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บทน า 
 

โครงการวิจัยการส ารวจสถานภาพความรู้ “เรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา” (Narrative Medicine) 
 
หลักการและเหตุผล  

หากคิดรวบยอดว่า กระบวนการรักษาคือการแปลความหมายของอาการเจ็บป่วยให้เข้าใจได้ ดังนี้แล้ว 
“เรื่องเล่า” จึงเกี่ยวข้องกับการแพทย์อย่างแยกจากกันไม่ได้ เพราะเรื่องเล่าเป็นสื่อกลางในการท าความเข้าใจ
สาเหตุและอาการของความเจ็บป่วยระหว่างผู้ป่วยที่รับการรักษากับแพทย์ผู้ให้การรักษา การแพทย์ตั้งแต่ครั้ง
อดีตกาล ตั้งแต่ในสังคมชนเผ่า ก็ใช้เรื่องเล่าซึ่งอาจจะเป็นต านาน เทพนิยาย หรือสร้างตัวแทนสมมติให้เป็น
รูปธรรม มาเป็นค าอธิบายอาการเจ็บไข้ได้ป่วย จวบจนกระทั่งการแพทย์สมัยใหม่ ก็ยังต้องใช้เรื่องเล่าซึ่งเปลี่ยน
โฉมไปเป็นค าอธิบายทางการแพทย์ที่รับรองได้ด้วยผลการตรวจทางวิทยาศาสตร์แทน 
 หากแต่ด้วยความคิดในเชิงปฏิฐานนิยมและการวัดผลที่ต้องมีตัวชี้วัดที่ชัดเจนที่ครอบง าการแพทย์
สมัยใหม่นี้เอง กลับท าให้ลดทอนคุณภาพของกระบวนการรักษา เพราะทุกอย่างต้องสามารถแสดงผลได้ผ่าน
ตัวเลขและการประเมินคุณค่าที่ตรวจสอบได้ด้วยหลักฐาน จนลืมการใส่ใจให้กับมิติของความเป็นมนุษย์  ทั้งที่
กระบวนการรักษาเป็นกระบวนการที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนมนุษย์ที่ใกล้ชิดกันมากท่ีสุดอย่างหนึ่ง  
 ในต่างประเทศ โดยเฉพาะฝั่งอังกฤษและอเมริกา ได้มีความพยายามรื้อฟ้ืนการน าปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น
ในกระบวนการของเรื่องเล่าเข้ามาปรับใช้กับกระบวนการรักษา ซึ่งอาจเรียกโดยรวมได้ว่า narrative 
medicine  หรือ “เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา”  โดยมีจุดส าคัญในการศึกษา เผยแพร่ ตลอดจนผลักดันให้เกิด
การเรียนการสอน ก็เพ่ือให้เกิดความเห็นอกเห็นใจและความใส่ใจซึ่งกันและกันระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการในกระบวนการรักษา เนื่องจากการบรรลุเป้าหมายในการรักษาไม่ใช่การเอาชนะโรคภัยได้อย่าง
เด็ดขาด เพราะหากยึดถือเช่นนั้นแล้ว การรักษาผู้ป่วยจะเป็นเพียงแค่การประลองก าลังความสามารถระหว่าง
แพทย์กับปริศนาโรคร้าย บ่อยครั้งที่การต่อสู้นั้นกลับกลายเป็นความขัดแย้งระหว่างผู้รักษาและผู้รับการรักษา 
เนื่องจากความตึงเครียดในการหวังผลส าเร็จเท่านั้น   

การศึกษาเรื่องเล่าเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความเจ็บป่วยและการรักษาร่วมกัน  ถือได้ว่าเป็นการ
สงบศึกเป็นการท าให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างสันติและเป็นสุขที่สุดเท่าที่จะท าได้ ผู้รักษาเองก็ได้
เรียนรู้ชีวิตของมนุษย์ที่ไม่ใช่แค่ตัวโรคที่รักษาอยู่ สังคมรอบข้างก็ได้รับรู้ถึงความอาทรต่อเพ่ือนมนุษย์ด้วยกัน 
การศึกษา narrative medicine จึงไม่ใช่แค่ เครื่องมือหรือวิธีการในการรับรู้หรือเข้าถึงความเจ็บป่วยเท่านั้น 
แต่กระบวนการของเรื่องเล่านั้นเองที่จะเป็นเป้าหมายในการเยียวยารักษาโดยตัวเองอีกด้วย  

