือ ในขณะที่พระมีบทบาทสําคัญใน
ระยะแรกในการถ่ายทอดการแพทย์อายุรเวท แต่ไม่ปรากฎว่าแพทย์หลวงหรือแพทย์ที่มีชื่อเสียงในสมัยนั้นเป็น
พระสงฆ์ หากแต่เป็นบุคคลที่สืบทอดวิชาการแพทย์จากบรรพบุรษและยังมีการศึกษาเรียนรู้ผ่านตําราที่มีการ
รวบรวมเป็นภาษาพม่าไว้เป็นจํานวนมาก กระบวนการคัดเลือกดังกล่าวได้ช่วยส่งเสริมให้มีการเล่าเรียนสืบต่อ
แพทย์พ้ืนบ้านมากขึ้นและทําให้องค์ความรู้และการรักษาพื้นบ้านขยายและค่อยๆดึงบทบาทการรักษาออกจาก
พระ7 ในขณะที่ในการรักษาพ้ืนบ้านภาคประชาชน พระยังคงเป็นผู้รักษาหลัก และในท้องถิ่นห่างไกล พระบางรูป
ใช้ทั้งอํานาจพระพุทธคุณ ไสยศาสตร์ ร่วมกับสมุนไพรในการรักษาโรค 

แม้ว่าในสมัยพระเจ้ามินดง การแพทย์พื้นบ้านได้พัฒนาองค์ความรู้และการรักษาอย่างเป็นระบบ แต่
เอกสารทางประวัติศาสตร์พม่าได้กล่าวถึงพระราชอํานาจของกษัตริย์ที่ไม่ได้ครอบคลุมไปถึงรัฐต่างๆ หรืออีกนัย
                                                 

7 ในยุคการปกครองแบบกษัตริย์ พระสงฆ์เป็นผู้มีบทบาทสําคัญมากในสังคมพม่า  เนื่องจากพระสงฆ์ได้ทําหน้าที่ท้ังด้าน
ศาสนา การศึกษา และการแพทย์ เนื่องด้วยความสามารถในการอ่านเขียนบาลี สันสกฤตของพระ อํานาจของพระสงฆ์ในยุคนั้นมี
สูงมากเนื่องด้วยการเป็นตัวแทนทางพุทธศาสนา และจากการที่ฐานความชอบธรรมของกษัตริย์อยู่บนความเช่ือทางพุทธศาสนา 
กษัตริย์จึงต้องดํารงตําแหน่งและกระทําการอุปถัมภ์พระสงฆ์ เช่นการจัดสรรทรัพยากรให้วัดดูแล ซ่ึงแต่เดิมอาจเป็นท่ีดิน แต่เมื่อ
พม่าเริ่มเข้าสู่การค้าขายกับต่างประเทศ ทรัพยากรที่ดินหรือผลผลิตจากไร่นาถูกส่งเข้าท้องพระคลังเพื่อเป็นรายได้ของวังหลวง 
หลักฐานประวัติศาสตร์ได้พบว่า ในยุคดังกล่าวกษัตริย์ได้พระราชทานเงินแก่วัดเป็นประจําทุกปีแทน อย่างไรก็ดี การต่อรองอํานาจ
และประสานผลประโยชน์ระหว่างกษัตริย์และวัดเป็นปัจจัยสําคัญในการกําหนดความเข้มแข็งของรัฐในยุคนี้ ซึ่งความสัมพันธ์
ระหว่าง รัฐและวัดได้เปล่ียนไปเมื่อพม่าเข้าสู่ยุคอาณานิคม 



๓๗ 

 

หนึ่งในพ้ืนที่ที่ไกลไปจากเขตที่ราบลุ่มน้ําอิระวดีอันเป็นที่ที่พระราชวังต้ังอยู่มากนัก (Rudland: 2003: , Thant Myint U: 

2004: 25) แต่อย่างไรก็ดี การที่พระสงฆ์เป็นกลุ่มบุคคลที่รู้ภาษาบาลีสันสกฤตและสามารถเข้าใจตําราการแพทย์
อายุเวทก็ทําให้พระในเขตชนบททําการรักษาตามแบบการแพทย์อายุรเวท พระเหล่านี้กระจัดกระจายอยู่ในวัดในที่
ต่างๆและทําการรักษาตามตําราที่แต่ละคนได้ศึกษาเอง พระสงฆ์เหล่านี้สามารถให้การรักษาและเป็นที่พึ่งของชาว
พม่าในช่วงที่พม่ากระทําสงครามกับอังกฤษ จนกระทั่งในช่วงสมัยแรกๆที่พม่าตกอยู่ในการปกครองของอังกฤษ แต่
ต่อมาในช่วงที่อังกฤษเข้าปกครองพม่า บทบาทของพระได้ถูกจํากัดลงเหลือเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับศาสนากิจเท่านั้น 
พระสงฆ์หลายรูปเช่น อูวิสาละ และอูอุตามะได้กลายเป็นผู้นําชาวบ้านพม่าในการต่อสู้อํานาจของอังกฤษ 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงการเกิดกบฏสะยาซัน8 (Saya San) ซึ่งหลังจากได้ลาสิกขาแล้วเป็นหมอพื้นบ้านและได้ทําการรักษา
ชาวพม่าโดยใช้สมุนไพร และเวทย์มนตร์ผ่านการสักตามร่างกาย มีชาวบ้านให้ความศรัทธาเลื่อมใสเป็นจํานวนมาก
และได้เป็นผู้นําชาวบ้านต่อต้านอํานาจการปกครองของอังกฤษ กบฎครั้งน้ีมีชาวบ้านพม่าเข้าร่วมเป็นจํานวนมาก 
และอังกฤษต้องใช้เวลานานถึง 2 ปีในการควบคุมการต่อต้านนี ้
 

ช่วงอาณานิคม (ค.ศ.1824-1948): การเข้ามาของการแพทย์สมัยใหม่และการกดทับการแพทย์พื้นบ้านพม่า 
 ในขณะที่การรักษาในพม่าเร่ิมมีการพัฒนาเป็นระบบโดยการแพทย์กระแสหลักหรือที่ได้รับการรับรองโดย
ชนชั้นปกครองก็คือ การแพทย์พ้ืนบ้านที่อิงแนวคิดของการแพทย์อายุรเวท เมื่อพม่าตกเป็นอาณานิคมของอังกฤษ 
การแพทย์พื้นบ้านพม่าที่พัฒนามาแต่เดิมถูก “นิยาม” ว่าเป็นการแพทย์ที่หลอกลวง การแพทย์พื้นบ้านในสายตา
ของแพทย์อังกฤษในยุคนั้นคือการรักษาที่ไม่มีประสิทธิภาพ ไม่ปลอดภัย ไม่ศิวิไลต์ และยังเป็นความรุนแรงรวมทั้ง
ทําให้เกิดอันตรายแก่ชีวิต แม้อังกฤษไม่ส่งเสริมการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าแต่ด้วยข้อจํากัดด้านเงินและบุคลากรก็ได้ใช้
แพทย์พื้นบ้านเป็นกําลังคนในการสนับสนุนการแพทย์สมัยใหม่ในการควบคุมโรคในพื้นที่ห่างไกล   

บทบาทของอังกฤษที่ดําเนินการในช่วงนี้และมีผลต่อการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่ามี 2 ประการที่
สําคัญคือ (1) การนําแนวคิดการแพทย์สมัยใหม่แบบวิทยาศาสตร์เข้ามาเป็นระบบการแพทย์หลักในสังคม ซึ่งส่งผล
ต่อการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าจนถึงปัจจุบัน และ(2) การจํากัดบทบาทของพระในด้านการรักษาพยาบาล
รวมถึงการยกเลิกการสนับสนุนหรืออุปถัมภ์เงินรายปีแก่วัด  

จากเดิมที่การแพทย์พ้ืนบ้านพม่าพัฒนาไปตามแนวการแพทย์อายุรเวท ในสมัยการปกครองของอังกฤษ 
การแพทย์สมัยใหม่ได้ถูกนําเข้ามาเผยแพร่และทําให้การแพทย์พ้ืนบ้านพม่ามีสถานภาพตกต่ํา ในช่วงนี้การแพทย์
สมัยใหม่มักถูกชาวบ้านเรียกว่า “ยาอังกฤษ” หรือ English Medicine หรือ In-ga-lay-zay ในภาษาพม่า  แต่อย่างไรก็ดี
อังกฤษไม่ได้มีเจตจํานงในการพัฒนาการแพทย์และการศึกษาทางการแพทย์ในพม่าไม่ว่าจะเป็นการแพทย์สมัยใหม่
หรือการแพทย์พื้นบ้าน งานของJonathan Saha (2012: 428) ได้กล่าวถึงข้อจํากัดทางงบประมาณที่ทําให้อังกฤษไม่
พัฒนาการแพทย์และการเรียนการสอนแพทย์ในพม่าแต่ได้ตัดสินใจให้ชาวพม่าเข้าไปเรียนในโรงเรียนแพทย์ที่
อังกฤษพัฒนาขึ้นที่อินเดีย นอกจากนั้นหากดูการพัฒนาที่อังกฤษกระทําในพื้นที่พม่าหลังเข้ายึดครองจะพบว่า 
อังกฤษได้พัฒนาการศึกษาด้านการแพทย์ช้ามากเมื่อเทียบกับการพัฒนาการศึกษาในด้านอื่นๆทั่วไป แม้ว่าอังกฤษ
จะได้มีความพยายามในการเปิดโรงเรียนสอนแพทย์ โดยในปี ค.ศ. 1875 อังกฤษได้เปิดการสอนการแพทย์สมัยใหม่
แก่ชาวพม่า โดยเปิดโอกาสให้นักศึกษาพม่าในพ้ืนที่ทั่วประเทศเข้าเรียนก็ตาม แต่จํานวนนักศึกษาพม่าที่เข้าเรียนก็

                                                 
8 เราจะพบรูปปั้นของ Saya San ตั้งอยู่ในกรมการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าในปัจจุบัน ซ่ึงเป็นสัญลักษณ์ของการต่อสู้อํานาจ

ของอังกฤษในการกดทับการแพทย์พ้ืนบ้านในยุคนั้น  



๓๘ 

 

ลดลงไปเร่ือยๆ และการสอนนี้ก็หยุดไปในเวลารวดเร็วคือไม่ถึงปีแม้ว่าเดิมอังกฤษมุ่งหวังที่จะใช้โครงการการเรียน
การสอนวิชาการแพทย์สมัยใหม่นี้เพื่อเป็นโครงการนําร่องในการเปิดโรงเรียนแพทย์ที่พม่าก็ตาม Saha (2012: 429-
431) ระบุว่า การที่นักศึกษาพม่าไม่สามารถเข้าใจและใช้ภาษาอังกฤษ ในขณะเดียวกันอาจารย์แพทย์ชาวอังกฤษก็
ไม่สามารถสื่อสารด้วยภาษาพม่าได้ทําให้นักศึกษาแพทย์หยุดเรียนและเลิกเรียนไปเป็นจํานวนมาก แม้ว่าอาจารย์
แพทย์จะเปลี่ยนวิธีการสอนด้วยการสาธิตจากของจริง แต่การนํากระดูกหรือการผ่าตัดสัตว์ก็ทําให้นักศึกษาแพทย์
พม่าหยุดเรียนไปต้ังแต่อาทิตย์แรกของการเรียน เนื่องจากนักศึกษาพม่าไม่สะดวกท่ีจะหยิบจับกระดูกหรือใช้ร่าง
สัตว์จริงในการเรียน แต่อย่างไรก็ดีปัจจัยสําคัญที่ทําให้นักศึกษาพม่าไม่สนใจในการเรียนแพทย์นั้นเนื่องจากขาด
แรงจูงใจในการเรียนโดยเฉพาะอย่างย่ิง ขาดโอกาสในการทํางานเมื่อเรียนจบแล้วและค่าจ้างคนทํางานใน
โรงพยาบาลมีราคาต่ํามาก9

 

แม้ว่าจะมีแพทย์อังกฤษที่ประจําการในพม่ายุคนั้นเช่น Dr.Crombie ได้เสนอให้รัฐบาลอังกฤษลงทุนด้าน
การศึกษาแพทย์และเพิ่มค่าจ้างแก่คนที่ทํางานในโรงพยาบาลแพทย์สมัยใหม่ในพม่า แต่ก็ได้รับการคัดค้านจาก
แพทย์ใหญ่ที่ประจําการในอินเดีย โดยเห็นว่านักศึกษาพม่าไม่สามารถเรียนวิชาการแพทย์สมัยใหม่ได้ และรัฐบาล
อังกฤษก็ไม่มีงบประมาณเพียงพอที่จะสนับสนุนการเรียนการสอนแพทย์ในพม่า การยกเลิกการเรียนการสอน
วิชาการแพทย์ทําให้แพทย์อังกฤษที่ประจําในพม่าขาดบุคลากรสายสนับสนุนในการให้บริการ ซึ่งรัฐบาลอังกฤษที่
อินเดียได้แก้ไขปัญหานี้โดย (1) ทําการอบรมความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ให้แก่แพทย์พ้ืนบ้านที่มีอยู่แล้วในท้องที่
ต่างๆ และ (2) รับผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียที่จบการศึกษาจากโรงเรียนการสอนวิชาการแพทย์ท่ีอังกฤษได้สนับสนุน
ให้เปิดขึ้นในอินเดียเข้ามาทํางานร่วมกับแพทย์อังกฤษ10  

แม้อังกฤษจะไม่สร้างโรงเรียนแพทย์ในพม่า แต่อังกฤษก็ให้ความสําคัญในการอบรมความรู้ด้านการแพทย์
สมัยใหม่แก่ชาวพม่าที่จะเป็นผู้ช่วยเหลือแพทย์ โดยมีเป้าหมายที่จะใช้ชาวพม่าที่เป็นผู้ช่วยเหลือแพทย์เหล่านี้
กระจายความรู้และวิธีการรักษาสมัยใหม่แก่ชาวพม่าในท้องที่ต่างๆรวมทั้งทําให้การแพทย์สมัยใหม่เข้ามาแทนที่
การแพทย์พื้นบ้านเดิมของพม่า (Saha: 2012: 434)  ความไม่เช่ือมั่นในองค์ความรู้และวิธีการของการแพทย์พ้ืนบ้าน
ทําให้อังกฤษไม่ยอมรับคําวินิจฉัยของแพทย์พื้นบ้านในการพิสูจน์คดี เช่น การทําร้ายร่างกาย   โดยเห็นว่าแพทย์ 

 

                                                 
9 แม้ว่าจะมีความพยายามของกลุ่มมิชชันนารี ครู และผู้นําในชุมชนพม่ายุคนั้นเสนอให้อังกฤษเพิ่มค่าจ้างแก่บุคคลที่

ทํางานในโรงพยาบาล แต่ก็ไม่ได้รับการสนองตอบจากรัฐบาลอังกฤษท่ีอินเดีย  เนื่องจากรัฐบาลอังกฤษที่อินเดียเห็นว่า หากเพิ่ม
ค่าจ้างให้แก่พนักงานผู้ช่วยชาวพม่าในโรงพยาบาลจะทําให้ชาวพม่าได้ค่าจ้างสูงกว่าพนักงานผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียท่ีย้ายเข้ามา
ทํางานในโรงพยาบาลพม่า ซ่ึงจะทําให้ไม่มีพนักงานผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียเข้ามาทํางานในพม่าอีกต่อไป รวมทั้งหากจะให้ข้ึนค่าจ้าง
แก่พนักงานผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียให้มีอัตราค่าจ้างท่ีเท่ากันกับพนักงานผู้ช่วยแพทย์ชาวพม่าก็จะต้องใช้งบประมาณสูงมาก รัฐบาล
อังกฤษที่อินเดียจึงปฎิเสธข้อเสนอดังกล่าว 

10 เอกสารทางประวัติศาสตร์ได้กล่าวถึงแพทย์ชาวอังกฤษท่ีมักอยู่เฉพาะในโรงพยาบาลตามเมืองใหญ่ๆ คือ ย่างกุ้ง 
มัณฑะเลย์ และมีแพทย์ท่ีประจําควบคุมตามเรือนจํา แพทย์อังกฤษเหล่านี้มีจํานวนน้อยมาก และต้องพึ่งกลุ่มผู้ช่วยแพทย์ท่ีเป็นชาว
อินเดีย  การกระทบกระทั่งระหว่างพนักงานผู้ช่วยอินเดียกับชาวพม่าปรากฎให้เห็นและบางกรณีเป็นเหตุการณ์ที่รุนแรง เช่น ผู้ช่วย
แพทย์ชาวอินเดียถูกชาวพม่าร้องเรียนว่าได้กระทําการข่มขืนคนไข้สตรี แต่เนื่องจากแพทย์อังกฤษต้องพึ่งพาผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดีย
เหล่านี้และรัฐบาลอังกฤษที่อินเดียไม่ให้ความสําคัญกับการพัฒนาสาธารณสุขในพม่า จึงมีลักษณะ “เอาหูไปนา เอาตาไปไร่” เสีย
แทบทุกครั้ง (Saha : 2012:441 ) 



๓๙ 

 

พื้นบ้านพม่านอกจากไม่มีความรู้แล้วยังอาจปกปิดความผิดให้กับชาวพม่าท่ีเป็นผู้กระทําผิดด้วย11   
ในช่วงปีค.ศ. 1886 ได้เกิดการระบาดใหญ่ของกาฬโรค และอหิวาตกโรคในพม่า การระบาดของโรคทําให้

รัฐบาลอังกฤษที่อินเดียกังวลต่อการลดลงของมูลค่าผลผลิตเนื่องมาจากทั้งชาวพ้ืนเมืองพม่าไม่สามารถปลูกข้าว
หรือเป็นแรงงานในการทําการค้าขายไม้ นอกจากนั้นการระบาดของโรคยังส่งผลต่อความเจ็บป่วยของทหารและ
พ่อค้าอังกฤษที่เข้าอาศัยอยู่ในพม่า ด้วยเป้าหมายทางเศรษฐกิจเป็นหลัก รัฐบาลอังกฤษที่พม่าจึงเห็นชอบให้ทําการ
พัฒนาระบบสุขาภิบาลและเน้นการควบคุมป้องกันโรค (Saha: 2012: 433) แต่ด้วยอังกฤษต้องการประหยัดค่าใช้จ่าย
ในการดําเนินงานทางด้านสุขภาพพม่า อังกฤษจึงไม่มีการฝึกหรืออบรมชาวพม่าในด้านดังกล่าว แต่ได้ใช้กลุ่ม
พนักงานผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียที่จบจากโรงเรียนการแพทย์ของตนที่อินเดียเข้ามาเป็นผู้ดําเนินการ การดําเนินการ
ของอังกฤษที่เกี่ยวกับการแพทย์ในพม่าจึงไม่ได้มีเป้าหมายหลักเพื่อพัฒนาสถานสุขภาพของชาวพม่า และโดยแท้แล้ว 
การดําเนินการพัฒนาการสาธารณสุขในพม่าเกิดขึ้นจากเงื่อนไขทางความมั่งคงทางเศรษฐกิจและการเมือง (Saha: 

2012: 433, Furnivall:1948: 385) ช่างภาพของกองทัพอังกฤษในยุคนั้นได้ทําการบันทึกไว้ว่า ทหารอังกฤษเสียชีวิต
จากโรคระบาด เช่น บิด อหิวาตกโรค และตับอักเสบ และอาการไข้จากการเปลี่ยนแปลงของอากาศมากกว่าจาก
การสู้รบ (Graham: 1887: 24 อ้างใน Edward: 2010: 28) การระบาดใหญ่ของโรคอีสุกอีใสในช่วง1898 และปี 1906 ซึ่ง
ทําให้มีจํานวนคนตายสูงถึงหมื่นคน ทําให้อังกฤษต้องรีบทําการควบคุมเพื่อป้องกันทหารของตน โครงการการฉีด
วัคซีนโรคอีสุกอีใสดําเนินการโดยในระยะแรกอังกฤษได้เลือกให้ผู้ช่วยแพทย์ชาวอินเดียเป็นผู้ดําเนินการเนื่องด้วย
เห็นว่าได้ทํางานในโรงพยาบาลที่พม่า แต่ผลท่ีเกิดขึ้นคือสามารถทําการฉีดวัคซีนให้แก่เฉพาะกลุ่มคนจํานวนน้อย
โดยเป็นเฉพาะชนชั้นสูงหรือพวกอินเดียที่อยู่ในเขตเมือง แพทย์อังกฤษที่พม่าจึงได้อาศัยผู้นําชุมชนพม่าซึ่งส่วนมาก
เป็นผู้สูงอายุ ข้าราชการท้องถิ่นพม่าและมิชชันนารีในการเป็นสื่อกลางช่วยขยายแนวคิดและชักชวนให้ชาวพม่าใน
ชนบทและผู้ที่อยู่ในชนชั้นล่างเข้ารับการฉีดวัคซีนให้มากขึ้น 

ความพยายามของอังกฤษในการชักชวนให้ชาวพม่าพาบุตรหลานมาฉีดวัคซีนเป็นไปด้วยความยากลําบาก
และไม่ประสบความสําเร็จ Atsuko Naono (2006: 31) ได้เสนอภาพทีมแพทย์อังกฤษที่แม้จะไปถึงบ้านแต่ก็ไม่สามารถ
ฉีดวัคซีนได้ด้วยเหตุต่างๆ เช่น แม่ได้บอกแก่ทีมแพทย์ว่าให้รอพ่อเด็กอนุญาตก่อน แต่พ่อนั้นไม่อยู่บ้าน ขอให้
กลับมาใหม่อีกครั้ง หรือบางบ้านก็มีการบรรยายว่า ให้มาใหม่เพราะเด็กตอนนี้อยู่ที่ป่าละเมาะ หรือเมื่อกลับไปอีก
ครั้งก็ได้รับคําตอบว่า เด็กได้ไปอยู่กับญาติที่เมืองอื่น เป็นต้น ความล้มเหลวของโครงการฉีดวัคซีนของแพทย์อังกฤษ
ได้ถูกระบุไว้ว่าเกิดจากแนวทางในการดําเนินการที่สั่งการและมักใช้การบีบบังคับให้ชาวบ้าน12 และเกิดจากความ
ไม่สามารถในการส่ือสารระหว่างทีมแพทย์กับชาวบ้านได้13 ในขณะที่ Penny Edwards (2010: 45) ให้ความเห็นว่า

                                                 
11 กรณีนี้เกิดขึ้น ในปี ค.ศ.1882 เมื่อศัลยแพทย์อังกฤษได้ร้องเรียนผลการชันสูตรศพของแพทย์พ้ืนบ้านในกรณีการตาย

ของภรรยาเสมียนคนหนึ่งในย่างกุ้ง  โดยแพทย์พื้นบ้านระบุการตายว่าเกิดจากโรคหัวใจ แต่เรื่องจากศัลยแพทย์อังกฤษกังวลถึงการ
แพร่ระบาดของอหิวาตกโรคประกอบกับมีข้อสงสัยในคําบอกเล่าของเสมียนเกี่ยวกับการตายของภรรยาตน ศัลยแพทย์อังกฤษจึงได้
ขอให้มีการตรวจชันสูตรศพใหม่อีกครั้ง ผลปรากฎว่าภรรยาเสียชีวิตจากการทีกระดูซี่โครงหักและไปท่ิมตับ เสมียนคนดังกล่าวจึงถูก
จับฐานฆ่าคนตายและถูกตัดสินจําคุกตลอดชีวิต เหตุการณ์นี้ทําให้แพทย์อังกฤษไม่เช่ือถือในการตรวจของแพทย์พ้ืนบ้าน (Saha: 
2012: 436) 

12 นโยบายของอังกฤษในการปกครองพม่าอยู่บนฐานของการบังคับและใช้อํานาจกําลังทางทหาร แต่ในพื้นท่ีชายแดน
อังกฤษจะให้สิทธิในการปกครองตนเอง งบประมาณของอังกฤษที่ใช้ในพม่าส่วนกลางจึงเน้นท่ีงบประมาณในดา้นตาํรวจและ
เรือนจํา ในขณะที่งบประมาณด้านสุขภาพ การศึกษา และการเกษตรมีน้อย (Rudland: 2003: 34, 193) 

13 อุปสรรคในการสื่อสารระหว่างแพทย์อังกฤษและคนไข้ชาวพม่าทําให้ในระยะหลัง ได้มีการออกระเบียบให้แพทย์
อังกฤษต้องเรียนรู้ภาษาพม่าเพื่อสามารถใช้ในการสื่อสารได้  



๔๐ 

 

เนื่องจากพม่าไม่มีการเรียนการสอนทางวิทยาศาสตร์พื้นฐานทําให้นักศึกษาพม่าไม่มีพ้ืนความรู้ทางด้าน
วิทยาศาสตร์ในการที่จะไปเรียนทางด้านการแพทย์หรือวิศวกรรมศาสตร์  
 

การแพทย์พื้นบ้านในช่วงพม่าตกเป็นอาณานิคม 

 ในขณะที่อังกฤษกําหนดนโยบายการสาธารณสุขในพม่าที่การรักษาในโรงพยาบาล การพัฒนาสุขาภิบาล
และการฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกันโรค การแพทย์พ้ืนบ้านพม่าถูกละเลยและในช่วงแรกของการปกครองการแพทย์อื่นๆ
ที่มิใช่การแพทย์สมัยใหม่ก็จัดว่าเป็นการรักษาที่หลอกลวงทั้งสิ้น อย่างไรก็ดีแม้อังกฤษจะมีแนวทางปกครองพม่า
และอินเดียเป็นแบบเดียวกัน แต่เมื่อเทียบกับอินเดียแล้วอังกฤษกลับไม่สามารถกดทับการแพทย์อายุรเวทได้14 แต่
ในพม่า ไม่เพียงแต่การแพทย์พื้นบ้านเดิมจะถูกละเลยแล้ว อังกฤษยังพยายามแทรกความรู้ของการแพทย์สมัยใหม่
เข้าไปแทนที่ และกลับกลายเป็นการส่งผลต่อความไม่ไว้วางใจที่พม่ามีต่ออังกฤษ     (Committee of Enquiry into the 

Indigenous System of Medicine, 1951: 34 อ้างใน Rudland: 2003: 192)   
 ในทางปฏิบัติแม้จะถูกละเลยจากอังกฤษผู้ปกครอง การแพทย์พื้นบ้านพม่าก็เป็นที่นิยมแพร่หลายในชนบท 
เนื่องด้วยการบริการสุขภาพของอังกฤษนั้นไม่ได้ไปไกลเกินกว่าท่ีต้ังของโรงพยาบาลที่แพทย์อังกฤษประจําอยู่ซึ่ง
โรงพยาบาลที่ดีที่สุดก็ต้ังอยู่ในย่างกุ้ง ส่วนในพ้ืนที่ห่างไกลชาวพม่าส่วนมากยังต้องพ่ึงการรักษาจากแพทย์พ้ืนบ้าน
และด้วยความไม่ไว้ใจอังกฤษ ชาวบ้านก็ไม่สนใจเข้าร่วมโครงการการฉีดวัคซีนหรือการสุขาภิบาลของรัฐ รวมทั้ง
ชาวพม่าเองก็ไม่ศรัทธาในการรักษาสมัยใหม่ (Rudland: 2003: 194)  
 อย่างไรก็ตามแม้ว่านโยบายสุขภาพของอังกฤษจะไม่สนใจการแพทย์พื้นบ้านพม่า แต่ในเอกสารทาง
ประวัติศาสตร์ก็พบว่าแพทย์อังกฤษได้ระบุถึงประสิทธิภาพการรักษาของการแพทย์พื้นบ้านพม่า เช่น MacDonald ได้
เปรียบเทียบความคล้ายคลึงของคําอธิบายพื้นบ้านของโรคความดันโลหิต ความผิดปกติเกี่ยวกับเลือดกับคําอธิบาย
ของฮิปโปเครติส และเขายังพบว่า คําอธิบายของพม่าเกี่ยวกับการรักษาอาการไข้โดยการอาบน้ําเย็นก็เป็นใน
ลักษณะเดียวกับคําอธิบายที่เกิดในยุโรปนั้น และในส่วนสมุนไพร ทั้ง MacDonald และ Cullimore ได้ยอมรับถึง
ประสิทธิภาพของการรักษาพื้นบ้านพม่าบางชนิด เช่นการใช้สารโลหะบางชนิดเพื่อลดอาการหอบ การใช้ฝิ่นเพ่ือ
ช่วยในการลดความเจ็บปวดระหว่างการสัก นอกจากนั้นยังกล่าวถึงการนวดของพม่า ซึ่งเป็นกระบวนการรักษาใน
ช่วงแรกๆที่มีประสิทธิภาพและมีความเป็นวิทยาศาสตร์ (Edwards: 2010: 31-33) ผลของการที่อังกฤษไม่สามารถ
ควบคุมโรคระบาดและบังคับให้ชาวพม่าเข้ารับการฉีดวัคซีน และแม้จะมีแพทย์อังกฤษบางคนยอมรับถึง
ประสิทธิภาพการรักษาพื้นบ้านพม่า แต่เนื่องด้วยการรักษาพ้ืนบ้านนั้นมีวิธีการหลากหลาย ความกังวลของการ
รักษาพ้ืนบ้านบางชนิดที่อาจเป็นอันตรายหรือเป็นการหลอกลวงแก่ชาวบ้านรวมทั้งการเกิดแนวคิดที่ใช้แพทย์
พื้นบ้านเพื่อช่วยสนับสนุนการสาธารณสุขในพื้นที่ห่างไกลเนื่องด้วยจํานวนแพทย์อังกฤษมีไม่พอและข้อจํากัดด้าน
งบประมาณ เงื่อนไขเหล่านี้ได้ส่งผลให้เกิดการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านในพม่าอย่างเป็นระบบอีกคร้ัง Maitrii Aung-

Thwin (2010) สะท้อนการเมืองในการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าใน 2 ประเด็นด้วยกันคือ การพัฒนาระบบ
การแพทย์พื้นบ้านตามอย่าง “ความทันสมัย”แบบตะวันตก และ การสร้างความหมายเชิงสัญลักษณ์ทางการเมือง

                                                 
14 Penny Edward (2010: 43) ได้มีความเห็นว่า การท่ีมหาราชา มหารานีของอินเดียมีกิจกรรมทําคัญคือการเป็นผู้

อุปถัมภ์โรงพยาบาลต่างๆแม้จะอยู่ในช่วงอาณานิคมทําให้การแพทย์อายุรเวทยังคงสามารถสืบต่อได้ ในขณะที่อังกฤษได้ล้มล้าง 
เนรเทศกษัตริย์พม่าซ่ึงทําให้ไม่เพียงแต่ขากองค์อุปถัมภ์ท่ีสําคัญทางศาสนาในพม่าแล้ว การแพทย์พ้ืนบ้านพม่าขาดการอุปถัมภ์และ
ทําให้การพัฒนาขาดช่วงไป 



๔๑ 

 

ให้กับแพทย์พื้นบ้านและทําให้แพทย์พ้ืนบ้านพม่ามีความหมายนอกเหนือไปจากการดูแลรักษาสุขภาพ แต่มีบทบาท
ใหม่ในการสร้างกระแสชาตินิยมเพ่ือต่อต้านอิทธิพลของอังกฤษ  
 การพัฒนาระบบการแพทย์พื้นบ้านพม่าตามอย่าง “ความทันสมัย” แบบตะวันตก ได้เริ่มจากการก่อต้ัง 
คณะกรรมการภายใต้กระทรวงศึกษาธิการ เพ่ือศึกษาธรรมชาติและสภานภาพของการแพทย์ด้ังเดิมของพม่าในปี 
ค.ศ. 1928 เพื่อพัฒนาระเบียบและอนุรักษ์การแพทย์พื้นบ้าน แนวคิดเบื้องหลังของการตั้งคณะกรรมการชุดนี้ก็คือ 
ความพยายามขจัดหมอพื้นบ้านที่ไม่ได้มาตรฐานหรือบุคคลที่ไม่มีความรู้ในการรักษาพยาบาลรวมทั้งกลุ่มบุคคลที่
อาจหลอกลวงชาวบ้านในชนบทห่างไกลในการซื้อยาหรือการรักษาด้วยวิธีการต่างๆที่อาจเป็นอันตราย สืบเนื่อง
จากในช่วงที่พม่ามีการสู้รบกับอังกฤษนั้น ประชาชนต้องพ่ึงพาการรักษาจากหมอพื้นบ้านที่เดินทางไปตามหมู่บ้าน
ต่างๆ ความพยายามในการพัฒนาระบบการแพทย์ในครั้งนี้เป็นความเห็นที่สอดคล้องร่วมกันของทั้งกลุ่มหมอ
พื้นบ้านพม่าที่ประสงค์จะอนุรักษ์ความรู้และวิธีปฏิบัติที่ถูกต้อง และกลุ่มเจ้าหน้าที่ปกครองรัฐและแพทย์ประจํา
มณฑล (ซึ่งเป็นคนของอังกฤษ) ที่มองเห็นว่า การแพทย์สมัยใหม่ยังไม่สามารถขยายไปให้บริการแก่ประชาชนใน
ชนบทได้อย่างท่ัวถึง ดังนั้นหากสามารถพัฒนาคุณภาพการรักษาของแพทย์พ้ืนบ้านและทําให้มีมาตรฐานที่ดีขึ้นก็
จะช่วยในการแก้ปัญหาสุขภาพของคนในชุมชนห่างไกลได้ 
  เอกสารของ Aung-Thwin (2010: 153) ระบุว่า ก่อนการจัดทําข้อเสนอในการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้าน ได้มี
การทําโครงการนําร่องในการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านที่พื้นที่ย่างกุ้งและมัณฑะเลย์ ผลของโครงการนําร่องดังกล่าว
ได้ระบุว่า แพทย์พ้ืนบ้านพม่าในชุมชนมีความสนใจและสามารถเรียนรู้วิธีการวินิจฉัยและการรักษาแบบการแพทย์
ตะวันตกได้ ดังนั้น ผู้ปกครองที่ย่างกุ้งในขณะนั้นจึงได้จัดต้ังคณะกรรมการที่ประกอบไปด้วยแพทย์สมัยใหม่และ
แพทย์พื้นบ้านเพ่ือหาวิธีการปรับปรุงและยกระดับการแพทย์พื้นบ้านพม่า  

คณะกรรมการชุดนี้ประกอบไปด้วย แพทย์สมัยใหม่ จํานวน 4 คน และ แพทย์พ้ืนบ้านพม่าจํานวน 6 คน 
มีหน้าที่ในการตรวจสอบและทํารายงานยาพื้นบ้านพม่า ศึกษาแนวทางในการพัฒนาระบบการแพทย์พื้นบ้าน 

ศึกษาแนวทางและความเป็นไปได้ที่รัฐจะเข้ามาดําเนินการพัฒนาอบรมการแพทย์พื้นบ้าน ศึกษาหาประเด็นท่ีควร
ทําวิจัยของการการแพทย์พื้นบ้าน ความเป็นไปได้ในการจัดโครงการฝึกอบรมแพทย์พ้ืนบ้าน และความคิดเห็นของ
ชุมชนต่อการที่รัฐเข้ามาสนับสนุนการแพทย์พื้นบ้าน คณะกรรมการชุดดังกล่าวได้ทําการเก็บข้อมูลภาคสนามใน
พื้นที่มัณฑะเลย์และสรุปรายงานส่งให้กับสํานักงานที่ย่างกุ้งในเดือนมิถุนายน ค.ศ.1931  

อย่างไรก็ตาม การพัฒนาระบบการแพทย์พื้นบ้านไม่ได้เกิดขึ้นทันทีในช่วงนั้น เนื่องจากเมื่อได้เริ่มการ
เผยแพร่รายงานการพัฒนาระบบการแพทย์พ้ืนบ้านก็ประจวบกับการเกิดกระแสการต่อต้านอังกฤษ แนวการ
ดําเนินการพัฒนาการแพทย์ที่เสนอในรายงานดังกล่าวถูกต่อต้านว่าเป็นการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าตามแบบ
การแพทย์สมัยใหม่ตามแบบประเทศผู้ปกครองอาณานิคม  ในช่วงนั้นได้มีการเผยแพร่เอกสารเกี่ยวกับการแพทย์
ด้ังเดิม ยาและความเช่ือพื้นบ้านออกมามากมายเพื่อต่อต้านกระแสการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านตามแบบตะวันตก  

จึงสามารถกล่าวได้ว่า การต่อต้านการพัฒนาระบบการแพทย์พื้นบ้านเกิดขึ้นจาก แนวคิดชาตินิยมและ
กระแสการต่อต้านอังกฤษที่เกิดขึ้นในพม่ายุคนั้น ข้อน่าสังเกตคือ กระแสชาตินิยมและการต่อต้านน้ัน เป็นการ
ต่อต้านวัฒนธรรมอินเดียที่มาพร้อมกับการปกครองภายใต้ความเป็นอาณานิคม เนื่องจากอังกฤษได้ผนวกรวมพม่า
เข้ากับอินเดียและปกครองโดยผู้สําเร็จราชการอังกฤษที่อินเดีย การต่อต้านความทันสมัยตามแบบตะวันตกเกิดขึ้น
เมื่อรายงานที่จัดทําขึ้นโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบการแพทย์พ้ืนบ้าน ได้สะท้อนกรอบคิดในการพัฒนาการผลิต
แพทย์พื้นบ้าน โดยให้ผ่านการเรียนอย่างเป็นระบบและมีมาตรฐาน พัฒนาเครือข่ายกับการแพทย์สมัยใหม่ รวมไป



๔๒ 

 

ถึงมีการพัฒนาแพทยสภาเพื่อควบคุมและกําหนดมาตรฐานการศึกษาและการปฏิบัติทางการรักษา นอกจากนั้น 
กลุ่มแพทย์สมัยใหม่ในขณะนั้นยังได้แสดงความจํานงสนับสนุนการก่อต้ังโรงเรียนสอนการแพทย์พ้ืนบ้านด้วย  

ข้อน่าสังเกตอีกประการหนึ่งก็คือ ในขณะที่ รัฐบาลพม่าในช่วงอาณานิคมกําหนดแนวทางการแพทย์
พื้นบ้านให้เป็นระบบและมีมาตรฐานแบบเดียวกับการแพทย์สมัยใหม่ แต่ก็มีแนวคิดในการอนุรักษ์การแพทย์
พื้นบ้านพม่าในฐานะที่เป็นวัฒนธรรมด้วย แม้ว่าจะอาศัยวัฒนธรรมเพื่อประโยชน์ในการจัดการควบคุมก็ตาม 
รัฐบาลอังกฤษที่อินเดียในสมัยนั้นได้ใช้ความคล้ายคลึงของวัฒนธรรมพม่าและอินเดียเพื่อประโยชน์ในการบริหาร
ในหลายๆกรณี และตามแนวคิดของรัฐบาลอังกฤษที่อินเดีย การแพทย์พื้นบ้านพม่ามีรากฐานมาจากอายุรเวท จน
ขนาดกล่าวว่า การแพทย์พื้นบ้านพม่าคือ ระบบการแพทย์แบบอายุรเวทที่อินเดีย นอกจากนั้น รายงานการศึกษา
แนวทางการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าก็ระบุข้อมูลจากการสัมภาษณ์ระบุว่า รากฐานความรู้การแพทย์พม่านั้น
มาจาก หมอชีวกะ ซึ่งเป็นแพทย์ประจําองค์สมเด็จพระสัมมาสัมพุทธเจ้า ซึ่งสะท้อนว่าการแพทย์ของพม่าและ
อินเดียมีรากมาจากพุทธศาสนาเหมือนกัน รวมท้ังมีการระบุว่า การแพทย์พื้นบ้านพม่านั้นมีเนื้อหาที่คล้ายคลึงกัน
มากกับตําราอายุเวท จากความคล้ายคลึงของระบบการแพทย์ทั้งสองทําให้คณะกรรมการชุดดังกล่าวเสนอแนว
ทางการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่าให้เป็นไปตามแนวทางการแพทย์อายุรเวทของอินเดีย นอกจากนั้น รัฐบาลยัง
มีแนวคิดที่จะฟื้นคืนการแพทย์พื้นบ้านพม่าซึ่งมีความเสื่อมลงสมัยสงครามในลักษณะเดียวกับการอนุรักษ์
วัฒนธรรมเฉกเช่นเดียวกับท่ีทําการฟื้นฟูวัฒนธรรมการแพทย์อายุรเวทที่อินเดีย (Aung-Thwin: 2010: 158) 

ผลของการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านให้เป็นแบบการแพทย์ตะวันตกทําให้การแพทย์พื้นบ้านพม่าได้ถูกแยก
ออกจากศาสนา โดยที่การแพทย์พื้นบ้านพม่าเดิมนั้นมีส่วนที่เกี่ยวข้องกับคําอธิบายและวิธีการรักษาด้วยไสยศาสตร์ 
หมอเป่า การเต้นรําบูชาสิ่งศักด์ิสิทธิ์ ซึ่งส่วนที่ไม่เป็น “วิทยาศาสตร์” เหล่านี้ได้ถูกตัดออกไปในการจัดการเรียนการ
สอนการแพทย์พื้นบ้าน และได้ถูกเรียกว่าเป็นการแพทย์ด้ังเดิม (indegeneous medicine) อย่างไรก็ตาม ส่วนท่ีเป็นพลัง
อํานาจเหนือธรรมชาติก็ไม่ได้ถูกแยกออกไปจนหมด หากแต่พลังอํานาจที่เกี่ยวเนื่องกับพุทธศาสนา เช่น ผู้ทรงศีล 
ปฏิบัติกรรมฐาน สมาธิ และเชื่อว่ามีพลังในร่างกายจากการปฏิบัติก็ได้ใช้พลังน้ันในการวินิจฉัยและรักษาโรคได้ ข้อน่า
สังเกตคือ พลังอํานาจนอกเหนือธรรมชาติท่ีถูกกันออกไปคือส่วนที่เกี่ยวกับไสยศาสตร์ หากแต่ส่วนที่เกี่ยวข้องกับพุทธ
ศาสนา มนตราจากการบริกรรมคาถา สวดมนต์ นั้นยังคงอยู่เป็นส่วนหนึ่งของการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าตราบจนปัจจุบัน 

แม้อังกฤษจะพยายามพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านพม่าและมีแนวคิดใช้การแพทย์พื้นบ้านในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนพม่าในท้องถิ่นที่ห่างไกล แต่การแพทย์พื้นบ้านไม่ได้ปรากฏให้เห็นหรือมีที่ทางในโครงสร้างการบริหาร
จัดการด้านสาธารณสุขของประเทศ ในช่วงเวลาดังกล่าว อังกฤษได้แบ่งการบริหารด้านสาธารณสุขของประเทศ
ออกเป็นด้านการรักษาและการป้องกันโรค โดยอยู่ภายใต้การดูแลของ Director of medical and health services15 มี
แพทย์สมัยใหม่ดูแลด้านการรักษาประจําในโรงพยาบาลในส่วนกลาง (ย่างกุ้ง) ส่วนในเขตภูมิภาค หากเป็นเมือง
ใหญ่ จะมีโรงพยาบาลซึ่งให้บริการโดยแพทย์สมัยใหม่เช่นกันและมักอยู่ในเขตเมืองเท่านั้น เช่น มีข้อมูลพบว่า
ในช่วงอังกฤษปกครองมีโรงพยาบาลของรัฐที่ต้ังอยู่ในย่างกุ้ง และ มัณฑะเลย์ การบริหารจัดการด้านสาธารณสุขใน
ส่วนภูมิภาคจะแบ่งงานออกเป็น 2 ฝ่าย คือ ฝ่ายรักษา และฝ่ายสาธารณสุข โดยแพทย์สมัยใหม่จะรับผิดชอบใน
ฝ่ายรักษาและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (health officer) จะดูแลการทํางานในฝ่ายสาธารณสุข เน้นการป้องกันโรค การ

                                                 
15 ในช่วงหลังอังกฤษได้ให้ความสําคัญกับการดูแลสุขภาพผู้หญิงและเด็ก โดยให้อยู่ในความดูแลของ Directorate of 

women and child welfare  ซ่ึงหลังจากท่ีพม่าได้รับเอกราช งานด้านสุขภาพ คือ การรักษา การสาธารณสุขและป้องกันโรค 
และงานด้านการดูแลผู้หญิงและเด็กได้ถูกผนวกรวมเข้าด้วยกันภายใต้การดูแลของ Department of health ในปี คศ. 1953  



๔๓ 

 

บริการสุขภาพในส่วนภูมิภาคน้ีจะแบ่งออกเป็นระดับตามโครงสร้างการบริหารงานส่วนท้องถิ่น กล่าวคือ มี
โรงพยาบาลระดับอําเภอ (district hospital) ระดับเมือง (township hospital) ข้อน่าสังเกตคือ โรงพยาบาลในระดับตําบล
นี้เดิมเป็นโรงพยาบาลท้องถิ่นได้รับการสนับสนุนด้านเงินทุนจากท้องถิ่นทั้งหมด จนในปีค.ศ. 1953 รัฐบาลพม่า
หลังจากได้เอกราชแล้ว ได้เข้ามาสนับสนุนและยกระดับโรงพยาบาลท้องถิ่นเหล่านี้เป็นโรงพยาบาลของรัฐ และใน
ปี ค.ศ. 1965 ได้จัดระบบการบริหารจัดการโดยให้มีแพทย์สมัยใหม่เข้ามาดูแลทั้งด้านการรักษาและการป้องกันโรค 
(Ministry of Health: 2012: 6-7)  
 

การแพทย์พื้นบ้านในช่วงหลังอาณานิคมและในช่วงการปกครองโดยรัฐบาลทหาร (ค.ศ.1962-2010) 

 หลังการได้รับเอกราชจากอังกฤษ พม่ามีรัฐบาลตามระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตยอยู่เป็น
ระยะเวลาสั้น (ค.ศ.1948-1962) แต่ก็ได้พยายามพัฒนาระบบสาธารณสุขโดยพัฒนาการสาธารณสุขในเขตเมืองให้
เหมาะสมและขยายบริการสุขภาพไปในพื้นที่ชนบทซึ่งถูกละเลยในช่วงอาณานิคม (Rudland: 2003: 196) ในช่วงนี้
ระบบสาธารณสุขของพม่าได้รับความช่วยเหลือจากองค์การอนามัยโลกทั้งในด้านการจัดองค์กรและการพัฒนา
โครงการควบคุมโรคสําคัญ เช่น มาเลเรีย และ โรคเรื้อน ในปี ค.ศ.1953 มีการรวมหน่วยงานที่ทํางานด้านการ
สาธารณสุขแต่เดิมที่สําคัญ 3 หน่วยงาน คือ หน่วยงานที่ให้การรักษาทางการแพทย์ (medical services) หน่วยงานที่
ดูแลสวัสดิการแม่และเด็ก (Women and Child Welfare) และหน่วยงานที่ดูแลด้านสุขภาพเด็กและสวัสดิการเด็ก (Child 

Health Services, Social Welfare and Child Health) อยู่ในกรมการแพทย์ (Department of Health) และในส่วนภูมิภาคมีการ
พัฒนาหน่วยงานสาธารณสุขระดับมณฑล (Division) เมือง (Township) (Ministry of Health: 2012: 7) แม้ว่าจะมีการบริหาร
จัดการที่ไม่ดีนัก ระบบสาธารณสุขก็ได้ขยายไปในพ้ืนที่ห่างไกลและอัตราการตายของทารกและอัตราการตาย
โดยรวมก็ลดลงกว่าในช่วงเวลาก่อนหน้านั้น (Ko Ko: 1957:8 อ้างใน Rudland: 2003: 197) 

 การเข้าสู่ช่วงการปกครองโดยรัฐบาลทหารดูเหมือนจะส่งผลดีต่อการพัฒนาการสาธารณสุข เนื่องจากใน
ช่วงแรก รัฐบาลสังคมนิยม (ค.ศ.1962-1988) ได้วางนโยบายพัฒนาสาธารณสุขเพื่อสร้างความชอบธรรมในการเข้า
ปกครองประเทศ แต่อย่างไรก็ดี เนื่องด้วยการปกครองแบบรวมศูนย์ของรัฐบาลก็ทําให้การพัฒนาด้านสาธารณสุข
ไม่ประสบความสําเร็จ (Rudland: 2003: 206) รัฐบาลช่วงนี้ได้เริ่มพัฒนาธุรกิจเอกชนแต่ในท้ายที่สุดรัฐบาลก็ไม่
สามารถควบคุมธุรกิจเอกชนเหล่านี้ได้ ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพของประชาชนมีสัดส่วนสูงมากถึง 4 ใน 5 ของ
ค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขทั้งหมดของประเทศ16

 

 การเปล่ียนผ่านการปกครองจากรัฐบาลสังคมนิยมมาสู่รัฐบาลทหารในปี ค.ศ.1988-2010 รัฐบาลพม่าได้
วางนโยบายพัฒนาประเทศเข้าสู่ความทันสมัย ดังนั้นในขณะที่การพัฒนาสาธารณสุขในช่วงรัฐบาลสังคมนิยมถูกใช้
เพื่อแสดงการดําเนินการพัฒนาประเทศเพื่อสร้างความชอบธรรมในการบริหารปกครอง การสาธารณสุขในสมัย
รัฐบาลทหารกลับถูกผนวกรวมเข้ากับแนวคิดการพัฒนาความทันสมัย และสุขภาพไม่ใช่อุดมการณ์หลักของ
ประเทศแต่กลายเป็นส่วนประกอบหนึ่งของการพัฒนาชาติให้ทันสมัย พร้อมๆไปกับการไม่ให้ความสําคัญกับการ
พัฒนาสาธารณสุข รัฐบาลทหารได้ยกเลิกแนวทางการดําเนินโครงการสวัสดิการและหันมาใช้นโยบายเศรษฐกิจโดย
ใช้กลไกตลาด อุตสาหกรรมและธุรกิจเอกชนได้ขยายตัวมากขึ้น และสัดส่วนของงบประมาณของรัฐเพื่อการดูแล

                                                 
16 ในปี ค.ศ. 1985 จากค่าใช้จ่ายด้านสารณสุขท้ังหมดของประเทศ 34.2% เป็นค่าใช้จ่ายที่มาจากภาครัฐ ผ่าน

กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอื่นๆ 11.8% มาจากเงินช่วยเหลือผ่านองค์กรเอกชนและองค์กรระหว่างประเทศ และ 54% 
เป็นค่าใช้จ่ายท่ีมาจากภาคประชาชน  ( Aung Kyaing and Naing Oo: 1988: 44 อ้างใน Rudland: 2003: 206)  



๔๔ 

 

สุขภาพประชาชนลดลงไปเรื่อยๆ จนเหลือเพียง 0.1% ในปี ค.ศ.1998 (EIU:2002: 22 อ้างใน Rudland: 2003: 210) 

ความยากจนได้แผ่ไปท่ัวและเป็นเงื่อนไขสําคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพ คุณภาพชีวิตชาวพม่าตกตํ่าและกลายเป็น
ประเทศที่อยู่ในอันดับ 130 ใน 131 ของการจัดลําดับประเทศด้านสาธารณสุขขององค์การอนามัยโลก รายงานของ
องค์กรเพื่อการพัฒนาแห่งสหประชาชาติ (UNDP) ปี ค.ศ. 2002 รายงานว่า ประชาชนพม่าราว 52 % ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการสาธารณสุขและ 32% ไม่มีนํ้าสะอาดเพื่อการบริโภคอุปโภค 
 

การแพทย์พื้นบ้านพม่าในยุคการพัฒนาสู่ความเป็นประเทศทันสมัย: วิทยาศาสตร์ และ อัตลักษณ์ทาง
วัฒนธรรมของชาติ 
 ในช่วงของการเป็นอาณานิคมแม้การแพทย์พ้ืนบ้านจะไม่ได้รับการพัฒนามากนักเมื่อเทียบกับการแพทย์
สมัยใหม่ หากแนวคิดแบบวิทยาศาสตร์และระบบการจัดการของการแพทย์สมัยใหม่ได้มีอิทธิพลต่อการพัฒนา
การแพทย์พื้นบ้านในระยะต่อมา หน่วยการแพทย์พื้นบ้าน หรือ Traditional Medicine Promotion Office ได้ถูกจัดตั้งขึ้น
ในปี ค.ศ. 1953 โดยรวมอยู่ในกรมการแพทย์ และมีการยกระดับเป็นกอง (Division) ในปี ค.ศ. 1972 โดยมีการต้ัง 
สภาการแพทย์พื้นบ้านแห่งรัฐ (State Traditional Medicine Council) เพ่ือดูแลนโยบายและการดําเนินงานการแพทย์
พื้นบ้าน งานการแพทย์พื้นบ้านคงจะพัฒนามาอย่างดี จนกระทั่งในเดือน สิงหาคม ค.ศ. 1989 ได้รับการยกฐานะ
เป็นกรมการแพทย์พื้นบ้านที่เป็นอิสระจากกรมการแพทย์ และในปี ค.ศ.1998 งานการแพทย์พ้ืนบ้านได้ถูกระบุไว้
เป็นกิจกรรมงานที่ชัดเจนในแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ (National Health Plan)  

 การจัดการการแพทย์พื้นบ้านพม่าในช่วงนี้ทั้งในแง่การจัดการศึกษา การจัดระบบบริการและองค์กรแพทย์
พื้นบ้านเป็นแนวเดียวกับการแพทย์สมัยใหม่ กล่าวคือ แพทย์พื้นบ้านที่ในอดีตได้รับการถ่ายทอดความรู้ผ่านบุคคล
ที่มีประสบการณ์ซึ่งอาจจะเป็นบุคคลธรรมดาหรือพระ ในยุคนี้มีการพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนแพทย์
พื้นบ้าน โดยรัฐบาลได้จัดต้ังสถาบันการศึกษาแพทย์พื้นบ้านขึ้นที่มัณฑะเลย์ ให้การสอนวิชาการแพทย์พ้ืนบ้านใน
ระดับประกาศนียบัตร โดยใช้ระยะเวลา 3 ปีในการศึกษาและจะต้องมีการฝึกภาคปฎิบัติหรือ เรียกว่า internship อีก 
1 ปี ผู้ที่ผ่านการศึกษาจะได้รับประกาศนียบัตรและสามารถเปิดการรักษาแก่ประชาชนทั่วไปได้ มีผู้สนใจเข้ารับ
การศึกษาในหลักสูตรน้ีประมาณปีละ 100 คน และต้ังแต่ปี ค.ศ. 1976 จนถึงปัจจุบัน มีผู้สําเร็จการศึกษาใน
หลักสูตรเป็นจํานวน 2,187 คน  
 รัฐบาลพม่าได้จัดต้ังมหาวิทยาลัยการแพทย์พ้ืนบ้านที่เปิดสอนในหลักสูตระดับปริญญาตรีในปีค.ศ. 2001 
โดยเป็นหลักสูตร 4 ปี และ 1 ปี Internship มีผู้สนใจเรียนประมาณ
ปีละ 100 คน และจนถึงปี ค.ศ. 2010 มีผู้จบการศึกษาหลักสูตร
ปริญญาตรีแพทย์พื้นบ้านเป็นจํานวน 781 คน หลักสูตรปริญญา
ตรีแพทย์พ้ืนบ้านนี้จะแบ่งเน้ือหาออกเป็น 3 ส่วนหลักๆคือ (1) 
ความรู้ส่วนที่เป็นวิทยาศาสตร์พ้ืนฐาน (2) องค์ความรู้การแพทย์
พื้นบ้านพม่า โดยแบ่งออกเป็นความรู้เกี่ยวกับพุทธเวทหรือ เหตุ
เกิดโรค เภสัชเวท หรือ ความรู้ด้านสมุนไพรและทฤษฎีการรักษา
แบบอายุรเวท นักขัตเวท หรือ ความรู้เกี่ยวกับตําแหน่งลัคนา ดวง
ชะตาของบุคคลเพื่อประกอบการปรับวิธีการรักษาให้เหมาะกับความต่างของบุคคลและ ไสยเวท ซึ่งเป็นความรู้
เกี่ยวกับการรักษาความเจ็บป่วยด้วยอํานาจ พระพุทธ การปฏิบัติธรรม รวมท้ังอํานาจของสิ่งเหนือธรรมชาติ และ 
การใช้โลหะเพื่อรักษาโรค  และ(3) ความรู้พื้นฐานทางวิทยาศาสตร์การแพทย์สมัยใหม่ โดยนักศึกษาจะได้เรียนรู้ 



๔๕ 

 

กายวิภาคสรีรวิทยาและกลไกการทํางานของอวัยวะในร่างกายตามแบบการแพทย์สมัยใหม่17 มหาวิทยาลัย
การแพทย์พื้นบ้านนี้ได้จัดหลักสูตรปริญญาตรีต่อเนื่องแก่แพทย์พื้นบ้านเดิมที่จบประกาศนียบัตรจากสถาบัน
การแพทย์พ้ืนบ้านเดิม และในปี ค.ศ. 2012 ได้เปิดหลักสูตรระดับมหาบัณฑิตทางด้านแพทย์พื้นบ้านท่ีมหาวิทยาลัย
การแพทย์พ้ืนบ้าน โดยในปีแรกมีผู้สนใจเข้าศึกษาต่อในระดับมหาบัณฑิตเป็นจํานวน 10 คน  
 นอกจากการเรียนการสอนแพทย์พ้ืนบ้านพม่ามีการจัดระบบไปในแนวเดียวกับการแพทย์สมัยใหม่และเน้น
ความเป็นวิทยาศาสตร์แล้ว การควบคุมคุณภาพการรักษาได้ถูกกําหนดและมีการจัดการแบบการแพทย์สมัยใหม่
เช่นกัน แต่ในบรรยากาศของประเทศที่ปกครองด้วยระบบทหาร การจัดองค์กรแพทย์พื้นบ้านน้ันมิใช่มีเพียง
เป้าหมายเพื่อให้แพทย์พื้นบ้านมีการควบคุมกันเองเฉกเช่นเดียวกับแพทย์สภาในประเทศประชาธิปไตยท่ัวไป
เท่านั้น การจัดต้ังสภาการแพทย์พ้ืนบ้านพม่ายังถูกใช้เสมือนเป็นเครื่องมือของรัฐในการแผ่อํานาจของรัฐควบคุม
ชุมชนด้วย Rudland (2003: 306) ได้กล่าวถึงการจัดต้ังองค์กรชุมชน เช่น Myanmar Maternal and Child Welfare Association 

หรือ MMCWA และ Myanmar Red Cross Society หรือ MRCS ซึ่งโดยสมาชิกนั้นเป็นบุคคลทั่วไป แต่รัฐพม่าได้ให้องค์กร
เหล่านี้ช่วยงานของรัฐบาล กําหนดกิจกรรมตามนโยบายของรัฐและใช้องค์กรเหล่านี้ควบคุมประชาชนในระดับราก
หญ้า เนื่องด้วยองค์กรเหล่านี้จะมีการจัดต้ังกลุ่มอยู่ในทุกระดับต้ังแต่ระดับมณฑล ตําบล หมู่บ้าน และกลุ่มบ้าน 
องค์กรชุมชนเหล่านี้จึงถูกมองจากประชาชนว่าเป็นหน่วยงานของรัฐ 

 สภาการแพทย์พื้นบ้าน (Traditional Medicine Council หรือ TMC) ก็มีลักษณะไม่ต่างกัน โดยรัฐบาลได้
กําหนดให้มีสมาชิกทั้งหมด 11 คนในจํานวนนี้ สมาชิกจํานวน 5 คนได้รับการแต่งตั้งจากรัฐบาล โดยประธานสภา
การแพทย์พื้นบ้าน คืออธิบดีกรมการแพทย์พ้ืนบ้านโดยตําแหน่ง ในส่วนสมาชิกที่ได้รับการแต่งต้ังที่เหลือจํานวน 4 
คน คือ อธิการบดีมหาวิทยาลัยการแพทย์พื้นบ้าน รองอธิบดีกรมการแพทย์พื้นบ้าน ผู้อํานวยการฝ่ายยาพ้ืนบ้าน 
และผู้อํานวยการฝ่ายบริหาร กรมการแพทย์พื้นบ้าน เป็นเลขานุการสภา และสมาชิกที่เหลืออีก 6 คนเป็นแพทย์
พื้นบ้านท่ีได้รับการเลือกต้ังจากสมาชิกแพทย์พื้นบ้านท่ัวประเทศ หน้าที่ของสภาแพทย์พื้นบ้านคือ การควบคุม
มาตรฐานการรักษาพยาบาลแบบพื้นบ้าน ซึ่งรวมทั้งการพิจารณาอนุมัติใบประกอบวิชาชีพแพทย์พื้นบ้าน และ
ควบคุมมาตรฐานการผลิต/จําหน่ายยาพื้นบ้าน 

 ในส่วนองค์กร/ชมรมแพทย์พื้นบ้าน (Traditional Medicine Practitioner Association หรือ TMPA) สมาชิกของ
องค์กรคือแพทย์พื้นบ้านที่ได้รับการขึ้นทะเบียนทั่วประเทศ องค์กรแพทย์พื้นบ้านจะมีสํานักงานกลางซึ่งดูแลโดย
คณะกรรมการบริหารส่วนกลาง(Central Executive Committee) จํานวน 14 คน ซึ่งได้มาจากประธานชมรมแพทย์
พื้นบ้านของแต่ละมณฑลหรือรัฐ (Region/state)  ประธานชมรมการแพทย์พื้นบ้านในแต่ละมณฑล/รัฐได้มาจากการ
เสนอชื่อจากสมาชิกในชมรม18 ซึ่งในแต่ละมณฑลจะมีชมรมแพทย์พื้นบ้านในระดับตําบลและกลุ่มหมู่บ้าน จาก
โครงสร้างการบริหาร การดําเนินนโยบายและการควบคุมการรักษา/ผลิตภัณฑ์ยาพื้นบ้านจะทํางานประสานกัน

                                                 
17 นโยบายของรัฐพยายามผสมผสานการแพทย์พ้ืนบ้านและการแพทย์สมัยใหม่เข้าด้วยกัน ในขณะที่ความรู้พ้ืนฐานทาง

การแพทย์สมัยใหม่ได้ถูกบรรจุไว้ในหลักสูตรการแพทย์พ้ืนบ้าน ในหลักสูตรแพทยศาสตร์ ก็มีการบรรจุว่านักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 3 
จะต้องเรียนหลักการและวิธีการรักษาแบบการแพทย์พ้ืนบ้านด้วย โดยระบุว่า นักศึกษาแพทย์จะต้องมีจํานวนชั่วโมงในการเรียนรู้
การแพทย์พ้ืนบ้านเป็นจํานวน 36 ชั่วโมงและต้องผ่านการประเมินผล โดยนักศึกษาแพทย์ท่ีผ่านการประเมินผลความรู้ด้าน
การแพทย์พ้ืนบ้านจะได้รับประกาศนียบัตรและคู่มือการวินิจฉัยและการรักษาพื้นบ้านเพื่อเป็นข้อมูลในการศึกษาด้วยตนเองใน
รายละเอียดต่อไป 

18 ปัจจุบัน รัฐบาลกําลังดําเนินการปรับเปล่ียนวิธีการได้มาซ่ึงประธานชมรมแพทย์พ้ืนบ้านในแต่ละมณฑล/รัฐ แต่ขณะที่
เขียนบทความนี้ ยังไม่มีระเบียบท่ีแน่ชัดออกมา 



๔๖ 

 

ระหว่าง 3 องค์กรหลัก คือ กรมการแพทย์พื้นบ้าน สภาการแพทย์พื้นบ้าน และชมรมแพทย์พื้นบ้าน โดยรัฐ
สามารถส่งผ่านนโยบายและควบคุมการแพทย์พ้ืนบ้านไปจนถึงระดับมณฑลและกลุ่มหมู่บ้านผ่าน 3 องค์กรหลักนี้  
  นโยบายสู่ความเป็นประเทศทันสมัยในรัฐบาลทหารพม่าได้ส่งผลต่อแนวทางการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน 
การรักษาพ้ืนบ้านจะต้องกระทําโดยคนที่มีความรู้ และต้องผ่านการตรวจสอบ ควบคุมเพ่ือให้มีมาตรฐานการรักษา
อย่างถูกต้อง แม้การแพทย์พ้ืนบ้านจะแสดงตนเองในฐานะของความเป็นวัฒนธรรมเก่าแก่ที่สะสมมานานหลายร้อย
ปีของชาวพม่า และแสดงถึงความรุ่งเรืองของพม่ามาแต่ในอดีต แต่ไม่ใช่การรักษาพ้ืนบ้านทั้งหมดจะเป็นการแพทย์
พื้นบ้านในความหมายของรัฐ เนื่องด้วยนโยบายของการพัฒนาให้เป็นประเทศทันสมัย การแพทย์พ้ืนบ้านที่
ถ่ายทอดโดยสถาบันการศึกษาของรัฐเท่าน้ันที่เรียกว่าเป็นการแพทย์พ้ืนบ้าน แพทย์พื้นบ้าน (Traditional Medicine 

Practitioner) ที่จบการศึกษาตามหลักสูตรการแพทย์พื้นบ้านจากวิทยาลัยหรือมหาวิทยาลัยการแพทย์พื้นบ้านเท่านั้น
ที่สามารถให้การรักษา และการรักษาพื้นบ้านที่กระทําโดยบุคคลที่ผ่านการศึกษาและรับรองจากรัฐเท่านั้นที่เป็น
การรักษาพื้นบ้านที่ถูกต้อง ปลอดภัย และมีมาตรฐาน เมื่อผู้ให้บริการการแพทย์พ้ืนบ้านถูกปรับให้เข้าระบบแบบ
การแพทย์สมัยใหม่ คําถามก็คือ ความเชื่อพื้นบ้านแต่เดิม รวมทั้งผู้รักษาพื้นบ้าน และแม้กระทั่งพระที่เคยเป็นผู้นํา
ตําราการแพทย์อายุรเวทจากอินเดียมาแต่เดิมจะมีท่ีทางอย่างไร เนื้อหาในส่วนต่อไปจะกล่าวถึงพฤติกรรมการ
รักษาพยาบาลของชาวพม่าโดยเน้นที่ความเช่ือพื้นบ้านและวิธีการรักษาแบบพื้นบ้าน 
 

การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยของชาวพม่า: ข้อมูลจากงานวิจัยภาคสนามปี ค.ศ. 2011-201219 

 งานวิจัยภาคสนามในหมู่บ้านแห่งหนึ่ง ในเขตพิจิตากอง มณฑลมัณฑะเลย์ อันเป็นพื้นที่รอบนอกเมือง 
(peri-urban area)  พบว่า ชาวพม่ามีการใช้ยาและวิธีการพ้ืนบ้านที่หลากหลายเพื่อรักษาความเจ็บป่วยและเพื่อ
ส่งเสริมสุขภาพ (ตารางที่ 1) โดยยาพื้นบ้านมีทั้งท่ีซื้อจากร้านขายยา จากพระสงฆ์ และได้จากแพทย์พื้นบ้าน 
นอกจากนั้นยังพบว่าบางครอบครัวมีการทําสมุนไพรจากพืชท่ีปลูกในครัวเรือน นอกการใช้ยา หรือกินอาหารใน
ลักษณะที่เป็นสมุนไพรแล้ว ยังพบว่า ชาวพม่านิยมใช้การนวดเพื่อการรักษาโรคอัมพฤกษ์ ชาตามร่างกาย โดยมี
การกล่าวกันถึงแพทย์พื้นบ้านที่มีความเช่ียวชาญในการนวด ยิ่งไปกว่านั้นชาวพม่าที่พบยังมีการทําบุญ การทํา
สมาธิ อยู่เป็นประจํา ชาวบ้านที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่นความดันโลหิตสูง นอกใช้การนวดแล้ว ยังมีการทําสมาธิเป็น
ประจําทุกวัน นอกจากนั้น ยังมีการพบว่าชาวพม่ายังนิยมไปหาร่างทรง หรือ นทักะด่อ เพื่อถามหาเหตุแห่งความไม่
สบายใจ หรือ เพ่ือหาวิธีการแก้ปัญหาท่ีเกิดในครอบครัวด้วย 

ดอ เต เต อายุ 54 ปี เธออาศัยอยู่กับสามีและลูกชาย 2 คนและลูกสาวอีก 1 คน สามีของเธอรับจ้างชาร์ต
แบตตารี่ 20 ลูกชายคนโตของเธอทํางานรับจ้างเชื่อมเหล็กในร้านแห่งหนึ่งในหมู่บ้าน ลูกชายคนรองทํางานรับจ้าง
ทาสี ซึ่งจะออกจากบ้านพร้อมกับหัวหน้างานไปตามที่ต่างๆตามแต่จะได้รับการว่าจ้าง ลูกสาวคนเล็กยังเรียนอยู่ใน
มหาวิทยาลัย ดอ เต เต จบการศึกษาในระดับ เกรด 9 (อาจเทียบเคียงได้กับ ม 3 ของไทย) ไม่ได้ทํางานต้ังแต่
แต่งงาน ครอบครัว ดอ เต เต มีรายได้รวมกันวันละประมาณ 7-8,000 จ๊ัต (หรือประมาณ 280-300 บาท)  

                                                 
19 ข้อมูลในส่วนนี้มาจากงานวิจัยเรื่อง Transforming health lifestyles and seeking treatment among the 

villagers in Mandalay  โดยไดร้ับทุนสนับสนุนการวิจัยจากกองทุนสนับสนุนการวิจัย ปี พ.ศ.2554-2555  
20 เนื่องจากในสมัยก่อน พม่ายังไมม่ีไฟฟ้าใช้ในครัวเรือน ต้องใช้ไฟจากแบตตารี่ ธุรกิจรับชาร์ตแบตตารี่จึงมีรายได้

ค่อนข้างดี แต่ปัจจุบันเมื่อไฟฟ้าได้ขยายเข้าไปในหมู่บ้าน แบตตาร่ีไฟฟ้านี้ก็ยังต้องใช้อยู่บ้างเมื่อไฟดับ ซ่ึงไฟฟ้าในพม่าดับเป็น
ประจําคืนละหลายครั้ง  แต่ธุรกิจรับชาร์ตไฟแบตตารี่นี้ก็ทํารายได้ไม่ดีนัก 



๔๗ 

 

ดอ เต เต บอกว่าเธอป่วยด้วยโรคเบาหวาน และยังเป็นโรคไต และมีอาการหัวใจเต้นอ่อน เธอไปหาแพทย์
พื้นบ้านที่คลีนิคเอกชนในเขตอมราปุระ (ซึ่งเป็นพื้นที่ติดต่อกับพ้ืนที่หมู่บ้าน ใช้เวลาเดินทางประมาณ 30 นาทีโดย
รถมอเตอร์ไซด์) เธอได้ไปรักษาที่คลินิกแพทย์พื้นบ้านน้ีเป็นเวลา 1 ปี โดยไปรับยาทุกเดือน เธอเชื่อว่า จาก
ภาวะการหมดประจําเดือนของเธอทําให้ร่างกายอ่อนแอและเป็นผลให้เธอมีสุขภาพไม่ดี เป็นโรคต่างๆและเหนื่อย
ง่าย อย่างไรก็ดี หากเธอมีอาการท้องผูก ท้องอืด เธอจะไปซื้อยาที่คลินิกแพทย์พ้ืนบ้านอีกแห่งหน่ึงในหมู่บ้าน  ดอ 
เต เต ไม่ได้ไปหาหมอสมัยใหม่ที่คลินิก เนื่องจากเธอไม่มีเงินมากพอสําหรับค่าตรวจของแพทย์ในแต่ละครั้ง “หมอ
ไม่คิดค่ายา ค่าตรวจ  ก็แล้วแต่เราจะให้ ฉันก็จะให้เขาครั้งละ 1,500 จ๊ัต” นอกจากการใช้ยาพื้นบ้านแล้ว ดอ เต เต 
จะต่ืนแต่เช้าเพ่ือใส่บาตรเป็นประจําทุกวัน นอกจากนั้น เธอยังให้ข้อมูลว่า เธอได้กินไข่เป็ดต้มวันละฟอง เป็นเวลา 
45 วัน เพ่ือรักษาอาการเหนื่อย เจ็บหัวเข่า ซึ่งเธอได้ข้อมูลจากเพ่ือน แต่อย่างไรก็ดี อาการเหนื่อยก็ยังมีอยู่ซึ่งเธอ
คิดว่าเนื่องมาจากร่างกายเธอไม่แข็งแรงจากการหมดประจําเดือน 

ในขณะที่ ดอ เต เต รักษาโรคเบาหวานและอาการเหนื่อย หัวใจเต้นอ่อน ด้วยการไปหาแพทย์พื้นบ้านที่
คลีนิคเนื่องจากความยากจน และเธอได้ใช้วิธีการอื่นๆตามแต่ที่จะได้ข้อมูลรวมทั้งการทําสมาธิและใส่บาตรทุกเช้า 
อู จอ จอ อายุ 55 ปี เป็นเจ้าของห้องเช่าจํานวน 4 ห้องหน้าหมู่บ้านและติดถนนสายมัณฑะเลย์-ย่างกุ้ง อู จอ จอ มี
บุตรชายและบุตรสาวรวมกัน 9 คน ครอบครัวของอู จอ จอ เคยมีที่นาจํานวนมากแต่เนื่องจากการก่อสร้างนิคม
อุตสาหกรรมในละแวกหมู่บ้านทําให้ที่นาของ อู จอ จอ ถูกเวนคืนโดยรัฐ แต่อู จอ จอ ก็ยังมีท่ีดินเหลืออยู่อีกเป็น
จํานวนหนึ่ง เขาได้แบ่งขายเป็นแปลงไปบางส่วนให้กับคนต่างถิ่นที่ต้องการย้ายเข้ามาอยู่ในพื้นที่หมู่บ้าน เนื่องจาก
ปัจจุบันเขตหมู่บ้านท่ีเคยเป็นเขตไร่นา นอกเมืองได้รับการพัฒนาและกลายเป็น “เขตเมืองใหม่”  

อู จอ จอ มีอาชีพเป็นนายหน้า ซื้อขายสินค้า “ผมขายทุกอย่างที่มีคนอยากซื้อ อยากขาย” ช่วงปี 2009-

2010 เขาได้ค่านายหน้าจากการซื้อ-ขายมอเตอร์ไซด์เป็นจํานวนมาก  
“กิจการดีมากเลย คนต้องการมอเตอร์ไซด์เยอะ แล้วรัฐบาลก็ยังไม่ได้เปิดซื้อขายฟรีแบบตอนนี้ ปีนี้รัฐเปิด

มีมอเตอร์ไซด์นําเข้ามาจากไทยเยอะเลย แล้วก็มีร้านขายมอเตอร์ไซด์เปิดกันหลายร้าน แต่ก่อนไม่มีร้าน ใครอยาก
ได้ก็มาบอกๆกัน พอผมรู้ว่าใครจะขายก็ติดต่อให้ ช่วงนั้นราคามอเตอร์ไซด์ก็สูงปี 2009 ราคามอเตอร์ไซด์ใหม่ 
10,000,000 จ๊ัต (400,000 บาท) แต่ปี 2011 ราคาลงมาเหลือ 860,000 จั๊ต (หรือ 34,400 บาท)  เพราะรถมอเตอร์
ไซด์จากไทยก็เข้ามาโชว์ขายตามร้าน แต่ก่อนมีแต่มอเตอร์ไซด์จากจีน”  

แม้ว่าอาชีพนายหน้าขายมอเตอร์ไซด์จะทํารายได้ไม่ดีเท่าก่อน แต่ อู จอ จอ ได้ใช้ห้องเช่าของเขาเปิดเป็น
ร้านรับซ่อมและขายอะไหล่มอเตอร์ไซด์ซึ่งจากการสังเกต มีลูกค้าเข้ามาใช้บริการเยอะมาก อู จอ จอ จ้างคนงาน
ทั้งท่ีเป็นช่างซ่อมและลูกมือรวมกันถึง 9 คน โดยลูกชายคนหนึ่งของ อู จอ จอ ได้ไปเรียนช่างซ่อมเครื่องยนต์จาก
ร้านซ่อมมอเตอร์ไซด์ในเมืองมัณฑะเลย์     

อู จอ จอ รับรู้ว่าตัวเองมีอาการความดันโลหิตสูงเมื่อราว 6 เดือนก่อน เขามีอาการปวดหัวบริเวณท้ายทอย
อย่างมาก แต่เดิมเขามีอาการปวดแบบนี้ เป็นๆหายๆอยู่กว่าปี เขาได้ไปเอายาพ้ืนบ้านจากพระที่วัดในเขตปิงโอวิง 
(พ้ืนที่ติดกับมัณฑเลย์ โดยใช้ระยะเวลาเดินทางประมาณ 1 ช่ัวโมงโดยรถยนต์) โดยยาพ้ืนบ้านที่ได้จากพระนี้เป็นที่
นิยมมากมีลักษณะเป็นผงสมุนไพรสีเหลืองเข้ม กล่าวกันว่าเป็นยาที่รักษาโรคได้ 96 โรค21  อู จอ จอ ได้กินยา
พื้นบ้านนี้วันละ 2-3 ครั้ง แต่หลังจากที่กินยาพ้ืนบ้านนี้ไปประมาณ 6 เดือน ถึง 1 ปี เขาเริ่มมีอาการปวดหัวค้ิว ใจ
                                                 

21 การท่ียาพ้ืนบ้านนี้กล่าวว่ารักษาได้ 96 โรค เนื่องจากในตําราการแพทย์พ้ืนบ้านพม่ามีการจําแนกการวินิจฉัยโรคต่างๆ และ
โรคทั้งหมดที่กล่าวในตําราการแพทย์พ้ืนบ้านมี 96 โรค ความหมายของการตั้งชื่อยาพื้นบ้านดังกล่าวจึงมีนัยว่า สามารถรักษาได้ทุกโรค 



๔๘ 

 

สั่น หัวใจเต้นเร็วขึ้น และมีอาการปวดศีรษะรุนแรงกว่าเดิมและไม่หาย มีอาการปวดรุนแรงตลอดวัน เขามีอาการไข้
อยู่ 3 วันจึงได้ตัดสินใจไปหาหมอที่เปิดคลินีคใกล้หมู่บ้าน หมอคนนี้เป็นหมอทหาร บอกว่า เขาเป็นความดันโลหิต
สูง หมอฉีดยาให้ 1 เข็ม และสั่งยาให้กิน 3 วัน หลังจากนั้นเขาก็มีอาการปกติ อู จอ จอ ได้เอาตัวอย่างยาที่หมอสั่ง
ให้ไปซื้อท่ีร้านขายยา และติดตัวไว้ หากมีอาการปวดหัวรุนแรงอีก เขาก็จะเอายามากิน 

อย่างไรก็ตาม อู จอ จอ ยังคงไปหาหมอพระ และรับยารักษา
โรค 96 โรคมากินเป็นประจําอยู่ เขาบอกว่า เพ่ือช่วยให้ร่ายกาย
แข็งแรง และในทํานองเดียวกับแพทย์พื้นบ้านที่ ดอ เต เต ไปหา หมอ
พระไม่ได้คิดค่ายาพื้นบ้านและค่าตรวจรักษา “แล้วแต่คนจะบริจาค 
ผมก็เอาเงินให้ไปทุกครั้ง” นอกจากนั้น อู จอ จอ ยังทําสมาธิทุกเช้า 

ในทํานองเดียวกัน อู ตาน ตุน อายุ 63 ปี ซึ่งแพทย์ได้วินิจฉัย
ว่าป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อ 3 ปี ก่อน ก็ใช้การนวด และ
สมุนไพรพื้นบ้านในการรักษาความเจ็บป่วย อูตาน ตุน เกษียณจากการ
ทํางานเป็นนายสถานีรถไฟในหมู่บ้านแห่งหนึ่งในมณฑลสะกาย อันเป็นมณฑลท่ีอยู่ติดกับมณฑลมัณฑะเลย์ซึ่งเป็น
ที่พักอาศัยในปัจจุบัน อู ตาน ตุนมีลูกชาย ลูกสาวรวมกัน 3 คน ทั้งหมดแต่งงานและมีครอบครัวของตนเอง เขา
อาศัยอยู่ลําพังในบ้านเดิมซึ่งมีพี่น้องอยู่ในละแวกใกล้เคียง แม้อูตาน ตุน จะเคยเป็นข้าราชการมาก่อนแต่เนื่องจาก
ระบบสวัสดิการสุขภาพของพม่ายังไม่ได้พัฒนาประกอบกับเงินเดือนที่เขาได้รับและบํานาญในแต่ละเดือนนั้นมี
จํานวนน้อยมาก การเข้ารับการรักษาความดันโลหิตสูงจากแพทย์สมัยใหม่ที่คลีนิคอย่างต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งที่เขาทําไม่ได้ 

“หากผมไปซื้อยาที่คลินิกแต่ละเดือน ผมต้องจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยครั้งละ 3,000 จั๊ต  และยังมีค่ายาอีก 
เดือนหนึ่งก็เป็นหมื่นจ๊ัต” 

อู ตาน ตุน เร่ิมมีอาการผิดปกติครั้งแรกเมื่อก่อนเกษียณอายุราชการ และเขาได้เข้ารับการรักษาท่ีคลินิก
แพทย์สมัยใหม่ เขากินยาที่ได้จากแพทย์ประมาณอาทิตย์หนึ่ง และอาการก็ได้หายไป ต่อมาอาการ ชา และอ่อน
แรงตามแขน ขาด้านซ้าย และขยับริมฝีปากพูดจาได้ลําบากเมื่อ 3 ปีก่อน เขารับการรักษาด้วยการนวดจากแพทย์
พื้นบ้าน “แต่ละครั้ง ผมจ่ายค่านวดให้หมอพื้นบ้านครั้งละ 3,000 จั๊ต ผมจะไปตอนรู้สึกว่ายกแขนลําบาก” 
เน่ืองจากอูตาน ตุน ไม่ได้มีเงินเก็บสะสมจากการทํางานมากนัก ลูกชายคนโตมีอาชีพขายขนมขบเคี้ยวต่างๆ โดยได้
แบกโต๊ะเล็กๆที่วางขนมเหล่านี้ออกเดินเร่ขายท่ัวไปในตลาด ลูกชายคนรองทํางานเป็นทหาร ประจําการที่รัฐคะฉิ่น 
รายได้เดือนละ 10,000 จั๊ต แต่ก็มีรายจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายสิ่งของส่วนตัวอยู่ ลูกชายคนรองที่เป็นทหารนี้สามารถส่ง
เงินมาให้ อู ตาน ตุน ได้เพียงเดือนละ 1,000 จั๊ตเท่านั้น ในขณะที่ลูกสาวคนสุดท้อง ยังคงเรียนหนังสือใน
มหาวิทยาลัย  

อู ตาน ตุนเชื่อว่า เนื่องจากการบริโภคเนื้อหมูทําให้เขาป่วยเป็นความดันโลหิตสูงประกอบกับความเครียด 
ในปัญหาครอบครัวของลุกชายคนโตซึ่งยังช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ทุกวันนี้ อู ตาน ตุนจะนั่งสมาธิ สวดมนต์ทุกเช้า 
และก่อนนอนเป็นประจําทุกวัน รวมทั้งได้ไปซื้อยาสมุนไพรเพื่อทําให้ร่างกายแข็งแรงจาก หมอพื้นบ้านที่เปิดคลินิก
ในหมู่บ้าน นอกจากนั้นเขายังกินยาสมุนไพรที่ผลิตโดยหมอพ้ืนบ้านที่เปิดการรักษาในมณฑลสะกาย อู ตาน ตุน จะ
ไปหาหมอพื้นบ้านคนนี้เพื่อเอายารักษาอาการชาเป็นประจําทุก 2 เดือน หมอพ้ืนบ้านคนนี้มีฐานะเป็นน้องเขย 
ดังนั้นเขาจึงไม่ต้องเสียค่ายามากนัก 
 



๔๙ 

 

 
การรักษาพื้นบ้าน: ความเชื่อ และ ความยากจน 

 ข้อมูลจากกรณีศึกษาทั้งสามข้างต้นสะท้อนความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ ความเจ็บป่วยและความสําคัญของ
เง่ือนไขทางเศรษฐกิจต่อการเลือกการรักษาพื้นบ้าน งานวิจัยของ Thapin Phatcharanuruk and Hla Moe (2002) พบว่า
ชาวพม่าเลือกใช้ยาพื้นบ้านในการรักษาความเจ็บป่วยที่เช่ือว่าเกิดจากความผิดปกติของเลือด ความเจ็บป่วยเรื้อรัง 

และอาการผิดปกติที่สะท้อน (เช่น อาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง) หรืออาจ
ส่งผลต่อความแข็งแรงของร่างกาย (เช่น อาการเบื่ออาหาร ไอ ท้องผูก) 
โดยมีความเช่ือว่า ยาพ้ืนบ้านจะช่วยปรับความสมดุลของความร้อน-
เย็น และธาตุต่างๆในร่างกายอันเป็นสาเหตุของอาการผิดปกติ รวมทั้ง
การนิยมใช้การนวดโดยแพทย์พื้นบ้านเพื่อรักษาอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อเนื่องจากการทํางานและอาการชาตามร่างกาย ผู้ป่วยอัม
พฤกษ์จะนิยมไปหาแพทย์พื้นบ้านที่มีช่ือเสียงทางการนวดในขณะที่
ชาวพม่าที่ใช้แรงงานนิยมซื้อน้ํามันสมุนไพรเพื่อทําการนวดด้วยตนเอง

ยามเลิกงาน แต่ในความเจ็บป่วยที่มีอาการรุนแรงเช่น อุจจาระร่วง อาการปวดศีรษะรุนแรงจากความดันโลหิตสูง 
ชาวพม่าจะซื้อยาสมัยใหม่จากร้านขายยาหรือจากคลินิกแพทย์ เป็นที่น่าสังเกตว่า ชาวพม่าที่ศึกษาจะใช้ยา
สมัยใหม่เพื่อลดหรือทําให้หายจากอาการผิดปกติ แต่ใช้ยาพ้ืนบ้านเพื่อรักษามูลเหตุของการเกิดอาการผิดปกตินั้น 
(เช่นกรณีของ อู จอ จอ ที่ใช้ยาสมัยใหม่เฉพาะเมื่อมีอาการความดันโลหิต และใช้ยาพื้นบ้านเป็นประจําเพื่อทําให้
ร่างกายแข็งแรง) 
 ชาวพม่าที่ศึกษาบางคนต้องใช้ยาพื้นบ้านรักษาอาการผิดปกติแม้จะรับรู้ว่า ยาสมัยใหม่จะส่งผลดีต่อการ
รักษาความเจ็บป่วยที่ตนเผชิญอยู่ได้ดีกว่าก็ตาม ดอ เต เต และ อู ตาน ตุน รับรู้ว่าการรักษาด้วยการแพทย์
สมัยใหม่จะส่งผลดีต่อความเจ็บป่วยของตน แต่เนื่องจากไม่สามารถแบกรับภาระค่าตรวจวินิจฉัยและค่ายาจาก
การแพทย์สมัยใหม่ทําให้ทั้งสองคนต้องเลือกรักษากับแพทย์พื้นบ้าน แต่แม้จะไปรักษาท่ีคลินิกแพทย์พ้ืนบ้านก็ตาม 
ดอ เต เต และ อู ตาน ตุน ก็กล่าวถึงค่ารักษาของแพทย์พื้นบ้านท่ีเป็นไปแล้วแต่ “คนไข้จะให้” ในขณะที่รายได้ขั้น
ตํ่าของชาวพม่าปัจจุบันส่วนใหญ่คือ 3,000 จั๊ตต่อวัน การบริจาคเงินเป็นค่ารักษาให้แพทย์พ้ืนบ้านต่อครั้งๆละ 
1,500 จั๊ต ก็เป็นจํานวนเงินที่มากสําหรับคนจน 

 การแพทย์พ้ืนบ้านและการรักษาพื้นบ้านเป็นท่ีพึ่งหลักของคนจน 91% ของ
ประชากรพม่าใช้ยาพื้นบ้านเพื่อการรักษาโดยนอกจากความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ
และเหตุแห่งความเจ็บป่วยแล้ว เงื่อนไขด้านราคายาพื้นบ้านท่ีมีราคาตํ่ากว่ายา
สมัยใหม่เป็นเหตุผลสําคัญที่ทําให้ชาวพม่าตัดสินเลือกรักษาด้วยการแพทย์พ้ืนบ้าน 
(Department of Traditional Medicine: 2008:17) นอกจากนั้นสมุนไพรและยาพื้นบ้านบาง
ชนิดที่ผลิตโดยพระก็เป็นที่นิยมของชาวพม่าที่ศึกษา การเลือกใช้การรักษาพ้ืนบ้าน

ของชาวพม่าจึงมีขอบเขตที่นอกเหนือไปจากการแพทย์พ้ืนบ้านและแพทย์พื้นบ้านท่ีผ่านการอบรมและรับรองจากรัฐ  
 

การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านและการเข้าถึงยาพื้นบ้านในพม่า 

 การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านและการผลิตยาพื้นบ้านพม่าให้มีมาตรฐานตามหลักวิทยาศาสตร์การแพทย์
สมัยใหม่ได้ส่งผลดีต่อผู้ใช้ในด้านความปลอดภัย แต่การพัฒนาเพื่อให้เข้ากับมาตรฐานดังกล่าวก็ต้องการการลงทุน
สูง ประกอบกับแนวทางการพัฒนาเศรษฐกิจของพม่าแบบทุนนิยมที่เน้นตลาด ย่ิงทําให้มีต้นทุนในด้านอื่นๆเพิ่ม
มากขึ้น เป็นที่น่าสังเกตว่า ยาพ้ืนบ้านได้มีโฆษณาทางวิทยุ โทรทัศน์และหนังสือพิมพ์ นิตยสารต่างๆ การโฆษณายา



๕๐ 

 

พื้นบ้านทางโทรทัศน์เป็นสิ่งที่น่าสนใจและพบได้น้อยมากเมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ และสิ่งนี้แม้จะแสดงถึงความ
นิยมและแพร่หลายของการใช้ยาพื้นบ้านในชาวพม่า แต่ก็ทําให้ยาพื้นบ้านที่จําหน่ายตามท้องตลาดมีราคาสูงขึ้นด้วย 

 ธุรกิจยาพื้นบ้านมีมูลค่าสูงมากแม้ในช่วงก่อนการเปิดประเทศ ข้อมูลจากกรมการแพทย์พ้ืนบ้านแสดงว่า มี
แพทย์พื้นบ้านที่ได้รับการขึ้นทะเบียนอยู่เป็นจํานวน 6,627 คนทั่วประเทศ  มีจํานวนยาพื้นบ้านที่ขึ้นทะเบียนอยู่
มากกว่า 10,000 ตํารับ และมีผู้ประกอบการโรงงานผลิตยาพ้ืนบ้านท่ีได้รับอนุญาตเป็นจํานวนถึง 2,000 แห่ง 
(Health in Myanmar 2011) งานศึกษาของ Tran et al (2003) ได้ให้ข้อมูลหมอพื้นบ้านคนหนึ่งในรัฐฉานซึ่งมีคลีนิคในการ
ตรวจรักษาและขยายสาขาออกไปถึง 7 คลินิกด้วยกันในเมืองใหญ่
อ่ืนๆทั่วประเทศ คลินิกที่เปิดนี้ได้จําหน่ายยาพื้นบ้านที่ตนผลิตเอง 
รวมท้ังมีการทําการตลาดยาที่ผลิตนี้ส่งไปขายตามพื้นที่ต่างๆทั่ว
ประเทศ  หมอพื้นบ้านท่านนี้ส่วนใหญ่จะใช้เวลาอยู่ที่คลินิกในย่างกุ้ง
และเมืองตองยี มีคนไข้มารับบริการตรวจวินิจฉัย รักษาโดยเฉลี่ยวัน
ละ 100-300 คน ในขณะที่ มีคนทีเข้ามาเพื่อมาซื้อยาพื้นบ้านที่
ผลิตจํานวนเฉลี่ย 200 คนต่อวัน การประกอบธุรกิจยาพ้ืนบ้านของ
หมอท่านน้ีขยายไปทั่วไป มีจํานวนผู้ช่วยที่อยู่ท่ีคลินิคย่างกุ้งถึง 5 
คน และที่เมืองตองยี อีก  7 คน โรงงานผลิตยาพื้นบ้านของหมอท่านนี้อยู่ท่ีเมืองตองยีและผลิตยาถึง 24 ตํารับยา  
ภาพของอุตสาหกรรมการผลิตยาพื้นบ้านอีกลักษณะหนึ่งที่ปรากฏในงานของ Tran et al (2003) ก็คือ การต้ัง
โรงงานผลิตยาพื้นบ้านในเมือง Kyauk Me (ส่วนตะวันออกของรัฐฉานไปทางจีน) และทําการขายส่งให้กับร้านขายยา
ต่างๆทั่วประเทศ โรงงานนี้ได้ผลิตยาพื้นบ้านที่มี รูปเสือห้าตัว เป็นเครื่องหมายการค้า ยาจากโรงงานนี้ส่วนใหญ่
เป็นยาชูกําลัง และได้รับความนิยมแพร่หลายอย่างมากท่ัวประเทศ 

 แนวการพัฒนาประเทศไปสู่ความทันสมัยและการพัฒนา
เศรษฐกิจเสรีของรัฐบาลพม่าในช่วงปีค.ศ. 1990 เป็นต้นมาทําให้เกิด
การพัฒนาธุรกิจเอกชน แม้ว่าธุรกิจเอกชนเหล่านี้จะต้องดําเนิน
ธุรกิจแบบประนีประนอมกับรัฐเนื่องจากพม่าในช่วงน้ันปกครองโดย
รัฐบาลทหาร แต่ธุรกิจเอกชนก็ได้ขยายตัวเป็นอย่าง   มาก แม้ไม่มี
งานศึกษาเกี่ยวกับการขยายตัวของธุรกิจและอุตสาหกรรมการผลิต
ยาพื้นบ้าน แต่ข้อมูลพบว่าอัตราการนําเข้าสินค้ายาและเวชภัณฑ์
เพิ่มขึ้นอย่างมาก จากในปีค.ศ.  1990 ที่มีมูลค่า 94.24 ล้านจ๊ัต เป็น 
314.82 ล้านจั๊ต ในปี ค.ศ. 2004 และเพิ่มเป็น 797.67 ล้านจ๊ัตในปี

ค.ศ.2009 (Central Statistic Organization: 2010: 214) ในทํานองเดียวกันราคายา Paracetamol อันเป็นยาสามัญใช้ทั่วไป
ของประชาชนได้มีราคาสูงขึ้นจากราคา 125.43 จ๊ัตต่อยา 100 เม็ด ในปี ค.ศ. 2000 เป็น 362.38 จั๊ตในปี ค.ศ. 
2004 และเพิ่มเป็น 773.84 จ๊ัตในปีค.ศ.2009 (Central Statistic Organization: 2010: 232) 

ในขณะที่ธุรกิจสุขภาพมีการขยายตัวอย่างมาก ในทางกลับกันรัฐบาล
พม่ามีการลงทุนในด้านสุขภาพน้อยมาก สถานบริการสุขภาพของรัฐในชนบท
มีน้อยและขาดทั้งบุคลากร เครื่องมือและเวชภัณฑ์ การขาดการส่งเสริมจาก
ภาครัฐประกอบกับระบบราชการพม่าทําให้ประชาชนชาวพม่าเลือกใช้บริการ
สุขภาพจากสถานบริการสุขภาพของรัฐเป็นแหล่งสุดท้าย ประชาชน
โดยเฉพาะในชนบทต้องพ่ึงพาการรักษาพื้นบ้านและร้านขายยา ในช่วง