ในสังคมไทย ดร.นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ พยายามน าเสนอ narrative medicine เพ่ือให้
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหวนกลับไปสู่ “การแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์” อีกครั้ง โดย
น าเสนอแนวคิดเรื่องนี้ผ่านปาฐกถาและบทความ ต่อมาได้ร่วมกับสถานรับรองคุณภาพสถานพยาบาล องค์การ
มหาชน (สรพ.) และส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ  จัดการอบรมปฏิบัติการเวชปฏิบัติเรื่องเล่ากับการเรียนรู้ 
(Narrative Medicine Workshop: Learning Through Stories) ตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๒ มีผู้เข้าร่วมอบรมและ



๒ 

 

กลับไปด าเนินงานสานต่อแนวคิดนี้อีกจ านวนมาก อย่างไรก็ตาม ความรู้ที่ได้จากการอบรมเชิงปฏิบัติการเป็น
ความรู้ในภาคปฏิบัติเสียเป็นส่วนใหญ่ จึงไม่อาจน าเสนอตัวบททฤษฎีที่ส าคัญๆ อันจะเป็นรากฐานส าคัญ
ส าหรับการศึกษาทางวิชาการได้  
 โครงการวิจัย เรื่อง การส ารวจสถานภาพความรู้  “เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา” (Narrative Medicine) 
จะเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยเสริมความรู้และความเข้าใจในแนวความคิดเรื่อง narrative medicine ให้แข็งแกร่งใน
เชิงวิชาการมากข้ึน  ทั้งยังเป็นฐานการศึกษาท่ีส าคัญซึ่งจะท าให้เกิดการต่อยอดและขยายผลของการศึกษานี้ให้
งอกงามข้ึนในสังคมไทยต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

๑. เพ่ือเข้าใจความหมาย ความเป็นมาและรูปแบบการน า “เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา” (narrative 
medicine) มาใช้ซึ่งเริ่มจากต่างประเทศจนกระทั่งได้รับการเผยแพร่ในสังคมไทย สามารถสรุปให้เห็นภาพรวม
ของการศึกษาท่ีปรากฏในสังคมไทยได้ 

๒. เพ่ือกระตุ้นให้เห็นถึงความส าคัญของการศึกษา เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) 
และส่งเสริมให้เกิดการเผยแพร่อย่างกว้างขวางในวงวิชาการ 

๓. เพ่ือรู้จักบทอ่านชิ้นส าคัญในการศึกษา เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) เกิดความ
เข้าใจในแนวคิดและหลักการร่วมกัน ตลอดจนสามารถน าไปพัฒนาเป็นประเด็นข้อถกเถียงในวงวิชาการได้ 
 
กรอบการทบทวนและขอบเขตการศึกษา 

๑. สรุปความเป็นมาและทบทวนบทอ่านชิ้นส าคัญเกี่ยวกับ เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative 
medicine)  เพ่ือน าไปสู่การท าสรุปภาพรวมของการศึกษานี้ (overview) ให้สามารถน าไปอ้างอิงทางวิชาการ
ได ้

๒. เสนอรายชื่อบทอ่านชิ้นส าคัญ (essential texts) เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการท าบรรณานุกรม 
(bibliography) ในการก าหนดวิชาเฉพาะหรือหลักสูตรการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative 
medicine) ต่อไป 
 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

๑. การศึกษาเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) นี้ นับเป็นการศึกษาแนวใหม่ใน
สังคมไทย แม้จะมีผู้เผยแพร่หลักอยู่บ้างแล้ว  แต่ยังไม่แพร่หลายทั่วไปในแวดวงวิชาการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข  จึงท าให้แทบไม่มีหนังสือหรือวารสารส าคัญๆ ทางด้านนี้ให้ค้นคว้าในห้องสมุดหรือศูนย์
สารสนเทศต่างๆ ตามมหาวิทยาลัยในประเทศไทย การศึกษานี้จึงต้องเริ่ มตั้งแต่การเสาะหาบทอ่านซึ่งใช้เวลา
และใช้เงินทุน อย่างการสั่งซื้อหนังสือวิชาการจากต่างประเทศนั้นต้องเสียเวลาในการขนส่งและมีราคาแพง   



๓ 

 

๒. แม้ในปัจจุบันจะมีการบริการฐานข้อมูลออนไลน์ (online database) เพ่ือการค้นคว้าที่สะดวกขึ้น
มาก  แต่การให้บริการมักจ ากัดเฉพาะบุคลากรในมหาวิทยาลัยเท่านั้น  ท าให้ผู้วิจัยอิสระจากหน่วยงานอ่ืนๆ 
ไม่อาจเข้าถึงฐานข้อมูลลักษณะนี้ได้โดยสะดวก  