๕๑ 

 

ทศวรรษ 1990 อัตราการใช้บริการจากคลีนิคหมอพื้นบ้านในชุมชนเพ่ิมเป็นสี่เท่า (Rudland: 2003: 273) ร้านขายยา
เล็กๆในหมู่บ้านเป็นท่ีพึ่งแรกๆของประชาชนเมื่อเจ็บป่วย และเมื่อการรักษาตนเองไม่ได้ผลชาวพม่าจะหันไปขอ
คําแนะนําจากคนแก่หรือหมอพื้นบ้านที่มีอยู่ในชุมชนซึ่งไม่ได้ผ่านการอบรมการแพทย์พ้ืนบ้าน 

การพัฒนาประเทศตามแนวเศรษฐกิจเน้นกลไกตลาดทําให้ช่องว่างของรายได้ระหว่างคนรวยและคนจนใน
พม่ากว้างขึ้น มากกว่า 70% ของประชากรพม่าเป็นคนจนที่อาศัยอยู่ในชนบทซึ่งขาดทุนสะสมทั้งทุนทรัพย์และความรู้
ไม่สามารถเข้ามาแข่งขันในระบบเศรษฐกิจแบบตลาด แต่ต้องรับผลกระทบจากราคาสินค้าค่าครองชีพที่สูงขึ้น การ
พัฒนา “ความทันสมัย” และ “มาตรฐาน” ของการแพทย์พื้นบ้านแบบวิทยาศาสตร์ผนวกกับการพัฒนาธุรกิจการผลิต
ยาพื้นบ้านได้ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของค่ารักษาและยาพื้นบ้านและสถานบริการสุขภาพของรัฐเป็นที่พ่ึงแหล่งสุดท้ายที่
ชาวพม่าเลือก ในท่ามกลางความขาดแคลนทรัพยากรของชาวพม่าที่สะสมมาต้ังแต่ในช่วงรัฐบาลทหาร คนจนได้หัน
กลับไปพ่ึงพาการรักษาพื้นบ้านแบบเดิมและการแพทย์พื้นบ้านท่ีสามารถจ่ายได้ โอกาสของคนจนในการเข้าการรักษา
ที่มี “มาตรฐาน” และยาพื้นบ้านที่มี “คุณภาพ” มีน้อยมาก ชาวพม่าเลือกใช้ยาพื้นบ้านและการรักษาพ้ืนบ้านตาม
ความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและปฏิบัติตนสอดคล้องกับความเช่ือทางโหราศาสตร์ พุทธศาสนาและไสยศาสตร์เป็น
รากฐานสําคัญในการปฏิบัติตนของชาวพม่าทั้งในชีวิตประจําวันทั่วไปและในด้านสุขภาพ นอกจากนั้นเงื่อนไขทาง
เศรษฐกิจเป็นอุปสรรคสําคัญต่อการพัฒนาสุขภาพของประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ การพัฒนามาตรฐานการรักษา
และยาพื้นบ้านแม้เป็นส่ิงที่มีความสําคัญ หากมิติทางวัฒนธรรมและเศรษฐกิจก็มีความสําคัญที่ไม่อาจละเลยในการ
พัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านเพ่ือสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนพม่าโดยรวม  
 
ตารางที่ 1 ความเจ็บป่วยท่ีพบในสามเดือนที่ผ่านมาและการรักษาพยาบาล 

อาการทีป่ระสบใน
สามเดือนที่ผ่านมา 

แหล่ง/วิธีการรักษาพยาบาล 

รอดู
อาการ 

ปรับ
อาหาร/

พฤติกรรม 

ร้านขายยา 
คลีนิค

สมัยใหม่ 

รพ ของ
รัฐ 

สมัยใหม่ 

รพ.
เอกชน 

คลีนิค
พื้นบ้าน 

สถานพยาบาล/ 
รพ.ชุมชน 

(แพทย์พื้นบ้าน) 
รวม ยา

พื้นบ้าน 
ยา

สมัยใหม่ 
ปวดศรีษะ 2  2 11 2   3  19 
ไข้   1 3 4   2  10 
ท้องอดื  1 3 2 1   2  9 
ปวดท้อง   1 2 1     4 
น้าํมูกไหล    8    1  9 
เหนื่อย เพลีย    2   1 3  6 
เบ่ืออาหาร  2      2  4 
ปวดข้อ   1 1    2  4 
ท้องเสีย    2  1    3 
ใจส่ัน   1     1  2 
เคืองตา แสบตา 5   1    2  8 
คันที่ผิวหนัง   1     1  2 
ปวดท้องระหวา่ง 
มีประจําเดือน 

 1        1 

ปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ   1 1      2 
รวม 7 3 11 33 8 1 1 19   
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บทที่  4 
คนริมทางสาย R3A: กรณศีกึษาลาวตอนเหนือ 

ดร.อรัญญา  ศิริผล 
 

บทคดัย่อ 
ถนนสาย R3A เกิดขึ้นบนความหวังของกลุ่มคนอันหลากหลาย สําหรับจีนและประเทศลุ่มน้ําโขง ถนน 

R3A คือการเชื่อมต่อ (connectivity) การพัฒนาเศรษฐกิจภูมิภาคเติบโต แต่สําหรับรัฐบาลลาว ถนนสาย R3A 

เป็นมากกว่านั้น รัฐลาวโดยการสนับสนุนจากองค์กรพัฒนาต่างประเทศได้ใช้ถนนเส้นนี้เป็นกลยุทธ์ในการชักพา
กลุ่มชาติพันธ์ุของลาวตอนเหนือลงจากดอยให้มาพบกับ“ความเจริญ” ภายใต้ช่ือการพัฒนา เกือบ 10 ปีของ
ถนนเส้นนี้ ชาวขมุบ้านน้ําแพร่และชาติพันธ์ุจํานวนมากได้เปลี่ยนตัวเองจากชาติพันธ์ุพ้ืนที่สูงกลายไปเป็น “คน
ข้างถนนสาย R3A” แม้จะมีความเจริญจากสาธารณูปโภคและสิ่งอํานวยความสะดวกที่มาพร้อมกับการพัฒนา

มากขึ้น แต่พวกเขาก็พบกับการเปลี่ยนแปลงและความแปลกแยกอย่างหลีกเลี่ยงไม่พ้น  
บทความนี้*ได้ตรวจสอบประเด็นเรื่องการถูกบังคับเคลื่อนย้าย (Forced migration) กับประเด็น

สุขภาพ (health) ชาติพันธ์ุ โดยใช้พ้ืนที่บ้านน้ําแพร่ แขวงหลวงน้ําทา ลาวตอนเหนือ ซึ่งชาวขมุถูกอพยพจาก
บ้านเกิดบนดอยในเขตนาแล หนึ่งในแขวงหลวงน้ําทา กับบ้านบ่อเต็น แขวงหลวงน้ําทา ลาวตอนเหนือ ที่ชาว
ไทลื้อที่ถูกอพยพมาจากที่นาอันอุดมสมบูรณ์เพื่อเปลี่ยนบ้านเดิมของพวกเขาให้เป็นเขตเศรษฐกิจพิเศษของจีน 
ทั้งสองบ้านนี้ช้ีชวนให้น่าสนใจถึงประสบการณ์ความทุกข์ทางสังคม (social suffering) ในบริบทของการ
พัฒนาลุ่มน้ําโขง  

องค์ประกอบของบทความมี 2 ส่วนหลัก คอื ส่วนแรก ทบทวนแนวคิดและงานศึกษาการเคลื่อนย้าย
กับผลกระทบต่อสุขภาพ (Forced migration and health) ในมิติต่างๆ กับ ความทุกข์ทางสังคม (social 
suffering) ส่วนที่สอง ใช ้ case study ทําความเข้าใจกับผลกระทบด้านสุขภาพของกลุ่มชาติพันธ์ุที่ถูกอพยพ
มาอยู่ข้างถนนถนนสายR 3A มาเป็นเวลาเกือบ 10 ปี   
   
จากงานภาคสนามรอบแรก 
บ้านน้ําแพร่ ตั้งอยู่ริมถนนสาย R3A มี 93 ครัวเรือน ประชากรประมาณ 600 กว่าคน 

หมู่บ้านนี้ที่มีคนขมุจากหมู่บ้านอื่นๆ ย้ายเข้ามาต้ังบ้านเรือนอยู่รวมกัน เช่น อ้ายนิ กําจัน เป็นคนขมุที่
ย้ายมาจากหมู่บ้านขมุในนาแล ใกล้หลวงน้ําทา โดยอ้ายนิบอกว่าแต่เดิมเป็นครูอยู่ที่บ้านนาแล แต่เนื่องจาก 
“บ่ฮู้การพัฒนา” และหมู่บ้านมีปัญหายิงกันตายภายในหมู่บ้าน “เฮ็ดอะยั้งก็ยุ่งยาก” อ้ายนิจึงย้ายมาต้ัง
บ้านเรือนอยู่ในบ้านน้ําแพร่ เมื่อปี 1992 (ประมาณ 20 ปี) ซึ่งเป็นหมู่บ้านที่มีคนขมุจากบ้านก้อมาตั้ง
บ้านเรือนอยู่แล้ว ปัจจุบันอ้ายนิเป็นเลขาห้องการประจําหมู่บ้านบ้านน้ําแพร่  

อ้ายนิ บอกว่า เนื่องจากตนเองย้ายมาอยู่ในหมู่บ้านที่หลังคนอื่น จึงทําให้ไม่มีที่นา เพราะที่นาใน
บริเวณหมู่บ้านมีน้อยและถูกจับจองไปหมดแล้ว จึงประกอบอาชีพทําไร่ข้าวโพด ปลูกข้าวไร่ เลี้ยงสัตว์เป็นหลัก 
อีกทั้งในหมู่บ้านมีปัญหาในเรื่องการขาดแคลนน้ํา จึงต้องใช้น้ําห้วยเป็นหลัก ในส่วนของปัญหาเรื่อง 

สุขภาพภายในหมู่บ้านนั้น อ้ายนิ บอกว่า ส่วนใหญ่จะมีปัญหาเรื่อง “ท้องขี้ฮาก” (ท้องเสีย-อ้วก) เมื่อ
เปรียบเทียบกับหมู่บ้านที่นาแล อ้ายนิ บอกว่า หมู่บ้านที่นาแลมีที่นา มีน้ํา แต่ลําบากเพราะมีปัญหายิงกันตาย
ในหมู่บ้าน 
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ส่วนน้องขันแก้ว สาวขมุในหมู่บ้านน้ําแพร่ บอกว่า คนขมุในบ้านน้ําแพร่ ส่วนใหญ่ย้ายมาจากบ้านก้อ 
ซึ่งอยู่ด้านล่างภูเขาที่หมู่บ้านต้ังอยู่ในปัจจุบัน น้องขันแก้ว บอกว่า ชาวบ้านย้ายหมู่บ้านมาต้ังไว้ริมถนนสาย 
R3A เพราะเมื่อก่อนมีปัญหาเด็กตายกันบ่อย เพราะไข้ป่า (มาลาเรีย) (สอดคล้องกันที่แม่เฒ่าในหมู่บ้านบอกว่า 
หมู่บ้านเดิมจะมีเด็กตายกันบ่อย เด็ก 10 คนจะรอดประมาณ 2-3 คน) ชาวบ้านจึงย้ายมาอยู่ริมถนนซึ่งเป็น
เส้นทาง R3A ในปัจจุบัน  

น้องขันแก้ว บอกว่า พยาธิส่วนใหญ่ในหมู่บ้านจะเป็นเรื่อง “ท้องขี้ฮาก” ถ้าเป็นคนแก่ก็จะเป็นเรื่อง
โรคคนแก่ทั่วไป ถ้าเป็นเด็กก็จะเป็นในเรื่อง “ไข้ออกตุ่ม” ส่วนคนหนุ่มสาวก็จะเป็นในเรื่อง”ท้องขี้ฮาก” เป็น
หลัก และหากไม่สบายมาก ชาวบ้านก็จะไปหาโรงหมอที่ห้วยทราย ซึ่งไปได้สะดวกเพราะหมู่บ้านอยู่ติดถนน มี
รถผ่านตลอดเวลา นอกจากนี้ในหมู่บ้านยังมีหมอผีประจําหมู่บ้านอยู่ (แต่ไม่มีรายละเอียดว่าทําอะไรบ้าง หรือ
ชาวบ้านใช้หมอผีในลักษณะไหน อย่างไร) 

ทั้งนี้ คนในหมู่บ้านส่วนใหญ่จะทําไร่ ปลูกข้าวโพดและเริ่มมีการปลูกยางพารา เพราะมีคนจีนเข้ามา
ส่งเสริมให้คนในหมู่บ้านปลูกยางพารา ซึ่งมีคนในหมู่บ้านเข้าร่วมไปแล้ว 18 ราย โดยคนจีนที่เข้ามา บอกว่า 
“อยากได้เงินเท่าไหร่ก็ได้” โดยทางคนจีนจะลงทุนให้หมด เรื่องกล้าพันธ์ุ ปุ๋ย ยา โดยชาวบ้านจะใช้ที่ดินตนเอง
และลงแรงปลูกและดูแลให้เท่านั้น แต่น้องขันแก้วบอกว่า ตนเองไม่อยากเข้าร่วมเพราะกลัวว่า “คนจีนจะยึด
ที่ดินไป” นอกจากนี้ คนหนุ่มสาวในหมู่บ้านบางส่วนได้ออกไปทํางานในเมืองไทยด้วย ส่วนใหญ่ไปทํางานที่
จังหวัดลําปาง เพราะมีคนในหมู่บ้านไปทํางานอยู่แล้วหลายคน เลยชักชวนกันไป ซึ่งไปทํางานอะไร “ดีหรือไม่
ดี” นั้นก็บอกไม่ได้ 

น้องขันแก้ว บอกว่า ถนนสาย R3A นั้นจะมีรถวิ่งทั้งวันทั้งคืน ทําให้นอนไม่ค่อยหลับ จะสะดุ้งต่ืน

บ่อยครั้ง แต่นานๆไปก็จะเริ่มชินไปเอง แต่ส่วนใหญ่ก็จะไปอยู่ไร่ที่สวนมากกว่า เพราะอยู่ที่บ้าน “มันบ่ม่วน 
เสียงมันดัง” นอกจากนี้มีเด็กในหมู่บ้านเคยโดนรถชนด้วยเช่นกัน 

บ้านบ่อเต็น บ้านบ่อเต็นเป็นบ้านคนไทลื้อที่ย้ายมาจากหมู่บ้านบ่อเต็นเดิม ซึ่งปัจจุบันเป็นเขตพื้นที่
สัมปทานของบริษัทจีนไปแล้ว หมู่บ้านนี้ย้ายมาอยู่บ้านบ่อเต็นใหม่ได้ประมาณ 3 ปี มีประมาณ 200 กว่า
หลังคาเรือน แม่แลง บอกว่า ก่อนหน้านี้ที่ต้ังของหมู่บ้านเป็นบ่อเกลือ ชาวบ้านขายเกลือ ผู้หญิงก็จะตัดใบตอง
เอาไว้ห่อเกลือเพื่อขายให้กับทั้งฝั่งลาวและฝั่งจีน อีกทั้งคนไทลื้อยังมีญาติพ่ีน้องที่อยู่ในฝั่งจีนอีกด้วย จึงมีการ
ไปมาหาสู่กันตลอดเวลา นอกจากขายเกลือก็จะปลูกข้าวและถั่วเหลืองด้วย 

แม่แลงกับแม่แสง บอกว่า หลังจากย้ายหมู่บ้านมาอยู่ที่ใหม่ ทําให้บ้านพี่น้องต้องอยู่กระจัดกระจายกัน
ไป จากแต่เดิมเคยต้ังอยู่ใกล้ๆ กัน  อีกทั้งการย้ายมาในพื้นที่ใหม่ทําให้เกิดปัญหาในเรื่องที่ดินทํากินที่ไม่
เพียงพอ ส่วนใหญ่เปลี่ยนมาทําไร่ข้าวโพดและปลูกยางพารา ในขณะที่ชาวบ้านบางส่วนก็ยังคงกลับไปทํานาใน
ที่ดินเดิมที่ยังไม่ได้ถูกสัมปทาน รวมทั้งการหาพืชสมุนไพรต่างๆ ก็ยังคงกลับไปเอาในพื้นที่เดิม หมู่บ้านนี้ไม่มีคน
ไปทํางานที่เมืองไทย มีแต่ลูกสาวแม่แสงที่ไปแต่งงานกันคนไทยและอยู่ที่เชียงใหม่ ในขณะที่คนหนุ่มสาว
บางส่วนก็ไปทํางานที่กาสิโนและที่อ่ืนๆ บ้าง  

นอกจากนี้ แม่แลงบอกว่า คนในหมู่บ้าน “ย่านคนจีน” เพราะมีเรื่องการฆ่ากันในกาสิโน เพราะเล่น
พนันแล้วไม่มีเงินจ่าย มีการจับขังคุก เรียกค่าไถ่ พอไม่ได้ก็ฆ่า คนในหมู่บ้านจึงกลัว เวลาจะไปหาสมุนไพร หรือ
จะไปในพื้นที่สัมปทาน ถ้าเป็นผู้หญิงจะต้องมีสามีไปด้วย กรณีคนในหมู่บ้านไปทํางานในกาสิโน ส่วนใหญ่ก็จะ
ทํางานในช่วงตอนกลางวัน แต่ปัจจุบันไม่มีงานในกาสิโนก็ย้ายไปทํางานที่อ่ืนแทน  

แม่แลงบอกว่า พอย้ายมาอยู่ที่ใหม่ อากาศไม่เหมือนที่เดิม เพราะเมื่อก่อนหมู่บ้านคนไทลื้อจะเป็น 
“ทุ่งเพียง” นาพื้นราบขนาดใหญ่ แต่ที่ใหม่มันมีพ้ืนที่ราบน้อย และเป็นพื้นที่ภูเขา 2 ลูกทั้งด้านหน้าและ
ด้านหลังและมีถนนตัดผ่าน รถวิ่งตลอดเวลา “ถ้าหน้าร้อนมันก็จะร้อนมาก มันร้อนกว่าตอนอยู่ที่หมู่บ้านเดิม” 
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และส่วนใหญ่ชาวบ้าน โดยเฉพาะเด็กน้อยจะเป็นโรค “ท้องขี้ฮาก” ในช่วงฤดูนี้ด้วย แต่ถ้าหน้าหนาวมันก็ยังคง
หนาวไม่แตกต่างจากเดิมเท่าไหร่ จะมีปัญหาในช่วงอากาศร้อน อีกทั้งพื้นที่ใหม่ปลูกพืชบางชนิดไม่ขึ้น มีปัญหา
ในเรื่องน้ําด้วย เพราะน้ําจากห้วยบ่อเต็นที่ผ่านกลางหมู่บ้าน เป็นน้ําที่ผ่านมาจากกาสิโน ซึ่งคนจีนทิ้งน้ําเสีย
และขยะลงในแม่น้ํา ทําให้เด็กน้อยที่ลงไปเล่นน้ําจึงเป็นโรคผิวหนังและผื่นคัน บางคนลงไปหาปลาก็โดนเศษ
แก้วบาดเท้า ทําให้ชาวบ้านจึงเลิกใช้แม่น้ําที่มาจากห้วยบ่อเต็นและไม่ให้เด็กน้อยลงไปเล่นน้ําด้วย แต่ชาวบ้าน
ยังใช้น้ําดังกล่าวเพื่อรดน้ําแปลงผักที่ปลูกอยู่ริมแม่น้ําเท่านั้น กรณีเรื่องน้ําจากห้วยบ่อเต็นที่ใช้ไม่ได้นั้น ทาง
ชาวบ้านเคยไปแจ้งกับทางห้องการ แต่ก็ไม่ได้มีการช่วยเหลืออะไร แม่แลง บอกว่าทางรัฐ “เอากันมาอึด” (เอา
ชาวบ้านมาอยู่ในที่ลําบาก ไม่มีน้ํา ไม่มีที่ทํากิน) ทั้งนี้ ที่ต้ังของหมู่บ้านแต่เดิม ชาวบ้านจะใช้น้ําจากห้วยบ่อเต็น
ทั้งซักผ้า อาบน้ํา หาปลาและมีน้ําสาง (น้ําบ่อ) เอาไว้กินด่ืม แต่หลังจากย้ายหมู่บ้านมาพื้นที่ใหม่และพบว่าน้ํา
ไม่สะอาดจึงต้องเลิกใช้ไป เปลี่ยนมาใช้น้ําจากห้วยพระปูนและห้วยตาสิงซึ่งอยู่ห่างจากหมู่บ้านไปประมาณ 1 
กิโลเมตรแทน โดยมีการสร้างอ่างเก็บน้ําไว้ในบ้านด้วย  

ทั้งนี้แม่แลง บอกว่า หากชาวบ้านไม่สบาย ชาวบ้านส่วนใหญ่จะไปที่อนามัยหมู่บ้าน แต่เป็นของ
เอกชน ซึ่งจะมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างแพง บางครั้งชาวบ้านต้องจ่ายค่ายา 100-200 บาท แต่หากไม่สบายมากก็
สามารถไปหาหมอได้ที่บ้านนาเตย ซึ่งเป็นหมู่บ้านใหญ่จึงมีอนามัยรัฐประจําหมู่บ้าน หรือไม่ก็ไปโรงหมอใหญ่ที่
อยู่ในหลวงน้ําทาแทน  

นอกจากนี้แม่แลงยังพูดถึง ความต้องการสร้างวัดในหมู่บ้าน ซึ่งปัจจุบันหมู่บ้านยังไม่ได้มีการสร้างวัด
และย้ายพระพุทธรูปตนหลวงจากหมู่บ้านเดิมมาไว้หมู่บ้านใหม่ ชาวบ้านจึงนําแต่พระพุทธรูปองค์เล็กมาไว้ที่
อารามวัดช่ัวคราวไปก่อน ซึ่งมีพระจําพรรษาอยู่ 1 รูป 
 
งานศึกษาว่าดว้ย “ถนนสาย R3A” 

อาจกล่าวได้ว่า ถนนสาย R3A เกิดขึ้นจากความคิดในระดับนโยบาย 2 ด้าน ด้านแรก เป็นผลผลิตของ

นโยบาย “จินตนาการใหม่” หรือ “กลไกเศรษฐกิจใหม่” (New Economic Mechanism) ของรัฐบาลลาว
ภายหลังการเปลี่ยนการปกครองของประเทศ เพื่อหวังใช้กลไกตลาดในการพัฒนาเศรษฐกิจพัฒนาประเทศ 
ผ่านการปฏิรูประบบการผลิต การค้า การคลัง การเงิน รัฐวิสาหกิจและการกระจายอํานาจให้แก่แขวงต่างๆ 
พร้อมทั้งเปิดประเทศเพื่อสนับสนุนการลงทุนของต่างชาติ (สุรชัย ศิริไกร 2548) อีกด้าน คือ ความคาดหวัง
ของการรวมกลุ่มภูมิภาคทางเศรษฐกิจในเครือข่ายประเทศลุ่มน้ําโขงตอนบนเชื่อมต่อกันระหว่างจีนตอนใต้ 
ไทย ลาว ตามโครงการสี่เหลี่ยมเศรษฐกิจ1  และการรวมกลุ่มภูมิภาคลุ่มน้ําโขง (GMS (Greater Mekong 
Sub-region Economic Cooperation) ในเวลาต่อมา การก่อสร้างเส้นทาง R3E เกิดขึ้นภายหลังการประชุม
ในปี 1994 ระหว่างตัวแทนจากประเทศไทย ลาวและประเทศจีนที่มณฑลยูนนาน เพื่อพัฒนาเส้นทางสาย อ.
เชียงของ-หลวงน้ําทา-ชายแดนจีนเป็นการเร่งด่วน” 2  โดยมีธนาคารเพื่อการพัฒนาเอเชีย หรือ ADB ก็ได้
อนุมัติเงินกู้ให้กับลาวเพื่อพัฒนา การให้ช่วยเหลือและการสนับสนุนทางการเงินจาก ADB ในโครงการก่อสร้าง
                                                            
 1 โครงการสี่เหลี่ยมเศรษฐกิจ (Quadrangle Economic Cooperation) เป็นความร่วมมือทางเศรษฐกิจของสี่
ประเทศลุ่มแม่น้ําโขงตอนบน ซ่ึงประกอบด้วย ประเทศไทย พม่า ลาวและจีน (มณฑลยูนนาน) ท่ีเกิดขึ้นจากการรวมตัวของ
ภาคเอกชนของทั้ง 4 ประเทศ เพื่อจะร่วมมือกันพัฒนาโครงการพื้นฐานทางเศรษฐกิจ โดยเฉพาะเส้นทางคมนาคม ท้ังทางบก
ทางน้ํา ทางอากาศ การพัฒนาการท่องเที่ยว การค้าและการลงทนร่วมกัน 
 2 บันทึกการประชุมสี่เหลี่ยมเศรษฐกิจท่ีมณฑลยูนนาน วันที่ 9 ธันวาคม 2536 ใน ศูนย์พัฒนาภาคเหนือ 
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2537) รายงานความก้าวหน้า โครงการพัฒนาความร่วมมือ
ทางเศรษฐกิจในอนุภูมิภาคลุ่มแม่น้ําโขง 6 ประเทศ (ลาว-กัมพูชา-เวียดนาม-จีน-พม่า-ไทย) 
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สาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานต่างๆ ในอนุภูมิภาคแม่น้ําโขง แม้เป้าหมายหลักเพื่อการพัฒนาระบบคมนาคมขนส่ง
การเชื่อมต่อระหว่างประเทศอนุภูมิภาคลุ่มน้ําโขง สามารถลดความยากจนภายในประเทศ และช่วยให้ระบบ
เศรษฐกิจภายในประเทศเหล่านั้นเจริญเติบโต แต่การพัฒนาสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานดังกล่าวก็สอดคล้องกับ
ผลประโยชน์ทางการค้าและการลงทุนของญี่ปุ่น ในฐานะผู้มีบทบาทสําคัญใน ADB ที่มีในกลุ่มประเทศเหล่านี้
ด้วย (นรุตม์ เจริญศรี 2553)   
 
“ถนน” กับเครื่องมือทางการเมืองของรัฐ  

เส้นทาง R3A ในลาวเริ่มก่อสร้างเมื่อปี 2005 มีระยะทางทั้งหมด 226 กิโลเมตร ภายใต้ความ

สนับสนุนทางการเงินจาก ADB เส้นทางคมนาคมเส้นนี้อยู่ในพื้นที่ที่มีภูเขาสูง การสัญจรไปมาค่อนข้างลําบาก
และสามารถใช้เส้นทางนี้ได้ในช่วงฤดูแล้ง  

แม้ว่า ในด้านหนึ่ง การพัฒนาคมนาคมขนส่ง ถนนและสาธารณูปโภคในลาว ทําให้เกิดการขยายตัว
ทางเศรษฐกิจในภูมิภาค ทําให้การเดินทางของผู้คน สินค้า ติดต่อกันได้อย่างสะดวกรวดเร็วขึ้นและนําไปสู่การ
เพิ่มผลผลิตทางการค้าระหว่างกันได้มากขึ้น แต่อีกด้าน ถนน กลับกลายเป็นเครื่องมือของรัฐบาลลาวในการ
จัดการควบคุมปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับคนบนพื้นที่สูงในเขตภาคเหนือตอนบน  

จะพบว่า ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 4 (1996-2000) รัฐบาลลาวได้กําหนดให้แขวงบ่อแก้วและ
หลวงน้ําทา (ซึ่งเป็นพื้นที่ของการพัฒนาเส้นทางคมนาคมขนส่ง R3E) เป็นเขตเศรษฐกิจพิเศษสําหรับการ

ส่งเสริมการท่องเที่ยว การค้า การพัฒนา อุตสาหกรรมและพลังงาน (สุรชัย 2548: 237) แต่ในเขตนี้ จัดอยู่
ในเขตที่ค่อนข้างยากจน และมีกลุ่มชาติพันธ์ุหลากหลายอาศัยอยู่บนพื้นที่สูงจํานวนมาก (Lyttleton and 
Sisouvanh 2011:3) พร้อมๆ กับการกําหนดให้ภาคเหนือตอนบนเป็นเขตเศรษฐกิจพิเศษ รัฐบาลลาวยังออก
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับคนบนที่สูงอีกหลายนโยบายบนฐานความคิดที่มองว่าคนเหล่านี้  “ล้าหลัง” และ
“จําเป็นต้องได้รับการพัฒนา” ด้วย ไม่ว่า นโยบายอพยพโยกย้าย (Resettlement) เพื่อลดการทําไร่หมุนเวียน
และเพื่อยุติการปลูกฝิ่น เพราะมองว่า นอกจากแก้ปัญหาความยากจนของกลุ่มชาติพันธ์ุได้แล้ว ยังช่วยรักษา
ผืนป่าและปัญหายาเสพติดที่เกิดขึ้นจากการปลูกฝิ่นด้วย (Lyttleton 2004)  

นโยบายการอพยพโยกย้ายคนพื้นที่สูงลงมาอยู่พ้ืนราบ โดยเฉพาะให้มาต้ังถิ่นฐานในพื้นที่ (Focal 
Zones) ที่มีถนนหนทาง ไฟฟ้า โรงเรียนและการบริการด้านสุขภาพอยู่แล้ว จะสามารถประหยัดงบประมาณได้
มากกว่าการนําการพัฒนาไปยังพื้นที่ห่างไกล อีกทั้งยังทําให้กลุ่มคนเหล่านี้เข้าร่วมในระบบตลาด การค้าและ
การเป็นแรงงานได้ง่ายขึ้น  

ในประเทศลาว นโยบายการพัฒนาที่ เกิดขึ้นจากการก่อสร้างโครงข่ายคมนาคมขนส่งและ
สาธารณูปโภคส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตของคนบนพื้นที่สูงอย่างมาก เพราะการตัดถนนผ่านหมู่บ้านกลุ่มชาติ
พันธ์ุในประเทศลาว ซึ่งมีจํานวนทั้งสิ้นถึง 90  หมู่บ้าน ประชากรประมาณ 37,000 คน ในจํานวนนี้เกือบ 
90 เปอร์เซ็นต์เป็นกลุ่มชาติพันธ์ุหลากหลาย โดยเฉพาะกลุ่มชาติพันธ์ุขมุที่มีหมู่บ้านในบริเวณดังกล่าวถึง 36 
หมู่บ้าน และเนื่องจากกลุ่มคนชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยเหล่านี้อยู่ในพื้นที่สูงและห่างไกลจากบริการด้านต่างๆ ของ
รัฐ ไม่ว่าจะเป็นบริการทางการศึกษา สุขภาพอนามัย จึงทําให้การสร้างถนนในบริเวณเหล่านี้จะจึงจัดอยู่ใน
แผนการพัฒนาเพื่อให้กลุ่มคนเหล่านี้มีโอกาสในการเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาทางเศรษฐกิจของรัฐมากขึ้น 
(Lyttleton 2009: 11-12) ในแง่นี้ ผลจากการก่อสร้างถนน ทําให้รัฐบาลลาวตามข้อเสนอของธนาคารเพื่อ
การพัฒนาเอเชียต้องกําหนดแผนการอพยพโยกย้าย (Resettlement plan) ชาวบ้านลงมาอาศัยอยู่ตามถนน 
เพื่อบรรเทาผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากปัญหาเรื่องที่ดิน และมีการวางแผนการปฏิบัติงานทางสังคม (social 
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action plan- SAP) เพื่อส่งเสริมโครงการที่ให้ประโยชน์ต่อชุมชนที่อาศัยอยู่ตามถนนภายหลังการอพยพ
โยกย้าย   

งานศึกษาของ Evrard and Goudineau (2004) ให้ความคิดที่น่าสนใจเกี่ยวกับการตัดถนน ทาง
ภาคเหนือตอนบนของประเทศลาวว่า ถนนเคยถูกมองว่าจะนําพาเศรษฐกิจความมั่งคั่งมาให้ผ่านการ
เคลื่อนย้ายของผู้คนและสินค้าในประเทศ แต่ปัจจุบันจะพบว่า ถนนกลับกลายเป็น “เครื่องมือ” (means) ของ
รฐัในการขยายอํานาจในการควบคุมประชากรที่อยู่ห่างไกลให้อยู่ในสายตาและการควบคุมมากขึ้น ดังเช่น การ
อพยพโยกย้ายกลุ่มชาติพันธ์ุบนพื้นที่สูงที่เกิดขึ้นบนถนนสาย 17 B ระหว่างเมืองสิงห์-เมืองลอง-เชียงกอก 
(ถนนเส้นรองขยายจากเส้นหลัก R3A) คือ หนึ่งในกลวิธีของรัฐบาลลาวที่ใช้นโยบายการพัฒนาชนบท ไม่ว่าจะ

เป็น ถนนเส้นใหม่ โรงเรียน งานสาธารณสุข การปฏิรูปที่ดินและสิทธิการใช้ที่ดิน การทําการเกษตรอย่าง
เข้มข้น การอนุรักษ์และการใช้ทรัพยากรป่าไม้ ที่ถูกออกแบบมาเพื่อดําเนินการไปพร้อม ๆ กับการอพยพ
โยกย้ายประชากรบนพื้นที่สูง กลวิธีเหล่าน้ียังกลายเป็นเครื่องมือที่รัฐใช้ในการเร่งผนวกวัฒนธรรมความ
แตกต่างของกลุ่มชาติพันธ์ุบนพื้นที่สูงของลาวให้เข้าไปสู่ “วัฒนธรรมแห่งชาติลาว” (National Culture) อีก
ด้วย (Evrard and Goudineau 2004: 3)   

การพัฒนาเส้นทาง R3A และการย้ายหมู่บ้านของกลุ่มชาติพันธ์ุมาไว้บนถนนเพื่อการพัฒนา ผลพวง

จากนโยบายด่ังกล่าวก็ได้นําไปสู่ความหวังให้กับกลุ่มคนชายขอบบางกลุ่มเพื่อเข้ามามีส่วนร่วมอยู่ในห้วงของ
การพัฒนาด้วยเช่นกัน เช่น อ้ายนิ กําจัน เป็นคนขมุที่ย้ายมาจากหมู่บ้านขมุในนาแล ใกล้หลวงน้ําทา โดยอ้าย
นิบอกว่าแต่เดิมเป็นครูอยู่ที่บ้านนาแล แต่เนื่องจาก “บ่ฮู้ (ไม่รู้) การพัฒนา” และหมู่บ้านมีปัญหายิงกันตาย
ภายในหมู่บ้าน “เฮ็ดอะยั้ง (ทําอะไร) ก็ยุ่งยาก” อ้ายนิจึงย้ายมาต้ังบ้านเรือนอยู่ในบ้านน้ําแพร่ ซึ่งเป็นหมู่บ้าน
ที่มีคนขมุจากบ้านก้อมาตั้งบ้านเรือนอยู่แล้ว เป็นต้น และแน่นอนว่า ผลจากการพัฒนาได้ส่งผลต่อการทําให้
กลุ่มคนเหล่านี้เข้าถึงการบริการของรัฐทั้งด้านการศึกษาและระบบสาธารณสุขได้มากกว่าเดิม เช่น กรณีของคน
ขมุในบ้านน้ําแพร่ ที่ต้ังอยู่ริมถนนสาย R3A ในปัจจุบัน ชาวบ้านส่วนใหญ่ย้ายมาจากหมู่บ้านก้อ ซึ่งต้ังอยู่

ด้านล่างภูเขาที่หมู่บ้านต้ังอยู่ในปัจจุบัน น้องขันแก้ว บอกว่า ชาวบ้านย้ายหมู่บ้านมาอยู่ริมถนน R3A เพราะ

ก่อนหน้านี้ที่หมู่บ้านมีปัญหาเด็กตายกันบ่อย เพราะไข้ป่า (มาลาเรีย) สอดคล้องกันกับแม่เฒ่าในหมู่บ้านที่บอก
ว่า หมู่บ้านก้อเดิมจะมีเด็กตายกันบ่อย เด็ก 10 คนจะรอดประมาณ 2-3 คน ชาวบ้านจึงย้ายมาต้ังหมู่บ้านอยู่
ด้านบนภูเขา ซึ่งอยู่ริมถนน R3A ทําให้ปัจจุบันชาวบ้านเดินทางไปโรงพยาบาลที่บ่อแก้วได้สะดวกมากขึ้น  

การพัฒนาถนนหนทาง ซึ่งส่งผลต่อการเข้าถึงระบบสาธารณสุข เป็นส่วนหนึ่งของนโยบายการพัฒนา
ของรัฐที่สามารถคาดเดาได้ หากแต่การพัฒนาก็ได้ทําให้ชาวบ้านเผชิญปัญหารูปแบบใหม่ของการพัฒนามาก
ขึ้น เช่น น้องขันแก้ว บอกว่า ถนนสาย R3A นั้นจะมีรถวิ่งทั้งวันทั้งคืน (โดยเฉพาะรถบรรทุกขนาดใหญ่ที่ขนส่ง

สินค้าจากจีนตอนใต้ผ่านมาทาง สปป.ลาว และรถบรรทุกถ่านหินจากเวียงภูคาของ สปป.ลาว เข้ามาทาง
อําเภอเชียงของ ประเทศไทย: ผู้เขียน) ทําให้เธอนอนไม่ค่อยหลับ จะสะดุ้งต่ืนบ่อยครั้ง แต่นานๆไปก็จะเริ่มชิน
ไปเอง แต่ส่วนใหญ่เธอก็จะไปอยู่ในไร่ในสวนมากกว่า เพราะอยู่ที่บ้าน “มันบ่ม่วน เสียงมันดัง” หากเรา
เดินทางในเส้นทางนี้ เราก็จะพบว่าบางส่วนของหมู่บ้านกลุ่มชาติพันธ์ุนั้นตั้งอยู่ติดริมถนนสายนี้มาก ซึ่งมีความ
เป็นไปได้ว่าสภาวะทางเสียงที่ดังและไม่คุ้นเคยนั้นเกิดขึ้นเช่นเดียวกับหมู่บ้านกลุ่มชาติพันธ์ุอ่ืนๆ ที่ต้ังอยู่ใกล้กับ
เส้นทางถนนสายนี้ด้วยเช่นกัน  

การพัฒนาจึงนํามาซึ่งความเสี่ยง (risk) รูปแบบใหม่ๆ แก่กลุ่มคนที่ต้องได้รับผลจากการพัฒนา
เช่นเดียวกับ กรณีของชาวบ้านในหมู่บ้านบ่อเต็น ที่ให้ข้อมูลว่า การย้ายมาอยู่ในพื้นที่ใหม่นั้น อากาศไม่เหมือน
ที่เดิม เพราะเมื่อก่อนหมู่บ้านคนไทลื้อจะเป็น “ทุ่งเพียง” นาพื้นราบขนาดใหญ่ แต่ที่ใหม่มันมีพ้ืนที่ราบน้อย 
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และเป็นพื้นที่ภูเขา 2 ลูกขนาบทั้งด้านหน้าและด้านหลังและมีถนน R3E ตัดผ่านตรงกลาง อีกทั้งมีรถบรรทุกว่ิง

ตลอดเวลา “ถ้าหน้าร้อนมันก็จะร้อนมาก มันร้อนกว่าตอนอยู่ที่หมู่บ้านเดิม” และส่วนใหญ่ชาวบ้าน 
โดยเฉพาะเด็กน้อยจะเป็นโรค “ท้องขี้ฮาก” หรือ โรคท้องร่วงในช่วงฤดูนี้ด้วย แต่ถ้าหน้าหนาวมันก็ยังคงหนาว
ไม่แตกต่างจากเดิมเท่าไหร่ จะมีปัญหาในช่วงอากาศร้อน นอกจากนี้ พ้ืนที่ใหม่ปลูกพืชบางชนิดไม่ขึ้นและมี
ปัญหาในเรื่องน้ําด้วย แต่เดิมนั้นชาวบ้านจะคุ้นเคยกับการใช้น้ําจากแหล่งน้ําธรรมชาติ (ห้วยบ่อเต็น) และต้ัง
หมู่บ้านใกล้กับแหล่งน้ํา แหล่งน้ําธรรมชาติจะใช้ทั้งซักผ้า อาบน้ํา หาปลาและมีน้ําสาง (น้ําจากบ่อน้ํา) เอาไว้
กินด่ืม แต่เมื่อมีการอพยพโยกย้ายหมู่บ้านตามนโยบายของรัฐบาลแล้ว ปรากฏว่า แหล่งน้ําธรรมชาติจากห้วย
บ่อเต็นที่ผ่านกลางหมู่บ้านที่ต้ังขึ้นใหม่นั้น ได้รับน้ําที่ผ่านมาจากพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษหรือกาสิโนของกลุ่ม
ทุนจีน ซึ่งคนจีนทิ้งน้ําเสียและขยะลงในแม่น้ํา ทําให้เด็กเล็กที่ลงไปเล่นน้ําจึงเป็นโรคผิวหนังและผื่นคัน บางคน
ลงไปหาปลาก็โดนเศษแก้วบาดเท้า ทําให้ชาวบ้านจึงเลิกใช้น้ําในแม่น้ําที่มาจากห้วยบ่อเต็นและห้ามไม่ให้เด็ก
น้อยลงไปเล่นน้ําดังกล่าว แต่ชาวบ้านยังใช้น้ําดังกล่าวเพื่อรดน้ําแปลงผักที่ปลูกอยู่ริมแม่น้ําเท่านั้น กรณีเรื่อง
น้ําจากห้วยบ่อเต็นที่ใช้ไม่ได้นั้น ทางชาวบ้านเคยไปแจ้งกับทางห้องการ แต่ก็ไม่ได้รับการช่วยเหลืออะไร แม่
แลง บอกว่าทางรัฐ “เอากันมาอึด” (เอาชาวบ้านมาอยู่ในที่ลําบาก ไม่มีน้ํา ไม่มีที่ทํากิน) หลังจากย้ายหมู่บ้าน
มาพ้ืนที่ใหม่และพบว่าน้ําไม่สะอาด ชาวบ้านจึงต้องเลิกใช้ไป เปลี่ยนมาใช้น้ําจากห้วยพระปูนและห้วยตาสิงซึ่ง
อยู่ห่างจากหมู่บ้านไปประมาณ 1 กิโลเมตรแทน โดยปรับตัวด้วยการสร้างอ่างเก็บน้ําไว้ในบ้านด้วย  

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตของกลุ่มชาติพันธ์ุอาข่า ซึ่งถูกอพยพโยกย้ายจากพ้ืนที่สูงให้ต้ังถิ่นฐานในพื้น
ราบเขตเมืองสิงห์และเมืองลอง ซึ่งเป็นเส้นทางสาย 17B ตามนโยบายของรัฐบาลลาว นโยบายดังกล่าวส่งผล
ทําให้กลุ่มคนเหล่านี้กลายเป็นแรงงานให้กับกลุ่มคนลาวที่อาศัยอยู่พ้ืนราบและกลุ่มคนจีนที่เข้ามาลงทุนในลาว 
นอกจากนี้กลุ่มคนเหล่านี้ยังเข้าสู่ระบบตลาดของเมืองมากขึ้น และในขณะเดียวกันการอพยพโยกย้ายก็ได้
นํามาซึ่งผลกระทบจากการพัฒนาที่ไม่ได้วางแผนไว้ด้วยเช่นกัน เช่น อัตราการตายของกลุ่มคนชาติพันธ์ุหลัง
การอพยพโยกย้ายที่เพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะการตายด้วยโรคมาลาเรีย ซึ่งมีการสันนิษฐานว่าเป็นเพราะการ
ปรับเปลี่ยนสภาพทางภูมิศาสตร์และภูมิอากาศ การขาดภูมิคุ้มกันโรคที่เกิดจากยุงและการเข้าไม่ถึงแหล่งน้ําที่
สะอาดและบริการด้านการแพทย์จากรัฐ นอกจากนี้ ยังมีปัญหาการจัดสรรที่ดินทํากินและทรัพยากรธรรมชาติ
แห่งใหม่ที่ไม่เพียงพอ จนนํามาสู่ปัญหาความขัดแย้งระหว่างชาติพันธ์ุที่ถูกอพยพโยกย้ายมาอยู่ด้วยกัน อีกทั้ง
ด้วยปัจจัยของการขาดแคลนที่ดินทํากิน และการเข้าสู่ระบบตลาด การค้าและการจ้างงานมากขึ้นก็ส่งผลต่อ
การเคลื่อนย้ายแรงงานชายและหญิงของกลุ่มชาติพันธ์ุที่เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งก็นําไปสู่ปัญหาของการเพิ่มโรคอื่นๆ 
ตามมา เช่น การแพร่กระจายของโรคเอดส์ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติและบุคคลในครอบครัว รวมถึงกลุ่มหญิง
สาวชาติพันธ์ุที่เข้าสู่ธุรกิจการค้าทางเพศและร้านบาร์ใกล้เส้นทางที่ถูกพัฒนา เป็นต้น (อรัญญา 2554)  

Peter F. Bell (1996:49)) เสนอว่าการพัฒนาและรูปแบบการพัฒนาที่ดําเนินไปอย่างผิดรูปแบบ 
(Maldevelopment) ล้วนส่งผลกระทบด้านลบต่อสภาพสังคมและเศรษฐกิจของความไม่เท่าเทียม ความไม่
ราบรื่น และการกระจัดกระจายทางวัฒนธรรม ต่อกลุ่มคนที่ต้องรองรับวิถีการพัฒนาจากรัฐ โดยเฉพาะ
ทรัพยากรธรรมชาติและกลุ่มผู้หญิงเป็นอย่างมาก ซึ่งในกรณีนี้ก็คือกลุ่มคนชาติพันธ์ุในพื้นที่ที่รองรับการพัฒนา
ที่เกิดขึ้นในลาวภาคเหนือปัจจุบัน การพัฒนาที่กําหนดโดยรัฐข้างต้น ส่งผลต่อการทําให้กลุ่มคนชาติพันธ์ใน
พ้ืนที่ของการพัฒนา ซึ่งต้องขาดแคลนที่ดินทํากินและไม่สามารถเข้าถึงทรัพยากรธรรมชาติที่เคยมีจากนโยบาย
การพัฒนาของรัฐได้อีกต่อไป อีกทั้งการต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตให้เข้าสู่ระบบตลาด การค้าและการจ้างงาน 
หรือการมีวิถีชีวิตในแนวทางเช่นเดียวกันรัฐกระแสหลักอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้มากขึ้น    
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จากการเก็บข้อมูลร้านกินด่ืมที่อยู่ใกล้เส้นทาง R3E ของ Chris Lyttleton and Sisouvanh 

Vorabouth (2011) ต้ังแต่บริเวณบ่อเต็น (“Golden Boten City” เขตเศรษฐกิจพิเศษ หรือกาสิโนของกลุ่ม
ทุนจีน) เมืองน้ําทา ห้วยทราย จนถึงเมืองต้นผึ้ง (บริษัทดอกงิ้วคํา หรือ “Kings romans” เขตเศรษฐกิจพิเศษ 
หรือกาสิโนของกลุ่มทุนจีน) พบว่า ร้านกินด่ืมใกล้กับเส้นทาง R3E มีมากถึง 64 ร้านและมีกลุ่มผู้หญิงบริการ
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มชาติพันธ์ุขมุโดยประมาณ 157 คน ซึ่งมีอายุระหว่าง 15 ถึงประมาณ 20 กว่าปี ในขณะที่
สัดส่วนของกลุ่มผู้หญิงชาติพันธ์ุอ่ืนน้อยกว่าอย่างเห็นได้ชัด ข้อมูลจากการตรวจพบของหน่วยควบคุมโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในปี 2005 พบว่า ผู้หญิงบริการทางเพศในแขวงบ่อแก้วและหลวงน้ําทาเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะโรคหนองในเทียม (Chlamydia) 44% และโรคหนองใน (Gonnorhea) 36% ซึ่งจัด
ว่าอยู่ในระดับที่สูง และเพื่อที่จะทําความเข้าใจสถานการณ์ที่มีผู้หญิงชาติพันธ์ุขมุเข้าสู่อาชีพบริการทางเพศ
เพิ่มขึ้นและกลายเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  

ปัญหาที่เกิดขึ้นอาจมองได้ว่าเกิดขากโครงสร้างของความสัมพันธ์เชิงอํานาจที่ไม่เท่าเทียมที่ผู้หญิง
เหล่านี้ต้องเผชิญทั้งในบริบทของชาติพันธ์ุ นโยบายการพัฒนาของรัฐที่มีต่อกลุ่มชาติพันธ์ุ จนนํามาสู่
ความสัมพันธ์ที่ไม่เท่าเทียมในบริบทของการบริการทางเพศระหว่างลูกค้าชายและกลุ่มผู้หญิงบริการ พวกเธอ
ต้องเผชิญความเสี่ยงจากการติดโรคทางเพศสัมพันธ์จากการลูกค้าที่ไม่ต้องการใช้ถุงยางอนามัยในระหว่างการมี
เพศสัมพันธ์ด้วยวิธีการต่างๆ และในขณะเดียวกันโรคที่ส่งผ่านการมีเพศสัมพันธ์เหล่านี้ก็จะถูกส่งผ่านไปยังกลุ่ม
แม่บ้าน หรือผู้หญิงที่ต้ังครรภ์ ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงอีกกลุ่มหนึ่งที่มีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัยด้วย ทั้งนี้ 
การมีผู้หญิงชาติพันธ์ุเข้าสู่ธุรกิจการบริการทางเพศเพิ่มขึ้นก็สะท้อนให้เห็นผลของการพัฒนาและความทันสมัย
ที่รัฐพยายามกําหนดให้กับกลุ่มคนเหล่านี้ ถึงแม้ว่ารัฐจะอ้างว่าการพัฒนานั้นไม่เกี่ยวข้องกับการเติบโตของ
ธุรกิจการค้าทางเพศ แต่ทั้งสองสิ่งกลับเป็นส่วนที่ดําเนินคู่กันมาโดยตลอด (ผาสุก พงษ์ไพจิตร 2543: 67) 

งานของ อรัญญา (2554) ช้ีให้เห็นว่า มีการค้นพบโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จํานวน 614 คน โดย
ในจํานวนนี้มีผู้ติดเชื้อเพิ่มเป็น 40 คน จากเดิมในปี พ.ศ. 2547 มีเพียง 6 คนเท่านั้น (อรัญญา 2554 :53) 
นอกจากกลุ่มคนเหล่านี้จะอยู่ในภาวะเสี่ยงของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการเป็นผู้ติดเชื้อมากขึ้นแล้ว พวก
เขา/เธอยังต้องเผชิญหน้ากับการถูกต้ังข้อรังเกียจและถูกกีดกันจากชุมชนและสังคม หากมีการเปิดเผยตัว (บน
ภาวะจํายอม) ว่าเป็นผู้ติดเชื้อไปด้วย ในขณะที่ผู้ติดเชื้อซึ่งมีฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจที่ดีกว่าสามารถที่จะ
หาทางเลือกในการรักษาตัวเพื่อลดการเผชิญหน้ากับแรงกดดันทางสังคมได้มากกว่า 

Cohen and Lyttleton (2004) พบว่า ไม่เพียงแต่การอพยพเคลื่อนย้ายที่ทําให้ผู้คนจากภายนอก
และท้องถิ่นเกิดความเสี่ยงต่อเชื้อเอชไอวีเท่านั้น แต่ปัจจุบัน รูปแบบและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นทั้งในกลุ่มที่
เคลื่อนย้ายและไม่เคลื่อนย้ายได้ทําให้โอกาสในการขยายตัวของเชื้อเอชไอวีเพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็วด้วยเช่นกัน 
ดังเช่น นโยบายการพัฒนาได้นําพากลุ่มคนบางกลุ่ม ซึ่งในกรณีศึกษา คือ คนขับรถบรรทุกชาวจีนและแรงงาน
จีนเดินทางเข้ามาอย่างต่อเนื่องผ่านถนนสายหลักเส้น R3A และต่อถนนสายรอง 17B ที่ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อ

รองรับการเจริญเติบโตและการขยายการค้าระหว่างภูมิภาค การเดินทางเข้ามาของคนใหม่ ๆ ทั้งคนขับรถ
บรรทุกชาวจีนและแรงงานจีนก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใหม่ ๆ ขึ้นบนถนนเส้น 17B นี้ กล่าวคือ เกิด

ความสัมพันธ์ทางสังคมรูปแบบใหม่ระหว่างคนขับรถและแรงงานชาวจีนที่ได้ใช้ถนนกับคนบนพื้นที่สูงที่ถูก
อพยพลงจากดอยมาอยู่บนถนนและทําการต้ังถิ่นฐานใหม่ในบริเวณใกล้เคียง แม้ไม่สามารถกล่าวได้ว่า ถนน
และการเคลื่อนย้ายของคนทั้งสองกลุ่มเป็นปัจจัยหลักที่ทําให้การค้าทางเพศขยายตัวขึ้น แต่อาจบอกได้ว่า 
ความต้องการในเชิงวัตถุและการบริโภคตลอดจนความสัมพันธ์ทางสังคมใหม่ ๆ ที่มาพร้อมกับการพัฒนาได้
นําพาเรื่องผลประโยชน์และผลกระทบด้านลบต่าง ๆ ให้เกิดขึ้น ซึ่งนับรวมไปถึงการแพร่กระจายเชื้อโรคด้วย
จากปฏิสัมพันธ์ใหม่ ๆ ของคนเหล่านี้  
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จะพบว่า ความหลากหลายของประชากรในเขตเมืองสิงห์และเมืองลอง ทางภาคเหนือตอนบนของลาว
ทําให้เกิดการติดต่ออย่างใกล้ชิดระหว่างผู้อพยพเคลื่อนย้ายสองกลุ่ม คือ คนขับรถบรรทุกและแรงงานชาวจีน
กับกลุ่มชาติพันธ์ุที่ถูกผลักลงจากพื้นที่สูงตามนโยบายการสร้างถนน การพัฒนาชนบทและนโยบายลดความ
ยากจน (ผ่านเรื่องการลดการทําไร่ย้ายที่และการอนุรักษ์ป่า) ของรัฐบาลลาว ในกรณีศึกษาของ Cohen and 
Lyttleton (2004) พบว่า หมู่บ้านคนลาวสูง ลาวเทิงที่ถูกอพยพลงมาจากภูเขากับแรงงานท้องถิ่นที่ทํา
การเกษตรริมถนน หรือในสวนยางพารา หรือสวนปาล์มที่ลงทุนโดยนายทุนจีน และแรงงานจากภายนอกชาว
จีนได้เข้ามาปฏิสัมพันธ์กัน ความต้องการแรงงานจากการทําเศรษฐกิจและอุตสาหกรรมการเกษตรดังกล่าวได้
นําพาคนจากภายนอกเข้าสู่วงจรทางสังคมและวงจรทางกายภาพผ่านการขยายตัวของผับ บาร์ ไนท์คลับ และ
ร้านกินด่ืมที่ส่งเสริมให้เกิดการค้าบริการทางเพศเพิ่มมากขึ้นและสุดท้ายนําไปสู่ความเสี่ยงต่อการขยายตัวของ
เชื้อเอชไอวีเอดส์ในภูมิภาคน้ี 

นอกจากนี้ การเกิดขึ้นของบาร์ ไนท์คลับ ร้านกินด่ืมบริเวณชุมชนหมู่บ้านตามถนนสาย 17B ใน
ปัจจุบันได้กลายเป็นแหล่งพบปะของผู้คนที่มีพ้ืนฐานอันแตกต่างหลากหลายได้ผลัดเปลี่ยนหมุน เวียนเข้าไปมี
ปฏิสัมพันธ์กันทั้งในเรื่องทางเพศและเรื่องทางสังคมอ่ืน ๆ  

นโยบายการพัฒนา เพื่อให้แขวงบ่อแก้วและหลวงน้ําทา (บนเส้นทางคมนาคมขนส่ง R3A) ให้เป็นเขต

เศรษฐกิจพิเศษสําหรับการส่งเสริมการท่องเที่ยว การค้า การพัฒนา อุตสาหกรรมและพลังงานต่างๆ ตาม
แผนพัฒนาเศรษฐกิจห้าปีฉบับที่สี่ของรัฐบาลลาว (อ้างแล้ว) ดูจะไม่ห่างไกลจากความเป็นจริง เพราะหลังจากที่
รัฐบาลลาวเปิดประเทศและเปิดด่านสากลบริเวณภาคเหนือของลาว ทําให้มีสถิตินักท่องเที่ยวเพิ่มสูงขึ้น อีกทั้ง
การท่องเที่ยวยังเป็นรายได้หลักอันดับสองของประเทศ รองจากรายได้จากพลังงานและเหมืองแร่ (อรัญญา 
2554: 42) และเช่นเดียวกันกลุ่มคนชาติพันธ์ุในลาวต้องกลายเป็นส่วนหนึ่งของระบบตลาด การค้าและการ
จ้างงานในรูปแบบต่างๆ ที่เพิ่มสูงขึ้น พวกเขา/เธอต้องเผชิญหน้ากับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตที่เกิดจากนโยบาย
การพัฒนาของรัฐมากขึ้น อีกทั้ง การขยายตัวของธุรกิจบันเทิงและการท่องเที่ยวที่เพิ่มสูงขึ้นโดยมีกลุ่มผู้หญิง
ชาติพันธ์ุเข้าสู่ธุรกิจเหล่านี้มากข้ึน ก็ล้วนผลักให้กลุ่มคนเหล่านี้ต้องเผชิญกับความเสี่ยงในการได้รับโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ประเภทต่างๆ ที่พวกเธอต้องแบกรับไว้มากขึ้น และไม่ใช่แต่เฉพาะการรอรับโรคทาง
เพศสัมพันธ์ที่จะเกิดขึ้นตามมาเท่านั้น พวกเธอยังจะต้องรอรับความกดดันทางสังคมที่จะเกิดตามมาด้วย ทั้ง
การถูกกีดก้ันจากทางสังคมในฐานะผู้ติดเชื้อ การถูกประทับตราว่าเป็นผู้ละเมิดศีลธรรมทางเพศของสังคม การ
แยกตัวเองออกจากสังคมเพราะกลัวการถูกรังเกียจและดูแคลน  ทั้งนี้ งานของ Farmer (1999) เสนอว่า หาก
จะทําความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ติดเชื้อโดยไม่มองว่าเป็นเรื่องบังเอิญ หรือ อุบัติเหตุ แต่เสนอให้ทําความ
เข้าใจพวกเขา/เธอ ในฐานะเหยื่อของความรุนแรงเชิงโครงสร้าง (structural violence) ที่ต้องรองรับผลจาก
การพัฒนาของกลุ่มผู้มีอํานาจทางการเมืองและไม่มีอํานาจต่อรอง หรือกําหนดความเป็นไปของการดํารงชีวิต
ได้ อีกทั้ง ยังต้องกลายเป็นกลุ่มคนที่ต้องแบกรับสภาวะความกดดันทั้งทางด้านเศรษฐกิจ สังคมและการเมือง 
ซึ่งได้ก่อให้เกิดสภาวะของการเจ็บป่วยและประสบการณ์ของการเจ็บป่วยที่สร้างความยากลําบากและความ
ทุกข์ทนต่อการดํารงชีวิตตามมา เช่นเดียวกับที่ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (2548) เสนอว่า การทําความเข้าใจ
โรคใดๆ ในลักษณะของปัญหาสุขภาพและมองว่าเป็นปัญหาทางการแพทย์เพียงอย่างเดียวนั้นไม่เพียงพอใน
การทําความเข้าใจผู้คนที่อยู่ในอาการเจ็บป่วยนั้นๆ หากแต่ยังต้องทําความเข้าใจโครงสร้างความสัมพันธ์เชิง
อํานาจที่ไม่เท่าเทียม และการเอารัดเอาเปรียบที่เกิดขึ้นในสังคมและวัฒนธรรมเหล่านั้น ซึ่งได้สร้างและบ่ม
เพาะความเจ็บป่วยและตราประทับให้กับกลุ่มคนเหล่านั้นด้วย   
 
 



๖๐ 

บทที่  5 
ชลองโตนเล: การดาํรงอยูข่องการแพทยพ์ืน้บา้นในการคลอด และการดูแลหลังคลอด 

ในประเทศกัมพชูา กรณศีกึษา จังหวดัสหีนุวิลล์ ประเทศกัมพชูา 

                                  บุษบงก์  วิเศษพลชัย 

 ในแต่ละสังคมของมนุษย์ต่างก็มี ความแตกต่าง หลากหลาย ของผู้คนที่มาอยู่รวมกันเป็นสังคม  ทําให้
สุขภาพ และความเจ็บป่วยในแต่ละสังคม เป็นปรากฏการณ์ที่มีหลายมิติ สลับซับซ้อน และเป็นพลวัตร ส่งผล
ให้ระบบการแพทย์ที่มนุษย์สร้างขึ้นในแต่ละสังคม ต่างก็ต้องมีมากกว่าหนึ่งระบบ เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อ
มิติต่างๆ ชองสุขภาพ และความเจ็บป่วย ได้อย่างเหมาะสม (โกมาตร, 2548)  นอกจากนี้ระบบการแพทย์
ทั้งหลาย ที่ดํารงอยู่ในแต่ละสังคม ต่างก็หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะต้องมีการเปลี่ยนแปลง ไปพร้อมๆ กับการเคลื่อน
ไปของแต่ละสังคม  

ดังนั้นการทําความเข้าใจ ระบบการแพทย์ที่ดํารงอยู่ในแต่ละสังคมในปัจจุบัน จึงจําเป็นต้องทําความ
เข้าใจ มิติต่างๆ ของสุขภาพ และความเจ็บป่วยในสังคมนั้นๆ ไปพร้อมๆ กับทําความเข้าใจประวัติศาสตร์การ
เปลี่ยนแปลงของระบบการแพทย์ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของประวัติศาสตร์ของสังคมนั้นๆ ด้วย 

เช่นเดียวกับการศึกษาการดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้านในการคลอด และการดูแลหลังคลอดใน
ประเทศกัมพูชา ในยุคปัจจุบัน ที่ผู้เขียนนําเสนอผ่านบทความช้ินนี้ ซึ่งจําเป็นต้องทําความเข้าใจทั้ง มิติต่างๆ 
ของสุขภาพ และความเจ็บป่วย ในประเทศกัมพูชา และประวัติศาสตร์ของระบบการแพทย์ในประเทศกัมพูชา
ไปพร้อมๆ กัน เพื่อ แสดงให้เห็นการเปลี่ยนแปลงของระบบการดูแลสุขภาพของประเทศนี้ ต้ังแต่สมัยอาณา
นิคมจนถึงปัจจุบัน และเพื่อแสดงให้เห็นวิถีของการดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้าน ในการคลอดและการดูแล
หลังคลอด ซึ่งเป็นหนึ่งในระบบการแพทย์ ในประเทศกัมพูชายุคปัจจุบัน   

โดยผู้เขียนใช้ข้อมูลทั้งจากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องใน ภาษาอังกฤษ, ภาษาไทย และภาษา
กัมพูชา รวมทั้งข้อมูลจากภาคสนามที่ผู้เขียนใช้เวลาในการเก็บข้อมูลนาน 6 เดือน ในการเขียนบทความชิ้นนี้  
บทความช้ินนี้จะแบ่งออกเป็น 3 ส่วนคือ ส่วนที่หนึ่งจะนําเสนอ ข้อมูลทั่วไปของการแพทย์พ้ืนบ้านของ
ประเทศกัมพูชาในยุคปัจจุบัน ในประเด็น ที่มา และความเชื่อของการแพทย์พ้ืนบ้านในวัฒนธรรมกัมพูชา และ
ความเช่ือเรื่องการคลอดและการดูแลหลังคลอดในวัฒนธรรมกัมพูชา ส่วนที่สองจะนําเสนอการเปลี่ยนแปลง
ของระบบการแพทย์ในประเทศกัมพูชา ผ่านการศึกษา ประวัติศาสตร์ของระบบการแพทย์ในประเทศกัมพูชา 
และส่วนที่สุดท้ายจะแสดงให้เห็นการดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้าน ในการ ชลองโตนเล (Chhlong Tonnle) 
หรือ การคลอด และการดูแลหลังคลอด ในประเทศกัมพูชาในปัจจุบัน โดยใช้กรณีศึกษาที่จังหวัดสีหนุวิลล์ 
(Sihanoukville) ประเทศกัมพูชา  

ส่วนที่หนึ่ง ประเทศกัมพูชามีพ้ืนที่ 181,035 ตารางกิโลเมตร มีประชากรจํานวน 14.3 ล้านคน 
(ข้อมูลค.ศ. 2010) ประกอบด้วย คนเชื้อสายกัมพูชาที่เป็นคนส่วนใหญ่ของประเทศ, คนจีน, คนเวียดนาม, 
คนไทย, คนพม่า, คนจาม และชนกลุ่มน้อยที่อาศัยบนที่สูง (Slocomb, 2010) แม้ว่าในปัจจุบันระบบ
การแพทย์หลักของประเทศคือ ระบบการแพทย์แผนตะวันตก แต่ก็ยังมีระบบการแพทย์อ่ืนๆ ดํารงอยู่ในระบบ
การดูแลสุขภาพของประเทศ เช่น ระบบการแพทย์แผนจีน, ระบบการแพทย์แผนเวียดนาม และระบบ
การแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชา (Cambodia Ministry of Health, 2008) โดยเฉพาะระบบการแพทย์พ้ืนบ้าน
ของกัมพูชา ยังคงได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย และได้รับการบรรจุไว้ในระบบสุขภาพแห่งชาติ เช่นเดียวกับ
ระบบการแพทย์แผนตะวันตก (Longo, 2003)  
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แผนทีป่ระเทศกัมพชูา ภาพจาก www.maps.nationmaster.com 

 
ความเชื่อเรื่องสุขภาพและความเจ็บป่วยในวัฒนธรรมกัมพูชา  เนื่องจาก ศาสนาพุทธ ศาสนา

พราหมณ์1 และสิ่งเหนือธรรมชาติ มีอิทธิพลต่อ วัฒนธรรม ระบบความเชื่อ และวิถีชีวิตประจําวันของคน
กัมพูชามายาวนานตั้งแต่อดีต (Mabbett and Chandler, 1995; Longo, 2003) ทั้งในพิธีสําคัญต่างๆ ใน
ชีวิต เช่น ปิตีเรียบกา (Pitee Reab Kar) หรือ พิธีแต่งงาน, ปิตีบุญสลับ (Pitee Bun Sarub) หรือ พิธีศพ ไป
จนถึงระบบการแพทย์ (ญิล, 2548) ที่มีที่มาจากทั้งสามสิ่งอย่างแยกไม่ออก เห็นได้จากสาเหตุของความ
เจ็บป่วยในสังคมกัมพูชา ที่การแพทย์พ้ืนบ้านอธิบายว่าเกิดจากสาเหตุหลักๆ 4 อย่างคือ 

1. เกิดจากภายในตัวของคนป่วยเองที่มีเกิดความไม่สมดุลขึ้นในร่างกาย เป็นสิ่งที่เกิดตามธรรมชาติ 
เช่น ความไม่สมดุลของความร้อน – เย็นในร่างกายของผู้หญิงหลังคลอด ที่ต้องสูญเสียเลือดไปจํานวนมากทํา
ให้ร่างกายมีความเย็นมากกว่าความร้อน หญิงหลังคลอดจึงจําเป็นต้อง อังเพลิง (Ang Pleung) หรือ อยู่ไฟ 
เพื่อฟื้นคืนความสมดุลนี้ 

2. เกิดจากการกระทําของอํานาจเหนือธรรมชาติ โดยในวัฒนธรรมกัมพูชามีความเช่ือเรื่องผีต่างๆ
มากมาย ทั้งผีฝ่ายดี หรือ เทวดา ที่คอยช่วยเหลือคน เช่น เมไปร (Ma Prye) หรือ เจ้าป่าที่คอยดูแลพิทักษ์ป่า, 
เนี้ยะตา (Nek Tar) หรือ ผีบรรพบุรุษ, อาเรียะ (Are Rear) หรือ เทพผู้รักษาป่า ห้วย หนอง คลองบึง  และ ผี
ฝ่ายร้าย หรือ ผีที่ชอบทําร้ายคน เช่น อาบ (Arb) หรือ ผีกระสือ, ขโมด (Khmoc) หรือ ผี, ไปรกะลาเพลิง 

                                                            
 1 มีหลักฐานว่าการนับถือศาสนาพราหมณ์และศาสนาพุทธพบในประเทศกัมพูชาตั้งแต่คริสต์ศตวรรษที่ 5 ในสมัย
อาณาจักรฟูนันโปรดดูเพิ่มเติมใน David Chandler ,A history of Cambodia (Boulder: Westview Press, 1996) 
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(Bray Kra La Pleung) หรือ ผีตายท้องกลม แต่ไม่ว่าจะเป็น ผีฝ่ายดี หรือ ผีฝ่ายร้าย หากคนไปกระทําการลบ
หลู่ดูหมิ่น เช่น ปัสสาวะรดศาลผี ผีเหล่านี้ก็มีอํานาจในการทําให้คนกระทําเจ็บป่วยได้ทั้งสิ้น 

3. เกิดจากการละเมิดข้อกําหนดพื้นฐานต่างๆในการดํารงชีวิต ในสังคมกัมพูชา คําว่า โร เบียบ เรียบ 
รอย (Ro Beab Reab Roi) เป็นคําที่มีความหมายถึง วิถีทางที่ถูกต้องของชีวิตที่ได้ถูกกําหนดไว้ในสังคม ที่คน
ในสังคมต้องปฏิบัติตาม (Ledgerwood, 2002) อันเป็นสิ่งที่มีความสําคัญอย่างยิ่งต่อความสุขสงบของสังคม
กัมพูชาโดยรวม การกระทําที่ละเมิดต่อข้อกําหนดเหล่านี้ จึงจะนํามาซึ่งความเจ็บป่วยของผู้ที่กระทํา เช่น หาก
หนุ่มสาวลักลอบมีเพศสัมพันธ์กันก่อนการแต่งงาน หรือ เรียกว่าผิด เม-บา (Ma-Ba)2 ก็จะทําให้เกิดความ
เจ็บป่วย ที่อาจเป็นของผู้กระทําความผิด หรือ บุคคลอ่ืนในครอบครัวได้ และวิธีการรักษาความเจ็บป่วยนี้ก็ต้อง
ทําพิธีขอขมาต่อ เม-บา เท่านั้น 

4. เกิดจากกรรมเก่าที่มีติดตัวมาต้ังแต่ชาติปางก่อน จึงเป็นเรื่องปกติที่การรักษาความเจ็บป่วยจะคู่
ไปกับความเชื่อเรื่องโหราศาสตร์ที่ต้องมีการตรวจสอบดวงชะตาของผู้ป่วย และพิธีสะเดาะเคราะห์   

สําหรับองค์ความรู้ของการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชานั้น ก็มีที่มาจากหลายส่วน คือ (1) มีที่มาจากอินเดีย 
ผ่านศาสนาพุทธ และศาสนาพราหมณ์ เช่น ความเช่ือ, ประเพณี, ยาสมุนไพร (2) มีที่จากการแพทย์แผนจีน 
จากการที่ประเทศกัมพูชามีการติดต่อค้าขายกับประเทศจีนมายาวนาน ต้ังแต่คริสต์ศตวรรษที่ 5 (Chandler, 
1996) เช่น ยาสมุนไพร, การฝังเข็ม และการใช้เหรียญขูดผิวหนัง (coin massage techniques) หรือ กัวซา 3 
(3) มีที่มาศาสนาอิสลาม ผ่านการติดต่อทางทะเล ต้ังแต่ศตวรรษที่ 5 รวมทั้งชนชาติจามที่เป็นชนกลุ่มน้อย
ของประเทศ เช่น ยาสมุนไพร, การฟื้นคืนพลัง (energy stimulation ingredients) (4) มีที่มาจากวัฒนธรรม
ด้ังเดิมของกัมพูชาเอง เช่น ยาสมุนไพร, การร่ายรํา (traditional dances), การใช้ดนตรี, การกระตุ้นพลัง, 
การติดต่อกับสิ่งเหนือธรรมชาติ (Sovicheat, 2002)   

และเนื่องจากความเชื่อเรื่องสุขภาพและความเจ็บป่วยในวัฒนธรรมกัมพูชา มีหลากหลายมิติดังกล่าว
ข้างต้น ทําให้ผู้เยียวยาในระบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา หรือ ครู (Kru)4 จําเป็นต้องมีความสามารถเฉพาะ
ด้านในการรักษาหลากหลายแบบ เช่น 

ครูขแมร์ (Kru Khmer) หรือ แพทย์พ้ืนบ้าน ที่มีความสามารถในการใช้ทั้ง คาถาอาคม, สมุนไพร และ
หัตถการอื่นๆ เช่น การใส่เฝือกไม้ ในการเยียวยาความเจ็บป่วย 

ครูผสมทนํา (Kru Parsom Thanum) หรือ แพทย์พ้ืนบ้าน ที่มีความสามารถในการใช้ยาสมุนไพรใน
การเยียวยาความเจ็บป่วย 

ครูบารเมย (Kru Baramey) หรือ แพทย์พ้ืนบ้าน ที่เทวดาเลือกใช้กายของ ครู เป็นทางผ่านมาเยียวยา
ความเจ็บป่วยให้มนุษย์ 
                                                            
 2 เม-บา เป็นภาษากัมพูชาแปลว่า แม่ และ พ่อ แต่ในที่นี้ความหมายไม่ใช่แต่แม่และพ่อเท่านั้นแต่หมายถึงวิญญาณ
ของญาติ 7 ชั่วโครตท่ีเสียชีวิตไปแล้ว แต่ยังคอยเฝ้าดูแลความประพฤติของลูกหลานอยู่ ถ้าลูกหลานไม่ทําตามขนบประเพณี 
หรือ เรียกว่า”ผิดเม-บา” เม-บาก็จะโกรธ ลงโทษทัณฑ์ให้สมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย  โปรดดูเพิ่มเติมใน งวญ ญิล,จิต
วิญญาณมารดาธิปไตยในสังคมเขมร(บุรีรัมย์: โรงพิมพ์วินัย,2548) 
 3 คําว่า "กัว" ในภาษาจีนหมายถึงการขูดหรือการกวาด ส่วนคําว่า "ซา" หมายถึงเม็ดทราย  การกัวซา จึงหมายถึง
การขูดเพื่อขับสารพิษออกมาทางผิวหนัง   ในภาษากัมพูชา ใช้คําว่า    เกาขยอน ทําโดยการใช้เหรียญขูดบริเวณที่ป่วย จน
เห็นรอยจุดแดงปรากฏขึ้นมา แล้วเอายาหม่องทาซํ้าให้ร้อน หลังขูดแล้ว ต้องรออีก 5-7 วัน จึงจะสามารถขูดซํ้าได้อีก แต่ถ้า
เป็นผู้ป่วยหนักอาจจะขูดทุกวันได้ ถ้าการขูดทุกวันนั้นทําให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายตัวขึ้น  และอีกวิธีคือการ “จวบ ขยอน” หรือใช้
ถ้วยแก้วสูญญากาศดูดบริเวณท่ีปวด สัมภาษณ์ “ครูทาน เยิม” วันที่ 5 กันยายน 2555 
 4 ในภาษากัมพูชาจะใช้คํานําหน้าผู้ท่ีสามารถเยียวยาความเจ็บป่วยว่า”ครู” แม้แต่แพทย์แผนปัจจุบันก็ใช้คําว่า”ครู
แพด” 
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ครูสเดาะห์พรม (Kru Sadaot Phom) หรือ แพทย์พ้ืนบ้าน ที่มีความสามารถในการใช้คาถาอาคมใน
การเยียวยาความเจ็บป่วย โดยที่ไม่ต้องใช้ยาสมุนไพร 

ครูเตย  (Kru Teai) หรือ แพทย์พ้ืนบ้าน ที่ใช้ความสามารถในทางโหราศาสตร์เพื่อเยียวยา 
ความเจ็บป่วย โดยที่ไม่ต้องใช้ยาสมุนไพร 

และ ชาหมอบโบราณ (Chhmob Boran) หรือ หมอตําแย ที่มีความสามารถในการทําคลอดแบบ
พ้ืนบ้าน 

โดยชาวกัมพูชามีความเชื่อว่าการที่จะ ครู ในระบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาได้นั้น จะต้องเป็น บุคคล
พิเศษที่ได้รับเลือกจากสิ่งศักด์ิสิทธ์ิ อํานาจเหนือธรรมชาติ เท่านั้นจึงจะสามารถดํารงตน เป็นผู้เยียวยาได้ 

 
ความเชื่อเรื่องการคลอด และการดูแลหลังคลอดในสังคมกัมพูชา 
การคลอดและการดูแลหลังคลอดในสังคมกัมพูชานั้นไม่ใช่เป็นเพียงเรื่องของ ชาหมอบโบราณ     และ 

ชาหมอบแพด (Chhmob Pet) หรือ ผดุงครรภ์แผนปัจจุบันเท่านั้น แต่ยังเกี่ยวข้องกับ สิ่งเหนือธรรมชาติ การ
ป้องกันวิญญาณร้าย และการควบคุมสมดุลร้อน – เย็นในร่างกาย  ผ่านอาหารและวิถีปฏิบัติ (White, 2004; 
Lo 2007; Nikles, 2008; MacLellan, 2010; Dawson and Home, 2012)  เพราะช่วงเวลาของการ
คลอดในสังคมกัมพูชาถือเป็นเวลาของการเสี่ยงครั้งยิ่งใหญ่ในชีวิต เปรียบเสมือน ชลองโตนเล หรือ การว่าย
ข้ามแม่น้ํา ที่มีอันตรายรอบด้าน การที่ผู้หญิงจะข้ามไปได้อย่างปลอดภัยจึงจําเป็นต้องอาศัยความช่วยเหลือ
ของผู้ที่มีประสบการณ์มาก่อน ต้ังแต่ แม่, ยาย, แม่สามี ตลอดจนผู้หญิงสูงอายุคนอื่นในชุมชน  ความเช่ือและ
ภูมิปัญญา ในการดูแลการ ชลองโตนเล จึงเป็นองค์ความรู้ที่สะสม และถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่นมาเป็นเวลา
ยาวนาน โดยมีความเชื่อหลัก ๆ 3 ประการดังนี้ 

1. ความเช่ือในสิ่งเหนือธรรมชาติ ทําให้มีข้อห้ามขณะตั้งครรภ์มากมาย เช่น ห้ามฆ่าสัตว์, ห้ามกิน
ของเผ็ด, ห้ามฟังเรื่องผี, ห้ามนอนกลางวัน, ห้ามอาบน้ําตอนกลางคืน, ห้ามถามทุกข์สุขคนที่คลอดลูกยาก  
นอกจากนี้ช่วงเวลาของการคลอด และหลังคลอดเป็นช่วงเวลาที่ต้องทําพิธีเพื่อทั้งขอให้เทวดามาช่วยคุ้มครอง
รักษาแม่และลูก และทั้งป้องกันแม่และลูกจากผีร้ายที่จะมาทําอันตราย  พิธีที่ต้องทํา เช่น  ปิตีทวมเลกจอม
กาน (PiTee Tom Lak Chomkran) หรือ ไหว้ผีบรรพบุรุษขอบคุณที่คุ้มครองให้การคลอดปลอดภัย  โดยจะ
ทําหลังเสร็จจากการ อังเพลิง หรือ อยู่ไฟ ของที่ใช้ในพิธีก็จะมีไก่ต้ม, ข้าวสุก 4 ก้อน, ไข่, เหล้า, กล้วย และ
ดอกไม้ธูปเทียน รวมทั้งต้องปล่อยเต่าเพื่อทําบุญด้วย (ญิล, 2548: 46-50) 

ปิตีบุญประกาศชาหมอบ (PiTee Bun Pagard Chhmob) หรือ พิธีขอบคุณหมอตําแย ซึ่งเป็นผู้
ที่ ต้องเสี่ยงอันตรายสัมผัสเลือดที่ไม่บริสุทธ์ิจากการคลอด ในสังคมกัมพูชา ชาหมอบ ถือว่าเป็นผู้ที่มี
สถานะภาพพิเศษ เพราะเชื่อว่าเป็นผู้ที่มีสิ่งศักด์ิคอยคุ้มครอง เพื่อต่อสู้กับผีร้าย ไปร กะลา เพลิง ที่จะมาทํา
ร้ายแม่กับลูกระหว่างคลอด (Jacobson, 2008) เพราะฉะนั้นหลังคลอด 3 วัน จึงต้องมีพิธีมอบดอกไม้, ธูป
เทียน, ข้าวสาร และหมากพลูให้ ชาหมอบโบราณ ใน ปิตีบุญประกาศชาหมอบ (LeVine, 2010; Ovesen 
and Trankell, 2010; ณิล, 2548) 

ปิตีบองการขโมด (Pi Tee Bong karn Khmoc) หรือ พิธีป้องกันอันตรายจากผีร้ายมักชอบมาทํา
อันตรายหญิงหลังคลอด เช่น อาบ ที่ชอบมาหากินรก หรือ ของสกปรกที่เกิดจากการคลอด โดยเฉพาะน้ําเลือด 
หรือ น้ําชะล้างจากการคลอด วิธีการคือ ต้องลงอาคมกันภูตผีปีศาจเบียดเบียนแม่กับเด็กอ่อน ใช้หนามวางไว้
รอบบ้าน และวางของมีคม เช่น กรรไกรไว้ใต้หมอนของทารกแรกเกิด 

2. ความเชื่อเรื่องการควบคุมสมดุล ร้อน - เย็น  ในสังคมกัมพูชาความเชื่อเรื่องการควบคุมสมดุล
ร้อน - เย็น ในร่างกาย เป็นสิ่งสําคัญมากในการดูแลผู้หญิงทั้งก่อนคลอดและหลังคลอด  โดยก่อนคลอดนั้นใน
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ร่างกายของพวกเธอถูกจัดว่า กเดา (Kadoa) หรือ ร้อน ขณะที่หลังคลอดในร่างกายของพวกเธอถูกจัดว่า ตรอ
เจียะ (Torjet) หรือ เย็น ทําให้ ซาไซคาเชย (Sasai Khchey) หรือ กล้ามเนื้อ เส้นประสาทในร่างกายอ่อนแอ 
จําเป็นต้องให้ร่างกายได้รับความร้อนให้เพียงพอ เพราะความร้อน จะทําให้ ซาไซ (Sasai) หรือ เส้นเอ็น 
เส้นประสาททั่วร่างกายเข้าที่ จึงต้องมีการควบคุมอาหาร และมีวิถีปฏิบัติต่างๆ เพื่อสร้างความร้อนให้ร่างกาย 
เช่น อังเพลิง, การใช้ก้อนหินเผาไฟให้ร้อนแล้วห่อผ้าวางบนท้อง, การดื่มเหล้าสมุนไพร, การอบสมุนไพร, การ
ขัดผิว, การอาบน้ําร้อน, การใส่หมวก, การใส่ถุงเท้า, การไม่ใช้สบู่ ยาสระผม ขณะ อังเพลิง (Mony, 2004; 
White, 2004; Ovesen and Trankell, 2010) โดยทั้งหมดจะทําให้ ซาไซ สมบูรณ์ ในสามเดือนหลังคลอด 

3. ความเชื่อเรื่อง ต๊ัว5 (Toas) หรือ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการคลอดที่มีสาเหตุมาจากการ
ปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้องตามข้อกําหนดต่างๆ โดย ต๊ัว จะมีหลายอาการตั้งแต่ท้องเสีย, ปวดหัว, ปวดท้อง, ใจสั่น, 
ไม่มีแรง ไปจนถึงเสียสติ โดยจําแนกเป็นประเภทต่างๆได้ดังนี้ 

ต๊ัวยําไน (Toas Cham Ney) เป็นสิ่งสําคัญที่สุด เกิดจากการกินอาหารต้องห้ามที่ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
เย็น ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผักประเภท ฟัก, แตงกวา, ผักบุ้ง, ผลไม้ประเภท ขนุน, ทุเรียน, สับปะรด, กล้วยหอม, 
และอาหารรสเปรี้ยว เช่น มะขาม อาการของ ต๊ัวยําไน คือ เต้านมคัด, อาเจียน, เวียนหัว, ท้องเสีย นอกจากนี้
ยังห้ามกินอาหารทะเล เช่น กุ้ง ปู เพราะเชื่อว่าจะทําให้ตกขาวมีกลิ่นเหม็น 

 ต๊ัวซาไซ (Toas Sasai) เกิดจากการทํางานหนักเร็วเกินไป มีอาการ จุกแน่น, ไม่มีแรง, กินไม่ได้, 
นอนไม่หลับ 

ต๊ัวเคลิน (Toas Kean) เกิดจากการได้กลิ่นที่ทําให้เจ็บป่วย เช่น จากการใช้ สบู่ ยาสระผม มี
อาการ รับประทานอาหารไม่ได้, นอนไม่หลับ, น้ําหนักลด, ปวดศีรษะอย่างรุนแรง  

 ต๊ัวอันเสิม (Toas Ansarm) เกิดจากการโดนฝน หรือ น้ําค้าง มีอาการ ชามือ, ชาเท้า, ตัวเย็น, 
นอนไม่ได้  

ต๊ัวตําแนก (Toas Damnek) เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์เร็ว (ปกติต้องงดอย่างน้อย 1 เดือนหลัง
คลอด) มีอาการปวดหลัง, ปวดกระดูก, เป็นไข้, ตัวร้อน, ซึม, ไม่พูด, ปวดศีรษะ, อ่อนเพลีย, ผอม จนถึงขั้นเป็น
บ้าได้  

การรักษา ต๊ัว  แต่ละชนิด มีต้ังแต่การใช้ยาสมุนไพร, การทําพิธีขอขมาผีปู่ตา ไปจนถึง การด่ืมน้ํา
ผสมผมที่เผาแล้วของสามี และการดื่มน้ําแช่อวัยวะเพศสามี  

จะเห็นได้ว่าการแพทย์พ้ืนบ้านของประเทศกัมพูชา ไม่ได้ให้ความสําคัญเฉพาะมิติทางกาย แต่ให้
ความสําคัญเท่าๆ กัน หรือ มากกว่าในการดูแลมิติอ่ืนๆ ทั้ง ด้านจิตวิญญาณ และสังคม ซึ่งแตกต่างจาก
การแพทย์แผนตะวันตก ที่เริ่มเข้ามามีบทบาทในประเทศกัมพูชาในยุคอาณานิคมจนถึงปัจจุบัน ซึ่งผู้เขียนจะ
แสดงให้เห็นในส่วนที่สอง เพื่อแสดงให้เห็นความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น อันส่งผลมาจนถึงการดํารงอยู่ของ
การแพทย์พ้ืนบ้านในปัจจุบัน 

 
ส่วนที่สอง เปลี่ยนแปลงของระบบการแพทย์ในประเทศกัมพูชา  
การเข้ามาของการแพทย์แผนตะวันตก และภารกิจสร้างความศิวิไลซ์ ก่อนการเข้ามาของชาติ

ตะวันตก ระบบการแพทย์หลักของประเทศกัมพูชาคือระบบการแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชาเอง (Cheng, 
2010) จนกระทั่งเริ่มมีการเข้ามาของการแพทย์แผนตะวันตก ต้ังแต่คริสต์ศตวรรษที่ 18 เมื่อมิชชันนารี
ฝรั่งเศสเริ่มเดินทางเข้าไปในประเทศกัมพูชา (Chandler, 1996)  แต่การแพทย์แผนตะวันตกได้เริ่มต้นมี
                                                            
 5 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ “ครูทาน เยิม” วันที่ 5 สิงหาคม 2555  “ครู เกาเซิน” วันที่  6 สิงหคม 2555 “ครู 
เพื่อ โซง” วันที่  20 กรกฎาคม 2555 ชาหมอบสกล ในวันที่  7 กรกฎาคม 2555 
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บทบาท ในระบบการดูแลสุขภาพของประเทศกัมพูชาอย่างจริงจัง เมื่อฝรั่งเศสได้ประกาศให้ประเทศกัมพูชา
เป็นรัฐในอารักขาอย่างสมบูรณ์ในวันที่ 11 สิงหาคม ค.ศ. 1863 ในรัชสมัยของสมเด็จพระนโรดมพรหม
บริรักษ์ 6 และฝรั่งเศสได้ใช้ระบบการแพทย์แผนตะวันตก เป็นหนึ่งในเครื่องมือที่ใช้อ้างว่า ตนได้นําความ
ศิวิไลซ์มาสู่ประเทศกัมพูชา (Ovesen and Trankell, 2010) 

ในระยะแรกของการเป็นอาณานิคม 7 ฝรั่งเศสไม่ได้เข้ามาแทรกแซงกิจการภายในกัมพูชามากนักได้
แต่ควบคุมด้านการทหาร การต่างประเทศ และการคลังเป็นหลัก (Chandler, 1996) การแพทย์แผน
ตะวันตก ที่เข้ามาในระยะนี้ก็ดําเนินการในลักษณะโรงพยาบาลเคลื่อนที่ของกองทัพ ซึ่งผู้รับบริการส่วนใหญ่
เป็นคนฝรั่งเศส หรือ หากเป็นชาวกัมพูชาก็คือคนที่ทํางานในกองทัพ ซึ่งมีจํานวนน้อยมาก (Ovesen and 
Trankell, 2010)  นอกจากนี้ก็มีคณะมิชชันนารีของศาสนาคริสต์ที่เริ่มต้นด้วย ซิสเตอร์ของคณะ La 
Providence de Portieux จํานวน 6 คน ซึ่งเริ่มเข้ามาทํางานด้านสุขภาพ และเปิดสถานรับเลี้ยงเด็กกําพร้า
ในกรุงพนมเปญ (Phnom Penh) เมืองหลวง ในปี ค.ศ. 1875 (Muller, 2006) ที่ประชาชนทั่วไปพอจะ
เข้าถึงได้บ้าง แต่ก็เป็นเพียงคนในเมืองหลวงเท่านั้น ทําให้เข้ามาของการแพทย์แผนตะวันตกในยุคเริ่มต้นนี้ 
ไม่ได้มีส่วนทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพของประชาชนทั่วไปเท่าใดนัก  

จนกระทั่งเกิดความต้องการการแพทย์แผนตะวันตกครั้งใหญ่ เมื่อเกิดสงครามต่อต้านฝรั่งเศสขึ้นใน
ประเทศกัมพูชา ในปี ค.ศ. 1885 - 1886 8 ที่ทําให้มีความต้องการแพทย์ในสนามรบจํานวนมาก ทําให้มี
การต้ังโรงพยาบาลทหารในพนมเปญ เพื่อรองรับทหารที่บาดเจ็บจากการรบที่มีจํานวนถึง 600 - 1200 
นาย/วัน (Ovesen and Trankell, 2010)  

หลังสงครามต่อต้านฝรั่งเศสสงบลงในปีค.ศ. 1887 จึงได้มีการเปลี่ยนจากโรงพยาบาลนี้จาก
โรงพยาบาลทหาร เป็นโรงพยาบาลที่ให้การรักษาทั้งทหาร และประชาชนทั่วไปในชื่อ The Mixed Hospital  
และในปีนี้เองที่ฝรั่งเศสจัดต้ังสหภาพอินโดจีน (Indochina) 9 ขึ้น โดยให้ขึ้นกับกระทรวงอาณานิคม มีข้าหลวง
ใหญ่ประจําสหภาพอินโดจีนประจําที่ฮานอย ส่วนกัมพูชามีผู้ว่าการสูงสุดเป็นตัวแทนของฝรั่งเศส (Chandler, 
1996) เมื่อก่อต้ังสหภาพอินโดจีนและการรวบอํานาจการปกครองทั้งหมดของประเทศกัมพูชาไว้ในมือได้แล้ว 

                                                            
 6 ฝรั่งเศสปกครองประเทศกัมพูชาในฐานะอาณานิคมเป็นเวลายาวนานถึง 90 ปี  ก่อนที่ประเทศกัมพูชาจะได้รับ
เอกราชในวันที่ 9 พฤศจิกายน ค.ศ.1953 ในรัชสมัยสมเด็จพระนโรดมสีหนุ 
 7 ค.ศ. 1863-1884 
 8 สงครามครั้งนี้เกิดขึ้นจากท่ีข้าหลวง ชาร์ลล์ ทอมสัน () ของฝรั่งเศสเสนอให้มีการปฏิรูปในกัมพูชาครั้งใหญ่ ท้ังด้าน
การเก็บภาษี การตํารวจและการยกเลิกระบบไพร่ทาส แต่สมเด็จพระนโรดมพรหมบริรักษ์ไม่ให้ความร่วมมือ พยายามร้องเรียน
ไปยังรัฐบาลฝรั่งเศส จน ทอมสัน ใช้กําลังบีบบังคับให้พระองค์ลงนามได้สําเร็จเมื่อวันที่ 17 มิถุนายน ค.ศ. 1884 เปลี่ยน
ประเทศกัมพูชาจากรัฐในอารักขาของฝรั่งเศสเป็นรัฐในปกครองของฝรั่งเศสอย่างสมบรูณ์ ทําให้เกิดสงครามเพื่อต่อต้าน
ฝรั่งเศสครั้งใหญ่ท่ียืดเย้ือมาเกือบสองปี โปรดดูเพิ่มเติมใน David Chandler ,A history of Cambodia (Boulder: 
Westview Press, 1996)    
 9 ปี ค.ศ. 1858 ฝรั่งเศสเริ่มรุกรานเวียดนาม ท่ีเมืองท่าดานังเป็นประเทศแรก และได้ครอบครองทั้งหมดของ
ประเทศเวียดนามในปี ค.ศ. 1884 ต่อมาในปี ค.ศ. 1887 ฝรั่งเศสได้ครอบครองดินแดนอินโดจีนทั้งหมดและจัดต้ัง สหภาพ
อินโดจีน อันประกอบด้วย โคชินไชนา(ดินแดนทางตอนใต้ของเวียดนาม) ในฐานะอาณานิคม, ตังเกี๋ย (ดินอดนทางตอนเหนือ
ของเวียดนาม) อันนัม (ดินแดนทางตอนกลางของเวียดนาม) ในฐานะรัฐในอารักขา และในปี ค.ศ. 1893 ได้ผนวกลาวเข้ามา
เป็นส่วนหนึ่งของสหภาพอินโดจีน แล้วต้ังให้เมืองไซ่ง่อนเป็นศูนย์กลางของการปกครองอาณานิคมและแต่งตั้งผู้สําเร็จราชการ
เพื่อปกครองสหภาพอินโดจีน จนกระทั่งปี ค.ศ. 1902 จึงทําการย้ายศูนย์กลางการปกครองมาที่เมืองฮานอย โปรดดูเพิ่มเติม
ใน พิเชฐ สายพันธ์ และ สุริยา คําหว่าน, เขตแดนชายแดน เวียดนาม – จีน – กัมพูชา – ลาว (มูลนิธิโครงการตํารา
สังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์, 2554) 