๓. ด้วยระยะเวลาในการศึกษามีจ ากัด และข้อมูลการวิจัยที่มีเป็นจ านวนมาก จึงท าให้ผลการวิจัยนี้
เป็นเพียงการสรุปภาพรวมของการศึกษา  ไม่สามารถลงลึกในรายละเอียดปลีกย่อยหรือมีการวิ พากษ์ตัวบท
อย่างเข้มข้นได้ 
 
ระเบียบวิธีการศึกษาและการเก็บข้อมูล 

การศึกษานี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงประวัติศาสตร์ (historical approach) น าเสนอข้อมูลแบบพรรณนา
วิเคราะห์ (descriptive analysis) โดยเน้นการอ่านตัวบททั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สรุปและสังเคราะห์
เพ่ือให้เกดิข้อมูลใหม่ที่ท่ีสามารถเข้าใจได้ง่ายขึ้นส าหรับผู้ค้นคว้าและผู้สนใจชาวไทย และมีหลักเกณฑ์อ้างอิงที่
เป็นที่ยอมรับทางวิชาการได้ 

 
ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

๑. เข้าใจความส าคัญของการศึกษาเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) และมองเห็น
ภาพรวมของการศึกษาเก่ียวกับเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) ในสังคมไทย  เกิดแรงกระตุ้น
ให้มีเผยแพร่อย่างกว้างขวางในวงวิชาการต่อไปได้  ทั้งในรูปแบบของการเรียนการสอน การเสวนา การจัดท า
โครงการวิจัยต่างๆ 

๒. มีฐานข้อมูลของการศึกษาเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) ที่รวบรวมไว้อย่างมี
หลักเกณฑ์และรอบด้าน  สามารถน าไปต่อยอดในการอ้างอิงทางวิชาการ หรือเป็นบรรณานุกรมในการท าเค้า
โครงการศึกษาหรือร่างหลักสูตรการเรียนการสอนต่อไปได ้

๓. เกิดการน้อมน าหลักการของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) ไปสู่แนวทางการ
ปฏิบัติ ทั้งในเชิงการปรับโครงสร้างของนโยบาย และการลงมือปฏิบัติงานจริงในระดับโรงพยาบาลหรืองาน
ชุมชน 
 

 
 
  



๔ 

 

บทที่ ๑ 
เร่ืองเล่าที่หายไป : การตระหนักถึงปัญหาของการแพทย์แบบชีวกลไก 

 
ปัญหาของการแพทย์สมัยใหม่ที่แม้จะเจริญก้าวหน้าด้านเทคโนโลยี แต่ไม่สามารถรักษาคนไข้ให้หาย

จากความทุกข์ได้  แม้ว่าจะหายจากความเจ็บป่วยแล้วก็ตาม ยิ่งไปกว่านั้น โรคในสังคมปัจจุบันส่วนใหญ่ยังเป็น
โรคเรื้อรังซึ่งไม่สามารถก าจัดความเจ็บป่วยไปอย่างสิ้นเชิงได้  ผู้ป่วยต้องทุกข์ทนกับความเจ็บป่วยเรื้อรังนั้นเป็น
เวลานาน ซึ่งการแพทย์แบบสมัยใหม่ไม่สามารถบรรเทาความทุกข์นั้นได้ 

ในอดีตสมัยเมื่อความรู้แบบวิทยาศาสตร์กายภาพชีวภาพยังไม่พัฒนา ความเจ็บป่วยและความตายยัง
อธิบายไม่ได้หรือไม่อาจจัดการได้ด้วยหลักความรู้ที่เป็นระบบ หรือมีวิธีการตรวจสอบรักษาได้อย่างแน่นอน 
ความเจ็บป่วยและความตายจึงถูกมองว่าเป็นผลกระทบที่เกิดมาจากสิ่งเหนือธรรมชาติ ที่มนุษย์ไม่อาจควบคุม
ได้ การบรรเทาความเจ็บป่วยหรือการรับมือกับความตายจึงต้องการผู้ที่มีอ านาจในชุมชนในการติดต่อหรือ
ประสานกับพลังของสิ่งเหนือธรรมชาติ เพ่ือให้เกิดความสงบสุขขึ้นมาได้ การรักษาโรคจึงเป็นเกี่ยวพันของจิต
วิญญาณมากกว่าเรื่องทางร่างกาย เพราะว่าความตายเป็นเรื่องที่หนีไม่พ้น หากแต่การประสานและสร้างความ
เชื่อที่ว่าจะมีความสงบสุขหลังความตายนั้นเป็นสิ่งที่สมเหตุสมผลกว่า แม้ว่าการสังเกตและจดจ าต่อๆ กันมาใน
กระบวนการรักษาจะท าให้เกิดผู้มีความรู้ในทางการรักษา จนเกิดวิชาชีพเฉพาะเป็นแพทย์ หรือหมอกลางบ้าน
หรือเป็นหนึ่งหน้าที่ของผู้น าทางจิตวิญญาณ เช่น นักบวช หรือหมอผี ก็ตาม การรักษาโรคยังคงต้องเกี่ยวพัน
กับมิติทางจิตวิญญาณไปด้วยเสมอ   

พัฒนาการของวิทยาการและวัฒนธรรมทางการแพทย์ในสังคมตะวันตก (Lupton, 2003: 86-95)  
โดยเฉพาะหลังศตวรรษที่ ๔ จนถึงปลายศตวรรษที่ ๑๔ อันเป็นช่วงยุคกลาง เมื่อความเชื่อและความศรัทธา
ทางคริสตศาสนาได้ฝังรากลึกกลายเป็นอุดมการณ์ทางความคิดกระแสหลักในสังคม ศาสนามีบทบาทในการ
ด ารงชีวิตของผู้คน การแพทย์และศาสนาจึงแยกจากกันไม่ได้ เพราะเชื่อว่าความเจ็บป่วยเป็นบทลงโทษจาก
พระเจ้าหรือความผิดบาป นักบวชจึงมีบทบาทในการรักษาอย่างมากเพราะเป็นตัวแทนในการรับสารจากพระ
เจ้า จึงสามารถช าระบาปได้ผ่านการสารภาพและสวดภาวนา การรักษาที่นอกเหนือไปจากการบรรเทาอาการ
ทางร่างกายด้วยภูมิปัญญาชาวบ้านแล้วจึงการรักษาทางจิตใจ โดยเป็นกระบวนการพูดคุยเพ่ือผ่อนคลายความ
ทุกข์และความกังวลใจต่างๆ นานา ก่อนจะถึงวาระสุดท้ายของชีวิตที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อนักบวชยุคกลาง
สามารถเยียวยารักษาได้ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ส่วนการแพทย์ยังไม่มีประสิทธิภาพและความแน่นอน ท าให้
ผู้ท าการรักษาหรือแพทย์ไม่ได้รับความเชื่อถือ หรือมองว่าเป็นพวกหลอกลวงด้วยซ้ า การสัมผัสกับเลือดถูกมอง
ว่าเป็นของสกปรก เป็นพิษ การจัดการกับร่างกาย เช่น การผ่าตัด ผ่าศพเพ่ือศึกษา ถูกมองว่าเป็นเรื่องเลวร้าย 
ต้องห้าม และกลายเป็นความผิด ท าให้การศึกษาทางการแพทย์ทางกายภาพและชีวภาพในสังคมตะวันตก
หยุดชะงักไป ต่างจากในสมัยก่อนหน้าอย่างกรีกและโรมันที่มีการพัฒนาต าราทางกายวิภาคแล้ว หรือในสังคม
อารยธรรมอื่นๆ ร่วมสมัยที่มีเปิดกว้างและมีความก้าวหน้า เช่น อารบิกหรือสังคมจีน 

ต่อมาในช่วงปลายศตวรรษที่ ๑๔-๑๕ หรือในช่วงยุคแห่งการฟ้ืนฟูศิลปะวิทยาการ ซึ่งอ านาจของศา
สนจักรได้เสื่อมลง แต่กษัตริย์และชนชั้นสูงมีอ านาจมากขึ้น จึงให้ความส าคัญกับการครอบครองดินแดนและ



๕ 

 