๖๖ 

ฝรั่งเศสก็พยายามกอบโกยผลประโยชน์ในรูปภาษี และผลผลิตทางการเกษตรในประเทศกัมพูชาและอาณา
นิคมอ่ืนๆ ในสหภาพอินโดจีนให้มากที่สุด (Chandler, 1996) แต่การที่จะมีผลผลิตทางการเกษตรจํานวน
มากออกมาให้กอบโกยได้นั้น ความแข็งแรงของคนในอาณานิคมอันแหล่งของแรงงานราคาถูก เป็นสิ่งที่ฝรั่งเศส
ให้ความสําคัญ ทําให้การพัฒนาระบบการแพทย์ในประเทศกัมพูชา ในนาม ภารกิจของการสร้างความศิวิไลซ์ 
จึงเริ่มมีมากขึ้น  ในปี ค.ศ. 1887 ฝรั่งเศสได้เริ่มให้มีการต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิในชนบทของเมืองใหญ่ เช่น 
พนมเปญ, กําปงจาม (Kampong Cham) รวม 40 แห่ง อย่างไรก็ดีมีหน่วยบริการปฐมภูมิแค่ 4 แห่งเท่านั้นที่
มีอุปกรณ์ครบพอที่จะให้บริการได้ (Ovesen and Trankell, 2010)  ต่อมาในปี ค.ศ.1891 ก็เริ่มมีการผลิต
บุคลากรทางการแพทย์แผนตะวันตกที่เป็นคนพื้นเมือง โดยจัดให้มีให้คนกัมพูชา 2 - 3 คนมาฝึกงานที่ Mixed 
Hospital 6 เดือนแล้วส่งกลับไปทํางานในหน่วยบริการปฐมภูมิที่บ้านเกิด  

แต่สิ่งที่ฝรั่งเศสเห็นว่าเป็นอันตรายที่สุดต่อทั้งชาวตะวันตกที่มาทํางานในอาณานิคม และต่อแรงงาน
ราคาถูกในอาณานิคมก็คือ โรคระบาดต่างๆ (plague) เช่น ฝีดาษ, มาเลเรีย, อหิวา ดังนั้น ในปี ค.ศ.1890 
สองปีหลังการก่อต้ังสถาบัน Pasteur ในกรุงปารีส โดย Louis Pasteur ก็ได้มีการก่อต้ังสถาบัน Pasteur ใน
ไซ่ง่อน (Saigon) เพื่อผลิตวัคซีนฝีดาษ เพื่อใช้ใน สหภาพอินโดจีน และต่อมาในปี ค.ศ. 1895 ก็มีการต้ัง
สถาบันแห่งที่สองในนาตรัง (Nha Trang) เพื่อผลิตวัคซีนสําหรับโรคระบาด มีการเปิดห้องทดลองเพื่อทําการ
วิจัยเชื้อโรคใน ฮานอย (Hanoi), ฮัว (Hue), เวียดเตียน (Vientiane)  และพนมเปญ มีการผลิตวัคซีนป้องกัน
โรคอหิวา, วัณโรค, พิษสุนัขบ้า และ ทดลองการป้องกันและรักษาโรคริดสีดวงตา และในปี ค.ศ.1902 มีการ
ต้ังโรงเรียนแพทย์แห่งแรกขึ้นในฮานอย โดยในช่วงแรกมีแต่นักเรียนที่เป็นคนเวียดนาม ซึ่งเป็นประเทศที่
ฝรั่งเศสให้ความสําคัญ และยอมรับในความสามารถของผู้คนมากที่สุดในสหภาพอินโดจีน  ดังเห็นได้จากการให้
ความสําคัญในการพัฒนา และการไว้วางใจให้คนเวียดนามได้รับตําแหน่งในการปกครองเหนือกว่าคนกัมพูชา 
ที่ฝรั่งเศสเห็นว่าเกียจคร้าน และเชื่อในสิ่งงมงาย (Chandler, 1996;  Muller, 2006; Ovesen and 
Trankell, 2010) การเลือกปฏิบัติของฝรั่งเศสนี้ยังรวมถึงการยอมรับการแพทย์แผนจีน และแผนเวียดนามว่า
มีความเป็นวิทยาศาสตร์มากกว่าการแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชาด้วย (Ovesen and Trankell, 2010)   

ต่อมาในปี ค.ศ. 1905  มีการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่ในการบริหารจัดการสุขภาพของประเทศกัมพูชา 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงให้รัฐบาลของอาณานิคม เป็นคนควบคุมออกนโยบายสุขภาพแทนแพทย์ของกองทัพโดย 
ชาลล์ คาร์ลเวล (Charles Clavel) ซึ่งเป็น ผู้อํานวยการทั่วไปฝ่ายสุขภาพคนแรกของรัฐบาลอาณานิคม 
(Drector-General of Health in Indochina) ได้ประกาศนโยบายเรื่องสุขภาพว่า จะเป็นไป เพื่อพัฒนาการ
ให้บริการทางการแพทย์, เพื่อต่อสู้กับโรค และเพื่อพัฒนาความแข็งแรงทางกายภาพของคนในอาณานิคม 
(Ovesen and Trankell, 2010) ที่จะนําไปสู่การพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศโดยการพัฒนาจะทําใน 3 
ระดับคือ รักษา, ป้องกัน และฝึกหัดบุคลากรการแพทย์ นอกจากนี้ยังมีนโยบายในการลดบทบาทการทํางาน
ด้านสุขภาพของมิชชันนารีด้วย 

จากนโยบายนี้เองทําให้มีการเพิ่มจํานวนแพทย์ชาวฝรั่งเศสที่ไม่ใช่แพทย์ทหาร และมีโปรแกรมฝึกหัด
บุคลากรแพทย์ที่เป็นคนพื้นเมืองด้วยหลักสูตร 6 เดือน - 2 ปี แล้วจ้างเข้าทํางานในสถานบริการของอาณา
นิคม สองปีหลังนโยบายการพัฒนามีแพทย์แผนตะวันตกอยู่ในประเทศกัมพูชา 8 คน เป็นแพทย์ทหาร 3 คน 
และพลเรือน 5 คนในจํานวนนี้มีแพทย์พ้ืนเมือง ที่เป็นชาวเวียดนามรวมอยู่ด้วย แต่ในสถานภาพที่ไม่ท่าเทียม
กับแพทย์ชาวฝรั่งเศส เพราะแพทย์พ้ืนเมืองจะรักษาได้เฉพาะคนพื้นเมืองเท่านั้น และต้องอยู่ใต้การควบคุมของ
แพทย์ตะวันตก   

ชาวกัมพูชาเองก็เริ่มยอมรับการแพทย์แผนตะวันตกมากขึ้น โดยเฉพาะในกรุงพนมเปญ ที่เริ่มมี
ประชาชนมารับบริการในโรงพยาบาลหลักอย่าง Mixed Hospital เพิ่มขึ้นเป็นเกือบ 2 เปอร์เซ็นต์ของ



๖๗ 

ประชากรทั้งหมดในกรุงพนมเปญ และกลายเป็นกลุ่มผู้ป่วยหลักที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล ตัวอย่างเช่น 
ในปี ค.ศ. 1908  ในจํานวนคนไข้ทั้งหมด 1,037 คน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลแห่งนี้ เป็นผู้ป่วยชาวยุโรป 
307 คน เป็นผู้ป่วยชาวเอเชีย 730 คน ในจํานวนนี้เป็นชาวกัมพูชา 388 คน และชาวเวียดนาม  272 คน  
ต่อมาในเดือนพฤษภาคมปีเดียวกัน ก็มีการขยายบริการแพทย์แผนตะวันตก โดยเปิดคลินิกของเทศบาลแห่ง
แรกในพนมเปญ (municipal clinic) ช่ือ Dispensaire Sisowath ในพื้นที่ของคนกัมพูชา และกลายเป็น
คลินิกที่ได้รับความนิยมอย่างสูงจาการที่มีการแจกยาฟรี โดยเฉพาะ ยาควินิน สําหรับรักษามาเลเรีย ในปี ค.ศ.
1909 ก็มีการเปิดคลินิกของเทศบาลแห่งสอง ในชื่อ Dispensaire Ang Duong ในพื้นที่ของคนจีน โดยแพทย์
และเจ้าหน้าที่ทั้งหมดเป็นคนเวียดนาม รวมท้ังมีการเปิดโรงพยาบาลในเขตพระราชวังสําหรับคนชั้นสูง และ
ราชวงศ์ โดยมีแพทย์เป็นชาวฝรั่งเศส และพยาบาลผู้หญิงชาวกัมพูชา ในปีนี้มีประชากรมารับบริการเพิ่มขึ้น
เป็น 20 เปอร์เซ็นต์ ของประชากรทั้งหมดในกรุงพนมเปญ (Muller, 2006; Ovesen and Trankell, 
2010)  

กลไกสําคัญที่ทําให้การแพทย์แผนตะวันตกเริ่มเป็นที่ยอมรับของประชาชนกัมพูชามากขึ้นก็คือ แรง
สนับสนุนจากราชวงศ์กัมพูชา ตัวอย่างเช่น การส่งเจ้าชาย 2 พระองค์ มาฝึกงานด้านการแพทย์เพื่อสนับสนุน
การผลิตแพทย์ และผู้ช่วยแพทย์ที่เป็นคนกัมพูชา หรือ การที่วัคซีนโรคฝีดาษเป็นที่ยมรับของประชาชนอย่าง
แพร่หลาย หลังจากที่กษัตริย์ยอมให้ฉีดวัคซีนคนในราชวงศ์ ในปี ค.ศ. 1908 (Tully, 2002) แม้ว่า
การแพทย์แผนตะวันตกจะเริ่มมีบทบาทมากข้ึน แต่การเพิ่มจํานวนแพทย์แผนตะวันตกในประเทศกัมพูชากลับ
เป็นไปอย่างล่าช้า เพราะจนถึงปี ค.ศ. 1913 จึงจะเริ่มมีคนกัมพูชาไปเรียนแพทย์ที่ฮานอย 2 คน และเรียน
จนจบ ในปี ค.ศ. 1916 เพียง 1 คน ทําให้ ในปี ค.ศ. 1930 อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรในประเทศกัมพูชา
จึงอยู่ที่ 1 คน ต่อ 160,000 คน และ ในปี ค.ศ.1937 ในจํานวนแพทย์ทั้งหมด 42 คนมีแพทย์ที่เป็นชาว
กัมพูชา เพียง 3 คน (Tully, 2002)  การขาดแคลนบุคลากร และขาดการกระจายทรัพยากรการแพทย์แผน
ตะวันตก ทําให้ตลอดช่วงระยะเวลาเกือบ 90 ปีของการเป็นอาณานิคมระบบการแพทย์ที่ดูแลคนส่วนใหญ่
โดยเฉพาะคนในชนบทยังคงเป็นระบบการแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชา เพราะผู้ที่สามารถเข้าถึงการแพทย์แผน
ตะวันตกทั้งหมดยังคงเป็น ชาวตะวันตกที่อาศัยอยู่ในอาณานิคม ชนชั้นสูงชาวกัมพูชา และคนที่อาศัยในเมือง
ใหญ่เท่านั้น 

จนกระทั่งประเทศกัมพูชาได้รับเอกราชจากฝรั่งเศส ในวันที่ 9 พฤศจิกายน ค.ศ.1954 และเข้าสู่ยุค
การปกครองโดยพรรคสังคมราษฎร์นิยม (Sangkum Reastr Niyum)  ของสมเด็จพระนโรดมสีหนุ ซึ่งเป็นยุค
ทองของการพัฒนาแพทย์แผนตะวันตก เพราะมีทั้งการตั้งโรงเรียนแพทย์ โรงเรียนผดุงครรภ์ ที่มีแพทย์ชาว
ฝรั่งเศสเป็นผู้ดําเนินการสอน มีการพัฒนาการศึกษาที่มีการจ่ายเงินเกือบร้อยละยี่สิบของงบประมาณการ
พัฒนาประเทศ และมีการสร้างโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ทําให้เพียง 8 ปีหลังได้รับเอกราช  มีบุคลากรสาธารณสุข
เพิ่มขึ้นถึง 218 คน และมีคนกัมพูชา 30 คน ได้ไปศึกษาด้านการแพทย์ที่ประเทศฝรั่งเศส  จนถึงปี ค.ศ.
1965 ประเทศกัมพูชามีสถานีอนามัย 122 แห่ง มีโรงพยาบาล 26 แห่ง โรงพยาบาล 8 แห่งที่อยู่ในกรุง
พนมเปญ เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ทันสมัย เช่น โรงพยาบาลมิตรภาพ โซเวียต – กัมพูชา (Khmer - 
Soviet Friendship), โรงพยาบาลสงฆ์ และโรงพยาบาลคาลเมตที (Calmette) ที่สร้างโดยรัฐบาลฝรั่งเศส 
(Ross,1990; Tully, 2002) 



๖๘ 

แต่การพัฒนาการแพทย์แผนตะวันตกก็เริ่มหยุดชะงักลงตั้งแต่ปี ค.ศ. 1965 เมื่อประเทศกัมพูชาเริ่ม
เข้าสู่ยุคของความวุ่นวายในประเทศ10 จนกระทั่งกลายเป็นสิ่งต้องห้ามที่จะต้องถูกลบล้างไปจากประเทศ
กัมพูชาโดยสิ้นเชิง ต้ังแต่ วันที่ 17 เมษายน ค.ศ.1975 ที่เขมรแดงสามารถยึดกรุงพนมเปญได้  

 
การคลอดและการดูแลหลังคลอดในยุคเริ่มต้นการแพทย์แผนตะวันตก ก่อนการเข้ามาของฝรั่งเศส

การคลอดและการดูแลหลังคลอดในสังคมกัมพูชาคือพื้นที่ของการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาเท่านั้น แม้แต่ในระยะ
เริ่มต้นของยุคอาณานิคม การพัฒนาอนามัยแม่และเด็กก็ไม่ได้อยู่ในความสนใจของฝรั่งเศสมากนัก ผู้ที่มี
บทบาทหลักในการนําการแพทย์แผนตะวันตกมาสู่การคลอดและการดูแลหลังคลอดคือองค์กรศาสนา แม้ว่าใน
ปี ค.ศ. 1891 จะมีโครงการพัฒนาการคลอดแบบตะวันตกในประเทศกัมพูชา โดยสนับสนุนให้ส่งผู้หญิงชาว
กัมพูชาไปฝึกการทําคลอดแบบการแพทย์แผนตะวันตก ในกรุงพนมเปญ ปีละ 2 คนแล้วส่งกลับไปประจํา
จังหวัดบ้านเกิด แต่ก็ยังไม่ได้รับการยอมรับจากประชาชนทั่วไป ผู้ที่ใช้บริการการคลอดในแบบการแพทย์แผน
ตะวันตกกับแพทย์ทหารในระยะแรก จึงมีเพียงภรรยาของข้าราชการฝรั่งเศส ที่เริ่มติดตามสามีมาอยู่อาณา
นิคมมากขึ้นเท่านั้น จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1903 ได้มีการส่งผดุงครรภ์สตรีชาวฝรั่งเศส มาประจําที่ Mixed 
Hospital เพื่อให้บริการภรรยาข้าราชการเหล่านี้ 

แต่ด้วยอัตราตายของทารกปริกําเนิด (stillbirth) ใน กัมพูชาและตอนใต้ของเวียดนาม 
(Cochinchina) ที่สูงถึง 23 เปอร์เซ็นต์ ทําให้ในปี ค.ศ. 1905 มีการประกาศนโยบายสุขภาพที่เน้นการ
พัฒนาเพื่อลดการตายของแม่และเด็ก (mortality rate) ซึ่งฝรั่งเศสมองว่าปัญหานี้เกิดจาก “ความโง่เขลาและ
ความเชื่อล้าหลังในการแพทย์ของคนพื้นเมืองกัมพูชา”   

ในปี ค.ศ. 1907 มีการก่อต้ังคลินิกเอกชนเพื่อทําการคลอดในแบบตะวันตกโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้
บริการสําหรับประชาชนทั่วไปในกรุงพนมเปญ โดยคณะ sister of La Providence กับองค์กรการกุศลที่ไม่
เกี่ยวกับศาสนา Socie'te' de protection de la natalite’ indege'ne au Cambodge  คลินิกนี้ได้รับเงิน
สนับสนุนจากกษัตริย์กัมพูชา กับ รัฐบาลอาณานิคม บริหารงานโดยคณะกรรมการที่มีเจ้าหญิงกัมพูชา 2 องค์
เป็นกรรมการ บุคลากรมีแพทย์ชาวฝรั่งเศส และผดุงครรภ์ที่ไม่มีปริญญาบัตร  2 คน  ในปี ค.ศ. 1908 มีผู้มา
รับบริการคลอด 115 คน เป็นชาวกัมพูชา 97 คน เป็นชาวเวียดนาม 17 คน และชาวจีน 1 คน (Muller, 
2006) แต่ผู้รับบริการชาวกัมพูชาทั้งหมดก็มีแต่ชนชั้นสูงในสังคมกัมพูชาเท่านั้น การคลอดในโรงพยาบาลกับ
ผดุงครรภ์ชาวตะวันตกนี้ จึงไม่ได้มีส่วนเกี่ยวข้องใดๆ กับชีวิตของชาวชนบทที่ยังคลอดกับ ชาหมอบโบราณ 
เช่นเดิม (Ovesen and Trankell, 2010)          

แม้ว่ารัฐบาลฝรั่งเศสจะเริ่มให้ความสําคัญกับการที่จะพัฒนาความรู้หมอตําแยพื้นบ้าน แต่ก็ให้
ความสําคัญกับการพัฒนาเฉพาะหมอตําแยพ้ืนบ้านเวียดนามที่เรียกว่า บามา (Ba Ma) เท่านั้น เช่น ในปี ค.ศ. 
1904  บามา หมอตําแยพ้ืนบ้านเวียดนามได้รับการอบรมเรื่องความสะอาด และการตัดสายสะดืออย่าง
ปลอดภัย ได้รับแจก อุปกรณ์สําหรับตัดสายสะดือที่ปราศจากเชื้อ เพื่อดูแลคนในเขตเมืองทั้งในไซ่ง่อนและ
ฮานอย มีการรณรงค์เพื่อป้องกันบาดทะยักโดยจะมีแพทย์แผนตะวันตกไปเยี่ยมบ้านหลัง บามา ทําคลอด 2 
อาทิตย์ ถ้ามารดาและทารกไม่มีการติดเชื้อบาดทะยัก บามา จะได้รับรางวัล 1 piastre  

                                                            
 10 เสถียรภาพในการปกครองประเทศกัมพูชาของสมเด็จพระนโรดมสีหนุเริ่มสั่นคลอน และเกิดความวุ่นวายใน
ประเทศจากหลายๆปัจจัยต้ังแต่ ปี ค.ศ. 1965 จนกระทั่ง ปี ค.ศ. 1970 นายพล ลอนนอล (Lon Nol) ได้ทําการปฏิวัติ
สมเด็จพระนโรดมสีหนุแล้วเปลี่ยนการปกครองมาเป็นรูปแบบประชาธิปไตยแบบมีประธานาธิบดีเป็นประมุข เป็นยุคท่ีประเทศ
กัมพูชาต้องทั้งกลายเป็นพื้นที่ของการสู้รบในสงครามเวยีดนามของสหรัฐอเมริกา และมีการสู้รบกับกองกําลังพรรคคอมมิวนิสต์
ในประเทศด้วย โปรดดูเพิ่มเติมใน David Chandler, A history of Cambodia (Boulder: Westview Press, 1996)    



๖๙ 

แต่สําหรับ ชาหมอบโบราณ ของกัมพูชา ซึ่งต้องมีการประกอบพิธีกรรมประกอบการทําคลอดจํานวนมากนั้น 
ถูกฝรั่งเศสมองว่า เป็นผู้ที่ไม่มีความเป็นวิทยาศาสตร์ งมงาย ไร้สาระ จนไม่สามารถพัฒนาได้ (Muller, 
2006)  

ในปี ค.ศ.1911 แม้จะมีการรณรงค์ให้คนกัมพูชามาคลอดที่คลินิกของ sister of La Providence ใน
กรุงพนมเปญ ทั้งการคลอดฟรี, การแจกเสื้อผ้าชุดใหม่ทั้งแม่และลูก และการให้เงิน 1 piastre ช่วยเหลือผู้ที่มา
คลอดแล้วก็ตาม แต่ในจํานวนผู้ที่มาคลอดทั้งหมด 218 คน ก็เป็นคนกัมพูชาเพียง 73 คน ขณะที่เป็นคน
เวียดนามถึง 145 คน ต่อมาในปี ค.ศ.1919 คลินิกเอกชนของ sister of La Providence ถูกควบรวมกับ 
Mixed Hospital กลายเป็นแผนกมารดาและทารก มีผดุงครรภ์จากฝรั่งเศสมาประจํา เปลี่ยนระบบที่เป็นการ
ทํากุศลมาเก็บเงินค่ารับบริการ ทําให้ผู้มารับบริการส่วนใหญ่เป็นชาวตะวันตก และชนชั้นสูง ปีถัดมาก็เริ่มมีการ
เปิดคลินิกเอกชนเพื่อทําคลอดโดยผดุงครรภ์ที่จบการศึกษาจากโรงเรียนผดุงครรภ์ในฮานอย 

แต่ด้วยปัญหาอัตราการตายของมารดาและทารกที่ยังสูงอยู่ทําให้มีความพยายามที่จะให้คนกัมพูชามา
คลอดแบบสมัยใหม่มากขึ้น ในปี ค.ศ. 1922  จึงมีเจ้าหญิงกัมพูชาซึ่งเป็นหลานของกษัตริย์มาเป็น ผดุงครรภ์
กิติมาศักด์ิ เพื่อประชาสัมพันธ์โรงพยาบาล รวมทั้งกลับมาให้บริการการคลอดฟรีในโรงพยาบาล และให้เงิน
ค่าตอบแทนที่มาคลอดในโรงพยาบาลอีกครั้ง ในปี ค.ศ. 1924 ทั้งยังมีความพยายามที่จะเพิ่มจํานวนผดุง
ครรภ์ชาวกัมพูชา จึงมีการเปิดโรงเรียนผดุงครรภ์ในกรุงพนมเปญ ในเดือนธันวาคมปีเดียวกันนั้น ด้วยหลักสูตร  
2 ปี ในปีแรกมีมีนักเรียน 8 คน 4 คนเป็นคนเวียดนาม อีก 4 คนเป็นคนกัมพูชา อายุระหว่าง 17 - 23 ปี 
เมื่อนักเรียนเหล่านี้สอบผ่านปีหนึ่ง ก็จะเริ่มได้รับเงินเดือน 5 piastre 

อย่างไรก็ดีจํานวนคนกัมพูชาทั่วไป ที่มารับบริการการคลอดแบบตะวันตกก็ไม่เคยเพิ่มขึ้น ในปีค.ศ.
1926 -1930 มีคนมาคลอดในโรงพยาบาล ประมาณ 500 - 700 คน และมากกว่าครึ่งเป็นคนเวียดนาม 
จนกระทั่งนโยบายจูงใจคนมาคลอดด้วยเงินค่าตอบแทนถูกยกเลิกไป ในปี ค.ศ. 1937 (Ovesen and 
Trankell, 2010 )          

นอกจากนี้ฝรั่งเศสยังล้มเหลวในความพยายามเพิ่มผดุงครรภ์แผนตะวันตก จนต้องปิดโรงเรียนผดุง
ครรภ์ในพนมเปญ ในปี ค.ศ. 1932 เนื่องจากไม่สามารถหานักเรียนชาวกัมพูชามาเรียนได้ เพราะผู้หญิง
กัมพูชาในสมัยนั้นส่วนใหญ่ไม่ได้รับการศึกษา อีกทั้งมีความเชื่อว่าการทําคลอดคือการสัมผัสเลือดที่มีมลทิน ทํา
ให้ไม่มีผู้ปกครองส่งบุตรสาวมาเรียน      

แม้การคลอดแผนตะวันตกจะไม่ได้รับการยอมรับจากคนกัมพูชาทั่วไป แต่สําหรับชาวเวียดนามและ
ชนชั้นสูงในสังคมกัมพูชาแล้วกลับตรงกันข้าม เพราะกิจการคลินิกเอกชนที่ให้บริการการคลอดโดยผดุงครรภ์
ชาวฝรั่งเศส และชาวเวียดนามมีการขยายตัวอย่างรวดเร็วจนต้องมีการออกกฎหมายควบคุมหลายฉบับจาก
รัฐบาลอาณานิคม เช่น ในปี ค.ศ. 1940 มีคลินิกเอกชนให้บริการ 8 แห่งใน กรุงพนมเปญ และยังมีในเมือง
ใหญ่ๆ อย่างเมืองกําปอต (Kampot) และเมืองพระตะบอง (Battambang)  

หลังได้รับเอกราช แม้อาจถือได้ว่าการแพทย์แผนตะวันตกประสบความสําเร็จในการพัฒนาระดับหนึ่ง 
ที่ทั้งทําให้ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงบริการได้มากขึ้น และสามารถผลิตบุคลากรทางการแพทย์ได้จํานวน
มาก แต่สําหรับการคลอดแล้ว การคลอดโดย ชาหมอบโบราณ การ ชลองโตนเล และการดูแลหลังคลอดตาม
วัฒนธรรมดั้งเดิมของกัมพูชายังคงมีรากฐานที่เหนียวแน่นอยู่ในสังคมของประชาชนทั่วไปเช่นเดิม ก่อนที่ระบบ
การดูแลสุขภาพของประเทศกัมพูชา ทั้งการแพทย์แผนตะวันตก การแพทย์พ้ืนบ้าน และการ ชลองโตนเล จะ
ถูกเปลี่ยนแปลงอย่างพลิกฟ้า พลิกแผ่นดินอีกครั้งในยุคเขมรแดง   



๗๐ 

การเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลสุขภาพในยุคเขมรแดง (Khmer Rouge) เมื่อเขมรแดง หรือ พรรค
คอมมิวนิสต์กัมพูชา (Communist Party of Kampuchea) 11 เข้ายึดกรุงพนมเปญได้ใน วันที่ 17 เมษายน 
ปี ค.ศ. 1975 นั้น ได้ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่ในประเทศกัมพูชาในหลายๆ ด้าน หนึ่งในนั้นก็คือ 
ระบบการดูแลสุขภาพ ที่ส่งผลทั้งกับการแพทย์แผนตะวันตก และการแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชาเอง 

การสร้างระบบการดูแลสุขภาพในยุคเขมรแดงเป็นส่วนผสมของ 3 ส่วนหลักๆ คือ นโยบาย 
หลักในการสร้างประเทศกัมพูชา ให้เป็นประเทศที่บริสุทธ์ิจากความแปดเปื้อนของชาติตะวันตก,    อุดมการณ์
การสร้างชาติให้ย่ิงใหญ่เหมือนในสมัยพระนคร และแรงบันดาลใจจากหมอเท้าเปล่า ในยุค เหมา (Maoist) 
ของประเทศจีน (Ross,1990; Chandler, 1996; Kiernan,1996; Ledgerwood, 2002)     ทําให้ระบบ
การดูแลสุขภาพสําหรับประชาชนทั่วไปในยุคนั้นจึงมีผู้รับผิดชอบหลักๆ 4 กลุ่มคือ กลุ่ม ครูแพด (Kru Pet) 
หรือ กลุ่มแพทย์แผนตะวันตกที่ได้เข้าร่วมกับฝ่ายเขมรแดงตั้งแต่ต้น, กลุ่ม ครูแพดเจิน (Kru Pet Gern) หรือ 
แพทย์ชาวจีน ที่สาธารณรัฐประชาชนจีนส่งมาช่วยเขมรแดง, กลุ่ม แพดปติวัด (Pet Padevat) หรือ ทหาร
เขมรแดงที่ได้รับการคัดเลือกให้เข้ารับการอบรมตามหลักสูตร แพดปติวัด ของเขมรแดง เป็นระยะเวลา 3 –7 
วัน เพื่อส่งไปดําเนินงาน มนตรีแพด (Montee Pet) หรือ โรงพยาบาลในคอมมูน ตามพ้ืนที่ต่างๆ (Ovesen 
and Trankell, 2010)  

 กลุ่มสุดท้าย คือ กลุ่ม ครูขแมร์ ที่มีความสามารถในการผลิตยาสมุนไพร แม้ว่าในยุคเขมรแดงผู้ที่เป็น 
ครูขแมร์ บางส่วนจะถูกฆ่าเพราะถูกจัดว่าเป็นพวกมีความรู้ และบางส่วนจะพยายามปกปิดความเป็น ครูขแมร์ 
ของตน แต่ก็มี ครูขแมร์ อีกหลายคนที่ได้เข้าร่วมกับเขมรแดง ในการดําเนินระบบสุขภาพในขณะนั้นด้วย แต่
การแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาที่ ครูขแมร์ ใช้ในยุคเขมรแดง ก็ไม่ใช่ทั้งหมดของระบบความเชื่อในการรักษา เพราะ
สําหรับเขมรแดงแล้ว วัฒนธรรม, ประเพณี, ศาสนา และความเชื่อเรื่องสิ่งเหนือธรรมชาติ ล้วนเป็นเครื่องมือ
ของชนชั้นสูงในการมอมเมาประชาชนทั้งสิ้น ความเชื่อในส่วนนี้ทั้งหมดจึงเป็นสิ่งต้องห้าม มีเพียงการใช้ยา
สมุนไพรของการแพทย์พ้ืนบ้านเท่านั้นที่กลับมาในระบบการแพทย์ของเขมรแดง  
 สําหรับตัวอย่างภาพการทํางานของ ครูขแมร์  ในยุคเขมรแดงนี้ผู้เขียนขอเสนอผ่านเรื่องราวของ ครู 
เกา เซิน (Kru Kro Sern) อดีต ครูแเมร์ ที่ทํางานให้กับเขมรแดง ที่ มนตรีแพด ใน คอมมูน เวียงริน (Veal 
Renh) จังหวัดสีหนุวิลล์ ซึ่งเป็นจุดยุทธศาสตร์สําคัญแห่งหนึ่งในสมัยเขมรแดง เพราะเป็นจุดขนถ่ายสินค้าด้วย
รถไฟต่อจากการขนส่งทางเรือ จากท่าเรือน้ําลึกในจังหวัดสีหนุวิลล์ อันเป็นท่าเรื่อน้ําลึกแห่งเดียวของประเทศ
กัมพูชาต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 

 
ครู เกา เซิน 
บ้านไม้ใต้ถุงสูงหลังเล็กสีฟ้าซีดของ ครู เกา เซิน ต้ังอยู่เป็นหลังสุดท้ายบนเนินเขาเตี้ยๆ ที่เป็นหินปน

ทรายในหมู่บ้าน กําเปิลชา (Kampencha) ห่างจากย่านใจกลางเมืองของจังหวัดสีหนุวิลล์ประมาณ 5 
กิโลเมตร  ครู เกา เซิน ในวัย 78 ปี ยังคงประกอบอาชีพ ครูขเมร์ และ ครูเตย  อยู่จนถึงปัจจุบัน  ด้วยสุขภาพ
ที่ยังแข็งแรง สามารถเดินเหินได้คล่องแคล่ว ขณะให้สัมภาษณ์ก็ยังสูบบุหรี่ใบจากที่มวนเอง  แบบมวนต่อมวน 
ครู เกา เซิน เกิด ในปี ค.ศ. 1934 ที่จังหวัดกําปอต ในครอบครัวชาวนากัมพูชาเชื้อสายจีน เริ่มเรียนรู้เรื่อง
การแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา การใช้ยาสมุนไพร และการใช้เวทมนต์ โดยเฉพาะวิชาโหราศาสตร์จากพระภิกษุซึ่งมี
                                                            
 11 เขมรแดงได้เปลี่ยนระบอบการปกครองของกัมพูชาให้เป็นระบอบสังคมนิยมลัทธิคอมมิวนิสต์ โดยมีคณะ
ผู้ปกครองหลักคือ พรรคคอมมิวนิสต์กัมพูชา หรือพรรคกัมพูชาประชาธิปไตย[46] และมีกลุ่มผู้ปกครองสูงสุดท่ีเรียกตนเองว่า 
"อังการ์เลอ" (Angkar Loeu) หรือ "องค์การจัดต้ังระดับสูง" โปรดดูเพิ่มเติมใน David Chandler ,A history of Cambodia 
(Boulder: Westview Press, 1996)    



๗๑ 

อาคมแก่กล้าในจังหวัดกําปอต เมื่ออายุได้ 14 ปี ขณะ
บวชเป็นเณร เพราะพระภิกษุท่านนั้นเกิด นิมิต เห็น 
เทวดามาบอกว่า ให้ถ่ายทอดวิชาให้ ครู เกา เซิน 
หลังจากนั้น ครู เกา เซิน ได้ธุดงค์ไปในศึกษาวิชาการ
แพทย์แผนกัมพูชา กับอาจารย์ท่านอื่นๆทั่วประเทศ
กัมพูชา เช่น ในจังหวัดเสียมเรียบ (Siem Reab) จังหวัด
ไพรเวียง (Prey Veng) รวมแล้วเกือบสิบท่าน จนมีความ
ชํานาญในการใช้ยาสมุนไพร   และความรู้ ในวิชา
โหราศาสตร์ คาอาคมแตกฉาน        

ในปี ค.ศ. 1961 อายุ 27 ปี เดินทางกลับบ้าน
เกิดหลังลาสิกขาบท และเริ่มเป็น ครูขเมร์ และ ครูเตย รักษาคนในจังหวัดกําปอต จนมีช่ือเสียงโด่งดัง ต่อมา
แต่งงานมีลูก 2 คน ในปี ค.ศ. 1969 เมื่อสถานการณ์ในประเทศกัมพูชาเริ่มไม่สงบ จังหวัดกําปอต เป็นจุด
หนึ่งที่มีการทิ้งระเบิดอย่างหนักของกองทัพสหรัฐอเมริกา จึงอพยพพร้อมครอบครัวไปอยู่ที่หมู่บ้านเกาะกันดาล 
(Kaoh Kandal) ในจังหวัดเกาะกง (Koh Kong) เมื่อเขมรแดงสามารถยึดอํานาจของประเทศได้ ในปี ค.ศ. 
1975  

“เพื่อนก็เรียกให้กลับมาช่วยทํางานที่เวียงริน” 
ครู เกา เซิน เล่าถึงสาเหตุที่มาทํางานใน ”มนตรีแปด”ของเขมรแดง แต่ไม่ได้ให้รายละเอียดเรื่อง

เพื่อนที่เรียกมาว่าคือใคร ในสมัยเขมรแดงมีการปกครองแต่ละเขตโดยใช้ระบบนารวมที่อยู่กันเป็นคอมมูน ที่
คอมมูนเวียงริน เป็นคอมมูนใหญ่ที่มีความสําคัญเพราะตั้งอยู่บนจุดที่เชื่อมต่อไปยังเกาะกงชายแดนไทยและ
พนมเปญเมืองหลวง และเป็นจุดที่ขนถ่ายของที่ส่งมาที่ท่าเรือน้ําลึกของจังหวัดสีหนุวิลล์ จึงมีทั้งประชาชน
ธรรมดา และทหารอยู่จํานวนมาก  ที่ มนตรีแพดเวียงริน นอกจาก แพดปติวัด ที่จบหลักสูตร 3 วัน จาก
องค์การจํานวน 10 คนแล้ว ก็มี ครู เกา เซิน และ ครูขเมร์ ที่มีความรู้เรื่องสมุนไพรทํางานผลิตยาสมุนไพรอีก 
11 คน และ ครูแพดเจิน 1 คนที่สาธารณรัฐประชาชนจีนส่งมาช่วย 

การผลิตยาสมุนไพรจะเป็นไปตามคําสั่งของ แพดปติวัด ที่จะเป็นคนกําหนดยาที่ต้องการ เช่น ยา
รักษาโรคอหิวาตกโรค ซึ่งเป็นยาที่ต้องการมากที่สุดในตอนนั้น, ยารักษาโรคมาเลเรีย, ยาแก้อาการไม่มีแรง 
โดยยาสมุนไพรที่ปกติวิธีการกินคือต้องต้มกับน้ํา หรือ แช่เหล้า ก็จะเปลี่ยนเป็นการทําให้เป็นผงแล้วป้ันเป็น
เม็ดเล็กๆ เพื่อจ่ายให้ผู้ป่วย ในบางครั้งการรักษาก็อาจทําควบคู่ไปกับยาสมัยใหม่ เช่น ยาฉีด ซึ่งได้รับการ
สนับสนุนจากสาธารณรัฐประชาชนจีน และที่ผลิตเองในประเทศ อย่างไรก็ดียาที่ใช้เป็นหลักคือยาสมุนไพรที่
กลุ่ม ครูขเมร์ ผลิตขึ้น   

มนตรีแพดเวียงริน  แห่งนี้จะมีคนป่วยรับบริการวันละ 80-100 ราย มีทั้งที่เป็นคนในพื้นที่และที่ส่ง
ต่อมาจาก มนตรีแพด ที่อ่ืนเพราะเป็น มนตรีแพด ที่จัดว่ามีขนาดใหญ่ที่สุดในเขตนั้นรองจาก มนตรีแพด ในตัว
เมืองสีหนุวิลล์ จึงมีความต้องการที่จะใช้ยาสมุนไพรเป็นจํานวนมากต่อวัน มีการแบ่งงานกันทําโดยผู้ที่ออกไป
ในป่าเพื่อหาวัตถุดิบสมุนไพรมาทํายาจะเป็น ครูขเมร์ ที่ยังหนุ่ม ส่วน ครูขเมร์ ที่แก่แล้วก็จะนั่งป้ันยาอยู่ที่ 
มนตรีแพด   ครู เกา เซิน ที่ยังหนุ่มอยู่ในตอนนั้นก็เป็นคนหนึ่งในกลุ่มที่ออกไปหายาสมุนไพร 

“ออกไปใกล้ๆ ก็ได้ยาแล้วตอนนั้นป่าเยอะ” 
สําหรับคุณภาพการรักษานั้น 



๗๒ 

“ที่ มนตรีแพดเวียงริน ไม่เคยมีคนป่วยตายเลย รักษาหายทุกคน” ครู เกา เซิน ยืนยันหนักแน่นเมื่อ
เล่ามาถึงตอนนี้  “เพราะมีทั้งยาสมุนไพร ยาสมัยใหม่อย่างยาฉีด แล้วก็มี ครูแพดเจิน  ช่วยรักษาถ้าอาการ
หนักก็ส่งต่อมาที่ตัวเมือง”   

เมื่อถูกถามถึงวิถีปฏิบัติอ่ืนๆที่ต้องทําร่วมกับการรักษาตามองค์ความรู้ของการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา 
เช่น การสวดภาวนาขณะทําการรักษา หรือการทําพิธีอ่ืนๆ ก็ได้รับคําตอบว่า 

“ตอนนั้นทําพิธีอะไรให้คนป่วยไม่ได้ ใช้แต่ยาสมุนไพรอย่างเดียว แต่ตอนที่ทํายาก็แอบอธิฐานถึงครู
อาจารย์คนสอนในใจ เพราะกลัวยารักษาไม่หาย แล้วจะโดนลงโทษ” 

ครู เกา เซิน ทํางานใน มนตรีแพดเวียงริน จนถึงสมัยที่ทหารเวียดนามบุกเข้าประเทศกัมพูชาจึงหนี
พร้อมกับครอบครัวไปที่ค่ายผู้อพยพที่จังหวัดตราดในฝั่งไทย ต่อมาในปี ค.ศ. 1989 จึงกลับมาที่สีหนุวิลล์อีก
ครั้งและประกอบอาชีพเป็น”ครูขเมร์ และ ครูเตย” จนถึงปัจจุบัน    

 
การคลอดและการดูแลหลังคลอดในยุคเขมรแดง ในสมัยเขมรแดงอัตราการแท้งลูก และ การตาย

คลอดสูงมาก เพราะการทํางานหนัก ความอดอยาก และความรุนแรง ทําให้สําหรับผู้หญิงที่ต้ังครรภ์ในสมัยนั้น
แล้ว การคลอด คือ ความทุกอย่างแสนสาหัส  ด้วยการคลอดที่ไม่มีชาหมอบ ไม่มีพิธีกรรม และไม่มีครบครัวที่
คอยดูแล ( LeVine, 2010) มีแต่ แพดปติวัด ผู้หญิง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่เคยมีความรู้ หรือ มีประสบการณ์การ
คลอดมาก่อน 

 “ผู้หญิงที่ต้องคลอดลูกในยุคเขมรแดงก็เหมือนตายไปแล้วครึ่งตัว” คือคําอธิบายของ      
ยาย คน วารี (Kon Varee) กับการคลอดลูกคนสุดท้องในปี ค.ศ. 1977 ในยุคเขมรแดง   

ยาย คน วารี ปัจจุบันอายุ 69 ปี เกิดที่จังหวัดตาแก้ว ในปี ค.ศ. 1943 ในครอบครัวชาวนามีฐานะ
ยากจน แต่งงานเมื่ออายุ 18 ปี ในปี ค.ศ. 1961 สามีเป็นคนบ้านเดียวกัน ยาย คน วารี มีลูกคนแรกตอนอายุ 
19 ปี ที่ยายเล่าว่า 

“ท้องลูกคนแรก ก็ทําตามประเพณีทุกอย่างคลอดกับ ชาหมอบโบราณ ในหมู่บ้าน แกเก่งมากมีอาคม 
ก่อนคลอดแกเอาสายสินญ์มาทําเป็น เสมา รอบเตียง คลอดแล้ว 3 วัน ก็มาไล่เลือดให้ ตอนที่ยายอยู่ไฟ ก็มียา
สมุนไพรโบราณมาต้มกิน ออกจากอยู่ไฟก็ทําพิธีให้ชาหมอบ ไหว้ผีบรรพบุรุษ หลังคลอดก็เลยแข็งแรงทํางาน
ได้” 

หลังจากนั้น ยาย คน วารี ก็มีลูกอีก 6 คน แต่ตายตอนคลอดเสีย 2 คน ตอนที่เขมรแดงยึดอํานาจ
ยายจึงมีลูกเหลืออยู่ 5 คน ต่อมาลูกชายคนโตที่อายุ 15 ปีถูกเกณฑ์ไปเป็นทหารและไม่ได้พบกันอีกเลย ลูกอีก 
2 คน ตายด้วยโรคท้องร่วง และไข้มาเลเรีย ในปี ค.ศ. 1977 ที่ต้ังท้องลูกคนสุดท้องครอบครัวจึงมีเพียง ยาย 
คน วารี สามี และลูก 2 คน  

“ตอนนั้นคนท้องก็ต้องทํางานทุกคน ข้าวก็ไม่มีกิน มีแต่น้ําข้าว คนที่ท้องก็เลยแท้งไปหลายคน แต่ท้อง
ของยายอยู่จนถึงวันคลอด เพราะผัวยายเขาหาของกินเก่ง บางทีไปทํานาก็แอบจับกบ จับงูได้ก็แอบเอามาแบ่ง
กันกิน จริงๆ แล้วคนท้องห้าม กินงู กินกบ แต่ตอนนั้นมันไม่มีอะไรจะกิน ได้อะไรมาก็ต้องกิน” 

“ยายเจ็บท้องรู้ตัวว่าจะคลอดตอนกลางคืน ไม่มีชาหมอบ ไม่มีหมอ ผัวยายกับยายช่วยกันคลอดสอง
คน ผัวยายเอาหินคมๆมาตัดสายสะดือ  ตอนฝังรกก็ฝังตามมีตามเกิดไม่ได้เคล้าเกลือ ไม่มีน้ําร้อน ไม่ได้อยู่ไฟ 
ไม่มีสมุนไพรกิน คลอดออกมาแล้ว ก็เอาเศษผ้า กรอม้า ห่อ  ตอนเช้าผัวยายก็ต้องไปทํางานในนารวม ยายก็อยู่
บ้านคนเดียว แล้วตกเลือดมาก ก็มี  แพดปติวัด ผู้หญิงมาดูแล้วฉีดยาให้เข็มหนึ่ง แล้วเอายาสมุนไพรเม็ดๆ มา
ให้กิน แต่ผัวยายให้แอบเอาไปทิ้งเพราะเขาบอกว่ายาสมุนไพรเขมรแดงทําจากกระดูกคนตาย ยายตกเลือดอยู่ 
5 วัน นมก็ไม่มีให้ลูกกิน นึกว่าตายทั้งแม่ทั้งลูกแล้ว”   



๗๓ 

แต่ ยาย คน วารี และลูกก็ไม่ตาย ปัจจุบัน ยาย คน วารี ก็อาศัยอยู่กับลูกคนเล็กคนนี้ที่หมู่บ้าน คาง
เลอ (Kang Leu) ในจังหวัดสีหนุวิลล์ 

การปกครองในยุคเขมรแดงสิ้นสุดลงในวันที่ 7 มกราคม ค.ศ.1979 เมื่อกองทัพเวียดนามท่ีนําโดย 
เฮง สัมริน (Heng Samrin) และ ฮุน เซ็น (Hun Sen) อดีตเขมรแดงแปรพักตร์ สามารถยึดกรุงพนมเปญและ
จัดต้ัง สาธารณรัฐประชาชนกัมพูชา (People's Republic of Kampuchea) ขึ้น ระบบการดูแลสุขภาพของ
ประเทศกัมพูชาจึงเปลี่ยนแปลงอีกครั้ง  

 
ระบบการดูแลสุขภาพในประเทศกัมพูชาหลังยุคเขมรแดงจนถึงยุคปัจจุบัน ประเทศกัมพูชาในยุค 

สาธารณรัฐประชาชนกัมพูชา ก็ยังคงเป็นช่วงของสงครามกลางเมืองอยู่ จากการต่อต้านของแนวร่วมเขมรสาม
ฝ่าย (The Coalition Government of Democratic Kampuchea;) 12 การฟื้นฟูระบบการดูแลสุขภาพ
ในช่วงนี้ จึงทําได้เพียงรวบรวมอดีตบุคลากรทางการแพทย์ก่อนยุคเขมรแดงที่รอดชีวิตมาทํางาน ร่วมกับความ
ช่วยเหลือจากสหภาพโซเวียต (Ovesen and Trankell, 2010; Slocomp, 2010) จนกระทั่งกองกําลัง
เวียดนามถอนออกไปจากประเทศกัมพูชา ในปี ค.ศ. 1989 หลังการล่มสลายของสหภาพโซเวียต  และมีความ
พยายามในการสร้างสันติภาพให้เกิดขึ้นในประเทศกัมพูชาโดยความช่วยเหลือของนานาชาติ จนเกิดการ
เลือกต้ังครั้งแรกของประเทศกัมพูชา ในปี ค.ศ. 1993 ที่จัดขึ้นโดยองค์การบริหารกัมพูชาเพื่อการเปลี่ยนผ่าน
ของสหประชาชาติ (United Nations Transitional Authority in Cambodia) 13 จนมีรัฐบาลที่เกิดจากการ
เลือกต้ังครั้งแรกหลังสงครามอันยาวนาน รัฐบาลชุดนี้ได้จัดต้ังกระทรวงสาธารณสุขขึ้น เพื่อฟื้นฟูระบบการดูแล
สุขภาพของประเทศที่หยุดชะงักมานานด้วยความช่วยเหลือจํานวนมากจากต่างประเทศเรื่อยมาจนปัจจุบัน   

แม้ว่าระบบการแพทย์แผนตะวันตก คือ นโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุขกัมพูชา และมีความ
พยายามในการเพิ่มจํานวนบุคลากรทางการแพทย์ ให้มีจํานวนมากพอที่จะตอบสนองต่อระบบการแพทย์ให้ได้ 
แต่บุคลากรทางการแพทย์แผนตะวันตกของประเทศกัมพูชาในปี ค.ศ. 2010 ก็มีเพียง 18,045 คน ต่อ 
จํานวนประชากร 14.3 ล้านคน ประกอบด้วยแพทย์จํานวน 2,300 คน แพทย์เฉพาะทาง 91 คน พยาบาล
ช้ันต้น (Primary nurses) 3,258 คน พยาบาลชั้นหนึ่ง (Secondary nurses) 5,175 คน ผดุงครรภ์ช้ันต้น 
(Primary midwives) 1,827 คน ผดุงครรภ์ช้ันหนึ่ง (Secondary midwives) 1,921 คน จึงแน่นอนว่า
ประชากรส่วนใหญ่ของประเทศจะมีปัญหาการเข้าถึงระบบการแพทย์แผนตะวันตก (MOH, 2010) ทําให้
ระบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชายังคงเป็นที่พ่ึงพาหลักของประชาชนที่มีฐานะยากจนอันเป็นประชาชนส่วน
ใหญ่ทั้งประเทศอยู่ 

 

                                                            
 12 แนวร่วมเขมรสามฝ่าย (The Coalition Government of Democratic Kampuchea; CGDK) เป็นการรวมตัว
ของกลุ่มการเมืองในกัมพูชาได้แก่เขมรแดง ภายใต้การนําของเขียว สัมพันและพล พต แนวร่วมปลดปล่อยแห่งชาติประชาชน
เขมรของซอนซาน และพรรคฟุนซินเปกของสมเด็จพระนโรดม สีหนุเพื่อจัดต้ังรัฐบาลผสมกัมพูชาประชาธิปไตย เพื่อต่อสู้กับ
รัฐบาลของฮุน เซนในปีค.ศ.1982โปรดดูเพิ่มเติมใน Frederick  Brown, Cambodia in 1992: Peace at Peril,  Asian 
Survey  Vol. 33 (1993): 83-90. 
 13 UNTAC เริ่มเข้ามาในกัมพูชาหลังการประชุมข้อตกลงสันติภาพที่กรุงปารีสในเดือนตุลาคมปี ค.ศ. 1991 และเข้า
มาจนเต็มอัตรากําลังในเดือนกันยายน ค.ศ. 1992 เจ้าหน้าท่ีท้ังหมดก็ประกอบไปด้วย กําลังทหารเพื่อรักษาความสงบ 
จํานวน 15,900 นาย ตํารวจ  3,600 นาย และเจ้าหน้าท่ีเพื่อเตรียมการเลือกตั้งจํานวน  2,500 คน ด้วยค่าใช้จ่าย
ประมาณ1.9 ล้านดอลลาร์สหรัฐ โปรดดูเพิ่มเติมใน Frederick  Brown, Cambodia in 1992: Peace at Peril,  Asian 
Survey  Vol. 33 (1993): 83-90. 
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การฟื้นฟู การแพทย์พื้นบ้านกัมพูชา ระบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาเองหลังยุคเขมรแดง ก็
เช่นเดียวกับระบบการแพทย์แผนตะวันตกที่ค่อยๆ ฟ้ืนตัวขึ้นมาอย่างช้าๆ การแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาส่วนใหญ่
เป็นการให้การรักษาที่บ้าน หรือ ที่วัดในกรณีที่เป็น อาจารย์ (Arjarn) หรือ หมอพระ จํานวนของแพทย์
พ้ืนบ้านกัมพูชานั้นไม่สามารถทราบจํานวนที่แน่นอน เพียงแต่ทราบได้ว่าในทุกหมู่บ้านมี แพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา
อาศัยอยู่ และถ้าเป็นหมู่บ้านใหญ่ก็อาจมีหลายคน (Cambodia Ministry of Health, 2008)  รัฐบาลกัมพูชา
เองก็ตะหนักดีถึงความสําคัญ และความแพร่หลายของการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา  เห็นได้จากความพยายาม
ควบคุมคุณภาพโดยการออกกฎหมาย เพื่อควบคุมการเปิดคลินิกให้บริการการรักษาและการขายยาสมุนไพร 
ในปี ค.ศ. 1998 (Procedures and Requirements for Opening, Closing or Changing the Location 
of Traditional Medicine Selling Establishment) มีการจัดทําระบบเฝ้าระวังการใช้ยา (surveillance 
system for medicines) รวมทั้งยาสมุนไพร ในปี ค.ศ. 2003 และมีการเปิดศูนย์เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
บริการ และยาสมุนไพรของการแพทย์แผนกัมพูชา (The National Centre of Traditional Medicine) ในปี 
ค.ศ. 2009 โดยประสานงานกับองค์กรแพทย์แผนกัมพูชา (Cambodian Traditional Medicine 
Organization) จัดการอบรมระยะสั้นให้กับแพทย์แผนกัมพูชา เพื่อพัฒนาคุณภาพ และความรู้ด้านข้อ
กฎหมาย หลังการอบรมแพทย์แผนกัมพูชาเหล่านี้ก็จะได้รับใบอนุญาตเพื่อเปิดคลินิกอย่างถูกต้อง จนทําให้ใน
ปัจจุบันมีคลินิกที่ให้บริการการแพทย์แผนกัมพูชาที่ได้รับใบอนุญาตเกิดขึ้นมากมายในกรุงพนมเปญ และมีการ
โฆษณาประชาสัมพันธ์ทั้งในหนังสือพิมพ์และอินเตอร์เน็ต 
 

ตัวอย่างการโฆษนาคลินิของแพทย์แผนโบราณ” จวน สุบุตร  ” ในหนังสือพิมพ์เกาะสันติภาพ 
ประจําวันที่ 28 กรกฎาคม ค.ศ. 2012 ที่ให้
รายละเอียดว่า แพทย์ท่านนี้ชํานาญในการ
รั กษาโรคระบบสืบพันธ์  เช่ น  กามโรค 
ฝีมะม่วง ปัญหาของระบบปัสสาวะ ด้วยยา
แผนโบราณ 

นอกจากนี้ศูนย์เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
บริการ และยาสมุนไพรของการแพทย์แผน
กัมพูชานี้ แห่งยังสนับสนุนให้ประชาชนทั่วไปมี
การใช้ยาสมุนไพรในการรักษาตนเอง ด้วยการ
ผลิตคู่มือการใช้ยาสมุนไพร เช่น หนังสือที่ช่ือว่า 
600 สูตรของการใช้ยาพ้ืนบ้านรักษาโรค 
(600 Formulas of Traditional Medicine 

for Treatment), ยาในสวนของคุณ (Medicines in Your Garden) ในปี ค.ศ. 2011 ปัจจุบันมียาสมุนไพรที่
ขึ้นทะเบียนสามารถถูกต้องตามกฎหมายในประเทศกัมพูชา 73 ชนิด แต่มีเพียง 2 ชนิดที่ผลิตในประเทศ
กัมพูชา อย่างไรก็ดียาสมุนไพรเหล่านี้ไม่ได้ถูกใส่ไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ (National List of Essential 
Medicines) (Cambodia Health Service Delivery Profile, 2012)  

แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขกัมพูชาจะยอมรับการมีอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา แต่สําหรับ การ
คลอดโดย ชาหมอบโบราณ นั้นต่างออกไป เนื่องจากปัญหาการตายคลอด (maternal mortality rate) ยังคง
เป็นปัญหาหลักในประเทศกัมพูชา แม้อัตราการตายคลอดจะลดลงจาก 580 ต่อ 100,000 ราย ในปี ค.ศ.
1999 ไปเป็น 290 ต่อ 100,000 ราย ในปี ค.ศ.2008 และ 206 ต่อ 100,000 ราย ในปี ค.ศ. 2010 
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(UNFPA, 2011)  แต่ก็ยังจัดว่าเป็นอัตราที่สุดที่สุดทวีปเอเชีย (Montesanti, 2011)  โดยมีสาเหตุหลักๆ 
เช่น ปัญหาระหว่างคลอด, การตกเลือดหลังคลอด (Ministry of Health Cambodia, 2011) การคลอดโดย 
ชาหมอบโบราณ จึงถูกมองว่าเป็นส่วนหนึ่งของปัญหานี้ เพราะมากกว่าครึ่งของผู้หญิงชนบทก็ยังคงคลอดลูกที่
บ้าน มีเพียงผู้หญิงที่อาศัยอยู่ในเมือง ที่มีความรู้เท่านั้น ที่ส่วนใหญ่คลอดในโรงพยาบาล (World Health 
Organization, 2011)  ทําให้มีโครงการอบรมให้ความรู้เรื่องความสะอาด และการตัดสายสะดืออย่าง
ปลอดภัย รวมทั้งได้รับการแจก อุปกรณ์สําหรับตัดสายสะดือที่ปราศจากเชื้อ ทั้งโดยองค์กรเอกชน และรัฐบาล  
อย่างไรก็ดีการคลอดโดย ชาหมอบโบราณ นั้น ก็ถือว่าไม่ได้รับการยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของระบบสาธารณสุข
ของกัมพูชา (MOH, 2006) 

แม้ว่าภาพตัวแทนของการคลอดในสังคมกัมพูชาจะถูกนําเสนอว่า ยังคงยึดมั่นในวิถีปฏิบัติแบบโบราณ
อย่างไม่เสื่อมคลาย แต่ผู้เขียนขอเสนอในบทความนี้ว่า ผู้คนในสังคมกัมพูชา ก็ไม่ต่างจากผู้คนในสังคมอื่น ที่
ต้องเผชิญหน้ากับความเปลี่ยนแปลงของบริบททาง สังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจและการเมือง ทําให้เกิดการ
ต่อสู้ ด้ินรน ในการแสวงหาหนทางในการดูแลสุขภาพ และความเจ็บป่วย ของผู้คนในสังคม ที่จะทําให้ตนเอง 
ดํารงตัวตนอยู่ในสังคมต่อไปได้ 

 
ส่วนสุดท้าย การดํารงอยู่ของการแพทย์พื้นบ้านในการ ชลองโตนเล ในจังหวัดสีหนุวิลล์ ประเทศ

กัมพูชา  
ในส่วนสุดท้ายของบทความนี้ ผู้เขียนจะเสนอปรากฏการณ์ การดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้านในการ

คลอด และการดูแลหลังคลอด ในประเทศกัมพูชาในปัจจุบัน โดยใช้กรณีศึกษาในจังหวัดสีหนุวิลล์ ประเทศ
กัมพูชา ซึ่งเป็นข้อมูลจากการลงภาคสนามที่จังหวัดนี้เป็นเวลา 6 เดือน ใช้วิธีการเก็บข้อมูลโดยการสังเกตแบบ
มีส่วนร่วม เช่น เช้าร่วมในพิธีการรักษาของ ครูบารเมย และการสัมภาษณ์ผ่านล่ามชาวกัมพูชา เพราะถึงแม้ว่า
ผู้เขียนจะมีความสามารถในการพูดและฟังภาษากัมพูชาได้ในระดับหนึ่ง แต่ก็เกรงว่าหากผู้เขียนสัมภาษณ์ตาม
ลําพัง อาจมีการตีความที่คลาดเคลื่อนได้ 

จังหวัดสีหนุวิลล์ ประเทศกัมพูชา ต้ังอยู่ห่างจากกรุงพนมเปญ 234 กิโลเมตร มีช่ือเดิมว่าเมืองกําปง
โสม (Kompong Som) และเปลี่ยนชื่อเป็นสีหนุวิลล์ ในปี ค.ศ. 1964 เป็นเมืองที่มีช่ือเสียงในฐานะเมือง
ท่องเที่ยวชายทะเล ต้ังแต่สมัยหลังอาณานิคมจนถึงปัจจุบันโดยมีนักท่องเที่ยวชาวต่างชาติมาเยือนมากเป็น
อันดับสองรองจากจังหวัดเสียมเรียบ นอกจากนี้จังหวัดนี้ยังเป็นจุดขนส่งสินค้าทางทะเลที่สําคัญที่สุดของ
ประเทศกัมพูชา ด้วยการเป็นที่ต้ังท่าเรือน้ําลึกแห่งเดียวของประเทศที่สร้างขึ้นในปี ค.ศ. 1963 และเป็นเขต
อุตสาหกรรมที่มีโรงงานขนาดใหญ่หลายแห่ง เช่น โรงงานผลิตเบียร์ย่ีห้ออังกอร์ (Angkor)  สิ่งเหล่านี้ทําให้
จังหวัดสีหนุวิลล์เป็นเมืองที่มีความทันสมัยเป็นอันดับต้นๆของประเทศ บรรยากาศของย่านตัวเมืองจะเต็มไป
ด้วยอาคารสูงขนาดใหญ่ทั้งที่ก่อสร้างเสร็จแล้ว และกําลังก่อสร้าง และสามารถพบเห็นนักท่องเที่ยวต่างชาติอยู่
ทั่วไปทั้งในย่านใจกลางเมือง และตามชายหาด 

จังหวัดสีหนุวิลล์มีประชากรทั้งสิ้น 180,287 คน มีพ้ืนที่ 1,283 ตารางกิโลเมตร ประกอบไปด้วย 3 
ภูมิ (Phum) หรือ ชุมชน (Commune) และ 22 สังกัด (Sangkat) หรือ เขต (Quarter) คือ ภูมิมิตตาเพียบ 
(Mittapheap) ซึ่งอยู่ในเขตเมือง มีประชากร 79,434  ภูมิสตึงแห (Steung Hav) มีประชากร 13,446 คน 
และภูมิเปรียนับ (Prey Nup) มีประชากร 87,407 คน (Planning Office of Sihanoukville, 2008)  โดย
พ้ืนที่ ที่ผู้เขียนใช้เก็บข้อมูลคือ พ้ืนที่ของ ภูมิมิตตาเพียบ ซึ่งเป็นย่านตัวเมือง เป็นที่ต้ังของสถานที่ราชการ, 
ธนาคาร, โรงแรมขนาดใหญ่, บาร์, ตลาด เป็นพื้นที่ของอุตสาหกรรมการท่องเที่ยว รวมทั้งเป็นพื้นที่ของสลัม
ขนาดใหญ่ 3 แห่ง  



๗๖ 

การแพทย์พื้นบ้านของกัมพูชาในจังหวัดสีหนุวิลล์ ในส่วนของระบบการแพทย์แผนตะวันตกน้ัน ใน
ทุก ภูมิ จะมีศูนย์สุขภาพชุมชนประจํา ภูมิ ละ 1 แห่ง และโรงพยาบาลรัฐบาลซึ่งเป็นโรงพยาบาลหลัก 
(referral hospital) ต้ังอยู่ในย่านใจกลางเมือง 1 แห่ง โดยประชาชนทั่วไปจะเรียกโรงพยาบาลแห่งนี้ว่า มนตรี
แพดกรง (Montre Pet Kong) หรือ มนตรีแพดจอมกาเจก (Montre Pet Jomkar Jek) ซึ่งแปลว่า
โรงพยาบาลสวนกล้วย เพราะในอดีตพ้ืนที่รอบๆ โรงพยาบาลคือสวนกล้วยขนาดใหญ่  นอกจากนี้ก็ยังมีร้าน
ขายยาแผนปัจจุบัน ซึ่งใช้สัญลักษณ์เป็นเครื่องหมายกาชาดสีเขียว และคลินิกเอกชน ซึ่งใช้เครื่องหมายเป็น
กาชาดสีน้ําเงิน ต้ังอยู่ใน ภูมิ ต่างๆ โดยจะมีมากที่สุดในเขตเมือง คลินิกมีทั้งแบบที่ ไม่มีเตียงให้คนไข้พักค้าง
คืน และแบบที่มีเตียงให้คนไข้พักค้างคืน คลินิกที่มีช่ือเสียงก็เช่คลินิกเซเต (CaTa) ในย่าน เซเต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพคลินิกและร้านขายยาแผนปัจจุบัน ในจังหวัดสีหนุวิลล์ 
 
นอกจากนี้ ก็ยังมีระบบการแพทย์พ้ืนบ้านของกัมพูชา ที่ยังคงดํารงอยู่ในจังหวัดสีหนุวิลล์ แม้ว่าการ

ดํารงอยู่นี้ จะต้องดํารงอยู่บนความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับสังคม โดยผู้เขียนจะขอแสดงภาพของการดํารงอยู่ 
และเปลี่ยนแปลงไปนี้ ผ่านชีวิตของ ครู 6 ท่าน ที่มีความสามารถในการเยียวยาความเจ็บป่วยด้วยการแพทย์
พ้ืนบ้านกัมพูชา ในมิติที่แตกต่างกัน ชาหมอบแพด 1 ท่าน และ ชาหมอบโบราณ 1 ท่าน รวมทั้งประสบการณ์
ในการ ชลองโตเล ของแม่อีก 12 คน ที่มีชีวิตที่แตกต่างกัน เพื่อนํามาสร้างเป็นข้อสรุปเชื่อมโยงไปสู่ การดํารง
อยู่ และการเปลี่ยนแปลงของการ ชลองโตนเล ในปัจจุบัน   

ครูท่านแรกที่ผู้เขียนขอนําเสนอคือ ครูข
แมร์ ทาน เยิม (Tan Yeam) ผู้เป็นหมอแผน
โบราณที่มีช่ือเสียงด้านการรักษาด้วยยาสมุนไพร 
อาคม และการ ตอชนัง (Tor Chhang) หรือ การ
ต่อกระดูก 

 
“ครู ทาน เยิม”และ ตะกรุดอาคม 
ครู ทาน เยิม อาศัยอยู่ที่หมู่บ้านกําเปินชา 

ใ นบ้ า น ไม้ ที่ ส ร้ า ง เ ป็ น โ ร ง เ รื อนสํ าห รั บ ต่ อ
เฟอร์นิเจอร์ไม้ขาย ใกล้กับหาดเอกราช ครู ทาน 



๗๗ 

เยิม เกิดในปี ค.ศ. 1943 แม้จะอายุถึง 69 ปีแล้ว แต่ยังดูแข็งแรง กระฉับ กระเฉง บ้านเกิดของ ครู อยู่ที่
จังหวัดกําปงจาม (Kampong Cham) ตาเป็น ครูขแมร์ ที่มีช่ือเสียง และมีอาคมแก่กล้ามาก  

 
 “ตา เก่งมากรักษาได้ทุกโรค และมีวิชา อาคมมาก มีวิชากําบังกาย เรียกลม เรียกฝนได้ เดินบนน้ําได้
แต่ตาไม่สอนหลานที่เป็นลูกแม่ สอนแต่ลูกชายป้า ตอนนี้ก็ยังเป็นครูขแมร์อยู่ที่กําปงจาม” 
 ครู ทาน เยิม  จึงไม่ได้เรียนวิชากับตา แต่ออกจากบ้านเกิดที่กําปงจามมาต้ังแต่อายุ 17 ปี แล้ว
เดินทางไปเรียนวิชากับ ครูขแมร์ ที่มี ช่ือเสียงหลายท่าน ทั้งในป่าทางตอนเหนืออย่างจังหวัดรัตนคีรี 
(Ratanakiri) ทางตะวันตกอย่างจังหวัดเสียมเรียบ ตลอดจนที่ชายแดนไทยด้านจังหวัดสุรินทร์ ครูขแมร์ ที่สอน
ก็มีทั้งที่เป็นคนกัมพูชา, คนจาม และคนจีน ทุกครั้งที่เรียนกับ ครูขแมร์ ท่านใดก็จะจดบันทึกวิชาไว้ทุกครั้ง 
 

ตํารายา ของ ครู ทาน เยิม 
ครู ทาน เยิม อธิบายว่าการเป็น ครูข

แมร์ ไม่ใช่ทุกคนที่อยากเป็นจะเป็นได้ แต่ต้อง
มีการเลือกสรรจากเทวดาก่อนจึงจะเป็นได้ 
เวลาที่ไปขอเรียนกับ ครูขแมร์  ทุกท่าน จะมี
การตรวจดูดวงชะตา และจุดธูปถามเทวดา
ก่อน ถ้าเทวดาไม่อนุญาตก็จะไม่รับเป็นลูก
ศิษย์ และถ้าเป็นลูกศิษย์ครูท่านใดแล้ว ก็ต้อง
ต้ังหิ้งบูชาครูตลอดชีวิต จะรักษาใครก็ต้องจุด
ธูปบอกครู   โดยครู ทาน เยิม มีธูปอยู่ดอก
หนึ่งซึ่งเป็นธูปที่จุดแล้วไม่เคยไหม้ไฟ เป็นธูป

สําหรับอธิฐานถึงครูทุกครั้งที่ทําการรักษา    
ครู ทาน เยิม เริ่มเป็น ครูขแมร์ ที่จังหวัดเสียมเรียบ เมื่ออายุ 29 ปี ในปี ค.ศ. 1972 
“ช่วงนั้นในเสียมเรียบก็มีหมอฝรั่ง มีโรงพยาบาลฝรั่ง แต่คนเขมรเราก็ยังเชื่อยาสมุนไพรของเรา หมอ

ฝรั่งมีความรู้แต่เรื่องโรค แต่ไม่รู้จักเรื่องอาคม คาถา ถ้าผีเข้าก็ทําอะไรไม่ได้ หาว่าคนไข้บ้า คนก็เลยไม่ค่อยเชื่อ
หมอฝรั่งชอบมาหา ครูขเมร์ มากกว่า” 

ในสมัยเขมรแดง ครู ทาน เยิม ซึ่งอายุ 32 ปี ถูกเกณฑ์ไปเป็นทหารร่วมรบกับเขมรแดง โดยปิดบัง
ฐานะครูขเมร์ ของตนเองเอาไว้เนื่องเกรงว่าจะไม่ปลอดภัย ส่วน ครูขแมร์ ที่เคยสอนวิชาให้ ครู ทาน เยิม ส่วน
ใหญ่ก็จะหนีเข้าป่ากันหมด แต่ ครู ทาน เยิม ก็ใช้ความเป็น ครูขแมร์ ในการดูแลตนเองและลูกเมีย  

“ตอนเป็นทหารให้เขมรแดง ก็ได้แต่งงานกับคนที่องค์การจัดให้ เมียเป็นประชาชนใหม่ มาจาก 
พนมเปญ เมียอายุ 17 ปี แต่งได้ 1 ปี เมียก็ท้องลูกคนแรก แต่ตอนนั้นถูกส่งไปที่จังหวัดเปรียวิเหียร(Preah 
Vihear) พอกลับมาเมียก็แท้งลูกคนแรกไปแล้ว พออีกปีเมียท้องลูกคนที่สอง คราวนี้ได้อยู่กับเมีย ตอนคลอดมี
คนแก่มาช่วยทําคลอด แต่หลังคลอดไม่มีที่ให้เมียอยู่ไฟ ก็แอบไปหาสมุนไพรให้เมียกิน อย่าง กดึบโดง 
(Kadipdong)14ก็ยังพอหาได้ แล้วก็แอบสวดลงอาคมป้องกันผี ที่จะมารบกวนลูกเมีย ไว้รอบกระท่อม คราวนี้
ก็เลยปลอดภัยทั้งแม่ทั้งลูก” 

                                                            
 14 ลูกมะพร้าวอ่อนที่ร่วงจากต้น 



๗๘ 

หลังยุคเขมรแดง ครู ทาน เยิม ก็อพยพครอบครัวไปอยู่ที่จังหวัดเปรเวียง (Prey Veng), จังหวัดสวาย
เรียง (Sery Rieng) เพื่อหาทางประกอบอาชีพเลี้ยงครอบครัว ละท้ายที่สุดก็ได้มาต้ังรกรากที่จังหวัดสีหนุวิลล์ 
ในปี ค.ศ.1989  

“ตอนนั้นมีลูก 9 คนแล้ว มาที่นี่ทางรถไฟ มาตอนแรกลําบากเพราะเราไม่ได้บอกใครว่าเป็น ครูขแมร์ 
มาจับจองที่ตรงนี้ปลูกกระต๊อบอยู่แล้วก็รับจ้าง ต่อโต๊ะ ต่อเก้าอ้ี ทํางานก่อสร้าง แต่พอดีมีคนป่วยเห็นแล้วอด
ช่วยไม่ได้ก็เลยช่วยรักษา คนเขาก็เลยรู้กันว่าเป็น ครูขแมร์ ก็เลยมีคนมารักษา แต่ก็ไม่ได้ทําเป็นอาชีพหลัก คน
ที่รู้เขาก็มาหา ตอนนี้รับจ้างต่อโต๊ะก็พอกินสบายใจกว่า” 

ครู ทาน เยิม ให้ความเห็นในความแตกต่างของการแพทย์แผนตะวันตก กับ การแพทย์พ้ืนบ้าน
กัมพูชาว่า 

“หมอฝรั่งก็ดูแค่เชื้อโรค แต่ครูขเมร์ถ้ามีคนป่วยมาหาก็ต้องดูต้ังแต่ วัน เดือน ปีเกิด ตรวจโชคชะตา ดู
ท่าเดิน ดูรูปร่าง ต้องดูกรรมเก่า ปกติก่อนมีคนป่วยมารักษาจะรู้ล่วงหน้าเพราะครูจะมาบอกก่อน ว่าจะมีคนไข้
เป็นอะไรมาหา แล้วครูก็จะบอกก่อนว่าคนป่วยที่จะมาเป็นอะไร ต้องรักษาอย่างไร หมอฝรั่งไม่มีครู อีกอย่าง
คนป่วย โรคเดียวกัน หมอฝรั่งให้ยาเหมือนกันหมด แต่ของ ครูขเมร์ ไม่ใช่ คนป่วยเป็นโรคเดียวกัน ไม่ใช่แค่ให้
ยาเหมือนกัน ต้องดูว่ามีกรรมเก่าอะไรไหม มีอะไรที่คนป่วยไปลบหลู่ผี หรือ บรรพบุรุษอะไรหรือเปล่า ต้องกิน
ยาคู่กับทําพิธีอย่างอื่นแก้ไปด้วย ไม่ใช่คนป่วยโรคเดียวกัน กินยาเหมือนกัน ก็จบ” 

“การรักษาจะหายไม่หายขึ้นอยู่กับ ยาสมุนไพรที่ใช้รักษา กับดวงของคนป่วย แล้วก็ครูที่มาช่วยเวลา
รักษา  แต่ตอนนี้ป่าไม่ค่อยมียาสมุนไพรบางอย่างก็หายาก อย่างยารักษามะเร็งที่ต้องใช้ กระดูกช้าง แมงมุม
ยักษ์ หาไม่ค่อยได้ แต่ที่มาจากต้นไม้ยังพอหาได้อยู่ เป็น ครูขแมร์ เวลาจะไปที่ไหนต้องคอยมองว่ามีต้นอะไร
ขึ้นอยู่บ้างแล้วคอยจําเอาไว้ เวลาต้องการใช้จะได้นึกออกว่าจะไปเอาที่ไหน”  
 สําหรับการคลอดและการดูแลหลังลอดตามแบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชานั้น 
 “ตอนท้อง 1-8 เดือนแรกยังไม่ต้องกินยาอะไรแค่ระวัง อย่า หกล้ม อย่าเขย่งหยิบของจากที่สูง อย่า
กินของร้อนๆ อย่างเนื้องู ทุเรียน ของเผ็ด อย่างนั่งขวางประตู พอ 9 เดือนค่อยเริ่มกินยาสมุนไพรที่ทําให้คลอด
ง่าย แล้วเวลาท้องก็ห้ามทําบาป ” 
 “ตอนคลอดก็คลอดกับชาหมอบโบราณ ก่อนคลอดก็ต้องทําพิธีขอให้ผีปู่ ตา คุ้มครองให้คลอดง่ายๆ 
ชาหมอบที่มาทําคลอดเขามีวิชาป้องกันผีมาทําอันตรายตอนคลอดอยู่แล้ว ที่สําคัญ หลังคลอดต้องไล่เลือดที่
ตกค้างอยู่ออกให้หมด ถ้าไล่เลือดไม่หมด มดลูกจะมีปัญหาต้องมาตามครูขแมร์ไปช่วยผสมยาสมุนไพรให้กินไล่
เลือด” 
 “เวลาไล่เลือดก็ต้องรู้ว่ามดลูกคนเรามี สองแบบ คือ ทมอ สบูน (Tamor Spun) 15กับ มวนสบูน 
(Moen Spun)16 ถ้าเป็น ทมอ สบูน เวลาท้องมดลูกจะขึ้นไปอยู่ข้างบน แต่ถ้าเป็นมวนสบูน มดลูกจะลงมาอยู่
ข้างล่าง วิธีไล่เลือดก็จะไม่เหมือนกัน ถ้ามีเลือดค้างมากก็อันตรายมากอาจทําให้ตาย หรือ เป็นบ้าได้ แต่ถ้าไม่
มากท้ิงไว้นานๆก็จะเป็น สบูนรวน (Spun Roen)17 สิ่งสําคัญในร่างกายท่ีต้องรักษาให้สมดุลก็คือธาตุทั้ง 4  
ดิน น้ํา ลมไฟ ที่ต้องรักษาทั้งยามปกติ และยามเจ็บป่วย  ตอนท้องธาตุไฟจะมากร้อนอยู่แล้วเพราะมีดวง
วิญญาณ 2 ดวงในร่างเดียว คือแม่กับลูก แต่หลังคลอด แม่จะเสียเลือดมากร่างกายก็เลยเย็น เพราะในเลือดมี
สารถึง 10 อย่างที่ช่วยร่างกายให้อบอุ่นพอเสียเลือดก็เลยต้องอยู่ไฟให้ร่างกายร้อน แล้วก็กินยาสมุนไพรเรียก

                                                            
 15 มดลูกหิน 
 16 มดลูกไก่           
 17 มดลูกท่ีมีเสียงดังคล้ายน้ําเดือดตลอดเวลา 



๗๙ 

เลือดเรียกพลังกลับมา  แล้วพอเลิกอยู่ไฟก็ต้องไม่ลืมทําพิธีขอบคุณผีบรรพบุรุษ ขอบคุณชาหมอบที่ช่วยดูแล 
แม่ลูกจะได้ปลอดภัย แข็งแรงจากผีที่จะมาทําร้าย” 
 ปัจจุบัน ครู ทาน เยิม ยังคงมีคนไข้มารับการรักษา แม้ว่าจะลดจํานวนลงกว่าในอดีต ในส่วนที่
เกี่ยวกับการคลอดและการดูแลหลังคลอดนั้น ก็ยังมีการมาเช่า ตะกรุดอาคม เพื่อนําไปคุ้มครองขณะตั้งครรภ์ 
และขณะคลอด รวมทั้งยังมีผู้หญิงที่มีปัญหาขณะคลอดและหลังคลอดมารับการรักษาด้วยยาสมุนไพรบ้าง การ
เป็น ครูขแมร์ นั้น ครู ทาน เยิม อธิบายว่า 

“เป็น ครูขแมร์ เป็นแล้วให้รวย หาเงินทองใส่ตัวมากๆไม่ได้ เพราะเราไม่ได้เป็นเองแต่เทวดาเบื้องบน
กําหนดมา หวังให้เราช่วยคน สร้างบารมีให้ตัวเรา” 

ครูท่านที่สอง คือ ครู เกา เซิน ซึ่งเป็นทั้ง ครูขแมร์ และ ครูเตย  ซึ่งผู้เขียนเคยกล่าวถึงไว้แล้วในส่วน
ของการแพทย์ยุคเขมรแดง ครู เกา เซิน ก็เช่นเดียวกับ ครู ทาน เยิม ที่ยังมีคนป่วยมารับการรักษาอยู่บ้าง แม้
จะไม่มากมายเหมือนสมัยก่อน แต่เนื่องจาก ครู เกา เซิน เป็นผู้มีความเช่ียวชาญด้านโหราศาสตร์จึงใช้การ
รักษาด้วยการตรวจดวงชะตาผู้ป่วยเป็นหลัก ร่วมกับการใช้ยาสมุนไพร 

โดยมีวิธีการรักษาคือ เมื่อมีคนป่วยมาหาก็จะตรวจดวงชะตาคนที่มาหาอย่างละเอียดต้ังแต่คํานวณ
เวลาคนป่วยมาถึงบ้าน วันเดือนปีเกิด บ่อยครั้งที่เมื่อตรวจดวงชะตาแล้วก็จะพบว่า ความเจ็บป่วยเกิดเพราะ
กระทําผิดต่อผีบรรพบุรุษ การรักษาจึงต้องทําพิธีขอขมา ซึ่ง ครู เกา เซิน จะตรวจสอบดวงชะตาผู้ป่วย แล้ว
เป็นผู้จัดพิธีขอขมาที่ถูกต้องเหมาะสมให้ ร่วมกับการใช้ยาสมุนไพรจึงจะรักษาหายได้ ในส่วนของการคลอด
และการดูแลหลังคลอดนั้นจะเป็นการตรวจดวงชะตาของผู้หญิงที่ต้ังครรภ์ แล้วทําพิธีขอให้บรรพบุรุษคุ้มครอง
ให้การ ชลองโตนเล ดําเนินไปอย่างปลอดภัย 

ในปี แรกๆที่ ครู เกา เซิน มาเป็น ครูขแมร์ ที่สีหนุวิลล์นั้น การหาสมุนไพรยังทําได้ง่ายเพราะมีป่า
สาธารณะอยู่รอบๆตัวเมือง แต่ตอนนี้พ้ืนที่ป่าส่วนใหญ่ตกเป็นกรรมสิทธ์ิของนายทุน มีการเอารั้วไปล้อม
โดยรอบทําให้ไม่สามารถเข้าไปหายาสมุนไพรได้ ต้องออกไปหายาสมุนไพรไกลถึงป่ารอบน้ําตกกลาบชัย 
(Khaban Chai) ที่ห่างออกไปจากตัวเมืองสีหนุวิลล์เกือบ 20 กิโลเมตร  

 “แต่ก่อนเวลาไปเก็บสมุนไพรจะเดินไปเอง แต่ทุกวันนี้อายุมากเดินไม่ไหวแล้วต้องนั่งมอเตอร์ไซค์ไปที่
กบาลชัยค่ารถไปกลับ 10000 เรียล (ประมาณ 76 บาท) พอถึงที่ก็นัดเวลากลับ แล้วก็เดินเข้าไปในป่าเรื่อยๆ 
เจอต้นที่ทํายาได้ก็อธิฐานขอแล้วก็เก็บมา ถ้าป่าในเมืองไม่โดนล้อมรั้วก็ไม่ต้องออกมาไกลขนาดนี้ ที่นั่นก็มียาอยู่
เยอะ” 

 “การไปหายาในป่าต้องระวังตัวไม่พูดมาก ต้องยกมือไหว้ขอยาจากเจ้าป่า เจ้าที่ เจ้าทางก่อน บอกว่า
จะเอายาไปรักษาคน ถ้าบอกอย่างนี้งูก็ไม่กัด เสือก็ไม่มาทําร้าย แล้วก็ต้องเอามาแค่เท่าที่จะใช้ ถ้าขอ 5 ใบก็
ต้องเอามาแค่ 5 ใบ ถ้าเอามาเกินก็จะออกจากป่าไม่ได้ วิธีการเก็บสมุนไพรแต่ละอย่างก็ไม่เหมือนกัน อย่าง 
กันเตรย (Kun Taei)  18 ต้องเอารากที่ช้ีไปทางทิศตะวันออก หรือ เวลาเก็บใบสมุนไพรส่วนใหญ่ต้องกลั้นใจ
เวลาเก็บ” 

ปัจจุบัน ครู เกา เซิน เน้นการรักษาที่การตรวจสอบดวงชะตามากกว่าการใช้ยาสมุนไพร เนื่องจากยา
สมุนไพรหายากมากขึ้น และผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มาหา มักมียาที่ได้จากการไปรับการรักษากับแพทย์แผนตะวันตก
มาแล้ว แต่ผู้ป่วยยังไม่มั่นใจในการักษา จึงมาขอตรวจดวงชะตาเพื่อดําเนินพิธีกรรมแก้ไขสาเหตุของความ
เจ็บป่วย แบบแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาร่วมด้วย หรือ ในการคลอดที่แม้จะเป็นการคลอดแบบการแพทย์แผน
ตะวันตกในโรงพยาบาล แต่ญาติของหญิงที่คลอดก็มักจะมาตรวจดวงชะตาและให้ ครู เกา เซิน ประกอบพิธี
ร่วมด้วย 

 

                                                            
 18 รากต้นเจ้าชู้ 



๘๐ 

ครู เกา เซิน อธิบายการเป็น ครูขแมร์ ของตนเองว่า 
 “ครูขแมร์ ต้องไม่โกหก ไม่พูดมาก ถ้าเขาไม่สบายเพราะกรรมเก่า เพราะเทวดาลงโทษ ก็ต้องบอกเขา
ตามความจริง ทําพิธีให้เขา แต่ถ้าเขาต้องกินยาก็ใช้ยารักษาเขา แต่ถ้าดวงเขารักษาไม่หายก็ต้องบอกเขาตาม
ตรงว่าไม่หาย ครูขแมร์ เราละเอียดกว่าหมอฝรั่ง ตรงที่ต้องดูไปถึงอดีตชาติ ไม่ได้ดูแค่ชาตินี้ชาติเดียว” 
 ครูท่านที่สาม คือ ครู ผสมทนํา เพือ โซง (Per Shong) ซึ่งเป็นผู้หญิงที่มีความสามารถในการปรุงยา
สมุนไพรแผนโบราณ 

 
ครู เพือ โซง กับ ทนําตั๊ว ยํา ไน 
ครู เพือ โซง อายุ 77 ปี เป็นผู้หญิงสูงอายุ

ผิวค่อนข้างขาว รูปร่างท้วมผมตัดสั้นมีผมหงอกแซม 
ใส่ตุ้มหูทองอันใหญ่หนักข้างละ 1 บาท พูดจาเสียง
หนักแน่นกังวาน ระหว่างให้สัมภาษณ์ก็สูบบุหรี่ที่
ม วน เองจากยา เส้นตลอดเวลา  ครู แ ต่ งการ
ทะมัดทะแมงด้วย เสื้อยืด และ กางเกงขาสามส่วน  

ครู เพือ โซง เกิด ปี ค.ศ. 1935 ใน
จังหวัดกําปอต ในครอบครัวชาวกัมพูชาเช้ือสายจีน
ฐานะดี พ่อ และ ตาของ ครู เพือ โซง เป็น ครูขแมร์ 
ที่มีช่ือเสียงใน ชุมชน ดอง ตอง (Dang Tong) ที่
ครอบครัวครูอาศัยอยู่โดยการรักษาใช้ทั้งแพทย์แผน
จีน และแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชา  

เนื่องจากเป็นลูกคนโตในบรรดาพี่น้อง 12 คน (จาก ภรรยา 2 คนของพ่อ) ครู เพือ โซง จึงมีความรู้
เรื่องตัวยาสมุนไพรต่างๆ จากการที่ต้องช่วยพ่อเก็บยา, ตากยา และผสมยา พออายุได้ 17 ปีก็แต่งงานกับ
ครอบครัวชาวกัมพูชาเช้ือสายจีนที่มีอาชีพเป็น ครูขแมร์ เช่นกันจึงยิ่งได้เรียนรู้จากการช่วยสามี ในสมัยนั้น
แม้ว่าที่จังหวัดกําปอต จะมีโรงพยาบาลที่รักษาแบบการแพทย์แผนตะวันตกขนาดใหญ่อยู่ แต่คนในชนบทส่วน
ใหญ่ก็ยังรักษากับ ครูขแมร์ เพราะ 

“ไม่ไว้ใจหมอฝรั่ง เอายาอะไรให้กินก็ไม่รู้ ไม่รู้ที่มาที่ไป” 
“คนท้องก็คลอดกับชาหมอบโบราณ แต่ถ้าอยากมีลูกก็มียาสมุนไพรกินให้ท้อง ต้องท้องก็กินยา

สมุนไพรบํารุง หลังคลอดก็อยู่ไฟ กินยาสมุนไพรต้ม ถ้ามีปัญหาก็กิน ทนําต๊ัว รักษา” 
ปีที่เขมรแดงครองอํานาจนั้น ครู เพือ โซง อายุ 41 ปีมีลูก 9 คน ทั้งครอบครัวถูกส่งไปบุกเบิกที่ดิน

ใหม่ในจังหวัดกําปงจาม ปีแรก ลูก ครู เพือ โซง ตายไป 4 คน จากความอดอยาก และโรคมาเลเรีย ต่อมา ใน
ปี ค.ศ. 1976 ขณะที่ ครู เพือ โซง ท้องลูกคนสุดท้องได้ 5 เดือน สามีก็ถูกนําไปฆ่า และลูกอีก 1 คนตายจาก
โรคท้องร่วง ครอบครัวจึงเหลือกันเพียง 5 คน ครู เพือ โซง บอกว่า  

“ตอนนั้นอยากตายก็ตายไม่ได้ ต้องอยู่เพื่อลูก ลูกในท้องยังไง ก็ไม่ยอมให้ตาย พยายามหาต้นไม้ที่เรารู้
ว่าเป็นยามากิน เก็บเอาตอนออกไปทํางานเอามาแอบกิน ตอนคลอดนอนคลอดอยู่คนเดียว ตัดสายสะดือเอง 
ฝังรกเอง คลอดแล้วก็ไม่ได้อยู่ไฟ แต่หาสมุนไพรในป่ามากินเอง” 

ครู เพือ โซง สามารถประคับประคองครอบครัวจนรอดมาได้ทั้ง 6 ชีวิต เมื่อเขมรแดงหมดอํานาจ ก็
กลับไปบ้านเกิดที่จังหวัดกําปอต และเริ่มประกอบอาชีพเป็น ครูผสมทนํา เพราะ 



๘๑ 

“ครูเป็นผู้หญิง รักษาคนไม่เก่งเท่าผู้ชายที่มีอาคม แต่เรารู้เรื่องยาสมุนไพรเยอะ ทํายาเป็น ก็เลย
ออกไปเก็บยาสมุนไพรมาตากแล้วออกเดินขาย แล้วก็ทํานา ตอนหมดยุค พอล พต ใหม่ ๆ ยังไม่มีโรงพยาบาล
มีหมอเยอะเหมือนเดี๋ยวนี้ คนยังต้องกินยาสมุนไพรอยู่ แต่ยังไม่มีเงิน ก็เอายาแลกข้าวบ้าง แลกกล้วยบ้าง พอ
ได้ของกินมาเลี้ยงลูก” 

“ยาสมุนไพรในช่วงนั้นที่ขายได้ ก็จะเป็นพวกยาแก้ไข้ป่า ยาแก้ สบูน เพราะผู้หญิงเยอะ แล้วทํางาน
หนักกันทั้งนั้น ยาพวกทนําต๊ัว ก็ขายได้ คนหลังคลอดเขาซื้อกิน พอรู้ว่ายาอะไรขายได้ก็ทํายาอย่างนั้นเยอะ” 

ปีค.ศ. 1988 ครู เพือ โซง ย้ายครอบครัวมาอยู่ที่หมู่บ้าน กรอยแปดจอมกาเจก (Kroy Pet Jomkar 
Jek) หรือ หมู่บ้านสวนกล้วยหลังโรงพยาบาล ในจังหวัดสีหนุวิลล์ซึ่งอยู่มาจนถึงปัจจุบัน เพราะ 

“ที่นี่เจริญกว่า กําปอต คนอยู่เยอะ ตอนแรกที่มาอยู่ก็มาเช่าที่ทํานาด้วย แล้วก็ทํายาสมุนไพรออกเดิน
ขาย แรกๆ ต้องเดินไกลมากวันหนึ่งเกือบ 10 กิโลแล้วแบกยาหนักเกือบ 40 โล แต่ก็ทนเพื่อลูก ต่อมาก็เริ่มมี
คนรู้จักรู้ว่ายาเราดีก็มาซื้อถึงบ้าน แต่ก็ยังเดินขายยาอยู่เพิ่งมาเลิกเดิน ตอนอายุเกือบ 70 เพราะเดินไม่ไหว 
ตอนนี้ก็เลยทํายาเอาไว้ขายเฉพาะที่บ้าน ตอนนี้ก็ทําเฉพาะยารักษาโรคกระเพาะ ยาร้อน พวก ทนําต๊ัว เพราะ
ครูชํานาญด้านนี้” 

ครู เพื่อ โซง อธิบายถึงวิธีการคลอดและการดูแลหลังคลอดด้วยการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาว่า 
“ตอนท้องก็ห้ามกินของร้อน ของเผ็ดจัด ห้ามนอนมาก ลูกจะคลอดยาก ตอนคลอดก็คลอดกับชา

หมอบโบราณ แล้วก็อยู่ไฟ เวลาวางไฟก็วางไว้ 3 จุดวางที่ใต้คอ ใต้หลัง แล้วก็ใต้ขา ต้องอยู่อย่างน้อย 3 วัน 
พลังจะได้กลับคืน เพราะไฟช่วยเติมความร้อนให้ร่างกาย แล้วก็ต้องใส่หมวก ใสถุงเท้า ไม่โดนฝนโดนน้ําค้าง 
ของกิน ก็กินได้ทุกอย่าง ยกเว้น ของเปรี้ยว ข้าวเหนียว ครบออกอยู่ไฟต้องทํา พิตีบุญประกาศ ขอบคุณชา
หมอบที่มารับเลือดสกปรกให้ ที่สําคัญชาหมอบต้องไล่เลือดออกให้หมด ถ้าทิ้งเลือดไว้ในตัวอาจเป็นบ้าได้” 

“ที่สําคัญคือการอยู่ไฟที่ต้องอยู่ทุกคน อยู่มากอยู่น้อยก็ต้องอยู่ เพื่อเรียกพลัง กลับมา สมัยนี้คนไม่อยู่
ไฟ แต่ไปเชื่อเรื่องฉีดยาร้อนแทน ซึ่งไม่จริง เพราะมันไม่ร้อนจริง มันร้อนแค่ตอนฉีดเด๋ียวเดียว แต่อยู่ไฟมันร้อน
เข้าไปข้างในร้อนทั่วตัว แล้วก็ร้อนอยู่นานกว่า” 

เมื่อถามถึงความแตกต่างระหว่าง ครูขเมร์ และ ครูผสมทนํา ก็ได้รับคําตอบว่า 
“ครูขเมร์เขาจะมีอาคม เยอะกว่า แต่อย่างครูเป็นผู้หญิงไม่มีอาคมรู้แต่เรื่องตัวยา ถ้าเขาป่วยก็ผสมยา

รักษาได้ แต่ถ้าโดนของ หรือ ต้องทําพิธีแก้ก็จะทําไม่ได้เพราะไม่มีอาคม” 
เมื่อถามถึงอนาคตการเป็น ครูผสมทนํา ในสมัยปัจจุบัน 
“ตอนนี้ไม่ค่อยมีคนไข้ มากเหมือนแต่ก่อน เพราะโรงพยาบาลเยอะ หมอฝรั่งเยอะ แล้วคนก็เชื่อหมอ

ฝรั่งเยอะ จะมีก็โรคที่หมอฝรั่งไม่ค่อยมียา อย่าง ทนําต๊ัว ที่คนยังกินอยู่ แต่ถ้า ครู ตายแล้วก็คงเลิกเพราะไม่มี
ใครสืบต่อ ลูกหลานก็ไม่สนใจเรียน เพราะออกไปหาสมุนไพรเดี๋ยวนี้ลําบากไม่มีที่หา ต้องเลิกทํายาไปหลายตัว 
แล้วก็ได้เงินน้อย ขายเอากําไรมากไม่ได้ แต่ก่อนยาถุงหนึ่งขาย 500 เรียล ตอนนี้ผ่านไป 10 ปี ต้องขายเพิ่ม
เป็น 5000 เรียล (ประมาณ 38 บาท)” 

ครูท่านที่สี่เป็นครูที่ใช้การรักษาด้วยคาถา คือ ครู เสดาะพรม เมียะ คน (Meat Korn) ครู เมียะ คน 
อายุ 68 ปี เกิด ในปี ค.ศ. 1944 ปัจจุบันสุขภาพไม่แข็งแรงนัก เนื่องจากป่วยเป็นโรค ตึกโนมผแอม (Tek 
Nom Praam) หรือ โรคเบาหวาน จึงให้สัมภาษณ์อยู่บนเตียงที่ใช้เป็นทั้งที่นอน, ร้านค้า และสถานที่ให้การ
รักษาคนไข้ในฐานะ ครูเสดาะพรม ในหมู่บ้านโอปี (Old Pee) ย่านสลัมขนาดใหญ่ใจกลางเมืองของจังหวัดสี
หนุวิลล์ 