การสะสมทุนทรัพย์ ท าให้เกิดพัฒนาการด้านการค้าและวิทยาศาสตร์มากขึ้น เนื่องจากการคิดค้นสิ่งประดิษฐ์
ใหม่ๆ จะเอ้ือให้เกิดการค้าขายและน าไปใช้สร้างขุมอ านาจให้แก่ตนเองได้ จึงมีการรื้อฟ้ืนความคิดทางศิลปะ
และวิทยาการจากสมัยกรีกและโรมัน รวมทั้งรับวิทยาการความรู้จากชาวอารบิก ท าให้เกิดกระบวนการพัฒนา
ทางวิทยาศาสตร์ จนเข้าสู่ศตวรรษที่ ๑๖-๑๗ ในยุคเรืองปัญญาซึ่งเกิดพัฒนาการความคิดในเชิงเหตุผลอย่าง
มาก จึงเกิดพัฒนาการอย่างก้าวกระโดดจนเรียกได้ว่าเป็นยุคของการปฏิวัติวิทยาศาสตร์ นักคิดในเ ชิงเหตุผล
นิยมอย่างเดส์การ์ตส์ (Rene Descartes) ได้เสนอแนวคิดแบ่งแยกกายกับจิต  วิธีคิดนี้เป็นฐานให้เกิดปรัชญา
วิทยาศาสตร์ที่ให้ความสนใจกับร่างกาย ความคิดของนิวตัน (Issac Newton) ที่เสนอแบบจ าลองจักรวาลว่า
เป็นเสมือนาฬิกาเรือนยักษ์ที่เคลื่อนไหวไปได้เองจากระบบกลไกที่ด าเนินสอดประสานไปอย่างดี พ้ืนฐาน
ความคิดทางวิทยาศาสตร์นี้เองที่ส่งผลกระทบต่อความคิดและความเชื่อท่ีเกี่ยวกับร่างกาย ความเจ็บป่วย ความ
ตาย และท าให้ความคิดแบบวิทยาศาสตร์กลายเป็นแนวความคิดหลักของการแพทย์แบบสมัยใหม่ หรือ
การแพทย์แบบตะวันตก  

 
แนวความคิดเรื่องการแพทย์แบบชีวกลไก 

การแพทย์แบบตะวันตกมักเรียกกันว่า Biomedicine หรือการแพทย์แบบชีวกลไก๑ เนื่องจากอธิบาย
สุขภาพในความหมายทางชีววิทยา โดยให้ความส าคัญกับการศึกษาร่างกายทั้งทางโครงสร้างกายวิภาค 
(anatomy) และระบบสรีระวิทยา (physiology) ตามมุมมองของการแพทย์แบบชีวกลไก สุขภาพเป็นเหมือน
การประกอบเข้ากันของอวัยวะต่างๆ ที่ท างานอย่างเป็นระบบ  หากเกิดความขัดข้อง เช่น ถูกบุกรุกโดยเชื้อโรค
หรือไวรัส เกิดความเสื่อมหรือความเสียหายของอวัยวะภายใน สุขภาพจึงเป็นสิ่งที่สามารถซ่อมแซมแก้ไขได้โดย
ผู้เชี่ยวชาญที่รู้จักโครงสร้างและระบบของร่างกายเป็นอย่างดี  โดยใช้วิธีการอย่างการทดสอบเพ่ือหาความ
ผิดปกติ การใช้ยาปฏิชีวนะในการยับยั้งเชื้อโรคหรือยาอ่ืนๆ ในการรักษาและบรรเทาความเจ็บปวด การผ่าตัด
หรือศัลยกรรมเพ่ือซ่อมแซม แทนที่ อวัยวะที่เสียหายหรือก าจัดสิ่งผิดปกติ  (Llyod, 2012: Online) 

การแพทย์แบบชีวกลไก มีพัฒนาการมาจากความรู้ทางวิทยาศาสตร์ ในช่วงปลายศตวรรษที่ ๑๘ ได้
เกิดแนวคิดใหม่ของการแพทย์ซึ่งสามารถกวาดทิ้งทฤษฎีความคิดเกี่ยวกับการรักษาตามทฤษฎีพ้ืนอารมณ์ 
(humeral theories) ที่เชื่อว่าความเจ็บป่วยในร่างกายมนุษย์เป็นผลมาจากความไม่สมดุลย์ของของเหลว ๔ 

                                                           
๑ Biomedicine (n.) ตาม The American Heritage Dictionary (2007: Online) มี ๒ ความหมาย ดังนี้  
๑. สาขาของวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่จัดการเกี่ยวกับความสามารถของมนุษย์ที่ทนกับสภาพความกดดันหรือความ
เปลี่ยนแปลงของสภาพแวดล้อม เช่น การเดินทางทางอากาศ 
๒. การใช้หลักการของวิทยาศาสตร์ธรรมชาติ โดยเฉพาะชีววิทยาและสรีระวิทยา ในเวชปฏิบัติ 
ตลอดรายงานการวิจัยนี้ ใช้ biomedicine ในความหมายที่สอง ส่วนค าแปลภาษาไทยมีการแปลแตกต่างกันไป เช่น          
ชีวการแพทย์ การแพทย์ชีวภาพ ชีวเวชศาสตร์ ในรายงานการวิจัยนี้แปล biomedicine ว่า การแพทย์แบบชีวกลไก เพื่อให้
ผู้อ่านเข้าใจถึงลักษณะพื้นฐานความคิดของการแพทย์แบบนี้ได้ทันที โดยไม่สับสนกับ “ชีว-” ที่ประกอบกับค าอื่นๆ ที่ใช้กัน
แพร่หลาย ซึ่งมีนัยยะเกี่ยวข้องกบัความเป็นธรรมชาติ เช่น ชีวภาพ (เกษตรอินทรีย์) หรือชีวจิต (การรักษาสุขภาพทางเลือกวิธี
หนึ่งที่เน้นการบริโภคและใช้ชีวิตสัมพันธ์กับธรรมชาติ) 



๖ 

 

ชนิดในร่างกาย เป็นรากฐานความคิดทางการแพทย์ตะวันตกมาตั้งแต่ยุคกลางนับเป็นเวลาหลายร้อยปี  
ลักษณะเด่นของแนวความคิดทางการแพทย์ใหม่นี้เกิดขึ้นจากหลักทางวิทยาศาสตร์ซึ่งเชื่อว่าความเจ็บป่วยเกิด
จากการรุกล้ าของสิ่งภายนอกเข้าสู่ภายในร่างกายท าให้ความผิดปกติของพยาธิภายในร่างกาย แม้จะไม่
สามารถบอกได้ว่าการรุกล้ านี้เกิดขึ้นมาได้เมื่อไรหรืออย่างไร แต่สามารถหาพบได้ว่าความเจ็บป่วยนี้ฝังตัวอยู่ที่
ใด โดยอาศัยเทคนิควิธีทางการพิสูจน์และการชันสูตร เพ่ือบอกถึงสาเหตุของโรคร้าย นอกจากนี้ยังมีความ
พยายามในการจ ากัดสถานที่จ าเพาะอย่างโรงพยาบาลเพ่ือท าการรักษาผู้ป่วยอย่างเป็นกิจจะลักษณะด้วย 
(Armstrong, 2003: 1)  

ในศตวรรษที่ ๑๘ แม่แบบทางวิธีคิดและวิธีการศึกษาวิทยาศาสตร์กายภาพได้ถูกน ามาใช้ศึกษา
สรีรวิทยาของมนุษย์ นักชีววิทยาเริมใช้วิธีคิดแบบแยกส่วนและกลไกมาอธิบายปรากฏการณ์เกี่ยวกับชีวิต 
ความส าเร็จส าคัญในการอธิบายการท างานของร่างกายในลักษณะกลไกคือ ค าอธิบายว่าด้วยระบบหมุนเวียน
เลือดของฮาร์วีย์ (William Harvey) ซึ่งแสดงว่า ระบบหมุนเวียนเลือดของร่างกายมนุษย์เป็นไปตามหลัก
ฟิสิกส์ (hydraulic physics) หัวใจเปรียบเหมือนปั๊มที่คอยสูบฉีดเลือดไปตามหลอดเลือดต่างๆ ที่เปรียบ
เหมือนท่อไปทั่วร่างกาย ต่อมาลาวัวซิเอร์ (Antoine Lavoisier) ได้ทดลองจนเห็นได้ว่า ชีวิตนั้นเป็น
กระบวนการทางเคมีที่อาศัยการสันดาปที่มีออกซิเจนเป็นองค์ประกอบส าคัญ วิทยาศาสตร์จึงเปลี่ยนมุมมอง
เกี่ยวกับร่างกายมนุษย์จากที่เป็นร่างจ าลองที่ได้มาจากพระเจ้า กลายเป็นร่างอินทรีย์ที่สามารถอธิบายการ
ท างานได้ด้วยกลไกทางฟิสิกส์และกระบวนการทางชีวเคมี (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๔๕: ๔๗) 

ในตอนปลายของศตวรรษที่ ๑๙ มีการเปลี่ยนความคิดอย่างขนานใหญ่ในการสาธารณสุข จากการ
ค้นพบทฤษฎีเชื้อโรค (germ theory) ซึ่งเสนอว่า โรคต่างๆ เกิดข้ึนมาจากแบคทีเรียและจุลินทรีย์ ทฤษฎีนี้เกิด
ขึ้นมาไม่นานหลังจากที่มีการตรวจสอบค้นคว้าทางวิทยาศาสตร์โดยการใช้กล้องจุลทรรศน์ เช่น งานของ       
ปาสเตอร์ (Louis Pasteur) และค็อก (Robert Koch) ปาสเตอร์แสดงให้เห็นว่ามีสิ่งมีชีวิตเล็กๆ ที่มองไม่เห็น
ด้วยตาเปล่าที่เรียกว่าจุลินทรีย์ ซึ่งสามารถก าจัดได้ด้วยการท าสเตอริไรเซชั่น ( sterilization) และการก าจัด
อากาศที่ไม่บริสุทธิ์ออกไป ส่วนค็อกสามารถแยกเชื้อแอนแทร็กซ์ (anthrax bacillus) และทดลองให้เห็นได้ว่า
สปอร์ของเชื้อนี้สามารถเติบโตได้อย่างรวดเร็วหากอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม แม้ว่าจะทิ้งเชื้อไว้นานแล้ว
ก็ตาม ท าให้ได้ข้อสรุปต่อมาว่า จุลินทรีย์เหล่านี้สามารถเติบโตภายนอกตัวพาหะหรือผู้ติดเชื้อ (host) ได้ และ
สามารถกลับไปเจริญพันธุ์ในตัวพาหะหรือร่างกายได้อีก   