๘๒ 

ครู เมียะ คน 
ครู เมียะ คน เกิดที่จังหวัดตาแกว (Takeo) 

ครอบครัวมีอาชีพทํานา มีฐานะยากจน ไม่ได้เรียน
หนังสือ  แต่ปู่ กับ พ่อ เป็นคนมีวิชาอาคม สามารถเป่า
มนต์รักษาโรคได้โดยไม่ต้องใช้ยา จึงได้เรียนจากปู่กับพ่อ
มาบ้าง แต่ตอนนั้นไม่ค่อยสนใจจึงเรียนมาได้น้อย ในปี 
ค.ศ. 1970 เมื่ออายุได้  26 ปี ก็เข้าร่วมกับกองกําลัง
เขมรแดง วันที่เขมรแดงยึดพนมเปญได้ก็ร่วมอยู่ใน
กองทัพที่เคลื่อนกองกําลังเข้าพนมเปญ แต่ไม่เคยฆ่าใคร 
ระหว่างที่เป็นทหารเขมรแดงไม่เคยให้ใครรู้ว่ามีวิชา แต่
เวลาไปรบก็แอบใช้อาคมกําบังตัวให้แคล้วคลาด ในปี 

ค.ศ. 1979 เมื่อกองทัพเวียดนามยึดพนมเปญได้ ก็ถูกทหารเวียดนามจับขังคุก 1 ปี กับ 6 เดือน พอได้รับการ
ปล่อยตัวก็กลับไปที่บ้านเกิด แต่งงานกับภรรยาคนปัจจุบันซึ่งเป็นแม่ม่ายลูกติด 4 คน แล้วช่วยเมียทํานาที่ตา
แกว ปีค.ศ. 1986 อายุ 42 ปี ย้ายจากจังหวัดตาแกวมาอยู่ที่จังหวัดสีหนุวิลล์ โดยรถไฟเพราะ 

“ที่นี่เจริญกว่าที่อ่ืนเพราะมีท่าเรือ ของอะไรจากเมืองฝรั่งก็ต้องผ่านที่นี่ มาตอนก็มาเช่าที่ตรงนี้อยู่ 
เพราะมีคนที่มาจากบ้านเดียวกันมาอยู่เยอะ ตอนแรกเมียทําขนมขายที่ตลาด ตัวครูขับมอเตอร์ไซค์รับจ้าง 
พอดีลูกสาวได้ทํางานที่บาร์พอมีเงินก็เลยซื้อที่ปลูกบ้านตรงนี้ได้ ” 

“มาเป็น ครูสเดาะห์พรม ได้ก็เพราะบังเอิญ ตอนนั้นมีลูกเพื่อนบ้านปวดหัวเข่ามากตอนกลางคืน แล้ว
เขารู้ว่ามีวิชามาขอให้ช่วยก็เลยเป่ามนต์ที่เรียนมาจากปู่ช่วยเขา แล้วเด็กหาย ก็เลยมีคนมาให้รักษาเรื่อยๆ มา
จากที่ไกลๆ ก็มี” 

วิธีการรักษาของ ครู เมียะ คน ไม่มีการใช้ยาสมุนไพรรักษาแต่จะใช้คาถาเท่านั้น โดยการ 
“จุดธูปบอกครูที่สอนมาก่อน แล้วครูจะบอกว่าให้ทําอย่างไร เวลาท่องคาถาก็ไม่ได้ท่องเองครูเป็นคน

ท่องให้ ท่องคาถาแล้วก็ ดับธูปเอาธูป เขียนยันต์ตรงที่ปวด ปวดข้อก็เขียนตรงข้อ ปวดเข่าก็เขียนตรงเข่า  แล้ว
ก็เป่ามนต์ใส่ ปกติต้องทําซ้ํา 3 วัน จึงจะหาย เพราะต้องเป่าให้ โรคกระจายออกเป็นชั้น ๆ ยกเว้นพวกที่มี
กรรมเก่าเยอะก็รักษาไม่หาย” 

ครู เมียะ คน ชํานาญในการรักษาเด็กที่มีอาการปวดตามข้อ แต่ถ้าเห็นว่าชัดว่าเป็นกระดูกผิดรูปก็จะ
รีบให้ไปโรงพยาบาล 

“ถ้ากระดูกหัก รักษาไม่ได้ ที่เรารักษาก็คือการเป่าให้โรคมันกระจายออกไปจากตัวกับ ใช้อาคมสะกด
ไม่ให้โรคกลับเข้ามาอีก ตอนนี้รักษาได้แต่เด็กจริงๆ สมัยก่อนรักษาได้เยอะ เพราะรู้คาถาเยอะ แต่ต้ังแต่โดน
ทหารเวียดนามจับติดคุกก็ลืมหมดจําอะไรไม่ค่อยได้ จําได้แค่ที่รักษาเด็กๆ” 

ในส่วนของการคลอดนั้น บางครั้งก็มีหญิงต้ังครรภ์ ที่ปวดหลัง หรือ แพ้ท้องมากๆ มาให้รักษา แต่ ครู 
เมียะ คน เป่าอาคมด้วยความระมัดระวังเป็นพิเศษเพราะ 

“คนท้องเขามีวิญญาณในตัว 2 ดวง บางทีอาคมจะไปโดนเด็ก ต้องระวัง” 
ปัจจุบันมีคนมารับการรักษาน้อยลงมากบางครั้งอาทิตย์ละ 1- 2 คน หรือบางครั้งอาจไม่มีเลย แต่ครู 

ก็ไม่ได้รู้สึกผิดปกติแต่อย่างไร เพราะเข้าใจดีว่า   
“คนเขาไปหาหมอสมัยใหม่กันหมด มีแต่เด็กๆ ที่ปวดนิดๆ หน่อยๆ ถึงมาหา เพราะมาหาครูค่ารักษา

ปกติก็แค่กล้วยที่เขาเอามายกครู เงินก็ไม่เคยเกิน 3000 เรียล (ประมาณ 23 บาท) ครูเองก็อาศัยขายของ
เล็กๆน้อยๆ กับเงินที่ลูกส่งให้กินบ้างก็พออยู่ได้”  



๘๓ 

ครูอีก 2 ท่าน คือ ครูบารเมย เรา วัด ธา (Lao Wat Tar) และ ครูบารเมย เกิน เตีย (Karn Tei) 
โดย ครู เรา วัด ธา มีสํานักอยู่ที่หมู่บ้าน โอเบย (Old Ber) ไม่ห่างจาก ผซาเลอ นัก เป็นบ้านปูนชั้นเดียวมีรั้ว
รอบขอบชิด ด้านในกว้างขวาง แบ่งเป็น 2 ส่วนคือส่วนที่เป็นสถานที่สําหรับประกอบพิธีและส่วนที่อยู่อาศัย 
ส่วนที่เป็นที่ประกอบพิธีเป็นห้องสีเหลี่ยมขนาดใหญ่มีประตูเปิดสะดวก มีผ้าม่านสีเหลืองห้อยโดยรอบ มีหิ้ง
ขนาดใหญ่ที่จัดวางสิ่งศักด์ิสิทธิไว้ทางทิศตะวันออก 

 
ด้านในสํานัก ครูบารเมย เรา  วัด ธา 
 ครู เรา วัด ธา เป็นหญิงหม้าย อายุ 58  

ปี เป็นคนกัมพูชาเช้ือสายจีน รูปร่างท้วม ผิวขาว 
พูดจาด้วยเสียงเบาๆ นุ่มนวล เกิดที่จังหวัดกําปง
จาม ในสมัยเขมรแดงครอบครัวถูกเกณฑ์ไปทํา
นาที่จังหวัดตาแกว สามีป่วยเป็นไข้และเสียชีวิต 
อายุ 31 ปี ในปี ค.ศ. 1981 อพยพครอบครัว
ซึ่งเหลือ ครู และ ลูก 2 คน มาอาศัยอยู่กับญาติ
ที่จังหวัดสีหนุวิลล์ ช่วยขายปลาในตลาด ในปี
นั้นเองได้ป่วยหนัก ขณะที่รู้สึกเหมือนจะตาย ได้

ยินเสียงเทวดา มาบอกว่าจะช่วยรักษาให้หายป่วย แต่ต้องให้ใช้ร่างเป็นทางผ่านเพื่อช่วยเหลือคน ตนก็รับปาก 
พอหายป่วยก็เลยต้ังศาลที่บ้านและเป็น ครูบารเมย มาต้ังแต่ตอนนั้น  

ต่อมาปีค.ศ. 1988 ย้ายจากบ้านญาติมาปลูกบ้านหลังปัจจุบันและเปิดเป็นสํานัก แรกๆ ที่เป็น ครู
บารเมย ยังขายปลาที่ตลาด แต่ตอนหลังต้องเลิกเพราะเวลาขายปลา แล้วต้องฆ่าปลาจะมีอาการปวดศีรษะ
มาก เพราะเทพที่มาอยู่ด้วยไม่ชอบให้ฆ่าสัตว์ 

ครูบารเมย จะใช้การรักษา โดยเป็นสื่อกลางให้เทวดา เมื่อมีคนป่วยมาหาก็จะจุดธูปที่หิ้งบูชาบอกเทพ 
แล้วเทวดาก็จะเสด็จมาเข้าร่าง แต่ ครูบารเมย จะไม่สามารถบอกได้ว่าเทวดาองค์ไหนจะเสด็จมาช่วย เพราะ
เทวดาจะเป็นผู้เลือกเองว่า จะลงมาจากสวรรค์เพื่อมาช่วยใคร เมื่อเทวดามาเข้าร่าง เทวดาก็จะใช้ร่าง ครูบาร
เมย เป็นสื่อกลาง ในการรักษาคนป่วย โดยเทวดาจะบอกสาเหตุ และวิธีการรักษากับคนป่วย เช่น ถ้าความ
เจ็บป่วยเกิดจากกรรมเก่า ผู้ป่วยก็ต้องทําบุญอุทิศส่วนกุศลให้เจ้ากรรมนายเวร แต่หากเกิดจากการที่ญาติพ่ี
น้องทะเลาะกัน จนทําให้ผีปู่ตาโกรธ ญาติพ่ีน้องต้องรีบคืนดีกัน และร่วมกันทําพิธีขอขมาผีปู่ตา ซึ่งการ
ประกอบพิธีกรรมแต่ละครั้งก็จะแตกต่างกัน ครู เรา วัด ธา อธิบายว่า  

“แต่ละคนจะใช้ของทําพิธีไม่เหมือนกันแม้ว่าจะเป็นโรคเดียวกัน ป่วยด้วยอาการเหมือนกัน เพราะแต่
ละคนมีกรรมเก่าไม่เหมือนกัน ขึ้นอยู่กับเทวดาที่ลงมาช่วยว่าจะบอกให้ทําพิธีอย่างไร คนที่เป็น ครูบารเมย 
ไม่ได้ทําอะไรเพียงแต่ให้เทวดายืมร่างเท่านั้น  การปฏิบัติตัวเมื่อเป็น ครูบารเมย ต้องถือศีลห้า และต้องมีเมตตา 
ปัจจุบันมีคนมารักษาวันละ 3-5 คน บางคนช่วยได้บางคนช่วยไม่ได้แล้วแต่เทวดา ไม่เคยเรียกค่ารักษาให้ก็ได้
ไม่ให้ก็ได้” 

สําหรับ ครูบารเมย เกิน เตีย นั้นเป็นผู้ชายรูปร่าง ผอม สูง เป็นคนกัมพูชาเช้ือสายเวียดนามอายุ 65 
ปี มีสํานักอยู่ใน ผซาเลอ แต่วันนี้ได้ทราบข่าวว่าผู้เขียนจะมาสัมภาษณ์ ครู เรา วัดธา จึงมาดูและต้องการรู้ว่า
จะสัมภาษณ์ไปทําอะไร ในตอนแรก ครู เกิน เตีย มีสีหน้าค่อนข้างบึ้งตึง ไม่ยอมพูดคุยกับผู้เขียน แต่เมื่อผู้เขียน 
รู้จักเพลงที่เปิดในสํานักว่า เป็นเพลงสวดเจ้าแม่กวนอิม และเล่าให้ฟังว่าที่บ้านก็มีเพลงนี้ และผู้เขียนนับถือเจ้า
แม่กวนอิมเช่นกัน ทําให้ ครู เกิน เตีย เริ่มยอมพูดคุยด้วยและสุดท้ายก็ยอมให้ข้อมูลเป็นอย่างดี 



๘๔ 

ครู เกิน เตีย เกิดที่จังหวัดเกาะกง ในปี ค.ศ. 1947 ในครอบครัวชาวประมง สมัยเขมรแดงหนีไป
อาศัยกับญาติที่จังหวัดตราดจนสามารถฟังภาษาไทยเข้าใจ และพูดภาษาไทยได้บ้าง เริ่มมีเทวดามาเข้าฝันว่า
จะมาใช้ร่าง ให้เป็น ครูบารเมย เมื่ออายุ 30 ปี ในปี ค.ศ. 1977 ขณะอยู่ที่จังหวัดตราด แต่ตนเองไม่ยอม
เพราะตอนนั้นทําการค้า มีเรือขนส่งสินค้าหลายลํา มีเรือจับปลา และแต่งงานแล้ว กลัวคนจะหาว่าบ้า แต่พอ
ปฏิเสธก็เจ็บป่วยมาตลอด 

“ ไปดูของ ไปดูสินค้า ก็ร้อนผ่าวในลูกตา มองอะไรไม่เห็น พอขับรถก็ปวดเมื่อยตามตัว แต่ก็ยังไม่
ยอมรับ  ชีวิตก็ย่ิงแย่ การค้าการลงทุนก็มีปัญหามาตลอด ทั้งโดนโกง เรือก็มีปัญหา” 

ในปีค.ศ. 1985 ย้ายกลับมาอยู่ที่เกาะกง แต่ก็ยังมีปัญหาตลอด จนกระทั่งเกิดเรื่องโดนยิงจึงทําให้
ยอมรับเป็นร่างทรง  

“ก่อนวันโดนยิงมีเทวดามาเข้าฝันว่าวันนี้จะมีเคราะห์ถึงชีวิตไม่ให้ออกจากบ้านแต่ไม่เชื่อ พอออกจาก
บ้านไปก็โดนลอบยิง แต่กระสุนไม่เข้า” แล้วก็เปิดให้ผู้เขียนดูรอยกระสุนบริเวณแขนข้างขวา ซึ่งมองเห็นเป็น
แผลเป็นขนาดใหญ่ 

“คราวนี้ก็เลยเชื่อและยอมรับเป็น ครูบารเมย เปิดสํานักรักษาครั้งแรกที่จังหวัดเกาะกง” 
 อีก 5 ปีต่อมาก็ย้ายมาอยู่ที่จังหวัดสีหนุวิลล์ ปัจจุบันมีกิจการค้าเรือขนส่งสินค้าขนาดเล็กระหว่าง

ประเทศเวียดนาม กับ ประเทศกัมพูชา แต่ได้ให้ลูกชายคนโตเป็นคนบริหารกิจการแทน 
“ทุกวันก็อยู่ที่บ้านมีคนมาให้ช่วยก็รักษา ไม่มีคนมาหาก็ออกไปหาเพื่อนบ้านกินเฝอ (Pho) แล้วกลับ

บ้านพักผ่อน ต้ังแต่รับเป็น ครูบารเมย สุขภาพก็แข็งแรงขึ้น แต่ต้องเลิกสูบบุหรี่ ไม่กินสัตว์ใหญ่ อย่างวัว ไม่กิน
เต่า ไม่กินหมา เพราะเป็นร่างทรงเจ้าแม่กวนอิมด้วย ถ้าเผลอ กินเข้าไปก็จะปวดท้องมากเหมือนมีคนมาบิดไส้ 
ต้องจุดธูปขอขมาเจ้าแม่กวนอิม ตอนนี้กินเจปีละ 1 เดือนและทุกวันพระ “ 

ครู เกิน เตีย เล่าถึงวิธีรักษาของ ครูบารเมย ว่าต่างจาก ครูขแมร์ ตรงที่ ครูบารเมย ไม่มีความรู้เรื่อง
การแพทย์ หรือ สมุนไพร แต่เป็นคนที่เทพเลือกว่าจะมาใช้ร่างเพื่อช่วยคน  

“คนที่เทวดาเลือกก็ขึ้นอยู่กับใจของเทวดาว่าจะเลือกใคร บางคนอยากเป็นให้มีเงินเป็นแสน เป็นล้าน
ก็เป็นไม่ได้เพราะเทวดาไม่ได้เลือก ครูเองไม่อยากเป็นแต่ก็ต้องเป็นเพราะเทวดาเลือกมาแล้ว การที่เทวดาจะ
เข้าร่างหรือไม่เข้าร่างก็ตามแต่ใจเทวดา บางครั้งก็ลงมาประทับร่างทั้งองค์ แต่บางครั้งก็ไม่มา แค่ดลใจให้ครู
บารเมยรู้ว่าจะพูดว่าอย่างไร” 

“ความเจ็บป่วยทุกอย่างรักษาได้ ต้ังแต่มะเร็ง แต่ที่สําคัญคือขึ้นอยู่กับดวงชะตา กรรมเก่าของคนป่วย 
กับ ความต้องการของเทวดา ที่จะมาบอก   ถ้าคนป่วยเป็นคนเลวฆ่าคนตายแล้วป่วยเพราะกรรมตามมาลงโทษ 
แม้แต่เทวดาก็ช่วยไม่ได้ คนที่ป่วยทุกคนจึงมีสาเหตุการป่วยมาจากกรรมเก่าที่ติดตัวมาจากชาติที่แล้ว และสิ่งที่
ทําในชาตินี้ แม้ไม่บอกให้ครูบารเมยรู้ แต่เทวดาก็จะรู้และจะบอก“ 

นอกจากนี้ ครู เกิน เตีย ยังบอกว่าถ้าคนป่วยรักษาและกินยาแผนปัจจุบันอยู่ก็จะบอกให้กินต่อไปไม่
ต้องหยุดยา แต่ใช้การรักษาแบบสองอย่างร่วมกันได้ เพราะยาแผนปัจจุบันก็ช่วยรักษากายภายนอก แต่การ
รักษาของ ครูบารเมย คือ แก้ไขภายใน 

 “ยังไงคนขแมร์เราก็ต้องรักษาแบบโบราณด้วย ไม่ว่าหมอฝรั่งจะเจริญแค่ไหน เพราะหมอฝรั่งรักษา
แต่กายไม่รู้เรื่องกรรม ตอนนี้ก็ยังมีคนป่วยมาขอให้ช่วยเสมอ ไม่เคยเรียกร้องเงินทอง เขาอยากให้แค่ไหนก็แค่
นั้น เราเรียกร้องอะไรไม่ได้เพราะเราทําตามที่เทพบอกให้มาช่วยคน” 

ขณะที่ผู้เขียนกําลังพูดคุยกับครูทั้ง 2 ท่านอยู่นั้น ก็มีผู้หญิง 2 คนเข้ามาขอพบ ครูบารเมย คนหนึ่ง
เป็นผู้หญิงวัยกลางคนอายุราว 40 ปี อีกคนเป็นผู้หญิงวัยรุ่น ทั้งสองต้องการปรึกษาเรื่องการแต่งงานของหญิง
สาววัยรุ่น ที่ต้องเลื่อนมาถึง 2 ครั้ง เนื่องจากครั้งแรกญาติผู้ใหญ่ฝ่ายเจ้าสาวป่วย ส่วนครั้งที่ 2 ครอบครัว



๘๕ 

เจ้าบ่าวมีปัญหา ครู เรา วัด ธา ฟังปัญหาแล้วก็บอกว่าจะจุดธูปถามเทวดาก่อนว่าจะช่วยได้ไหม ผู้เขียนและ
ล่ามชาวกัมพูชาจึงขออนุญาตอยู่รวมในพิธีด้วย ทั้ง 2 คน อนุญาต แต่ไม่อนุญาตให้ถ่ายรูป 

ครู เรา วัด ธา เริ่ม พิธีโดยจุดธูปจํานวน 9 ดอก เพื่อติดต่อกับเทวดาที่หิ้งบูชากลางห้อง แล้วนั่งพนม
มือหลับตาอยู่ ครู่หนึ่งก็หยิบผ้าสไบสีแดง จากจํานวนผ้าสไบ 5 ผืนซึ่งมีสีที่แตกต่างกันบนพานหน้าหิ้งบูชามา
ห่ม แล้วก็เรียกหญิงสาวเข้าไปนั่งใกล้ๆ พร้อมกับพิจารณาใบหน้าของหญิงสาว จากนั้นก็ให้หญิงสาวจุดธูปอธิ
ฐานที่หิ้ง แล้ว ครู เรา วัด ธา ก็นั่งสมาธิอีกครู่หนึ่ง แล้วจึงเทน้ํามนต์ในขันซึ่งต้ังอยู่หน้าหิ้งบูชาใส่ถุงให้หญิงสาว 
แล้วบอกว่าให้ใช้น้ํามนต์นี้พรมให้รอบๆบ้าน 3 วัน เพื่อกําจัดสิ่งอัปมงคล แล้วให้กลับมาหาอีกครั้ง แล้ว ครู เรา 
วัด ธา ก็จุดธูปที่หิ้งอีกครั้ง แล้วถอดผ้าสไบที่ห่มอยู่ออกพับ วางไว้บนพานเช่นเดิม หญิงทั้ง 2 คนก็ลากลับไป 
โดยก่อนกลับได้วางเงินใส่พานถวายเทวดา 5 ดอลล่าสหรัฐ(ประมาณ 155 บาท)  

สําหรับในส่วนของผู้ที่มีบทบาทสําคัญในการ ชลองโตนเล คือ ชาหมอบโบราณ และ ชาหมอบแพด 
นั้น ผู้เขียนขอเสนอภาพส่วนนี้ผ่านชีวิตของ ชาหมอบโบราณ คน สกล (Kon Sakon) และ ชาหมอบแพด 
มาตาวารี (Matavaree) โดยขอเริ่มที่ชีวิตของ ชาหมอบแพด มาตาวารี ก่อน 

 ชาหมอบแพด มาธาวารี เป็นอดีตพยาบาลผดุงครรภ์ ซึ่งจบการศึกษาจากโรงเรียนแพทย์แห่งแรกของ
ประเทศกัมพูชา ปัจจุบันอายุ 84 ปี แม้จะเป็นหญิงสูงอายุที่ผมขาวโพลนทั้งศีรษะ แต่ก็ยังมีสุขภาพแข็งแรง 
เดินหลังตรง กระฉับกระเฉง ดวงตาเป็นประกายสดใส ตอนที่ผู้เขียนไปหาเธอที่ร้านขายน้ํามัน ขนาดหนึ่งคูหา 
ติดกับสีแยกไฟแดง ในย่านการค้าของจังหวัดสีหนุวิลล์นั้นเธอกําลังออกไปคุยกับเพื่อนบ้านเรื่องการเป็น
เจ้าภาพเลี้ยงพระอยู่  

 
ชาหมอบแพด มาธาวารี 
ชาหมอบแพด มาธาวารี เกิดในปีค.ศ. 1928 ในสมัย
อาณานิคมฝรั่งเศส ที่จังหวัดตาแกว ใน 
ครอบครัวพ่อค้าที่มีฐานะดี มีพ่ีน้อง 6 คน ทุกคน
ได้รับการศึกษาถึงขั้นอ่านออกเขียนได้ และมี 2 คนที่
ได้เรียนถึงระดับมัธยมศึกษา ตัวของ ชาหมอบแพด 
มาธาวารี เอง เรียนชั้นประถมศึกษาในโรงเรียนของ
มิชชันนารี และสามารถสอบเข้าโรงเรียนมัธยมลีเซศรี
สุวัตถ์ได้ในปี ค.ศ. 1946 เมื่ออายุ 18 ปี โดยเป็น 1 
ใน 30 คนที่ได้เข้าเรียนจากคนสอบแข่งขันทั้งหมด
เกือบ 500 คน 

เมื่อเรียนจบเกรด 9 ในปี ค.ศ. 1951 ก็
สามารถสอบเข้าเรียน ในโรงเรียนแพทย์ในกรุง

พนมเปญได้และเรียนจนจบหลักสูตรผดุงครรภ์ในเวลา 3 ปี ในโรงเรียนแพทย์แห่งนี้ยังมีหลักสูตร 5 ปีสําหรับ
แพทย์ และ 4 ปีสําหรับพยาบาลด้วย ทุกหลักสูตรเรียนโดยใช้ตําราภาษาฝรั่งเศสและเรียนกับแพทย์ชาว
ฝรั่งเศส ในโรงเรียนแพทย์มีนักเรียนเกือบ 300 คน เป็นหญิงและชายจํานวนเท่าๆกัน หลังได้ประกาศนียบัตร
ผดุงครรภ์เมื่ออายุ 26 ปี จึงเริ่มทํางานที่โรงพยาบาลเปียะเกตมาลา (Preah Ket Mealea) โรงพยาบาลแห่ง



๘๖ 

แรกในกรุงพนมเปญที่เปิดต้ังแต่ปี ค.ศ. 1893 19 ต่อมา ชาหมอบแพด มาธาวารี ก็แต่งงานกับข้าราชการ
ฐานะดีมีลูก 4 คนและทํางานในพนมเปญ    

“เพื่อนรุ่นเดียวกันได้ไปเรียนต่อแพทย์ที่ฮานอยหลายคน แต่ยายเป็นห่วงลูกก็เลยไม่ได้ไปเรียน”  
ปีค.ศ. 1960 ชาหมอบแพด มาธาวารี ย้ายไปทํางานที่โรงพยาบาลมิตรภาพกัมพูชา-โซเวียต ซึ่ง 

ต้องทํางานร่วมกับแพทย์จากโซเวียต ทําให้สามารถพูดและอ่านภาษาโซเวียดได้ดีเท่าๆ กับภาษาฝรั่งเศส 
“ชีวิตยายในช่วงนั้นจนถึงปี ค.ศ. 1968 สุขสบายมาก บ้านเมืองเจริญ มีคนเรียนหมอเรียน 

พยาบาลเยอะ  มีโรงพยาบาลเปิดใหม่เยอะทั้ง ในเมือง บ้านนอก ตอนนั้นยายได้เงินเดือน 9000 เรียล ถือว่า
เยอะ เพราะตอนนั้นทองบาทละ 1200 เรียล” 

ในยุคนั้นแม้การแพทย์แผนตะวันตกจะเฟื่องฟู  แต่การแพทย์พ้ืนบ้าน วัฒนธรรม ประเพณี แบบ
กัมพูชาก็ยังคงเหนียวแน่นอยู่ในสังคม 

“อย่างตอนที่ท้อง ก็ยังกินอาหารตามที่ญาติผู้ใหญ่ฝ่ายสามีบอก ห้ามกินอาหารร้อน อย่างทุเรียน  
ของเผ็ด แต่ตอนคลอด คลอดที่โรงพยาบาล กับแพทย์ชาวฝรั่งเศส หลังคลอดไม่ได้อยู่ไฟ แต่ไม่กินอาหารเย็นๆ 
อย่าง ผักบุ้ง กล้วยหอม กลางคืนก็ใส่หมวก ใส่ถุงเท้า พยายามระวังไม่โดนน้ําค้าง โดนฝน ” 
 “คนที่มาคลอดที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นคนในเมือง  เป็นคนต่างชาติ ตอนนั้นมีคนต่างชาติอยู่ใน
พนมเปญมากทั้งคนฝรั่งเศส รัสเซีย  คนเวียดนาม คนกัมพูชาที่มาคลอดที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 
ตามบ้านนอก ก็ยังคลอดกับชาหมอบโบราณอยู่” 

โดยส่วนตัวแม้ ชาหมอบแพด มาธาวารี จะทําตามความเช่ือของกัมพูชา แต่สําหรับการคลอดกับ ชา
หมอบโบราณ นั้น 

“ยายว่าอันตราย มีคนตายตอนคลอดเยอะเพราะสกปรก” และ  
“ชาหมอบโบราณใจกล้าเกินไป”  
ปีค.ศ. 1969  ชาหมอบแพด มาธาวารี ขอย้ายกลับไปทํางานที่บ้านเกิดที่จังหวัดตาแกวเพราะ

เหตุการณ์บ้านเมืองเริ่มไม่สงบ สามีก็ลาออกจากราชการมาทําการค้าที่ตาแกว ตอนนั้นมีลูก 6 คน ที่จังหวัดตา
แกวมีคนที่มีความรู้นิยมมาคลอดที่โรงพยาบาลจํานวนหนึ่งแต่ไม่มากนัก คนส่วนใหญ่คลอดที่บ้านกับ ชาหมอบ
โบราณ และยัง อังเพลิง ทุกคน 

ปีที่เขมรแดงยึดอํานาจ ชาหมอบแพด มาธาวารี  หนีไปอยู่ที่จังหวัดกันดาล (Kandal) เพราะ
ครอบครัวที่จังหวัดตาแกวถูกฆ่าตายทั้งหมดเหลือน้องชายคนเดียว ต่อมาสามีและลูก 3 คน ก็ถูกฆ่าตาย     
ตนเองจึงพาลูกที่เหลืออีก 3 คนหนีไปอยู่ที่จังหวัดกําปงสพิว (Kampong speu) และใช้วิธีโกหกว่าเป็นแม่ค้า
ขายผักก็เลยไม่ถูกฆ่า แต่ก็ถูกจัดเป็นพวก”ประชาชนใหม่”ต้องทํางานหนักมากในนารวม ไม่เคยได้กินข้าว ทุก
มื้อได้กินเพียงน้ําข้าว แต่ก็พยายามซ่อนข้าวทุกเม็ดที่หาเจอไปให้ลูก แต่ลูกคนเล็กก็มาเป็นไข้เลือดออกตายไป
ต่อหน้าในปี ค.ศ.1978 เพราะไม่มียาแผนปัจจุบันรักษา ยาสมุนไพรที่แจกให้ก็ไม่เคยเห็นว่ารักษาใครหาย 
แพดปติวัด ก็เป็นคนไม่มีความรู้  

“ตอนลูกไม่สบายเรารู้อยู่เต็มอกว่าต้องให้ยาอะไร แต่พูดไม่ได้ เห็นยาสมุนไพรที่เขาเอามาให้ลูกกินก็รู้
ว่าลูกตายแน่ แต่ต้องทนเห็นลูกตาย เพราะยังเหลือลูกอีก 2 คน ที่ต้องดูแลให้ใครรู้ไม่ได้เด็ดขาดว่าเป็น
พยาบาลมาก่อน” 

“เห็นคนคลอดลูก แล้วรกค้างก็ช่วยไม่ได้ ต้องเห็นคนท้องออกลูกตายต่อหน้าไปหลายคน แต่ตอนนั้น
ช่วยใครไม่ได้ ไว้ใจใครไม่ได้ ต้องเอาตัวเรา กับลูกเราก่อน” 

                                                            
 19 ปัจจุบันโรงพยาบาลนี้ยังคงเป็นโรงพยาบาลรัฐบาลสําหรับเด็กท่ีมีชื่อเสียงในกรุงพนมเปญ 



๘๗ 

“การคลอดสมัยนั้นให้ แพดปติวัด ผู้หญิงมาดูแต่ไม่เห็นทําอะไร หลังคลอดมียาสมุนไพรเป็น 
เม็ดๆ ให้กิน แต่ก็ไม่เห็นว่าช่วยอะไร ส่วนมากก็คลอดลูกตาย” 

พอทหารเวียดนามบุกเข้ากัมพูชาในปีค.ศ. 1979 ก็เลยหอบลูกไปหางานทํากับกองทัพเวียดนามโดย
บอกความจริงว่าตนเองเป็นพยาบาล จึงได้งานทําในโรงพยาบาลในกําปงสพิว กับกองทัพเวียดนาม ตอนนั้นไม่
มีเงินเดือน มีแต่อาหารและที่พักให้ 

“ตอนแรกๆเวียดนามเข้ามาก็ไม่มียาอะไร ต่อมาก็มียาจาก รัสเซีย จากฮังการีมา ยายทําทุก 
อย่าง คนคลอดลูกก็มีแต่ไม่มาก ส่วนมากเป็นคนป่วย เป็นอหิวา เป็นมาเลเรีย  เป็นไข้เลือดออก คนคลอดลูก
ส่วนใหญ่คลอดที่บ้านกับชาหมอบโบราณ แต่คงไม่มีการอยู่ไฟเพราะตอนนั้นยังลําบาก แม่พลัดลูก ลูกพลัด พ่อ  
ยังอดอยากมาก ยายกินในโรงพยาบาล ก็ยังไม่ค่อยจะมีกิน ” 

 ปีค.ศ.1989 เวียดนามถอนกําลังออกจากกัมพูชา ชาหมอบแพด มาธาวารี ก็ย้ายมาทํางานที่ 
จังหวัดสีหนุวิลล์เพราะ 

“เพื่อนบอกว่าโรงพยาบาลที่นี่เจริญกว่า และมีเงินจากต่างชาติมาช่วยเยอะก็เลยหอบลูกนั่งรถไฟมาที่
สีหนุวิลล์ แล้วชวนน้องชายที่เหลืออยู่คนเดียวมาอยู่ด้วยตอนเริ่มทํางานในโรงพยาบาลมีเจ้าหน้าที่อยู่ 10 คน
เป็นแพทย์ชาวอเมริกัน 1 คน ยายอยู่แผนกคลอดมีเจ้าหน้าที่ 3 คนผลัดกันขึ้นเวร ต่อมาเจ้าหน้าที่ 1 คนลี้ภัย
ไปอเมริกา เลยเหลือเจ้าหน้าที่ 2 คนพลัดกันอยู่เวร ไม่เคยมีวันหยุด ได้เงินเดือน 7000 เรียล ไม่พอใช้ แต่
อาศัยว่าอยู่ในบ้านพักโรงพยาบาล มีข้าวให้กินฟรี แรกๆ คนมาคลอดยังไม่มาก แต่หลังปี ค.ศ.1993 คนเริ่ม
มาอยู่ที่สีหนุวิลล์มากขึ้น คนมาคลอดมากขึ้น เวรละ 5-7 คน ทําคลอดคนเดียว และเริ่มมีคนจ้างไปทําคลอดที่
บ้าน” 

“ตอนนั้นก็มี ชาหมอบโบราณ คนคลอดแบบโบราณก็มีเยอะ แต่คนเริ่มรู้กันมาขึ้นว่า คลอดแบบ
สมัยใหม่ปลอดภัยกว่า คนเริ่มรู้ว่ายาฉีดดีกว่ายาสมุนไพรโบราณ เพราะที่นี่มีฝรั่งเยอะ มีโรงพยาบาลที่แจกยา
ฟรีเยอะ คนก็เห็นว่าสะดวกกว่า แน่นอนกว่า แล้วคนก็กลัวยาสมุนไพรสมัยเขมรแดงอยู่ ” 

“ตอนนั้นย้ายออกจากบ้านในโรงพยาบาลมาอยู่บ้านหลังนี้ กับน้องชาย น้องสะใภ้แล้วก็หลานๆ 
เพราะจะได้มีคนช่วยดูลูก เวลามีคนมาตามไปทําคลอดก็ไป เอาอุปกรณ์ของเราไปมีอย่างกรรไกร แอลกอฮอล์ 
ยาฉีด พวก ยาบํารุง ไปถึงถ้าดูลักษณะแล้วไม่ปลอดภัย อย่าง ขาบวม หน้าบวม ท้องขวางก็จะไม่ทําคลอด แต่
จะส่งโรงพยาบาล” 

“เราไม่เหมือนพวก ชาหมอบ โบราณพวกนั้นใจกล้าเกินไป ทําคลอดเองหมด ทําคนตายเยอะพอปี
ค.ศ. 1996 คนมาตามไปทําคลอดที่บ้านยิ่งเยอะ เพราะตอนนั้นมี ชาหมอบแพด อย่างยายอยู่แค่ 4-5 คน 
แล้วคนเขาอยากคลอดสมัยมากขึ้น ปี ค.ศ. 1998 ก็เลยลาออกจากโรงพยาบาลตอนอายุ 70 ปี ที่
โรงพยาบาลเขาไม่อยากให้ลาออก แต่ยายไม่ไหวแล้ว แล้วก็เริ่มมีพยาบาลมากขึ้นจากที่เรียนจบจากโรงเรียนที่
เปิดใหม่สมัยเวียดนามออกจากประเทศ  ยายก็เลยลาออกมารับทําคลอดตามบ้าน  คนตามยายไปคลอดที่บ้าน
เยอะมาก เด็กๆ อายุต้ังแต่ 14 ปีขึ้นไปที่อยู่แถวนี้ ยายเป็นคนทําคลอดทั้งนั้น คนเวียดนามก็มีเขมรก็มี ค่า
คลอดก็คนละ 8 20 (ประมาณ 250 บาท) ยาร้อนก็เข็มละดอล” 

“คนที่อยู่ไกลๆ ก็มาตามมีครั้งหนึ่งมารับตอน 4 ทุ่มยายก็ไป วิสัยคนเป็นชาหมอบ คนตามก่ีโมงก็ต้อง
ไป ไปแล้วมันไปจี้เอาสร้อยทองของยายกลางทาง ดีว่าไม่ฆ่ายายเอาไปแต่ทอง” 

                                                            
 20 ดอล ในที่นี้คือ ดอลล่าสหรัฐ เนื่องจากในประเทศกัมพูชานอกจากสกุลเงินเรียล ท่ีเป็นเงินสกุลหลักของประเทศ
แล้ว ยังใช้เงินสกุลดอลล่าสหรัฐอเมริกาท่ีสามารถใช้จับจ่ายซ้ือของได้ท่ัวไปในทุกๆ ท่ีไม่ต่างจากสกุลเงินเรียล 



๘๘ 

“แต่ก็ยังมีคนที่คลอดกับชาหมอบโบราณ แล้วก็คนที่ไม่มีเงินเพราะคลอดกับชาหมอบโบราณมันถูก 
อ้อ แต่เรื่องกินของ ก็ยังเชื่อโบราณอยู่ แต่ตอนหลังเรื่องอยู่ไฟเขาไม่ค่อยอยู่กันแล้ว มันลําบาก เขาใช้ฉีดยาให้
ร้อนแทน อย่างยายทุกครั้งที่ไปทําคลอดก็ต้องมียาไปฉีดให้” 

“ยาที่ฉีดหลังคลอดทุกตัวเป็นยาร้อนหมด อย่างยาวิตามิน แคลเซียม บางอย่างมันไม่ได้ทําให้รู้สึกร้อน
แต่มันทําให้มีแรงก็เป็นยาร้อน บางทีเขาคลอดกับชาหมอบโบราณแต่มาตามยายไปฉีดยาร้อนให้ ตอนอยู่ไฟ ถ้า
มีเงินก็ฉีดหลายวัน ถ้าไม่มีเงินเข็มเดียวก็ยังดี” 

ชาหมอบแพด มาธาวารี เลิกรับทําคลอดโดยเด็ดขาดในปี ค.ศ. 2003 เพราะสูงอายุจนทําไม่ไหว
ปัจจุบัน ชาหมอบแพด มาธาวารี ใช้ชีวิตอย่างสงบสุขกับลูกชายสองคนที่เหลืออยู่ 

ท่านสุดท้าย คือ ชาหมอบโบราณ คน สกล  ชาหมอบโบราณที่ยังคงเป็นผู้ทําการ ชลองโตเล ให้หญิง
ต้ังครรภ์ในจังหวัดสีหนุวิลล์จนถึงปัจจุบัน ชาหมอบโบราณ คน สกล อายุ 59 ปี เกิดปี ค.ศ. 1953 เป็นคนสี
หนุวิลล์โดยกําเนิด รูปร่างผอม ผิวคล้ํา ผมตัดสั้น อาศัยในบ้านไม้หลังเล็ก ๆ ในหมู่บ้านชาวประมงติดกับหาด
เอกราช บ้านนี้สร้างให้โดยองค์กรการกุศลจากฝรั่งเศสสําหรับผู้ไร้บ้าน ในบ้านกั้นเป็นสองส่วนด้วยไม้ไผ่อย่าง
ง่ายๆ มุมด้านในสุดข้างซ้ายของบ้าน มีผ้าห่มเก่าๆ กับหมอนวางอยู่อย่างเรียบร้อย ส่วนห้องที่อยู่ด้านนอกใกล้
บันไดมีเตาถ่าน หม้ออะลูบิเนียมใบเล็กๆ บุบๆ และจานสังกะสี และช้อนวางอยู่ 3-4 คัน  

 
ชาหมอบโบราณ สกล กับ บ้านที่

ได้รับบริจาค 
ชาหมอบโบราณ คน สกล มีลูก 4 คน

ลูกชาย 3 คนลูกสาว 1 คน ในบ้านหลังเล็กๆนี้ 
ชาหมอบโบราณ คน สกล อาศัยอยู่รวมกับลูก
ชายคนที่ 2 ลูกสะใภ้ และหลานอีก 7 คน โดย
หลาน 4 คน เป็นลูกของลูกชายคนที่ 2 ส่วน
หลานอีก 3 คนเป็นลูกของลูกชายคนที่ 1 ที่
ตายไปแล้ว และ ชาหมอบโบราณ คน สกล 
รับมาดูแลทั้งหมด  ที่หน้าบ้านมีแคร่เล็กๆ ต้ังอยู่ 
บนแคร่มีเชือกไนล่อนสีฟ้าสําหรับทําแหกองอยู่ 
งานรับจ้างถักแหสําหรับจับปลา ในราคา แห 1 

ปาก 3000 เรียล (ประมาณ 23บาท) ที่ต้องใช้เวลาทํานาน 1-2 วัน นี้เป็นงานหลัก ที่ชาหมอบโบราณ คน 
สกล ใช้ในการหาเงินมาเลี้ยงดูหลานๆ นอกจาก เงินที่ได้จากการเป็น ชาหมอบโบราณ  

ชาหมอบโบราณ คน สกล เริ่มเป็น ชาหมอบโบราณ เมื่ออายุได้ 17 ปี ในปี ค.ศ. 1970 หลังแต่งงาน
ได้ 1 ปี   

“ วันนั้น กําลังครึ่งหลับ ครึ่งต่ืน ก็มองเห็นเทวดา ออกมาจากต้นไม้มาบอกว่าให้เป็น ชาหมอบโบราณ 
พอสะดุ้งต่ืนขึ้นมาก็ทําคลอดได้เลย ตัวยายเองมี แม่ กับ ยาย เป็นชาหมอบโบราณ แต่ก็ไม่เคยเรียนจากแม่ แค่
เคยช่วยเป็นบางครั้ง พอมีเทวดามาบอก ยายก็เลยต้องเป็น ชาหมอบโบราณ แล้วก่อนที่จะมีคนมาตามไปทํา
คลอดทุกครั้ง เทวดาจะมาบอกยายก่อน ว่าจะมีคนคลอดลูก ยายก็จะนั่งรอ แล้วก็จะมีคนมาตามทุกครั้งไป” 

ในสมัยเขมรแดง ชาหมอบโบราณ คน สกล ก็ทําหน้าที่เป็น ชาหมอบโบราณ ตามคําสั่งเทวดาอยู่ 
“สมัย พอล พต ยายมีลูกแล้ว 2 คน ทหารเขมรแดงให้ครอบครัวยายออกจากสีหนุวิลล์ ไปอยู่ที่ตา

แกว ระหว่างที่เดินทางก็มีคนคลอดลูกตามทาง ก็ช่วยทําคลอดให้ พอเข้าไปอยู่ในคอมมูนที่ทํานารวม เวลามี
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คนคลอดลูก หัวหน้าก็จะให้ไปช่วยทําคลอด แต่ตอนนั้นไม่ได้บอกใคร มีเทวดามาอยู่ด้วยตอนทําคลอด หลัง 
พอล พต ก็กลับมาอยู่ที่สีหนุวิลล์ แล้วก็เป็นชาหมอบโบราณต่อ” 

“ยายเคยไปอบรม และได้รับแจกเครื่องมือคลอด ตอนปีค.ศ. 2001 ที่องค์กรฝรั่งจัด แต่ไปได้วันเดียว
เพราะไม่มีใครเลี้ยงหลาน เครื่องมือก็หายไปหมดแล้ว เวลาทําคลอดยายใช้แค่มีดโกน กับเชือก” 

สําหรับการคลอดแบบกัมพูชานั้นชาหมอบโบราณ คน สกล เล่าว่า 
“ตอนท้อง ก็ให้ทําตามข้อห้ามของคนโบราณอย่างไม่ให้กิน พริก กินเผ็ดมาก ไม่ให้กินงู กินเต่า ห้าม

นอนกลางวัน เพราะลูกจะตัวใหญ่คลอดยาก  สมัยก่อนคนจะมาตามไปดูท้องก่อนคลอด แต่เด๋ียวนี้ไม่มีใครตาม 
มาตามตอนเจ็บท้องจะคลอดเลย  ถ้าคนมาตามไปดูท้องก่อนคลอดเทวดาก็จะมาบอกก่อนว่า คนนี้เด็กกลับตัว
หรือยัง ต้องหมุนเด็กยังไง แต่ถ้าปกติหัวกลับแล้วก็ไม่ต้อง”   

“พอถึงเวลาคลอดญาติก็จะมาตามก่อนมีคนมาตามตนเองก็จะรู้ล่วงหน้าแล้วเพราะเทวดาจะมาบอก 
ก่อนไปก็จุดธูปเทียนบอกเทพขอให้ทําคลอดได้ แล้วก็ไปแต่ตัวของทุกอย่างทางบ้านที่จะคลอดจะเตรียมไว้ให้ ก็
มี มีดตัดสายสะดือ น้ําร้อน ผ้าห่อเด็ก”  
 “พอไปถึงก็ต้องสวดมนบอกเทวดาก่อนแล้วจึงทําคลอดเพื่อป้องกันผี ปีศาจที่จะมาทําอันตราย แม่กับ
ลูก แต่ที่บ้านของผู้หญิงที่คลอดก็ต้องทําพิธีบอกผีปู่ตาเหมือนกัน ตอนทําคลอดก็ทําคลอดได้เองเพราะเทวดา
จะเป็นคนกํากับมือให้ทําคลอด พอคลอดแล้วก็ให้ญาตินําเด็กไปอาบน้ํา ต้ังแต่คลอดมาไม่เคยมีใครตาย 
ปลอดภัยทุกคนแม้แต่ในยุคเขมรแดง”  
 “พอ รก คลอดออกมาก็จะเคล้าเกลือใส่ห่อผ้า แล้วให้พ่อเด็กเอาไปฝังดินที่ใต้ต้นไม้ใหญ่เพื่อให้อยู่เย็น
เป็นสุข แล้วก็ผู้หญิงไปอยู่ไฟ ยาที่กินระหว่างอยู่ไฟจะเป็นยาที่ ครูขแมร์ เป็นคนเตรียม ชาหมอบไม่มีความรู้ 
จน 3 วัน ครบอยู่ไฟ ก็จะกลับไปไล่เลือดให้แม่อีกทีหนึ่ง ตอนนี้ก็จะมี พิตีประกาศชาหมอบ แม่เขาจะเอา
ดอกไม้ธูปเทียน ข้าวสาร กล้วยมาให้ยาย เพื่อขอบคุณที่ยายรับเลือดสกปรกให้ แล้วยายก็จะเอาของที่เขาให้ไป
ไหว้ถวายเทวดาต่อ ถ้าแม่มีอาการผิดปกติหลังคลอดก็ต้องให้ครูขแมร์จัดยา ยายรู้แค่ กดึบโดง เท่านั้น” 
 แต่หลังจากปี ค.ศ. 2003 เป็นต้นมา ผู้หญิงที่มาตามไปทําคลอดที่บ้านก็ลดจํานวนลงมาก เพราะคน
ส่วนใหญ่ไปคลอดที่โรงพยาบาลหรือคลินิก ปัจจุบันจึงเหลือเฉพาะผู้ที่ไม่มีเงินไปคลอดที่โรงพยาบาลเพราะ 

“ คลอดกับยาย เสียเงินแค่ 10000 เรียล (ประมาณ 76 บาท) แต่เขาต้องเตรียมมีดโกน กับ 
แอลกอฮอล์ไว้ให้ยาย อีกอย่างสมัยนี้ไม่มีใครทําพิตีประกาศชาหมอบให้ยายแล้ว ยายก็เลยต้องซื้อดอกไม้ธูป
เทียนเองไปขอบคุณเทวดาเอง เพราะถ้าไม่ทํา ยายก็จะไม่สบาย 
 “แต่ก่อนการเป็นชาหมอบในชุมชนถือเป็นเรื่องมีเกียรติ และมีคนนับถือ เพราะถือว่าเป็นผู้มีบุญคุณ 
อย่างเคยไม่มีข้าวกินไปขอข้าวสารเขาก็ให้มา 5 กิโล เด๋ียวนี้มีคนคลอดเขาก็มาตามไปทําเสร็จแล้วก็ให้เงิน แล้ว
ก็ไม่รู้จักกัน บางครั้งยายไม่สบายไม่อยากไป แต่พอคนมาตามก็ต้องไปปฏิเสธไม่ได้เพราะเทวดาสั่ง แต่พอไปทํา
คลอดกลับมาก็จะหายป่วย” 
 “ตอนนี้อยากเลิกก็เลิกไม่ได้ ต้องแล้วแต่เทวดาบอกว่าจะเลิกได้เมื่อไหร่ลูกสาว กับหลานสาวก็ไม่มีใคร
อยากเป็นเพราะลําบาก แล้วก็จนหาเงินได้น้อย เพราะเราทํางานตามที่เทวดาสั่งไปเรียกร้องเงินทองมากๆไม่ได้
ต้องแล้วแต่เขาจะให้” 
 “ตอนนี้คนไม่อยู่ไฟเพราะยุ่งยาก ใช้วิธีฉีดยาร้อนแทน ถ้ามีเงินก็ฉีดหลายเข็ม ถ้าไม่มีเงินก็ฉีดเข็มเดียว 
ครั้งสุดท้ายก็เพิ่งไปทําคลอดมาเมื่อ 3 วันก่อน (5 กรกฎาคม ค.ศ.2012) เทวดามาบอกก่อน แล้วก็มีคนมา
ตามตอนห้าทุ่มไปทําคลอดไกลถึงหมู่บ้านโอโตนิยม ก็ไป ทําคลอดเสร็จตอนเที่ยงคืน ฝนก็ตก แต่ก็ไปเพราะ
เทวดาสั่ง” 
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 ปัจจุบัน ในหนึ่งเดือนจะมีคนมาตาม ชาหมอบโบราณ คน สกล ไปทําคลอดให้ที่บ้านประมาณ 2-3 
ราย โดยทั้งหมด คือผู้ที่มีฐานะยากจนไม่มีเงินไปคลอดที่โรงพยาบาล หรือ เป็นผู้ที่ไม่มีบัตรประจําตัวประชาชน 
ที่มีทั้ง ผู้หญิงชาวกัมพูชา และ ผู้หญิงชาวเวียดนามที่เข้ามาอาศัยในประเทศกัมพูชาอย่างผิดกฎหมาย 
 นอกจากข้อมูลชีวิตของทั้ง 8 ท่านแล้ว ผู้เขียนยังได้มีโอกาสสัมภาษณ์ผู้หญิงอายุ 17 – 50 ปี จํานวน 
12 คนที่อาศัยใน ภูมิมิตตาเพียบ จังหวัดสีหนุวิลล์ ถึงประสบการณ์การ ชลองโตนเล ของพวกเธอ ต้ังแต่ ปี 
ค.ศ. 1992 – 2012 ซึ่งเป็นยุคแห่งการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญของจังหวัดนี้21 ซึ่งผู้เขียนขอเสนอเป็น ตาราง
แสดงประสบการณ์ของการคลอดและการดูแลหลังคลอดของพวกเธอ ผู้เขียนได้แบ่งช่วงเวลาเป็นช่วงละ 2 ปี 
เพื่อความสะดวกในการแสดงข้อมูล  

โดยมีข้อมูล 2 ส่วนคือ ส่วนของผู้ให้ข้อมูลซึ่งจะมีรายละเอียดของสถานภาพสมรส, ฐานะ (ผู้เขียนใช้
การประเมินจากรายได้เฉลี่ยและบริบทของครอบครัว), อายุในปัจจุบัน โดยใช้ช่ือสมมุติเป็นอักษรกัมพูชาเพื่อ
รักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล กับ ส่วนของประสบการณ์การ ชลองโตนเล ซึ่งจะมีรายละเอียดของ วิธีการ
คลอด, ลําดับที่ของบุตร, ผู้ทําคลอด, สถานที่คลอด และวิธีการดูแลหลังคลอดว่าเป็นการ อังเพลิง หรือ การฉีด
ยาร้อน  
 

                                                            
 21 ในปี ค.ศ.1989 จังหวัดสีหนุวิลล์เริ่มมีชาวตะวันตกจํานวนมากเข้ามาพร้อมกับความช่วยเหลือจํานวนมากในการ
ฟื้นฟูประเทศกัมพูชาหลังกองทัพเวียดนามถอนกําลังออกไป มีการเปิดใช้ท่าเรือน้ําลึกอย่างเต็มรูปแบบเพื่อขนส่งความ
ช่วยเหลือ ทําให้เกิดการพัฒนาเมืองในทุกๆด้าน ท้ังระบบการขนส่ง ระบบสาธารณูปโภค และระบบการแพทย์แผนตะวันตก 
โดยเปิดให้บริการโรงพยาบาลประจําจังหวัดอย่างเต็มรูปแบบด้วยทีมแพทย์จากชาติตะวันตก และมีคลินิกเอกชน 3 แห่งเริ่ม
เปิดดําเนินการในปีนี้ จากนั้นการพัฒนาจังหวัดสีหนุวิลล์ก็ดําเนินต่อมาจนถึงปัจจุบัน 
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     ค.ศ 

 
ผู้ให้ข้อมูล 

1992 – 1994 1994-1996 1996-1998 1998-2000 2000-2002 2002-2004 2004-2006 2006-2008 2008-2010 2010-2012 

คุณกอ 
อายุ 50 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะปานกลาง 

คลอดลกูคนที่ 4 
กับ ชาหมอบ
โบราณ ที่บา้น องั
เพลิง 4 วัน 

 
 

คลอดลกูคนที่ 5 
กับ ชาหมอบแพด 
ที่บ้าน อังเพลิง 3 
วัน ฉีดยาร้อน 2 วัน 

คลอดลกูคนที่ 6 
กับ ชาหมอบ
แพด ที่คลินกิ 
ฉีดยาร้อน 7 วัน 

      

คุณคอ 
อายุ 50 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา
เชื้อสายจีน 
ฐานะดี 
 

   คลอดลกูคนที่ 2
กับ ครูแพด ที่
โรงพยาบาล
เอกชนใน
พนมเปญฉีดยา
ร้อน 5 วัน 

      

คุณโก 
อายุ 42 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะดี 
 

 คลอดลูกคนที่ 
1 กับ ครูแพด
ที่โรงพยาบาล
เอกชนฉดียา
ร้อน 7 วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 2 
กับ ครูแพด ที่
โรงพยาบาล
เอกชนใน
พนมเปญฉีดยา
ร้อน 7 วัน 

คลอดลกูคนที่ 3 
กับ ครูแพด ที่
โรงพยาบาล
เอกชนใน
พนมเปญฉีดยา
ร้อน  7 วัน 

     

คุณโค 
อายุ 38 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะยากจน 
 

คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ชาหมอบ
โบราณ ที่บา้นอัง
เพลิง 2 วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 2 
กับ ชาหมอบ
โบราณ ที่บา้น องั
เพลิง 2 วัน 
 

คลอดลกูคนที่ 3 
กับ ชาหมอบ
โบราณ ที่บา้น 
อังเพลิง 2 วัน 
ฉีดยาร้อน 1 วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 4 
กับ ชาหมอบ
แพด ที่บา้นฉีด
ยาร้อน1 วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 
5 กับ ชา
หมอบแพด ที่
บ้าน อังเพลิง 
1 วันฉีดยา
ร้อน 1 วัน 

  

คุณโง 
อายุ 35 ปี 
(หย่า) เป็นคน
กัมพูชา ฐานะ
ยากจน 
 
 

 คลอดลกูกับ 
ชาหมอบ
โบราณ ที่บา้น 
อังเพลิง  2 
วัน 
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     ค.ศ 
 

ผู้ให้ข้อมูล 
1992 – 1994 1994-1996 1996-1998 1998-2000 2000-2002 2002-2004 2004-2006 2006-2008 2008-2010 2010-2012 

คุณจอ 
อายุ 35 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา
เชื้อสายจีน 
ฐานะปานกลาง 
 

  คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ชาหมอบแพด 
ที่โรงพยาบาล
รัฐบาล ฉีดยาร้อน 
3 วัน 

 คลอดลกูคนที่ 2 
กับ ชาหมอบ
แพด ที่
โรงพยาบาล
รัฐบาล ฉีดยา
ร้อน 5 วัน 

  คลอดลกูคนที่ 
3 กับ ครูแพด 
ที่คลินิก ฉีดยา
ร้อน 7 วัน 
 

  

คุณชอ 
อายุ 34 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะดี 
 

  คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ครูแพด ที่
โรงพยาบาล
รัฐบาล ฉีดยาร้อน 
5 วัน 
 

คลอดลกูคนที่ 2 
กับ ครูแพด ที่
โรงพยาบาล
เอกชน ฉีดยา
ร้อน 7 วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 3 
กับครูแพดที่
โรงพยาบาล
เอกชน ฉีดยา
ร้อน7 วัน 
 

   คลอดลกูคนที่ 4 
กับ ครูแพดที่
โรงพยาบาลเอกชน 
ฉีดยาร้อน 7 วัน 

คุณโต 
อายุ 29 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะยากจน 
 

    คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ชาหมอบ
โบราณที่บา้น 
ฉีดยาร้อน 1 วัน 
 

คลอดลกูคนที่ 2
กับ ชาหมอบ
โบราณที่บา้น 
ฉีดยาร้อน1 วัน 
 

คลอดลกูคนที่ 
3 กับ ชา
หมอบแพดที่
บ้าน ฉีดยา
ร้อน 2วัน 
 

 คลอดลกูคนที่ 
4 กับ ชา
หมอบโบราณ
ที่บ้าน ฉีดยา
ร้อน 1 วัน 

 

คุณโท 
อายุ 25 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะยากจน 
 

      คลอดลกูคนที่ 
1 กับ ชา
หมอบแพดที่
โรงพยาบาล
รัฐบาล อัง
เพลิง 1 วัน 
ฉีดยาร้อน 1
วัน 

คลอดลกูคนที่ 
2 กับ ชา
หมอบโบราณ
ที่บ้าน ฉีดยา
ร้อน 1 วัน 
 

  

คุณณอ 
อายุ 24 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะดี 
 

         คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ครูแพด ที่
คลินิก อังเพลิง 2 
วัน ฉีดยาร้อน 3วัน 
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๙๓ 

     ค.ศ 
 

ผู้ให้ข้อมูล 
1992 – 1994 1994-1996 1996-1998 1998-2000 2000-2002 2002-2004 2004-2006 2006-2008 2008-2010 2010-2012 

คุณบอ 
อายุ 20 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะยากจน 
 

         คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ชาหมอบแพดที่
โรงพยาบาลรัฐบาล 
ฉีดยาร้อน 2 วัน 

คุณพอ 
อายุ 17 ปี (คู่) 
เป็นคนกัมพูชา 
ฐานะยากจน 
 

         คลอดลกูคนที่ 1 
กับ ชาหมอบ
โบราณที่บา้น ฉดี
ยาร้อน 1 วัน 
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๙๔ 

นอกจากนี้ จากข้อมูลของแม่ทั้ง 12 ท่านพบว่าค่าบริการการ ชลองโตนเล ในปัจจุบันมีความแตกต่าง
กันดังนี้ การคลอดกับ ชาหมอบโบราณ ที่บ้าน จะเสียค่าใช้จ่ายครั้งละประมาณ 10,000 เรียล แต่หากเป็น 
ชาหมอบแพด มาทําคลอดให้ที่บ้านจะเสียค่าใช้จ่าย ครั้งละประมาณ 20 ดอลล่าสหรัฐ (ประมาณ 620 บาท) 
และหากต้องการให้มาฉีดยาร้อนให้ที่บ้านก็จะเสียค่าบริการเข็มละ 5 ดอลล่าสหรัฐ  ขณะที่การ อังเพลิง จะมี
ค่าใช้จ่ายไม่เกิน 5,000 เรียล (ประมาณ 38 บาท) เนื่องจากอุปกรณ์ส่วนใหญ่เป็นสิ่งที่มีอยู่แล้ว 

หากเป็นการคลอดปกติที่โรงพยาบาลรัฐบาลกับ ชาหมอบแพด จะเสียค่าใช้จ่ายประมาณ 90,000 
เรียล (ประมาณ 682 บาท) นอนโรงพยาบาล 1 วัน ฉีดยาร้อน 1 วัน (วันละ 1 เข็ม) แต่หากมีการฝากพิเศษ 
มีแพทย์ทําคลอดให้จะเสียค่าใช้จ่ายประมาณ 70 ดอลล่าสหรัฐ (ประมาณ 2,170 บาท)นอนโรงพยาบาล 2 
วัน ฉีดยาร้อน 2 วัน 

หากเป็นการคลอดที่โรงพยาบาลเอกชนในจังหัดสีหนุวิลล์จะเสียค่าใช้จ่ายประมาณ 120 ดอลล่า
สหรัฐ (ประมาณ 3,720 บาท) นอนโรงพยาบาล 7 วัน ฉีดยาร้อน 7 วัน แต่หากเป็นการคลอดในโรงพยาบาล
เอกชนในกรุงพนมเปญ จะเสียค่าใช้จ่ายประมาณ 600 ดอลล่าสหรัฐ (ประมาณ 18,600 บาท) นอน
โรงพยาบาล 7 วัน ฉีดยาร้อน 7 วัน 

ด้วยเหตุนี้ค่าใช้จ่ายที่ต่างกันจึงเป็นเหตุผลสําคัญข้อหนึ่งของการเลือกวิธีการ ชลองโตนเล ของผู้ให้
ข้อมูล รวมทั้งสาเหตุเรื่องความสะดวก และความทันสมัย เช่น คุณกอ ซึ่งมีอาชีพเป็นแม่ค้าขายขนมจีน ส่วน
สามีขับรถมอเตอร์ไซค์รับจ้าง อาศัยอยู่ในบ้านของตนเองในย่าน ผซาเลอ คุณกอ เคย ชลองโตนเล ทั้งกับ ชา
หมอบโบราณ และ ชาหมอบแพด เธอเล่าถึงการ ชลองโตนเล ทั้ง 3 ครั้งว่า 

“ตอนคลอดลูกคนที่สี่ยังไม่มีเงิน แล้วก็มีชาหมอบโบราณเป็นญาติกันอยู่ใกล้ๆ ก็เลยคลอดที่บ้าน พอ
ท้องที่ห้าบ้านเมืองเจริญมีชาหมอบแพดก็เลยตามมาคลอดที่บ้าน แต่พอท้องสุดท้ายพอจะมีเงินแล้วเคยฉีดยา
ร้อนรู้ว่ามันช่วยฟ้ืนตัวเร็ว ก็เลยไปคลอดคลินิก จะได้ฉีดยาร้อน 7 วัน”  

ส่วนในการดูแลตนเองก่อนคลอดและหลังคลอด ตามความเชื่อของการแพทย์พ้ืนบ้านนั้น คุณกอทํา
ตามเรื่องอาหารอย่างเคร่งครัด และมีการใช้ยาสมุนไพรของ ครูขแมร์ เนื่องจากเชื่อว่าจะสามารถช่วยฟ้ืนฟู 
สบูน ได้เร็วขึ้น 

แม่อีกคนที่มีประสบการณ์การคลอดทั้งกับ ชาหมอบโบราณ และ ชาหมอบแพด ก็คือ คุณโค ซึ่งมีเดิน
เร่ขายขนมปัง สามีมีอาชีพรับจ้างทั่วไป อาศัยอยู่ในบ้านของตนเองในย่านสลัมโอปี คุณโค ก็เช่นเดียวกับ คุณ
กอ ที่ใช้เหตุผลเรื่องค่าใช้จ่ายและความสะดวกเป็นหลักในการเลือกวิธี ชลองโตนเล 

“คลอดลูกสามคนแรกกับชาหมอบโบราณเพราะเสียเงินไม่มาก พอท้องคนที่สี่ ชาหมอบโบราณคนนี้
แกตายไปแล้ว ก็เลยคลอดกับชาหมอบแพด แล้วให้ฉีดยาร้อนด้วยเลย เพราะสะดวกอยู่ไฟยุ่งยากกว่า แต่ก็ฉีด
แค่เข็มเดียวเพราะมีเงินไม่เยอะ ใช้วิธีกินอาหารให้ร้อนข้างในแทน กับกินยาสมุนไพรโบราณช่วย” 

เช่นเดียวกับ คุณโต และ คุณโท ซึ่งเคย ชลองโตนเล ทั้งกับ ชาหมอบโบราณ และ ชาหมอบแพด ทั้ง 
คุณโต และ คุณโท อาศัยอยู่ในบ้านที่สร้างจากการเก็บเศษไม้มาสร้างขึ้นเอง ในสลัมย่านวัดเลอ (Wut Leu) 
สามีคุณโตมีอาชีพรับจ้างทั่วไป ขณะที่ครอบครัวคุณโทมีอาชีพเก็บขยะชาย 

คุณโต คลอดกับ ชาหมอบโบราณ ที่บ้าน ในสลัมวัดเลอทั้งสามครั้งเนื่องจาก 
“ไม่มีเงินไปคลอดที่คลินิก ชาหมอบโบราณถูกกว่า คลอดแล้วค่อยตาม ชาหมอบแพดมาฉีดยาร้อน 

ไม่ได้อังเพลิง เพราะไม่มีที่ทํา เคยคลอดกับชาหมอบแพดตอนท้องสามเพราะพอดีไปเยี่ยมญาติที่อ่ืน แล้วเจ็บ
ท้องคลอด ญาติเลยตาม ชาหมอบแพด มาทําคลอดให้” 

ขณะที่ คุณโท ที่เคย คลอดกับ ชาหมอบแพด ที่โรงพยาบาล และ ชาหมอบโบราณ ที่บ้าน อธิบายถึง
ความแตกต่างว่า 



๙๕ 

“ท้องเลยสามีเป็นห่วง อยากให้คลอดที่ดีๆ ก็เลยพาไปโรงพยาบาล แต่ท้องสองไม่มีเงิน เลยคลอดกับ
ชาหมอบโบราณ แต่ก็ตามชาหมอบแพดมาฉีดยาร้อน แต่จริงๆแล้วชอบคลอดกับชาหมอบโบราณที่บ้าน
มากกว่า ที่โรงพยาบาลชาหมอบแพดดุ ชาหมอบโบราณใจดีกว่า” 

อย่างไรก็ดีทั้งสองคนก็มีการกินอาหารและสมุนไพรโบราณ ตามความเชื่อของการแพทย์พ้ืนบ้าน
กัมพูชา โดย คุณโท ซึ่งมีปัญหา ต๊ัวยําไน ในท้องที่สองได้รักษาด้วย ทนําต๊ัวยําไน อยู่สามวัน คุณโทเล่าว่า 

“เป็นต๊ัวยําไน เพราะกินน้ําผึ้ง ถ่ายทั้งวัน ทั้งคืน สามีจึงพาไปหาครูขแมร์ได้ ทนําต๊ัวยําไน มากิน 
อาการจึงทุเลา” 

ส่วนผู้ที่เคย ชลองโตนเล เฉพาะกับ ชาหมอบโบราณ ก็คือ คุณโง ที่คลอดในปีค.ศ.1995 และ คุณพอ 
ที่เพิ่งคลอดลูกคนแรก ในวันที่ 5 กรกฎาคม ค.ศ. 2012 กับ ชาหมอบโบราณ คน สกล   

คุณโง ปัจจุบันหย่ากับสามีชาวกัมพูชาแล้ว และทํางานในบาร์ในย่านวิกตอรี่ฮิลล์ เล่าถึงการคลอดใน
ในปีค.ศ.1995 ว่า 

“ตอนนั้นยังอยู่กับครอบครัวอดีตสามีที่ย่านเซเต มีคลืนิกอยู่ใกล้ๆแล้ว แต่ไม่มีเงินไป ก็เลยตาม ชา
หมอบโบราณมาทําคลอดที่บ้าน คลอดแล้วก็อยู่ไฟ 2 วัน ทําตามอย่างโบราณทุกอย่าง ครบอยู่ไฟ ก็ ทํา พิตี
บุญประกาศชาหมอบ ด้วย” 

ขณะที่ คุณพอ ซึ่งเพิ่งย้ายมาจากจังหวัดเกาะกง ตามสามีที่มีอาชีพคนงานก่อสร้าง บอกว่า 
“ไม่มีเงินไปคลอดที่โรงพยาบาล เพิ่งย้ายมาใหม่ๆ คนงานก่อสร้างด้วยกันบอกว่า มีชาหมอบโบราณ

อยู่ที่หาดเอกราช สามีก็เลยไปตามมาทําคลอดให้ แล้วก็ไปตามชาหมอบแพดจากคลินิกมาฉีดยาร้อนให้ เพราะ
อยู่ที่นี่ไม่มีที่อังเพลิง แล้วก็ไม่มีคนช่วยทําด้วย”  

นอกจากนี้ คุณพอ ยังไม่ได้กินยาสมุนไพรโบราณ แต่ซื้อยาแก้อักเสบจากคลินิกมากินเองเพราะเชื่อว่า
จะช่วยให้ สบูน เป็นปกติเร็วขึ้น 

สําหรับแม่อีก 6 คนที่เหลือที่คลอดกับการแพทย์แผนตะวันตกนั้น ต่างก็ให้เหตุผลเรื่องความสะดวก 
สะอาด ปลอดภัย และความทันสมัย เช่น คุณคอ กับ คุณโก ซึ่งเป็นเพื่อนสนิทกัน และรู้จักกับผู้เขียนเพราะทั้ง 
2 คนต้องการเรียนภาษาไทย เพื่อใช้ในการไปพบแพทย์ ที่โรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพ ซึ่งทั้ง 2 คนเดินทาง
ไปเป็นประจําทุก 2 เดือน โดยคุณคอ นั้นไปรักษาโรคเบาหวาน และ คุณโก ไปรักษาโรคไซนัสอักเสบ คุณคอ 
นั้นเป็นเจ้าของร้านขายเครื่องประดับขนาดใหญ่ใน ผซาเลอ ส่วนสามีเป็นตํารวจ ส่วน คุณโก เป็นแม่บ้าน สามี
มีอาชีพเป็นวิศวกรทํางานที่ท่าเรือน้ําลึกของจังหวัดสีหนุวิลล์ ทั้ง 2 คน คลอดลูกในโรงพยาบาลเอกชนในกรุง
พนมเปญ และไม่เคย อังเพลิง คุณคอ ให้ความเห็นกับการคลอดกับชาหมอบโบราณว่า 

“เป็นเรื่องของคนจนที่ไม่มีเงินคลอดแบบทันสมัย คลอดกับชาหมอบโบราณไม่ปลอดภัย ไม่สะอาด” 
ส่วน คุณโก บอกว่า 
“สมัยแม่ ก็ต้องคลอดกับชาหมอบโบราณเพราะไม่มีโรงพยาบาลแบบสมัยนี้ แต่เด๋ียวนี้มีแล้วจะไป

คลอดแบบนั้นทําไม คลอดโรงพยาบาลสะดวก สบายกว่ามาก แต่ต้องเสียเงินมากหน่อย แต่ก็คุ้ม” 
เมื่อถามถึงการปฏิบัติตัวคณะตั้งครรภ์ และหลังคลอด คุณคอ บอกว่า  
“ทําตามแบบโบราณเหมือนกัน แต่ทําแบบจีน เพราะครอบครัวสามีก็เป็นคนกัมพูชาเชื้อสายจีน

เหมือนกัน ก็เลยไม่เคยกิน ทนําต๊ัว กินแต่ ยาจีน ช้ือ จับซาไช้เป้า”  
ส่วน คุณโก ซึ่งเป็นคนกัมพูชา บอกว่า ตนเองก็ปฏิบัติตัวตามการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาบ้าง เพราะแม่

ของตนแนะนํา เช่น การเลือกกินอาหารที่ร้อน หลังคลอด แต่ไม่ได้กิน ทนําต๊ัว เพราะไม่เชื่อ เชื่อในยาแผน
ตะวันตกมากกว่า 



๙๖ 

การทําตามความเชื่อตามเชื้อชาติของ คุณคอ ที่เป็นคนกัมพูชาเชื้อสายจีนก็เช่นเดียวกับ คุณจอ ที่เป็น
คนกัมพูชาเชื้อสายจีนเช่นกัน ครอบครัวของคุณจอมีร้านขายอาหารเล็กๆ อยู่ใกล้กับ หมู่บ้าน วิทีกรง (Vithei 
Khong) คุณจอคลอดลูก 2 คนแรกกับ ชาหมอบแพด ที่โรงพยาบาลรัฐบาล และคลอดลูกคนที่ 3 กับ ครูแพด 
ที่คลินิก คุณจอไม่เชื่อในความปลอดภัยของการคลอดกับ ชาหมอบโบราณ และไม่เชื่อในเรื่องการ อังเพลิง แต่
ปฏิบัติตัวตามความเชื่อในแบบครอบครัวชาวจีน เช่น 

“หลังคลอดต้องอยู่ แต่ที่ช้ันบนบ้าน 1 เดือน กินกระเพาะหมูตุ๋นกับพริกไทย กินยาจีน ไม่กินน้ําเย็น 
แต่ก็กินยาที่ ครูแพด ให้มาจากคลินิกร่วมด้วย” 

ขณะที่คุณชอ ซึ่งเป็นคนกัมพูชา ครอบครัวมีร้านค้าขนาดใหญ่ และมีกิจการห้องเช่า ที่ผู้เขียนเป็นหนึ่ง
ในผู้เช่าของครอบครัวนี้ พูดถึงการคลอดของตนเองว่า 

“ครั้งแรกคลอดที่โรงพยาบาลรัฐบาล กับ ครูแพดที่เป็นญาติกัน ตอนหลังญาติย้ายไปทํางานที่อ่ืนก็เลย
ไปคลอดที่โรงพยาบาลเอกชน ไม่ได้ อังเพลิง แต่ฉีดยาร้อนแทน เพราะสะดวกกว่าอังเพลิง แต่ก็กินยาสมุนไพร
โบราณ ร่วมกับยาของครูแพด แต่ไม่เคยกิน ทนําต๊ัว แต่กินยาสมุนไพรที่ช่วยให้ผิวพรรณดีหลังคลอด” 

สองคนสุดท้ายที่คลอดแบบการแพทย์แผนตะวันตกคือ คุณณอ และคุณบอ  คุณณอ อดีต ทํางานที่
บาร์ในย่านวิตอรี่ฮิลล์ ปัจจุบันเป็นแม่บ้าน สามีเป็นชาวสวิสเซอแลนด์ ปัจจุบันสามียังอาศัยอยู่ต่างประเทศ จะ
มาอยู่ที่สีหนุวิลล์ กับ คุณณอ ปีละ 4 เดือนในช่วงฤดูหนาว ตอนที่คลอดบุตร สามีก็อยู่ที่ต่างประเทศ แต่
คุณณอมีแม่และน้องสาวที่ย้ายจากจังหวัดกําปงจามบ้านเกิดมาอยู่กับคุณณอที่สีหนุวิลล์เป็นคนดูแล คุณณอค
ลอดลูกที่โรงพยาบาลเอกชนเพราะ 

“สามีสั่งมาให้คลอดกับ ครูแพด ห้ามคลอดกับชาหมอบโบราณ แต่คลอดแล้วอังเพลิงได้ สามีไม่ว่า แม่
ก็บอกว่าเราเคยทําอาชีพแบบนี้ สบูนไม่ค่อยดีต้องอังเพลิง ก็เลย อังเพลิง 2 วันฉีดยาร้อน 3 วัน อังเพลิงนานๆ
ไม่ไหว มันลําบาก แต่กินยาตามโบราณทุกอย่าง แม่มียาโบราณที่เอามาจาก ครูขแมร์ที่กําปงจามมาให้กิน ครูข
แมร์คนนี้เก่งมาก ใครๆที่กําปงจามก็ไปหา ตอนนี้ก็เลยแข็งแรงดี สามีก็ชมว่าหลังคลอดแล้วยังสวยเหมือนเดิม” 

ส่วนคนสุดท้ายคือ คุณบอนั้น สองสามีภรรยาย้ายมาจากบ้านเกิดที่กําปอต มาเป็นลูกจ้างในร้านขาย
ของของคุณชอ ตอนที่คลอด คุณชอเป็นรับผิดชอบค่าใช้จ่ายให้ไปคลอดที่โรงพยาบาลรัฐบาล และออกเงินให้
ฉีดยาร้อน ซึ่งคุณบอ เองก็ไม่เชื่อในการคลอดกับชาหมอบโบราณ 

“โชคดีที่เจ้านายใจดีออกเงินให้ไปคลอดที่โรงพยาบาล เพราะถ้าไม่มีเงินต้องคลอดกับ ชาหมอบ
โบราณก็กลัวอันตราย แล้วยังได้ฉีดยาร้อน 2 วันก็เลยแข็งแรงเร็ว ไม่ได้กินยาโบราณเลย กินแต่ยาโรงพยาบาล 
อันที่จริงก็อยากกินยาโบราณด้วยแต่ไม่รู้จะไปหาที่ไหน เพราะไม่ใช่บ้านเรา”  

จากข้อมูลของทั้งผู้เยียวยา และผู้รับการเยียวยาทั้งหมดข้างต้น ผู้เขียนขอสรุป ปรากฏการณ์ การ
ดํารงอยู่ของการแพทย์พ้ืนบ้านในการคลอด และการดูแลหลังคลอด ในจังหวัดสีหนุวิลล์ เป็น 3ประเด็น 
ดังต่อไปนี้ 

1. การแพทย์พื้นบ้านกับมิติในการเยียวยาที่ยังดํารงอยู่ หากความชอบธรรมในการรักษาโรคของ
การแพทย์แผนปัจจุบันคือ ใบอนุญาตในการประกอบโรคศิลปะ ที่ได้รับการอนุมัติจากผู้มีอํานาจในทาง
การแพทย์ในโลกมนุษย์ ความชอบธรรมในการเป็นผู้เยียวยาความเจ็บป่วยในระบบการแพทย์พ้ืนบ้านของ
กัมพูชาก็น่าจะเป็น คําอนุญาตจากเทวดาในโลกแห่งสรวงสวรรค์ ที่มนุษย์ธรรมดาๆ อย่างผู้เขียน คงไม่สามารถ
ตัดสินได้ว่า ความชอบธรรมแบบใดจะมีศักด์ิศรีเหนือกว่าแบบใด   
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      ใบอนุญาตของการแพทย์แผนตะวันตก          ใบอนุญาตของการแพทย์พื้นบ้าน 
 
แต่สิ่งหนึ่งที่ชัดเจนเป็นอย่างยิ่ง ในความแตกต่างของ ความชอบธรรมทั้งสองแบบก็คือ คําอนุญาตใน

การเยียวยาจากเทวดานั้น ได้ประสิทธิประสาท ความสามารถที่เหนือกว่าให้กับ ผู้เยียวยาในระบบการแพทย์
พ้ืนบ้านของกัมพูชา ให้การเยียวยาที่เกิดขึ้นมิได้เป็นไปเพื่อเยียวยาแค่อาการทางกายเพียงมิติเดียวดังเช่น 
การแพทย์แผนตะวันตก แต่มันได้มอบความสามารถพิเศษให้กับผู้เยียวยา ให้ดูแลรักษาผู้ป่วยไปจนถึง ต้นตอ
ของความเจ็บป่วยในมิติอ่ืนๆ เช่น ชาติก่อน, เคราะห์กรรม และ ดูแลรักษาไปถึงการดํารงไว้ซึ่งกฎระเบียบเพื่อ
ความเป็น โร เบียบ เรียบ ร้อย ในสังคม อันเป็นมิติที่การแพทย์แผนตะวันตกไม่เคยเข้าใจ และไม่มี
ความสามารถในการเข้าใจ และคงเป็นเพราะสิ่งนี้เองที่ทําให้การแพทย์พ้ืนบ้านในสังคมกัมพูชา ยังคงดํารงอยู่
ในพื้นที่ของ สุขภาพและความเจ็บป่วย ในสังคมกัมพูชาได้   

2. ชาหมอบโบราณ กับ สถานะที่เปลี่ยนไป หากพิจารณาจากสถานะของผู้เยียวยาในระบบ
การแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชาทั้งหมดแล้ว ดูเหมือนว่าสถานะของ ชาหมอบโบราณ จะเป็นสถานะที่ถูกเบียดขับ
จากการแพทย์แผนตะวันตกมากที่สุด อันจะเนื่องมาจากปริมณฑลในการ ชลองโตนเล เป็นพื้นที่ที่วงการแพทย์
แผนตะวันตก ให้ความสําคัญในฐานะตัวช้ีวัด ความเข้มแข็งของระบบการแพทย์แผนตะวันตกในแต่ละประเทศ 
ทําให้เป็นพื้นที่ที่ถูกจับจ้อง และจัดการมากที่สุด (WHO 2008) หรือ อาจเนื่องมาจากความเชื่อในเรื่อง 
ปริมณฑลที่มีมลทิน ที่มีมาแต่โบราณที่ทําให้ การจัดการ “ความสะอาด” แบบการแพทย์แผนตะวันตก 
สามารถแทรกเข้ามามีบทบาทในปริมณฑลนี้ได้อย่างลงตัว ในฐานะผู้ใช้ “ความสะอาด”แบบทันสมัย เพื่อ
จัดการกับปริมณฑลที่มีมลทินนี้ 

ทําให้ ชาหมอบโบราณ ที่เคยมีสถานะเป็นผู้มีบุญคุณในฐานะผู้มีอํานาจพิเศษในการจัดการปริมณฑล 
ที่มีมลทิน แทนผู้คนในสังคมกัมพูชา กลายสถานะไปเป็นแค่ผู้ทําการ ชลองโตนเล ราคาถูกที่สุด ที่คนยากจน
เท่านั้นที่ยังต้องพึ่งพาบริการ  



๙๘ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      บ้านของ คุณชอ ที่คลอดกับ ครูแพด          บ้าน คุณพอ ที่คลอดกับ ชาหมอบโบราณ 
 
3. ผัสสะของความร้อน จาก อังเพลิง สู่ จะส์ ทนํา กเดา (Cha Thanum Kadao) หรือ ฉีดยาร้อน

แม้ว่า ทนําโบราณ ของระบบการแพทย์พ้ืนบ้านกัมพูชายังคงได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย และมีหลายตํารับ
ที่ได้รับการยอมรับจาก การแพทย์แผนตะวันตก ด้วยหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ ว่ามีประสิทธิภาพในการรักษา
จริง (United Nations Industrial Development Organization and the International Centre for 
Science and High Technology, 2003; Aun, Jonville and Sok-Siya, 2007; Walston and 
Ashwell, 2008; Savajol, Sam and Toun, 2011) แต่เมื่อความเจริญเข้ามาสู่เมือง พ้ืนที่ที่เคยเป็นสมบัติ
สาธารณะ กลายเป็นพื้นที่ที่มีนายทุนครอบครอง จนทําให้ การเสาะหาวัตถุดิบ ในการผลิต ทนําโบราณ 
กลายเป็นสิ่งที่ยากลําบาก การดํารงอยู่ และการหายไปของ ทนําโบราณ บางตํารับ จึงคงเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยง
ไม่ได้ในอนาคต 

นอกจากนี้ ปรากฏการณ์ของการทดแทน “ความร้อน” ที่มีทั้ง กลิ่นของควันไฟ ความร้อนที่ซึมซาบ
เข้าทางผิวหนัง ที่ระอุ คุกรุ่นอยู่ตลอดวัน ของการ อังเพลิง มาเป็น “ความร้อน” ของการ จะส์ ทนํา กเดา (ที่
อาจจะเป็นความปวดที่ผิวหนัง มากกว่าความรู้สึกร้อน) แทนนั้น สําหรับผ็เขียนแล้ว ปรากฏการณ์นี้นอกจาก
จะสะท้อน ภาพของการสวมทับความทันสมัย ลงไปบนวิถีปฏิบัติด้ังเดิมโดยใช้คําว่า “ร้อน” เป็นเครื่องมือ ที่ทํา
ให้ยาฉีดสมัยใหม่ซึ่งรับการการันตี จากผู้มีองค์ความรู้เหนือ ว่าสามารถก่อให้เกิดความ”ร้อน”ได้ไม่ต่างจากวิถี
โบราณได้รับการยอมรับแล้ว  อีกนัยยะหนึ่งก็สะท้อน การแสวงหาทางออกให้กับผู้หญิงหลังคลอดในสังคม
กัมพูชา ที่ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของสภาพสังคม ที่ทําให้ การ อังเพลิง แบบโบราณ ไม่สามารถนํามา
ปฏิบัติได้ในบริบทปัจจุบัน ฉะนั้น การฉีดยาร้อน จึงอาจเป็นทางออกเพียงทางเดียวที่พอจะสร้างความมั่นใจ
ให้กับพวกเธอได้ว่า ความไม่สมดุล ร้อน – เย็น ในร่างกายของพวกเธอหลังการ ชลองโตนเล จะกลับมาเป็น
ปกติอีกครั้ง 
 



๙๙ 

บทท่ี  6 
การค้าสมุนไพรชายแดนไทย ลาว กัมพูชา : 

ภูมิปัญญาการแพทย์พืน้บา้นท้องถ่ิน-ชาตินยิมสู่ภูมิปญัญาการแพทย์พืน้บา้นในกระแสโลก๑ 
ดร. สุรสม กฤษณะจูฑะ 

 
เกริ่นนํา 
 บทความน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการสํารวจเบ้ืองต้นว่าด้วยภูมิปัญญาแพทย์พ้ืนบ้านข้ามพรมแดนในกระแส
โลก กรณีศึกษาพ้ืนที่ชายแดนไทย ลาว เขมร น้ี ผู้เขียนได้แบ่งเน้ือหาออกเป็นสองส่วนใหญ่ๆ ด้วยกันคือ ส่วนที่
หน่ึง เป็นการอภิปรายในเรื่องแนวคิดและวิธีวิทยาในการศึกษาพลวัตความเปลี่ยนแปลงของภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านในบริบทใหม่ โดยผู้ศึกษาจะอภิปรายถึงการถกเถียงทางทฤษฎีและวิธีวิทยาของการศึกษา
การแพทย์พ้ืนบ้านในสี่มิติด้วยกันคือ ประการแรก  การถกเถียงถึงความแตกต่างหลากหลายและความเป็นหน่ึง
เดียว  ประการที่สอง การถกเถียงในประเด็นภาวะข้ามท้องถิ่นและภาวะข้ามชาติ  ประเด็นที่สาม ว่าด้วย
แนวคิดพหุลักษณ์การแพทย์กับพหุลักษณ์การแพทย์เชิงวิพากษ์ และประการสุดท้าย การทําความเข้าใจความ
แตกต่างระหว่างกระแสโลกกับโลกาภิวัตน์ การอภิปรายทั้งสี่หัวข้อน้ี  ผู้เขียนมุ่งหวังที่จะช้ีให้เห็นถึงว่าอะไรคือ
แนวคิดและวิธีวิทยาที่จะใช้ในการศึกษาความซับซ้อนของการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลก   

ในส่วนที่สอง เป็นการนําข้อมูลจากการสํารวจ สัมภาษณ์ สังเกตการณ์ สอบถามบุคคลต่างๆท่ี
เก่ียวข้อง เก่ียวกับการค้าขายสมุนไพรข้ามแดนบริเวณพ้ืนที่ด่านชายแดนสองแห่ง คือ ด่านชายแดนช่องเม็ก ซึ่ง
เป็นจุดเช่ือมต่อระหว่างไทยกับลาว และด่านชายแดนช่องสะงํา๒ ซึ่งเป็นจุดเช่ือมต่อระหว่างไทยกับเขมร โดยผู้
ศึกษาได้สํารวจข้อมูลเบ้ืองต้นเก่ียวกับสถานภาพการแพทย์พ้ืนบ้าน ผู้เขียนมุ่งทําความเข้าใจการทําสมุนไพรให้
เป็นสินค้า ซึ่งจะศึกษาผ่านการค้าขายสมุนไพรมะขามป้อมซึ่งมีการนําเข้าจากประเทศเพ่ือนบ้านทั้งลาวและ
กัมพูชาเข้าสู่ไทย  มิติที่สอง ผู้ศึกษามุ่งทําความเข้าใจปฏิบัติการและการสร้างวาทกรรมของการแพทย์พ้ืนบ้าน
ในบริเวณพ้ืนที่ชายแดน โดยในบทความน้ี ผู้ศึกษาจะกล่าว   
 
ภูมิทัศน์อาเซียนใหม่ในจินตนาการ : การทําให้เป็นหนึ่งเดียว? 