การยอมรับในทฤษฎีเชื้อโรค เป็นการยกระดับวิทยาศาสตร์ที่ใช้เครื่องมือในห้องทดลอง การแยกแยะ
จุลินทรีย์และแบคทีเรียในห้องทดลอง ได้ท าให้การแพทย์พ่ึงพิงเครื่องมือเหล่านี้ในการค้นสาเหตุและต้นก าเนิด
ของโรค (etiology) Iรวมถึงการสร้างความจ าเป็นในการรักษา โดยเฉพาะการท าเวชหัตถกรรมและศัลยกรรม
ในโรงพยาบาล ขอบเขตความสนใจในการรักษาเหลือเพียงแค่เรื่องร่างกายและความสัมพันธ์ระหว่างตัวคนป่วย
กับผู้เชี่ยวชาญ นอกจากการรักษาแล้ว ทฤษฎีเชื้อโรคยังส่งผลต่อการสาธารณสุขด้วย ตัวอย่างเช่น การใส่ใจ
เรื่องความสะอาด ทฤษฎีเชื้อโรคจะให้ความสนใจอย่างยิ่งกับการก าจัด “ของเสีย” ที่ออกมาจากร่างกาย ส่งผล
ให้การสาธารณสุขเน้นเรื่องสุขอนามัยของประชาชน   



๗ 

 

การแพทย์แบบชีวกลไกมีบทบาทส าคัญในความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและความเจ็บป่วยของคนทั่วไป 
เนื่องจากระบบการแพทย์และสาธารณสุขในปัจจุบันล้วนเป็นไปเพ่ือรองรับพ้ืนฐานความคิดนี้  โดยมี
ความส าเร็จที่น ามากล่าวอ้างได้ว่าเป็นความก้าวหน้าของการแพทย์และการสาธารสุขนับตั้งแต่ศตวรรษที่ ๒๐ 
เป็นมา เช่น อัตราการตายของทารกลดลงอย่างมาก การหายไปอย่างเด็ดขาดของโรคร้ายอดีตอย่าง ฝีดาษ 
โปลิโอ อย่างไรก็ตาม มีการโต้แย้งว่า ไม่ใช่ความส าเร็จของวงการแพทย์สมัยใหม่แต่เพียงอย่างเดียว แต่เป็นผล
ประกอบจากการพัฒนาอ่ืนๆ ในรอบศตวรรษด้วย เช่น การพัฒนาสุขลักษณะของที่อยู่อาศัย การวางผังเมือง 
การระบบวิธีการท างาน การบริโภคอาหารที่ดีและมีคุณค่า  แต่ที่ปฏิเสธไม่ได้คือ การแพทย์แบบชีวกลไก ได้
กลายเป็นพ้ืนฐานความคิดหรือวาทกรรมหลักส าหรับการดูแลรักษาสุขภาพของคนในสังคมไปแล้ว  (Llyod 
2012: Online) 

แนวคิดการแพทย์แบบชีวกลไกประสบความส าเร็จเป็นอย่างมากนับตั้งแต่ศตวรรษที่ ๑๘ จนถึง
ปัจจุบัน  จนอาจกล่าวได้ว่ากลายเป็นการแพทย์กระแสหลัก จนไปบดบังแนวการอธิบายการรักษาแบบอ่ืนๆ ให้
กลายเป็นการรักษาทางเลือกที่ด้อยกว่า แต่เมื่อสภาวะสังคมเปลี่ยนไป ความเจ็บป่วยเปลี่ยนลักษณะไป 
การแพทย์แบบชีวกลไกกลับไม่สามารถตอบค าถามส าคัญ ๓ ข้อนี้ได ้
 