ในงานสัปดาห์หนังสือและการเรียนรู้จังหวัดอุบลราชธานี  ครั้งที่ 4  ที่สุนีย์ทาวเวอร์  ซึ่งจัดขึ้นในช่วง
กลางเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2555 ที่ผ่านมา  มีสโลแกนประจํางานว่า  “อ่านเพ่ือรู้ เปิดประตูสู่อาเซียน”  
นอกจากจะมีการออกบูธขายหนังสือจากสํานักพิมพ์ต่างๆด่ังเช่นครั้งก่อนๆ  แต่สิ่งที่ดูแปลกเป็นพิเศษในปีน้ีซึ่ง
แตกต่างไปจากปีก่อนหน้าน้ีก็คือ  การแสดงบนเวทีตลอดจนการเสวนาอภิปรายมีการพูดถึงอาเซียนแทบจะทุก
วัน แม้แต่เมื่อเดินเย่ียมชมร้านรวงที่ถูกจัดวางเป็นล็อคสี่เหลี่ยม  จะพบว่าสํานักพิมพ์จํานวนไม่น้อยทีเดียวนํา

                                                                                 

 ๑ บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยในหัวข้อ “ภูมิปัญญาแพทย์พ้ืนบ้านข้ามพรมแดนในกระแสโลก: กรณีศึกษา
พ้ืนท่ีชายแดนไทย ลาว  และเขมร” 

๒ ในการศึกษาการค้าขายสมุนไพรข้ามแดน สืบเนื่องจากผู้วิจัยมีข้อจํากัดในการแสวงหาความรู้ซ่ึงไม่สอดคล้องกับ
ฤดูกาลขายมะขามป้อม ผู้วิจัยได้สํารวจการค้าขายสมุนไพรบริเวณชายแดนช่องสะงําในช่วงเวลาเดือนสิงหาคม ซ่ึงมะขามป้อม
ยังไม่ออกผลและเข้ามาจําหน่ายบริเวณน้ัน แต่ในช่วงเดือนกันยายน ผู้ศึกษาได้ไปศึกษาการขายมะขามป้อมท่ีด่านช่องเม็ก ซ่ึงผู้
ศึกษามีโอกาสสัมภาษณ์พูดคุยและ “ซ้ือ” มะขามป้อมติดไม้ติดมือกลับบ้าน จึงทําให้ข้อมูลค่อนข้างเทน้ําหนักมายังการค้าขาย
มะขามป้อมบริเวณชายแดนช่องเม็กมากกว่าช่องสะงํา ซ่ึงผู้เขียนไปก่อนท่ีจะมีมะขามป้อมขาย 



๑๐๐ 

หนังสือเก่ียวกับอาเซียนมาวางโชว์กว่าหนังสือเล่มอ่ืนๆอย่างค่อนข้างโดดเด่นเพ่ือดึงดูดให้ผู้บริโภคมองเห็นได้
ง่าย และตัดสินใจเป็นสมาชิกของอาเซียนด้วยการซื้อหนังสือเก่ียวกับอาเซียนติดไม้ติดมือไปซักเล่ม  

เพ่ือให้งานสัปดาห์หนังสือต่างไปจากการจัดแสดงขายสินค้าทั่วไป อาทิเช่น งานขายสินค้าอาเซียนงาน
ขายสินค้า OTOP หรืองานกาชาด  งานครั้งน้ีจึงได้มีการจัดเวทีเสวนาอภิปรายทางวิชาการข้ึน  เพ่ือทําให้การ
จัดงานสัปดาห์หนังสือกลายมาเป็น “พ้ืนที่ความรู้” อันอาจจะกลบเกลื่อน “พ้ืนที่ทางการค้า” ลงได้บ้าง  
เน่ืองจากหนังสือเป็นสินค้าที่เป็นสัญลักษณ์ของความรู้ เวทีอภิปรายทางวิชาการจึงเป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ แม้จะ
ไม่ได้มีนัยสําคัญเท่ากับเวทีพบนักเขียนหรือเวทีเพ่ือความบันเทิงเริงรมย์อ่ืนๆ   

ผู้เขียนเป็นผู้หน่ึงที่ได้ถูกรับเชิญไปอภิปรายบนเวทีในหัวข้อ  “อุบลราชธานีในแผนที่ประเทศอาเซียน”  
ในช่วงบ่ายวันที่ 13 สิงหาคม 2555 ซึ่งเป็นวันทํางาน ผู้คนที่มาเดินช้อปป้ิงในห้างก็มีไม่มากนัก    คนที่มาฟัง
จึงโหรงเหรงบางตา เก้าอ้ีที่จัดเตรียมมาเรียงเป็นแถวแนวส่วนใหญ่ไร้คนน่ัง อย่างไรก็ตามก็มีผู้มาน่ังฟัง
ประมาณ 15-20 คน  ผู้ฟังมีสองกลุ่มใหญ่ๆ กลุ่มหน่ึงเป็นแม่บ้าน บางคนก็ค้าขาย บางคนก็ทํานา อีกกลุ่มหน่ึง
เป็นเด็กนักเรียนระดับประถมหรือมัธยมต้น ซึ่งโรงเรียนอาจจะจัดให้มาเที่ยวงานสัปดาห์หนังสือ  ดูเหมือนว่า
พวกเขาจะมาน่ังฟังด้วยเพราะไม่ทราบว่าจะไปไหนหรือมานั่งพักผ่อนมากกว่าที่จะมาต้ังใจฟังผู้อภิปรายพูด     

ในการอภิปรายครั้งน้ัน  วิทยากรท่านหน่ึงได้อธิบายว่า  การเปิดประตูสู่อาเซียนในปี พ.ศ. 2558 จะ
นํามาซึ่งการปรับเปลี่ยนภูมิทัศน์เชิงพ้ืนที่ครั้งใหญ่  อาเซียนจะกลายมาเป็น “ประเทศอาเซียน”  ในขณะท่ี
ประเทศไทยจะกลายมาเป็น “จังหวัดไทย”  จังหวัดอุบลราชธานีจะกลายมาเป็น “อําเภออุบลราชธานี”  การ
เขยิบลําดับขั้นพ้ืนที่น้ีคือเคร่ืองหมายแสดงให้เห็นทิศทางของการรวมกลุ่มประเทศอาเซียน ซึ่งกําลังจะก้าวเดิน
ไปสู่ความเป็นเอกภาพ ความเป็นหน่ึงเดียว และความสมานฉันท์ ตามท่ีผู้นําประเทศต่างๆได้สร้างให้อาเซียน
กลายเป็นพ้ืนที่ในจินตนากรรมแบบใหม่  ซึ่งมีลักษณะข้ามชาติและสร้างพรมแดนแบบใหม่ขึ้นมา  

เป็นที่น่าสังเกตว่า  แนวความคิดเรื่องอาเซียนเป็นหน่ึงเดียวที่กําลังได้รับความสนใจอยู่ในขณะนี้น้ัน  
ว่าไปแล้วก็มีกรอบการอธิบายไม่ต่างไปจากแนวคิด “โลกาภิวัตน์” ซึ่งมองว่าเป็นกระบวนการก่อเกิดสํานึก
ความเป็นหน่ึงเดียวของโลก (Roland Robertson, 1992) หรือวาดจินตนาการภูมิทัศน์ของสังคมแบบใหม่คือ 
“หมู่บ้านโลก” (global village) (McLuhan, 1962) ซึ่งมีแรงผลักดันจากเทคโนโลยีการสื่อสารที่ทันสมัย  

ความเป็นอาเซียนซึ่งเน้นความเป็นหน่ึงเดียว ก็คือการจินตนาการถึง “หมู่บ้านอาเซียน” ภายใต้
แนวคิด “หน่ึงวิสัยทัศน์ หน่ึงเอกลักษณ์ หน่ึงประชาคม” แนวคิดเช่นน้ีไม่ค่อยให้พ้ืนที่กับความแตกต่าง
หลากหลาย ในเวลาเดียวกัน ก็ไม่ได้รับฟังเสียงคนที่อยู่ข้างล่าง อาเซียนจึงเป็นภาพมายาคติที่ถูกสร้างขึ้นจาก 
“ข้างบน” ซึ่งเน้นความเป็นหน่ึงเดียว เช่นเดียวกับโลกาภิวัตน์ซึ่งเน้นความเป็นหน่ึงเดียว ซึ่งให้ความสําคัญกับ
พลังผลักดันจากการเปล่ียนแปลงในระดับโครงสร้างเบ้ืองบน มากกว่าที่จะสนใจการต่อรองในระดับย่อยหรือ
ท้องถิ่น  

การเตรียมความพร้อมเพื่อก้าวเข้าสู่ความเป็นหน่ึงเดียวของอาเซียน จึงน่าสนใจว่า ได้จัดที่ทางให้กับ
ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านหรือไม่อย่างไร ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านอาเซียนที่เป็นหน่ึงเดียวจะเกิดขึ้น
แทนที่ภูมิปัญญาไทย ภูมิปัญญาเขมร ภูมิปัญญาลาวหรือไม่ หรือภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านไม่ได้เป็นส่วน
หน่ึงของการเปิดเสรีอาเซียน จึงไม่ต้องกล่าวถึง เขียนถึง แต่อย่างใด แตกต่างไปจากการสนับสนุนให้เตรียม
ความพร้อมด้วยการเรียนภาษาอังกฤษ ซึ่งกลายเป็นสิ่งจําเป็นอย่างย่ิงยวดในการก้าวสู่ประตูของการเปิดเสรี
อาเซียน   

 
 
 



๑๐๑ 

พื้นที่ชายแดน : ภาวะข้ามชาติ vs. ภาวะข้ามท้องถ่ิน   
ความพยายามที่จะผนวกรวมอาเซียนเป็นหน่ึงเดียว ยังบ่งบอกถึง “การสลายเส้นเขตแดน” 

(deterritorialization) น่ันคือ เมื่อสิ่งต่างๆท่ีมากกว่าหน่ึงซึ่งดํารงอยู่คนละตําแหน่งแห่งที่มารวมกันเป็นหน่ึง
เดียว ก็ย่อมหมายถึงเส้นเขตแดนที่กีดก้ันระหว่างกันจะย่อยสลายลงไปในที่สุด จนสามารถซ้อนทับกันแนบ
สนิท อย่างไรก็ตาม การสลายเส้นเขตแดนของความเป็นรัฐชาติน้ัน ไม่ง่ายดายเหมือนกับเอายางลบลบเส้น
พรมแดนที่ขีดเขียนบนแผนที่ออกไป 

อย่างไรก็ตาม  บทความน้ีไม่ได้ต้องการท่ีจะถูกจัดประเภทเป็นงาน “ชายแดนศึกษา” แต่เหตุที่เลือก
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างชายแดนกับภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน ก็เน่ืองจากชายแดนเป็นจุดบรรจบของ
อํานาจหลากหลายชนิดหลากหลายระดับหลากหลายรูปแบบ  ชายแดนเป็นพ้ืนที่ซึ่งโลกาภิวัตน์ตัดข้ามกับ
กระแสท้องถิ่นนิยม  มีทั้งการผนวกรวมและการเบียดขับ  ชายแดนเป็นพ้ืนที่ของการเช่ือมต่อแต่ในเวลา
เดียวกันก็เป็นพ้ืนที่ซึ่งถูกตัดขาดออกจากพ้ืนที่อ่ืนๆ  เป็นทั้งพ้ืนที่ของการควบคุมอย่างเข้มข้นและพ้ืนที่ซึ่งถูก
ปล่อยให้เป็นอิสระอันเน่ืองระยะทางห่างไกลจากศูนย์กลาง  เป็นพ้ืนที่ซึ่งมีกฎเกณฑ์และพ้ืนที่ซึ่งไร้กฎเกณฑ์ใน
เวลาเดียวกัน๓  

Henk van Houtum๔ เสนอว่าเราควรจะต้องทําความเข้าใจชายแดนในสามมิติด้วยกันคือ  มิติแรก 
ชายแดนในฐานะคํากิริยา (A border is a verb) ชายแดนไม่ได้หมายถึงพ้ืนที่ทางกายภาพเท่าน้ัน  กล่าวคือ 
ชายแดนไม่ได้หมายถึงการลากเส้นเพ่ือแบ่งพ้ืนที่หน่ึงออกจากพ้ืนที่หน่ึง  หากแต่การจะนิยามว่าสิ่งใดคือ
ชายแดน มาจากการตีความ  ชายแดนถูกสร้างขึ้นที่ไหนก็ได้เน่ืองจากเป็นพ้ืนที่ทางสัญลักษณ์ ชายแดน
สามารถเป็นประตูข้ามไปอีกฝั่งหน่ึงหรือจะเป็นกําแพงกีดก้ันน้ันไม่ได้ขึ้นกับว่ารั้วของชายแดนมั่นคงเพียงใด 
หากแต่อยู่ที่ว่า  ผู้คนให้ความหมายชายแดนอย่างไร  ชายแดนจึงไม่ได้เป็น “วัตถุ” ที่แข็งทื่อตายตัว  ชายแดน
จึงเป็นคํากิริยาซึ่งหมายความว่า ชายแดนน้ันเป็นสิ่งที่กําลังเขียนขึ้นมา (bordering) มากกว่าที่จะเป็นเส้นเขต
แดนที่ถูกขีดไว้เรียบร้อยแล้ว 

มิติที่สอง  ชายแดนในฐานะความจริงที่ถูกสร้างขึ้น (A border is a fabricated truth) เส้นเขตแดน
ถูกสร้างมาจากความเช่ือก็เพ่ือปกป้องผลประโยชน์ภายในเขตแดนหน่ึงๆ ในขณะท่ีพ้ืนที่นอกชายแดนถูกมอง
ว่าเป็นเขตของต่างชาติ  คู่แข่ง ศัตรู  คนอ่ืน และเป็นพ้ืนที่ซึ่งเต็มไปด้วยความสับสนอลหม่าน  แผนที่ถูกสร้าง
ขึ้นมาด้วยวัตถุประสงค์ที่จะให้รัฐสามารถบริหารจัดการพ้ืนที่ในเขตแดนของตนได้ ตลอดจนสามารถควบคุม
ประชากรของตนได้  กล่าวคือ ย่ิงมีการเขียนเส้นเขตแดนชัดเจนมากเท่าใดหรือมีอํานาจครอบงํามากพ้ืนที่มาก
เท่าใด ผู้คนก็จะถูกลบเลือนมากเท่าน้ัน 

มิติที่สุดท้าย คือ  ชายแดนในฐานะหน้ากาก (the border is a mask) ความรู้สึกถึงความรักชาติถูก
กระตุ้นจากสัญลักษณ์และสัญญะที่ถูกสร้างขึ้นมา  อาทิเช่น การแข่งขันฟุตบอลเป็นการสร้างเส้นแบ่งระหว่าง
ชาติต่างๆ สนามฟุตบอลก็คือโรงละครซึ่งตัวแทนชาติต่างๆแสดงอยู่บนพ้ืนสนามหญ้าสีเขียว ฟุตบอลทําให้
ปัจเจกบุคคลเกิดความรู้สึกของการดํารงอยู่ในชาติเดียวกัน เกิดความสมานฉันท์และเกิดความเป็นชุมชน
เดียวกัน ชายแดนจึงช่วยกระตุ้นอารมณ์ให้คนภักดีกับชาติของตนในระยะยาว การที่คนอยากจะปกป้อง

                                                                                 

๓ ความเป็นชายแดนจึงมีเสน่ห์ตรงท่ีมีชุดความสัมพันธ์ท่ีหลากหลายปรากฏอยู่  ซ่ึงจะช่วยทําให้มองเห็นโลกท่ีมีความ
ซับซ้อนมากข้ึน 

๔ Henk van  Houtum., 2011, The mask of the border, in: D. Wastl-Walter (ed)., Companion to 
Border Studies, Ashgate, pp 49-62. 
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ชายแดนไม่ให้ถูกรุกล้ําหรือรุกราน เป็นความปรารถนาที่จะสร้างชุมชนแห่งอนาคตซึ่งมีเอกภาพและความใฝ่ฝัน
ที่จะเกิดชาติในอุดมคติที่ไม่อาจจบสิ้น 

โดยสรุป  Henk van Houtum มองเห็นว่า กรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ชายแดนควรมีลักษณะที่
เปิดกว้างและยืดหยุ่น และมองเห็นว่าชายแดนเป็นพ้ืนที่ซึ่งรัฐและทุนพยายามเข้าไปควบคุมและแสดงอํานาจ
เหนือพ้ืนที่ ชายแดนไม่ได้เป็นพ้ืนที่ซึ่งอิสระจากศูนย์กลางแต่อย่างใด  กระน้ันก็ตาม ผู้เขียนเห็นว่า  การจําแนก
ชายแดนในสามสถานะน้ันยังไม่สามารถมองเห็นความสัมพันธ์เชิงอํานาจที่ซับซ้อนบนพ้ืนที่ชายแดนได้ 
เน่ืองจากความเป็นชายแดนไม่ได้เป็นเรื่องของความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างรัฐที่ศูนย์กลางกับประชาชนที่
ชายขอบของตนเอง  หรือเป็นพ้ืนที่ของความสัมพันธ์ระหว่างรัฐหน่ึงกับอีกรัฐหน่ึงเท่าน้ัน แต่ผู้คนที่อยู่ชายแดน
ก็เป็นมนุษย์ที่มีความกระตือรือร้น (active) และพวกเขาก็ไม่ได้ถูกโอบล้อมให้อยู่ภายใต้ความเป็นรัฐชาติ
เท่าน้ัน  หากแต่พวกเขาอาจมีปฏิสัมพันธ์ในฐานะคนชายแดนหรือคนข้ามแดนภายใต้ความสัมพันธ์เชิงพ้ืนที่ซึ่ง
ไม่ได้อยู่ในกรอบจินตนาการของความเป็นรัฐชาติเท่าน้ัน  

ดังน้ัน  แม้ Henk van Houtum จะมองเห็นชายแดนในลักษณะเปิดกว้างและเลื่อนไหล  แต่เขาก็
ยังให้นํ้าหนักกับการวิเคราะห์อํานาจภายนอกและอํานาจจากเบ้ืองบนที่เข้ามากระทําพ้ืนที่ชายแดน โดยท่ี
ละเลยท่ีจะมองเห็นการตอบโต้ต่อรองของคนชายแดนหรือคนข้ามแดน เราไม่อาจปฏิเสธได้ว่า  ชายแดนมี
ลักษณะเฉพาะ  และในเวลาเดียวกันผู้คนก็สร้างความสัมพันธ์โดยที่ไม่ได้ตกอยู่ภายใต้วาทกรรมพรมแดนของ
ประเทศเสมอไป  ปฏิสัมพันธ์ ณ บริเวณชายแดนยังมีลักษณะที่เรียกว่าภาวะข้ามท้องถิ่น (translocality) ด้วย 
(Brickwell and Datta,       ) กล่าวในแง่น้ี ชายแดนเป็นพ้ืนที่ซึ่งไม่จําเป็นที่ต้องเก่ียวพันกับอํานาจรัฐเพียง
อํานาจเดียวเสมอไป วิธีวิทยาที่ยึดติดกับกรอบความเป็นชาตินิยม (methodological nationalism) วิธีวิทยา
เช่นน้ีผูกติดกับความเป็นรัฐชาติที่แข็งทื่อตายตัวเกินไป  ในขณะที่การยึดติดในความเป็นท้องถิ่นนิยม 
(localism) หรือชุมชนนิยม (communitarianism) ก็ปฏิเสธความสัมพันธ์กับภายนอก และมองเห็นชุมชนมี
ขอบเขตที่แข็งทื่อตายตัวเกินไป ภาวะข้ามท้องถิ่นเป็นแนวคิดที่พยายามรื้อเส้นแบ่งอันแจ่มแจ้งระหว่างความ
เป็นชาติและความเป็นท้องถิ่น และลากและสร้างเส้นแบ่งที่บางเบา ยืดหยุ่น มีช่องว่าง ซึ่งเอ้ือให้มองเห็น
ความสัมพันธ์เชิงอํานาจที่ซับซ้อนมากกว่าที่จะลากเส้นยาวที่ทึบหนาพาดผ่านเพ่ือแบ่งแยกพ้ืนที่สองฝั่งออก
จากกัน 

แนวคิดภาวะข้ามท้องถิ่นเสนอว่า เราควรที่จะทําความเข้าใจบริบทของโลกซึ่งมีการปะทะกันระหว่าง
สองกระแส ทั้งกระแสโลกนิยมและกระแสท้องถิ่นนิยม และไม่ควรที่จะติดกับดักของคู่ตรงข้ามระหว่างสองสิ่ง
ดังกล่าว อีกทั้งไม่สามารถสรุปรวบยอดได้อย่างง่ายๆว่า โลกาภิวัตน์ครอบงําและกําหนดชีวิตความเป็นไปใน
ท้องถิ่น หรือท้องถิ่นสามารถกําหนดตนเองได้โดยที่ไม่ต้องข้องแวะโลกาภิวัตน์  แนวคิดการข้ามท้องถิ่นจะช่วย
ทําให้เราต้ังคําถามการวิจัยโดยที่ไม่ยึดติดกับความจริงด้านหน่ึงใดมากเกินไป แต่มองเห็นความสัมพันธ์ระหว่าง
สองขั้วที่มีปฏิกิริยาต่อกัน  กล่าวคือ แนวคิดภาวะข้ามท้องถิ่นจะช่วยทําให้มองเห็นและเข้าใจการเช่ือมต่อ
ระหว่างโลกาภิวัตน์กับท้องถิ่นว่าเป็นไปในลักษณะใด กล่าวคือ  การทําความเข้าใจสังคมในบริบทเปลี่ยนผ่านสู่
โลกที่ไร้พรมแดนมากข้ึนน้ัน  คําถามไม่ได้อยู่ที่โลกาภิวัตน์เข้ามาครอบความเป็นท้องถิ่นอย่างไร  แต่คําถามอยู่
ที่โลกาภิวัตน์ได้ถูกผลิตซ้ําในท้องถิ่นอย่างไร คนในท้องถิ่นตีความโลกาภิวัตน์อย่างไร (Norman Long)     

มโนทัศน์ภาวะข้ามท้องถิ่นน้ี ช่วยทําให้เรามองเห็นโลกในมุมใหม่อย่างน้อยสองมุมด้วยกัน คือ ด้าน
แรก การมองเห็นชีวิตที่เคลื่อนไหวข้ามไขว้ไปมาโดยไม่ถูกกักขังหรือติดตรึงอยู่ภายใต้ความสัมพันธ์ในกรอบของ
ประวัติศาสตร์ในระดับท้องถิ่น ความสัมพันธ์  และประสบการณ์ของกลุ่มคนที่เห็นหน้าค่าตากัน  แต่ท้องถิ่น
ต่างๆล้วนเช่ือมต่อกับประวัติศาสตร์และกระบวนการที่กว้างกว่า  ดังน้ัน  การทําความเข้าใจปรากฏการณ์ทาง
สังคมจึงมุ่งที่จะให้ความสนใจวิเคราะห์พ้ืนที่ของการเช่ือมต่อระหว่างท้องถิ่นต่างๆ  ภาวะข้ามท้องถิ่นจึงไม่ได้
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เป็นคู่ตรงข้ามกับภาวะข้ามชาติ  แต่ภาวะข้ามท้องถิ่นช้ีว่าประวัติศาสตร์ท้องถิ่นน้ันมีความสัมพันธ์แบบ
หลากหลายและลูกผสม (multiple and hybrid histories) การจัดองค์กรทางสังคมและการเมืองที่ซับซ้อน  
ดังน้ัน สิ่งที่ควรให้ความสนใจไม่เพียงแต่คนที่อพยพข้ามแดนไปมาเท่าน้ัน หากแต่ควรจะใส่ใจกับผู้คนที่ดํารงอยู่
ในท้องถิ่นว่าพวกเขามีปฏิสัมพันธ์กับคนข้ามแดนอย่างไร และมองเห็นการเช่ือมต่อของพ้ืนที่หลากหลายระดับ 
ทั้งระดับชาติ ภูมิภาค เมือง  เพ่ือนบ้าน  ตึกรามบ้านช่อง ฯลฯ (Brickwell and Datta,       ) 

ในด้านที่สอง  มโนทัศน์ข้ามท้องถิ่นทําให้เรามองเห็นการสร้างกฎเกณฑ์ (regulation) ในระดับ
ท้องถิ่นซ้อนทับกับกฎหมายหรือกติการะหว่างประเทศ  กฎเกณฑ์ในระดับท้องถิ่นมีการสร้างสรรค์ขึ้นมาจาก
ปฏิสัมพันธ์ของผู้คนภายใต้บริบทเวลาและพื้นที่หน่ึงๆ  กล่าวคือ  โครงสร้างอํานาจในการกํากับควบคุมพ้ืนที่
หรือชายแดนน้ัน  ไม่ได้ครอบมาจากอํานาจส่วนกลางหรือส่งตรงมาจากรัฐชาติแต่เพียงอย่างเดียว หากแต่จะ
พบว่ากฎเกณฑ์ต่างๆถูกสร้างสรรค์จากผู้คนหลากหลายระดับที่เข้ามาปฏิสัมพันธ์กันในพื้นที่ชายแดน  
Andrew Walker  (   ) ได้ช้ีให้เห็นว่า  คนข้ามแดนจากจีนที่รอนแรมบนเรือขนส่งสินค้า ได้เข้ามามีปฏิสัมพันธ์
กับผู้คนในบริเวณสามเหลี่ยมทองคํา  และปะทะประสานกับคนหลากหลายกลุ่มตลอดจนความเป็นรัฐชาติ
ต่างๆ มากมาย  แต่ Andrew Walker เห็นว่า รัฐไม่ได้ผูกขาดอํานาจในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการ
ติดต่อสัมพันธ์กัน หากแต่กฎเกณฑ์ของการปฏิสัมพันธ์น้ันสร้างขึ้นจากเครือข่ายความสัมพันธ์อันกระจัด
กระจายและซับซ้อนในระดับท้องถิ่น ตลอดจนความสัมพันธ์กับรัฐและสิ่งที่ไม่ใช่รัฐ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้คน
ธรรมดาสามัญ  ล้วนมีความกระตือรือร้นที่จะเป็นผู้กระทําการบริเวณพ้ืนที่ชายแดนทั้งสิ้น 

บทความน้ีมุ่งหวังที่จะสํารวจปฏิบัติการของสิ่งที่เรียกว่า “ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน” ในบริเวณ
พ้ืนที่ชายแดน ซึ่งผู้เขียนไม่ได้มุ่งหวังที่จะเป็นงานในกรอบของ “ชายแดนศึกษา” (border studies) แต่ผู้
ศึกษาเห็นว่า  พ้ืนที่ชายแดนเป็นพ้ืนที่ซึ่งเปิดกว้าง มีการติดต่อสัมพันธ์ข้ามไขว้ไปมาอย่างซับซ้อน  มีการ
ไหลเวียนของสินค้าหลากหลายประเภท เมื่อเช่ือมโยงพ้ืนที่ชายแดนกับการศึกษาภูมิปัญญาท้องถิ่น  อาจกล่าว
ได้ว่า  ชายแดนเป็นทั้งประตูที่เปิดกว้างทําให้ภูมิปัญญาท้องถิ่นสามารถไหลเวียนอย่างต่อเน่ือง หรืออาจเป็น
กําแพงปิดก้ันมิให้ภูมิปัญญาเกิดการถ่ายเทหรือถ่ายทอดให้กันและกัน ชายแดนจึงเป็นพ้ืนที่ซึ่งทําให้เรามองเห็น
ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านในลักษณะที่เคลื่อนไหวมากกว่าหยุดน่ิง  

ผู้ศึกษาได้เลือกทําความเข้าใจการเปิดกว้างและปิดก้ันภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านบริเวณด่าน
ชายแดนช่องสะงําและด่านช่องเม็ก เพ่ือทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในหลากหลายมิติ  
กล่าวคือ  ผู้เขียนได้ไปสํารวจการค้าขายสมุนไพรข้ามแดน เพ่ืออภิปรายถึงกระบวนการทําภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านให้กลายเป็นสินค้า ตลอดจนวิเคราะห์การประยุกต์ใช้ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านและการปรับตัวของ
ชาวบ้านและชุมชนในบริเวณชายแดน เพ่ือต้ังคําถามกับสถานภาพของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งอยู่
แวดล้อมในบริบทความสัมพันธ์แบบข้ามท้องถิ่น ข้ามชาติ อยู่ภายใต้บริบทของความเข้มงวดและผ่อนปรนของ
รัฐชาติ การรุกคืบของทุนนิยม การเช่ือมต่อของท้องถิ่นและกระแสโลก      
 
จากพหุลักษณ์การแพทย์สู่พหุลักษณ์การแพทย์เชิงวิพากษ์ 
  จากข้อถกเถียงระหว่างความเป็นหน่ึงเดียวกับความหลากหลาย  จากการช้ีชวนให้เห็นความลักลั่น
ขัดแย้งระหว่างวิธีวิทยาแบบชาตินิยมและท้องถิ่นนิยมน้ัน ได้ช่วยทําให้เรามองเห็นว่า การจําแนกภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านบนเส้นแบ่งหรือพรมแดนที่แข็งทื่อตายตัวเกินไป อาจนํามาซึ่งการละเลยความซับซ้อนของ
การทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งอยู่ภายใต้บริบทความสัมพันธ์เชิงอํานาจหลากหลายระดับ   



๑๐๔ 

Warren และ Rajasekaran (1993)๕ ให้นิยามภูมิปัญญาพ้ืนบ้าน (indigenous knowledge) ไว้ว่า
หมายถึง ความรู้ท้องถิ่นซึ่งมีลักษณะเฉพาะตัวในสังคมหรือวัฒนธรรมหน่ึงๆ ความรู้พ้ืนบ้านคือองค์ความรู้ที่
เป็นระบบซึ่งคนท้องถิ่นสะสมประสบการณ์การทดลองอย่างไม่เป็นทางการและเกิดจากความเข้าใจใน
สิ่งแวดล้อมอย่างลึกซึ้งในวัฒนธรรมที่สืบทอดต่อๆกันมา  

การนิยามความหมายภูมิปัญญาพ้ืนบ้านข้างต้น ทําให้เรามองเห็นว่า ภูมิปัญญาเป็นทรัพย์ทางปัญญา
ของชาติใดชาติหน่ึงหรือของชาติพันธ์ุหน่ึงใดโดยเฉพาะ แต่แท้จริงแล้ว  ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านน้ันไม่ได้ผูกติดกับ
ความเป็นชาติพันธ์ุ ความเป็นชาติ ความเป็นท้องถิ่น อย่างหน่ึงอย่างใด  หากแต่ภูมิปัญญาคือการสร้างบท
สนทนาของความสัมพันธ์อันหลากหลายของกลุ่มคนต่างๆ ที่มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน ภูมิปัญญามีการไหลเวียน ส่ง
ต่อ ถ่ายทอด และในเวลาเดียวกันภูมิปัญญาก็อาจเป็นสิ่งที่ถูกเก็บงํา ปิดก้ัน ซ่อนเร้น ภูมิปัญญาจึงเป็นไปได้ทั้ง
สมบัติสาธารณะและทรัพย์สินส่วนบุคคลในเวลาเดียวกัน  การทําความเข้าใจบริบทของบ่อเกิดภูมิปัญญาจาก
แหล่งต่างๆ ควรจะให้ความสนใจกับการไหลเวียนของความรู้ว่าสะดวก ราบรื่น หรือติดขัด ขาดตอนอย่างไร 
มากกว่าที่จะมองว่า ภูมิปัญญาน้ันเป็นของใคร เป็นสมบัติประจําตระกูลของชาติพันธ์ุหรือประเทศชาติใด 

หากย้อนกลับอ่านงานชาติพันธ์ุนิพนธ์ นับต้ังแต่ Edmund Leach (1954) ตลอดจนงานของ George 
Condominas (1990) และงานของชยันต์ วรรธนะภูติ (2554) ได้เสนอให้เห็นภาพปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนของ
กลุ่มชาติพันธ์ุต่างๆ ที่ช้ีให้เห็นว่าอัตลักษณ์ความเป็นชาติพันธ์ุมาจากการต่อรองภายใต้ความสัมพันธ์เชิงอํานาจ 
Leach มองเห็นว่า ไทใหญ่และคะฉิ่นในตอนเหนือของพม่ามีเส้นพรมแดนความเป็นชาติพันธ์ุที่พร่าเลือน คน
คะฉิ่นที่ไปอาศัยอยู่ในที่ราบและหันมานับถือศาสนาพุทธถือว่าเป็นคนฉาน หากแต่คนไทใหญ่ที่ไปแต่งงานกับ
คนฉานแล้วอาศัยอยู่บนดอยและนับถือผีก็ถูกมองว่าเป็นคนคะฉิ่น  ในกรณีของ Condominas ในเวียดนาม  
คนที่ไม่ได้เป็นไทแต่อ้างว่าตนเองเป็นชาติพันธ์ุไท ก็เพ่ือเลื่อนสถานะทางสังคม ส่วนชยันต์เห็นว่า ความเป็นคน
เมืองไม่ได้แน่นอนตายตัว หากเกิดจากปฏิสัมพันธ์อันซับซ้อนของผู้คนในภาคเหนือของไทย  

อย่างไรก็ตาม  แว่นแบบพหุวัฒนธรรมหากไม่มีการเช่ือมโยงกับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงอํานาจ
ของวัฒนธรรมต่างๆ ก็อาจจะทําให้เรามองเห็นพหุวัฒนธรรมแบบโรแมนติค กล่าวคือ  แม้แนวคิดพหุ
วัฒนธรรมจะช่วยเปิดพ้ืนที่ให้ภูมิปัญญาที่ถูกกดทับ (เช่นภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย) ได้งอกเงยเบ่งบาน  
อย่างไรก็ตาม  ความแตกต่างหลากหลายซึ่งมองผ่านแว่นแนวคิดวัฒนธรรมสัมพัทธ์ (cultural relativism) มี
จุดที่ต้องต้ังคําถาม คือ วิธีคิดเช่นน้ีมองเห็นความเป็นหน่ึงเดียวของความแตกต่างหลากหลายหรือไม่  กล่าวคือ
เป็นแนวคิดพหุลักษณ์ที่เน้นความเป็นเอกลักษณ์ มองเห็นว่าแต่ละพ้ืนที่มีความเป็นหน่ึงเดียวภายในตนเอง เช่น
ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยตามแนวคิดพหุวัฒนธรรมโรแมนติค มีแนวโน้มที่จะมองเห็นภูมิปัญญาการแพทย์
แผนไทยมีเอกลักษณ์เพียงหน่ึงเดียว หรือแม้จะมีความแตกต่างหลากหลาย เช่น ภูมิปัญญาการแพทย์
ภาคเหนือ อีสาน กลาง ใต้ แต่ทั้งหมดน้ีล้วนอยู่ในร่มของภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยที่เป็นหน่ึงเดียว  

ตรงกันข้าม ความเป็นพหุลักษณ์ที่เป็นพหูพจน์ (pluralities) ไม่ใช่พหุลักษณ์ที่เป็นเอกพจน์ 
(plurality)  แทนที่เราจะแสวงหาความเป็นหน่ึงเดียวในความแตกต่าง  เราควรจะมองเห็นความแตกต่าง
หลากหลายของความเป็นหน่ึงเดียว กล่าวคือ สิ่งต่างๆในบริบทพ้ืนที่และเวลาหน่ึงๆน้ันล้วนดํารงอยู่อย่าง
เช่ือมโยงสัมพันธ์กัน และมีการอ้างอิงกันและกัน อาทิเช่น ในภูมิปัญญาที่เรียกว่าภูมิปัญญาไทย ไม่มีสิ่งที่
เรียกว่าภูมิปัญญาไทยท่ีบริสุทธ์ิผุดผ่อง หากแต่เป็นภูมิปัญญาที่อ้างอิงกับวัฒนธรรมที่หลากหลายชุด ไม่ว่า 
 
                                                                                 

๕ Warren, D. M., and B. Rajasekaran. 1993. “Putting Local Knowledge to Good Use.” 
International Agricultural Development. 13 (4): 8‐10. 



๑๐๕ 

วัฒนธรรมพ้ืนถิ่น วัฒนธรรมเพ่ือนบ้าน วัฒนธรรมของประเทศโพ้นทะเล วัฒนธรรมจากอินเดียและจีน ฯลฯ 
ดังน้ัน ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยจึงเป็นสิ่งที่ถูกสร้างขึ้นมาท่ามกลางความสัมพันธ์กับภูมิปัญญาอ่ืนๆ  ไม่ใช่
เป็นภูมิปัญญาที่มีเอกลักษณ์ที่แตกต่างจากภูมิปัญญาเขมร ลาว ญวน จีน อินเดีย ม้ง มุสลิม หรือตะวันตก 
หากแต่ภูมิปัญญาการแพทย์ไทยมีการเช่ือมต่อโยงใยกับความรู้ชุดอ่ืนๆมาประกอบสร้างเป็นสิ่งที่เราสถาปนาว่า
เป็นภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย แม้จะมีความเป็นหน่ึงเดียว แต่ความเป็นหน่ึง
เดียวน้ันก็มีความเป็นไทยและความไม่ใช่ไทยปะปนอยู่หลากหลายชุด ความเป็นไทยจึงมีความเป็นพหูพจน์มา
ปะติดปะต่อโยงใยกันและกัน ซึ่งมีทั้งการเชื่อมต่อที่แนบสนิทกัน และการเช่ือมต่อที่มิอาจผสมผสานเป็นเน้ือ
เดียวกันได้เลย     

จากข้อถกเถียงว่าด้วยความเป็นเอกพจน์และความเป็นพหูพจน์ของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน
ข้างต้น  ผู้เขียนเห็นว่ามีประโยชน์ที่จะนํามาทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในบริบทที่สังคมต่างๆ
เปิดกว้างรับรู้กันและกันอย่างเสรีมากขึ้น  แล้วเราจะนําข้อถกเถียงข้างต้นมาทําความเข้าใจสถานภาพภูมิ
ปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลกอย่างไรดี?  

แนวคิดพหุลักษณ์การแพทย์ให้ความสนใจกับความหลากหลายของการเยียวยารักษาของวัฒนธรรม
ต่างๆ ในยุคแรกของการก่อตัวแนวคิดพหุลักษณ์การแพทย์ Fredrick Dunn ได้จําแนกภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านออกเป็น 3 ประเภทด้วยกันคือ 1) ระบบการแพทย์ท้องถิ่น (local medical systems) ซึ่งหมายถึง
การแพทย์แบบพื้นถิ่นในสังคมชนเผ่าหรือชุมชนชาวนา  2) ระบบการแพทย์ภูมิภาค (regional medical 
systems) หมายถึงระบบการแพทย์ที่แพร่กระจายในระดับภูมิภาค เช่น อายุรเวทของอินเดียหรือการแพทย์
แผนจีน และ 3) ระบบการแพทย์สากล (the cosmopolitan medical systems) ซึ่งเป็นระบบการแพทย์ใน
ระดับโลกอันหมายถึงการแพทย์แบบวิทยาศาสตร์ การแพทย์สมัยใหม่ การแพทย์แบบตะวันตก ซึ่ง Dunn เห็น
ว่า ในสังคมท่ีมีความซับซ้อน สามารถมีการแพทย์ทั้งสามระบบดํารงอยู่ด้วยกันได้ (อ้างใน Hans A. Barber. 
2003, 42)  

การจําแนกประเภทการแพทย์ของ Fredrick Dunn สามระดับน้ี ช่วยช้ีให้เห็นความหลากหลายของ
ภูมิปัญญาการแพทย์ที่เหลื่อมซ้อนทับกันภายในสังคม มุมมองเช่นน้ีย่อมเปิดพ้ืนที่ให้กับการแพทย์พ้ืนบ้านดํารง
อยู่ภายใต้วิธีวิทยาซึ่งเน้นความเป็นเอกภาพและความกลมกลืน กล่าวอีกนัยหน่ึง พหุลักษณ์ทางการแพทย์ได้
ช่วยเปิดพ้ืนที่ให้กับภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านมีที่หยัดยืนในสังคมซึ่งกระบวนทัศน์แบบวิทยาศาสตร์
การแพทย์สถาปนาโดดเด่นอยู่เหนือความรู้ชุดอ่ืนๆ  มานุษยวิทยาการแพทย์ซึ่งให้ความสําคัญกับความ
หลากหลายทางวัฒนธรรมได้ช้ีให้เห็นว่า  ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านเป็นระบบการรักษาพยาบาล ซึ่งมี
ตรรกะและคําอธิบายชุดหน่ึง  หรือมีสัญญะแบบหน่ึง  พหุลักษณ์ทางการแพทย์ได้ยืนยันว่า การนําเกณฑ์
มาตรฐานของการแพทย์สมัยใหม่มาตัดสินการแพทย์แบบอ่ืนๆ ไม่ว่าการแพทย์แบบใดก็ตาม  อาจจะนํามาซึ่ง
การครอบงํา การสร้างคู่ตรงข้าม การบ่ันทอนและบ่อนเซาะ (ทั้งโดยรู้ตัวและไม่รู้ตัว) ให้ความรู้ชุดอ่ืนๆ
กลายเป็นความรู้ชายขอบ 

อย่างไรก็ตาม แนวคิดพหุลักษณ์การแพทย์ก็ได้รับการโต้แย้งจากแนวคิดพหุลักษณ์การแพทย์เชิง
วิพากษ์  กล่าวคือ แนวคิดมานุษยวิทยาเชิงวิพากษ์มองเห็นว่าการจะทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านได้น้ัน  ต้องไม่แยกภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านออกจากบริบททางเศรษฐกิจสังคมการเมืองโดย
เด็ดขาด เราไม่สามารถทําความเข้าใจภูมิปัญญาพ้ืนบ้านในฐานะความรู้ที่ล่องลอยออกจากโครงสร้างสังคม  
ดังที่ Charles Leslie เสนอว่า “ระบบการแพทย์เป็นเรื่องของสังคมและวัฒนธรรม ซึ่งตรงการข้ามกับระบบ



๑๐๖ 

สุขภาพ ขอบเขตของระบบการแพทย์ไม่ได้อยู่ที่ประชากรทางชีววิทยา เผ่าพันธ์ุ หรือเครือข่ายทางนิเวศวิทยา 
แต่เป็นการจัดองค์กรทางการเมืองและการแลกเปลี่ยนทางวัฒนธรรม๖  

จากคําพูดข้างต้น หมายความว่า หากเราจะเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านโดยอาศัยมุมมองของ
นักมานุษยวิทยาที่ Hans A. Baer เรียกว่า “นักมานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์” (critical medical 
anthropologists)๗  ย่อมหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะมองเห็นชุดความสัมพันธ์เชิงอํานาจอันซับซ้อนที่รายล้อมรอบภูมิ
ปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านอยู่ ในมุมมองของ Hans A. Baer เขาเสนอว่า  มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์มุ่ง
ทําความเข้าใจประเด็นทางสุขภาพในบริบทของการห้อมล้อมด้วยแรงผลักดันของเศรษฐกิจและการเมือง การ
ดึงเอาเศรษฐศาสตร์การเมืองเข้ามาพัวพันกับการแพทย์  จะช่วยช้ีให้เห็นว่า การแพทย์สมัยใหม่ไม่ได้เถลิง
อํานาจอันเน่ืองจากประสิทธิภาพของการรักษาเท่าน้ัน  หากแต่มาจากแรงผลักดันของการเติบโตของเศรษฐกิจ
ทุนนิยมโลกด้วย นอกจากน้ี มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์ยังมองเห็นว่าแนวคิดพหุลักษณ์ทางการแพทย์
สะท้อนให้เห็นความสัมพันธ์แบบเหลื่อมล้ําในสังคม ซึ่งเกิดขึ้นจากความแตกต่างทางชนช้ัน วรรณะ เช้ือชาติ 
ชาติพันธ์ุ ศาสนา และเพศสภาพ ด้วยเหตุน้ี  การแพทย์พ้ืนบ้านไม่ได้ต่อต้านความรู้การแพทย์สมัยใหม่เท่าน้ัน 
แต่มันยังเป็นเคร่ืองมือของกลุ่มคนรากหญ้าในการต่อต้านอํานาจที่ครอบงําของชนช้ันปกครองอีกโสตหน่ึงด้วย 

ด้วยมุมมองที่ ไม่ได้แยกการแพทย์ออกจากสังคม  แต่การแพทย์น้ัน “แฝงฝัง” อยู่ในสังคม 
มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์จึงให้ความสนใจการวิเคราะห์อย่างเช่ือมโยงระหว่างมหภาคกับจุลภาค และ
มองเห็นว่า การแพทย์ไม่ได้เป็นเรื่องของสุขภาพเท่าน้ัน แต่การแพทย์เป็นเรื่องของการเมือง และเป็นการเมือง
ที่เก่ียวโยงกับความเป็นความตายของมนุษย์ เก่ียวข้องกับการครอบครองอํานาจและการต่อต้านอํานาจ  
อย่างไรก็ตาม มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์ก็ไม่ได้ต้ังอยู่บนฐานคติที่เช่ือว่า ความรู้การแพทย์แบบ
วิทยาศาสตร์สถาปนาครองความย่ิงใหญ่และแผ่ก่ิงก้านสาขาชอนไชไปได้ทุกอณูของโลก จนทําให้ภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านล้มตายมลายหายไป หากแต่มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์ได้ช้ีให้เห็นว่า ปฏิสัมพันธ์
ของความรู้พ้ืนบ้านกับความรู้แบบวิทยาศาสตร์น้ันมีทั้งแข่งขัน การผนวกรวม การร่วมมือ กับความรู้และระบบ
การแพทย์ที่หลากหลาย  

มานุษยวิทยาการแพทย์เชิงวิพากษ์จึงได้ช่วยลดช่องว่างระหว่างการแพทย์พ้ืนบ้านกับความสัมพันธ์เชิง
อํานาจภายใต้โครงสร้างเศรษฐกิจ สังคม การเมือง ซึ่งทําให้ระยะห่างของการแพทย์กับสังคมได้รับการปะทะ
ประสานกันมากขึ้น กระน้ันก็ตาม  ความต่ืนตัวของกระแสการแพทย์ทางเลือกหรือการแพทย์องค์รวม  ทั้งหมด
น้ีช่วยทําให้มองเห็นกระบวนการโต้กกลับของการแพทย์ทางเลือกจากการกดทับและเบียดขับให้กลายเป็น
ความรู้ชายขอบ การเติบโตของเศรษฐกิจทุนนิยม การสลายเส้นเขตแดนของความเป็นรัฐชาติต่างๆ การ
เช่ือมโยงระหว่างการแพทย์แผนตะวันออกกับตะวันตกซึ่งมีลักษณะไร้พรมแดนมากขึ้น  การแพทย์ทางเลือกได้
ปรากฏตัวอย่างสง่าผ่าเผยกว่าแต่ก่อน  

ในหัวข้อต่อไป ผู้เขียนจะทบทวนงานศึกษาเชิงชาติพันธ์ุวรรณาที่ได้เช่ือมโยงการแพทย์พ้ืนบ้านกับ
กระแสโลก ในบริบทที่การแพทย์พ้ืนบ้านได้เข้าไปแทรกซึมชีวิตประจําวันในโลกตะวันตก จนทําให้ภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านจากตะวันออกได้เข้าไปเป็นส่วนหน่ึงของสังคมตะวันตกซึ่งเป็นฐานที่มั่นของความรู้

                                                                                 

๖ Steve Ferzacca. “Governing bodies in New Order Indonesia” in Mark Nichter; Margaret Lock 
(eds.) Medical Anthropology: Essays in Honour of Charles Leslie. London and New York : Routledge. 
P.35-57.  

๗ Merrill Singer and Hans Baer Critical Medical Anthropology. Amiytyville, New York: Baywood 
Publishing Co., 1995. 



๑๐๗ 

การแพทย์แบบวิทยาศาสตร์ลงหลักปักฐานอยู่ และขมวดให้เห็นว่า วิธีวิทยาและแนวคิดในการศึกษาการแพทย์
พ้ืนบ้านในกระแสโลกน้ันควรมีรูปลักษณะใด    

 
ภูมิปัญญาการแพทย์พื้นบ้านในกระแสโลก 

มิเชล ฟูโกต์ได้ให้ความสนใจกับความรู้ที่เรียกว่า “ศาสตร์ว่าด้วยความเป็นมนุษย์” (human science) 
ก็เพ่ือเผยให้เห็นว่า ความรู้ได้เข้ามากํากับควบคุมมนุษย์อย่างไร การสถาปนาของความรู้แบบสมัยใหม่ได้สร้าง
มาตรฐาน การจําแนกว่าสิ่งใดปกติสิ่งใดผิดปกติ และเบียดขับความรู้ชุดอ่ืนๆออกไป  อย่างไรก็ตาม  การโต้
กลับของภูมิปัญญาท้องถิ่นต่อความรู้วิทยาศาสตร์ในหลายมิติ อาทิเช่น การท้าทายในเรื่องประสิทธิภาพของ
การแพทย์พ้ืนบ้านว่ามีความทัดเทียมหรือดีกว่าการแพทย์สมัยใหม่ ได้ช้ีให้เห็นว่า ภายใต้การสร้างศาสตร์ว่า
ด้วยความเป็นมนุษย์ไม่สามารถเบียดขับความรู้ชุดอ่ืนๆออกไปหมดสิ้น หากแต่ความรู้เล็กๆหรือความรู้ที่ถูก
เบียดขับให้กลายเป็นชายขอบเหล่าน้ันกับงอกงามเบ่งบานในทุกหย่อมย่าน 

นับต้ังแต่ปลายคริสต์ศตวรรษที่ 20 ที่ผ่านมา  การเติบโตของอายุรเวทหรือการแพทย์จากอินเดีย
ตลอดจนการแพทย์แผนจีนได้กระจายไปทั่วโลก โดยเฉพาะสังคมตะวันตก เป็นบทพิสูจน์อย่างดีว่า การแพทย์
สมัยใหม่ไม่ได้สถาปนาครองความเป็นเจ้า (hegemony) เพียงลําพังอีกต่อไป แต่การแพทย์ซึ่งเคยถูกเก็บกดปิด
ก้ันอย่างการแพทย์พ้ืนบ้านกลับเผยตัวเองอย่างสง่างามในโลกที่การแพทย์แผนใหม่แผ่คลุมไปทั่วโลก กระนั้นก็
ตาม การเผยตัวของการแพทย์แผนโบราณในโลกสมัยใหม่น้ันมีความซับซ้อนกว่าที่จะมองแบบคู่ตรงข้าม
ระหว่างการแพทย์สมัยใหม่กับการแพทย์ทางเลือก   

Mei Zhan๘ ซึ่งศึกษากระบวนการสร้างการแพทย์แผนจีนให้กลายเป็นสถาบันหรือระบบความรู้ใน
กระแสโลก  ได้ช้ีให้เห็นว่า “กระแสโลก” (worldly) น้ันแตกต่างจาก “โลกาภิวัตน์” (globalization) Mei 
Zhan เห็นว่า เราควรทําความเข้าใจกระบวนการที่สร้างความแตกต่างของการแพทย์แผนจีนภายใต้
ประวัติศาสตร์สังคมซึ่งมีชุดความสัมพันธ์และการพัวพันอันซับซ้อนและไม่แน่นอน การก้าวเข้าสู่กระแสโลกของ
การแพทย์แผนจีนน้ัน ไม่ได้เป็นกระบวนการที่ภูมิปัญญาท้องถิ่นขยายตัวไปทั่วทุกมุมโลกด้วยการข้ามพ้นเส้น
เขตแดนทางภูมิศาสตร์  ตลอดจนไม่ได้หมายถึงกระบวนการข้ามพรมแดนทางวัฒนธรรม หากแต่ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นกําลังหันเหปรับเปลี่ยนทิศทางโดยมิอาจคาดเดาได้ ทําให้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนจีนมีทั้งการปรับรูป
โฉมใหม่ของความรู้ชุดเดิม มีการสร้างภูมิปัญญาการแพทย์แผนจีนในแบบใหม่ขึ้นมาในเวลาเดียวกัน ตลอดจน
การแพทย์แผนจีนยังปะทะสังสรรค์กับความรู้แบบวิทยาศาสตร์อีกด้วย  (p.7)  

ในมุมมองของ Mei Zhan  การทําความเข้าใจการแพทย์แผนจีนในกระแสโลกน้ัน ไม่สามารถ
พิจารณาว่าการแพทย์แผนจีนเป็นเหยื่อของการแพทย์แผนปัจจุบัน หรือถูกกระแสการทําภูมิปัญญาให้เป็น
สินค้าและระบบตลาดเข้ามาทําลายการแพทย์แผนจีน หากการแพทย์แผนจีนได้สร้างพ้ืนที่ใหม่  ปรับเปลี่ยน
ตนเอง ทั้งผนวกรวมกับการแพทย์สมัยใหม่แต่ในอีกด้านหน่ึง ก็สร้างอัตลักษณ์ที่แตกต่างไปจากการแพทย์
สมัยใหม่ กล่าวคือ การแพทย์แผนจีนนําเสนอตัวตนท่ีมีความกรุณา  ความนุ่มนวล  และความมีศีลธรรม
มากกว่าการแพทย์แผนปัจจุบัน ภายใต้ระบบตลาด การแพทย์แผนจีนสามารถจัดวางตําแหน่งแห่งที่ให้มีความ
ทัดเทียมเท่ากับการแพทย์แผนปัจจุบัน  ความทัดเทียมที่เกิดขึ้นน้ีไม่ใช่เพียงแค่มูลค่าทางการตลาดเริ่มสูงขึ้น
ทัดเทียมกับการแพทย์ตะวันตกเท่าน้ัน  หากแต่ประสิทธิผลและแนวคิดของผลิตภัณฑ์ต่างๆของการแพทย์แผน
จีนก็สามารถแข่งขันในด้านการตลาด เธอเห็นว่า ระบบตลาดได้ทําการ  “จัดวางตําแหน่งใหม่” 
                                                                                 

๘ Mei Zhan. 2009. Other-Worldly: Making Chinese Medicine through Transnational Frames. 
Durham, NC: Duke University Press. 



๑๐๘ 

(repositioning) และการแพทย์แผนจีนก็มีการ “ปรับภาพลักษณ์ใหม่” (rebranding) เพ่ือต่อรองและแข่งขัน
กับการแพทย์แผนใหม่       

ดังน้ัน การสรุปรวบยอดอย่างง่ายๆว่า ทิศทางของการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งเติบโตอยู่ในเวลาน้ี เป็นการ
แพร่กระจายไปทั่วโลกอันเน่ืองมาจากกระบวนการย่นย่อเวลาและสถานที่จากกระแสโลกาภิวัตน์น้ันทําให้
การแพทย์พ้ืนบ้านสามารถข้ามพรมแดนอันจํากัด การแพทย์ตะวันออกจึงแพร่กระจายเข้าสู่สังคมตะวันตกด้วย
แรงผลักดันของกระชับพ้ืนที่และเวลา คําอธิบายเช่นน้ีเป็นการมองซึ่งไม่ได้ช่วยทําให้เราเข้าใจภูมิปัญญา
พ้ืนบ้านในกระแสโลกได้ดีนัก แต่จะพบว่า ภายใต้พลวัตความเปลี่ยนแปลงของกระแสโลก การแพทย์พ้ืนบ้านมี
ปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อน  Mei Zhan ยํ้าว่า การแพทย์แผนจีนจะไปในทิศทางใดน้ันเป็นสิ่งที่ไม่สามารถคาดเดาได้ 
เน่ืองจากการแพทย์แผนจีนในกระแสโลกมีชุดความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน เง่ือนไขและปัจจัยที่จะทําให้การแพทย์
แผนจีนไปในทิศทางใดน้ันมีหลากหลาย เกินกว่าที่จะมีปัจจัยใดเป็นตัวกําหนดเพียงหน่ึงเดียว 

ย้อนกลับไปพิจารณาประวัติศาสตร์ของการแพทย์แผนจีน เธอพบว่า ในช่วงทศวรรษที่ 1960 จนถึง
ช่วงต้นทศวรรษที่ 1970 การฝังเข็มได้แพร่กระจายไปยังประเทศในอาฟริกาในฐานะการแพทย์ในฐานะเวช
ศาสตร์ป้องกัน (preventing medicine)  สําหรับคนยากจน การแบ่งแยกโลกออกเป็นคอมมิวนิสต์และทุน
นิยมได้ผลักดันให้จีนไปเช่ือมต่อกับประเทศโลกที่สาม  เพ่ือส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกสํานึกว่า อาฟริกันกับจีน
เป็นพ่ีน้องกัน ภายใต้วาทกรรมของชนช้ันกรรมาชีพ การฝังเข็มได้เข้าสู่อาฟริกาในนามของการแพทย์ที่ราคาตํ่า
และเป็นเทคโนโลยีระดับตํ่า การแพทย์แผนจีนถูกยึดโยงกับการเมืองระหว่างประเทศอย่างแยกไม่ออก  การ
ช่วยเหลือของจีนที่มีต่ออาฟริกาน้ันยังเก่ียวโยงกับการโหวตของประเทศในอาฟริกาให้กับจีนเพ่ือเข้ามาเป็น
สมาชิกของสหประชาชาติอีกด้วย อย่างไรก็ตาม ประเทศจีนยังสนับสนุนให้คนผิวดําในอาฟริกาเข้ามาเรียนวิชา
ฝังเข็มที่ประเทศจีน  แต่กลับพบว่าพวกคนผิวดําเหล่าน้ันก็แปลกแยกจากคนจีน ถูกดูถูกเหยียดหยาม และถูก
มองว่าเป็นคนอ่ืน วาทกรรมอันบรรเจิดในระดับนานาชาติที่จะทําให้กรรมกรทั้งโลกจงสามัคคีกัน เมื่อมองใน
ระดับปฏิบัติการในชีวิตประจําวัน คนอาฟริกันที่มาเรียนการฝังเข็มที่เมืองจีนก็อาจถูกหยามหยันอัน
เน่ืองมาจากความแตกต่างทางสีผิว ไม่ต่างจากคนผิวขาวกระทํากับคนผิวดํา 

เมื่อหมดยุคสงครามเย็น การฝังเข็มได้กลายเป็นเวชศาสตร์ป้องกันสําหรับคนช้ันกลางในรัฐคาลิฟอร์
เนีย แทนที่จะเป็นการแพทย์ของคนยากจนอีกต่อไป การแพทย์แผนจีนได้บุกเข้าสู่ดินแดนที่การแพทย์สมัยใหม่
วางรากฐานอย่างมั่นคง ด้วยเหตุที่ว่า การแพทย์แผนจีนมีสัญญะของการแพทย์ที่มีความเป็นองค์รวม มีความ
เป็นมนุษย์มากกว่าการแพทย์สมัยใหม่ มีประสิทธิภาพทัดเทียมกับการแพทย์สมัยใหม่  อีกทั้งก็มีตัวอย่างที่
การแพทย์แผนจีนสามารถรักษาโรคที่การแพทย์สมัยใหม่ไม่สามารถรักษาได้ ทําให้การแพทย์แผนจีนได้รับ
ความนิยมในอเมริกา การแพทย์แผนจีนได้เข้าไปโรมรันกับกฎหมาย การศึกษา และการแสวงหาพ้ืนที่ของตน
ในดินแดนแห่งเสรีภาพ  

ในช่วงต้นคริสตศตวรรษที่ 21 มีหมอฝังเข็มที่ได้รับใบอนุญาตในแคลิฟอร์เนียมากกว่า 6,000 คน 
เพ่ือให้ได้รับการยอมรับจากตะวันตก  การแพทย์แผนจีนได้สร้างอัตลักษณ์ของตนเองขึ้นมาใหม่ให้สอดคล้อง
กับกลุ่มลูกค้าที่เป็นคนช้ันกลางผิวขาว ด้วยการอธิบายการแพทย์แผนจีนแบบเป็นวิทยาศาสตร์มากขึ้น ในเวลา
เดียวกันก็เข้าไปต่อรองกับสังคมอเมริกันเพ่ือสร้างการยอมรับและสร้างพ้ืนที่ของตนในระบบสุขภาพของ
อเมริกา บริษัทประกันชีวิตขนาดใหญ่ยินยอมให้การไปฝังเข็มเป็นส่วนหน่ึงของการคุ้มครองดูแล ในขณะที่อีก
ด้านหน่ึง การแพทย์แผนจีนก็พยายามธํารงรักษาอัตลักษณ์ของความเป็นการแพทย์แผนจีนบางอย่างเอาไว้ 
เพ่ือสร้างความแตกต่างจากการแพทย์ตะวันตก    

การก้าวเข้ามาของการแพทย์แผนจีนสู่สังคมตะวันตกยังมาจากกระบวนการสร้างวาทกรรมความ
มหัศจรรย์ของการเยียวยารักษา  ซึ่งต่อมาได้รับการเล่าขานว่าการแพทย์แผนจีนสามารถรักษามะเร็งและโรค
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ไตได้ ความมหัศจรรย์อันน่าเช่ือถือของการแพทย์แผนจีนได้ดึงดูดให้คนช้ันกลางผิวขาวที่มีเงินยินดีเข้าสู่การ
เยียวยารักษาที่ไม่คุ้นเคยมาก่อนในชีวิต  นอกจากน้ี การเติบโตของการแพทย์แผนจีนในอเมริกาเก่ียวโยงกับ
แนวคิดความเจ็บป่วยในมิติใหม่  กล่าวคือ ความเจ็บป่วยที่ไม่ได้ดํารงอยู่ในสถานะคู่ตรงข้ามระหว่างเจ็บป่วย
กับการมีสุขภาพดี  การแพทย์แผนจีนในบริบทกระแสโลกได้อิงกับแนวคิดที่มองเห็นภาวะสุขภาพประเภทหน่ึง
ซึ่งเรียกว่า sub-health หรือ yajiangkang ซึ่งเป็นภาวะที่สุขภาพของคนมีความคลุมเครือ  เป็นสีเทา กํ้าก่ึง
ระหว่างป่วยไข้กับสุขภาพดี เช่น มีอาการอ่อนเพลีย สูญเสียพลัง ปวดหัว นอนไม่หลับ หัวใจเต้นแรง อาการ
เหล่าน้ีไม่สามารถวินิจฉัยได้ว่าเป็นโรคร้าย แต่ก็ใช่ว่าภาวะเช่นน้ีจะทําให้เกิดภาวะสุขภาพดีเช่นกัน  ซึ่งมนุษย์
เงินเดือนที่อาศัยอยู่ในเมืองกําลังตกอยู่ในสภาวะสุขภาพผีเข้าผีออกเช่นน้ี  อาการอ่อนเปลี้ยเพลียแรงของ
มนุษย์เงินเดือนกับชาวนาน้ันมีความแตกต่างกัน กล่าวคือ อาการอ่อนเพลียของมนุษย์เงินเดือนเป็นความ
เหน่ือยอ่อนทั้งจิตใจและร่างกาย  ซึ่งเป็นผลพวงจากความเครียด ปัญหาทางจิตใจและอารมณ์ และการใช้
สมองมากเกินไป การแพทย์แผนจีนได้เข้าร่วมวงในการเสนอทางออกในการเยียวยารักษาอาการเหล่าน้ี  ซึ่ง
เป็นผลให้การแพทย์แผนจีนเข้าถึงผู้คนซึ่งตกอยู่ในภาวะกํ้าก่ึงยืนอยู่บนเส้นแบ่งที่คลุมเครือของการมีสุขภาพดี
และความเจ็บป่วย การแพทย์แผนจีนในยุคสงครามเย็นเคยเป็นเวชศาสตร์ป้องกันให้กับประชากรในโลกที่สาม 
แต่ในปัจจุบัน การแพทย์แผนจีนได้รับความนิยมและเป็นการแพทย์สมัยนิยมซึ่งได้กลายมาเป็นเวชศาสตร์
ป้องกันสําหรับประชากรในประเทศโลกที่หน่ึงไปแล้ว  

ไม่ต่างจากการแพทย์แผนจีน การแพทย์อินเดียหรืออายุรเวทในกระแสโลกได้มีการผลิตซ้ําและ
สร้างใหม่  Jean M. Langford๙ เสนอว่า อายุรเวทที่ถูกสร้างขึ้นใหม่น้ีไม่เพียงแต่จะเป็นความรู้ที่คู่ขนานกับ
ความรู้การแพทย์สมัยใหม่เท่าน้ัน  หากแต่การแพทย์อินเดียมีการสร้างจุดยืนที่ตรงกันข้ามกับการแพทย์
สมัยใหม่ด้วย อายุรเวทคู่ขนานกับการแพทย์สมัยใหม่ก็ด้วยการหยิบยืมภาษาของการแพทย์สมัยใหม่มาใช้ เช่น
เช้ือโรค ในขณะเดียวกันก็สร้างความแตกต่างจากตะวันตก อายุรเวทของอินเดียได้มีการสร้างภาพลักษณ์ว่า 
เป็นการแพทย์ที่มีลักษณะตะวันออกนิยมใหม่ (neo-orientalism) ยึดโยงกับสุขภาพทางจิตวิญญาณ ต่อต้าน
วัตถุนิยม และเป็นการแพทย์ที่ไมใช้ความรุนแรง       

ในอีกด้านหน่ึง อายุรเวทก็ไม่ได้เป็นเพียงแค่ “ระบบการแพทย์” หากก็ได้รับการส่งเสริมให้เป็น 
“วัฒนธรรม” ของอินเดียด้วย  กล่าวคือนับต้ังแต่อินเดียกลายเป็นเอกราช อายุรเวทกลายมาเป็นสัญลักษณ์
ของความเป็นชาติ ปัญหาก็คือ อายุรเวทในกระแสโลกเดินทางมาถึงทางแยกไม่ต่างจากการแพทย์แผนจีน ซึ่ง
ต้องเผชิญหน้ากับความย้อนแย้งของแรงปรารถนา ด้านหน่ึง คือ อายุรเวทคือแรงปรารถนาแห่งการมีอํานาจนํา
ของอินเดียที่จะทัดเทียมหรือเหนือกว่ายุโรป แต่ในเวลาเดียวกัน อายุรเวทก็เป็นการต่อต้านอํานาจนําที่จะ
ปฏิเสธยุโรป ด้านหน่ึงต้องการพัฒนาการแพทย์อินเดียให้เป็นวิชาชีพกับแรงปรารถนาที่จะดํารงอยู่ในฐานะ
การแพทย์พ้ืนบ้าน  

  อายุรเวทเมื่อเข้าสู่สังคมบริโภคนิยม พบว่ามีการปรับเปลี่ยนวิถีการแพทย์อย่างมาก  กล่าวคือ เมื่อ
การแพทย์แผนอินเดียถูกลดทอนลงสู่การบริโภคของผู้บริโภคชนช้ันกลางผิวขาวชาวตะวันตก แพทย์อายุรเวท
ท่านหน่ึงได้ให้ความเห็นว่า  อายุรเวทซึ่งเป็นศาสตร์แห่งตะวันออกซึ่งเน้นความเป็นองค์รวมของชีวิต  แต่เมื่อ
เข้าสู่สังคมตะวันตก  อายุรเวทได้เข้าไปกระตุ้นให้ความเป็นปัจเจกภาวะให้เพ่ิมสูงขึ้น แทนที่จะนํามาสู่การละ
ทิ้งอัตตาตัวตนให้มากขึ้น กล่าวคือ ชาวตะวันตกที่หลงเสน่ห์ของวิถีอายุรเวท หนทางแห่งการมีสุขภาพดีก็คือ
หนทางเดียวกับหนทางแห่งการสู่การมีปัจเจกภาพ อายุรเวทคือหนทางที่ทําให้ค้นพบตัวตนที่แท้จริง ในแง่น้ี
                                                                                 

๙ Jean M. Langford. 2002. Fluent Bodies:Ayurvedic Remedies for Postcolonial Imbalance. Duke 
University Press Durham and London. 
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แล้ว อันตรายของการบริโภคอายุรเวทของชาวตะวันตกอย่างกว้างขวางก็คือ  การตีความว่าอายุรเวทคือสินค้า
ชนิดใหม่ที่มุ่งหมายเพ่ือตอบสนองต่อ “ผู้หิวโหยทางวัฒนธรรม” พวกเขาเสพอายุรเวทโดยที่อาจไม่ได้เข้าถึง
แก่นแกนของการแพทย์อินเดียเลยก็ได้   
      กล่าวโดยสรุป ทั้งการแพทย์แผนจีนและอายุรเวทได้เข้าไปปฏิสังสรรค์กับผู้คนในสังคมตะวันตก ทําให้
เกิดแรงตึงเครียดระหว่างวิถีเดิมกับวิถีใหม่  การทําภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านให้เป็นสินค้าเพ่ือตอบสนองต่อ
ความต้องการบริโภค ได้ทําให้การแพทย์พ้ืนบ้านปรับตัวให้มีความทันสมัยมากขึ้น ท่ามกลางกระแสโลก 
การแพทย์พ้ืนบ้านจะไปในทิศทางใด จะต่อรองกับการแพทย์แผนใหม่อย่างไร เป็นสิ่งที่ไม่สามารถคาดเดาได้
โดยง่าย การเติบโตของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านก้าวเดินไปในหลากหลายทิศทาง ในกรณีของภูมิปัญญา
การแพทย์ในอาเซียนหรือภูมิปัญญาของประเทศต่างๆในอาเซียนก็จําเป็นต้องพิจารณาบริบทเฉพาะซึ่งแตกต่าง
ไปจากการแพทย์แผนจีนและอายุรเวทของอินเดีย  

อย่างไรก็ตาม จากมุมมองของ Mei Zhan และ Jean M. Langford ที่มีต่อการแพทย์แผนจีนและ
อายุรเวทน้ัน ผู้เขียนเห็นว่าทั้งสองคนค่อนข้างให้ความสําคัญกับการมองการแพทย์พ้ืนบ้านเหล่าน้ันในเชิง
สถาบันและในเชิงระบบ มากกว่าที่จะมองภูมิปัญญาการแพทย์น้ันดํารงอยู่ในหลากหลายระดับ กล่าวคือ ภูมิ
ปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านได้อยู่ในมือของบรรษัทข้ามชาติขนาดใหญ่ และในเวลาเดียวกัน มันก็อยู่ในมือของคน
ยากจนในชนบทด้วย ดังน้ัน การแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลกไม่ได้เป็นพ้ืนที่ของผู้เช่ียวชาญและผู้บริโภคท่ีมี
ฐานะเท่าน้ัน แต่การแพทย์พ้ืนบ้านยังกระจัดกระจายอยู่ในวิถีชีวิตของคนธรรมดาสามัญ คนเล็กคนน้อย ซึ่ง
การบริโภคภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านของคนยากจนและคนชายขอบก็มีท่าทีแตกต่างออกไปจากการบริโภค
การแพทย์แผนตะวันออกของคนตะวันตก   

บทความน้ีให้ความสนใจปฏิบัติการของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านที่ดํารงอยู่ ณ ชายแดนไทย ลาว 
กัมพูชา  ซึ่งเป็นพ้ืนที่ซึ่งมีความซับซ้อนซึ่งมีกลุ่มคนที่หลากหลายเข้ามาร่วมวงในการสร้างพ้ืนที่ของแต่ละกลุ่ม
คน เช่น หมอพื้นบ้าน ผู้ป่วย กลุ่มชาติพันธ์ุที่หลากหลาย ข้าราชการท้องถิ่น ผู้บริโภคจากเมือง ฯลฯ กล่าวคือ 
การดํารงอยู่ของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านไม่ได้อยู่ในมือของ “หมอพ้ืนบ้าน” เท่าน้ัน หรืออาจไม่ได้เป็นเน้ือ
เดียวกับสถาบันการแพทย์ที่มองเห็นภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านเป็นภูมิปัญญาประจําชาติ หากคนธรรมดา
สามัญก็เข้ามาสู่การเป็นผู้กระทําภายใต้ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลกอีกด้วย  

   
สมุนไพรข้ามแดน : การเปิดประตูสู่การแพทย์พื้นบ้านในกระแสโลก 
 สมุนไพรไม่ได้เป็นสินค้าที่พบเห็นขายอยู่บริเวณด่านชายแดนต่างๆ ตลอดช่องทางข้ามพรมแดนไทย 
ลาว กัมพูชา สมุนไพรได้ไหลเวียนจากประเทศหน่ึงไปสู่อีกประเทศหน่ึง โดยประเทศไทยได้มีการนําเข้า
สมุนไพรจากประเทศเพ่ือนบ้านเป็นจํานวนไม่น้อย หากมองจากมุมน้ีแล้ว การภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยจึง
ไม่ได้แยกออกจากความสัมพันธ์กับวัตถุ  พ้ืนที่ และภูมิปัญญาของประเทศเพ่ือนบ้าน กล่าวอีกอย่างหน่ึงก็คือ  
สมุนไพรที่ค้าขายข้ามแดนน้ันช่วยโยงใยไปสู่การทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านไทย ลาว กัมพูชา 
หรือภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในอาเซียนน้ันไม่ได้แยกออกจากการเป็นส่วนหน่ึงของกระแสโลก น่ันคือเป็น
ภูมิปัญญาในบริบทที่เปิดกว้างของการไหลเวียนทางวัฒนธรรม  การติดต่อของผู้คน การหลากล้นของสินค้า  
การแลกเปลี่ยนความคิด  การแพร่กระจายความเช่ือ ตลอดจนการสร้างความรู้สึกของการปฏิสังสรรค์กัน ภูมิ
ปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านจึงไม่ได้เป็นเพียงองค์ความรู้ที่สามารถจับให้มั่นคั้นให้ตายได้ว่าจะต้องมีรูปลักษณ์
แบบใดแบบหน่ึงอย่างแจ่มแจ้ง  หากภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านมีความลื่นไหล กระจัดกระจาย ไม่ได้เป็นเน้ือ
เดียวกัน และมีความคลุมเครือ ภูมิปัญญาเป็นสิ่งที่ผู้คนแปรรูปมาเป็นปฏิบัติการทางสังคมซึ่งมีเจตจํานง  



๑๑๑ 

ยุทธวิธีที่หลากหลายในชีวิตประจําวัน  เราอาจกล่าวได้ว่า การมองภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งไม่ได้มี
ลักษณะหยุดน่ิงตายตัวน้ีเป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลก   
 การทําความเข้าใจการแพทย์พ้ืนบ้านที่ลื่นไหล กระจัดกระจาย ไม่เป็นเน้ือเดียวกัน สําหรับผู้เขียนเห็น
ว่า เป็นการพิจารณาภูมิปัญญาพ้ืนซึ่งไม่ได้จํากัดการมองเห็นภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านเป็นเพียง “องค์
ความรู้” แต่การแพทย์พ้ืนบ้านยังเป็น “ปฏิบัติการ” ซึ่งเปิดโอกาสผู้คนนํามาใช้ในชีวิตประจําวันด้วยลีลาและ
ท่วงท่าทํานองที่หลากหลาย  บริบทที่เรียกว่า “กระแสโลก” จึงไม่ได้มีนัยสื่อถึงพ้ืนที่ในทางภูมิศาสตร์ที่
แบ่งแยกว่าสิ่งใดเป็นท้องถิ่น ภาค ชาติ หรือโลก หากคําว่ากระแสโลกหมายถึงพ้ืนที่ซึ่งมีชุดความสัมพันธ์ที่
หลากหลาย  ทั้งท้องถิ่นกับท้องถิ่น ท้องถิ่นกับชาติ ท้องถิ่นกับโลก ชาติกับโลก ปัจเจกบุคคลกับปัจเจกบุคคล 
ปัจเจกบุคคลกับสถาบันการแพทย์ ปัจเจกบุคคลกับชุดความรู้ ปัจเจกบุคคลกับท้องถิ่น ชาติ หรือโลกฯลฯ  
ความสัมพันธ์ทางสังคมที่หลากหลายซับซ้อนต่างๆหลากหลายระดับเหล่าน้ีได้ส่งผลให้ภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านเติบโตไปได้หลากหลายทิศทาง ความกระจัดกระจายของการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลกน้ันทําให้เรามิ
อาจคาดเดาได้ว่าจะไปในทิศทางใดกันแน่   

กล่าวอีกนัยหน่ึง ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งเราเรียกว่าเป็นภูมิปัญญาไทยหรือเรียกว่าภูมิปัญญา
ลาว เขมร ก็ตามแต่ ภูมิปัญญาที่เราเรียกว่าเป็นไทย ลาว หรือเขมรน้ันไม่จําเป็นที่จะมีทิศทางเดียวเสมอไป  
ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านของไทย ลาว เขมรที่เป็นการแพทย์เชิงสถาบันก็อาจมีทิศทางไปในทางหน่ึง แต่
การแพทย์พ้ืนบ้านในระดับท้องถิ่นต่างๆ ก็อาจจะก้าวไปอีกทิศทางหนึ่งก็ได้ หรือหากมองการแพทย์พ้ืนบ้าน
จากมุมมองของการพัฒนาสมุนไพรของโรงพยาบาลเจ้าฟ้าอภัยภูเบศวร์  กับการค้าขายสมุนไพรอยู่บริเวณ
ชายแดนไทย-ลาว-กัมพูชา การเปรียบเทียบปฏิบัติการของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านจากทั้งสองสนามก็จะ
ทําให้เรามีมุมมองต่อภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านแตกต่างกันไป ดังน้ัน  ไม่ว่าจะมองจากมุมมองไหน ก็ล้วนที่
จะไม่สามารถสรุปรวบยอดว่า มองจากมุมเหล่าน้ันแล้วจะกลายเป็นความจริงสูงสุดเสมอไป หากแต่เราควรจะ
มองเห็นภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านหลากหลายชุดล้วนสะท้อนย้อนกลับ (reflexivity) กันและกัน   ผู้วิจัยจะ
ช่วยทําหน้าที่คลี่ให้เห็นภาพโครงข่ายความสัมพันธ์อันซับซ้อนยุ่งเหยิงที่อยู่ล้อมรอบภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้าน   

ในที่น้ี  ผู้เขียนจะฉายภาพตัวอย่างการทําความเข้าใจภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลกผ่าน
การทําความเข้าใจการค้าขายสมุนไพรบริเวณด่านชายแดนช่องเม็ก ซึ่งเป็นด่านชายแดนไทย-ลาว และด่าน
ชายแดนช่องสะงํา ซึ่งเป็นด่านชายแดนไทย-กัมพูชา โดยจะเริ่มต้นจากการสํารวจทําความเข้าใจการค้าขาย
สมุนไพรข้ามแดนยอดนิยมชนิดหน่ึงคือ มะขามป้อม       
 



๑๑๒ 

มะขามป้อม :  พืชพันธุ์แห่งอาเซียนและการทําสมุนไพรให้เป็นสินค้า    
     มะขามป้อม๑๐ เป็นพืชที่ขึ้นทั่วไปในเขตร้อน ทั้งในทวีปอาฟริกา อเมริกา เอเชีย รวมท้ังเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ กล่าวคือ มะขามป้อมพบเห็นได้ในบริเวณประเทศจีน ไทย พม่า ลาว กัมพูชา มาเลเซีย 
มะขามป้อมปรากฏอยู่ในตราสัญลักษณ์ของประเทศมาเลเซีย เน่ืองจากเป็นต้นไม้ประจํารัฐมะละกา จึงมีช่ือ
เรียกอีกอย่างหน่ึงว่า  malacca tree มะขามป้อมยังมีช่ือเรียกแตกต่างกันออกไป เช่น ในเวียดนามเรียก
มะขามป้อมว่า me rừng หรือแม สึ่ง  ในภาษาเขมรเรียกว่า กันโตด  สันยาส่า ภาษากะเหรี่ยง แม่ฮ่องสอน เป็น
ต้น นอกจากน้ี มะขามป้อมยังเป็นพืชประจําจังหวัดสระแก้วอีกด้วย ในมุมมองของผู้เขียน หากประชาคม
อาเซียนจะอ้างว่า มะขามป้อมเป็นพืชพันธ์ุประจําอาเซียน หรือเป็นสัญลักษณ์ของภูมิปัญญาการแพทย์อาเซียน
ก็น่าจะมีความเหมาะสมด้วยประการทั้งปวง น่ันคือ มะขามป้อมสามารถบ่งบอกถึงการสานเครือข่ายโยงใยไป
ทั่วดินแดนอาเซียน เป็นพืชที่ขึ้นอยู่ในทุกอาณาเขตประเทศต่างๆ    

เมื่อสืบสาวราวเรื่องของมะขามป้อม เราจะพบว่ามะขามป้อมได้รับการบันทึกไว้ว่าเป็นพืชสมุนไพรที่
คนอินเดียใช้มาเป็นพันๆ ปี ในฐานะเป็นยาอายุวัฒนะ บํารุงสายตา บํารุงสมอง ต้นมะขามป้อมในอินเดียเรียว่า 
Amla หรือ Amalaka แปลว่า พยาบาลหรือแม่ ดังน้ัน มะขามป้อมจึงเปรียบประดุจแม่พระธรณีผู้หล่อเลี้ยง
ชีวิตมนุษย์  ศาสนาฮินดูมีความเช่ือว่ามะขามป้อมเป็นต้นไม้ต้นแรกของโลก เป็นต้นไม้ที่มีความศักด์ิสิทธ์ิ และ
ควรค่ากว่าการเคารพเป็นอย่างมาก  ผลมะขามป้อมที่มีสรรพคุณอายุวัฒนะควรได้มาจากการปีนเก็บด้วยมือ
เท่าน้ัน มะขามป้อมเป็นหน่ึงในต้นไม้ในพุทธประวัติที่มีมาต้ังแต่สมัยพุทธกาล ซึ่งถูกกล่าถึงในพระไตรปิฎกเล่ม
ที่ 33 พระสุตตันตปิฎก เล่ม 25 ขุททกนิกาย มะขามป้อมเป็นสมุนไพรที่มีมาต้ังแต่สมัยพุทธกาล เป็นผลไม้ที่
จัดเป็นโอสถในตัว พระภิกษุสามารถเก็บไว้ฉันได้แม้ในยามวิกาล จนมะขามป้อมได้รับการขนานนามว่าเป็น 
“ทิพยโอสถ”  ในอินเดียมะขามป้อมเป็นสมุนไพรในตําราอายุรเวทโบราณ นิยมทําแชมพูและน้ํามันสกัดจาก
ผลช่วยบํารุงเส้นผมให้แข็งแรงและรักษาอาการผมหงอกก่อนวัย 
 ในทางสรรพคุณ มะขามป้อมเป็นสมุนไพรที่สามารถรักษาโรคได้หลากหลาย ผลมะขามป้อมกินได้ มี
รสเปรี้ยว ฝาด และขม ทั้งกินสด ดอง หรือแช่อ่ิม เป็นสมุนไพรมีสรรพคุณแก้ไอ ขับเสมหะ ทําให้ชุ่มคอ นํ้าคั้น
จากผล แก้ท้องเสีย ขับปัสสาวะ ผลมะขามป้อมมีวิตามินซีสูง และมีแทนนินในกลุ่ม ellagitannins ซึ่งมี
คุณสมบัติเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) ที่ให้ผลดีเย่ียม  
 ไม่ต่างไปจากสมุนไพรและพันธ์ุพืชต่างๆ  มะขามป้อมเป็นเป้าหมายของ “การไล่ล่าภูมิปัญญา
พ้ืนบ้าน” เพ่ือนํามาขึ้นทะเบียนสิทธิบัตร ภายหลังจากพันธ์ุข้าวบาสมาติของอินเดียที่มีช่ือเสียงถูกบริษัทใน
สหรัฐอเมริกานําไปจดสิทธิบัตร มะขามป้อมเป็นพืชที่ดึงดูดบริษัทต่างชาติให้เข้ามาจดสิทธิบัตรไม่แพ้พืชพันธ์ุที่
ขึ้นช่ืออ่ืนๆบนโลกน้ี๑๑  ด้วยความมหัศจรรย์ของสรรพคุณมะขามป้อม ซึ่งได้รับการยกย่องว่าเป็น “กษัตริย์องค์
ใหม่ของวิตามินซี” ๑๒ จึงมีแรงดึงดูดใจที่จะนํามาเป็นส่วนประกอบของเคร่ืองสําอาง นํามาเป็นส่วนผสมของยา
                                                                                 

๑๐ เร่ืองเล่าว่าด้วยมะขามป้อมนั้น  สามารถสืบค้นได้อย่างไม่ยากเย็นนักจากการสืบค้นทาง internet  ผู้เขียนจึงสรุป
ข้อมูลจาก website เหล่านั้น ซ่ึงในบางคร้ังจะพบว่า ข้อมูลใน website หนึ่งก็ปรากฏในอีก website หนึ่ง จนทําให้ผู้สืบค้น
ไม่อาจทราบได้ว่า ผู้ใดเป็นผู้ผลิตความรู้ท่ีเป็นต้นกําเนิด (original) ข้อมูลต่างๆใน website มีลักษณะอ้างอิงกันและกัน 
(intertexuality) ผู้เขียนก็เป็นผู้อ้างอิงความรู้จากแหล่งข้อมูลเหล่านั้น และนํามาบอกเล่าต่อในท่ีนี้ แหล่งข้อมูลมะขามป้อมท่ีได้
อ้างอิงในท่ีนี้ อาทิ เช่น : http//ghostwiki.blogspot.com/2012/02/blog-post_04.html,  http://www.facebook.com/ 
StoryOfPlants, http://th.wikipedia.org/wiki/มะขามป้อม, http://www.doctor.or.th/article/detail/1901 

๑๑ http://www.business-standard.com/india/news/five-amla-related-patents-granted-in-us/171285/ 
&&&&&&&& 

๑๒ http://www.now-university.com/Library/DietarySupplementSupport/Antioxidants/M089709.htm 
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รักษาโรคสารพัดชนิด มะขามป้อมเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อยู่บนฐานของวิทยาศาสตร์ 
(science-based health products)  
 ด้วยคุณสมบัติของมะขามป้อมที่สามารถเป็น “ยา” รักษาอาการต่างๆ และมีการบรรยายสรรพคุณที่
เลิศล้ําหนุนเสริมอีกแรงหน่ึง ทําให้มะขามป้อมกลายเป็นพืชสมุนไพรที่มีการค้าขายข้ามแดน กล่าวอีกนัยหน่ึง 
มะขามป้อมก็คือตัวแทนของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านที่ยังดํารงอยู่ในรูปลักษณ์หน่ึง ซึ่งเป็นความสัมพันธ์
ระหว่างมนุษย์ (ผู้ผลิต/ผู้บริโภค) กับวัตถุ (สมุนไพรในฐานะสินค้า) ซึ่งต่างไปจากปฏิบัติการของหมอพื้นบ้าน
กับผู้ป่วย ต่างไปจากภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในเชิงสถาบันที่สนับสนุนส่งเสริมให้ภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านดําเนินรอยตามวาทกรรมภูมิปัญญาแบบท้องถิ่นนิยมและชาตินิยม สมุนไพรข้ามแดนช่วยทําให้เรา
มองเห็นโลกอีกใบหนึ่งของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน ซึ่งลื่นไหล ในความหมายของการที่ภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านถูกแฝงฝังอยู่ในลูกมะขามป้อม 
 
 มะขามป้อม  ชายแดน  และพลวัตเศรษฐกิจ สังคม การเมืองของลุ่มน้ําโขง 

เมื่อมองมายังการค้าขายมะขามป้อมข้ามพรมแดนไทย-ลาว-กัมพูชา เราจะพบว่า มะขามป้อมเป็นพืช
ที่มีการนําเข้ามายังประเทศไทยจํานวนไม่น้อย หากแต่ยังไม่มีการบันทึกไว้เป็นหลักฐานที่แน่ชัดว่า ประเทศไทย
มีการนําเข้ามะขามป้อมจากประเทศเพ่ือนบ้านในปริมาณเท่าใด อย่างไรก็ตาม  ผู้เขียนเห็นว่า การค้าขาย
มะขามป้อมข้ามแดนยังมีความเกี่ยวเน่ืองกับเง่ือนไขความเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ  สังคม  การเมือง อย่าง
แยกไม่ออก การนําเข้ามะขามป้อมของไทยนั้นมีเง่ือนไขปัจจัยหลายประการ ซึ่งในท่ีน้ีสามารถสรุปได้เป็นสาม
มิติด้วยกัน คือ 
 มิติแรก การนําเข้ามะขามป้อมจากประเทศเพ่ือนบ้านน้ันมาจากการเติบโตของภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านในเชิงปฏิบัติการ  กล่าวคือ  การยอมรับและความเช่ือใจของผู้บริโภคท่ีมีกําลังซื้อต่อยาสมุนไพรมีมากขึ้น  
จึงไม่น่าแปลกใจว่า  มะขามป้อมซึ่งมีการวางขายอยู่ในช่วงฤดูออกผลราวเดือนกันยายนถึงตุลาคมของทุกปี จะยึด
หัวหาดวางขายอยู่บริเวณด่านชายแดนทั้งสองแห่ง มะขามป้อมถูกนํามาขายทั้งผู้บริโภคสมุนไพรรายย่อยและ
ผู้ผลิตยาสมุนไพรรายใหญ่นํามะขามป้อมมาแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ต่างๆ จนทําให้ลูกมะขามป้อมลูกถูกอัดแน่น
อยู่บนรถบรรทุก  และถูกนํามาวางขายบริเวณตลาดชายแดนอย่างคึกคัก 
 มิติที่สอง  หากย้อนกลับมาวิเคราะห์การจัดการทรัพยากรในประเทศไทย  จะพบว่า การบุกรุกพ้ืนที่
ป่าและพ้ืนที่สาธารณะมีความเช่ือมโยงในการขับเน้นให้การค้าขายสมุนไพรข้ามเดนมีความโดดเด่นย่ิงขึ้น  
กล่าวคือ มะขามป้อมเป็นพืชซึ่งขึ้นอยู่ตามป่า  การลดลงของพ้ืนที่ป่าย่อมมีปฏิสัมพันธ์กับการลดลงของ
มะขามป้อม  จากแต่ก่อนที่พบเห็นโดยทั่วไป  แต่ทุกวันน้ี มะขามป้อมเร่ิมหายากมากขึ้นเรื่อยๆ  เพราะถูกตัด
ฟันโค่นลง ในขณะที่การบริโภคมะขามป้อมมีมาก การแสวงหาวัตถุดิบจึงข้ามพรมแดนจากดินแดนซึ่งขาด
แคลนทรัพยากรไปสู่ดินแดนที่ยังมีความอุดมสมบูรณ์ 
 มิติที่สาม มะขามป้อมนําเข้าเป็นผลพวงจากการพัฒนาที่ไม่เท่าเทียมเสมอภาคกัน (uneven 
development) กล่าวคือ การนําเข้ามะขามป้อมจํานวนมหาศาลในแต่ละปี ปฏิเสธไม่ได้ว่าเป็นส่วนหน่ึงของ
การไหลเวียนสินค้าจากประเทศเพ่ือนบ้านซึ่งเข้าสู่กระบวนการพัฒนาไปสู่ความทันสมัยที่ล่าช้ากว่าประเทศ
ไทย  การหลงเหลืออยู่ของมะขามป้อมในบริเวณท่ีถูกเรียกว่าประเทศลาวและกัมพูชาน้ันไม่ได้เป็นปัจจัยดึงดูด
ให้ผู้บริโภคและผู้ผลิตสินค้าสมุนไพรจากประเทศไทยซื้อมะขามป้อมจากประเทศเหล่าน้ีเพียงปัจจัยเดียว แต่
ปัจจัยอีกประการหน่ึงคือ มะขามป้อมเหล่าน้ันมีราคาถูก จึงกลายเป็นสินค้าแบบตลาด (mass products) ซึ่งมี
องค์ประกอบคือ การเป็นสินค้าที่มีจํานวนมากและราคาถูก ซึ่งสามารถแพร่กระจายสินค้าจํานวนคร้ังละมากๆ
สู่มือผู้บริโภคท่ีกระจัดกระจายอยู่ทั่วไปได้ 
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 ปัจจัยทั้งสามประการข้างต้น เป็นเง่ือนไขความเปลี่ยนแปลงในระดับโครงสร้างเศรษฐกิจ สังคม 
การเมืองของอาณาบริเวณที่เรียกว่าอนุภูมิภาคลุ่มนํ้าโขง นโยบายการเปลี่ยนสนามรบเป็นสนามการค้าที่
ประกาศไว้ในสมัยพล.อชาติชาย ชุนหะวัณ เป็นนายกรัฐมนตรีในช่วงพุทธทศวรรษที่ 2530 ไม่ได้นํามาซึ่ง
กิจกรรมการค้าขายที่คึกคักมากขึ้นระหว่างพ่อค้าแม่ค้าซึ่งอยู่คนละประเทศเท่าน้ัน  แต่การสลายเส้นเขตแดน
ซึ่งขีดคั่นด้วยลัทธิอุดมการณ์ทางการเมืองในอนุภูมิภาคลุ่มนํ้าโขง  ได้ทําให้ประเทศต่างๆในลุ่มนํ้าโขงเริ่มก้าว
เข้าสู่วงไพบูลย์ของเศรษฐกิจเสรีนิยมอย่างเต็มตัว และนํามาซึ่งการสร้างเครือข่ายที่เก่ียวร้อยผู้คนจํานวนมาก
เข้าสู่กระบวนการการทําสมุนไพรให้เป็นสินค้า ผู้เขียนเห็นว่า  ผู้ที่เข้ามาเกี่ยวข้องด้วยน้ีเป็น “ผู้กระทําการ”  
ผู้ผลิตและผู้บริโภคสมุนไพรข้ามแดนล้วนแสดงตัวตนไม่ทางใดหน่ึง ไม่มากก็น้อย ดังน้ัน  ในการศึกษาคร้ังน้ี
เห็นแย้งกับการสรุปรวบยอดอย่างง่ายๆว่า  การทําสมุนไพรให้เป็นสินค้าทําให้ผู้บริโภคตกเป็นเหย่ือของทุน
นิยม หรือการทําสมุนไพรให้เป็นสินค้าเป็นการทําลายหรือลดทอนคุณค่าของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน อัน
ที่จริงแล้ว เราควรจะกล่าวว่า การทําสมุนไพรให้เป็นสินค้าได้เปลี่ยนโฉมหน้าภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านให้
เป็นไปในทิศทางแบบหน่ึง    

กระน้ันก็ตาม การพิจารณาถึงอํานาจและการต่อรองของคนต่อโครงสร้างสังคม เราก็ไม่อาจมองได้
อย่างง่ายๆเช่นเดียวกันว่า ผู้คนในโลกทุนนิยมไม่ได้อยู่ภายใต้โครงข่ายความสัมพันธ์เชิงอํานาจใดๆแล้ว ทุน
นิยมได้ปลดปล่อยให้มนุษย์มีเสรีภาพในการบริโภคอย่างเต็มที่แล้ว ในโลกกลมๆ ทุกสิ่งทุกอย่างล้วนมีทั้งแง่บวก
และลบเสมอ หากทุนนิยมได้สร้างโอกาสให้ผู้คนเข้าถึงสินค้าได้อย่างง่ายดาย สะดวก รวดเร็ว อยากกินยาแก้ไอ
มะขามป้อมก็สามารถซื้อหาตามร้านขายยาหรือห้างสรรพสินค้าขนาดใหญ่ได้ไม่ยาก แต่ในเวลาเดียวกัน 
บริโภคนิยมก็เผยให้เห็นว่า เมื่อสมุนไพรกลายเป็นสินค้า อํานาจของผู้บริโภคย่อมเกี่ยวข้องกับกําลังซื้อของผู้คน
ด้วยเช่นกัน  

 
ตลาดชายแดน  แม่ค้าหาบเร่ และการกลายเป็นสินค้าของสมุนไพร 
ผู้เขียนจะลองฉายให้เห็นภาพผู้กระทําการกลุ่มหน่ึง๑๓ในกระบวนการทําสมุนไพรมะขามป้อมให้เป็น

สินค้า ซึ่งแต่ละกลุ่มคนมีบทบาทแตกต่างกันไป เพ่ือนํามาวิเคราะห์ให้เห็นภาพด้านบวกและด้านลบของ
กระบวนการทําสมุนไพรให้เป็นสินค้าผ่านปฏิบัติการของผู้คน   

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เขียนกับแม่ค้าสมุนไพรเหล่าน้ัน เกิดขึ้นภายใต้ความคาดหวังต่อกันที่แตกต่างกัน  
ผู้เขียนถูกมองจากแม่ค้าในฐานะท่ีผู้เขียนเป็นนักท่องเที่ยวชาวไทย แม่ค้าสมุนไพรแบกะดินมองว่าเป็นลูกค้าที่
น่าจะขายลูกมะขามป้อมติดไม้ติดมือไปได้  แต่ผู้เขียนในฐานะนักวิจัยก็มองเห็นว่าคนกลุ่มน้ีเป็นเป้าหมายที่จะ
เผยข้อมูลบางด้านที่ผู้เขียนไม่เคยรับรู้รับทราบมาก่อนเกี่ยวกับการค้าสมุนไพรข้ามแดน  เช่น พวกเธอเป็นใคร
มาจากไหน ทําไมจึงมาขายมะขามป้อม  มะขามป้อมที่ขายมาจากไหน ใครหรือคนกลุ่มไหนที่มาซื้อ
มะขามป้อม ซื้อไปทําไม ฯลฯ ผู้เขียนเห็นว่า แม่ค้าหาบเร่เหล่าน้ีจะเป็นประตูบานแรกที่จะช่วยทําให้สามารถ
ปะติดปะต่อทําความเข้าใจเครือข่ายการค้าสมุนไพรข้ามพรมแดนได้ จากความคาดหวังที่ต่างกันน้ี ผู้เขียนได้
พูดคุยสนทนาอย่างไม่เป็นทางการกับแม่ค้าเหล่าน้ัน ซึ่งผู้เล่าก็เต็มใจเล่าให้ฟัง เป็นข้อมูลจากปากคําบอกเล่าถึง
ตัวของพวกเธอเอง  สมุนไพรที่พวกเธอขาย และกล่าวถึงโลกทัศน์และความปรารถนาของพวกเธอที่พวกเธอ
คาดหวังจากการเป็นแม่ค้าสมุนไพร 

                                                                                 

๑๓ ผู้คนท่ีเกี่ยวข้องกับการค้าขายสมุนไพรข้ามแดนนั้นมีหลากหลายกลุ่ม แต่เนื่องจากบทความฉบับนี้เป็นเพียงการ
สํารวจเบื้องต้น จึงไม่สามารถท่ีจะฉายให้เห็นภาพครบทุกกลุ่มคนได้ท้ังหมด ในบทความนี้  ผู้เขียนจะเขียนถึงแม่ค้าขาย
สมุนไพรริมทางบริเวณด่านชายแดนช่องเม็กเท่านั้น 
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ผู้เขียนได้มีโอกาสน่ังยองๆสนทนาอย่างเป็นกันเองกับแม่ค้าขายลูกมะขามป้อมกลุ่มหน่ึง ซึ่งนํา
มะขามป้อมและลูกสมอวางเป็นกองพูนอยู่บนกระจาด แม่ค้าเหล่าน้ีได้นําสินค้าสมุนไพรมาวางจําหน่ายเรียง
รายในลักษณะสินค้าหาบเร่ ในด่านช่องเม็กฝั่งลาว  พบว่า สินค้าที่มาวางขายตามริมทางเดินน้ัน นอกจาก
สมุนไพรตามฤดูกาลแล้ว ยังมีหน่อไม้ นํ้าผึ้ง  พืชผักพ้ืนเมืองต่างๆ เช่น รากบัว ฝักบัว มันเทศทั้งเผาและดิบ ถั่ว
ต้มและถั่วดิบ เห็ด เป็นต้น สินค้าที่นํามาขายจึงเป็นสินค้าประจําถิ่น  ขณะที่ภายในตลาดที่ถูกจัดวางเป็นแถว
แนวนั้น ผู้ที่จะเข้าไปซื้อสินค้าในตลาดก็จะต้องเดินลงบันไดปูนซีเมนต์ลงไป เน่ืองจากบริเวณตลาดอยู่ตํ่ากว่า
ถนน  สินค้าที่นํามาขายน้ันส่วนใหญ่เป็นสินค้าจากเมืองจีน ทั้ง ผ้าห่ม ผ้าพันคอ เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ อุปกรณ์
ไฟฟ้า โทรศัพท์มือถือ กระเป๋าสะพาย กะเป๋าเดินทาง แผ่นซีดี ของเล่นเด็ก วางจําหน่ายอยู่  อย่างไรก็ตาม ใน
ตลาดช่องเม็ก ยังมีสินค้าพ้ืนเมืองขายปะปนอยู่บ้าง เช่น ผ้าฝ้าย ผ้าไหม ผ้าตัดชุด ผ้าขาวม้า แต่สินค้าเหล่าน้ัน
ก็ผลิตมาจากท้องถิ่นอ่ืน ไม่ได้เป็นสินค้าประจําถิ่นแต่อย่างใด   

นอกจากน้ีในตลาดช่องเม็กยังพบว่า มีร้านค้าสมุนไพรอยู่สองร้าน  ซึ่งต้ังไม่ห่างกันมากนัก  ร้านทั้ง
สองแห่งน้ี  มีผู้หญิงชาวม้งเป็นเจ้าของร้าน สินค้าที่วางขายในแผงจะเป็นสมุนไพรข้ามถิ่น คือไม่ได้เป็นสมุนไพร
ที่นํามาจากบริเวณลาวตอนใต้  หากเป็นสมุนไพรที่มาจากท้องถิ่นแถบลาวตอนเหนือ สมุนไพรที่ร้าค้าในตลาด
นํามาขาย อาทิเช่น ยาชุดสมุนไพรแก้เบาหวาน ปวดเมื่อย นํ้ามันเลียงผา นํ้ามันเสือโคร่ง ยาแก้ปวดฟัน  หินแก้
คัน เป็นต้น  ร้านขายสมุนไพรทั้งสองร้านน้ียังขายพระพุทธรูปขนาดย่อม เครื่องราง ของขลัง เขี้ยวเสือ ร้านค้า
ทั้งสองแห่งมีผู้คนมาสอบถามสินค้าเรื่อยๆ ผู้เขียนได้มีโอกาสสอบถามว่า สมุนไพรเหล่าน้ีมาจากไหน ก็ได้
คําตอบว่า  สมุนไพรเหล่าน้ีมีต้นตอมาจากผู้เฒ่าผู้แก่ที่เป็นหมอยาสมุนไพรชาวม้ง ได้เดินเก็บมาจากแถบ
บริเวณภูเขาในบริเวณแขวงหลวงพระบางทางลาวตอนเหนือ แล้วนํามาขายต่อให้กับพ่อค้าคนกลาง แม่ค้าก็จะ
โทรศัพท์สั่งจากพ่อค้าคนกลางซึ่งอยู่ที่เมืองปากเซอีกทีหน่ึง  ผู้ที่มาซื้อสมุนไพรจากร้านสมุนไพรมีทั้งคนลาว
และคนไทย     

พ้ืนที่ริมทางเดินและตลาดช่องเม็กที่จัดวางเป็นล็อคๆ จะพบว่า สินค้าที่ถูกนํามาขายน้ันได้ถูกจัดวาง
ตําแหน่งแห่งที่และจัดเรียงลําดับความแตกต่างอย่างชัดเจน  สินค้าขายริมทางก็คือ สินค้าซึ่งเป็นพืชพันธ์ุ
ท้องถิ่นที่ยังไม่ได้แปรรูปและพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ในลักษณะของที่ระลึก  แต่ในตลาดภายในที่ต้องเดินเข้าไป
น้ันเป็นพ้ืนที่ซึ่งขายสินค้านําเข้าจากจีนหรือเป็นสินค้าที่ไม่ใช่ผลิตภัณฑ์ของท้องถิ่นเหล่าน้ัน ตลาดด่านชายแดน
ช่องเม็กจึงเป็นตลาดที่มีส่วนผสมของความเป็นท้องถิ่นและความเป็นกระแสโลก ชายแดนเป็นแหล่งกระจาย
สินค้าทางไกล จากจีนและลาวตอนเหนือ และเป็นแหล่งปล่อยสินค้าที่มาจากอาณาบริเวณลาวตอนใต้  

สมุนไพรมะขามป้อมได้ถูกนํามาจัดวางอยู่ริมถนนในฐานะสินค้าประจําถิ่นชนิดหน่ึง  แม่ค้า
มะขามป้อมไม่ได้ติดราคาสินค้าที่นํามาขาย ไม่ต่างไปจากสินค้าในตลาดที่อยู่ด้านใน  ดังน้ัน ตลาดชายแดนจึงมี
ลักษณะของตลาดที่ต่อรองราคากันได้  อย่างไรก็ตาม  ราคาของมะขามป้อมบริเวณด่านชายแดนช่องเม็กพบว่า 
ไม่ได้มีการ “บอกผ่าน” และค่อนข้างมีมาตรฐานในราคาเดียวกัน กล่าวคือ มะขามป้อมสดที่กองบนกระจาดจะ
มีราคากิโลกรัมละ 20 บาท ส่วนมะขามป้อมที่ใส่ถุงพลาสติกซึ่งเป็นมะขามป้อมคัดเกรดมีลักษณะสวยในน้ันมี
ราคาถุงละ 10 บาท หากซื้อในปริมาณมาก ก็สามารถต่อรองราคากันได้ ในขณะที่สินค้าในตลาดภายใน กลับ
พบว่า ราคาไม่ได้มีมาตรฐานเดียวกัน และมีการบอกราคาที่ชักชวนให้มีการต่อรองจากผู้ซื้อ เช่น ผ้าห่มผืนหน่ึง
ของร้านขายผ้าของสาวลาวอาจสามารถต่อราคาได้ราวๆ 100-200 บาท ไขควงอเนกประสงค์ของแม่ค้าชาวจีน
ก็สามารถลดราคาได้มากกว่าร้อยละ 50  เป็นต้น  

ดังน้ัน กฎเกณฑ์ของการค้าขายสินค้าบริเวณด่านชายแดน จึงมีการสร้างระเบียบขึ้นมาจากสินค้าที่
นํามาวางขาย จากข้อตกลงซึ่งผู้ซื้ออาจไม่ได้รับรู้มาก่อนล่วงหน้า  แต่ก็คาดเดาได้ว่า สินค้าที่จะมาซื้อน้ันต่อ
ราคาได้มากน้อยเพียงใด การขายสินค้าข้ามพรมแดนจึงเป็น “เกม” ที่ผู้ขายและผู้ซื้อร่วมกันสร้างและยอมรับ
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ด้วยกัน รัฐไม่ได้เป็นผู้สร้างกติกาการค้าขาย หากแต่การซื้อและขายสินค้าบริเวณด่านชายแดนล้วนเป็นภารกิจ
ที่ผู้เล่นคือผู้ขายและผู้ซื้อต้องปฏิสัมพันธ์กัน ต่อรองกัน และเชือดเฉือนราคากัน แต่ในสินค้าบางชนิด เช่น 
มะขามป้อม กลับไม่สามารถต่อรองราคาได้มากนัก อันเน่ืองมาจากว่า มีการสร้างกฎเกณฑ์ขึ้นมาระหว่างแม่ค้า
ที่นํามาขายว่าจะกําหนดราคาเท่าใด  แต่ราคามะขามป้อมน้ันก็ไม่ได้มาจากแม่ค้าเป็นผู้กําหนด  หากแต่มาจาก
การคิดคํานวณตามหลักกลไกตลาด ทั้งอุปสงค์และอุปทาน ซึ่งเป็นมือที่มองไม่เห็น  

        
แม่ค้ามะขามป้อมชายแดน ครัวเรือนชาวนา และความเป็นชายขอบ 
ข้อที่ชวนสังเกตประการหนึ่งก็คือ  กลุ่มผู้ที่ขายสมุนไพรทั้งประเภทสมุนไพรประจําถิ่นและสมุนไพร

ข้ามถิ่นน้ัน ล้วนเป็นผู้หญิงวัยกลางคนท้ังหมด จากการสังเกตของผู้เขียน ผู้ที่ขายสมุนไพรน่าจะมีอายุประมาณ 
30-40 ปี ทําไมจึงเป็นคนกลุ่มน้ีที่มาขายสมุนไพร 

การเปิดประตูสู่การค้าของผู้หญิงชาวลาวขายมะขามป้อมน้ัน มีเงือนไขมาจากการที่ครัวเรือนชาวนา
จะดํารงอยู่ได้ในระบบเศรษฐกิจระบบตลาด  ผู้หญิงจะต้องมีบทบาททางเศรษฐกิจในการแสวงหารายได้เพ่ือค้ํา
จุนครอบครัวร่วมกับผู้ชาย  การขายมะขามป้อมและลูกสมอน้ันมาจากเง่ือนไขที่ผู้หญิงชาวลาวใช้เป็นโอกาสใน
การแสวงหารายได้เสริมจากการว่างเว้นที่ไม่ได้ทํานา ในขณะที่ผู้ชายจะทําหน้าที่เป็นแรงงานหลักของ
ครอบครัว และอาจเข้าไปเก็บหาของป่าเพ่ือสร้างรายได้เสริม การมานั่งขายสมุนไพรบริเวณด่านชายแดนเป็น
การแบ่งงานกันทําระหว่างผู้ชายกับผู้หญิงเป็นกลยุทธ์ที่สําคัญในการดํารงชีพของครัวเรือนชาวนาในกระแสโลก 

มะขามป้อมจึงเป็นพืชพันธ์ุที่ช่วยโอบอุ้มหรือช่วยเป็นหลักป้องกันไม่ให้ครัวเรือนชาวนาต้องขาดแคลน
เงินตราในการดํารงชีพ  อย่างไรก็ตาม ความอยู่รอดในระบบทุนนิยมของครัวเรือนชาวนาน้ันอาจแตกต่างไป
จากภาวะที่ James C. Scott เห็นว่า เป็นภาวะที่ชาวนากําลังปริ่มนํ้า ซึ่งชาวนาจะต้องเอาตัวรอดปลอดภัยไว้
ก่อน แต่ความอยู่รอดของชาวนาในกระแสโลกนั้นหมายถึง การพยายามสร้างแหล่งรายได้ในฐานะเง่ือนไข
ใหม่ๆของเศรษฐกิจครัวเรือน  เพ่ือให้ครัวเรือนของตนก้าวตามทันระบบตลาด เส้นแบ่งระหว่างความอยู่รอด 
(survival) กับความก้าวหน้า (progress) จึงมีความบางเบาและพร่าเลือนย่ิง 

อย่างไรก็ตาม สิ่งที่น่าสงสัยคือผู้หญิงลาวขายสมุนไพรน้ันเป็นผู้หญิงที่สามารถปลดปล่อยตนเองออก
จากวัฏจักรความยากจนหรือไม่ ผู้เขียนเห็นว่า เราอาจต้องพิจารณาประเด็นน้ีอย่างละเอียดรอบคอบ แม้เราจะ
กล่าวได้ว่าการสร้างความหลากหลายทางอาชีพของครัวเรือนชาวนาจะทําให้พวกเขาเป็นชาวนาผู้ยืดหยุ่น  แต่
กระน้ันก็ตาม การสร้างความยืดหยุ่นก็ไม่ได้เป็นหลักประกันว่าครัวเรือนชาวนาเหล่าน้ันจะหลุดพ้นจากภาวะ
ความเป็นชายขอบ  กล่าวคือ  การค้าขายเล็กๆน้อยน้ันไม่ได้ยกระดับให้ครัวเรือนชาวนากลายมาเป็น
ผู้ประกอบการรายย่อยหรือเขยิบจากชาวนาจนมาเป็นชาวนารวยได้ เราจะพบว่า การขายมะขามป้อม แม่ค้า
อาจได้กําไรเพียงเล็กน้อย เน่ืองจากพวกเธอก็ต้องไปรับมะขามป้อมมาจากพ่อค้าคนกลางอีกทีหน่ึง และพวก
เธอก็ต้องอยู่ภายใต้กลไกตลาด ผู้หญิงลาวขายมะขามป้อมบริเวณด่านชายแดนช่องเม็กจึงอยู่ภายใต้กฎเกณฑ์
ของระบบทุนนิยมที่มีการวางหลักเกณฑ์บางอย่างไว้แล้ว  แม้ผู้เขียนจะเห็นว่า กฎเกณฑ์การค้าขายชายแดนจะ
สร้างขึ้นจากผู้กระทําการหลากหลายกลุ่มคนที่มาปฏิสัมพันธ์กัน ดังที่ Andrew Walker ว่าไว้  แต่ก็ไม่ได้
หมายความว่า กลไกตลาดในฐานะมือที่มองไม่เห็นจะไม่ได้ย่ืนเข้ามามีอิทธิพลเหนือชีวิตทางการค้าบริเวณ
ชายแดนแต่อย่างใด  ความเป็นชายขอบภายใต้กลไกตลาดที่มองไม่เห็นน้ีจึงมีความซับซ้อน ซึ่งด้านหน่ึง แม่ค้า
เป็นผู้ที่เข้ามากระทําการอันเน่ืองมาจากกระแสโลกได้เปิดประตูให้ชายแดนซึ่งเคยปิดสนิทแง้มออกมาเพ่ือให้
คนเล็กคนน้อยสามารถสร้างรายได้เพ่ือให้ดํารงชีพอยู่ได้ในระบบทุนนิยม  แต่การก้าวพ้นภาวะความเป็นชาย
ขอบ เช่น เป็นผู้กําหนดราคาสินค้าด้วยตนเอง ยกระดับตนเองให้เป็นผู้ประกอบการที่มีทุนและสามารถ
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แสวงหากําไรอย่างเป็นกอบเป็นกํา ยังเป็นสิ่งที่ผู้เขียนยังมองไม่เห็นในขณะน้ีว่าความปรารถนาและความ
คาดหวังเหล่าน้ีจะปรากฏขึ้นในเร็ววัน 

 
เครือข่ายการค้าและผู้บริโภคสมุนไพรข้ามแดน 

 ในมิติของการบริโภคมะขามป้อม จะพบว่า กลุ่มลูกค้าหลักจะเป็นกลุ่มลูกค้าชาวไทย  ซึ่งสามารถ
จําแนกออกเป็นสามกลุ่มหลักๆด้วยกัน คือ ลูกค้ารายใหญ่ พ่อค้าคนกลาง กับลูกค้ารายย่อย  ลูกค้ารายใหญ่
คือกลุ่มผู้แปรรูปสมุนไพร จากคําบอกเล่าของแม่ค้าขายมะขามป้อมทั้งจากด่านชายแดนช่องเม็กและด่าน
ชายแดนช่องสะงํา มีการยืนยันว่ามีเถ้าแก่ชาวไทยมาขนเอามะขามป้อมนําไปทํายาสมุนไพร  ซึ่งมีการกล่าวถึง
หมอเส็ง ป้าเช็ง และสันติอโศก  กลุ่มผู้ผลิตเหล่าน้ีต้องการมะขามป้อมเพ่ือเป็นวัตถุดิบสําหรับผลิตยาสมุนไพร  
แม่ค้าคนหน่ึงเล่าให้ฟังว่า มีออเดอร์จากพ่อค้าชาวไทยกวาดซื้อมะขามป้อมเป็นรถบรรทุกจํานวนสามตันก่อน
หน้าวันที่ผู้เขียนจะได้ไปพูดคุยกับพวกเธอ๑๔  แม่ค้าคนข้างๆท่ีขายมะขามป้อมเหมือนกันก็พูดสวนขึ้นมาว่า 
“จริงๆนะ”  ในขณะการค้าขายมะขามป้อมบริเวณด่านชายแดนช่องสะงํา มีพ่อค้าคนกลางรับซื้อมาจาก
ชาวบ้านเขมร  แล้วก็มีการนําเข้ามายังประเทศไทย โดยผู้ที่รับซื้อเป็นคนบุรีรัมย์ มีโกดังไว้เก็บมะขามป้อมและ
สินค้าต่างๆเป็นของตนเอง และมีคําบอกกล่าวว่าสมุนไพรเหล่าน้ันนําไปขายป้าเช็ง            

ผู้เขียนได้พูดคุยกับผู้บริโภคมะขามป้อมในฐานะสมุนไพร  พบว่า  มะขามป้อมที่ขายอยู่ตามตลาด
ต่างๆในจังหวัดอุบลราชธานีน้ันมาจากฝั่งลาว กล่าวคือ พ่อค้ารายย่อยที่นํามาขายรับซื้อต่อมาจากพ่อค้าคน
กลางซึ่งเข้าไปซื้อมะขามป้อมจากฝ่ังลาวและมาแพร่กระจายฝั่งไทย  ดังน้ัน  มะขามป้อมนําเข้าได้ถูกนํามา
วางตลาดในระดับท้องถิ่นด้วย ซึ่งพ่อค้าคนกลางเป็นผู้นํามาสินค้ามาแพร่กระจายตามตลาดต่างๆ      
   ในขณะท่ีอีกกลุ่มหน่ึงซึ่งเป็นผู้บริโภคมะขามป้อมข้ามแดนเป็นกลุ่มผู้บริโภครายย่อย ซึ่งนํา
มะขามป้อมมาบริโภค คนกลุ่มน้ีจะเป็นกลุ่มที่นํามะขามป้อมมาแปรรูปเป็นนํ้าหมักชีวภาพไว้บริโภคเอง  ป้า
อ้วนอายุ 67 ปี อยู่หมู่บ้านแห่งหน่ึงบริเวณชายแดนช่องสะงํา ป้าอ้วนจะไปซื้อมะขามป้อมบริเวณชายแดนทุกปี  
ป้าอ้วนเป็นคนหน่ึงที่หมักนํ้าสมุนไพรตามคําชักชวนของหมออนามัยซึ่งอบรมให้กับอสม.ประจําหมู่บ้าน โดย
บอกสูตรให้อสม.ไปทํา  ป้าอ้วนซึ่งเคยเป็นอสม.ก็นํามาทําต่อ ขณะท่ีคนอ่ืนๆเมื่อผ่านการอบรมแล้วก็ไม่ได้ทํา
อะไร ต่อมาป้าอ้วนได้มีโอกาสได้ดูรายการโทรทัศน์ของป้าเช็ง  เธอเห็นว่าสิ่งที่ป้าเช็งบอกเป็นเรื่องที่ดี  ป้าเช็ง
บอกว่าให้ไปทําเอง ใครเช่ือก็ทํา ใครไม่เช่ือก็ไม่ต้องทํา ป้าอ้วนได้ติดตามรายการของป้าเช็งเป็นประจํา  ออก
กําลังกายตามสูตรป้าเช็ง  โดยเฉพาะการออกกําลังกายบนที่นอน เน่ืองจากทําง่าย สนุก ป้าอ้วนยังหมักนํ้า
หมักหลากหลายชนิดใส่ถังพลาสติกวางอยู่ในห้อง  ทั้งนํ้าหมักลูกยอ  สมอ มะขามป้อม บอระเพ็ด  ตามสูตรป้า
เช็ง คือ ผลไม้ 6 กิโลกรัม  นํ้า 10 ลิตร นํ้าตาลทรายแดง 2 กิโลกรัม  หมักไว้ 4 เดือนก็กินได้     
 กรณีตัวอย่างของป้าอ้วน  จะพบว่า  ป้าอ้วนได้ใช้ยาสมุนไพรในบริบทที่หมออนามัยและโทรทัศน์
ดาวเทียมได้สร้างความรู้ชุดหน่ึงขึ้นมา และเธอก็ได้นําไปทดลองปฏิบัติด้วยตนเอง เรียนรู้และทําความเข้าใจ
ด้วยเอง  ป้าอ้วนเล่าว่า  นํ้าหมักสมุนไพรบางชนิดบางย่ีห้อกินแล้วไม่ได้ดีขึ้นตามสรรพคุณที่อวดอ้าง มีชาวบ้าน
หลายคนถูกหลอกให้ซื้อหมดเงินไปหลายพันบาท แต่นํ้าหมักของป้าอ้วนทําไว้น้ัน ถ้ามีคนมาขอป้าอ้วนก็แบ่งให้
เอาไปกิน  มีหมอยาสมุนไพรคนหน่ึงก็มาขอนํ้าหมักป้าอ้วนไปกิน ป้าอ้วนก็ยินดีให้ อย่างไรก็ตาม ป้าอ้วนแม้จะ
ไม่ได้เป็นหมอยาสมุนไพร แต่ป้าอ้วนก็เคยมีประสบการณ์ใช้สมุนไพร เน่ืองจากป้าอ้วนมีลูก 11 คน การที่อาศัย
อยู่บริเวณชายแดน  จะพบว่า การไปหาหมอน้ันยากลําบากย่ิง การรักษาพยาบาลด้วยตนเองจึงเป็นสิ่งจําเป็น 
                                                                                 

๑๔ ผู้เขียนได้สนทนากับแม่ค้าสมุนไพรข้ามแดนชาวลาวเม่ือวันท่ี 25 สิงหาคม 2555 ดังนั้น จากคําบอกเล่าของเธอ  
พ่อค้าชาวไทยจึงเข้ามาซ้ือมะขามป้อมเม่ือวันท่ี 24 สิงหาคม 2555 



๑๑๘ 

ป้าอ้วนเล่าว่า  ไม่เคยพาลูกไปหาหมอ แต่จะรักษาด้วยตนเอง เช่น ถ้าลูกท้องเสียก็จะนํารากผักต้ิวมาให้กิน  
เป็นต้น อย่างไรก็ตาม จะพบว่า เมื่อสถานีอนามัยเข้ามา ป้าอ้วนก็มาเป็นอสม. ทําให้สามารถเข้าถึงยาสมัยใหม่
ได้ ป้าอ้วนก็ไม่ได้ใช้สมุนไพรเหมือนเมื่อก่อน  ต่อมาเมื่อได้รับแรงกระตุ้นจากหมออนามัยและทีวีดาวเทียม ป้า
อ้วนก็กลับมาใช้สมุนไพรในการสร้างเสริมสุขภาพของตนเอง ซึ่งป้าอ้วนเล่าว่า ป้าอ้วนมีสุขภาพแข็งแรงดี ไม่
เจ็บไม่ไข้แต่อย่างใด 
 หากมองเห็นป้าอ้วนเป็นผู้บริโภคท่ีมีลักษณะกระทําการ  เราอาจกล่าวได้ว่า ป้าอ้วนไม่ได้ตกเป็นเหย่ือ
ของการโฆษณาขายสมุนไพร ซึ่งมีการโหมโฆษณาในวิทยุชุมชนและทีวีดาวเทียมต่างๆมากมาย แต่ป้าอ้วน
สามารถคัดกรองและเลือกที่จะบริโภคนํ้าหมักชีวภาพตามคําเชิญชวนของหมออนามัย ป้าอ้วนได้ทดลองปฏิบัติ
ด้วยตนเอง จนกระทั่งมีความชํานาญและเข้าใจในการทําน้ําหมักสมุนไพรให้เป็นยา และสามารถสรุป
ประมวลผลว่า นํ้าหมักชีวภาพน้ันมีประโยชน์ต่อร่างกายมากกว่าเป็นโทษ ป้าอ้วนบอกแก่ผู้เขียนว่า  หาก
บริโภคนํ้าหมักมากเกินไปก็อาจจะเป็นผลต่อไตได้ ดังน้ันจึงควรที่จะบริโภคในปริมาณที่เหมาะสม  หากติดตาม
เส้นทางชีวิตของป้าอ้วน ผู้บริโภคนํ้าหมักสมุนไพรอย่างป้าอ้วนซึ่งเว้นวรรคการใช้สมุนไพรตอนที่เป็นอสม. ได้
สร้างความรู้ใหม่ของตนในการทํานํ้าหมักสมุนไพรขึ้นมาด้วยการรับรู้จากการบอกกล่าวของส่ือบุคคลและสื่อ
สาธารณะ จนสามารถเรียนรู้และเข้าใจเคล็ดลับของนํ้าหมักสมุนไพรเป็นอย่างดี ขณะที่หมอยาพ้ืนบ้านซึ่งต่อมา
กลายมาเป็นเจ้าของสวนยางกลับต้องมารับนํ้าหมักสมุนไพรจากป้าอ้วน อันเน่ืองมาจากการไม่มีเวลาในการทํา
นํ้าหมัก หรืออาจจะมีเวลา แต่การขอป้าอ้วนกินน้ันสะดวกกว่า 
 กรณีของป้าอ้วนกับนํ้าหมักสมุนไพรได้ช้ีให้เห็นว่า  ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสความ
เปลี่ยนแปลงของโลกน้ัน ผู้บริโภคสามารถกลายมาเป็นผู้ผลิตได้ เน่ืองจากภูมิปัญญาไม่ได้ถูกผูกขาดจาก
ผู้เช่ียวชาญและมีข้อจํากัดจากมิติเพศสภาพอีกต่อไป  
 
บทส่งท้าย : สมุนไพรข้ามแดนในกระแสโลก     
  การเติบโตของการใช้สมุนไพรเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพในฐานะภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในบริบท
กระแสโลกน้ัน  นํามาสู่ต้ังคําถามที่สั่นคลอนรากฐานหลายประการด้วยกัน ได้แก่ อะไรล่ะคือภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้าน การแพทย์พ้ืนบ้านคือสิ่งที่สืบทอดต่อๆกันมากระน้ันหรือ การแพทย์พ้ืนบ้านคือสิ่งที่เป็น
สมบัติประจําชาติได้กระนั้นหรือ คําถามต่อมาคือ เศรษฐกิจระบบตลาดได้ทําให้ผู้บริโภคสินค้ากลายเป็นเหย่ือ
เสมอไปหรือ  กรณีป้าอ้วนช้ีให้เห็นว่า  ผู้บริโภคอย่างป้าอ้วนเป็น “ผู้กระทําการ” มากย่ิงกว่าหมอพ้ืนบ้าน
ภายใต้บริบทภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในกระแสโลก คําถามอีกประการหน่ึงก็คือ การทําสมุนไพรให้เป็น
สินค้าสามารถแผ่ขยายออกไปในวงกว้างมาจากเง่ือนไขปัจจัยหลากหลายประการ อันส่งผลให้การคาดเดา
ทิศทางว่าภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านจะไปในทิศทางใดน้ันจะต้องคํานึงถึงความซับซ้อนของเง่ือนไขปัจจัย
ต่างๆหลากหลายด้าน และพิจารณาภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านซึ่งไม่ได้เป็นเพียงแค่องค์ความรู้ประดับไว้ในตู้
โชว์เท่าน้ัน  แต่เป็นภูมิปัญญาการแพทย์ที่เป็นปฏิบัติการในชีวิตประจําวันของผู้คน ซึ่งมีลักษณะ ลื่นไหล ไม่
ตายตัว และไม่แน่นอน   
 ผู้เขียนเห็นว่า การเปิดเสรีอาเซียนน้ันน่าจะเป็นโอกาสมากกว่าวิกฤตของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน
ในภูมิภาคน้ี  กล่าวคือ  แม้การเปิดเสรีอาเซียนจะตกอยู่ภายใต้วาทกรรมของเศรษฐกิจแบบเสรีนิยมใหม่ ซึ่ง
มุ่งเน้นสลายเส้นเขตแดนของความเป็นรัฐชาติต่างๆลง และให้ตลาดเข้ามายืนโดดเด่นแทนที่ การให้เสรีภาพใน
การบริโภคและการผลิตน้ันสามารถส่งผลได้ทั้งแง่บวกและแง่ลบ  สิ่งที่ควรจะต้ังคําถามก็คือ หากแนวคิดพหุ
ลักษณ์การแพทย์ได้เปิดพ้ืนที่ให้กับชุดความรู้ท้องถิ่น (บางชุด) สามารถงอกเงยจนก่อต้ังเป็นสถาบันการแพทย์
ที่ท้าทายการแพทย์แบบตะวันตกได้แล้ว ความรู้ท้องถิ่นชุดอ่ืนๆก็น่าจะได้รับการเปิดพ้ืนที่ให้ดํารงอยู่มากขึ้น
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ตามไปด้วย  จากกรณีศึกษาภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในอาณาบริเวณท่ีเรียกว่าชายแดน ทําให้พบว่า  
ท่ามกลางการแปรเปลี่ยนสมุนไพรให้เป็นสินค้าน้ัน อย่างน้อยก็มีตัวอย่างของชาวบ้านที่มีศักยภาพในการ
ยกระดับตนเองเป็นผู้บริโภคท่ีเป็นผู้กระทําการ และกลายมาเป็นผู้ผลิตสร้างภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านขึ้นมา
ท่ามกลางการบริโภคอีกด้วย  

ดังน้ัน อาเซียนไม่ควรเป็นพ้ืนที่ของความรู้เพียงหนึ่งความรู้เท่าน้ัน หากแต่ควรจะเป็นพ้ืนที่ของการ
ผสมผสานความรู้ชุดต่างๆ สิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะข้ามพ้นก็คือ การยึดติดกับการสร้างกรอบแนวคิดบนพ้ืนฐาน
ของท้องถิ่นนิยมและชาตินิยมที่คับแคบมากเกินไป ตายตัวมากเกินไป  เพราะอาจเป็นการเก็บกดปิดก้ันที่ภูมิ
ปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านของกลุ่มคนและพ้ืนที่ซึ่งมีความแตกต่างหลากหลาย หากภูมิปัญญาใดจะงอกงาม  
ผู้เขียนเห็นว่า ควรจะเปิดโอกาสให้มีการส่องสะท้อนย้อนคิดกับสถานภาพการศึกษาภูมิปัญญาการแพทย์
พ้ืนบ้านในกระแสโลกว่า  เราจะนํามาประยุกต์ใช้ทําความเข้าใจความซับซ้อนของภูมิภาคอาเซียนได้อย่างไร 
การเปิดเสรีอาเซียนจึงไม่ได้หมายความอย่างแคบๆว่าเป็นการเปิดด่านชายแดนเพ่ือการค้าแต่อย่างเดียว 
หากแต่เป็นการเปิดพ้ืนที่ให้ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านของอาณาบริเวณต่างๆ สามารถเรียนรู้กันและกัน
ได้มากขึ้น  และเป็นการเปิดเสรีทางภูมิปัญญาที่จะเอ้ือต่อการปรับตัวของผู้คนที่กําลังจะก้าวเดินต่อไปอีก
ข้างหน้าต่อไป     
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บทที่  7 
วิถีสุขภาพของคนไตดําในเวียดนามบนกระแสความเปลี่ยนแปลง 

       ฆัสรา  ขมะวรรณ มุกดาวิจิตร 
 
งานเขียนชิ้นนี้เป็นบทสํารวจปรากฏการณ์เบ้ืองต้น ที่ผู้เขียนได้ “บังเอิญ” ไปประสบพบเห็นหรือได้ยิน

ได้ฟังมา เมื่อครั้งอาศัยอยู่ในเวียดนามในระหว่างปี 2002-2005 ในฐานะผู้ช่วยนักวิจัย และที่เพิ่งมีโอกาสไป
เก็บข้อมูลเพิ่มเติมเมื่อเดือนพฤศจิกายน 2012 ที่ผ่านมา สถานะของมันคือข้อสังเกตต่อชีวิตของมิตรสหาย
ชาวไทดําที่รู้จักกันมาในช่วงระยะเวลาหนึ่ง คําตอบและคําถามในงานชิ้นนี้มิใช่อะไรมากไปกว่าบทสะท้อน
ความสนใจของผู้เขียน ที่เมื่อเวลาผ่านไป ได้คิดได้ตรองกับประสบการณ์เดิม ผสมผสานกับคําถามใหม่ๆ ที่
เผอิญเก็บตกได้ระหว่างทาง  

งานชิ้นนี้เริ่มต้นจากความต้องการที่จะตอบข้อสงสัยกว้างๆ ว่า คนไตดําทําอย่างไรเมื่อเจ็บป่วย ใน
กระบวนการหาคําตอบและทําความเข้าใจ ผู้เขียนพบว่า ข้อสงสัยกว้างๆ นั้นแคบเกินไป เพราะเอาเข้าจริงแล้ว 
มีเงื่อนไขปัจจัยเชิงโครงสร้างหลายอย่างที่เข้ามาเกี่ยวข้อง จึงได้พยายามรวบรวมเข้ามาเพื่อให้เห็นภาวการณ์
อันไม่หยุดนิ่งของวิถีสุขภาพในเวียดนาม งานช้ินนี้ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนแรก ว่าด้วยเรื่องที่มาและการ
เลือก ส่วนที่สอง คือสิ่งที่ผู้เขียนได้เรียนรู้ว่าด้วยวิถีสุขภาพ บทบาทของรัฐ และประชาชน ที่มีต่อการธํารงหรือ
เปลี่ยนแปลงในวิถีสุขภาพของคนไตดําในปัจจุบัน และส่วนสรุปว่าด้วยข้อสังเกตต่อสิ่งที่ผู้เขียนได้เรียนรู้  
 
ที่มา และการเลือก  

ผู้เขียนมีโอกาสอยู่ในเวียดนามระหว่างปี 2002-2005 ในช่วงเวลานั้นผู้เขียนทําหน้าที่ผู้ช่วยนักวิจัย
เกี่ยวกับเรื่องการใช้หนังสือไตของคนไตดําในเวียดนาม พื้นที่ของการเก็บข้อมูลส่วนใหญ่คือ จังหวัดเซินลา 
เนื่องจากจังหวัดเซินลา ไม่อนุญาตให้นักวิจัยต่างชาติเข้าไปทําวิจัยที่นั่นอย่างเป็นทางการ การเก็บข้อมูลจึงมี
ข้อจํากัดเรื่องเวลา คือมีเวลาอยู่ในเซินลาเพื่อเก็บข้อมูลแต่ละครั้งไม่เกินคราวละ 7 วัน ในช่วงเวลาดังกล่าว 
ผู้เขียนบังเอิญได้มีประสบการณ์เล็กๆ น้อยๆ เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ ที่ชวนให้นํามาคิดเกี่ยวกับความหลากหลาย
ของวิถีปฏิบัติในเรื่องการรักษาความเจ็บไข้ได้ป่วยหลายกรณี เช่น ในระหว่างการเดินทาง ผู้เขียนเคยได้รับการ
นวด กดจุด และใช้ครอบแก้วแบบจีนบรรเทาอาการปวดเมื่อยตามร่างกายจากคนที่เพิ่งพบกันเป็นครั้งแรก 
และจากครูผู้สอนภาษาไตดําให้กับผู้เขียน ผู้เขียนเคยได้รับยาจีนเป็นของที่ระลึกจากผู้สูงอายุท่านหนึ่ง ที่พบกัน
เพียงครั้งเดียวและผู้เขียนบังเอิญมีโอกาสได้เข้าไปนั่งคุยในบ้าน ผู้เขียนมีโอกาสด่ืมเหล้าที่ดองด้วยสัตว์และพืช
หลายชนิดซึ่งว่ากันว่ามีสรรพคุณทางยา มีโอกาสได้เห็นการฝังเข็มซึ่งเชื่อว่าจะรักษาคนตาบอดได้ มีโอกาสได้
เห็นการเรียกขวัญ มีโอกาสเห็นช่วงสั้นๆของอุตสาหกรรมในครัวเรือนของยาแผนไตในครอบครัวหนึ่ง ใน
ขณะเดียวกัน ก็มักจะได้ยาแผนตะวันตกเป็นของที่ระลึกติดตัวยามเดินทางกลับฮานอย จากเพ่ือนชาวไตดําที่
เปิดร้านขายยาแผนปัจจุบัน 

เรื่องราวที่ทําให้ผู้เขียนรู้สึกสนใจเรื่องการใช้ยาพ้ืนบ้านคือเรื่องที่พ่ีถัง (Thang) ชาวกิงญ์ (ชาว
เวียดนามเชื้อสายเวียด)  ที่มีอาชีพหลักคือรับราชการ และอาชีพเสริมคือการขับรถให้นักท่องเที่ยว เล่าให้ฟังว่า 
สมัยสงครามอเมริกันพี่ถังอายุยังไม่ถึงยี่สิบ เข้าร่วมในสงครามเช่นประชาชนทั่วไป ผู้เขียนถามว่าอยู่ในป่าถ้า
เจ็บป่วยขึ้นมา คนมาจากเมืองอย่างพี่ถังดูแลตัวเองอย่างไรกัน พ่ีถังตอบว่ามีหนังสือเกี่ยวกับใบไม้ พืชในป่า ที่
จัดทําโดยกรมทหารและกรมแพทย์แผนตะวันออกให้ทหารทุกคนได้ศึกษา เนื้อหาในหนังสือเล่มเล็กๆ
ประกอบด้วยภาพต้นไม้และคําอธิบายถึงคุณประโยชน์และโทษ สรรพคุณทางยา พ่ีถังได้รู้จักและเอาตัวรอดได้
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จากหนังสือเล่มนี้ แกมองว่าในสถานการณ์ที่ประเทศขาดแคลนยา ไม่มีเครื่องมือตรวจ ความรู้พ้ืนบ้านและยา
ใบไม้เป็นสิ่งที่ตอบสนองสถานการณ์ในขณะนั้นได้อย่างดี  

ผู้เขียนเห็นว่าสถานการณ์ในยามสงครามที่พ่ีถังเล่านี้ สะท้อนถึงความเอาจริงเอาจังในการค้นคว้า เก็บ
รวบรวมความรู้ด้ังเดิม และนํามาใช้ประโยชน์ภายใต้ข้อจํากัดของทรัพยากรของรัฐ  นอกจากนั้นก็สะท้อนให้
เห็นถึงความรุ่มรวยในความรู้พ้ืนบ้านและพืชพรรณ เช่นที่พ่ีถังเล่าว่าในเวียดนามน้ัน หมู่บ้านไหนก็มีหมอ
พ้ืนบ้าน สุดท้ายผู้เขียนต้ังข้อสังเกตว่าการแพทย์แผนตะวันออกมีบทบาทในเวียดนาม เพราะมันได้พิสูจน์
ตัวเองด้วยการรบัใช้ผู้คนในห้วงเวลาที่ขัดสนและทุกข์ยากที่สุด นั่นคือช่วงเวลาสงคราม  

สิ่งต่างๆ เหล่านี้กลายเป็นข้อสังเกตว่าผู้คนในเวียดนามล้วนให้ความสนใจ และรุ่มรวยในความรู้ ทั้งใน
ระดับการป้องกันและการรักษา ทําให้เกิดความสนใจในวิถีเรื่องสุขภาพของชาวไตดําว่าเป็นอย่างไร ในฐานะ
กลุ่มชาติพันธ์ุที่ได้รับความสนใจจากนักวิจัยหลายท่านในสังคมไทย  

ยุกติ มุกดาวิจิตร ได้สํารวจและจัดแบ่งงานศึกษาเกี่ยวกับชาวไตดําไว้และพบว่าความสนใจที่จะศึกษา
คนไตดําในแวดวงวิชาการนั้นสัมพันธ์กับบริบททางการเมืองในแต่ละช่วงเวลา และขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์เชิง
อํานาจระหว่างเวียดนามกับชาวไตดําด้วย กล่าวเฉพาะวงวิชาการไทย ผู้เขียนเห็นว่าสิ่งที่น่าสนใจคือความ
สนใจของนักวิชาการไทยในยุคการค้นหาอัตลักษณ์ และรากเหง้าความเป็นไทย และนัยทางการเมืองวัฒนธรรม
ของการศึกษาแนวนี้  ที่มักจะมองจากมุมของการเชื่อมโยงเขาเข้ากับเรา ไปมองว่าเขาเป็นรากของเรา ไปหาสิ่ง
ที่มีร่วมกันหรือที่เราเคยมี ไปตอบคําถามเกี่ยวกับลักษณะความเป็นชนพื้นถิ่นของเราโดยการศึกษาคนอื่น แรง
กระเพื่อมทางสังคมอันสืบเนื่องมาจากการศึกษาแนวนี้คือ ทําให้เกิดการเดินทาง เกิดการไปทําความรู้จักคนไต
ดําที่เวียดนาม โดยคนไตดําที่ประเทศไทย ในฐานะที่เป็นแหล่งอ้างอิงทางวัฒนธรรม ที่ยังมีวิถีชีวิตแบบที่ไม่
กลายเป็นคนอื่น (ในกรณีนี้คือสยาม) แต่ในทางกลับกัน เมื่อผู้เขียนไปรู้จักคนที่เวียดนาม กลับพบว่าคนไตดําที่
เวียดนามก็เห็นว่าตัวเองเปลี่ยนแปลงไปมาก จากอิทธิพลความเป็นเวียด และต้องการมาศึกษาคนไตดําที่
เมืองไทย ในฐานะของคนที่เก็บของเก่า เก็บคําเก่าๆ เอาไว้ เป็นพวกที่แช่แข็งวัฒนธรรมไว้ต้ังแต่สมัยถูกกวาด
ต้อนมาที่สยาม ต่างฝ่ายจึงต่างอยากจะรู้จักกันบนพื้นฐานของจินตนาการ โดยไม่ได้รู้จักกันบนพื้นฐานของ
ความเป็นจริง 

กล่าวเฉพาะเรื่องสุขภาพ จากประสบการณ์ของผู้เขียน ผู้เขียนเห็นว่าโดยภาพรวม คนไตดําก็
เช่นเดียวกับชาวไทยสยาม ที่ใช้ทุกสิ่งทุกอย่างในการรักษาร่างกายและจิตใจยามเจ็บป่วย ทั้งสิ่งที่มีมาแต่ใน
อดีต เช่น พิธีกรรม ความรู้เกี่ยวกับสมุนไพร และสิ่งที่อยู่ในโลกร่วมสมัยอย่างยาแผนตะวันตก โรงพยาบาล 
การแพทย์ทางเลือก สิ่งที่ผู้เขียนเห็นว่าน่าสนใจคือ ความรู้ แบบแผนการปฏิบัติแบบด้ังเดิม และ ความรู้ 
บริการทางการแพทย์สมัยใหม่ อยู่ร่วมกันได้อย่างไร ที่ทางของปฏิบัติการของความรู้ด้ังเดิมด้านสุขภาพอยู่
ตรงไหนในสังคมและชีวิตผู้คน มีเงื่อนไขหรือปัจจัยอะไรที่ทําให้สิ่งเหล่านี้ได้รับความสําคัญหรือลดความสําคัญ
ลงในแต่ละยุคสมัย 

ผู้เขียนเห็นว่า โดยผ่านการมองประเด็นเรื่องสุขภาพ อย่างสัมพันธ์กับความเป็นชาติพันธ์ุ และความ
เปลี่ยนแปลงทางการเมือง จะเป็นการนําเสนออีกภาพหนึ่ง ที่อย่างน้อยก็อาจจะมีส่วนในการช่วยสร้างดุลย
ภาพของความรู้ ที่ไม่กักขังความเข้าใจในคนกลุ่มนี้ให้อยู่เพียงความเป็นสังคมพื้นบ้านซึ่งไร้บริบทของกาลเวลา 
และน่าจะ ให้ผู้สนใจ/ผู้อ่าน ได้เข้าใจเพื่อนบ้านอาเซียนในระนาบเดียวกันกับเรามากขึ้น  

กลุ่มคนที่ผู้เขียนเลือกสอบถามในงานเขียนชิ้นนี้ เป็นข้าราชการ ข้าราชการเกษียณ สมาชิกพรรค
คอมมิวนิสต์ บุคลากรทางการแพทย์ ทุกคนไม่ใช่คนธรรมดาในความหมายที่นักวิจัยมักใช้คําแทนว่า 
“ชาวบ้าน” หากมีภูมิหลังชีวิตที่เกี่ยวข้องกับชนชั้นนําในอดีต บางคนก็เกี่ยวข้องกับการปฏิวัติ บางคนจบ
ปริญญาเอก และอยู่ในช่วงชีวิตวัยกลางคนถึงวัยชรา  ผู้เขียนเห็นว่าคนกลุ่มนี้เป็น จุดหมุน หรือจุดศูนย์กลาง
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ของความเปลี่ยนแปลงในระดับโครงสร้าง คือเป็นผู้ที่เชื่อมโยงตัวเองในฐานะไตดําเข้ากับชาวกิงญ์ เป็นผู้ได้รับ
ผลกระทบจากนโยบายทางวัฒนธรรม เป็นผู้ถ่ายทอดนโยบายในขณะเดียวกันก็เป็นผู้ปฏิบัติการทางวัฒนธรรม 
เป็นคนซึ่ง “ในอยู่ระหว่าง” ธรรมเนียมปฏิบัติในยุคก่อนปฏิวัติและหลังปฏิวัติ มุมมองของคนเหล่านี้จึงน่าจะ
ช่วยสะท้อนให้เห็นพลวัตของสังคมได้เป็นอย่างดี 
 
สิ่งที่ได้เรียนรู ้

เมื่อเริ่มต้นการคิดเรื่องนี้ ผู้เขียนสนใจเรื่อง”ขวัญ”เป็นเรื่องหลัก ด้วยเหตุที่เป็นความสนใจส่วนตัว 
และด้วยบริบทในสังคมไทย ที่กลุ่มชาติพันธ์ุเช่นชาวกะเหรี่ยงหรือชาวเล ต้องต่อสู้ทุกวิถีทาง เพื่อให้สามารถ
ดํารงอัตลักษณ์ทางวัฒนธรรมของตนอยู่ได้ ผู้เขียนถามผู้คนด้วยคําถามเกี่ยวกับขวัญ ว่าทุกวันนี้เวลาเจ็บป่วย
ยังเสน ยังฟ้อน รักษากันอยู่หรือไม่ ทุกคนตอบทันทีและตรงกันว่ายังมี ยังเสนอยู่ ไม่เคยเลิก จากนั้นก็เล่าให้ฟัง
เรื่องอื่นๆ ที่เขาคิดว่าน่าสนใจ เช่น เรื่องระบบประกันสุขภาพ เรื่องธุรกิจยาแผนตะวันออก เรื่องยาไตฯลฯ 
สุดท้าย ผู้เขียนจึงตัดสินใจนําสิ่งที่ผู้คนให้ความสนใจ อยากจะบอกเล่ามานําเสนอเป็นเรื่องหลักแทนเรื่องขวัญที่
ต้ังใจไว้แต่แรก  

อาหารไม่เปน็ยา  
ตลอดช่วงเวลาปี 2002-2005 ผู้เขียนอยู่ที่ฮานอยเป็นหลัก และขึ้นไปเซินลาเมื่อมีโอกาส การอยู่ใน

ฮานอย ทําให้ผู้เขียนได้มีโอกาสสัมผัสกับชาวกิงญ์ ในระดับของชีวิตประจําวัน พ้ืนที่ที่ผู้เขียนมักจะบังเอิญได้รับ
รู้ข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องการดูแลรักษาสุขภาพมากท่ีสุด คือพื้นที่ในชีวิตประจําวัน อย่าง ในสวนสาธารณะ ใน
ตลาดสด บนทางเท้า ฯลฯ 

ชาวกิงญ์ในฮานอย ให้ความสําคัญกับเรื่องสุขภาพในระดับชีวิตประจําเป็นอย่างมาก ผู้คนสนใจเรื่อง
อาหารและการออกกําลังกาย ในส่วนของอาหารการกิน ก็ให้ความสําคัญทั้งเรื่องการกินเพื่อป้องกันและการกิน
เพื่อรักษาโรค อาหารในทัศนะของชาวกิงญ์แยกออกได้ตามคุณสมบัติร้อนหรือเย็นของมัน ชาวกิงญ์มีสมมติฐาน
ว่าความเจ็บไข้เกี่ยวข้องกับอากาศ ดังนั้น การกินอาหารจึงสัมพันธ์กับฤดูกาลเพื่อสร้างความสมดุล เป็นการ
ป้องกันไม่ให้เจ็บป่วย เช่นผัก rau ngot มักกินในหน้าร้อน เพราะมีสรรพคุณเป็นยาเย็น ส่วนขิงมีสรรพคุณเป็น
ยาร้อน มักกินเพื่อบรรเทาอาการหวัดหรือเจ็บคอ ไข่ตัว ไข่เจียวที่เจียวกับผักสีเขียวเข้มรสออกขม ช่วยแก้ไข
เรื่องการขาดธาตุเหล็ก เลือดจาง เลือดเป็ดดิบ มักกินหน้าหนาว น้ํามะนาวดื่มแก้อาการเมา แก้วมังกร กล้วย 
กินหน้าร้อนเพราะเป็นของเย็น ไก่ตุ๋นมักกินหน้าหนาว นอกจากนี้ชาวฮานอยยังสนอกสนใจติดตามความรู้
เกี่ยวกับโภชนาการใหม่ๆ เพื่อนํามาปรับใช้กับโรคปัจจุบัน เช่น ขณะนี้ให้ความสนใจมากกับผลไม้สีส้ม ช่ือว่า
บ๊อบ ซึ่งนัยว่าได้ผ่านการทดลองแล้วว่ามีสารแอนตี้ออกซิแดนท์สูง สามารถป้องกันมะเร็งได้ เป็นต้น 
  “ยา”  จึงเป็นสิ่งที่อยู่รอบตัวชาวกิงญ์ การกินอาหารมีความหมายทางโภชนาการและมีนัยทางสุขภาพ
กํากับเสมอ  

อย่างไรก็ตาม เมื่อขึ้นไปถึงเซินลาผู้เขียนพบว่าคนไตดําแทบจะไม่พูดว่าอากาศเป็นสาเหตุของความ
เจ็บป่วย ตรงกันข้ามผู้เขียนมักจะได้ยินคนพูดว่าเซินลาเป็นเมืองที่ “อยู่ง่าย อยู่ดี” หมายถึงอากาศเย็นสบาย 
ไม่ร้อนจัด ความช้ืนสูง และหนาวปนชื้นในหน้าหนาวเช่นที่ฮานอย ส่วนเรื่องอาหารนั้น จากประสบการณ์การ
กินอาหารร่วมกับคนไตดํา ผู้เขียนไม่เคยเลยที่จะได้ยินเพื่อนชาวไตดําหมกมุ่นกับสรรพคุณทางยาของอาหาร
เช่นชาวกิงญ์ คนส่วนใหญ่ที่ผู้เขียนรู้จักมักจะพูดถึงอาหารในมิติของวัฒนธรรมมากกว่ามิติของสุขภาพ เช่น 
การดื่มเหล้า มีธรรมเนียมปฏิบัติในการดื่มอย่างไร จอกเหล้าสองจอกที่อยู่ข้างหน้าประธานของวงข้าวมี
ความหมายอย่างไร ทําไมต้องดื่มเหล้าสองจอก ส่วนสัตว์และพืชทั้งหลายที่เป็นงค์ประกอบของการดองเหล้า
นั้น มักถูกพูดถึงในแง่ของความยากลําบากในการได้มา ความสามารถในการจับงู ตีผึ้ง ดองลิง มากกว่าจะพูด
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ถึงสรรพคุณทางยาของมัน ผักผลไม้ในสํารับ ส่วนใหญ่เป็นผักที่เก็บมาจากริมท้องนา ข้างบ่อน้ํา หรือในสวน 
อาหารปลอดสารพิษในสายตาของผู้เขียน สําหรับคนที่นั่นเป็นของที่มีความหมายในมิติทางเศรษฐกิจมากกว่า 
เนื่องจากเป็นของที่ไม่ต้องซื้อต้องหา ส่วนเนื้อสัตว์นั้น อาหารในมื้อปกติมักไม่ค่อยพบ จะได้กินเนื้อสัตว์ย่าง
มากมายกันก็ในช่วงเทศกาลขึ้นปีใหม่ ที่ผู้คนต้องฆ่าไก่เลี้ยงญาติ พ่ีน้อง การกินเนื้อสัตว์ไม่ได้อยู่ ใน
ชีวิตประจําวันเพราะเป็นสิ่งที่ใช้เงิน แม้แต่ของพื้นๆ แต่มีประโยชน์อย่างเต้าหู้ ซึ่งมีขายมากมายและราคาไม่
แพง ก็เป็นของพิเศษสําหรับหลายครัวเรือน  

เมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว จะเห็นชัดว่าวิถีการกินเพื่อสุขภาพของชาวฮานอยกับชาวไตดําในเซินลามี
ความแตกต่างกันมาก ในขณะที่คนฮานอยซื้ออาหารแทบทุกอย่าง และมีความคิดเรื่องสารอาหาร สรรพคุณ
ทางยาของอาหาร คนไตในเซินลา แม้จะเป็นข้าราชการ ก็ยังไม่มีความสามารถทางเศรษฐกิจเช่นชาวฮานอย 
ยังต้องปลูกผักผลไม้ไว้เก็บกิน   

khong bo cai gi het ไม่ทิ้งอะไร เอาหมดทกุทาง 
สิ่งที่จุดประเด็นความสนใจของผู้เขียนเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพของคนไตดําที่เซินลา นอกเหนือจากการ

รู้สึกถึงความแตกต่างระหว่างคนกิงญ์และคนไตดําแล้วคือ เมื่อผู้เขียนถามถึงโรคภัยไข้เจ็บจากบุคลากรทาง
การแพทย์ว่าคนที่นี่มีปัญหาเรื่องอะไรมากที่สุด ผู้เขียนได้รับคําตอบว่าความดันสูง โรคตับ โรคหัวใจ นอกจากนี้
ก็มีโรคมะเร็ง ข้อเสื่อม ปวดตามร่างกาย นิ่วในถุงน้ําดี เป็นต้น เหล่านี้เป็นคําตอบที่ทําให้ผู้เขียนรู้สึกผิดคาด 
เนื่องจากเห็น (ไปตามอคติของตนเอง) ว่าด้วยวิถีการกินการอยู่ที่แตกต่างจาก”คนเมือง” ไม่น่าจะทําให้คนที่
นั่นเจ็บป่วยด้วยโรค”ร่วมสมัย”เช่นนั้นได้ และดังนั้นจึงทึกทักว่าเมื่อโรคที่เป็น เป็นโรคร่วมสมัย การรักษาจึง
น่าจะใช้วิธีของแผนปัจจุบันเป็นหลัก แต่เมื่อได้สอบถาม ก็พบว่าผู้คนจัดการกับโรคภัยไข้เจ็บด้วยวิธีต่างๆ กัน 
ขึ้นอยู่กับฐานะทางเศรษฐกิจและภูมิหลังของแต่ละคน  

พี่กําวันใส (Cam Van Sai) เป็นลูกชายของผู้ปกครองเขตปกครองตนเองภาคตะวันตกฉียงเหนือใน
อดีต แต่ด้วยเหตุผลทางการเมืองในเวียดนาม ชีวิตพ่ีใสและอันที่จริงก็รวมทั้งลูกชายอีกสองคนกลับไม่ได้รุ่งเรือง
เหมือนพ่อ พ่ีใสทํางานเป็นลูกจ้างบริษัทก่อสร้าง วันหนึ่งเกิดอุบัติเหตุตกจากนั่งร้านขาหัก พ่ีใสรักษาตัวที่
โรงพยาบาลเซินลาด้วย โรงพยาบาลที่ฮานอยด้วย ตามแต่คนรู้จักจะพาไป วันที่ผู้เขียนได้พบพี่ใสนั้น พ่ีใสยังคง
เดินกะเผลก เขาเล่าให้ฟังว่านอกเหนือจากกินยาฝรั่ง แล้ว ในช่วงที่เจ็บมากๆ พ่ีสาวที่บ้านก็เสนขวัญให้ เมื่อเอา
เฝือกออกแล้วก็มากินใช้ยาไตที่พ่ีสาวเป็นคนปรุงให้ทั้งที่เป็นยากิน และยาพอก ในความคิดของพี่ใส คิดว่า
ตัวเองคงจะกลับมาเดินได้ตามปกติ และคงจะรักษาด้วยยาไตไปเรื่อยๆ เนื่องจากเห็นว่ายาฝรั่งไม่น่าจะรักษาให้
กลับมาดีเหมือนเดิมได้  

ยายกําถิทวด (Cam Thi Tuan) มีพ้ืนฐานครอบครัวในระดับหลานเจ้าเมือง แต่เจ้าตัวก็เข้าร่วมกับ
ขบวนการเวียดมิง (Viet Minh) ต้ังแต่อายุ 14 ปี ยายทวดเล่าว่าได้เห็นสภาพสังคมในสองกาลสมัย คือ
สมัยก่อนการปฏิวัติและหลังสมัยปฏิวัติ เธอว่าเมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว สังคมยุคหลังปฏิวัติให้ความสําคัญกับ
ประชาชนมากกว่า (dan chu หรือประชาธิปไตย เป็นหลักการที่พรรคคอมมิวนิสต์เวียดนามในยุค 1954 ถือ
ว่าจะส่งเสริมให้เกิดสังคมใหม่ ที่แตกต่างจากสังคมยุคศักดินา) ในยุคเจ้านายนั้น สามัญชนจะใส่รองเท้าไม่ได้ 
เพราะจะเกินหน้าเจ้านาย “หนาวแค่ไหนก็ต้องย่างตีนเปล่า” และไม่สามารถปกเปียวได้ บางครั้งหากปกเปียว
ผืนใหม่ที่ซื้อหามาด้วยเงินตนเอง ก็อาจจะถูกพวกนางฉวยเอาไปจากหัวก็มี แต่ปัจจุบันนี้ไม่มีอย่างนั้นอีกแล้ว 
ไม่มีการแยกแยะชนชั้น ใครอยากใส่อะไรก็ใส่ นอกจากนี้ ในสมัยก่อนสามัญชน (ในภาษาไตดํา ใช้คําว่า 
“ไพร่”) ไม่มีที่ดินทํานา มีแต่พวกท้าวกวานเท่านั้นที่มีที่ดิน แต่ทุกวันนี้รัฐบาลเลี้ยงคน ให้ที่ดินทํากินอย่างทั่วถึง 
ดังนั้น ”ถึงเราอยู่เมืองแกวก็สบาย”  
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  ความไม่เท่าเทียมทางสังคมเป็นประสบการณ์ฝังใจที่ทําให้ยายทวดตัดสินใจทํางานกับขบวนการกู้ชาติ
เวียดมิง และทํางานอย่างแข็งขันในระบอบนี้มา 35 ปี จนกระทั่งเกษียณ การที่เธออยู่กับโลกสมัยใหม่ ทําให้
เธอมีมุมมองต่อยาและการรักษาแบบไตต่างออกไป โรคประจําตัวของยายทวดคือความดันสูง โรคนิ่วในถุงน้ําดี
และเจ็บเข่า ยายทวดไม่รักษาด้วยการนวด การกินยาสมุนไพรเช่นคนอื่นๆ แต่เลือกไปโรงพยาบาล ซึ่งเธอมอง
ว่าเป็นการให้บริการของรัฐต่อประชาชนอย่างเสมอภาค เธอชอบยาเม็ดแบบฝรั่งมากกว่า เพราะสะดวก ไม่
เสียเวลา ไม่สิ้นเปลือง และมีประสิทธิภาพ ยายทวดมองว่ายาไตนั้นมีหลายอย่างที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ บางครั้ง
แพทย์ที่โรงพยาบาลแนะนําให้กิน แต่พอกินไปแล้วก็มีอาการแพ้หรือปวดท้องก็มี ยาแผนตะวันออกเพียงชนิด
เดียวที่ยายทวดกินอย่างสม่ําเสมอคือเหล้าดองดีหมี ซึ่งเธอเชื่อว่าเป็นยาที่ช่วยบรรเทาอาการของโรคตับของ
เธอได้ 

กําถิเนม (Cam Thi Nem) แพทย์แผนตะวันตก ประจําโรงพยาบาลจังหวัดเซินลา เป็นลูกสาวคนโต
ของอาจารย์กําจอง (Cam Trong) นักวิชาการชื่อก้อง ในการศึกษาเกี่ยวกับชาวไตในเวียดนาม กําถิเนมก็เป็น
สมาชิกตระกูลลอคํา ซึ่งในอดีตเป็นตระกูลเจ้าเมือง เธอเล่าให้ฟังว่าคนเจ็บมักจะรักษาด้วยทุกวิถีทางที่เขาเชื่อ 
คนเจ็บที่มารักษาที่โรงพยาบาลหลายคนมีญาติพ่ีน้องมาต้มยาไต ยาพ้ืนบ้านในโรงพยาบาล บางคนมีหมอหรือ
มดมาประกอบพิธีตามความเชื่อของตนที่โรงพยาบาล ซึ่งแพทย์ก็ปล่อยให้ผู้ป่วยทําได้ เนื่องจากเห็นว่าสิ่งที่เป็น
ความเชื่อเหล่านี้เป็น “ยารักษาใจ” ผู้คนที่เจ็บป่วยก็เหมือนกันทุกคนคือทําทุกอย่างที่คิดว่าจะช่วยให้หาย 
แม้แต่ตัวพ่ีเนมซึ่งเป็นแพทย์แผนตะวันตกเอง เมื่อแม่สามีของเธอป่วย และเมื่อพ่อของเธอป่วยอยู่ที่ฮานอย เธอ
ก็เป็นคนจัดแจงหาหมอมาเสี่ยงทาย และทําพิธีเสนแก้ให้พ่อของเธออยู่ที่เซินลา เมื่อผู้เขียนถามว่า พ่ีก็ร่ําเรียน
มาทางวิทยาศาสตร์ และพี่เป็นข้าราชการที่เป็นสมาชิกพรรคคอมมิวนิสต์ด้วย แล้วมาทําพิธีที่พรรคถือว่าเป็น
เรื่องงมงาย พ่ีรู้สึกอย่างไรที่ทําสิ่งเหล่านี้ พ่ีเนมตอบว่าเป็นการทําให้กับพ่อ เป็นสิ่งที่สมควรทํา และแม้ว่าเราจะ
เป็นสมาชิกพรรคฯ แต่เราเป็นคนไต ความเป็นไตนี้บรรพบุรุษให้ติดตัวมากับเรา ยังไงก็ต้องทํา 

กล่าวได้ว่าเมื่อเจ็บไข้ได้ป่วย คนก็ทําทุกวิถีทางแล้วแต่ศักยภาพ ความเชื่อ และภูมิหลังของตน มีทั้ง
การรักษาด้วยแผนตะวันตก แผนตะวันออก กินยาไต และเสน มีทั้งสมัยใหม่และพื้นบ้าน ในแบบที่กําถิเฮือง
(Cam Thi Houng) แพทย์แผนตะวันออกแห่งโรงพยาบาลประจําจังหวัดเซินลาบอกผู้เขียนว่า “คนไตไม่เคยทิ้ง
อะไรสักอย่าง เราเอาหมดทุกทาง”  

ยาไตบนเหตผุลของคนจน 
ในขณะที่คนจํานวนหนึ่งมีศักยภาพที่จะรักษาด้วยการแพทย์แผนตะวันตก แผนตะวันออก และ

เยียวยาจิตวิญญาณด้วยการเสนขวัญ คนอีกจํานวนหนึ่งก็ไม่มีศักยภาพเช่นนั้น  
ยายกําวันทิ่ง (Cam Van Thinh) เป็นผู้หญิงในตระกูลเจ้า แต่พ่ีชายของยายทิ่งกลับเข้าร่วมขบวนการ 

กู้ชาติเวียดมิงญ์และสาบสูญไปในปฏิบัติการที่ประเทศไทย ช่ือของพี่ชายยายทิ่งได้รับการจารึกไว้ในฐานะ
วีรบุรุษ หากยายทิ่งซึ่งไม่นิยมพรรคคอมมิวนิสต์ก็ไม่เคยยอมรับในเอกสารนั้น ความที่ยายทิ่งมีชีวิตอยู่ในความ
รุ่งเรืองของโลกใบเก่าก่อนการปฏิวัติ ทําให้ยายไม่ศรัทธาในระบบ (regime) ใหม่ และออกจะชิงชังคนกิงญ์ 
ยายปฏิเสธการไปรักษาตัวที่โรงพยาบาล แม้ว่าจะมีปัญหาเกี่ยวกับกระดูก ข้อ และตับก็ตาม ยายเลือกที่จะใช้
ยาใบไม้พอกบริเวณที่ปวด และกินเหล้าดองสมุนไพรซึ่งยายว่าช่วยบรรเทาการปวดเอวและปวดข้อได้ดีกว่า 
ยายท่ิงบอกกับผู้เขียนว่าการไปโรงพยาบาลเสียเงินเสียทองมากมาย ““เขา”เก็บเงินคนแพงมาก” ทั้งๆ ที่ใน
ความเป็นจริงแล้ว ยายมีสิทธิที่จะรับการรักษาโดยเสียค่าใช้จ่ายเพียง 5% ของค่ารักษาตามนโยบายประกัน
สุขภาพ ซึ่งรัฐจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้ 95% ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นกลุ่มชาติพันธ์ุ เป็นเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี เป็น
ข้าราชการเกษียณ เป็นบุคคลซึ่งทําคุณประโยชน์ต่อการปฏิวัติ หรือเป็นคนจน  
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ผู้เขียนไม่แน่ใจว่าด้วยเหตุผลอะไรแน่ที่ทําให้ยายไม่ยอมไปโรงพยาบาล อาจจะด้วยความไม่ชอบ หรือ
อาจจะไม่รู้สิทธิของตัวเอง หรือเพราะจนมาก ไม่มีรายได้ขนาด 5% ของค่ารักษาพยาบาลก็ยังไม่สามารถออก
ได้  

ผู้หญิงอีกคนหนึ่ง ที่ผู้เขียนบังเอิญได้พูดคุยเมื่อประมาณปี 2004 ผู้เขียนไม่รู้จักช่ือของเธอ เหตุที่ได้
พูดคุยก็เนื่องจากได้ร่วมทางไปกับเพื่อนชาวญี่ปุ่น ซึ่งระหว่างทางได้แวะเมืองที่เขาเคยทําวิจัย บ้านหลังที่แวะ
เข้าไปนี้เป็นบ้านชาวนา คนในครัวเรือนทํานากัน มีบ้างบางครั้งที่ผู้ชายออกไปรับจ้างในตัวเมือง ซึ่งมีขนาดเท่า
ตลาดเล็กๆ ไม่ไกลจากหมู่บ้านเท่าใดนัก วันที่ผู้เขียนไปนั้น ผู้หญิงคนนี้เพิ่งคลอดลูก เธอเล่าว่าเธอคลอดลูกที่
เรือน มีหมอตําแยมา ทุกคนที่นี่ไม่มีใครไปคลอดลูกที่โรงพยาบาล เจ็บไข้ได้ป่วยก็หายาใบไม้กินเอง ไม่มีใครไป
โรงพยาบาล เมื่อผู้เขียนถามว่าทําไมจึงเป็นเช่นนั้น ทั้งๆ ที่โรงพยาบาลอําเภอก็อยู่ไม่ไกลจากหมู่บ้าน เธอตอบ
ว่า”เราเป็นคนไต คนไตคลอดลูกที่บ้าน คลอดเอง แล้วก็อยู่ไฟ มันเป็นวิถีของเรา”  

ในขณะนั้นผู้เขียนเชื่อสนิทใจว่าวิถีไตเช่นว่านั้นมีจริงๆ แต่อย่างไรก็ตาม เวลาผ่านไป 8 ปี ครั้งหลังสุด
ที่เพื่อนชาวญี่ปุ่นกลับไปที่หมู่บ้านนี้ ก็พบความเปลี่ยนแปลงหลายอย่าง แม้ว่าเรือนที่อยู่จะยังไม่เปลี่ยนเป็น
เรือนแบบคนกิงญ์ แต่บ้านหลังนี้มี”เฟอร์นิเจอร์”มากขึ้น ทีวีสีมาแทนที่ทีวีขาวดํา มีตู้เย็น มีเตาแก๊ส มี
มอเตอร์ไซค์ ผู้ชายไปรับจ้างในเมืองมากขึ้น และผู้หญิงในบ้าน ไม่มีใครคลอดลูกที่บ้านแล้ว ทุกคนไปคลอดลูก
ที่โรงพยาบาล  

เมื่อเปรียบเทียบกัน เรือนยายทิ่ง เม้ว่าจะอยู่ในตัวจังหวัด แต่ในเรือนกลบัไม่มีเฟอร์นิเจอร์อะไร ไม่มี
ชุดรับแขก ไมม่ีตู้เย็น ไม่มีทีวี ไม่มีกระทั่งน้ําชาที่จะต้อนรับแขก เหล่านี้บ่งชี้ค่อนข้างชัดว่าครอบครัวยายทิ่งมี
รายได้น้อยมาก และอาจจะเป็นสาเหตุที่ทําให้ยายไม่ไปโรงพยาบาล ในขณะที่อีกกรณีหนึ่งเห็นชัดว่าเมื่อคนมี
รายได้มากขึ้น ก็มีศักยภาพที่จะเข้าถึงการรักษามากขึ้น ในที่สุด”ความเป็นไต/วิถีไต”ที่สร้างขึ้นมาจาก
สถานการณ์การคลอดก็อาจจะไม่มีใครจดจําได้อีกต่อไป 

 
Dong Tay Y ket hop ประสานตะวันออกตะวนัตก 
ประสบการณ์จากเมืองไทย ซึ่งแพทย์ทางเลือก แพทย์แผนไทย แพทย์แผนโบราณ แพทย์พ้ืนบ้าน ต้อง

ต่อสู้เพื่อให้ได้รับการยอมรับจากระบบสาธาณสุข และด้วยประสบการณ์การต่อสู้เรื่องการยอมรับในอัตลักษณ์
ของกลุ่มชาติพันธ์ุในประเทศไทย ทําให้ผู้เขียนไปสอบถามคนด้วยความคาดหวังว่าจะได้ยินเรื่องราวทํานอง
เดียวกัน แต่สิ่งที่ได้ฟังกลับมิใช่สิ่งที่คาดหวัง ผู้คนที่นั่นโดยส่วนใหญ่มีโอกาสได้รับการรักษาทั้งแผนตะวันตก
และตะวันออก และสามารถต้มสมุนไพรดื่ม หรือทําพิธีเสน ไปพร้อมๆ กับการรักษาในโรงพยาบาลได้ด้วย  

ในส่วนของผู้ให้การรักษา แพทย์ที่นั่นเข้าใจและยอมรับการอยู่ร่วมกันของการแพทย์สองแผน และวิถี
ความเช่ือของกลุ่มชาติพันธ์ุ แพทย์อนุญาติให้ญาติคนป่วยมาต้มยาไตกันที่โรงพยาบาล และบางครั้งยอมให้คน
ป่วยที่ค่อยยังชั่วขึ้นแล้ว กลับบ้านสักสองวันเพื่อไปทําพิธีตามความเชื่อ ก่อนที่จะกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาล
ก็มี  

ผู้เขียนถามกําถิเนมว่า การแพทย์แผนตะวันตกหรือตะวันออกได้รับความนิยม/ได้รับการยอมรับ
มากกว่ากัน แพทย์หญิงท่านนี้ทําท่างุนงงเล็กน้อย ก่อนจะตอบว่า”เท่าๆ กัน คนส่วนใหญ่รักษาทั้งแผน
ตะวันตกและแผนตะวันออก” และเป็นแนวปฏิบัติว่าโรคที่ต้องการความเร็ว ต้องช่วยชีวิตอย่างเร่งด่วนก็จะใช้
แผนตะวันตก แต่ถ้าเป็นโรคเรื้อรัง ก็จะใช้สองอย่างรักษาไปด้วยกัน การแพทย์แผนตะวันตกใช้เวลารวดเร็วใน
การรักษา แต่แผนตะวันออกใช้เวลานานกว่าจะค่อยๆ หาย  เช่น อุบัติเหตุ มะเร็ง หัวใจวายฯลฯ โรคหนักๆ
แบบน้ีจะต้องช่วยชีวิตด้วยแผนตะวันตกเท่านั้นในเบื้องต้น ส่วนการรักษามะเร็งนั้น ก็ใช้ทั้งสองแผนประกอบ
กัน แพทย์แผนตะวันออกมีหน้าที่สามประการ  
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ประการแรก คือ  เสริมสร้างกําลัง ช่วยให้ผู้ป่วยต้านทานผลข้างเคียงจากการแพทย์แผนตะวันตกได้ดีขึ้น  
ประการที่สอง เป็นแนวทางรักษาหลักในโรคซึ่งทราบกันว่าแผนตะวันตกรักษาไม่ได้ผล เช่น อาการ

ปากเบี้ยว โรคสะเก็ดเงินหรือด่างขาว เป็นต้น  
ประการที่สามคือ เป็นทางเลือกของการรักษา หากผู้ป่วยรักษาด้วยแผนตะวันตกมาระยะเวลาหนึ่ง

แล้วไม่หาย ก็สามารถเปลี่ยนมารักษาแผนตะวันออกได้ 
กําถิเฮือง ลูกสาวของกําถิทวด เป็นลูกพ่ีลูกน้องกับกําถิเนม และเป็นสมาชิกตระกูลลอคําเช่นกัน กําถิ

เฮืองเป็นแพทย์แผนตะวันออกที่โรงพยาบาลเซินลาซึ่งเป็นโรงพยาบาลประจําจังหวัด เล่าให้ฟังว่าการแพทย์
แผนตะวันออกฝังรากอยู่ในเวียดนามนับต้ังแต่คนจีนเข้ามาปกครองเวียดนามเมื่อพันปีก่อน แผนตะวันตกนั้น 
เป็นมรดกจากการเป็นประเทศอาณานิคมของฝรั่งเศส  ทั้งสองแนวได้รับความสําคัญจากรัฐบาลอย่างเท่าเทียม
กัน แนวทางเช่นนี้ถูกกําหนดและสืบทอดมาต้ังแต่สมัยเวียดนามประกาศเอกราช (dai phong dat nouc) เมื่อ
ปี 1954 โฮจิมิงค์ ซึ่งก่อนหน้านี้เดินทางรอนแรมในหลายประเทศ ทั้งจีน รัสเซีย ฝรั่งเศส รวมทั้งได้อาศัยอยู่
ในถิ่นของกลุ่มชาติพันธ์ุ”ไต่”ทางตอนเหนือของเวียดนามด้วย ได้เรียนรู้ข้อดีและข้อจํากัดของการแพทย์แต่ละ
ทาง เมื่อประกาศเอกราชแล้ว มีการก่อต้ังโรงพยาบาลในหลายๆ พ้ืนที่จึงกําหนดแนวทางไว้ว่าให้ใช้การแพทย์
ทั้งสองแบบประกอบกัน ไม่ทิ้งอันใดอันหนึ่ง  

นับแต่ปี 1954 เป็นต้นมา โรงพยาบาลในเวียดนาม จึงมีแผนกแพทย์และยาแผนตะวันออกอยู่คู่กับ
แผนตะวันตกในทุกระดับ ต้ังแต่ระดับกระทรวง โรงพยาบาลระดับชาติ ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ ส่วนใน
ระดับตําบลน้ัน จะต้องมีอย่างน้อยหนึ่งคนในสถานพยาบาลที่มีความรู้เรื่องแผนตะวันออกไปประจําการอยู่ 
ในทางปฏิบัติ เฮืองเล่าให้ฟังว่าก็มีการพูดคุยและตกลงระหว่างหมอกับผู้ป่วย แต่แพทย์จะเป็นผู้ลงความเห็นว่า
จะต้องใช้การรักษาในลักษณะใด บางโรคต้องใช้แผนปัจจุบันเท่านั้น บางโรคอาจต้องใช้การฝังเข็มร่วมด้วย 
หรือบางโรคควรรักษาด้วยแผนตะวันออกอย่างเดียวก็มี ดังนั้นก็จะเห็นว่าในโรงพยาบาลฝ่ายแผนปัจจุบันและ
แผนตะวันออกจะมีคนจํานวนพอๆกันไปรับการรักษา เนื่องจากรัฐได้ให้อํานาจ (cho phep) ว่าสองอย่างนี้มี
ความสําคัญเท่ากัน ไม่ห้าม (khong cam) ผู้ป่วย หากผู้ป่วยกินยาแผนตะวันตกอยู่ ก็สามารถรักษาแผน
ตะวันออกควบคู่กันไปได้ ผู้เขียนเห็นว่าตัวอย่างเหล่านี้สะท้อนถึงความเปิดกว้าง และประนีประนอมต่อความ
แตกต่างของแนวทางการรักษาได้เป็นอย่างดี    

อย่างไรก็ดี การพัฒนาการแพทย์สมัยใหม่ และการให้ความสําคัญกับการแพทย์ตะวันออก จริงๆ แล้ว
ไม่ได้เป็นการแพทย์เพื่อช่วยเหลือประชาชนเท่านั้น หากจุดเริ่มของมันกลับมีเป้าหมายทางการเมืองเป็นที่ต้ัง  

หลังจากชนะฝรั่งเศสที่เดียนเบียนฟูในปี 1954 แล้ว พรรคคอมมิวนิสต์เวียดนามก็ได้ดําเนินงาน
ทางการเมืองและวัฒนธรรมสืบเนื่องจากที่ได้ริเริ่มมาต้ังแต่ทศวรรษ 1940 เป้าหมายคือการสลายอํานาจเก่า
จากระบบศักดินาและเจ้าอาณานิคม และสร้างประชาชนให้เหมาะกับสังคมแบบใหม่ การปฏิวัติจะเกิดขึ้นใน 3 
ปริมณฑล อย่างแรก คือการปฏิวัติในวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี อย่างที่สอง คือปฏิวัติความสัมพันธ์ทางการ
ผลิต และอย่างที่สาม คือการปฏิวัติทางวัฒนธรรมและอุดมการณ์  
  “วัฒนธรรมใหม่” (van hoa moi)ที่พรรคฯ พยายามสร้างให้เกิดคือ  ความขยันหมั่นเพียร อุตสาหะ 
มัธยัสถ์ ไม่ทุจริต ไม่ติดสินบน มีความเป็นธรรม แทนที่การคิดถึงแต่ตนเองและพวกพ้องของตัวเอง การชิงดีชิง
เด่น คิดถึงหน้าตาทางสังคม การคดโกงฯลฯ ซึ่งเป็นค่านิยมในยุคศักดินา ในเชิงระบบ พรรคฯ มองว่า
ผู้ปกครองในยุคศักดินา ดํารงอยู่ในอํานาจได้ นอกจากด้วยการขูดรีดแรงงาน และการควบคุมที่ดิน แล้ว ในเชิง
จิตใจก็สร้างความรู้สึกไม่มั่นคงให้กับประชาชน ด้วยสร้างเรื่องราวเกี่ยวกับอํานาจของสิ่งเหนือธรรมชาติ ทําให้
ผู้คนเปราะบางอยู่กับรางวัลและการลงโทษของผีชนิดต่างๆ เพื่อต่อสู้และกําจัดความเชื่อและการกระทําซึ่ง
พรรคฯนิยามว่า “งมงาย ล้าหลัง” พรรคฯจึงให้ความสําคัญกับการศึกษาและการแพทย์ หลักการสําคัญที่
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ยึดถือร่วมกันคือ ประชาชน (dan toc) ประชาธิปไตย (dan chu –หากแปลตรงตัวจะหมายถึงประชาชนเป็น
ใหญ่/ประชาชนสําคัญ) และวิทยาศาสตร์ (khoa hoc)  

ช่วงเวลานับแต่ทศวรรษ 50-70 จึงเป็นช่วงเวลาของการเปลี่ยนแปลงหลายๆ อย่าง เช่น เกิดการ
ปฏิรูปที่ดิน เกิดระบบนารวมและสหกรณ์ เกิดการสลายอํานาจเจ้าที่ดิน เกิดการยกเลิกพิธีกรรมบางอย่างที่
พรรคฯเห็นว่ามีองค์ประกอบที่เป็นศักดินา ล้าหลัง และงมงาย นอกจากที่ถูกยกเลิกเด็ดขาดแล้ว บางอย่างก็ถูก
ปรับให้สอดคล้องกับค่านิยมแบบใหม่  

นอกเหนือจากการห้ามสิ่งงมงายล้าหลังแล้ว ในอีกทางหนึ่งพรรคฯพยายามจะพิสูจน์ให้ประชาชนเห็น
ด้วยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ว่าสิ่งต่างๆ เกิดขึ้นตามธรรมชาติ ตามหลักเหตุผล ประจักษ์ได้ เช่น โรคภัย
ไข้เจ็บเกิดจากเช้ือโรค ไม่ใช่เกิดจากเทพหรือภูติผี รวมทั้งสามารถรักษาได้ด้วยยา ทั้งยาแผนตะวันตกและยา
แผนตะวันออก การประกอบพิธีทางศาสนา การเซ่นสรวงบูชาสิ่งเหนือธรรมชาติ การเสี่ยงทาย ไม่ทําให้โรค
หายได้ ดังนั้นหลังปี 1954 พรรคฯจึงสร้างโรงพยาบาลขึ้นหลายแห่ง และมีแนวทางให้รักษาแผนตะวันออก
ควบคู่ไปกับแผนตะวันตก และเอาจริงเอาจังในการพัฒนาทางด้านนี้ ในฐานะที่เป็นส่วนหนึ่งของอุดมการณ์ทาง
สังคม 

ในปัจจุบัน Dong Tay Y ket hop กําลังเป็นแนวทางของธุรกิจการแพทย์ที่แพร่หลายในเวียดนาม 
ขณะนี้โรงพยาบาลเอกชนบางโรงพยาบาล (Dong Tay Medic)ได้ใช้เรื่องการประสานการแพทย์ตะวันตก
ตะวันออกเป็นจุดขาย http://www.dongtaymedic.com/ ส่วนหนังสือพิมพ์ Lao Dong ซึ่งเป็นหนังสือพิมพ์
ยักษ์ใหญ่ที่ได้รับการสนับสนุนจากรัฐ ก็เขียนบทความเกี่ยวกับเรื่องนี้ ถึงขนาดกล่าวว่า ตะวันออกประสาน
ตะวันตกคือหนทางไปสู่อนาคตของอาเซียน http://laodong.com.vn/Y-te/Chua-benh-ket-hop-dong-
tay-y-Xu-huong-cua-tuong-lai/52946.bld กระแสนี้เป็นกระแสที่น่าสนใจอย่างยิ่ง ว่าจะก่อให้เกิดความ
เปลี่ยนแปลงอย่างไรต่อไปกับเศรษฐกิจยาพื้นบ้านในพื้นที่ต่างๆ หรือจะส่งผลอย่างไรหรือไม่กับการศึกษาวิจัย
ตํารับยาจากท้องถิ่น กลุ่มชนต่างๆในเวียดนาม 

tuoc dan dan: บนทางแพร่งของภูมิปญัญาและการค้า 
เมื่อผู้เขียนกลับไปเซินลาเดือนพย.2012 ซึ่งห่างจากครั้งสุดท้ายที่กลับไปถึง 5 ปี ผู้เขียนสังเกตเห็น

ความเปลี่ยนแปลงสองอย่างในหมู่บ้าน อย่างแรกคือเรือนแบบไตดําหายไป กลายเป็นบ้านปูนชั้นเดียวแบบชาว
กิงญ์เข้ามาแทนที่ แนวต้นไม้ที่ทําหน้าที่เป็นรั้วหายไป กลายเป็นรั้วทึบ ก้ันพื้นที่ชัดเจน มองไม่เห็นบ้านเรือนที่
เรียงรายตามถนนในหมู่บ้านอีกต่อไปเพราะรั้วบังหมด อย่างที่สองคือการปรากฏตัวของสมุนไพรไตในพื้นที่
ต่างๆ เช่นในตลาด ในโรงแรม และในหมู่บ้าน สิ่งนี้ผู้เขียนไม่เคยเห็นเมื่อหลายปีก่อน จึงเกิดความสงสัยว่า
สมุนไพรอยู่ในมิติใดของผู้คน กล่าวคือในยุคของการกลายเป็นเมือง (Dothihoa เป็นคําที่ยายทวดใช้พูดถึง
สภาพหมู่บ้านในปัจจุบัน) คนหันกลับมาใช้สมุนไพรไตกันมากขึ้นใช่หรือไม่ หรือจะเป็นว่าในยุคสมัยใหม่นี้เรื่อง
สุขภาพได้เชื่อมโยงกับอัตลักษณ์ชาติพันธ์ุ หรือว่ายาเหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งของอุตสาหกรรมสุขภาพซึ่งเป็นกระแส
นิยมทํานองเดียวกับในประเทศไทย ฯลฯ   

ผู้เขียนคุยเรื่องข้อสังเกตนี้กับกําถิเนม เธอดูจะไม่ค่อยเชื่อใจยาแผนตะวันออกสักเท่าไหร่ เธอก็มักจะ
เรียกมันว่า “พวกกอไม้พวกนั้น” ในทัศนะของเธอกอไม้เหล่านี้แสดงถึงวิวัฒนาการขั้นต้นของมนุษย์ ดังที่เธอ
ว่า “ยาไตมันก็คือพวกกอไม้นั่นแหละ มันมีมาต้ังแต่มีผู้มีคนแล้ว มีผู้คนก็ต้องไปสาวหาของกินก็เหมือนสัตว์
อ่ืนๆ แล้วก็เรียนจากตัวลิงว่าอะไรกินได้ อะไรกินแล้วหายเจ็บขา หายปวดท้อง” “ยาไตเรายังไม่พัฒนา เราเอา
มาทั้งกิ่ง ทั้งราก ทั้งกอ มันไม่เหมือนแผนตะวันออกแนวอื่น ที่เขาพัฒนาจนผลิตยาเม็ดได้” “ถ้าเป็นโรคหนัก 
กินยากอไม้ไป ก็บอกไม่ได้หรอกว่าหายไหม เพราะมันไม่มีเครื่องไม้เครื่องมือจะเช็ค อาจจะรู้สึกดีขึ้น แต่”
หาย”หรือไม่ ไม่รู้”  
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กําวันซู (Cam Van Du) ผู้พิพากษาประจําจังหวัดเซินลาและเป็นสามีพ่ีเนม เสริมว่า ข้อจํากัดของยา
ไตคือหมอแต่ละคนก็จะรู้การรักษาแค่โรคเดียว เช่น รู้จักการทํายาพอกแข้งขาหัก รู้จักยารักษาโรคตับ ไม่รู้
อย่างรอบด้านและไม่มีเครื่องมือแบบหมอตะวันตก ย่ิงกว่านั้น “ตอนนี้คนที่รู้จริงๆก็ตายไปจะหมดแล้ว 
ลูกหลานก็ไม่ทํามาหากินด้วยการเก็บยาแล้ว แล้วป่าภูก็ไม่มีแล้ว ฟันป่าทําไร่ทํานากันหมด ยาที่ดีมันต้องขึ้น
ตามธรรมชาติ เอาของที่ปลูกมา มันไม่ดีเท่าของตามธรรมชาติ” 

ในทัศนะของสองสามีภรรยา เห็นว่าชาวบ้านมีแนวโน้มที่จะมารักษาที่โรงพยาบาลมากขึ้น การเก็บกอ
ไม้มาต้มกินกันเองน่าจะลดลง นอกเหนือจากปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว ปัจจัยที่สําคัญอีกประการหนึ่งคือ
นโยบายเรื่องการประกันสุขภาพ ของรัฐ ที่ให้สิทธิด้านการรักษาพยาบาลแก่กลุ่มชาติพันธุ์ว่ากลุ่มชาติพันธ์ุจ่าย 
5% ของค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด 

สิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพที่รัฐบาลให้แก่กลุ่มชาติพันธ์ุนี้ ทําให้หลายครอบครัวที่พ่อเป็นคนกิงญ์และ
แม่เป็นคนไตดําเลือกที่จะระบุสัญชาติให้ลูกว่าเป็นคนไตดํา อย่างไรก็ตาม นโยบายดังกล่าวก็มีแนวโน้มที่จะ
เปลี่ยนแปลงไปอีก จากที่แต่เดิมชาวบ้านไม่ต้องออกอะไรเลย รัฐจ่ายให้หมด มาเป็นรัฐให้ประชาชนออก 5% 
ในปัจจุบัน และข้อกําหนดนี้มีอายุถึงปี 2014 ชาวบ้านจึงคาดเดากันว่าต่อไปรัฐคงสนับสนุนน้อยลงเรื่อยๆ 
และชาวบ้านจะต้องออกเงินมากขึ้นเรื่อยๆ 

อย่างไรก็ดี หมอพื้นบ้านนั้น มีทัศนะต่างจากแพทย์แผนตะวันตกอย่างหน้ามือเป็นหลังมือ ผู้เขียนได้ไป
เยี่ยม กําถิสอย (Cam Thi Soi) อดีตข้าราชการสังกัดกระทรวงศึกษา ซึ่งขณะนี้เกษียณอายุราชการแล้ว และ
ได้พบว่าในช่วงเวลา 5 ปีที่ผู้เขียนไม่ได้กลับไปที่เซินลานั้น พ่ีสอยได้กลายเป็น “หมอพื้นบ้าน” (thay lang) ไป
แล้ว  

เช่นเดียวกับทุกครั้งที่ไปเซินลา ผู้เขียนมักแวะไปเยี่ยมยามพ่ีสอยและครอบครัว เนื่องจากรู้จักกันมา
หลายปี ผู้เขียนสะท้อนให้เธอฟังว่ามาคราวนี้ได้เห็นความเปลี่ยนแปลงอะไรในเซินลาบ้าง โดยเฉพาะเรื่องยาไต
ที่เห็นว่าแพร่หลายมากขึ้น โดยไม่ได้คาดมาก่อน พ่ีสอยจึงได้บอกว่าตัวเองก็เป็นคนหนึ่งที่หันมาใช้”ความรู้”ที่
ได้รับการถ่ายทอดมาจากแม่ มารักษาคน  

เธอเล่าว่าไม่เคยคิดมาก่อนว่าจะมาทํายา หรือจะมาเป็นหมอพื้นบ้าน ก่อนหน้านี้เมื่อไม่สบายเธอก็
รักษาตามแพทย์แผนตะวันตกตามแบบข้าราชการทั่วไป แต่รักษาด้วยแผนตะวันตกบางครั้งก็ได้ผลข้างเคียง
ตามมา บางครั้งก็ไม่หาย เธอจึงเริ่มหันมากินยาไต แล้วเมื่อกินยาไตหาย เธอจึงรักษาด้วยแผนไตมาตลอด  
หลังจากรักษาตัวเองเธอก็เริ่มรักษาอาการเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆ ของคนในครอบครัว ด้วยความรู้ที่เธออ่าน
เพิ่มเติมและที่ได้รับการถ่ายทอดมาจากแม่ของเธอ ทําเช่นนี้จนพอจะแน่ใจมากขึ้นจึงได้เริ่ม”รักษา”คนอื่น 
ด้วยตํารับยาต่างๆ โดยคนที่มารักษานั้นมีทั้งที่มาหาเธอที่บ้านและมีทั้งที่โทรศัพท์มาปรึกษา  

การวินิจฉัยของเธอมาจากการสังเกตและสอบถาม พิจารณาประกอบกับข้อมูลที่เธออ่านจากสื่อต่างๆ 
(หนังสือพิมพ์ อินเตอร์เน็ต) เช่น อาการของการขาดวิตามินซีเป็นอย่างไร ตับมีปัญหาเป็นอย่างไร แล้วเธอจะ
พิจารณาเป็นรายๆ ไปว่าอาการเจ็บป่วยนั้นจะแก้อย่างไร บางรายก็รักษาได้ด้วยสมุนไพรที่เธอปลูกเองในสวน 
บางรายก็ต้องจ้างคนไปเก็บจากป่า แต่บางรายเธอก็บอกตํารับยาและวิธีปรุงให้ผู้ป่วยไปจัดการเอง หลังจากให้
ยาหรือบอกตํารับยาไปแล้ว พ่ีสอยจะคอยติดตามอาการด้วยการโทรศัพท์ไปถามไถ่ และบันทึกผลการรักษา 
หากยาที่ให้ไปรักษาไม่ได้ เธอจะทดลองเปลี่ยนสูตรยาใหม่ไปเรื่อยๆ สําหรับเธอแล้ว”กอไม้”ไม่ได้เป็นเพียงกอ
ไม้ กอไม้มีสรรพคุณทางยากว้างขวาง “กออะไรก็เป็นยาทั้งนั้น รักษาโรคหนึ่งไม่ได้ก็ต้องรักษาอีกโรคได้” 
นอกจากกอไม้จะมีสรรพคุณทางยาแล้ว เธอได้รับการปลูกฝังมาว่ากอไม้ยังมีความพิเศษเฉพาะของมัน กอไม้
กอเดียวกันคนบางคนนํามาใช้รักษาได้ คนบางคนกลับใช้ไม่ได้ สมัยก่อนนี้หมอยาจึงต้องนําฝ้าย เงิน ข้าว ไป
คุกเข่าและไหว้กอไม้ 3 หน เพื่อขอให้การรักษาเป็นผลสําเร็จ และเมื่อรักษาแล้วก็จะต้องเอาไก่และข้าวมา
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คารวะขอบคุณกอไม้อีกครั้ง อย่างไรก็ตาม เมื่อผู้เขียนถามว่าพ่ีสอยต้องไหว้กอไม้ก่อนหรือไม่ แล้วในระหว่างที่
ปรุงยา มีคาถากํากับหรือไม่ เธอตอบว่า “ไม่ ส่วนนั้นมันเป็นความ”งมงาย ล้าหลัง” ไม่”เป็นวิทยาศาสตร์” 
ของเราทําแต่ส่วนที่เป็นวิทยาศาสตร์”  

ผู้เขียนขอดูสมุดบันทึกของเธอก็พบการบันทึกอย่างละเอียดของคนไข้แต่ละคน รวมถึงมีการบันทึก
รายละเอียดของตํารับยาและมีโน้ตเฉพาะกรณีต่างๆ ไว้ด้วย ในสมุดบันทึกของเธอนั้นมีตํารับยาถึง 60 ตํารับ 

ผู้เขียนเห็นว่าบันทึกการทํางานของพี่สอยนี้เป็นตัวอย่างของ”ความเป็นวิทยาศาสตร์”ในระดับ
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติการความรู้พ้ืนบ้าน ซึ่งน่าจะมาช่วยเสริมความเข้าใจในเรื่องความเป็นวิทยาศาสตร์ที่
คนทั่วไปเข้าใจกันได้ หลายต่อหลายครั้งผู้เขียนได้ยินชาวไตดําพูดถึงยาไตว่าไม่มีความเป็นวิทยาศาสตร์ เพราะ
ไม่ได้อยู่ในรูปยาเม็ด ไม่มีกระบวนการตรวจสอบควบคุมคุณภาพ ไม่ผ่านการทดลอง ไม่มีเทคโนโลยีมารองรับ 
ไม่มีการวิจัยในห้องแล็บ จึงไม่สามารถที่จะบอกได้แน่ๆ ว่าอะไรมีสรรพคุณอย่างไร อะไรทําให้อาการหายไป 
คําอธิบายเรื่องการเป็นวิทยาศาสตร์ในลักษณะนี้แพร่หลายมากในเวียดนาม เมื่อผู้คนต้องการวิจารณ์อะไร
บางอย่าง เหตุผลแรกๆ ที่จะได้ยินคือมันไม่เป็นวิทยาศาสตร์ (khong khoa hoc) ผู้เขียนเข้าใจว่าวาทกรรม
เรื่องความเป็นวิทยาศาสตร์นี้เป็นมรดกทางความคิดที่ตกทอดมาตั้งแต่ยุคปฏิวัติ ซึ่งแคมเปญทางสังคมที่สําคัญ
ของพรรคคือการกําจัดสิ่งที่เป็นเรื่อง “งมงาย ล้าหลัง” ที่ตกทอดมาจากระบบศักดินา และเติมเต็มความไม่รู้
ของคนด้วยอุตสาหกรรมและวิทยาศาสตร์  

แต่การณ์กลับกลายเป็นว่าวิทยาศาสตร์ที่ประชาชนเข้าใจและมักอ้างถึง คือวิทยาศาสตร์แบบพึ่งพา
เครื่องมือและเทคโนโลยี มากกว่ากระบวนการคิดและการค้นหาความจริงอย่างเป็นเหตุเป็นผล ด้วยเหตุนี้ยาไต
จึงมีสถานภาพไม่ทัดเทียมกับยาจีน แม้ว่าจะอยู่ภายใต้กลุ่มยาเดียวกันคือยาแผนตะวันออก เพราะในความรับรู้
ของคนทั่วไป ยา “ใบไม”้ขาดซึ่งองค์ประกอบทางวิทยาศาสตร์ดังกลา่ว ในเรื่องนีแ้มแ้ต่พ่ีสอยเองกไ็ม่ได้คิดมาก่อน  

อย่างไรก็ดี ใช่ว่ากรมแพทย์แผนตะวันออกจะไม่เห็นค่าของยาพื้นบ้าน เฮืองเล่าให้ฟังว่ายาพ้ืนบ้านอัน
ที่จริงก็คือยาที่ได้รับถ่ายทอดมาจากครอบครัว ตํารับยาต่างๆ ได้ถูกทดลองใช้ในครอบครัวในระยะเวลาหนึ่ง
แล้ว ถ้าหมอพื้นบ้านคนใดเขียนตํารับยาออกมาและพิสูจน์ได้ว่ายาตํารับนี้รักษาโรคได้จริง ทางสาธารณสุข
จังหวัดก็จะออกใบรับรองตํารับยานั้น ซึ่งทําให้สามารถขายยานั้นในฐานะยาตํารับครอบครัว (tuoc gia 
truyen) ได้อย่างถูกกฏหมาย  

นอกจากประเด็นเรื่องความเป็นวิทยาศาสตร์แล้ว ประเด็นสําคัญอีกประเด็นหนึ่งคือเรื่องอุดมการณ์ 
ว่าความรู้ที่ผู้ใช้ได้รับสืบทอดมาจากบรรพบุรุษนี้มีไว้เพื่อขาย หรือมีไว้เพื่อปันให้คนอื่น เป็นเรื่องทํามาหากิน 
หรือเป็นเรื่องสืบทอดวัฒนธรรม 

ตลอดสองชั่วโมงที่เราคุยกัน พ่ีสอยมักพูดเรื่องการแบ่งปันความรู้ เธอเปรียบเทียบตัวเองกับเฮือง (ซึ่ง
เป็นญาติทางฝั่งสะใภ้ของเธอ) ว่า เฮือง”ทําธุรกิจ” “ทํามาหากิน”จากความรู้ที่เรียนมาจากบรรพบุรุษ ส่วนตัว
พ่ีสอยนั้นไม่ได้มีใบประกอบกิจการ ไม่ถือว่าทําธุรกิจ ถือว่าสิ่งที่ทําเป็นการปันความรู้ให้คนอื่นนําไปใช้ เพราะ
เธอไม่ได้”ขาย”อะไร ยาของเธอเป็นยาสามัญ (tuoc gian gian) หรือยาที่ไม่ต้องใช้เงินใช้ทอง ไม่มีเงินไป
โรงพยาบาลก็หายได้ด้วยยานี้ หลายครั้งเธอบอกตํารับยาให้ผู้ป่วยไปหามารักษาตัวเอง และเก็บเงินค่ารักษา
เมื่อผู้ป่วยหายหรือสบายขึ้น ไม่เหมือนกับเฮืองซึ่งเก็บค่ารักษาเป็นรายครั้ง และในอัตราที่ค่อนข้างสูง 

โดยภูมิหลัง พ่ีสอยเป็นลูกสาวของกําวันซุง (Cam Van Sung) ลูกชายคนโตของกําบุนอวาย (Cam 
Bun Oai)เจ้าเมืองผู้มีอํานาจบารมีมากที่สุดคนหนึ่ง และเป็นเจ้าเมืองคนสุดท้ายก่อนยุคเวียดมิงขึ้นสู่อํานาจ ใน
ยุคของเวียดมิง กําวันซุงเป็นผู้ปกครองเขตปกครองตนเองไตแม้ว หรือเขตปกครองตนเองภาคตะวันตกเฉียง
เหนือ พ่ีสอยมักพูดถึงพ่อของเธอด้วยความช่ืนชม ผู้เขียนเข้าใจว่าเกียรติยศของวงศ์ตระกูล ถูกนํามาเป็นสิ่งที่
ค้ําประกันว่าเธอไม่ละโมภ และเธอ”ช่วยเหลือ”คนจริงๆ นอกจากนั้น ประเด็นที่เธอมักจะย้ําอยู่เสมอคือการได้
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รวบรวมวัฒนธรรมของคนไต เธอมองว่าความรู้เรื่องยาเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตและความเป็นคนไต การที่เธอ
เสาะแสวงหา ทดลองตํารับยาไปเรื่อยๆ ทําให้เธอได้เรียนรู้หลายอย่างที่เคยรู้มาจากคําบอกเล่าของคนแก่ และ
ได้เก็บรวบรวมส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมตนเองไว้ ผู้เขียนเห็นว่าประเด็นนี้เป็นอีกเรื่องหนึ่งที่น่าสนใจในการคุย
กับพ่ีสอย เพราะแสดงถึงการกระทําที่มีความหมายเชิงวัฒนธรรมมากพอๆกับเรื่องสุขภาพ  

เมื่อมาดูสมุดบันทึกอีกครั้งก็พบว่าตัวหนังสือที่พ่ีสอยและกําวันฮัก (Cam Van Hac) ผู้เป็นสามีใช้ มี
ทั้งตัวอารบิคแบบของชาวเวียดนาม และตัวหนังสือไตดํา ซึ่งเรื่องนี้พ่ีฮักอธิบายว่าคําบางคําต้องใช้ภาษาไตดํา
เขียนเท่านั้น จึงจะถ่ายทอดความหมายได้อย่างลึกซึ้ง พ่ีฮักเสริมว่า ส่วนใหญ่จะแนะนําให้ผู้ป่วยเสนขวัญและ
กินยาควบคู่กันไป เป็นการรักษาทั้งร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยตามแนวทางการรักษาดั้งเดิมของคนไต   

ต่อประเด็นนี้ ยายทวด ซึ่งเป็นแม่ของเฮือง ให้ความเห็นจากฐานความคิดเรื่องอรรถประโยชน์และ
ความเท่าเทียมกันว่า ของเดิมบางครั้งก็ไม่เหมาะกับยุคสมัย เช่นเปรียบเทียบกับเรือนไตที่ผู้เขียนถามถึง ว่าทุก
วันนี้ป่าหมดแล้ว ไม่มีไม้ใหญ่จะเอามาทําเสาเรือน อายุการใช้งานของเรือนที่ดีมากๆ เต็มที่ก็ 50 ปี มันไม่
ทนทาน รักษาก็ยาก และเงินที่ใช้ในการปลูกเรือนไตหนึ่งเรือน สามารถเอามาปลูกบ้านแบบแกวได้สองหลัง 
เธอว่าขณะนี้ประเทศก็ไม่ได้ขาดแคลนอะไรแล้ว หาเงินมาได้ก็ปลูกเรือนได้ เธอมองว่ายุคนี้เป็นยุคของความ
เท่าเทียมกันของโอกาสทางเศรษฐกิจ เป็นยุคที่ผู้คนมีความเสมอภาค (กว่ายุคศักดินา) “ผู้คนเท่ากัน ฮ่ังมีดีได้ มี
ฝ้ายใส่ฝ้าย มีเปียวปกเปียว” หมายถึงลงทุนลงแรงไปก็จะได้ผลตอบแทนกลับมา ทุกวันนี้คนตามบ้านนอกที่ทํา
ไร่ข้าวโพด เขามีรถใช้กันแล้ว ไม่ได้ลําบากเหมือนแต่ก่อน “ยายก็ได้เห็นว่าคนไตเรารู้จักค้าขายกับเขา
เหมือนกัน” ส่วนเรื่องการรักษาวัฒนธรรมนั้น หญิงชราอายุแปดสิบ ผู้มีชีวิตอยู่ในยุคศักดินาและยุคสังคมนิยม
กลับตอบว่า “ยุคไหนก็ยุคนั้น ตอนนี้เราควรเน้นเรื่องฮั่งมีดีได้ จะใช้ชีวิตตามฮีตคองแบบยุคก่อนทําไม่ได้แล้ว 
ไม่มีใครขับส่งชู้สอนสาว ขุนลูนางอั่วได้แล้ว ยุคสมัยมันเปลี่ยนไปแล้ว” 

Spiritual aspect of health and sickness 
งานวิจัยส่วนใหญ่เกี่ยวกับเรื่องขวัญ มักมองขวัญและพิธีกรรมที่เกี่ยวข้องในแง่มุมของพิธีกรรม ซึ่ง

เชื่อมจิตวิญญาณของผู้คนและโครงสร้างสังคม การศึกษาเรื่องขวัญจึงมักเน้นการวิเคราะห์พิธีกรรม ในมิติด้าน
ชาติพันธุ์นั้น ขวัญและพิธีกรรมเกี่ยวกับขวัญถูกมองว่าเป็นสิ่งสําคัญในการธํารงอัตลักษณ์ของกลุ่มชาติพันธ์ุ 
ส่วนใหญ่แล้วขวัญมักจะไม่ได้ถูกพูดถึงจากตัวของมันเอง แต่ถูกพูดผ่านพิธีกรรมซึ่งเป็นสิ่งที่สื่อสารโดยตรงกับผีขวัญ 

“ความป่าวขวัญ” เป็นหนังสือที่ เวืองจุม (Voung Trung) กวีชาวไตดํา เรียบเรียงบทสวดของผู้
ประกอบพิธี (หรือมด) ตีพิมพ์ในทศวรรษ 80 ผู้เขียนมีโอกาสได้เรียนหนังสือเล่มนี้กับอาจารย์กําจองในปี 
2004 ทําให้พอจะเข้าใจว่า ขวัญไม่ได้เป็นวิญญาณแบบที่คนไทยเราเข้าใจ ที่เป็นวิญญาณในความหมายที่คน
ไทยเข้าใจนั้น คนไตดําเรียกว่า “แนน” แนนไม่มีรูป ส่วนขวัญมีรูป มนุษย์มีขวัญ 80 ขวัญ ประจําการอยู่ตาม
อวัยวะต่างๆทั่วร่างกาย ขวัญหลวงคือขวัญที่สําคัญที่สุดอยู่ที่กระหม่อม นอกเหนือจากมนุษย์ บ้าเนมืองและ
สภาพแวดล้อมต่างๆก็มีขวัญเช่นกัน แต่ใช้คําว่า “เสื้อ”แทนคําว่าขวัญ เช่น เสื้อบ้านเสื้อเมือง เสื้อป่าเสื้อเขา
เสื้อน้ําเสื้อภู เป็นต้น 

ขวัญเป็นสิ่งที่อยู่ประจําตัวคน แต่ก็อยู่ก่ึงกลางระหว่างตัวคนกับเมืองผี ธรรมชาติของขวัญมักชอบ
เที่ยวเล่น ในชีวิตประจําวัน เมื่อผู้คนออกจากบ้านไปทําไรทํานา ขวัญก็ติดตามไปกับตัวคน แต่มักจะแวะเที่ยว
ตามกอไม้ ต้นไม้ หนองน้ํา บางครั้งไปติดใจต้นไม่ที่เป็นที่สถิตย์ของผีป่า เช่นกอใบหนาด ก็อาจจะถูกผีป่าทํา
ร้าย ทําให้เจ้าของเจ็บไข้ได้ป่วยก็มี หรือหากผีขวัญเที่ยวเพลิน อยากไปอยู่กับผีอ่ืนมากกว่า ก็อาจะทําให้
เจ้าของถึงกับเสียชีวิตได้ ความเป็นและความตายของมนุษย์จึงใกล้กันตามคําที่พูดว่า “ผีกับคนใกล้กันเหมือน
ใบเจี่ย” หมายถึงสภาวะของคนกับผี ความเป็นและความตาย มีระยะห่างบางๆ เท่าความบางของกระดาษ 
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และสิ่งที่ทําให้คนกลายเป็นผี ก็คือขวัญนั่นเอง การ”เรียกขวัญ”จึงเป็นพิธีสําคัญในการเรียกให้ผีขวัญที่เที่ยว
เล่นตกค้างอยู่ตามท่ีต่างๆ กลับมาอยู่กับตัวเจ้าของ ไม่ให้ไปตกค้างตามที่ต่างๆและไม่ให้ไปอยู่กับผีอ่ืนๆ 

ความป่าวขวัญ คือ หนังสือที่ว่าด้วยภูมิทัศน์ของโลกมนุษย์และเมืองฟ้า เนื้อเรื่องที่ปรากฏอยู่ในความ
ป่าวขวัญ แท้จริงแล้วคือบทสวดที่มดร่ายให้กับขวัญของเจ้าตัว และให้คนอื่นๆ ฟังในขณะประกอบพิธี เนื้อ
เรื่องทั้งหมดคือการพาขวัญไปเที่ยวทั้งเมืองมนุษย์และเมืองสวรรค์ ที่น่าสนใจสําหรับคนนอกวัฒนธรรมอย่าง
ผู้เขียนคือได้รู้ว่าสถานที่ใดบ้างอยู่ในภูมิทัศน์ทางวัฒนธรรมของชาวไตดํา ส่วนในเมืองฟ้านั้น ความป่าวขวัญทํา
ให้เห็นว่ากายภาพของเมืองฟ้า ว่าจะไปเมืองฟ้า ไปอย่างไร ไปแล้วเจออะไรบ้าง เมืองฟ้ามีชนชั้นหรือไม่ เทพ
เจ้าหรือแถนอันที่จริงแล้วไม่ได้มีแถนหลวงเพียงองค์เดียว แต่มีหลายองค์ทําหน้าที่แตกต่างกันไป(แถนหลวง 
แถนบุญ แถนจัง แถนบั๊ก แถนแม่เบ้าฯลฯ) เมืองฟ้ามีก่ีเมือง อะไรบ้าง (เช่น เมืองแถน เมืองเจ้า เมืองไพร่ 
เมืองผีเด็ก เมืองผีแม่หม้ายฯลฯ) ในอดีต มดที่ทําพิธีจะร่ายสิ่งเหล่านี้ เพื่อนําขวัญไปเที่ยวเมืองฟ้า ให้ขวัญได้
สบายใจและพากลับลงมา หรือหากมีงานศพ เชื่อกันว่าผีขวัญของญาติพ่ีน้องจะต้องตามไปส่งผีขวัญของผู้ตาย
ที่เมืองฟ้า มดก็จะร่ายพาขวัญของทุกคนไป ป้องกันไม่ให้ขวัญคนเป็นไปเที่ยวเล่นเมืองผี และนําทางกลับมา
เฉพาะขวัญของผู้ยังมีชีวิตอยู่ เป็นอันเสร็จพิธีส่งผู้ตายที่สมบูรณ์แบบ 

ในความเข้าใจของผู้เขียน ขวัญในโลกทัศน์ของชาวไตดํานั้นไม่ได้มีลักษณะเชิงนามธรรม ตรงกันข้าม 
มันถูก objectify จนแทบจะเห็นภาพว่าผีขวัญก็เหมือนมนุษย์ มีกิน มีเที่ยว มีพอใจ มีชอบ มีโกรธ มีหลงทาง 
ความพยายาม objectify ขวัญนี้เห็นได้จากการใช้เสื้อของคนมาเป็นตัวแทน เมื่อประกอบพิธีกรรม คือใน
ขณะที่เจ้าของเองก็นั่งอยู่ในพิธี แต่มดหรือหมอไม่ทําพิธีกับเจ้าตัวโดยตรง แต่จะทําพิธีกับเสื้อที่ถือเป็นตัวแทน
ของผีขวัญ ซึ่งวางอยู่ด้านหน้า  

ความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์และขวัญ ในทัศนะของผู้เขียน จึงเป็นความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด จับต้องได้ 
ผ่านการดื่มเหล้าเผื่อผีขวัญ ผ่านสิ่งจับต้องได้อย่างเสื้อ และผ่านการสื่อสารแบบที่เห็นขวัญมีอะไรที่คล้ายมนษย์ 
ไม่ห่างเหินและเคารพยําเกรงแบบมนุษย์กับสิ่งศักด์ิสิทธ์ิ  

ขวัญเป็นองค์ประกอบที่สําคัญในมิติของสุขภาพ ทั้งในแง่การป้องกัน และการรักษา เยียวยาความเจ็บ
ไข้ได้ป่วยของคนไตดํา คนไตดํามองว่าหากผีขวัญได้รับการดูแลอย่างดี ก็จะไม่ทําให้คนเจ็บป่วย และหากเมื่อ
ป่วยแล้ว การทําให้ผีขวัญพอใจ กลับมาอยู่กับเนื้อกับตัว ก็จะทําให้ร่างกายหายเจ็บป่วยได้ 

ยายกําถิโจว (Cam Thi Chau)  แม่ของกําถิเนม และเป็นน้องสาวแท้ๆ ของกําถิทวด เล่าว่าใน
ทศวรรษ 70 เธอรับราชการทางด้านสาธาณสุขกับจังหวัดเซินลา พ่ีสาวเธอซึ่งขณะนั้นเป็นสมาชิกพรรคฯไป
แล้ว ได้ชวนให้เธอเข้าร่วมกับพรรคฯ ซึ่งเธอเองก็เห็นประโยชน์ อย่างไรก็ตามเธอไม่สามารถเข้าร่วมเป็นสมาชิก
พรรคได้ เนื่องจากเมื่อเธอได้ “ปลดเกล้า” (มวยผมกลางกระหม่อมของหญิงที่แต่งงานแล้ว) ลง เพื่อไม่ให้แปลก
แยกกับผู้หญิงจากชาติพันธ์ุอ่ืน เธอพบว่าทั้งตัวเธอและลูกๆ พากันเจ็บไข้ได้ป่วย จนต้องให้มดมาทําพิธี และมด
ได้บอกว่าเหตุของความเจ็บป่วย เกิดจากการที่เธอลบหลู่ผีขวัญด้วยการปลดเกล้า ในที่สุดเธอเลือกที่จะไม่เข้า
พรรคฯด้วยเหตุผลว่า ถ้าไม่มีเกล้า เธอก็คงไม่สามารถป้องกันลูกๆ จากความเจ็บป่วยได้ ยายโจวเล่าว่าต้ังแต่
นั้นมาก็ไม่เคยคิดจะเอาเกล้าลงอีกเลย แม้เมื่อมาอยู่กลางเมืองฮานอยท่ามกลางชาวกิงญ์เป็นสิบปี เธอก็ยังคง
ต้ังเกล้าเช่นเดิม     

ยายโจวเล่าให้ฟังว่าตอนที่อาจารย์กําจองสามีเธอป่วยหนักด้วยอาการเส้นเลือดในสมองแตก ลูกสาว
เธอคือพี่เนม ได้เอาเสื้อของอาจารย์กําจองไปให้มดคนหนึ่งพยากรณ์ให้ว่าเกิดจากอะไร ต้องแก้ไขอย่างไร มดได้
บอกว่าผีขวัญของอาจารย์กําจองถูกแถนหลวงจับผูกไว้แล้ว สาเหตุคือกําวันซุงซึ่งเป็นบิดาบุญธรรมของอาจารย์
กําจอง เมื่อตายแล้ว เกิดไปก้อร่อก้อติกกับเมียของแถน ทําให้แถนโกรธมาก เมื่อกําวันซุงหมดเวลาที่เมืองฟ้า
แล้ว แถนยังไม่คลายความโกรธ จึงเลือกเอาลูกบุญธรรมไปรับโทษ เป็นตัวตายตัวแทนของกําวันซุงต่อไป เมื่อรู้
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เหตุเช่นนี้แล้ว ทางครอบครัวจึงได้จัดพิธีเสนแก้ เพื่อแก้ไขสถานการณ์มดจึงต้องต่อรองกับแถน พ่ีเนมเล่าว่าใช้
เงินจํานวนมากกับพิธีนี้ เพราะต้องซื้อของ อาหารต่างๆ มาเสนอให้แถนพอใจ บางครั้งแถนต้องการกินเนื้อ
ควายก็ต้องเอาเนื้อควายมาประกอบพิธี เป็นต้น ผลของการเสนครั้งนี้ มดได้บอกกับครอบครัวว่าล้มเหลว แถน
ไม่รับข้อต่อรอง และแถนได้กําหนดไว้แล้วว่าอายุของอาจารย์กําจองมีเท่านี้ ซึ่งก็เป็นไปตามที่มดได้กล่าวไว้ 
อาจารย์คําจองเสียชีวิตหลังจากนั้นไม่นาน  

ผู้เขียนเห็นว่าครอบครัวอาจารย์กําจองเป็นตัวอย่างที่น่าสนใจ ของคนในตระกูลซึ่งเป็นชนชั้นปกครอง
ที่ผูกพันกับวิถีด้ังเดิมที่ละเอียดอ่อนมากๆอย่างเรื่องขวัญ ในชีวิตประจําวันนั้น แทบทุกคนยกเว้นยายโจวซึ่ง
ยังคงต้ังเกล้า ใช้ชีวิตแบบคนสมัยใหม่ พ่ีเนมใส่กางเกงแบบคนกิงญ์ อาจารย์กําจองชอบแต่งตัวเหมือนอาจารย์
ชาวกิงญ์ที่มีรสนิยมค่อนไปทางตะวันตก ทั้งหมดไม่กินยาไต รักษาตัวด้วยแผนตะวันตกท้ังหมดตลอดมา หาก
ในห้วงของความเป็นความตายกลับหวนกลับไปหาความลึกซึ้งของวัฒนธรรม ซึ่งว่ากันว่ามีแต่คนในวัฒนธรรม
นั้นที่จะเข้าใจความผูกพันทางใจนี้ ทั้งๆที่อันที่จริงแล้ว การทําเช่นนี้สําหรับสมาชิกพรรคฯเช่นพี่เนม เป็นสิ่งที่
ไม่พึงกระทําเป็นอย่างยิ่ง หากเธอก็ยืนยันว่าเป็นสิ่งที่ต้องทํา เพราะความเป็นไตเป็นสิ่งที่บรรพบุรุษให้ติดตัวมา   

ดังที่กล่าวมาบ้างแล้ว ในยุคปฏิวัติ สิ่งใดที่ถูกนิยามว่าแสดงถึงความเป็นศักดินา งมงาย ล้าหลัง จะถูก
ห้ามไม่ให้ปฏิบัติ หรือเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบบางอย่าง ในการนี้ พรรคฯ มีกรอบในการจําแนกแยกแยะ
อย่างละเอียด กล่าวคือ ในธรรมเนียมปฏิบัติใดก็ตาม ส่วนที่เป็นวิถีปฏิบัติพ้ืนบ้าน (phong tuc) ขั้นตอนต่างๆ 
ยังคงอนุญาตให้ดําเนินไปได้ องค์ประกอบส่วนที่ล้าสมัย ไม่สมสมัยจะต้องถูกปรับปรุง ส่วนองค์ประกอบที่
เกี่ยวข้องกับเรื่องเหนือธรรมชาติหรือโลกอื่น หรือเกี่ยวข้องกับการติดต่อกับวิญญาณ จะต้องถูกตัดออกไป 
ยกตัวอย่างเช่น งานศพ ซึ่งเคยมีขั้นตอนมากมาย กินเวลาหลายวัน สิ้นเปลืองเงินทองในการจัดเตรียม ก็ถูก
จําแนกแยกแยะและจัดการใหม่ โดยพรรคฯกําหนดแนวทางไว้ว่าจะต้องเรียบง่าย จะต้องไม่มีองค์ประกอบที่
แสดงถึงความเป็นสังคมศักดินา ลดการจัดเลี้ยงเนื่องจากเป็นแนวทางที่ดําเนินอยู่สมัยก่อนการปฏิวัติ ซึ่งเป็นสิ่ง
สิ้นเปลือง ทําให้คนหมดเปลืองเพราะต้องการได้หน้าตาทางสังคม ตัดส่วนที่เป็นการสักการะบูชาดวงวิญญาณ
ของผู้ตายออกไป เพราะเป็นส่วนที่งมงาย นอกจากนี้ พรรคฯกําหนดว่าพิธีศพควรมีหน้าที่ให้ความรู้แก่ผู้มาร่วม
งานด้วย ในการแสดงความรําลึกถึงผู้ตาย ซึ่งเป็นสิ่งที่มาแทนที่การสักการะดวงวิญญาณ จึงให้มีการกล่าวถึง
คุณูปการของผู้ตายที่มีต่อการปฏิวัติ และเพื่อทําให้เป็นแบบอย่าง ในงานศพจึงมักจะมีข้าราชการ เจ้าหน้าที่รัฐ
มาเกี่ยวข้องในหลายๆเรื่อง เช่น เรื่องการหามโลงศพ การกล่าวคําแสดงความระลึกถึงผู้ตาย(ซึ่งเคยเป็นหน้าที่
ของสมาชิกมนครอบครัว) พรรคฯหวังว่าจะลดบทบาทของครอบครัวลงและทําให้งานศพเป็นงานของรัฐ ที่
แสดงอุดมการณ์แบบที่รัฐต้องการ 

อย่างไรก็ตาม ใช่ว่าผู้คนจะสามารถละเลิกธรรมเนียมปฏิบัติ แม้ว่าจะมีการห้ามก็ตาม ดังที่พ่ีเนมและ
พ่ีซูกล่าวว่าแม้จะห้ามคนก็ยังคงทํา ขึ้นอยู่กับศักยภาพทางเศรษฐกิจของคนๆ นั้นด้วย ว่าสามารถทําได้ไหม แต่
ผู้เขียนเข้าใจว่าไม่เพียงศักยภาพทางเศรษฐกิจจะเป็นสิ่งตัดสิน แต่สถานะทางสังคมในวัฒนธรรมไตยุคก่อนการ
ปฏิวัติก็เป็นปัจจัยสําคัญในการฝ่าฝืน หรือต่อรองกับการห้ามนั้นด้วย ยกตัวอย่างเช่น ยายทวด ซึ่งเป็นสมาชิก
พรรคฯซึ่งตามปกติสมาชิกพรรคจะต้องถ่ายทอดอุดมการณ์พรรค และทําตัวให้เป็นแบบอย่างเพือถ่ายทอดวิถี
สังคมนิยมให้แก่คนอื่น ในงานศพของกําวันจุง (Cam Van Trung) พ่อของยายทวด ซึ่งเป็นแพทย์แผนตะวันตก
คนแรกของคนไต และเคยเป็นถึงผู้อํานวยการโรงพยาบาลแห่งเขตปกครองตนเองตะวันตกเฉียงเหนือ เธอเล่า
ว่าเป็นเรื่องที่ลําบากใจมาก เพราะในตัวเธอครึ่งหนึ่งก็เป็นพรรคฯและการปฏิวัติ แต่อีกครึ่งหนึ่งคือการเป็นชน
ช้ันนําที่มีบทบาททางวัฒนธรรมกํากับ มีความคาดหวังของคนไตด้วยกันว่าเธอจะไม่ลืมความเป็นไต ใน
ขณะเดียวกันก็ถูกจับตามองว่าจะทําผิดต่ออุดมการณ์ของพรรคฯหรือไม่ ในที่สุดเธอจึงตัดสินใจว่าในส่วนของ
การประกอบพิธีแบบไตนั้น เธอทําเพียงแค่การทํากอเจ้าฟ้า ซึ่งโดยปกติเป็นสิ่งสําคัญในพิธีศพ ทําหน้าที่เสมือน
เป็นสะพานนําผู้ตายและผีขวัญไปสู่เมืองฟ้า แต่กอเจ้าฟ้าของกําวันจุงไม่สามารถมีที่ทางในยุคสังคมนิยมได้ เธอ



๑๓๓ 
 

 

จึงต้องฝังข้าวของทั้งหมดลงดินไปพร้อมกัน ไม่สามารถทําพิธีและปล่อยให้กอเจ้าฟ้าเป็นประจักษ์พยานของ
วัฒนธรรมสมัยศักดินาได้  

ส่วนในยุคปัจจุบัน พ่ีเนมเองก็เช่นกัน แม้ว่าเธอจะเป็นข้าราชการและเป็นสมาชิกพรรคฯ แต่เมื่อถึง
คราวแม่สามีเธอเสียชีวิต เธอก็ทําทุกอย่างตามธรรมเนียมไต ต้ังแต่การเสนเพื่อรักษาโรค การจัดงานศพอย่าง
สมฐานะผู้ตาย ซึ่งในอดีตเคยเป็นหญิงชนชั้นสูง ในกรณีของพี่เนม เห็นชัดว่าเธอมีหน้าที่ที่จะต้องสืบทอดวิถี
ปฏิบัติต่างๆ ทั้งในฐานะลูกสะใภ้ และในฐานะลูกหลานเจ้าเมืองในอดีต 

นับแต่ทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา พรรคฯได้ทบทวนแนวทางการพัฒนาทั้งในด้านเศรษฐกิจ การเมือง 
และสังคม และได้ปรับตัวตามโลกมากข้ึน ลดการกดบังคับเชิงอุดมการณ์ลง และปรับท่าทีต่อธรรมเนียมปฏิบัติ
เสียใหม่ บางอย่างที่เคยถูกนิยามว่างมงาย ล้าหลัง ก็กลับถูกศึกษาอย่างเป็น”วิทยาศาสตร์”ภายใต้แนวคิดเรื่อง
ชาติพันธ์ุและในปัจจุบันคือกรอบคิดเรื่องมรดกทางวัฒนธรรม การพิมพ์ความป่าวขวัญโดยสํานักพิมพ์ของรัฐ 
เป็นตัวอย่างหนึ่งที่แสดงให้เห็นถึงการปรับตัว ที่อนุญาติให้สามารถนําบทสวดในพิธีกรรมซึ่งเป็นตัวแทนของยุค
ศักดินา และงมงาย เป็นพิธีซึ่งต้องถูกตัดออกไปในอดีตออกมาพิมพ์เผยแพร่ได้ ย่ิงไปกว่านั้น ยังได้มีการเก็บ
ข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องผีและพิธีกรรมอย่างเป็นระบบและครอบคลุม โดยนักวิจัยจากสถาบันวิจัยทางสังคมต่างๆ มี
การบันทึกข้อมูลเป็นภาพเคลื่อนไหว และนํามาจัดแสดงในพิพิธภัณฑ์เพื่อ “ให้การศึกษา” กับประชาชนด้วย 
 
ข้อสังเกตจากประสบการณข์องผูเ้ขียน 

หากจะตอบคําถามว่า คนไตดําในเวียดนามดูแลสุขภาพตนเองอย่างไรในยามเจ็บป่วย ก็จะสามารถ
ตอบได้ว่าดูแลผ่านสองกรอบใหญ่ กรอบแรกคือกรอบของพลเมืองที่รักษาพยาบาลตามที่รัฐจัดหาและ
สนับสนุน กรอบที่สองคือกรอบของความเป็นกลุ่มชาติพันธ์ุซึ่งมีองค์ความรู้ของตนเอง อย่างเรื่องยาและ
พิธีกรรม แนวทางทั้งสองแนวทางนี้ไม่ได้หยุดนิ่ง ตายตัว หากมีความเคลื่อนไหว เปลี่ยนแปลงภายใต้บริบทของ
สังคมแต่ละช่วง และน่าจะมีการเปลี่ยนแปลงให้ได้เห็นต่อไปอีกในอนาคต  

สิ่งที่ผู้เขียนเห็นว่าน่าทึ่งสําหรับการทําความเข้าใจเวียดนาม ผ่านเรื่องสุขภาพของชาวไตดําคือเรื่อง
บทบาทของรัฐ ที่ส่งเสริมการรวบรวม การวิจัย และการใช้การแพทย์พ้ืนบ้าน แม้ว่าแรงจูงใจของรัฐจะแตกต่าง
กันไปในแต่ละห้วงเวลา กล่าวคือในยุคเริ่มต้น พรรคฯ ทําสิ่งเหล่านี้เพื่อดึงมวลชนออกมาจากการพึ่งพาอํานาจ
ในระบบศักดินา ในปัจจุบันอาจจะทําเพื่อส่งเสริมอุตสาหกรรมสุขภาพก็ตาม ก็ยังต้องถือว่าในทางหนึ่งยา
พ้ืนบ้าน และความรู้พ้ืนบ้านเป็นสิ่งที่ได้รับการส่งเสริมโดยรัฐ ซึ่งแตกต่างจากหลายๆประเทศ 

และในอีกฟากหนึ่ง ประชาชนเองก็มีความหมายไม่แพ้รัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประชาชนในชนชั้นซึ่งมี
หน้าที่แบก ลาก เอาพันธกิจของตระกูลหรือกลุ่มชาติพันธ์ุติดตัวไปด้วย และพยายามต่อรองกับข้อกําหนดโดย
รัฐ ความน่าสนใจของประชาชนกลุ่มนี้ยังอยู่ที่ความเป็นคนสองโลก ซึ่งในโลกปัจจุบัน คนเหล่านี้ยังอยู่ใน
โครงสร้างส่วนบนๆ ของอํานาจในท้องถิ่น ผู้เขียนคิดว่าจุดนี้เป็นจุดที่สําคัญในการสืบทอดวัฒนธรรม ในแง่ที่คน
เหล่านี้เป็น agent ที่รับและถ่ายทอดความเปลี่ยนแปลงของโลกใหม่ ขณะเดียวกันก็ยังคงพยายามรักษาสิ่ง
สําคัญทางวัฒนธรรมของโลกใบเก่าไว้ อย่างไรก็ดี เงื่อนไขหรือปัจจัยที่ทําให้ชนชั้นนํากลุ่มนี้เป็น agent ที่
สําคัญในทางวัฒนธรรม ก็เนื่องจากโครงสร้างการปกครองท้องถิ่นในเวียดนาม ที่กําหนดให้มีสัดส่วนที่สมดุลย์
ระหว่างชาวกิงญ์และกลุ่มชาติพันธ์ุซึ่งเป็นคนส่วนใหญ่ในท้องถิ่นนั้น ปราศจากโครงสร้างที่ผู้ปกครองซึ่งเป็นคน 
“ที่นั่น” ซึ่งมีความเข้าใจเรื่องวัฒนธรรมรองรับ ทําให้มีโอกาสในการต่อรองและผ่อนปรนแล้ว สถานการณ์ใน
เวียดนามก็อาจจะไม่ต่างจากสามจังหวัดภาคใต้ของประเทศไทย   

ท้ายที่สุด ในระดับบุคคล การอยู่หรือไปขององค์ประกอบต่างๆ ทางด้านสุขภาพของชาวไตดํา อาจจะ
อยู่ที่ความปรารถนาดีต่อผู้ป่วยของพี่สอย ความรักในความรู้สมัยใหม่ที่มีรากฐานมาจากความรู้ในบ้านของเฮือง 
อาจจะเป็นความกลัวในความไม่มั่นคงของชีวิต หรืออาจจะเป็นทัศนะ ฮ่ังมีดีได้ แบบยายทวดก็ได้ ที่จะทําให้สิ่ง
ต่างๆเหล่านี้สืบเนื่องผสานกันต่อไปได้ในอนาคต   



๑๓๔ 

บทที่  8 
“บ้าน/เรือน” กบัโลกทศันท์างสขุภาพของคนอษุาคเนย ์

                 เสถียร  ฉันทะ 
 
บทนํา 
 บ้าน/เรือน1 คือปัจจัยพ้ืนฐานการดํารงชีพของมนุษย์ซึ่งมิใช่มีความหมายในแง่ของที่อยู่อาศัยตาม
ลักษณะทางกายภาพเท่านั้น   แต่หากมีความสัมพันธ์เกี่ยวโยงกับวิธีคิด  โลกทัศน์ความเชื่อที่สัมพันธ์กับ
ธรรมชาติแวดล้อม และสิ่งเหนือธรรมชาติ โดยเฉพาะบ้าน/เรือนในโลกทัศน์ของชาวอุษาคเนย์ รูปทรง (forms) 
ของบ้าน/เรือนจึงถูกผลิตหรือสร้างขึ้นมาหลากหลายรูปแบบ  และมีคําอธิบายที่แตกต่างกันออกไปของแต่ละ
กลุ่มชาติพันธ์ุ การศึกษาเกี่ยวกับบ้าน/เรือนในลักษณะรูปทรงหรือแบบแปลนจึงมักปรากฏในงานทางด้าน
สถาปัตยกรรมของนักสถาปนิกเป็นส่วนใหญ่และแนวคิดเหล่านี้ได้รับการสืบทอดมาสู่ความคิดเรื่องบ้านแบบ
สมัยใหม่ของคนในเมืองที่มีแนวคิดว่าบ้านเป็นเพียงที่พักอาศัยและสนใจให้คุณค่าในแง่ความสวยงามและความ
สะดวกสบายเท่านั้น อย่างไรก็ตามประสบการณ์ผู้เขียนพบว่าโลกทัศน์เรื่องบ้าน/เรือนของคนในชนบทที่ผู้เขียน
ใช้ชีวิตและเติบโตมานั้นยังมีการแฝงฝัง (embedded) ความคิด ความเชื่อและแบบแผนวิถีชีวิต (way of life 
pattern) ที่สัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับธรรมชาติแวดล้อมผ่านรูปทรงสถาปัตยกรรมที่ถูกสร้างขึ้นเพื่อความอยู่ดี
มีสุขของผู้อยู่อาศัยภายในบ้าน/เรือนในระบบนิเวศที่ตนเองดํารงอยู่ ในงานชิ้นนี้จึงมุ่งวิเคราะห์ถึงโลกทัศน์เรื่อง
บ้าน/เรือนของผู้คนในชนบทเป็นหลัก ซึ่งมุมมองหรือวิธีคิด (ideology) เรื่องบ้าน/เรือนของผู้คนนั้นจะมีความ
แตกต่างกันระหว่างคนที่อาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่แตกต่างกันอย่างสังคมชนบทกับสังคมเมืองสมัยใหม่ ซึ่ง
ส่งผลต่อรูปแบบสถาปัตยกรรม รูปแบบทางสังคม และการใช้ประโยชน์จากธรรมชาติแวดล้อม โดยในสังคม
ชนบทหรือสังคมชนเผ่า ระบบจักรวาลวิทยาหรือโลกทัศน์ (cosmology) ที่มีต่อบ้าน/เรือน อาคารสถานที่ 
ธรรมชาติแวดล้อมจะดํารงอยู่ร่วมกันการออกแบบรูปทรงและการแบ่งพื้นที่ใช้สอยทางสถาปัตยกรรมที่อยู่
อาศัยจึงมีความเช่ือมโยงกับอํานาจสิ่งศักด์ิสิทธ์ิและความสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างมนุษย์กับมนุษย์ และ
ระหว่างมนุษย์กับสิ่งแวดล้อม ขณะที่สังคมเมืองสมัยใหม่แบบแผนชีวิตจะแตกต่างออกไป ความเช่ือ โลกทัศน์ 
ตํานานต่างๆจะไม่ค่อยปรากฏให้เห็นในสิ่งก่อสร้างหรืออาคารสมัยใหม่ วิถีชีวิตดังกล่าวจะสะท้อนค่านิยม เช่น 
การหลับนอน การรับประทานอาหาร การพักผ่อน การอาบน้ํา ซึ่งเป็นค่านิยมที่มีผลต่อรูปแบบการออกแบบ
ตกแต่งรูปทรงสถาปัตยกรรมที่อยู่อาศัยของผู้คนในสังคมเมือง2 
 อย่างไรก็ตามผู้เขียนตระหนักถึงข้อมูลพ้ืนที่และกรอบแนวคิดที่ใช้วิเคราะห์ เนื่องจากมีเวลาเก็บข้อมูล
ภาคสนามในช่วงระยะเวลาที่จํากัด งานชิ้นนี้จึงเป็นการวิเคราะห์เอกสารวิชาการต่างๆ เป็นหลักที่นํามาผนวก
รวมกับข้อมูลจากภาคสนามอันน้อยนิด อย่างไรก็ตามผู้เขียนเห็นว่าการทบทวนเพื่อให้ทราบถึงแนวคิดหรือมโน

                                                 
1 บ้าน/เรือน มีการให้ความหมายท่ีต่างกันออกไป ซ่ึงศรีศักด์ิ วัลลิโภคม ได้อธิบายความหมายของบ้านว่าหมายถึง

หมู่บ้านหรือชุมชน (Village) ส่วนเรือน (Household) หรือครัวเรือนว่าเป็นโครงสร้างทางกายภาพที่เล็กท่ีสุดท่ีสัมพันธ์กับ
โครงสร้างทางสังคมของกลุ่มคน (ดูเพิ่มเติมในศรีศักด์ิ วัลลิโภคม.2552. เรือนไทย บ้านไทย.กรุงเทพฯ: เมืองโบราณ ) อย่างไร
ก็ตามบทความชิ้นนี้สําหรับผู้เขียนใช้คําว่า “บ้าน/เรือน” (House/Home/Dwelling) ในความหมายเดียวกันที่หมายถึงที่อยู่
อาศัย โดยปริมณฑลของคําว่าบ้าน/เรือนนั้นกินขอบเขตไปถึงตัวเรือน/บ้าน และพื้นที่โดยรอบของบ้าน/เรือนซึ่งเป็นภูมิทัศน์
วัฒนธรรม (Cultural landscape) ท่ีมีอิทธิพลต่อวิธีคิด โลกทัศน์ของมนุษย์ท่ีอาศัยอยู่ ดังนั้นบ้านหรือเรือนในที่นี้จึงเป็นคําท่ีมี
ความหมายเดียวกัน 

2 Rapoport, Amos.1969. House Form and Culture. Prentice-Hall, Inc. Englewood Cliffs, NJ 07632 
USA. 



๑๓๕ 

ทัศน์ทางสุขภาพท้องถิ่นของคนในอุษาคเนย์เป็นสิ่งจําเป็นและเร่งด่วนอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
อย่างรวดเร็วของกระแสโลกาภิวัตน์ที่ได้เข้ามาเปลี่ยนแปลงมิติต่างๆทั้งเชิงสังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจ 
การเมือง และชีวิตความเป็นอยู่ของผู้คนในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยเฉพาะการที่ภูมิภาคแห่งนี้กําลังจะถูก
หลอมรวมให้เป็นหนึ่งเดียวภายใต้ “ประชาคมอาเซียน” (ASEAN Community) ในอนาคตอันใกล้ ซึ่งจะส่งผล
กระทบต่อวัฒนธรรมสุขภาพท้องถิ่นและการเปลี่ยนแปลงรูปทรงทางสถาปัตยกรรม วัสดุก่อสร้างและวิธีคิด 
โลกทัศน์ที่มีต่อบ้าน/เรือนของผู้คน ดังนั้นบทความช้ินนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์ให้เห็นถึงความสําคัญ
ของแนวคิดหรือโลกทัศน์ของมนุษย์กับบ้าน/เรือนในมิติทางสุขภาพ โดยแบ่งเนื้อหาการนําเสนอดังนี้ ประการ
แรกทบทวนย้อนรอย “บ้าน” กับการศึกษาทางมานุษยวิทยา ประการที่สองเป็นกรณีศึกษาบ้าน/เรือนกับโลก
ทัศน์ทางสุขภาพของคนอุษาคเนย์ในพื้นที่ 2 แห่งคือ เมืองเว้ ประเทศเวียดนาม และเมืองเชียงตุง รัฐฉาน 
ประเทศพม่า  
 
ย้อนรอย “บ้าน” กับการศึกษาทางมานุษยวิทยา 
  ทศวรรษ 1881 การพูดถึงเรื่องบ้านในทางมานุษยวิทยาได้ปรากฏขึ้นจากงานของ Lewis H. 
Morgan (1965)3 ซึ่งเป็นการศึกษาที่อธิบายความสัมพันธ์รูปแบบของบ้าน (built forms) กับรูปแบบทาง
สังคม (social forms) ผ่านโครงสร้างครอบครัว การจัดระเบียบทางสังคมในสังคม American aborigines ซึ่ง
นับว่าเป็นก้าวแรกของการศึกษายุคเริ่มต้น ต่อมาการศึกษาเรื่องบ้านในทางมานุษยวิทยาที่ผ่านมามักศึกษาถึง
รูปแบบสิ่งก่อสร้างในสังคมด้ังเดิม (primitive) หรือสถาปัตยกรรมพื้นถิ่น (vernacular architecture) ซึ่งเป็น
การมองผ่านแนวคิดเชิงโครงสร้างนิยม (Structuralism) (Waterson, 1991)4 โดยอธิบายลักษณะของอุดม
คติ (ideology) ของมนุษย์ที่มีต่อบ้าน (house) ผ่านระบบสัญลักษณ์ ความเชื่อเกี่ยวกับจักรวาลวิทยาที่ซ่อน
เร้นอยู่ในรูปแบบสถาปัตยกรรม คุณูปการของงานดังกล่าวทําให้เราเข้าใจถึงระบบคิดและความสัมพันธ์ทาง
สังคมของมนุษย์ที่มีต่อบ้านและแสดงออกมาในรูปแบบของการประดิษฐ์และตกแต่งรูปทรงของบ้านออกมาใน
ลักษณะต่างๆ อย่างไรก็ตามองค์ความรู้เรื่องบ้านยังขาดการทําความเข้าใจในมิติอ่ืนๆ โดยเฉพาะวิธีคิดของ
มนุษย์ที่มีต่อบ้านในแง่ของสุขภาพที่ปรากฏอยู่น้อยในแวดวงวิชาการ ซึ่งในบทความชิ้นนี้ผู้เขียนให้ความสําคัญ
กับกรอบคิดวิเคราะห์ของ Amos Rapoport (1969) ที่มองรูปทรงของบ้านกับมิติทางวัฒนธรรม  (house 
form and culture) โดยเขาเห็นว่าการศึกษาเรื่องบ้านหรือสิ่งก่อสร้างต่างๆของมนุษย์มิใช่ศึกษาเฉพาะบ้านใน
แง่ของวัตถุทางวัฒนธรรมเท่านั้น แต่ต้องทําความเข้าใจกับบริบททางสังคมหรือแบบแผนชีวิตมนุษย์และ
วัฒนธรรมที่บ้านดํารงอยู่ด้วย เช่นเดียวกับที่ Roxana Waterson (1993)5 ศึกษาภาคสนามเรื่องบ้านของ
กลุ่มชาติพันธ์ุต่างๆในหมู่เกาะเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่เห็นสอดคล้องกันว่าบ้านเป็นพื้นที่ (space) ที่มนุษย์ใช้
ประโยชน์มีทั้งโครงสร้าง (structures) และหน้าที่ (functions) ที่มีนัยสําคัญทางสังคมทั้งในแง่ของการสร้าง
ความสัมพันธ์ทางสังคม ความเป็นเครือญาติ และพื้นที่แห่งจิตวิญญาณ  

                                                 
3 Morgan, Lewis H.1965.Houses and House-life of the American aborigines. Chicago: University 

of Chicago Press. (Orig. pub. In Contributions to North American Ethnology,Vol. 4. Washington: 
Government Printing Office, 1881) 

4 Waterson, Roxana.1991.The Living House: An Anthropology of Architecture in South East 
Asia. Singapore: Oxford University Press.  

5 Waterson, Roxana.1993.House and the Built Environment in Island South-East Asia: Tracing 
some shared themes in the uses of space. In Inside Austronesian House: Perspective on Domestic 
Designs for Living. (Fox, J.James. (ed.).2006). ANU E Press. The Australian National University Canberra 
ACT 0200, Australia. 
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 บ้านเป็นพื้นที่ (Space) ที่มีนัยความหมายทางสังคม ซึ่ง Henri Lefebvre (1991)6 ได้แบ่งพื้นที่
ออกเป็น 3 ระดับ คือ Physical space หมายถึงพื้นที่ทางกายภาพที่เรามองเห็นลักษณะรูปทรงต่างๆ Mental 
space หมายถึงการรับรู้พ้ืนที่ในจิตใจที่รับรู้ถึงความผูกพัน ความสะดวกสบาย เป็นต้น และ Social space & 
Social practice หมายถึงพื้นที่ที่ประกอบสร้างขึ้นด้วยกิจกรรม ปฏิบัติการ การใช้สัญลักษณ์ การสร้างสังคม
อุดมคติ (utopia) รวมทั้งการทําให้เป็นปริมณฑล (sphere) เป็นต้น Henri Lefebvre ต้องการที่จะวิเคราะห์
และนําเสนอถึงกลไกความสัมพันธ์ในพื้นที่ทางสังคม ผ่าน “ภาพตัวแทนและในเชิงภาพตัวแทน” 
(Representation and Representational) “พ้ืนที่และพื้นที่ทางกายภาพ” (Space and Place) โดย เขา
มองว่าผลผลิตของพื้นที่ (the production of space) นั้นเกิดจากคนที่อาศัยอยู่ในนั้นเข้ามาจัดการกับ “พ้ืนที่ 
(space)” และให้ความหมายกับมัน กําหนดขอบเขตและก่อเกิดเป็น “พ้ืนที่ทางกายภาพ (place)”  

อย่างไรก็ตามพ้ืนที่ไม่ใช่เพียงแค่ถูกผลิตสร้างจากการใช้ภาพตัวแทนเท่านั้น แต่ภาพตัวแทนก็ยัง
สามารถผลิตสร้างพื้นที่ได้เช่นกัน โดยผลผลิตนั้นมีความแตกต่างกันผ่านกระบวนการประกอบสร้างความหมาย
ของพื้นที่ในความทรงจําของผู้คน “พ้ืนที่ในเชิงภาพตัวแทน” (Representational space) เกิดขึ้นจาก
ความรู้สึก ประสบการณ์ ความทรงจํา การมีตัวตนและการมีชีวิตของปัจเจกชนที่มีพลวัต เลื่อนไหล 
เปลี่ยนแปลงได้ที่เรียกว่าเป็น “พ้ืนที่ (space)” ในแง่นี้หากเราจะมองบ้านในความหมายตามแนวคิดของ 
Henri Lefebvre จึงมีนัยหรือความหมายทั้งในเชิงพื้นที่ทางสังคมและพื้นที่ทางกายภาพ ตัวอย่างบทวิเคราะห์
ทางสถาปัตยกรรมที่นําเอาแนวคิดของ Henri Lefebvre มาใช้ในสังคมไทยมีงานของ ณัฐวุฒิ (2554)7 ที่
วิเคราะห์สิ่งก่อสร้างอาคารรัฐสภาและอาคารศาลฎีกาในแง่ความหมายทางการเมืองซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ปริมณฑลของปฏิบัติการเชิงพื้นที่ (Spatial practices) เดียวกันไปสู่พ้ืนที่เชิงปฏิกิริยา (Representational 
space) และภาพตัวแทนของพื้นที่ (Representations of space) ที่แตกต่างกันโดยแต่ละอุดมการณ์จะมี
พ้ืนที่เป็นของตนเองและมีบทบาทสําคัญในฐานะกลไกการผลิตซ้ําความหมายและอุดมการณ์ผ่านการทํางาน
ของโลกกายภาพที่ออกมาในรูปของงานเชิงสถาปัตยกรรม ในแง่นี้บ้านจึงมิใช่พ้ืนที่ทางกายภาพเท่านั้นแต่หาก
เป็นพื้นที่ที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์ด้วยกันและมนุษย์กับสิ่งแวดล้อม รวมทั้งอํานาจเหนือธรรมชาติที่ฉาย
ภาพให้เห็นและแสดงออกมาในรูปแบบความสัมพันธ์ทางสังคมในลักษณะต่างๆทั้งการประดิษฐ์ ประเพณี 
พิธีกรรม ความเชื่อ ความสัมพันธ์โครงสร้างทางสังคม วิธีคิด และโลกทัศน์ เป็นต้น 
 ตัวอย่างงานศึกษาโลกทัศน์เกี่ยวกับบ้าน/เรือนในสังคมไทยและอุษาคเนย์อาทิ ประเพณีความเชื่อการ
ปลูกเรือนในล้านนาและเรือนกาแล8 ซึ่งทําให้เราได้เรียนรู้ถึงวิธีคิดโลกทัศน์ของมนุษย์ต่อการปลูกสร้างเรือนที่
อยู่อาศัยของกลุ่มคนวัฒนธรรมไตในภาคเหนือของไทย เช่นเดียวกันในภาคอีสานของไทยคติความเชื่อที่อยู่
เบื้องหลังของการปลูกเรือน9 เช่น “โสก” หรือ “โฉลก” ได้มีบทบาทต่อการจัดการเรือนของคนอีสาน ทํานอง
เดียวกันคติความเชื่อและระบบสังคมกับการปลูกสร้างเรือนพื้นบ้านและชุมชนผู้ไทในอีสาน10 และเรือนพื้นถิ่น

                                                 
6 Lefevre, Henri.(1991). The Production of Space (D. Nicholson-Smith, Trans.).Oxford: Blackwell.  
7 ณัฐวุฒิ  อัศวโกวิทวงศ์.(2554). ภาพตัวแทน ความหมาย และความเป็นการเมือง: บทวิเคราะห์เชิง Lefebvrian 

สู่สถาปัตยกรรม. ศูนย์วิจัยบูรณาการภาพพื้นที่และสังคม มหาวิทยาลัยศรีปทุม 
http://www.ap.tu.ac.th/jars/download/jars/v8/05%20Representation,%20Meanings%20and%20the%20
Political_Nattawut.pdf 

8 ลมูล จันทร์หอม.2547.ประเพณีความเชื่อการปลูกเรือนในล้านนาและเรือนกาแล.เชียงใหม่: ชุดสถาปัตยกรรม
ล้านนาสํานักพิมพ์ม่ิงขวัญ. 

9 อุษา กลิ่นหอม, รัชนี จันทร์เกษ และยงยุทธ ตรีนุชกร.2551.ชุดภูมิปัญญาวิถีไทอีสาน: โสกอีสาน (โฉลกอีสาน).  
กรุงเทพฯ: สํานักงานกิจการโรงพมิพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก.  

10 นพดล ต้ังสกุล และจันทนีย์ วงศ์คํา.2548. คติความเชื่อและระบบสังคมกับการปลูกสร้างเรือนพื้นบ้านและ
ชุมชนผู้ไท. ขอนแก่น: ศูนย์วิจัยพหุลักษณ์สังคมลุ่มน้ําโขง มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 



๑๓๗ 

ผู้ไทในประเทศลาว11 โลกทัศน์ของชาวผู้ไทที่มีต่อการปลูกสร้างเรือนนั้นมีความสัมพันธ์กับวิถีชีวิต ประเพณี
วัฒนธรรม ที่ต้ังอยู่บนความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับสิ่งแวดล้อมและอํานาจเหนือธรรมชาติที่คอยเป็นตัวกํากับ
พฤติกรรมของมนุษย์ให้อยู่ในกรอบแห่งการสร้างคุณงามความดีที่ส่งผลต่อสถานะสุขภาพของผู้คนที่อาศัยอยู่ใน
เรือนและสภาพแวดล้อมที่ดํารงอยู่ งานเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงโลกทัศน์ของผู้คนในภูมิภาคน้ีที่มีนัย
ความหมายต่อบ้าน/เรือนที่ตนเองอาศัยอยู่  
 อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าการศึกษาเรื่องบ้านในมุมมองทางมานุษยวิทยาทั้งของ Rapoport (1969) 
และ Waterson (1991, 1993) และงานของนักวิชาการที่ศึกษาเกี่ยวกับคติความเชื่อการปลูกสร้างเรือนใน
สังคมไทยนั้นมีความพยายามที่จะอธิบายประเด็นต่างๆที่สําคัญซึ่งสอดคล้องกับนฤพนธ์ (2539)12 สรุปไว้ 4 
ประเด็นคือ 1) รูปทรงทางสถาปัตยกรรม (built forms) ซึ่งเป็นการอธิบายลักษณะรูปร่าง รูปทรงของ
สิ่งก่อสร้าง ตลอดจนวัสดุอุปกรณ์ที่นํามาก่อสร้าง 2) รูปแบบทางสังคม (social forms) ซึ่งหมายถึงการจัด
ระเบียบ การจัดโครงสร้าง ความสัมพันธ์ทางสังคมของมนุษย์ที่อาศัยอยู่ในอาคารนั้นๆ เช่น รูปแบบของ
ครอบครัว การแบ่งพื้นที่ระหว่างชายหญิง  ระหว่างคนชรากับเด็ก เป็นต้น 3) สภาพแวดล้อมทางธรรมชาติ 
(nature environment) ซึ่งเป็นการอธิบายลักษณะทางภูมิประเทศ ลักษณะพืชพรรณและสิ่งมีชีวิตต่างๆที่
อาศัยอยู่ในบริเวณเดียวกับมนุษย์ และ 4) ระบบความคิด (ideology) ซึ่งอธิบายวิธีคิด คติความเชื่อ ค่านิยม
หรือโลกทัศน์ของมนุษย์ที่มีต่อที่พักอาศัย บทความชิ้นนี้จึงต้องการนําเสนอความสัมพันธ์ระหว่างบ้านกับมโน
ทัศน์ทางสุขภาพของผู้คนที่อยู่เบ้ืองหลังของสถาปัตยกรรมที่เรียกว่า “บ้าน” บนกรอบคิดบูรณาการงานของ 
Rapoport (1969), Waterson (1991) และ Lefebvre (1991) โดยเป็นการนําเสนอแนวคิดเรื่องบ้าน/
เรือนกับโลกทัศน์ทางสุขภาพของคนอุษาคเนย์จากกรณีศึกษาในพื้นที่ทางภาคเหนือของประเทศพม่า (ไตเขินที่
เชียงตุง) และประเทศเวียดนามตอนกลาง (คนเวียดที่เมืองเว้) บนแนวคิดเรื่อง “บ้าน/เรือนกับสุขภาพ” ในเชิง
มานุษยวิทยาสุขภาพ  
 
“บ้าน/เรือน” กับโลกทัศน์ทางสุขภาพของคนอุษาคเนย์ 

1. บ้าน/เรือนของคนเวียดนามกับโลกทัศน์ทางสุขภาพในเมืองเว้ เวียดนามตอนกลาง 
การลงพื้นที่เพียงช่วงระยะเวลาสั้นๆ 4-5 วันในนามของนักท่องเที่ยวในเมืองเว้ ดานัง และฮอย

อันของผู้เขียนในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2555 ที่ผ่านมาได้ทําให้ผู้เขียนพบความน่าสนใจของวิถีชีวิตคน
เวียดนามโดยเฉพาะภาพที่พบเห็นสุสานหรือป่าช้าที่ฝังศพของคนเวียดนามต้ังอยู่กลางทุ่งนาตะกรานตาและ
รูปทรงที่อยู่อาศัยรวมทั้งสภาพแวดล้อมของบ้านเรือนในชนบทตอนกลางของเวียดนาม ผู้เขียนเห็นว่าลักษณะ
วิถีชีวิต ความคิด ความเชื่อและความสัมพันธ์ของที่อยู่อาศัยของชาวเวียดนามมีผลต่อแบบแผนการดําเนินชีวิต
ที่สัมพันธ์กับบ้านและสภาพแวดล้อม จึงเป็นประเด็นที่เชิญชวนให้คิดว่าชาวเวียดนามในเมืองเว้มีวิธีคิดและโลก
ทัศน์ทางสุขภาพเกี่ยวกับเรื่องบ้านอย่างไร  

เว้ เป็นเมืองที่อยู่ตอนกลางของประเทศเวียดนามด้านตะวันออกติดอยู่ริมทะเล ด้านตะวันตกติด
กับภูเขา Truong Son ที่เชื่อมกับประเทศลาว ทิศเหนือติดกับเมือง Quang Tri และทิศใต้ติดกับเมือง Da 

                                                 
11 ทรงยศ วีระทวีมาศ, นพดล ต้ังสกุล และวีละ อาโนลัก.2552.เรือนพื้นถิ่นผู้ไทในประเทศลาว.ขอนแก่น: 

ศูนย์วิจัยพหุลักษณ์สังคมลุ่มน้ําโขง มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 
12 นฤพนธ์ ด้วงวิเศษ.2539.บ้านเรือนและที่อยู่อาศัยในประวัติศาสตร์สังคมของชาวนาไทยภาคกลาง กรณีศึกษา

บ้านหมู่ลาว ต.ปลายกลัด อ.บางซ้าย จ.พระนครศรีอยุธยา. วิทยานิพนธ์สาขามานุษยวิทยา คณะสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 

 



๑๓๘ 

Nang มีพ้ืนที่ประมาณ 5,009 ตารางเมตร เว้มีภูมิอากาศร้อนชื้น มีปริมาณฝนตกกว่า 3,000 มิลลิเมตรต่อปี 
มีแม่น้ํา Huong ที่แปลว่าแม่น้ําหอมเป็นแม่น้ําสายหลัก เว้ได้รับการยกเป็นเมืองมรดกโลกเมื่อปี 1993 การ
เกริ่นถึงสภาพแวดล้อมดังกล่าวของเว้เนื่องจากเป็นตัวแปรหรือเงื่อนไขหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อวิธีคิดต่อรูปทรงของ
บ้านที่มีปัจจัยของสภาพแวดล้อมเป็นตัวช่วยกําหนด13 รูปทรงของบ้านเรือนตลอดจนวัสดุที่นํามาใช้สร้างบ้าน
จึงแปรผันตามสภาพแวดล้อมและภูมิอากาศที่ดํารงอยู่ บ้านเรือนที่พบเห็นส่วนใหญ่จึงมีลักษณะชั้นเดียวเป็น
ส่วนมากเนื่องจากเวียดนามต้ังอยู่ในเขตที่มีลมมรสุม บ้านเรือนยุคเก่าๆที่ยังหลงเหลือและมีสภาพดีที่มีเจ้าของ
บ้านอาศัยอยู่ส่วนใหญ่จะสร้างขึ้นจากไม้เป็นเรือนยาวต่อกันซึ่งเป็นลักษณะรูปทรงแบบดั้งเดิม อย่างไรก็ตาม
รูปทรงของบ้านคนเวียดนามน้ันโดยเฉพาะในสังคมเมืองได้รับอิทธิพลจากการเข้ามาของฝรั่งเศสที่เข้ามา
ปกครองเวียดนามช่วง ค.ศ.1858-1954 บ้านต๊ึกยัก “Tu GIAC” จึงเป็นสถาปัตยกรรมผสมผสานระหว่าง
ฝรั่งเศสกับเวียดนามหลังคามุงด้วยกระเบื้องดินเผา (Lict) หลังคาทรงจุก (Hip-Roof) งานศึกษาการอนุรักษ์
ทางสถาปัตยกรรมบ้านต๊ึกยักของ Tran Tuan Anh (2008)14 กล่าวว่ารูปทรงอันเป็นลักษณะเด่นของบ้านจะ
เป็นอาคารสองชั้นสูงเด่นกว่าสภาพแวดล้อมที่เป็นบ้านชั้นเดียวต้ังอยู่บนผนังรับน้ําหนักที่มีอยู่สามด้านโดยใช้
คานไม้รับน้ําหนักผนังชั้นสองด้านที่ติดถนนเพื่อเปิดเป็นทางเข้าออก พ้ืนไม้แบบ Kien Kien แต่สําหรับ
บทความช้ินนี้ผู้เขียนมุ่งไปที่รูปทรงแบบบ้านของคนเวียดนามในชนบททั้งในอดีตและปัจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไป 

  
จ ะ เ ห็ น ว่ า รู ป ท ร ง บ้ า น  ( built 

forms) ของคนเมืองเว้เป็นแบบชั้นเดียว ติด
กับพ้ืนดิน หวังมินอธิบายให้ผู้เขียนฟังถึง
ลักษณะโครงสร้างบ้านของคนเวียดนามว่า
เดิมนั้นจะมีการสร้างเสาหลักไว้หน้าบ้าน 4 
ต้น ซึ่งมีความหมายของเสาคือวัฏจักรการ
เกิด แก่ เจ็บ ตาย ของมนุษย์ซึ่งเป็นสะท้อน
โลกทัศน์ทางสุขภาพและวิธีคิดของคนเว้ที่
เวียดนามท่ีมีต่อวิถีชีวิต หวังมินเด็กหนุ่มยัง

อธิบายต่อว่าบางแง่มุมชาวเวียดนามยังมี
การอธิบายว่าเสา 4 ต้น นั้นหมายถึง 4 

ฤดูกาลในเวียดนามคือ ร้อน หนาว ฝน และใบไม้ผลิ นั่นหมายความว่าการสร้างบ้านนั้นมีความเช่ือมโยงกับ
สภาพแวดล้อม เสาหน้าบ้านจึงเป็นเสมือนสิ่งค้ําจุนและการสร้างความมั่นคงต่อชีวิตของผู้ที่อยู่อาศัยในบ้าน 
อย่างไรก็ตามปัจจุบันบ้านเรือนไม้แบบด้ังเดิมในเมืองเว้เริ่มลดน้อยลง เนื่องจากวัสดุที่เป็นไม้จะนํามาสร้างบ้าน
หายากและราคาแพง ประกอบทัศนคติที่เปลี่ยนแปลงไปของคนเวียดนามรุ่นใหม่ที่เริ่มให้ความสนใจบ้านที่
ก่อสร้างจากปูนซีเมนต์มากกว่าเนื่องจากวัสดุหาง่ายและราคาไม่แพงเหมือนไม้ประกอบกับมีความแข็งแรง 
ทนทาน ทาสีสวยงาม อย่างไรก็ตามการจัดวางตําแหน่งโครงสร้างหลักภายในของบ้านยังแบ่งเป็น 3 ส่วนหรือ
ห้อง โดยมีห้องนอน ห้องโถงสําหรับเป็นที่ต้ังแท่นบูชาผีบรรพบุรุษและบุคคลท่ีเคารพ และห้องครัวสําหรับ
ประกอบอาหาร ทานอาหารของสมาชิกในครัวเรือน และบางครัวเรือนยังมีหิ้งผีหรือแท่นบูชาไว้ในห้องครัวด้วย 

                                                 
13 Rapoport (1969: 83-103)  
14 Tran Tuan Anh.2008. A TU GIAC Housing Conservation Prototype of Bao Vinh Village, Hue City, 

Vietnam. Master of Architecture in Architecture, The Graduate School Chiangmai University.   

รูปทรงของบ้านเรือนที่สร้างดว้ยไม้ในเมอืงเวท้ี่หลงเหลือในปัจจบุัน



๑๓๙ 

การจัดวางตําแหน่งโครงสร้างภายในบ้านนอกจากแสดงให้เห็นถึงโครงสร้างของบ้าน (structure 
of house) และหน้าที่ (functions) เพื่อประโยชน์ใช้สอยแล้ว ขณะเดียวกันก็สะท้อนความสัมพันธ์ทางสังคม 
รูปแบบทางสังคม (social forms) ที่หมายถึงการจัดระเบียบ การจัดโครงสร้าง ความสัมพันธ์ทางสังคมของ
มนุษย์ที่อาศัยอยู่ในอาคารนั้นๆ คนเวียดนามให้ความสําคัญกับบุตรชายมากกว่าลูกสาว โดยเฉพาะบุตรชายคน
โต จะเป็นผู้ที่สืบทอดมรดกจากพ่อแม่ การจัดความสัมพันธ์ดังกล่าวยังแสดงให้เห็นถึงบทบาทความเป็นเพศ
สภาพ (gender) ของคนเวียดนามในพื้นที่ที่เรียกว่าบ้าน พ้ืนที่เป็นห้องโถงมีแท่นไหว้เคารพบูชาสิ่งศักด์ิสิทธ์ิ
และผีบรรพบุรุษจะเป็นพื้นที่ที่ผู้ชายสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้มากกว่า ขณะที่ห้องครัว การประกอบ
อาหารจะเป็นพื้นที่ของผู้หญิง 

นอกจากนี้การวางผังเรือนกับความเชื่อ/วิธีคิดที่สัมพันธ์กับระบบนิเวศและสุขภาพนั้นในเมืองเว้ 
งานศึกษาของ Ngoc Tung Nguyen (2007)15 ทําให้เห็นถึงสภาพแวดล้อมของบ้านเรือนโดยเขาได้ทําการ
สํารวจสภาพบ้านล้อมสวนพื้นถิ่นในเมืองเว้กว่า 91 หลังพบว่าการวางผังของบ้านเรือนและสภาพแวดล้อมของ
รอบๆตัวบ้านมี 9 ประเภทหรือลักษณะ โดยองค์ประกอบและการจัดองค์ประกอบของบ้านล้อมสวนพื้นถิ่นมี
การวางตําแหน่งแห่งที่ของวัสดุตกแต่ง เช่น ปูนป้ันเสือขาว เต่าเขียว ตามความเชื่อที่ทําให้คนในบ้านอยู่ดีมีสุข 
อย่างไรก็ตามปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงและมีการตกแต่งด้วยสิ่งประดิษฐ์เหล่านี้น้อยลง 

 

 
รูปทรงบ้านแบบด้ังเดิมที่สร้างด้วยไม้ในชนบทเมืองเว้ 

 
 

                                                 
15 Ngoc Tung Nguyen.2007.Tranformation of Hue Traditional Garden Houses in Hue Citadel Area, 

Vietnam. Master of Architecture in Architecture, Graduate School Chingmai University. 



๑๔๐ 

 
รูปทรงของบ้านเรือนในยุคปัจจุบันที่วัสดุก่อสร้างได้เปลี่ยนเป็นปูนซีเมนต์หลังคามุงกระเบื้องลอน 

 

 
ห้องโถงกลางบ้านที่เป็นทั้งห้องรับแขกและหอ้งเซ่นไหว้บรรพบุรุษรวมทั้งรูปปูชนียบุคคล 

ภาพจาก http://thai.sewsense.com/index.php?topic=3693.0 
 

 นอกจากนี้โลกทัศน์ทางสุขภาพกับวิธีคิดที่มีต่อบ้านของคนเวียดนามนั้นได้รับอิทธิพลมาจาก
ศาสนาและความเชื่อโดยชาวเวียดนามมีความเช่ือเรื่องสวรรค์ 16 และความเชื่อเทพเจ้าสิ่งศักด์ิสิทธ์ิ และยังมี
การบูชาเทพเจ้า (Ông Thổ) เป็นเทพเจ้าแห่งพื้นดินที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับการนับถือแม่ธรณีของคนไทย
บางส่วนที่จะคอยดูแลปกป้องภูตผีร้ายมิให้มาทําอันตรายแก่คนในครัวเรือน ขณะที่ในระดับชุมชนที่มีขอบเขต
กว้างไกลกว่าตัวบ้านก็จะมีความเชื่อเรื่องเทพยาดาคุ้มครอง อย่างไรก็ตามเวียดนามนั้นได้รับอิทธิพลวัฒนธรรม
จากจีนแผ่นใหญ่เนื่องอยู่ภายใต้การปกครองของจีนมายาวนานก่อนที่จะมีการปฏิวัติเปลี่ยนแปลงการปกครอง
ทําให้เกิดผสมผสานความเชื่อทางวัฒนธรรมของลัทธิขงจื้อ เต๋า และพุทธศาสนานิกายมหายาน อย่างไรก็ตาม
ความเชื่อหลักของคนเวียดนามคือวิญญาณแห่งบรรพบุรุษที่แฝงฝังในจิตวิญญาณที่เกือบทุกครัวเรือนต้องมี
แท่นบูชาไว้ในบ้าน ความเชื่อดังกล่าวยังสะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์ทางสุขภาพคือความเป็นกับความตาย
ของมนุษย์ โดยชาวเวียดนามมีความเชื่อว่าชีวิตคนเราประกอบด้วยร่างกายและจิตใจ โดยจิตใจจะแยกเป็นสอง
ส่วนคือ Hồn (วิญญาณ) กับ Vía (ขวัญ) ทั้ง Hồn และ Vía นั้นมีการอธิบายถึงความสัมพันธ์กับร่างกายเมื่อมี
การเจ็บป่วย และเมื่อสิ้นลมหายใจขวัญจะออกจากร่างกายลอยหายไปกับดิน ส่วนวิญญาณนั้นยังอยู่และจะ

                                                 
16 อ้างในเอกสารสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนร่วมกับสถาบันเอเชียตะวันออกศึกษาฯ มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร  www.boi.go.th/thai/clmv/Bac_up/2010_vietnam/2010_vietnam_pdf/pdf_vietnam_1_5.pdf 



๑๔๑ 

กลับไปยังอีกโลกหนึ่งด้วยเรือที่ถูกสร้างจําลองติดไปกับศพรวมทั้งข้าวของเครื่องใช้ที่ใช้ในงานพิธีศพ จากความ
เชื่อนี้เองทําให้เชื่อว่าคนท่ีตายแล้วไม่ได้ไปไหนแต่หากไปอยู่อีกโลกหนึ่งที่ยังรับรู้ได้อันเป็นที่มาของการเคารพ
คนที่ตายแล้วและกลายเป็นพื้นฐานของความเชื่อและการบูชาเคารพบรรพบุรุษ ดังนั้นหลุมฝังศพกับแท่นบูชา
บรรพบุรุษจึงเป็นสิ่งสําคัญที่เป็นสิ่งประดิษฐ์เชื่อมโยงวิถีชีวิตของคนเป็นกับวิญญาณหรืออํานาจศักด์ิสิทธ์ิของ
โลกหลังความตาย ซึ่งความสัมพันธ์นี้มิได้มีเฉพาะที่เวียดนามงานของ Roxana Waterson (1995)17 ได้
อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างบ้านกับหลุมศพและความเป็นเครือญาติของชาว Sadan Toraja ทางตอนใต้
จังหวัด Sulawesi ในอินโดนีเซีย ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงระบบความเป็นเครือญาตินั้นถูกกําหนดหรือปฏิบัติการ 
(practice) ผ่านกระบวนการของสิ่งปลูกสร้างที่เรียกว่าบ้านกับสุสานฝังศพของสมาชิกในครอบครัว แม้กระทั่ง
ชีวิตที่ใกล้จะหมดลมหายใจ หวังมินเล่าว่าคนเวียดนามโดยเฉพาะคนเฒ่าคนแก่มักอยากจะกลับไปนอนตายที่
บ้านตนเองได้สร้างไว้ คนเวียดนามมักจะผูกพันกับบ้านของตนเองที่ได้ปลูกสร้างมาด้วยน้ําพักน้ําแรงโดยเขา
ยกตัวอย่างว่าสมมติเขาได้ปลูกสร้างบ้านหลังใหม่ขึ้นมาหลังหนึ่งของครอบครัวเขาหลังจากแต่งงาน บ้านหลัง
เดิมของพ่อแม่ยกให้พ่ีชายคนโตอาศัยอยู่และเขาได้พาพ่อแม่มาอาศัยอยู่ด้วยแต่เมื่อในยามชราเจ็บป่วยใกล้
สิ้นลมพ่อแม่เขาก็จะขอร้องให้เขาพากลับไปตายยังบ้านเดิมที่พ่อแม่ได้ปลูกสร้างไว้ซึ่งคนเวียดนามในชนบท
ส่วนใหญ่จะเป็นแบบนี้ การสร้างบ้านหลังแรกจึงเป็นเสมอืนแหล่งยึดเหนี่ยวจิตใจของเจ้าของบ้าน 
 

 
สุสานหลุมฝังศพของสมาชิกที่เสียชีวิตในชุมชนของคนที่เมืองเว้ 

 

 
ศาลสําหรับวิญญาณที่ต้ังไว้หน้าบ้านทุกหลังคาเรือน 

                                                 
17 Roxana Waterson.1995.Houses, Graves and the limits of kinship groupings among the Sadan 

Toraja. In: Bijdragen tot de Taal-,Land-en Volkenkunde 151 (1995), no: 2, Leiden, 194-217.  



๑๔๒ 

บ้านในโลกทัศน์ของคนเวียดนามท่ีเมืองเว้ทุกหลังคาเรือนจะต้องมีแท่นบูชาบรรพบุรุษไว้ในบ้าน
นั่นหมายความว่าบ้านเป็นที่อยู่อาศัยของอํานาจสิ่งศักด์ิสิทธ์ิที่พวกเขาเคารพบูชาด้วย ดังนั้นเมื่อมีการเสียชีวิต
ของสมาชิกในบ้าน การประกอบพิธีกรรมที่สําคัญอันหนึ่งคือการนําวิญญาณผู้ตายกลับบ้าน ในสมัยก่อนศพคน
ตายจะถูกฝังทั่วไปในแต่ละพื้นที่ของครัวเรือนที่เป็นเจ้าของ แต่ปัจจุบันรัฐได้เข้าควบคุมและจัดให้มีสุสาน
สําหรับฝังศพของชุมชน หวังมินเด็กหนุ่มเล่าว่าคนเวียดนามนั้นมิได้มีความเชื่อเหมือนคนไทยที่หากจะสร้าง
บ้านในทําเลใดแล้วขุดเจอหลุมศพก็จะไม่สร้างบ้านแต่สําหรับคนเวียดนามแล้วเขาสามารถจะสร้างบ้านในพื้นที่
ที่เคยเป็นหลุมศพได้โดยจะมีการทําพิธีเพื่ออัญเชิญวิญญาณจากหลุมศพให้มาอาศัยอยู่ในศาลที่สร้างขึ้นหน้า
บ้าน (คล้ายศาลพระภูมิของไทยดังรูป) ซึ่งวิญญาณที่มาอาศัยอยู่ในศาล (Am) ดังกล่าวจะถูกเซ่นไหว้และคอย
มาดูแลความอยู่ดีมีสุขให้กับคนที่อาศัยอยู่ในบ้าน สําหรับการนําวิญญาณผู้ตายกลับบ้านของคนเวียดนามน้ัน
หลังจากที่ทําพิธีฝังศพเรียบร้อยแล้วลูกหลาน ญาติพ่ีน้องจะพากันถือรูปถ่ายผู้ตาย กระถางธูป และป้าย
วิญญาณเดินกลับทางเดิมที่นําศพไปสุสานเพื่อให้วิญญาณจําทางกลับบ้านได้เมื่อนํามาถึงบ้านก็จะนําเอาป้าย
วิญญาณ รูปถ่ายและกระถางธูปไปวางไว้บนแท่นบูชา (Bàn thờ tang) ในห้องโถงกลางบ้านและมีการ
ประกอบพิธี เหม่อ เกื่อ มา (Mở Cửa Ma) เป็นพิธีบอกกล่าววิญญาณให้รับรู้ถึงการตายและเป็นการบอกกล่าว
บรรพบุรุษให้ทราบด้วย  

การสร้างบ้านของคนเวียดนามนั้น หวังมิน และคิม ชิ เหงียน เล่าถึงคนเวียดนามเกี่ยวกับระบบ
ความคิด (ideology) คติความเชื่อ หรือโลกทัศน์ของมนุษย์ที่มีต่อที่พักอาศัยในปัจจุบันว่าการสร้างบ้าน (Nha’) 
ของคนเวียดนามน้ันอยู่บนฐานความเชื่อที่สัมพันธ์กับธรรมชาติและอํานาจเหนือธรรมชาติโดยที่เจ้าของบ้าน
ต้องดูทิศทาง ทําเลของการปลูกสร้างบ้านที่สัมพันธ์กับชะตาชีวิตจากวันเดือนปีเกิดของเจ้าของบ้าน ซึ่งใน
ชนบทเวียดนามยังถือปฏิบัติกันอยู่ อย่างไรก็ตามปัจจุบันการเลือกทําเลการปลูกสร้างบ้านในเขตเมืองอาจมิ
สามารถทําอย่างเช่นในชนบทได้และการปลูกสร้างบ้านเรือนปัจจุบันก็ต้องเอาแบบแปลนไปขออนุญาตผ่าน
หน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้องก่อน เมื่อกําหนดทําเลท่ีปลูกสร้างเสร็จก็จะเริ่มลงมือสร้างฐานรากของตัวบ้านและ
ปล่อยทิ้งไว้ระยะหนึ่งเพื่อให้เกิดความแข็งแรงเนื่องจากเวียดนามมีพายุเข้าบ่อย คนเวียดนามบอกว่าการวาง
ฐานรากให้แข็งแรงจึงเป็นหัวใจสําคัญของตัวบ้าน หลังจากทิ้งไว้ระยะหนึ่งแล้วก็จะเริ่มลงมือก่อสร้างต่อโดย
ก่อนก่อสร้างต่อจะทําพิธีเซ่นไหว้ผีบรรพบุรุษ ไหว้ฟ้าดิน มีหมอพิธีกรรม (Tha’y) เป็นผู้ประกอบพิธีกรรมมี
เครื่องเซ่นไหว้อาหารคาวหวาน ไก่ต้ม ข้าวเหนียวต้ังโต๊ะไว้หน้าบ้าน จากนั้นก็จะเริ่มลงมือก่ออิฐผนังบ้าน โดย
ชาวเวียดนามจะก่ออิฐผนังบ้านหนา 20-30 เซนติเมตร ผนังทําเป็นสองชั้นให้มีช่องว่างระหว่างผนังเพื่อเป็น
การควบคุมอุณหภูมิและอากาศภายในตัวบ้านกับภายนอก ซึ่งเวียดนามจะมี 4 ฤดู คือ ร้อน หนาว ฝน และ
ใบไม้ผลิ ผนังสองชั้นของบ้านจะช่วยสร้างความอบอุ่นให้ภายในตัวบ้านในยามหน้าหนาวและอากาศเย็นสบาย
ในยามหน้าร้อน ซึ่งเป็นการสะท้อนให้เห็นถึงความรู้ความเข้าใจสภาพธรรมชาติและการปรับตัวผ่านการ
ก่อสร้างทางสถาปัตยกรรมและเป็นการสร้างสุขภาวะของผู้อยู่อาศัยในบ้านให้อยู่สบายตามฤดูกาลท่ีผันผ่านไป 
ประกอบกับชาวเวียดนามส่วนใหญ่จะมีรายได้ประมาณ 2,000-3,000 บาทต่อเดือน ปัจจัยทางการเงินและ
เศรษฐกิจเป็นเงื่อนไขที่สําคัญการสร้างบ้านจึงเป็นสิ่งที่ลําบากกว่าจะเก็บเงินปลูกบ้านหลังหนึ่งต้องใช้เวลาเก็บ
เงินเกือบสิบปีต่อการสร้างบ้านราคา 3-4 แสนบาท บ้านจึงเป็นสิ่งแรกที่คนหนุ่มสาวคิดถึงโดยเฉพาะชายหนุ่ม
ที่ต้องสร้างครอบครัวของตนเอง เด็กหนุ่มเวียดนามคนหนึ่งเล่าว่าบ้านเป็นสิ่งแรกที่สําคัญที่สุดของชายหนุ่ม
เวียดนามที่คิดจะออกเรือน เขาต้องดิ้นรนทํางานเก็บเงินเพื่อปลูกสร้างบ้านให้ได้ก่อนที่จะคิดแต่งงาน เรื่องอื่น
เช่นรถยนต์ ยานพานะเป็นเรื่องรองลงมา บ้านจึงเป็นสิ่งที่สะท้อนให้เห็นวิธีคิดของคนเวียดนามว่าเป็นสิ่งปลูก



๑๔๓ 

สร้างที่สําคัญสําหรับการเริ่มต้นชีวิตใหม่18 หลังจากนั้นบ้านจะเสร็จสมบูรณ์และเข้าอยู่อาศัยได้จะต้องมีการ
ประกอบพิธีกรรมเข้าอยู่อาศัยบ้านใหม่ ซึ่งหลังจากสร้างบ้านเสร็จก็จะมีพิธีทําบุญไหว้ฟ้าดิน และบรรพบุรุษ
ก่อนจะเข้าอยู่อาศัยซึ่งสะท้อนถึงโลกทัศน์ของคนเมืองเว้ต่ออํานาจเหนือธรรมชาติเพื่อให้สมาชิกในครัวเรือนอยู่
ดีมีสุขผ่านความเชื่อเรื่องผีบรรพบุรุษ  
  

 
สภาพบ้านเรือนในเมืองที่เป็นร้านค้าและทีอ่ยู่อาศัย 

 
2. บ้าน/เรือน กับโลกทัศน์ทางสุขภาพไทเขินเมืองเชียงตุง รัฐฉาน ประเทศพม่า 

 เชียงตุงเป็นจังหวัดหนึ่งต้ังอยู่ทางทิศตะวันออกของรัฐฉาน ประเทศพม่า เมืองเชียงตุงมีภูมิศาสตร์
เป็นแอ่งกระทะ มีแม่น้ําสําคัญสองสายเล็กๆที่หล่อเลี้ยงผู้คนในเชียงตุงคือ น้ําเขินที่ไหลมาจากหนองตุง และน้ํา
หลาบที่ไหลมารวมกับน้ําเขินไหลผ่านหลายหมู่บ้านเป็นสายธารสําหรับการเพาะปลูกที่แต่ละชุมชนได้ผันน้ํา
ตามระบบเหมืองฝายเข้าสู่ไร่นาของตนเอง ขณะที่ประวัติศาสตร์เมืองเชียงตุงมีความสัมพันธ์กับล้านนาทาง
ภาคเหนือของไทยมาตั้งแต่อดีตกาลและมีตํานานเล่าขานถึงการกําเนิดเมืองเชียงตุง19 ที่สะท้อนถึงโลกทัศน์
ของชาวไตเขินที่สัมพันธ์กับความเชื่อความศรัทธาทางพระพุทธศาสนา  

การเดินทางไปเชียงตุงของผู้เขียนครั้งนี้เป็นรอบที่สามด้วยความรู้สึกที่ช่ืนชมทัศนียภาพบ้านเรือน
ของกลุ่มชาติพันธ์ุต่างๆในเชียงตุงไม่ว่าจะเป็นไตลื้อ ไตหลอย อาข่า และไตเขิน ผู้เขียนสนใจบ้านเรือนของไต
เขิน20 สําหรับรูปทรงบ้าน/เรือนไตเขินเมืองเชียงตุงมีลักษณะหลังคาอยู่ 3 ลักษณะ21 คือ ทรงจั่วป้ันหยา ทรง
ป้ันหยา และทรงจั่วซึ่งการสร้างทรงไหนขึ้นอยู่กับลักษณะอาคารที่ใช้ประโยชน์และปัจจัยที่เป็นตัวกําหนด
รูปทรงลักษณะหลังคาคือแดดและลม ชาวไตเขินมีวิถีชีวิต ประเพณี วัฒนธรรมความเชื่อที่คล้ายคลึงกับกลุ่ม
คนวัฒนธรรมไตในภาคเหนือของประเทศไทย หมู่บ้านที่ผู้เขียนได้เข้าไปสัมผัสและพูดคุยซักถามคือบ้านยาง
เกี๋ยง อยู่ถัดขึ้นไปทางเหนือของเมืองเชียงตุงมีเส้นทางถนนหลักไปเมืองลาตัดผ่าน บ้านยางเกี๋ยงเป็นชุมชนไต
เขินที่ยังคงมีรูปทรงและแบบแปลนของเรือนเป็นแบบดั้งเดิม ชาวไตเขินเรียกบ้านว่า “เฮิน” หรือเรือนใน

                                                 
18 สัมภาษณ์ หวังมนิ เด็กหนุ่ม และ คิม ชิ เหงียนเด็กสาวชาวเวียดนามซึ่งเป็นนักศึกษาปริญญาโท มหาวิทยาลัยราชภัฎ

มหาสารคาม เมื่อวันที่ 20 กรกฎาคม 2555 
19 ดูเพิ่มเติมใน อรศิริ  ปาณินท์ และคณะ.2548. โครงการ: ภูมิปัญญา พัฒนาการ และความสัมพันธ์ระหว่างกัน

ของเรือนพื้นถิ่นไทเขินเชียงใหม่-เชียงตุง. รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.)  
20 ไตเขินเป็นกลุ่มชาติพันธุ์หนึ่งในกลุ่มชนวัฒนธรรมไต ท่ีมีถิ่นฐานหรือศูนย์กลางอยู่ในเมืองเชียงตุง และมีการ

กระจายถิ่นฐานที่อยู่อาศัยหลายพื้นที่ในจังหวัดเชียงใหม่และเชียงรายของประเทศไทย  
21 อรศิริ  ปาณินท์ และคณะ.2548. (หน้า 259-262) 



๑๔๔ 

ภาษาไทย ส่วนคําว่าบ้านนั้นจะเรียกในความหมายของหมู่บ้าน อุ่นหนานแสง อายุ 51 ปี ปู่จารย์22 ประจํา
หมู่บ้านยางเกี๋ยง ได้เล่าถึงโลกทัศน์ที่มีต่อเรือนและวิถีชีวิตของชาวไตเขินว่าความคิดความเชื่อของชาวไตเขิน
นั้นต้ังอยู่บนฐานคิดของความศรัทธาท่ีมีต่อพุทธศาสนาและอํานาจสิ่งศักด์ิสิทธ์ิเหนือธรรมชาติ โดยในระดับ
บ้านหรือหมู่บ้านนั้น ชาวไตเขินจะมีวัดเป็นศูนย์กลางทางจิตใจที่สัมพันธ์กับวัฏจักรประเพณี พิธีกรรม และวิถี
ชีวิตจะหมุนเวียนไปตามปฏิทินของแต่ละรอบปี ในวัดแต่ละแห่งเราจะเห็นสามเณรอายุน้อยเต็มไปหมด
เนื่องจากชาวไตเขินนิยมให้ลูกชายได้บวชเรียนเพื่อจะได้เรียนหนังสือภาษาไตเขินและหาความรู้ผ่านทางธรรมะ
และขณะเดียวกันก็มีความเชื่อว่าหากได้ลูกชายบวชเรียนก็จะทําให้พ่อแม่ได้อานิสงค์ผลบุญไปสู่สวรรค์หลัง
ความตาย นอกจากนี้ทุกหมู่บ้านจะมีพ้ืนที่ที่เรียกว่า “ใจบ้าน” หรือ “เตวะลาบ้าน” หรือเทวาดาบ้านเป็นพื้นที่
ทางสังคมของชุมชนที่จะมีการประกอบพิธีกรรมตามความเชื่อในช่วงเทศกาลวันปีใหม่ ด้วยการเซ่นไหว้อาหาร
คาวหวานที่ทุกหลังคาเรือนต้องนํามาทําพิธีร่วมกันซึ่งเป็นการแสดงออกถึงความเคารพต่ออํานาจเหนือ
ธรรมชาติที่คอยปกปักดูแลรักษาความอยู่ดีมีสุขของผู้คนในชุมชน 

 

 
ใจบ้านหรือเทวดาบ้านของชุมชนไตเขินบ้านยางเกี๋ยง 

 

 
ภูมิทัศน์วัฒนธรรมบ้านไตเขิน เมืองเชียงตุง 

                                                 
22 ปู่จารย์หรือพ่ออาจารย์ เป็นผู้นําทางจิตวิญญาณหรือผู้นําการประกอบพิธีกรรมต่างๆในทางพุทธศาสนาของ

หมู่บ้าน ซ่ึงจะต้องเป็นผู้ท่ีเคยผ่านการบวชเรียนทางพุทธศาสนาหรืออุปสมบทเป็นพระมาก่อนเมื่อลาสิกขาออกมาจะเรียกว่า
อุ่นหนาน ซ่ึงผู้เขียนสัมภาษณ์อุ่นหนานแสง อายุ 51 ปี แห่งบ้านยางเกี๋ยงเป็นหลัก และตรวจความถูกต้องของข้อมูลโดย
เปรียบเทียบกับข้อมูลจากการสัมภาษณ์อุ่นหนานมหาตาล อายุ 73 ปี ซ่ึงเป็นปู่จารย์และประธานปู่จารย์ประจําเมืองเชียงตุง
แห่งบ้านกลางนาปูหลอย ซ่ึงเป็นบ้านไตเขินอีกแห่งหนึ่งที่อยู่ในเขตกลางเมืองเชียงตุงที่ตัวเรือนเริ่มเปลี่ยนรูปทรงไป 



๑๔๕ 

ขณะที่ในระดับเรือนจะเป็นพื้นที่ทางสังคมของสมาชิกในครัวเรือนที่จะมีปฏิสัมพันธ์กันตามการ
จัดลําดับอาวุโส โดยบรรพบุรุษที่เสียชีวิตไปจะกลายมาเป็นสิ่งศักด์ิสิทธ์ิที่ชาวไตเขินยึดถือเคารพเป็นผู้ที่จะคอย
มาช่วยเหลือดูแลความเป็นอยู่ของคนในครอบครัวคล้ายกับการนับถือผีปู่ย่าทางภาคเหนือของไทย แต่ชาวไต
เขินมิได้มีการสร้างหิ้งผีหรือศาลเหมือนทางภาคเหนือของไทย ชาวไตเขินอธิบายว่าผีปู่ย่าตายายที่ตายไปเป็น 
“เตวะลาเฮิน” หรือเทวดาประจําเรือน เมื่อถึงวันปีใหม่23  ก็จะไปทําบุญอุทิศส่วนกุศลไปยังผีบรรพบุรุษปู่ย่า
ตายายด้วยข้าวปลาอาหารและการกรวดน้ําผ่านการทําบุญที่วัด ชาวไตเขินอธิบายว่าการทําพิธีงานบุญดังกล่าว
จะทําให้ลูกหลาน “อยู่ดีกินหวาน” ซึ่งหมายถึงการอยู่ดีมีสุขของสมาชิกทุกคนในครอบครัวไม่เจ็บไม่ป่วย 
ร่างกายแข็งแรง ชีวิตเจริญรุ่งเรือง 

“อยู่ดีกินหวาน” ยังสะท้อนให้เห็นถึงวิธีคิดและการจัดการที่มีต่อตัวเรือนหรือบ้านของชาวไตเขิน 
โดยการที่จะปลูกสร้างเรือนขึ้นมาหนึ่งหลังนั้นชาวไตเขินจะมีการเตรียมที่เริ่มต้นด้วยการหาฤกษ์ยามวันดีเป็น
วันเริ่มปลูกสร้างเรือนที่เรียกว่า “ปกเฮิน” ซึ่งฤกษ์ยามวันดีจะมีการดูตามตําราปฏิทินฤกษ์ยามของไตเขินที่สืบ
ทอดกันมา ก่อนที่จะมีการลงมือสร้างเรือนเจ้าของจะนิมนต์พระสงฆ์มาทําพิธีสวดถอนเพื่อให้ที่ดินบริเวณที่จะ
สร้างเรือนเป็นผืนดินที่มีปราศจากสิ่งอัปมงคลและเมื่อปลูกสร้างเรือนขึ้นมาเจ้าของและสมาชิกในครัวเรือนจะ
อยู่อาศัยอย่างปกติสุขสุขภาพร่างกายแข็งแรง ชาวไตเขินให้ความสําคัญกับทําเลที่ต้ังตัวเรือนจะเลือกตําแหน่ง
ที่เป็นศูนย์กลางของพื้นที่จะปลูกสร้างและตัวเรือนนิยมวางตามทิศแนวเหนือ-ใต้ เพื่อให้ตัวเรือนสามารถรับ
แสงแดดในเวลากลางวันซึ่งสอดคล้องกับภูมิอากาศและระบบนิเวศของเมืองเชียงตุงที่มีอากาศเย็นโดยเฉพาะ
ช่วงฤดูหนาวจะช่วยทําให้ภายในตัวเรือนได้รับความอบอุ่น นอกจากนี้การวางตัวเรือนตามทิศทางดังกล่าวเป็น
การวางตามแนวความเชื่อทางพุทธศาสนาของกลุ่มคนวัฒนธรรมไตที่ไม่วางตัวเรือนกับแนวเดียวกับการสร้าง
วัด การวางแกนผังของวัดจะอยู่ในแนวตะวันตก-ตะวันออก กลุ่มเรือนพักอาศัยทุกแห่งจึงมักจะปลูกสร้างที่
เลี่ยงประจันหน้ากับทางเข้าด้านหน้าของวัดซึ่งถือว่าเป็นสิ่งที่ไม่เป็นมงคล24 

การสร้างเรือนของชาวไตเขินต้ังอยู่บนโลกทัศน์ “อยู่ดีกินหวาน” ที่สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมและ
อํานาจเหนือธรรมชาติ โครงสร้างของตัวเรือนในแต่ละส่วนจึงมีพิธีกรรมและการจัดแบ่งตําแหน่งของ
ความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันออกไปโดยเริ่มต้นการปลูกเรือนหลังจากที่กําหนดตําแหน่งของหลุมเสาตามผังเรือน
แล้วก็จะมีการขอแรงงานของญาติพ่ีน้องและเพื่อนบ้านมาช่วยกันในการลงเสาและขึ้นเสาหน่อของตัวเรือน ซึ่ง
ขั้นตอนนี้จะมีพิธีกรรมปกเฮิน (ขึ้นเสาเรือน) ตามฤกษ์ยามวันดีส่วนใหญ่จะไม่ทําในวันอาทิตย์ โดยปู่จารย์เป็นผู้
ประกอบพิธีขึ้นท้าวทั้ง 4 เป็นการขอขมาบอกกล่าวขออนุญาตสร้างเรือนบนพื้นที่แก่ท้าวจตุโลกบาลทั้ง 4 
รวมถึงพระอินทร์และพระแม่ธรณี มีเครื่องประกอบด้วยหน่อกล้วย หน่ออ้อย ต้นกุ๊ก เทียน เครื่องเซ่น ยันต์ผ้า
ขาว ผ้าแดงเพ่ือผูกเสาพญา เสานาง และเมื่อขึ้นโครงสร้างเรียบร้อยก็จะทําการก่อสร้างส่วนที่เหลือต่อโดย
เจ้าของเรือนและญาติพ่ีน้อง ปัจจุบันส่วนที่เหลือจะเป็นหน้าที่ของสล่า (ช่าง) ที่ว่าจ้างมาจะดําเนินการก่อสร้าง
ต่อจนเรือนแล้วเสร็จ วัสดุการก่อสร้างส่วนใหญ่โครงสร้างหลักจะเป็นไม้ หลังคามุงด้วยกระเบื้องดินขอ บาง
หลังอาจมีต่อเติมใต้ถุนด้วยการก่ออิฐดินเผา 

                                                 
23วันปีใหม่ของชาติพันธุ์กลุ่มวัฒนธรรมไต ไม่ว่าจะเป็นไทยวน ไทลื้อ ไตเขิน ในภูมิภาคนี้จะมีวันขึ้นปีใหม่ตรงกัน

ในช่วงเดือนเมษายนซึ่งตรงกับเทศกาลสงกรานต์ของไทย 
24 อรศิริ  ปาณินท์ และคณะ.2548. (หน้า 146) 



๑๔๖ 

 
การขึ้นโครงสร้างตัวเรือนของชาวไตเขิน 

 
สําหรับชาวไตเขินการวางเสาเรือนจะมีเสาที่สําคัญสองเสาที่ถือว่าเป็นเสามงคลต่อชีวิตความ

เป็นอยู่ของเจ้าของเรือนและผู้อยู่อาศัยคือ “เสาเตวะลา” หรือเสาเทวดา บางครั้งก็เรียกว่าเสาพญา และอีกเสา
หนึ่งคือ “เสานาง”   เสาพญาจะเป็นเสมือนเสาพ่อเรือนอันเป็นที่สถิตของผีบรรพบุรุษของผีฝ่ายพ่อ เสานาง
เป็นเสมือนเสาแม่เรือนอันเป็นที่สถิตของวิญญาณบรรพบุรุษของผีฝ่ายแม่ ซึ่งสะท้อนโลกทัศน์ของชาวไตเขินที่
เสาเรือนเป็นสัญลักษณ์สื่อนัยยะถึงอํานาจสิ่งศักด์ิสิทธ์ิที่เชื่อมโยงระหว่างโลกทางวิญญาณหรือชีวิตหลังความ
ตายกับชีวิตความเป็นอยู่ปัจจุบันของคนที่ยังมีชีวิตอยู่ โลกทัศน์ดังกล่าวสะท้อนถึงสายสัมพันธ์แบบสังคมเครือ
ญาติ และยังส่งผลต่อการกําหนดพื้นที่ภายในตัวเรือนกับพ้ืนที่การใช้ประโยชน์และพื้นที่ทางสังคมของสมาชิก
ในครัวเรือนอีกด้วยโดยเสาเทวดาจะตั้งอยู่ตรงกลางทางทิศตะวันออกมีการผูกด้วยผ้าขาวเป็นสัญลักษณ์ และ
เสานางจะผูกด้วยผ้าสีแดง ติดกับเสาพญาจะมีการสร้างหิ้งพระที่เรียกว่า “เข่งพะลา” อยู่ตรงกลางเพื่อเคารพ
บูชาตามความเชื่อทางพุทธศาสนา พ้ืนที่ในช่วงเสาดังกล่าวจึงเป็นพื้นที่พิเศษมีการจัดวางเสื่อ หมอน หีบใส่
เสื้อผ้าบรรพบุรุษเป็นสัญลักษณ์อาณาบริเวณของผีบรรพบุรุษหรือที่ไตเขินเรียกว่าเตวะลาเฮิน และพื้นที่
ดังกล่าวส่วนผนังในห้องระหว่างเสาเจาะเป็นช่องสี่เหลี่ยมขนาดหย่อมๆที่อยู่ตํ่ากว่าเข่งพะลาที่เป็นที่ต้ังของ
พระพุทธรูปเพื่อเป็นช่องทางเฉพาะของวิญญาณ พ้ืนที่ตรงนี้จึงเปรียบเสมือนเป็นศูนย์กลางจักรวาลวิทยาของ
เรือนในโลกทัศน์ของชาวไตเขินที่เชื่อมโยงกับส่วนต่างๆภายในตัวเรือนพื้นที่บริเวณนี้จึงเป็นพื้นที่ศักด์ิสิทธ์ิที่
สมาชิกในครัวเรือนให้ความเคารพและมิให้รบกวน พ้ืนที่ดังกล่าวยังมีความสําคัญในแง่ของการวางหีบศพเมื่อ
สมาชิกในครัวเรือนเสียชีวิตลง หีบศพจะถูกวางไว้ตรงกึ่งกลางระหว่างแนวขื่อของเสาเทวดากับเสานางและหัน
ศรีษะไปทางเข่งพะลาซึ่งมีนัยยะที่สะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างสายตระกูลและโลกวิญญาณหลัง
ความตายกับความเชื่อทางพุทธศาสนา นอกจากนี้บริเวณขื่อที่เป็นตัวยึดปลายเสาเทวดาและเสานางที่ถูกผูก
ด้วยผ้ายันต์สีแดงเป็นเครื่องหมายยังเป็นเสมือนสัญลักษณ์ของการอยู่ดีกินหวานโดยทุกๆปีในวันขึ้นปีใหม่และ
เป็นวันส่งสังขารหรือเรียกว่าวันสังขารล่องเช่นเดียวกับกลุ่มคนไตยวน ไตลื้อ ทางภาคเหนือของไทย ซึ่งชาวไต
เขินจะนําเอาพืชสามชนิดคือจะนําเอาต้นอ้อที่เป็นตัวแทนของความแข็งแรง หมากปู้ที่เป็นตัวแทนของความ
คงทนยาวนานและใบอ้อยอันเป็นสัญลักษณ์ของความหวานมาผูกติดกับ “ใบด้ัง” ที่ยึดอยู่กลางขื่อระหว่างเสา
เทวดากับเสานางมาสับเปลี่ยนทุกปีอันนํามาซึ่งพิธีกรรมการสืบชะตาเรือนทุกๆปี25 เพื่อให้คนที่อยู่อาศัยใน
เรือนมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง อยู่ดีกินหวาน  

                                                 
25 อรศิริ  ปาณินท์ และคณะ. 2548. (หน้า 253-255) 



๑๔๗ 

 
เสาพญาด้านซ้ายของภาพ เสานางด้านขวาของภาพและเข่งพะลาจะอยู่ตรงกลาง 

 
ความสัมพันธ์ทางเครือญาติและโลกวิญญาณยังแสดงออกผ่านการสร้างบันได ชาวไตเขินได้แบ่ง

หัวบันไดด้านซ้ายคือแม่บันได ด้านขวาคือพ่อบันไดอันเป็นความเชื่อตามสายผีบรรพบุรุษทางพ่อและทางแม่ 
ประเด็นเดียวกันนี้ผู้เขียนเห็นว่าโลกทัศน์ดังกล่าวนอกจากเป็นการเชื่อมโยงความเป็นเครือญาติผ่านทางผีบรรพ
บุรุษแล้วยังเป็นการแบ่งบทบาทความเป็นชายหญิงในสังคมชาวไตเขินด้วย กล่าวคือการให้ความสําคัญกับ
บทบาททางเพศที่ยึดถือผู้ชายเป็นใหญ่หรือลักษณะทางสังคมแบบปิตาธิปไตย และผู้หญิงเป็นผู้ตามทําหน้าที่ใน
การดูแลสมาชิกในครัวเรือน บทบาททางเพศนี้ยังแสดงออกผ่านกิจกรรมในวิถีชีวิตประจําวัน เช่น งานบ้าน 
การทําอาหาร เลี้ยงลูก การทําไร่นา การติดต่อค้าขาย การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในสังคมหมู่บ้าน เป็นต้น การ
ยึดถือความสัมพันธ์ดังกล่าวจึงถูกสะท้อนออกมาผ่านการสร้างบ้านเรือนดังเช่นโครงสร้างของเสาเรือนที่มีเสา
พญา เสานาง และแม่บันได โดยเมื่อมีการสร้างเรือนและบันไดเสร็จก่อนจะทําบุญขึ้นเรือนใหม่ จะมีพิธีกรรม
เลี้ยงผีบันไดโดยให้ช่างหรือสล่าที่สร้างเรือนเป็นผู้ทําพิธีการยกขันต้ังหรือปลดขันต้ัง ที่ใส่เบ้ีย 108 ตัว ข้าวสาร 
1 ปัน (6 กระป๋องนมข้นหวาน) ผ้าแดงผ้าขาว ตุง 4 อัน เทียน 2 คู่ ข้าวเปลือก 1 กระบุง และไก่ต้ม 1 ตัว 
เมื่อถึงเวลาเจ้าของเรือนก็จะเดินนําหน้าขึ้นเรือนมีการวางเงินตามขั้นบันไดเพื่อเป็นนัยยะการซื้อบันไดมาใช้
จากผีบันได อันเปรียบเสมือนการเชื่อมโลกวิญญาณและโลกมนุษย์เข้าด้วยกันโดยทั่วไปขั้นบันไดเรือนของไต
เขินจะมี 9 ขั้น ตามความเชื่อว่าเป็นเลขมงคลสูงสุดที่จะทําให้เจ้าของเรือนอยู่ดีกินหวานมีความเจริญรุ่งเรืองใน
ด้านต่างๆของชีวิต 

 

 
รูปทรงเรือนไตเขินบ้านยางเกี๋ยง เมืองเชียงตุง 



๑๔๘ 

นอกจากนี้การจัดแบ่งตําแหน่งแห่งที่ภายในตัวเรือนกับการใช้ประโยชน์และโลกทัศน์ทางสุขภาพ
ของการอยู่อาศัยมีการแบ่งพื้นที่ใช้สอยดังนี้ 

“ฮ้องนอนหรือฮ้องซวม” หรือห้องนอนจะเป็นสัดส่วนของเรือนที่วางอยู่ด้านขวาของเสาเทวดา
และเข่งพะลาโดยห้องแรกจะเป็นห้องของพ่อแม่หรือคนเฒ่าคนแก่ที่ยังมีชีวิตอยู่ ถัดไปจะเป็นห้องนอนของลูก
ชายหรือลูกสาวคนแรกจากนั้นจึงจะเป็นห้องนอนของลูกคนถัดไปตามลําดับ การจัดวางตําแหน่งดังกล่าว
นอกจากจะเป็นการจัดเรียงลําดับช้ันทางสังคมในครัวเรือนแล้วยังเป็นการจัดวางตําแหน่งที่เชื่อมโยงกับพ้ืนที่
ศักด์ิสิทธ์ิหรือศูนย์กลางทางจักรวาลวิทยาของเรือนด้วยซึ่งสะท้อนให้เห็นโลกทัศน์ทางสังคมและบทบาทของ
สมาชิกในระดับครัวเรือน ส่วนการกําหนดทิศทางการนอนชาวไตเขินจะหันหัวนอนไปตามทิศตะวันออกหรือไป
ตามทิศที่ต้ังของเข่งพะลาและเสาเทวดาตั้งอยู่ซึ่งเป็นทิศศิริมงคลของชีวิต 

 “เต๋ิน” หรือในเฮินเป็นพื้นที่โล่งตรงกลางของตัวเรือนเป็นส่วนศูนย์กลางที่จะเชื่อมไปยังส่วน
ต่างๆของตัวเรือนไม่ว่าเป็นห้องนอน ห้องครัว และชาน เต๋ินเป็นส่วนที่ต้ังของเสาเทวดาและเข่งพะลาที่อยู่ทาง
ทิศตะวันออก จึงเป็นพื้นที่เฉพาะของสมาชิกครัวเรือนที่ใช้ประโยชน์ในการพักผ่อนพูดคุยในยามว่างหรือการ
พักผ่อนดูทีวีก่อนนอน และการใช้ประโยชน์ในเวลาที่มีงานสําคัญของสมาชิกในครัวเรือน เช่น งานบวช งานศพ 
เป็นต้น นอกเติ๋นหรือนอกเฮินออกมาจะเป็นพื้นที่ระหว่างทางขึ้นจากบันไดขึ้นมาก่อนจะเข้าสู่ภายในตัวเรือนที่
มีประตูเรือนกั้นไว้ บนประตูเรือนจะมีแผ่นไม้ที่ตีเป็นฝาปิดไว้หรือเรือนบางหลังใช้ไม้ไผ่สาน เรียกว่า “ตึม” อยู่
เหนือประตูทางเข้าตัวเรือนเป็นพื้นที่ที่ใช้สําหรับเก็บข้าวของเครื่องใช้และเป็นส่วนที่ช่วยป้องกันขโมยขึ้นเรือน 
นอกเติ๋นจะเป็นพื้นที่โล่งใช้เป็นพื้นที่พักผ่อนและรับแขก 

 

 
ตึมคล้ายเพดานจะอยู่เหนือประตูเข้าสู่เรือนเชื่อมระหว่างเต๋ินกับนอกเติ๋น บนประตูจะมี 

ตะแหลวและหญ้าคาฟั่นจากการทําพิธีเลี้ยงใจบ้านและสืบชะตาบ้านมาติดไว้ 
 



๑๔๙ 

 
นอกเติ๋นจะเป็นพื้นที่สําหรับพักผ่อนและรบัแขก 

 
“จานเฮิน” หรือ ชานเรือนจะมีสองส่วนคือทางด้านหน้าเรือนเป็นพื้นที่ใช้สอยที่เชื่อมต่อมาจาก

นอกเติ๋นของเรือน จะมีฮ้านน้ําหรือที่ต้ังของน้ําด่ืมในหม้อดินไว้ และชานเรือนด้านหลังที่เชื่อมต่อจากห้องครัว
หรอืฮ้องไฟ พ้ืนที่ดังกล่าวจะใช้สําหรับตากเสื้อผ้า ที่ต้ังของน้ํากินน้ําใช้ การชะร้าง และเป็นที่ตากพืชผักผลิตผล
ทางการเกษตรที่ใช้เป็นอาหาร เป็นต้น และโดยเฉพาะในหน้าหนาวจะเป็นพื้นที่สําหรับนั่งผิงแดดเพื่อรับไออุ่น
จากแสงแดดยามเช้าเนื่องจากสภาพภูมิอากาศจะเย็นและหนาวของเมืองเชียงตุง 

 

 
ฮ้องไฟหรือห้องครัวสําหรับประกอบอาหาร 

 
“ฮ้องไฟ” หรือ ห้องครัวไฟเป็นส่วนสําคัญของเรือนที่ใช้ประโยชน์ในการประกอบอาหาร ส่วน

ใหญ่ตําแหน่งจะอยู่ตรงข้ามกับทิศที่ต้ังเข่งพะลา ครัวเรือนเป็นอีกส่วนหนึ่งของเรือนที่ชาวไตเขินให้ความสําคัญ 
แม่เตาไฟหรือที่ต้ังเตาไฟเป็นสถานที่สําคัญที่เปรียบเสมือนแหล่งประกอบอาหารหล่อเลี้ยงชีวิตคนในครัวเรือน 
ดังนั้นเวลาที่ทําบุญขึ้นเรือนใหม่เจ้าของเรือนจะต้องหาคนหนุ่มสาวที่ช่ือแก้วหรือแสงที่ยังไม่แต่งงานมาเป็นผู้
ที่ต้ังแม่เตาไฟ ด้วยความเช่ือว่าจะทําแม่เตาไฟมีความสว่างไสวเช่นเดียวกับช่ือของคนที่มาต้ังแม่เตาไฟครั้งแรก
ซึ่งจะทําให้เป็นศิริมงคล เจริญรุ่งเรืองและเกิดความม่ันคงกับเจ้าของเรือนผู้อยู่อาศัย ห้องครัวไฟยังเป็นสถานที่
ให้ความอบอุ่นที่สําคัญในยามหน้าหนาว พ้ืนที่นี้จะกลายมาเป็นที่จุดเตาไฟเพื่อผิงคลายหนาวยามค่ําคืนของ
สมาชิกในเรือน 



๑๕๐ 

“ตะล่างเฮิน” หรือใต้ถุนเรือนเป็นพื้นที่สําหรับเก็บอุปกรณ์ทางการเกษตร เช่น รถไถนา จอบ 
เสียม บางหลังคาก็จะเป็นพื้นที่สําหรับผูกวัว ควาย ยามคํ่าคืน นอกจากนี้จะใช้เก็บฟืนซึ่งเป็นวัสดุเชื้อเพลิง
สําหรับหุงต้มอาหารของครัวเรือน บางครัวเรือนกั้นพื้นที่บางส่วนเป็นเล้า เป็ด ไก่ เป็นต้น 

 
 

 
ตะล่างเฮินเป็นพื้นที่ใช้สอยเพื่อการเก็บสิ่งของต่างๆ และเลี้ยงสัตว์ 

 
“เยข้าว” หรือยุ้งฉางข้าว สําหรับชาวไตเขินยุ้งฉางข้าวจะมีสองลักษณะคือการสร้างเป็นเรือน

ขึ้นมาหนึ่งหลังที่อาจจะเชื่อมต่อกับตัวเรือนหลักที่พักอาศัยหรือบางครัวเรือนอาจจะสร้างแยกเป็นหนึ่งหลัง
ออกไปต่างหาก ลักษณะที่สองคือบางครัวเรือนอาจจะใช้ไม้ไผ่สานเป็นขดวงทรงกระบอกขึ้นมาเพื่อเป็นที่เก็บ
ข้าวเปลือกไว้ใกล้กับตัวเรือนหลัก เยข้าวเป็นสถานที่สําคัญเนื่องจากเปรียบเสมือนอู่ข้าวที่ใช้หล่อเลี้ยงชีวิต
ตลอดปีชาวไตเขินยังให้ความเคารพต่อข้าวเช่นเดียวกับกลุ่มคนวัฒนธรรมไตอื่นๆ 

 

 
เยข้าวหรือยุ้งฉางข้าวที่สร้างแยกเป็นหลังเฉพาะ 

 
หลังจากปลูกสร้างเรือนเสร็จสมบูรณ์จะมีการทําบุญขึ้นบ้านใหม่โดยดูฤกษ์ยามวันดีเมื่อได้วันที่จะ

ทําบุญก็จะนิมนต์พระสงฆ์มาทําพิธีกรรมสวดถอนหรือสังคหะเพื่อขจัดปัดเป่าสิ่งชั่วร้ายออกจากบ้านเรือน
จากน้ันก็จะทําพิธีกรรมขึ้นบ้านใหม่พระสงฆ์สวดพุทธมนต์เพื่อเป็นศิริมงคลให้เจ้าของเรือนและผู้ที่อยู่อาศัยให้
อยู่ดีกินหวาน จากนั้นแม่บ้านก็จะเอาข้าวของที่เตรียมไว้สําหรับประกอบพิธีขึ้นบ้านใหม่ อาทิ หาบเปี๊ยดหรือ



๑๕๑ 

กระบุงใหม่ที่บรรจุข้าวของเครื่องใช้ในครัวเรือน ส่วนพ่อบ้านก็จะสะพายถุงเงินทองและมีดดาบรอที่บันไดล่าง
เมื่อได้ฤกษ์ยามดีที่กําหนดไว้ก็จะพากันหาบข้าวขนของขึ้นเรือน แล้วนําเอาดอกไม้ธูปเทียนไปวางไว้บนหิ้งพระ 
จากน้ันทําพิธีสืบชะตาเรือนและสมาชิกในครัวเรือนเพื่อให้อยู่ดีมีสุข โดยการสืบชะตาขึ้นเฮิน (เรือน) ใหม่ นั้น
จะมีพระสงฆ์จํานวน 5 รูป มาเป็นผู้สวดทางพิธีกรรม มีการเตรียมเครื่องประกอบได้แก่ไม้ค้ําสลี 1 คู่ ไม้ง่าม
สืบชะตา 3 คู่ ข้าวเปลือก 1 กระบุง ข้าวสาร 1 พัน กล้วย หมาก อ้อย เบี้ย ช่อตุงเล็ก เครื่องใช้ครัวเรือนใหม่ 
เช่น หม้อ ไห เสื่อ เป็นต้น การสืบชะตานอกจากเป็นพิธีกรรมที่สะท้อนโลกทัศน์ของชาวไตเขินต่อวิถีชีวิตและ
สุขภาพที่เรียกว่า “อยู่ดีกินหวาน” ในระดับครัวเรือนแล้ว พิธีกรรมและโลกทัศน์นี้ยังครอบคลุมถึงการอยู่
ร่วมกันในสังคมระดับชุมชนทางชาติพันธ์ุไตเขิน ซึ่งในแต่ละปีช่วงเดือนเมษายนอันเป็นเดือนตามปฏิทินการขึ้น
ปีใหม่ของชาวไตเขินจะมีการร่วมกันทําบุญและพิธีกรรมสืบชะตาหมู่บ้าน และเลี้ยงเซ่นไหว้ใจบ้านหรือเทวดา
บ้าน พ่อหนานแสงและพ่อหนานอุ่นมหาตาลเล่าต่อว่า การสืบชะตาหมู่บ้านจะต้องนิมนต์พระสงฆ์จากวัดอ่ืนมา
ทําพิธีให้เพราะพระสงฆ์ที่จําวัดของหมู่บ้านก็ต้องเข้าร่วมรับพิธีสืบชะตาด้วย การสืบชะตาหมู่บ้านทุกหลังคา
เรือนจะมาร่วมด้วยช่วยกันในการเตรียมข้าวของเครื่องใช้ในพิธีและแต่ละหลังคาเรือนจะเตรียมตาแหลวเจ็ดช้ัน 
(เฉลียวไม้ไผ่) และหญ้าคาฟ่ันเป็นเกลียวยาว ของตนเองมาด้วย เมื่อทําพิธีสืบชะตาหมู่บ้านเสร็จก็จะนําเอาตะ
แหลวเจ็ดช้ันและหญ้าคาฟ่ันนั้นมาผูกติดไว้ตรงเหนือประตูเรือนเพื่อเป็นการป้องกันภูตผีอํานาจชั่วร้ายมิให้เข้า
มาทําร้ายสมาชิกในครัวเรือนและเป็นการทําให้คนที่อาศัยอยู่ในเรือนมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงไม่เจ็บไม่ป่วย
ตลอดปี    

เรือนในโลกทัศน์ของชาวไตเขินยังมีความสําคัญต่อวิญญาณในโลกหลังความตาย เมื่อมีสมาชิกใน
ครัวเรือนเสียชีวิตลง การสร้าง “เฮินตาน” หรือเรือนจําลองเพื่อทําบุญอุทิศส่วนกุศลไปให้กับผู้ตายโดยมีความ
เชื่อว่าเมื่อคนเราตายไปวิญญาณก็จะไปสู่ปรโลกที่มีสภาพไม่ต่างไปจากการใช้วิถีชีวิตในโลกของมนุษย์ ญาติพ่ี
น้องต้องสร้างเรือนตานไปให้ยังผู้ตายเพื่อให้เป็นที่อยู่อาศัยของวิญญาณ หากมิเช่นนั้นจะทําให้วิญญาณของ
ผู้ตายกลายเป็นวิญญาณเร่ร่อนไม่มีที่อยู่อาศัย ความเชื่อและพิธีกรรมดังกล่าวมีความคล้ายคลึงกับกลุ่มคนไตลื้อ 
ไตยวนทางภาคเหนือของไทยที่ถือปฏิบัติมาจนถึงปัจจุบัน พิธีกรรมตานเฮินตานไปยังผู้ตายจะทําในระหว่างพิธี
งานศพ ภายในเฮินตานจะมีข้าวของเครื่องใช้ในชีวิตประจําวันเช่นเดียวกับเหมือนที่ยังมีชีวิตอยู่ การประกอบ
พิธีจะมีปู่จารย์เป็นผู้นํากล่าวคําอาราธนาต่อพระสงฆ์ จากนั้นพระสงฆ์จะทําพิธีสวดเพื่อสื่อไปยังวิญญาณของ
ผู้ตายให้รับรู้และมารับเอาซึ่งเฮินตานและข้าวของเครื่องใช้ต่างๆ หลังจากพิธีงานศพเฮินตานก็จะถูกเคลื่อนย้าย
ไปไว้ยังวัดเพื่อนําไปใช้ประโยชน์ในด้านอื่นของวัดต่อไป  

 

   
เฮือนตานสําหรับผู้ตายของชาวไตยวนในภาคเหนือของไทย 
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บทส่งท้าย  
 จากประสบการณ์การทํางานที่โรงพยาบาลชุมชน“ขอกลับไปตายที่บ้าน”เป็นสิ่งที่ผู้เขียนได้ยินบ่อยๆ
จากปากของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ขอร้องให้ลูกหลาน ญาติพ่ีน้องพาตนเองออกจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปนอน
ตายที่บ้านซึ่งเป็นวาระสุดท้ายของชีวิต ในแง่นี้บ้าน/เรือนได้สะท้อนให้เห็นถึงความผูกพันมิติทางจิตวิญาณของ
ผู้อยู่อาศัยกับบ้าน/เรือนซึ่งเป็นพื้นที่ที่มนุษย์เลือกเป็นสถานที่สิ้นสุดของลมหายใจเฮือกสุดท้าย เราจะเห็นว่า
บ้าน/เรือนจึงมิใช่แค่สิ่งปลูกสร้างทางสถาปัตยกรรมเท่านั้นแต่หากบ้าน/เรือนคือพื้นที่ทางสังคม (social 
space) ที่หล่อหลอมมนุษย์ต้ังแต่เกิดผ่านกระบวนการกล่อมเกลาทางสังคม (socialization) การเลี้ยงดูจน
เติบโตจนกระทั่งตายจากไป ในห้วงเวลาช่วงชีวิตคนๆหนึ่งในบ้าน/เรือนหลังหนึ่งจึงมีมิติของความสัมพันธ์ทาง
สังคมที่หลากหลายรูปแบบแม้กระทั่งความสัมพันธ์ของมนุษย์หลังความตาย  หากเราจะมองสุขภาพผ่าน
ปรากฏการณ์ทางสถาปัตยกรรมที่เรยีกว่า “บ้าน/เรือน” ของผู้คนในอุษาคเนย์อย่างกรณีคนเวียดนามที่เมืองเว้ 
และชาวไตเขิน ที่เมืองเชียงตุง รัฐฉาน ประเทศพม่า ย่อมเป็นบทพิสูจน์หนึ่งถึงความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับ
สถาปัตยกรรมที่เรียกว่า “บ้าน/เรือน” ที่มนุษย์เราใช้ในวัฏจักรของชีวิต เกิด แก่ เจ็บ ตาย และแม้กระทั่งโลก
หลังความตาย ซึ่งเป็นสิ่งสะท้อนถึงโลกทัศน์ทางสุขภาพของผู้คนในอุษาคเนย์ การเรียนรู้ในวัฒนธรรมสุขภาพ
ท้องถิ่นจึงเป็นสิ่งจําเป็นและสําคัญก่อนที่องค์ความรู้เหล่านี้จะถูกย่อยสลายหายไปกับกาลเวลาแห่งความ
เปลี่ยนแปลงและกระบวนการพัฒนาที่กําลังเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วในปัจจุบันและอนาคต 
 



๑๕๓ 

บทที่  ๙ 
บทสรปุและขอ้คิดเหน็ต่อบทความในโครงการศกึษาภูมิปญัญาสุขภาพ 

เรื่อง  ความรูท้้องถิน่ และวัฒนธรรมสุขภาพกบัการเปลีย่นแปลงในอาเซียน 
“Local Knowledge and the Change of Health Situation in ASEAN” 

 
บทสรุปภาพรวมของเนื้อหา   
 บทความทั้ง ๗ เรื่อง  มีจุดยืนการมองเหมือนกัน คือ มองเขาในฐานะประเทศเพื่อนบ้าน แตกต่างจาก
งานชิ้นที่เคยมีมาก่อน  ที่มักจะศึกษาและมีมุมมองให้ไทยเป็นศูนย์กลาง เราศึกษาแบบเพื่อนบ้านศึกษาเพื่อน
บ้าน สิ่งที่ปรากฏของทั้ง ๗ บทความ คือ เมื่อพูดถึงระบบสุขภาพก็สนใจว่าระบบส่งผลต่อคนตัวเล็กตัวน้อยใน
สังคมอย่างไร  ดังนั้น งานทั้งหมดจะมองหรือโฟกัสไปที่คนตัวเล็กตัวน้อย ที่เป็นชาวบ้านธรรมดาไม่มีอํานาจ
อะไรหรือกลุ่มชาติพันธ์ุเล็กๆ ที่อยู่ในพื้นที่นั้น ๆ เช่น ชาวไทดําในเว้  ชาวไทเขินที่เชียงตุง เราก็จะศึกษาคนตัว
เล็กตัวน้อยเหล่านั้น  และพบว่าการศึกษาที่มีบริบทของแต่ละเรื่องเป็นสิ่งสําคัญอย่างมากและขาดไมได้ของ
งานทั้ง ๗ ช้ิน  
 ภาพรวมของโครงการจากการศึกษาและนําเสนอแลกเปลี่ยน   เผยแสดงให้เห็นเงื่อนไขที่จําเป็นและ
ขาดไปมิได้   คือ บริบทมีความสําคัญยิ่งต่อสิ่งที่เราศึกษา  ทั้ง ๗ บทความ อย่างไรบ้าง  ได้พบว่า หากมองเชิง
ประวัติศาสตร์ก็เห็นพัฒนาทางการแพทย์กับอิทธิพลของสถานะที่ตกอยู่ภายใต้อาณานิคมอย่างยิ่ง  ได้เห็น
เงื่อนไขทางการเมืองกับการพัฒนาความเป็นชาติที่เกิดขึ้นของประเทศนั้นๆ เรื่องช่วงเวลา จากมองบริบทใน
มุมมองประวัติศาสตร์  การตกเป็นอาณานิคมของแต่ละประเทศที่ศึกษามีความสัมพันธ์กับกระบวนการสร้าง
ชาติของแต่ละชาติ  และมีความสัมพันธ์กับการสร้างอัตลักษณ์และภูมิปัญญาพื้นบ้าน  กลับพบว่า ลักษณะเด่น
ของภูมิปัญญาพื้นบ้านถูกนําไปใช้ประโยชน์ได้ด้วย  บางครั้งเป็นการได้รับผลกระทบ  และอาจถูกทําให้เป็น
เหยื่อก็ได้  ในบางประเทศบางช่วงเวลากลับถูกใช้เป็นเครื่องมือ  ถูกใช้ในแง่ของประจักษ์พยานของความเป็น
ชาติ  ในประวัติศาสตร์ของการถูกกดขี่ข่มเหงในช่วงที่ตกเป็นอาณานิคม  จึงส่งผลต่อพัฒนาการของภูมิปัญญา
พ้ืนบ้านในหลายประเทศ  ที่เหมือนและแตกต่าง 
 อีกแง่หนึ่งพบว่า การเป็นอาณานิคมได้นําไปสู่การพัฒนาระบบการแพทย์ ในลักษณะการขยายตัวของ
การแพทย์สมัยใหม่  เพราะอิทธิพลตะวันตกได้นําการแพทย์สมัยใหม่เข้าไปสู่สังคมทั่วโลก  แต่อีกด้านหนึ่ง
พบว่าการเป็นอาณานิคมนําไปสู่การพยายามต่อสู้ของกลุ่มหมอพื้นบ้าน ที่ทําให้เกิดการดํารงอยู่ในสังคมได้
ต่อมาอย่างไร  คนอ่านจะเห็นได้จากงานทั้ง ๗ ช้ินนี้  ในบางลักษณะหลังจากการตกอยู่ในอาณานิคม แล้วหลุด
ออกมาจากช่วงนั้น จะเห็นสังคมหลายๆ สังคมท่ีพยายามจะสร้างความเป็นชาติที่เข้มข้นผ่านกระบวนการ
ควบคุม และการพัฒนาหลายๆ อย่างซึ่งจะไปเกี่ยวข้องกับภูมิปัญญาพื้นบ้าน   

จากงานของอาจารย์อรัญญา ศิริผล ศึกษาถึงการสร้างถนนเข้าไป  เห็นวิธีการของรัฐในการควบคุม
ชาวขมุอย่างไร โดยการย้ายชาวขมุจากเทือกเขาข้างบนมาสู่พ้ืนราบที่อยู่ริมถนน ได้นําไปสู่การเปลี่ยนแปลงสุข
ภาวะของชาวขมุริมถนน R3A อย่างไร  หรืองานของอาจารย์เทพินทร์ พัชรานุรักษ์ที่เข้าไปศึกษาการแพทย์

พ้ืนบ้านในพม่า  การตั้งชมรมหมอพื้นบ้านของชาวพม่านั้น ในแง่อาณานิคมกลายเป็นจุดต่อต้านอํานาจของ
อังกฤษ  แต่พอเราหลุดมาจากอาณานิคมแล้วชมรมหมอพื้นบ้านเหล่านั้นกลับกลายเป็นเครื่องมือของรัฐบาลใน
การควบคุมคนระดับรากหญ้า   
 จะเห็นว่า กลุ่มภูมิปัญญาหรือตัวหมอพื้นบ้านถูกใช้ประโยชน์ในแง่มุมต่างๆ กัน ในช่วงเวลาต่างกัน ใน
บริบทที่แตกต่างกัน  บางครั้งภูมิปัญญาพื้นบ้านกลายเป็นประจักษ์พยานในการสร้างอัตลักษณ์ของชาติ   เห็น
ได้จากงานของหลายๆ คน เช่น งานของอาจารย์ทวีศักด์ิ เผือกสม ที่อินโดนีเซีย  การต่อสู้กับสิ่งที่เกิดขึ้นเป็น



๑๕๔ 

อย่างไร หรือที่สีหนุวิลล์ เขมร พยายามบอกว่าสิ่งเหล่านี้เป็นอัตลักษณ์ของชาติ แต่เมื่อชาติเปลี่ยนไปหลังจาก
อาณานิคมจบไปแล้ว  ชาติต้องพัฒนาตามความหมายของผู้นําแต่ละประเทศ  โดยผู้นําแต่ละประเทศที่
โครงการนี้ศึกษานั้น เน้นการพัฒนาความทันสมัยผ่านเหตุผลทางวิทยาศาสตร์   
 ข้อค้นพบดังกล่าวในแง่มุมที่รัฐบอกว่า เราต่อต้านอาณานิคม  เมื่อเป็นรัฐอาณานิคมแบบหนึ่ง แต่เมื่อ
เป็นรัฐอิสระ กลับบอกว่าประเทศมีความทันสมัยเทียบเคียงกับฝรั่งเหมือนกัน  การเทียบเคียงก็มองที่ความ
ทันสมัยและความเป็นวิทยาศาสตร์  ซึ่งสิ่งเหล่านี้กระทบต่อภูมิปัญญาพื้นบ้านหรือความรู้ท้องถิ่น  รัฐจะเข้ามา
สนับสนุนภูมิปัญญาพื้นบ้านกับความทันสมัยอย่างไร  ยกตัวอย่าง สมัยอาณานิคมของอินโดนีเซียและพม่า   
เจ้าอาณานิคมนําความทันสมัยเรื่องความสะอาดเข้าไปใช้  คือความไม่สะอาดเป็นความไม่ศิวิไลซ์  ดัชท์หรือ
อังกฤษจึงเอาสบู่เข้าไปในประเทศเหล่านั้น  สร้างวาทกรรมเรื่องความสะอาดเข้าไปกดทับ  แต่งานของ ดร.
ทวีศักด์ิ กลับได้พบว่า ชาวอินโดนีเซียอาบน้ําบ่อยกว่าฝรั่งเสียอีก  จากที่ชาวดัชท์เองก็ไม่ค่อยอาบน้ํา  แต่ใช้
วาทกรรมเรื่องความสะอาดให้กลายเป็นว่า ชาวอินโดนีเซียสกปรก  ทั้งที่ชาวดัชท์ที่ไม่ค่อยอาบน้ําแต่สะอาด
กว่าชาวอินโดนีเซียที่อาบน้ําบ่อยกว่า   

เช่นเดียวกันที่ชาวพม่า พูดถึงความสกปรกของชาวพม่า  เป็นโฆษณาสบู่ซันไลท์ในพม่า ที่บอกว่า สามี
ออกไปนอกบ้านรู้สึกว่าตัวเองเข้ากับเพื่อนฝูงไม่ได้เพื่อนฝูงก็ว่า ภรรยาก็รู้สึกทําหน้าที่ไม่ดีพอจะทําอย่างไรให้
สามีมีความสุขเข้าไปอยู่ในสังคมได้จึงไปปรึกษาเพื่อน  เพื่อนบอกว่าถ้าคุณใช้สบู่ซันไลท์แล้วภรรยาจะสวยมาก 
ทุกอย่างใสสะอาด ทุกบ้านก็มีสบู่ซันไลท์  สามีจะมีความสุขและรักภรรยา  วาทกรรมความสะอาดกับสบู่
ซันไลท์ ในแง่มุมหนึ่งของนักเศรษฐศาสตร์อาจจะบอกเป็นเรื่องของการขายสินค้าในช่วงที่เป็นอาณานิคม  แต่
ดร.เทพินทร์ มองเห็นว่า เป็นการพูดถึงมิติเรื่องของสุขภาพผ่านการสร้างวาทกรรมช่วงหนึ่งนั่นเอง  พอเป็น
ความศิวิไลซ์แบบนั้นจะเห็นว่า  มีความพยายามกีดกันความรู้บางส่วนไม่ให้ความเท่าเทียมกันออกไป เมื่อ
วิทยาศาสตร์เป็นการแสดงถึงความศิวิไลซ์ หรือความทันสมัย ฉะนั้น อะไรที่เป็นไสยศาสตร์จึงต้องถูกเอา
ออกไปหมด   
  ในหลายๆ ประเทศที่ตกเป็นอาณานิคมที่ตกเป็นอาณานิคมที่เราศึกษาทบทวนกันในโครงการนี้ พบว่า
มีความพยายามกีดกันมิติที่อธิบายไม่ได้เพราะเหตุผลทางวิทยาศาสตร์ออกไป เรื่องของหมอสมุนไพรที่ประกอบ
พิธีกรรมในการบูชา หลังปฏิวัติเขมรแดง บอกว่า พิธีกรรมไม่เอา เอาแต่สิ่งที่อธิบายได้  หรือในเวียดนาม  จาก
งานของ อาจารย์ฆัสรา พูดถึงการปฏิวัติวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีมีผลต่อความคิดและการจัดการสุขภาพของ
เวียดนามอย่างไร  หรือคนไทดํา ผลของการพยายามขจัดตัวไสยศาสตร์ออกไปในความรู้หมอพื้นบ้านของพม่า 
ทําให้มีกลุ่ม ๒ กลุ่ม แยกออกจากกันอย่างชัดเจน กลุ่มที่เป็นการแพทย์หรือหมอพื้นบ้านที่รับการรับรองจากรัฐ  
กับหมอพื้นบ้านแบบเป็นมูลนิธิ ที่ยังใช้ไสยศาสตร์อยู่   แยกวิธีการรักษาสมุนไพรหรือวิธีการที่ใช้ไสยศาสตร์จาก
ตัวสปิริต (spirit)  แต่ไสยศาสตร์เมจิกที่เกิดขึ้นจากพุทธศาสนากลับไม่แยก  นี่คือความต่างของการแพทย์
พ้ืนบ้านพม่า เพราะยังใช้อํานาจที่มาจากตัวสมาธิในการรักษาได้  (ยอมรับ)  แต่แพทย์ที่ใช้ภูตผีรับไม่ได้   
 หากมองสถานการณ์ปัจจุบันคือกระแสการเปลี่ยนแปลงของโลกมีผลต่อการแพทย์พ้ืนบ้านหรือภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นอย่างไรแล้ว  เมื่อได้อ่านงานทั้ง ๗ ช้ินจบแล้ว  ก็มีการตั้งคําถามอีก อย่างเช่น งานของ ดร. สุรสม 
ที่เป็นจุดเริ่มอธิบายว่า  เมื่อโลกเปลี่ยนเป็นประชาคม AEC มากขึ้น ทุนนิยมเข้ามาครอบงําส่วนที่เป็นโลกของ
สุขภาพมากขึ้น  มะขามป้อมจะดํารงอยู่ได้อย่างไรบ้างกับการรุกคืบของทุนนิยมข้ามพรมแดน  จากงานของ
อาจารย์สุรสม ที่บอกว่า มะขามป้อมกําลังสูญหายจากประเทศไทยแล้ว ไปอยู่ที่เขมรและลาว  ต่อไปไทยต้อง
ซื้อมะขามป้อมจากเขมรและลาว  หรือซื้อยาแก้ไอที่นํามาขายในไทยด้วย  การรุกคืบของทุนนิยมเหล่านี้ไม่ใช่
รุกคืบเฉพาะพื้นที่พรมแดน  แต่ได้ข้ามพรมแดนไปเรื่องสุขภาพ ด้วย   
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 ประเด็นเช่นนี้ถูกเสนออีก  ในงานของ ดร.เสถียร บอกว่า ปัจจุบันสภาพบ้านไทยเขินในเมือง
เปลี่ยนแปลงรูปทรงจากบ้านเดิมที่เคยเป็นความเชื่อตามวัฒนธรรมแบบเดิมกลายเป็นบ้านตึกมากขึ้น  แต่ก็ยังมี
พ้ืนที่บางส่วนที่ยังรักษาพื้นที่ศักด์ิสิทธ์ิไว้กับควบคู่กับการดํารงอยู่ร่วมกับบ้านตึกเหล่านั้น การเปลี่ยนแปลง
เหล่านี้สัมพันธ์กับภูมิปัญญาพื้นบ้านและโลกสุขภาพของคนไทยเขินไปอย่างไร   
 จากเรื่องเส้นทางมะขามป้อมพื้นบ้านกลายเป็นสินค้าเช่นนั้นแล้ว   มามองดู”ทานาคา”ของพม่า จะ
เห็นว่า ทานาคาถูกกระแสทุนเข้าไปผลิตตัวทานาคาออกมา  มีการประทับ ISO พบว่ามี ๒ ย่ีห้อใหญ่  หรือ 
“Dukun” (ดูกุน) ของชวา ที่อาจารย์ทวีศักด์ิ เผือกสม เสนอจะได้รับผลกระทบอย่างไร  ถ้ามีการพัฒนาแบบ
ทุนนิยมเข้าไปมากขึ้น หมอพื้นบ้านชวาที่มีหลากหลายมากจะปรับเปลี่ยนตัวเองไปแบบไหน  หมอพื้นบ้าน
เขมร หรือ“ชาหมอบโบราณ” จากงานคุณบุษบงก์ จะเป็นอย่างไรต่อไป  หากอํานาจของความรู้วิทยาศาสตร์
ส่งผลอย่างมากแล้ว จะเปลี่ยนวิถีการดูแลแม่และเด็กไปอย่างไรบ้าง  หรือความเชื่อเรื่องขวัญชาวไทดํา ที่
อาจารย์ฆัสรา สนใจจะเป็นอย่างไร และชาวขมุผู้อยู่ริมถนน R๓A จะจัดการชีวิตตนเองในภาวะสมัยใหม่
อย่างไร  เป็นคําถามท้าทายที่จะศึกษาต่อหรืออาจจะคิดต่อจากการอ่านงานของในโครงการชุดนี้ด้วย 
 
สรุปข้อคิดเห็นในภาพรวมจากนักวิชาการภายนอก (Reviewer) 

1. บทความของโครงการนําเสนอประเด็นหลักๆ  ๒ ประเด็น คือ  
1.1 ประเด็นเกี่ยวกับเรื่องภูมิปัญญาท้องถิ่นในบริบทของอาเซียน ศึกษาแนวความคิดในประเด็น

ที่ศึกษาแต่ละเรื่อง เกี่ยวกับความรู้ท้องถิ่น วัฒนธรรมสุขภาพ และการแพทย์พ้ืนบ้านในประเทศอาเซียน   
เปรียบเทียบให้เห็นถึงความเหมือนและความแตกต่างของวัฒนธรรมสุขภาพแบบท้องถิ่น อาทิ สมุนไพร 
การแพทย์พ้ืนบ้าน ฯลฯ 

1.2 ประเด็นเรื่องการรุกของทุน ความเหนือกว่าของทุนในธุรกิจการจัดการกับระบบสุขภาพ 
รวมทั้งการปรับตัวและการเคลื่อนไหวเกี่ยวกับการฟื้นฟูความรู้ท้องถิ่นในประเทศอาเซียนในบริบทนี้ 

2. บทความในโครงการนี้แสดงความเชื่อมโยงไปสู่ประเด็นใหญ่ๆอีกหลายประเด็นที่ยังเป็นปัญหาที่
ต้องมองอีกหลายมิติให้ครอบคลุม เช่น เรื่อง Standards Harmonization หรือ การสร้างมาตรฐานเดียวกัน 
ให้กับยาสมุนไพรในกลุ่มประเทศอาเซียน หรือ Medical Hub ในไทย หรือการที่ประเทศไทยกําลังกลายเป็น 
Centralized ในระดับภูมิภาค   

3. ควรระมัดระวังการอธิบายความรู้ท้องถิ่น ความรู้พ้ืนบ้าน ด้วยการรื้อสร้าง (Deconstruct) เสีย
หมด เพราะจะทําให้เสน่ห์ของความรู้ท้องถิ่น ความรู้พ้ืนบ้าน ที่หาไม่ได้จากวิทยาศาสตร์หรือการแพทย์แผน
ปัจจุบัน ที่ยังมีความหมายที่เป็นความหวังแก่ผู้คน โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีความหวังอื่น ๆ ถูกทําลาย 

4. บทความแต่ละเรื่องควรจะหาจุดร่วมในการอธิบายประเด็นร่วมกันด้วย อาจหนึ่งหรือสองประเด็น 
เพื่อหาความเชื่อมโยง เพื่อให้เห็นว่าภายในรัฐชาติมีความหลากหลายทางชาติพันธ์ุ และมีความเชื่อมต่อกัน เช่น 
คนไตหรือไท ที่มีทั้งในไทย หรือในลาว ว่ามี วัฒนธรรมสุขภาพระบบเดียวกันหรือไม่ การเลือกโดยอาศัยรัฐชาติ
เป็นยูนิตอาจจะสร้างปัญหาแบบหนึ่งตรงที่ไม่เห็นความหลากหลายภายในของกลุ่มชาติพันธ์ุกับการแพทย์
พ้ืนบ้าน   

5. งานวิจัยแสดงให้เห็นเฉพาะผลลัพธ์ (out put) จึงขาดมิติอ่ืนๆของกระบวนการที่ละเอียดอ่อนที่
ซ่อนอยู่ภายใน เช่น ระบบเหล่านี้มีหลักคิดอย่างไร อาศัยอะไร ซึ่งอาจจะเหมือนหรือไม่เหมือนการแพทย์
สมัยใหม่ เช่น ประสบการณ์ประชาชนที่ทําให้ยอมรับและยังคงใช้ประโยชน์ ผัสสะในการสร้างสมประสบการณ์
ของการเป็นหมอพื้นบ้าน   



๑๕๖ 

6. งานวิจัยได้แสดงให้เห็นประเด็นเรื่องการฟื้นฟูไว้เพียงเล็กน้อย  จึงยังขาดข้อเสนอเชิงนโยบายที่
ชัดเจนและเป็นรูปธรรม 

7. ยังขาดประเด็นที่สําคัญของการแพทย์พ้ืนบ้านคือ ประเด็นเรื่องการพัฒนาที่ย่ังยืน กับการสร้างข้อ
ถกเถียงว่า ความรู้พ้ืนบ้านที่สามารถนํามาทําการค้าได้มี แบบไหนบ้าง แบบไหนส่งผลกระทบอย่างไร  จะทําให้
ระบบคุณค่าที่มีอยู่ในความรู้ท้องถิ่นนั้นยังดํารงอยู่ได้ด้วยอย่างไร 

8. งานวิจัยสะท้อนให้เห็นถึงสถานภาพของความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพในระบบสุขภาพ
ทางการ  แบบเฉพาะกรณี (Specific Context)  ซึ่งสามารถนําไปสู่ความเช่ือมโยงกับสถานการณ์การพัฒนา
ภาพรวม  และการส่งเสริมการใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพอย่างชัดเจนที่ยังต้องศึกษาต่อไป 
 
รายละเอียดข้อวิจารณ์ โดย รศ.ดร.ปริตตา  เฉลิมเผ่า กออนันตกูล 
 ข้อวิจารณ์ต่อเนื้อหาบทความ   
 โครงการวิจัยมีวัตถุประสงค์หลัก ๆ  ๒ เรื่อง คือ ๑) รวบรวมแนวความคิดต่าง ๆ เกี่ยวกับความรู้
ท้องถิ่น วัฒนธรรมสุขภาพ และการแพทย์พ้ืนบ้านในประเทศอาเซียน  ๒) เปรียบเทียบให้เห็นถึงความเหมือน
และความแตกต่างของวัฒนธรรมสุขภาพแบบท้องถิ่น อาทิเช่น สมุนไพร  การแพทย์พ้ืนบ้านรวมทั้งการปรับตัว
และการเคลื่อนไหวเกี่ยวกับการฟื้นฟูความรู้ท้องถิ่นในประเทศอาเซียน นี้เป็น ๒ โจทย์ จากที่ได้อ่าน ๓ 
บทความ มีกระบวนการวิจัยอย่างไร ได้ตอบโจทก์อะไรบ้าง เรื่องที่อ่านมี ๓ บทความคือ เรื่องแรกเรื่องไทดํา
ของอาจารย์ฆัสรา จากจังหวัดเซินลา ในตอนเหนือของเวียดนาม ผู้วิจัยบอกว่าจงใจเลือกคนที่ไม่ใช่ชาวบ้าน 
แต่ว่าเลือก ข้าราชการเกษียณ สมาชิกพรรค  บุคลากรการแพทย์  เรื่องที่สอง เป็นเรื่องเนื้อหาแบ่งเป็น ๒ ส่วน 
ส่วนแรกเป็นการทบทวนประวัติศาสตร์ของการแพทย์พ้ืนบ้านในพม่า ของ อาจารย์เทพินทร์ ส่วนที่ ๒  เป็น
ข้อสังเกตจากการศึกษาในหมู่บ้านแห่งหนึ่งใกล้ๆ กับมัณฑะเลย์ คนที่อาจารย์ศึกษาจะมีแม่บ้าน นายหน้า 
ข้าราชการบํานาญ ส่วนเรื่องที่ ๓ เรื่องหมอสมุนไพรและแม่ค้าบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา คือ เรื่อง
มะขามป้อม กับเรื่องหมอสมุนไพรและแม่ค้าเป็นของอาจารย์สุรสม 

กรณีงานเรื่อง “ขวัญ” ความหมายและพลวัตสุขภาพของคนไทดํา 
ในกรณีของกลุ่มชาติพันธ์ุไทดํา ข้อค้นพบที่ดิฉันอ่านพบ ทัศนคติ จินตนาการหรือการให้ความหมาย

แก่ความรู้พ้ืนบ้านเท่าที่คนเขียนไปค้นพบมาถูกกํากับหรือหลอ่หลอมด้วย ๒-๓ เรื่อง เรื่องแรกคือ เรื่องนโยบาย
ของรัฐซึ่งมีผลกระทบอย่างมากต่อการแพทย์พ้ืนบ้านที่จะ “กดทับ” หรือสนับสนุน ซึ่งนโยบายดังกล่าวนี้ถูก
กํากับด้วยสถานการณ์ทางการเมืองอีกช้ันหนึ่ง กล่าวคือ ในช่วงสงครามนั้นความรู้พ้ืนบ้านจะมีบทบาทสูงและ
ได้รับการสนับสนุน เพราะว่าในช่วงนั้นเป็นช่วงสงคราม การแพทย์สมัยใหม่ยังเข้าไม่ถึง การแพทย์พ้ืนบ้านก็มี
ความสําคัญ  หลังสงครามเวียดนาม รัฐบาลใหม่หลังชนะฝรั่งเศสแล้วสถาปนารัฐใหม่ขึ้นมาต้องการขจัด
ร่องรอยวัฒนธรรมเก่า  แล้วมองเห็นว่า ความรู้เกี่ยวกับแพทย์พ้ืนบ้านอาจจะเกี่ยวกับเรื่องโครโมโซมหรือ
เกี่ยวกับความเชื่อไสยศาสตร์ มันเป็นร่องรอยหรือเป็นองค์ประกอบหนึ่งของอํานาจเก่า ฉะนั้น ก็พยายามขจัด
ออกไปหรือให้มีความสําคัญน้อยลง  แต่ว่าในปัจจุบันมีการเปลี่ยนนโยบายอีก คือ อยากให้มีความเท่าเทียมกัน
ระหว่างแพทย์แผนใหม่กับแพทย์พ้ืนบ้าน เพราะฉะนั้น ความสําคัญของความหมายที่ให้กับแพทย์พ้ืนบ้านก็
แปรผันไปตามสถานการณ์ทางการเมืองและนโยบายของประเทศ  แต่ในบทความนี้มีข้อที่น่าสนใจคือ 
เนื่องจากว่าผู้ศึกษาเลือกศึกษาชาติพันธ์ุกลุ่มย่อยในสังคมใหญ่ คือ ศึกษาไตดํา ซึ่งเป็นคนกลุ่มหนึ่งในเวียดนาม 
เป็นวัฒนธรรมของคนกิ่น  ในหลายๆ กรณีที่พบ การที่คนเลือกที่จะใช้แพทย์พ้ืนบ้านหรือการแพทย์แบบด้ังเดิม
นั้นเป็นเรื่องเกี่ยวกับการแสดงออกทางชาติพันธ์ุ  ถ้าเป็นคนไตดําก็จะต้องทําพิธีนี้หรือใช้การรักษาแบบนี้  
เพื่อธํารงรักษาอัตลักษณ์ทางชาติพันธุ์ของกลุ่มของเขา  อัตลักษณ์ทางชาติพันธ์ุก็เป็นอีกประเด็นหนึ่งหรือ



๑๕๗ 

เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญในการที่จะเลือกเก็บรักษาหรือปฏิบัติตามระบบความเชื่อพื้นบ้าน  ส่วนอีก
ประเด็นที่บทความนี้พูดถึงด้วย คือ การแพทย์พ้ืนบ้านในปัจจุบันมีพลวัตสูงและมีความเป็นวิทยาศาสตร์  บาง
คนก็มีจดบันทึกอย่างละเอียดใช้วิธีการเปรียบเทียบทดลองใช้วิธีการทางวิทยาศาสตร์ไม่ต่างอะไรกับแพทย์   

กรณีของเรื่อง  การพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านพม่า : มาตรฐานการรักษาและโอกาสของคนจน 
จากข้อค้นพบในพม่าคือ พม่าในเขตที่จิตตากอง ใช้การแพทย์ทั้ง ๒ ระบบ ควบคู่กันไป มีข้อน่าสนใจ 

ใช้ยาสมัยใหม่เพื่อให้อาการหายโดยฉับพลัน แต่ใช้ยาพ้ืนบ้านเพื่อที่จะขจัดมูลเหตุของความเจ็บปวด  มีวิธีใช้ที่
แตกต่างกัน มีการอธิบาย การเลือกใช้ยาพ้ืนบ้านเป็นเรื่องของความเชื่อของกลุ่มคนนั้น ๆ หรือเป็นเรื่องของ
ฐานะทางเศรษฐกิจ  เพราะว่ายาพ้ืนบ้านราคาย่อมเยาว์กว่าการไปรักษากับการแพทย์สมัยใหม่  ฉะนั้น ในการ
ตัดสินใจมีทั้งเรื่องของความคิดเห็น ความหมายที่ให้กับการรักษาแบบพื้นบ้าน กับมีเรื่องของฐานะทาง
เศรษฐกิจด้วยควบคู่กันไป  อีกประเด็นหนึ่งซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องแรก คือว่ายาพ้ืนบ้านหรือ
การแพทย์พ้ืนบ้าน การเติบโตหรือเสื่อมถอยก็ขึ้นอยู่กับอํานาจทางการเมือง และนโยบายของรัฐในสมัยนั้น  
เช่น ในรัฐสมัยอาณานิคมก็กีดกันยาพื้นบ้าน  ส่วนในปัจจุบันรัฐพม่าในปัจจุบันมองอย่างไร   
 กรณีเรื่อง การค้าสมุนไพรชายแดน : ภูมิปัญญาการแพทย์พื้นบ้านในกระแสโลก   

เป็นเรื่องของกรณีชายแดนไทย-ลาว-กัมพูชา  สรุปว่า ในกรณีชายแดน แพทย์พ้ืนบ้านมีพลวัตสูง มี
การต่อยอดความรู้ในลักษณะแตกตา่งกัน เช่น หมอพื้นบ้านพยายามจะทําแพคเกจยาสมุนไพรให้มีคําอธิบาย มี
ฉลากยา  สร้างความน่าเชื่อถือ น่าซื้อ สําหรับลูกค้าสมัยใหม่ หรือแม่ค้าก็พยายามจะขายยาควบคู่ไปกับสินค้า
อ่ืน ๆ ซึ่งไม่ใช่ยา  ฉะนั้น เหมือนกับพลวัตของการแพทย์พ้ืนบ้านขึ้นอยู่กับ agency แต่ละคนที่เกี่ยวข้องกับ
การนํายานั้นมาสนองตอบตลาดชายแดน  อีกประเด็น คือ การรักษาพื้นบ้านบางอย่างอาศัยความเป็น
ตะวันออกในการสร้างมูลค่าเพิ่มสําหรับลูกค้าตะวันตก  กรณีนี้ไม่ได้ปรากฏอยู่ในบทความ  แต่ก็เห็นได้ชัดเจน
ในกรณีสมุนไพรมะขามป้อม ซึ่งอาจจะไม่ใช่เรื่องของไทย สําหรับประสบการณ์ส่วนตัว เวลาเดินทางไปประเทศ
ภูฏาน สินค้าขึ้นชื่ออย่างหนึ่งของประเทศภูฏาน จะเป็นชาสมุนไพร มีหลายรสชาด  แต่รสหนึ่งที่เป็นที่นิยม
มากเรียกว่า หิมาเลยัน รูสแมรี่  มีความน่าสนใจว่า ถ้าซื้อในตลาดทั่วไปราคาประมาณ ๙๕-๑๐๐ บาท ถ้าซื้อ
ชากล่องเดียวกันนี้ที่สนามบินราคากล่องละ ๓๐๐ บาท ถ้าหากไปดูในเว็บไซต์โฆษณาขายชานี้ในเว็บ ราคา
กล่องละประมาณ ๕๐-๑๐๐ เหรียญ จึงไม่รู้ว่ามีวิธีต้ังราคาเป็นอย่างไง  ตํารับยาอายุรเวทในอินเดีย เขาใช้
มะขามป้อมเยอะ เขาถือเป็นยาวิเศษนี่ก็น่าสนใจ  เป็นข้อค้นพบ อาศัยป้ายความเป็นตะวันออก หรือป้ายของ
แพทย์สมุนไพรช่วยเพิ่มมูลค่าของสินค้าสําหรับลูกค้าตะวันตก 
 
 ข้อคิดเห็นรวมจากงานบทความ  ๓ เรื่อง ข้างต้น  

พูดถึงการแพทย์พ้ืนบ้านมีลักษณะร่วมกันอย่างไรบ้าง  คล้ายๆ กับว่างานนี้มีวิธีมองหรือสมมุติฐานที่
ดิฉันยังไม่แน่ใจว่าเป็นวิธี approach ของคณะวิจัยหรือของหัวหน้าโครงการ  มีภาพที่ว่าการแพทย์พ้ืนบ้านเรา
ไม่ควรจะมองแบบเป็นภาพจินตนาการมาตั้งแต่อดีต ภูมิปัญญาท้องถิ่นจริงๆ แล้วการแพทย์พ้ืนบ้านไม่ได้เป็น
ของที่บริสุทธ์ิเป็นของสืบต่อมาอย่างไม่มีการเปลี่ยนแปลง  แท้ที่จริงแล้วมีการแลกเปลี่ยน มีการปะทะกับระบบ
การแพทย์แบบอื่น มีการปรับปรุงผสมผสานกับอย่างอื่นตลอดเวลา  ฉะนั้น ตัวมันเองมีลักษณะลูกครึ่งหรือ
ผสมกัน ย่ิงปัจจุบันนี้เข้าไปอยู่ในระบบธุรกิจก็ย่ิงถูกปรับเปลี่ยนเป็นลูกผสมมากขึ้น  โดยต้ังใจหรือไม่ต้ังใจก็ตาม
ดิฉันรู้สึกว่าโดยรวมนักวิจัยก็มีทัศนคติ ซึ่งก็ไม่ได้คัดค้านอะไรมาก  การมองแบบนี้ทําให้เราทิ้งของซึ่งมีค่าไป  
เหมารวมทิ้งมันไป ทําไมถึงอยากให้มองความรู้ท้องถิ่น ความรู้พ้ืนบ้านด้วยเสน่ห์อะไรบางอย่างซึ่งหาไม่ได้จาก
วิทยาศาสตร์หรือการแพทย์แผนปัจจุบัน จากประสบการณ์ส่วนตัวในเหตุการณ์ลูกชายยังเล็ก ๆ แล้วป่วยมาก 
ช่วงเวลา ๑๒ ปี มีญาติเป็นหมอด้วยไปรักษามาหมดแล้วต่างประเทศก็ไป ก็ยังไม่หาย ท้ายสุดตามความรู้สึก



๑๕๘ 

ของแม่ใครให้ทําอะไรก็ทําทุกอย่าง ให้ไปไหว้ไปซื้อพวงมาลัย ไม่ว่าตัวเองจะมีความเชื่ออย่างไรก็ทํา  แต่มันเป็น
ความหวัง แม้คนจะมองว่าสิ่งเหล่านี้เป็นของไม่บริสุทธ์ิ แปดเป้ือน แต่ก็ยังพบว่า สิ่งเหล่านี้เป็นความหวัง 
ฉะนั้น แม้ในทางวิชาการไม่ว่าจะเป็นสังคมวิทยา มานุษยวิทนยา ที่มองว่า ถูกหลอก แล้วเราอยากจะรื้อมัน
ออกมาเพื่อให้เห็นว่าธาตุแท้เป็นอย่างไร มีการผสมนั้นนี้  แต่ดิฉันอยากให้เห็นความหมายที่เป็นความหวังแก่
ผู้คน โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีความหวังอื่น ๆ อยู่ด้วย 
 จึงอยากจะตั้งคําถามว่า สิ่งที่ยังไม่ได้ตอบคืออะไร มีอะไรที่ยังไม่ได้เปรียบเทียบ หรือเปรียบเทียบแล้ว
ยังไม่ได้คําตอบมีอะไรบ้าง มีคําถามหนึ่งที่ดิฉันต้องการคําตอบอย่างมากคือว่าเวลาแต่ละ paper ไปเลือก
ประเภทแพทย์พ้ืนบ้าน แต่ละที่ก็เลือกมาคนละอย่าง ทําให้เวลาเปรียบเทียบลําบาก ทําให้มองไม่เห็นว่า ระบบ
แต่ละระบบ หลายๆ ที่มีระบบคล้ายๆ กัน เช่น สมุนไพรจะมีทุกที่  แต่ความเชื่อเรื่องขวัญหรือการรักษาด้วย
การเสนเรือนหรือทําพิธีผูกข้อมือ  การรักษาด้วยการใช้คนทรง  บางที่อาจจะมีแต่ไม่ได้มีทุกที่หรือเปล่า ทําไม
บางที่มี บางที่ไม่มี  
 สรุปจาก ๓ บทความ  มองเห็นรายการเยอะ เช่น ไตดํา  มีทั้งขวัญ มีสมุนไพร มีนวด มีกดจุด มีครอบแก้ว 
มีฝังเข็ม  ของพม่า มีสมุนไพร  มีนวด มีทําบุญ มีทําสมาธิ มีเข้าทรง  มีบางอย่างที่เรียกว่า “ไสย” หรือ 
“ไสยศาสตร์” พ้ืนที่ทางชายแดน มี สมุนไพรกับมีมะขามป้อม จะเห็นว่า เรื่องสมุนไพรมีตรงกัน แต่บางอย่าง 
อย่างกดจุด ไม่แน่ใจว่าจะมีที่พม่า ลาว หรือเขมร หรือเปล่า หรือครอบแก้วไม่ทราบว่ามีเหมือนกันหรือเปล่า  
คือ สนใจว่ามีรูปแบบวิธีการแบบใดร่วมกันบ้าง 
 ในขณะเดียวกันยังมีคําถามฝากไว้ ด้วยว่า  คําถามแรก คือ ทําไมบางอย่างเกิดขึ้นในบางที่และไม่เกิด
ในบางที่มันขึ้นอยู่กับอะไร  ดิฉันยังไม่ค่อยแน่ใจว่าแต่ละประเทศ (ที่เราศึกษา) มีการแพทย์พ้ืนบ้านอะไรบ้าง 
แล้วทําไมบางที่พบ บางที่ไม่พบ ลองดูภาพธงประเทศในอาเซียน (เรียงตามตัวอักษร) ถ้าเราลอง plot บน
กราฟ มีสมุนไพร มีเข้าทรง ฝังเข็ม ฯลฯ ถ้าลองไว้ตรงจุดต่างๆ ตามการ์ตูนเหล่านี้ จะเห็นว่าเป็นมูลค่าเพิ่มทาง
สุขภาพ   

คําถามที่ ๒ การเลือก approach การแพทย์พ้ืนบ้านโดยอาศัยรัฐชาติเป็นเครื่องแบ่งก็มีความสะดวก
อย่างหนึ่งแต่มันก็จะสร้างปัญหาแบบอื่น ทําให้เราไม่ค่อยเห็นว่า ภายในรัฐชาติจะมีความหลากหลายทางชาติ
พันธ์ุ จริงๆ จะมีความเชื่อมต่อกัน เช่น คนไต ก็มีทั้งในไทย ในลาว ในจีนก็มี วัฒนธรรมสุขภาพก็มีเหมือนกัน
หรือเปล่า เป็นระบบเดียวกันหรือเปล่า เป็นต้น  หมายถึงว่า  การเลือกโดยอาศัยรัฐชาติเป็นยูนิตก็อาจจะสร้าง
ปัญหาแบบหนึ่งตรงที่ไม่เห็นความหลากหลายภายในของกลุ่มชาติพันธ์ุกับการแพทย์พ้ืนบ้าน   
 คําถามที่ ๓ ที่คิดว่าต้องเพิ่มเติม เมื่อพูดถึงความรู้ท้องถิ่นหรือความรู้พ้ืนบ้าน เวลาเราพูดใน paper 
มันถูกลดทอนบางอย่างลงไปให้เห็นตัวผลผลิต หรือปรากฏการณ์ท้ายสุดที่เราเห็น  ไม่ว่าจะเป็นพิธีบางอย่าง  
อาจจะเป็นตัวสมุนไพรบางอย่าง อาจจะเป็นการพูด อาจจะเป็นชื่อสมุนไพร  อาจจะเป็นการพูดถึงการกดจุด 
เทคนิคบางอย่างที่เรารู้จักและเราเรียกมันว่า การแพทย์พ้ืนบ้าน จริง ๆ แล้วมีของอีกเยอะที่อยู่เบื้องหลังซึ่งเรา
ยังไม่ได้แตะ  ไม่ทราบว่าทีมวิจัยต้องการจะแตะหรือไม่  อาทิเช่น ระบบเหล่านี้มีหลักคิดอย่างไร อาศัยอะไร ซึ่ง
อาจจะเหมือนหรือไม่เหมือนการแพทย์สมัยใหม่ เช่น อาศัยผัสสะในการสร้างสมประสบการณ์ของการเป็นหมอ
พ้ืนบ้าน  เช่น ล่าสุดได้คุยกับหมอพื้นบ้านที่สุรินทร์  เวลาเข้าไปเก็บสมุนไพรในป่า อาศัยประสบการณ์ดูว่า ใบ
นี้ใช้ได้หรือยังมีความละเอียดอ่อน ซึ่งจะรู้ได้อย่างไร หรือเขาบอกว่ายาสูตรเดียวกัน  แต่คนไข้แต่ละคนมาไม่
เหมือนกัน มากไปกว่าจะสอบประวัติว่าอายุเท่าไร ผ่านอะไรมา  วิธีการให้ยาของหมอแต่ละคนก็จะไม่
เหมือนกัน ถามว่า หมอรู้ได้อย่างไร ใช้อะไร ใช้สายตา ใช้ประสบการณ์ ใช้เสียง ใช้การจับ ใช้สัมผัส ใช้อะไรที่
จะบอกหรือรู้  มีความน่าสนใจว่า กว่าที่สิ่งที่เราเรียกว่าการแพทย์พ้ืนบ้านจะก่อตัวขึ้นมาเป็นความรู้  มันมี
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ผัสสะหลายอย่าง ซึ่งหมอจะต้องสร้างความชํานาญสร้างประสบการณ์  มิติเหล่านี้จะอยู่ส่วนไหนของงานวิจัย  
เราจะพูดถึงมิติเหล่านี้หรือเปล่า หรือเราจะให้ความสําคัญกับมิติเหล่านี้หรือไม่มากน้อยเพียงใด 
 ส่วนที่  ๓  คําถามจากงานวิจัยพูดถึงการฟื้นฟู  อยากจะรู้ว่ามีการฟื้นฟูแบบไหนบ้างไม่ค่อยแน่ใจว่า ๓ 
paper ได้ตอบคําถามเรื่องการฟื้นฟูหรือยัง การฟ้ืนฟูมีหลายรูปแบบที่กําลังเกิดขึ้น  เช่น ที่ประเทศภูฏานจะมี
พ้ืนที่หรือที่ทางให้กับการแพทย์พ้ืนบ้านใน รพ. ชัดเจน  มีโซนที่เป็นแพทย์สมัยใหม่และอีกโซนเป็นแพทย์
พ้ืนบ้าน  และจะมีองค์กรมีสถาบันในการสร้างแพทย์พื้นบ้านขึ้นมาให้ใกล้เคียงหรือทัดเทียมกับแพทย์สมัยใหม่  
เหมือนกับการเอาแพทย์พ้ืนบ้านเข้าไปอยู่ในพื้นที่ของแพทย์สมัยใหม่  แต่อีกแบบคือ สร้างพื้นที่แบบใหม่ให้กับ
แพทย์พ้ืนบ้านในบริบทของเขาเอง  ตัวอย่างหนึ่งที่เห็นทําคือ ศูนย์ตะบัลไพร ที่สุรินทร์ ต้ังมาประมาณ ๒๐ 
กว่าปี ศูนย์นี้ทํากิจกรรมหลายอย่าง  ปัญหาหนึ่งของแพทย์พ้ืนบ้านที่พบในปัจจุบันด้วยบริบทของการที่เราจะ
สร้างแพทย์พ้ืนบ้านขึ้นมาตามแบบเดิมมีน้อยลง เพราะมีคนไข้น้อยลง คนไปหาแพทย์สมัยใหม่เยอะ  ฉะนั้น 
แพทย์ที่เก่ง ๆ ก็แก่แล้ว การที่จะสร้างแพทย์ใหม่ขึ้นมาเป็นเรื่องยากมาก  เพราะหมอไม่ค่อยมีโอกาสท่ีจะรับ
การรักษาเต็มที่ก่อนเพื่อสะสมชั่วโมงบินจนกระทั่งเป็นหมอที่เก่งๆ ได้ตามระบบเดิม พยายามเอาหมอเหล่านี้
มาแลกเปลี่ยนกัน เขาก็จะสร้างพื้นที่ทุกเดือน เรียกว่า ตลาดนัดหมอพื้นบ้าน จริง ๆ คือ เป็น meeting ของ
หมอพื้นบ้าน ซึ่งหมอจะมาพบกันมาแลกเปลี่ยนความรู้ และมารักษาด้วย เป็นพื้นที่ให้หมอที่มีอายุน้อยมาเรียน
กับหมอที่มีอายุมากกว่ารวมทั้งแลกเปลี่ยนตํารับยาและความรู้ต่าง ๆ  นี่ก็เป็นวิธีฟ้ืนฟูอีกวิธีหนึ่ง ไม่ได้เอา
แพทย์พ้ืนบ้านเข้ามาอยู่ในระบบสมัยใหม่ แต่พยายามที่จะสร้างและขยายพื้นที่ให้กับแพทย์พ้ืนบ้านในบริบทที่
เป็นแบบหมอพื้นบ้าน    
 
รายละเอียดข้อวิจารณ์ โดย รศ.ดร.ไชยันต์  รัชชกูล 
 ภาพรวมข้อคิดเห็นส่วนหนึ่งเกี่ยวกับต่อเรื่องภูมิปัญญาท้องถิ่น ความรู้ท้องถิ่นและวัฒนธรรมสุขภาพ
ในบริบทของอาเซียน กับการมองในประเด็นการรุกของทุน 

ประเด็นแรก งานวิจัยของโครงการที่ได้นําเสนอและอ่านแล้วนี้ทําให้หัวใจอบอุ่น   เพราะเป็นการศึกษา
จากคนตัวเล็กตัวน้อย  และมองเพื่อนบ้านในฐานะเป็นมิตร แล้วแต่เราจะใช้คําอุปมาอุปมัย (metaphor) ว่า เป็น
คล้ายๆ กับแสงเทียนในท่ามกลางความมืดหรือจริงๆ มันเป็นหยดน้ําในทะเลทราย  ถ้าปกติ อาเซียนฟังเป็น
เหมือนยาสามัญประจําบ้านไปแล้ว  เราได้ยินอยู่เสมอๆ บ่อยๆ ถ้าคิดถึงเรื่องนี้จะเป็นอย่างไร ประเด็นที่ อ. สุรสม 
ศึกษาเรื่อง มะขามป้อม  ทานาคา  ความรู้ทางเภสัชกรรมของไทยในการทํายาจากสมุนไพร ถ้ามองในประเทศ
อาเซียนด้วยกัน คิดว่า ไทยมีความรู้ทางเภสัชศาสตร์สูงกว่าประเทศอื่นๆ ในอาเซียน  และเราก็มีการทํายาจาก
สมุนไพรที่มีชื่อเสียงมาก เช่น เอาเมล็ดลําไยมาทํา ลองกานอย (longanoi) และมีงานวิจัยที่มหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี เรื่อง หนามตายา เกี่ยวกับพยาธิ กระชายดํา  ถึงแม้จะไม่เห็นด้วยกับอาเซียนที่จะเป็นเหมือนที่
โฆษณากันว่า borderless บ้าง มีการถ่ายเทระหว่างแรงงาน ซึ่งแท้จริงมีแค่ ๘ อาชีพเท่านั้นเอง  
 หากสมมุติว่า อาเซียนเป็นแบบแผนทําให้เกิดการติดต่อกันมากขึ้น อาจเป็นไปได้  ที่ว่า การรับรู้และ
ความรู้ทางด้านสมุนไพรของประเทศเพื่อนบ้านต่าง ๆ เหล่านี้ จะมารับรู้โดยอุตสาหกรรมยาด้วยผ่านความรู้
ทางเภสัชศาสตร์ โดยเฉพาะของประเทศไทยจริงๆ คือ บริษัทใหญ่ของการผลิตยานี้ ตัวอย่างเราคงได้ยินเรื่อง
ของฟลูออไรด์ในยาสีฟัน มีการประชุมของบริษัทยักษ์ใหญ่ของยาสีฟัน  เขาพยายามประชุม lobby ประเทศใน
อาเซียน (มีการประชุมสั้นๆ แต่ให้ไปเที่ยวยาวๆ เป็น budget ให้กับหมออยู่เรื่อยๆ) ฟลูออไรด์ที่อยู่ในยาสีฟัน แต่
ประเทศไทยมีปริมาณตํ่ากว่าประเทศอื่น  เขาใช้คําว่า Standardization มาตรฐานเดียวกัน (Harmonization) แต่
จะพบว่า ฟลูออไรด์ซึ่งสูงอยู่แล้วในประเทศพม่าทางตอนเหนือของประเทศไทย ทางใต้ของจีนมีฟลูออไรด์เยอะ
มาก มีฟันตกกระมาก  แถวลําพูน ตาก และแม่ฮ่องสอน ย่ิงทางเหนือของลาว ทางตอนใต้ของจีน  พม่า มี
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ฟลูออไรด์เยอะมาก มันต่างไปจากประเทศอื่น เช่น ทางใต้ของไทย ในอินโดนีเซียบางเกาะ ไม่มีฟลูออไรด์เลย  
ดังนั้น ฟลูออไรด์ที่ใช้แต่ละพื้นที่จึงไม่ควรจะเท่ากัน มันควรจะเหมาะแล้วแต่พ้ืนที่  บริษัทยักษ์ใหญ่เหล่านี้ทํา
เพื่อลดต้นทุนการผลิต เพื่อให้การตลาดดีขึ้น โดยทําให้มีมาตรฐานเดียวกัน ในอาเซียนใช้คําว่า integration 
เบี่ยงไปอีกข้างหนึ่งใช้คําว่า specialization เช่น อุตสาหกรรมผลิตยานยนต์  จะเห็นว่าประเทศอินโดนีเซีย 
ผลิต Avanza บริษัทยานยนต์ทั้งหลายก็แยกๆ ผลิตแบบนี้เพื่อให้ได้เปรียบในการผลิตและในการจําหน่าย   
 กลับมาเรื่องสมุนไพร เกรงว่า บริษัทยาใหญ่ๆ จะเอาความรู้ต่าง ๆ เหล่านี้ของภูมิปัญญาพื้นบ้านใน
อาเซียนไปทําให้เกิดประโยชน์ในทางธุรกิจ ตัวอย่างที่ทําอยู่ขณะนี้คือ ใบฝรั่ง ผู้ชายทางเหนือรู้ดีว่าใช้เพื่อกลบ
กลิ่นเหล้าในปาก  ตอนนี้บริษัทยักษ์ใหญ่ที่ทํายาสีฟันเขากําลังจะทําน้ํายาบ้วนปากจากใบฝรั่ง แต่เขาจะไม่พูด
ว่ามาจากใบฝรั่ง แต่จะผลิตให้เป็นยี่ห้อเดียวกับยาสีฟัน ให้มีกลิ่นปากที่หอมสดชื่น  กรณีที่ไม่ดีจากที่พูดวานนี้
คือมีการจดสิทธิบัตรให้มีความเป็นเจ้าของหรือ monopolize  คือ มีข่าวว่าการจดสิทธิบัตรวิธีการผ่าตัด แล้ว
สิ่งนี้ไม่ใช่การดําเนินการในโรงเรียนแพทย์หรือ แต่มีแนวโน้มที่จะเป็นแบบนั้นอยู่  หากมีการค้นพบเทคนิคใหม่ 
ก็จะมีการจดสิทธิบัตร ต่อไปการเรียนต้องจ่ายลิขสิทธ์ิด้วยไหม 
 ประเด็นที่สอง  Medical Hub  การสร้าง hub  หมายความว่าอย่างไร เป็นประเด็นเดียวกันกับการ
สร้าง “ความเป็นชายขอบ” สร้าง hub คือการสร้าง periphery คู่กันไม่ง้ัน hub คงไม่ make sense ทําไม 
คําว่า hub ไม่ใช่เพียง Centralization  การปกครองของไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. ๑๙๐๐ เป็นต้นมา เป็น  
Centralization ตลอด ที่นี้คําว่า การรวมเข้าศูนย์กลาง แต่กรุงเทพฯ ไม่ได้มีความหมายเป็น hub ทําไมกรม
พระยาดํารงไม่ใช่คําว่า Hub ไม่ทราบ แต่กรุงเทพฯ ก็เป็น Hub ในทางการปกครองอยู่ดี Hub ไม่เพียงเป็น
เครื่องมือ Centralization เฉพาะในประเทศ แต่เป็น Centralization ในระดับภูมิภาค เช่น เรื่อง Tourism 
hub เนื่องจากเรามีในเรื่อง infrastructure ในเรื่องการท่องเที่ยวดี มีโรงแรม มีถนนดี  มีจุดที่เป็น location 
ซึ่งเป็นศูนย์กลางของอาเซียน  ไทยจึงได้เปรียบมาก แต่เรื่องจุดท่องเที่ยวที่จะมาดูก็ไม่มีอะไร นักท่องเที่ยวมา
เมืองไทยเพราะเป็นจุดศูนย์กลาง  มาเพื่อเป็นจุดเปลี่ยนไปสถานที่อ่ืนต่อ  

ความที่เป็น Hub แสดงว่าเรากําลังจะเป็น Centralized ในระดับภูมิภาค  เราจะเห็นว่ามีโรงพยาบาล
ซึ่งอยู่ตามชายขอบเพื่อนบ้าน  เช่น ที่จังหวัดอุบลฯ  กําลังเจรจาซื้อโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง  และมี
โรงพยาบาลอีกแห่งหนึ่งซึ่งเป็นเจ้าของโรงพยาบาลอีกหลายโรงพยาบาลในกรุงเทพฯ และต่างจังหวัด  ซึ่ง
บังเอิญเป็นธุรกิจเดียวกับสายการบิน คือจะส่งให้หมอบินไปก็ง่ายมาก ช่ือเดียวกันด้วย  คือ มีโรงพยาบาลซึ่ง
พยายามที่จะเป็น hub คือ เอาคนที่มีเงิน เช่น คนลาว มารักษาที่บ้านเรา คนมองโกเลีย ที่มีเงินเขาจะไปรักษา
มี ๓ ประเทศ คือ เกาหลี  สิงคโปร์ กับไทย  เทียบไปเทียบมาปรากฏว่า ไทยถูกกว่าประเทศอื่น hospital ของ
ไทย  เคยได้ยินคําว่า condotel และคําว่า hospitel ราคาค่ารักษาและที่พักขึ้นสูง เพียงเปลี่ยนจาก “a” เป็น 
“e” เท่านั้นเอง  ราคาค่ารักษาเปลี่ยนสูงลิบ ข้างในสถานที่พักเหมือนกับ hotel นี่เอง ยกเว้นเตียงพักกับสาย
เสียบออกซิเจน  มีการรับรักษา  ที่ Medical Hub ที่เกิดขึ้นกับโรงพยาบาลทั่วๆ ไป แต่ตอนนี้กําลังจะเกิดใน
โรงเรียนแพทย์ และจะไปในหลายๆ โรงเรียนแพทย์ในอนาคต  เรารู้ว่ามี รพ.ที่ใหญ่มาก คือ รพ. ศิริราชปิย
มหาราชการุณย์  เป็นไปได้ไหมที่ รพ. แห่งนี้จะรับคนไข้ที่เป็นแรงงานข้ามชาติพม่าจากมหาชัย หรือ ชาว
โรฮิงญาได้บ้าง ค่ารักษาพยาบาลและห้องจะเป็นอย่างไรบ้าง มีตัวอย่างคือ เพื่อนช็อคมีเลือดออกในท้องเข้าไป
อยู่ รพ. ที่ช่ือเดียวกับบริษัทสายการบิน อยู่ ๕ วัน ราคา ๓ แสนบาท ราคาสูงมาก กลายเป็นระบบธุรกิจการ
รักษาพยาบาล หากจะรวม ๒ อย่างเข้าด้วยกัน สําหรับเรื่องของภูมิปัญญาพื้นบ้านในประเทศอาเซียน  ถ้าเรา
มาแลกเปลี่ยนความรู้กันจะเป็นเรื่องที่ดีมาก  ไม่ให้เป็นประโยชน์กับธุรกิจการแพทย์จนเกินไป  และ  การทํา
ธุรกิจการรักษาพยาบาลกําลังกลายเป็น Norm ของสังคม  
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การเชื่อมโยงมองทั้ง ๒  เรื่องนี้มีข้อดีมาก คือ เรื่องภูมิปัญญากับอาเซียน ซึ่งช่วยการมองให้เห็นว่าการ
เปลี่ยนแปลงในตอนนี้ อาจเป็นประโยชน์กับบริษัท/ธุรกิจ marketing strategy ด้วย ที่เป็นศัพท์ MBA ที่
นํามาใช้กับ รพ.   หรือ การทําธุรกิจสุขภาพ หรือบริการธุรกิจสุขภาพ  ในแงใ่ดแง่หนึ่ง  

กรณีเรื่อง ภูมิทัศน์ประวัติศาสตร์การแพทย์และการแพทย์พื้นบ้านในอินโดนีเซีย 
- บทความนี้ต้ังใจจะอภิปราย ๓ ประเด็น  แต่ที่ปรากฎหลัก ๆ เป็นการอธิบายเรื่องทัศนะของ

ตะวันตก (ดัทช์) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และบางส่วนกล่าวถึงการเปลี่ยนแปลงการศึกษาทางการแพทย์
และผดุงครรภ์ เท่านั้น ที่เป็น Western views on the traditional medical practices and hygienic 
situation 

- เรื่องที่เสนอเกี่ยวกับ “คู่มือการดูแลครัวเรือนสําหรับแม่บ้านดัตซ์ ในคริสต์ศตวรรษที่ ๑๗” นั้น 
น่าจะแสดงบริบทของการเกิดโรคระบาดในศตวรรษนั้นมากกว่าแสดงถึงลักษณะของชาติพันธ์ุชาวดัทซ์ หรือ
แม้กระทั่งชาวยุโรปโดยทั่วไปในชนบท  

- การนําเสนอข้อมูลตารางสถิติเรื่องจํานวนประชากรและการเสียชีวิตของผู้คนจากงานของราฟ
เฟิลส์ (Raffles ๑๘๑๗) ในภาคผนวกของหนังสือเรื่อง  Unhealthiness  of  Batavia นั้น เสนอให้อธิบาย
เป็นเชิงเหตุเชิงผล  น่าสนใจมากกว่าแสดงตัวเลขสถิติ  โดยเสนอให้ผู้เขียนต้ังเป็นข้อสังเกตอย่างวิพากษ์วิจารณ์
ได้  โดยไม่ถือแหล่งข้อมูล for  granted ซึ่งก็เป็นประเด็นสําคัญของการเขียนในส่วนอื่นๆ ด้วย ที่ผู้เขียนจะตั้ง
คําถามบันทึกในฐานะเอกสารทางประวัติศาสตร์ 

- ขอให้ปรับแก้ wording ให้เป็นไปในโทนเดียวกัน  ให้ผู้เขียนเป็นบุรุษนามของบทความในลักษณะ
เดียวกันตลอดทั้งบทความ 

- เสนอให้ค้นหาประเด็นปัญหาหรือคําถามสําคัญในการวิจัยเกี่ยวกับการแพทย์พ้ืนบ้าน ที่ประเทศ
อินโดนีเซีย เพื่อให้มีการสนับสนุนทุนวิจัยต่อไป 
 กรณีเรื่อง การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านพม่า: ข้อสังเกตจากการศึกษาพฤติกรรมการรักษาพยาบาล
ของชาวพม่า 

- เป็นงานที่ดีมาก สมควรเป็นแบบอย่างให้กับงานชิ้นอื่นๆได้ 
- จากหน้า ๑-๑๘ เขียนให้เห็นภาพและประเด็นได้ดีมาก แต่จากหน้า ๑๘ มาจนจบไม่สู้หนักแน่น

เท่าภาคแรก โดยเฉพาะ จากหน้า ๒๑ ซึ่งเป็นภาคข้อมูลภาคสนาม สมควรมีการเสริมด้วยการวิเคราะห์ ด้วย
การ conceptualization ตามแนว Anthropology Of Medicine สํานักคิดใดสํานักคิดหนึ่งที่ผู้เขียนเห็นว่า
สัมพันธ์กับข้อมูล 

- บทความกล่าวในตอนจบแบบห้วน อาจมีการปรับเพิ่มเติม 
 

กรณีเรื่อง “บ้าน/เรือน” กับโลกทัศน์ทางสุขภาพของคนอุษาคเนย์ 
- คําว่า “อุษาคเนย์” กว้างไป เป็น generalization ที่กว้างมาก และเป็น concept ที่ไม่คล้องกับ 

cultural entity เป็น geographical entity เชิงสังเขปมากกว่า  
- บ้านเป็นเพียงที่พักอาศัยและสนใจให้คุณค่าในแง่ความสวยงามและความสะดวกสบายเท่านั้น เป็น

ข้อความที่Redundant. The state of the research problems and the line of inquiry should be 
here instead.  

- ให้ขยายความแนวคิดเชิงโครงสร้างนิยม (Structuralism) (Waterson, ๑๙๙๑) ที่เอามาใช้ 
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- “กาแล” ที่พบในมลายูและอินโดนีเซียด้วย น่าจะได้สํารวจถึงความหมายว่าต่างหรือคล้องกัน
อย่างไร ถ้าจะต้องการถกเถียงว่า “อุษาคเนย์” มีส่วนร่วมกันอยู่ 

- ขอให้อธิบาย เรื่อง “โสก” หรือ “โฉลก” ได้มีบทบาทต่อการจัดการเรือนของคนอีสาน ทํานอง
เดียวกันคติความเชื่อและระบบสังคมกับการปลูกสร้างเรือนพื้นบ้านและชุมชนผู้ไทในอีสาน (ให้ละเอียด) 

- เนื้อหาส่วนต้นดูเหมือนจะเป็น Conceptual approach แต่มิได้สัมพันธ์กับส่วนที่จะตามมาใน
หน้าต่อๆไป จึงเหมือนเป็นการกล่าวถึงที่ยังลอยอยู่ 

ส่วนข้างบนนี้เป็น การสํารวจงานศึกษาที่เกี่ยวข้อง ข้อสังเกต คือ (ก) งานต่างๆน้ีนํามาเรียงกันเฉยๆ 
ควรจะต้องมีการ “สนทนา” ต่อกันและกัน เพื่อนําไปสู่ (ข) การสร้าง conceptualization เพราะที่เป็นอยู่ 
ผู้อ่านยังไม่ได้รับความกระจ่างว่า จะมีการจัด เรียบเรียง และอธิบายข้อมูลภาคสนาม ด้วยแนวคิดใด ประเด็นที่
ระบุไว้ในส่วนต้นของเขียนยังไม่สามารถนํามาเป็นแสงส่องให้ข้อมูลได้ 

- ข้อความที่เป็นหัวใจสําคัญมาก ในนําเสนอแนวคิดเรื่องบ้าน/เรือนกับโลกทัศน์ทางสุขภาพของคน
อุษาคเนย์ แต่ยังไม่ค่อยปรากฎในข้อเขียนที่ตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนที่เป็นเรื่องของมานุษยวิทยา
สุขภาพ 

- นับว่าเป็นข้อมูลและการบรรยายที่น่าสนใจ ผู้อ่านรู้สึกเพลินกับการบรรยาย ถ้าจะเป็นงานเชิงสาร
คดีก็จะได้เกรดเอ (A) แต่ถ้าจะถือเป็นงานวิจัยเชิงวิชาการที่เรียกร้องการอธิบายก็ยังถือเป็นงานที่ยังไม่สมบูรณ์ 

- ต้ังข้อสังเกตว่าเป็นงานเขียนเชิงสารคดีที่น่าสนใจมาก ถ้าได้ทําต่อไปให้มีบทวิเคราะห์ ซึ่งย่อม
แตกต่างไปจาก ข้อมูลเชิงบอกเล่า ก็จะยิ่งเสริมคุณค่าเชงิวิชาการแก่ข้อเขียน 

 
รายละเอียดข้อวิจารณ์ โดย นางเสาวณีย์  กุลสมบูรณ์  
 กรณีเรื่อง  ชลองโตนเล : การดํารงอยู่ของการแพทย์พื้นบ้านในการคลอดและการดูแลหลังคลอด
ในประเทศกัมพูชา กรณีศึกษา จังหวัดสีหนุวิลล์ ประเทศกัมพูชา 

1. รายงานวิจัยสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
 เป็นงานวิชาการแบบกรณีศึกษา (Case Study) ที่สะท้อนให้เห็นถึงการดํารงอยู่ของภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้าน กรณีศึกษา จังหวัดสีหนุวิลล์ 

2. ข้อมูลที่ได้มามีความเหมาะสมในการตอบโจทย์สําคัญของการวิจัย 
2.1 รายงานสะท้อนให้เห็นถึงสถานภาพในระบบสุขภาพแห่งชาติโดยสังเขป  แต่ยังไม่มีข้อมูล

ของสถานการณ์การพัฒนาและการส่งเสริมการใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพอย่างชัดเจน 
2.2 รายงานศึกษาเป็นงานเฉพาะกรณี (Specific context)  ยังไม่เห็นความเชื่อมโยงกับ

สถานการณ์การพัฒนาภาพรวม 
2.3 ข้อมูลด้านภูมิปัญญา ชลองโตนเล  ได้นําเสนอให้เห็นมิติด้านความเชื่อ (ธรรมชาติ, 

นอกเหนือธรรมชาติ) วัฒนธรรม สังคม ด้านพิธีกรรม วิธีการดูแลรักษา ยาสมุนไพรที่หมอพื้นบ้านใช้ดูแลรักษา  
ข้อมูลในส่วนนี้งานวิชาการนี้ยังไม่ได้นําเสนอข้อมูลเชิงลึก   หากจะพิจารณาทําความเข้าใจและวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนนี้จะเป็นหัวใจหลักในการพัฒนาการใช้ประโยชน์ต่อเนื่อง 

3. ข้อสรุปหรือผลลัพธ์ของงานวิจัยที่สําคัญ บทสรุปของงานวิชาการชิ้นนี้ให้ความสําคัญ ๓ ประเด็น คือ  
3.1 การรับรองสถานภาพหมอพื้นบ้าน (การอนุญาตในการประกอบโรคศิลปะ) 
3.2 บทบาทของหมอพื้นบ้าน (ชาหมอบโบราณ) ใบระบบบริการสุขภาพ และ 
3.3 วิธีการรักษาหรือองค์ความรู้ / ภูมิปัญญาของชาหมอบโบราณ หลายอย่างเช่น ทนําโบราณ  

ยังเป็นที่ยอมรับแพร่หลายและหลายตํารับได้รับการยอมรับจากการแพทย์ตะวันตก  ประเด็นนี้ มีความสําคัญ
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ต่อการวิจัยต่อยอดเพื่อใช้ประโยชน์  งานช้ินนี้ทิ้งท้ายบทสรุป แต่ยังไม่ให้ข้อเสนอในการพัฒนาหรือการ
ศึกษาวิจัยต่อไป 

4. ข้อสรุปนําไปสู่การนําเสนอเชิงนโยบายได้ดี 
งานชิ้นนี้ไม่ได้นําเสนอข้อสรุปเพื่อเสนอเชิงนโยบาย  แต่ทว่า ผู้ศึกษาเสนอข้อสรุป ๓ ประเด็น ใน

ข้อ ๓ (เอกสารวิจารณ์)  ข้อสรุป 3 ประเด็น มีความสําคัญต่อการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านและเป็นประเด็น
เชิงนโยบายได้ 

5. การใช้ประโยชน์จากงานวิจัย 
ข้อค้นพบจากงานวิจัยนี้มีความสําคัญต่อการผลักดันการพัฒนาเชิงนโยบาย  โดยเฉพาะการ

ออกแบบเป็นงานวิจัยและพัฒนา  ๓ ประเด็น คือ  
5.1 การรับรองสถานภาพหมอพื้นบ้าน 
5.2 การพัฒนาบทบาทหมอพื้นบ้าน (ชาหมอบโบราณ) ในระบบบริการสุขภาพ และ 
5.3 การวิจัยด้านองค์ความรู้ 

6. ความเหมาะสมต่อการตีพิมพ์ 
เสนอให้มีโอกาสนําเสนองานวิชาการแบบนี้ในเวทีการแพทย์พ้ืนบ้าน ในเวทีนานาชาติ  เวที 

ASEAN  และเวทีการแพทย์พ้ืนบ้าน ๖ ประเทศลุ่มน้ําโขง 
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