รักษาโรคหรือรักษาความเจ็บป่วย  

ค าว่า disease (โรค) และ illness (ความเจ็บป่วย) มีความหมายที่ใกล้เคียงกันมาก จนใช้แทนกันได้
โดยทั่วไป แต่การแยกความหมายระหว่าง โรค และ ความเจ็บป่วย จะท าให้เข้าใจถึงมิติทางสังคมเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยที่มีความละเอียดอ่อนได้มากข้ึน 

ตามพจนานุกรม The American Heritage Medical Dictionary (2007: Online) ได้ให้ความหมาย
ของ disease (โรค) ไว้ว่า “พยาธิสภาพของร่างกาย อวัยวะ หรือระบบที่เป็นผลมาจากเหตุต่างๆ  เช่น การติด
เชื้อ ความบกพร่องทางพันธุกรรม หรือความตึงเครียดทางสภาพแวดล้อม ที่สามารถแสดงลักษณะและชี้ชัด
เฉพาะได้ว่าเป็นสัญญาณหรืออาการ” ส่วน illness (ความเจ็บป่วย) หมายถึง “โรคของร่างกายหรือจิตใจ 
สุขภาพไม่ดี ความป่วยไข้” ส่วนค าจ ากัดความในเชิงมานุษยวิทยาประยุกต์  (McGraw-Hill Higher 
Education, 2002: Online) ได้ให้ความหมาย disease ว่า “การคุกคามสุขภาพที่ชี้ชัดเฉพาะได้ทาง
วิทยาศาสตร์ว่าเกิดจาก แบคทีเรีย เชื้อรา ปรสิต หรือจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรค” ส่วน illness หมายถึง 
“สภาวะของสุขภาพที่ไม่ดีที่เกิดขึ้นหรือรู้สึกได้ในบุคคล”  

อย่างน้อยจากความหมายข้างต้น ความหมายของ “โรค” หรือ disease จะเป็นความหมายในเชิง
วิชาการการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์ ที่สามารถบ่งชี้ลักษณะผิดปกติได้ชัดเจน จากสัญญาณ (sign) หรืออาการ 
(symptom) ที่เกิดกับร่างกายหรืออวัยวะ  ส่วน “ความเจ็บป่วย” เป็นเรื่องของความรู้สึกส่วนบุคคลว่ารู้สึก
เจ็บปวด ไม่สบายกาย หรือผิดไปจากปกติที่เคยเป็นมา  โรคและความเจ็บป่วยจึงไม่ใช่สิ่งที่ต้องเกิดขึ้นพร้อมกัน 
หรือเป็นเหตุเป็นผลให้แก่กัน คนคนหนึ่งอาจเป็นโรคโดยที่ไม่รู้สึกถึงว่าตัวเองก าลังเจ็บป่วยอยู่ เพราะไม่มีการ
แสดงอาการ หรือไม่ไมรู่้สึกถึงความเจ็บป่วยหรือผิดปกติ  ในขณะที่บางคนอาจรู้สึกหรือคิดว่าตัวเองเจ็บป่วยอยู่ 
โดยที่แพทย์ไม่สามารถหาสาเหตุหรือไม่สามารถวินิจฉัยโรคได้  



๘ 

 

ความคล้ายคลึง แต่ไม่เหมือนกันระหว่าง “โรค” และ “ความเจ็บป่วย” นี้เองจึงกลายมาเป็นปัญหาใน
การสื่อสารและการสร้างความเข้าใจระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ผู้วินิจฉัย นักสังคมวิทยาการแพทย์ อาร์มสตรอง 
(Armstrong, 2003: 3-5) อธิบายว่า โดยนัยยะนี้แพทย์จึงคล้ายกับนักสืบ ซึ่งจะสืบหาโรคได้จากร่องรอยต่างๆ 
ที่ผู้ป่วยเป็นผู้บอกเล่า (สัญญาณหรืออาการของโรค) แต่ในพฤติกรรมโดยทั่วไปนั้น การวินิ จฉัยหรือการรักษา
ให้ได้ผลดีนั้นไม่สามารถพ่ึงพาค าบอกเล่า สัญญาณ หรืออาการของผู้ป่วยได้เสมอไป เพราะผู้ป่วยเป็นผู้ที่ 
“รู้สึก” ถึงความเจ็บป่วย จึงเป็นอัตวิสัยที่ไม่สามารถเจาะจงได้ ผู้ป่วยบางส่วนไม่รู้สึกถึงความเจ็บป่วย หรือไม่
ใส่ใจ จึงมาพบแพทย์ช้าเกินไป อาการของโรคก าเริบหนักเสียแล้ว อีกกลุ่มหนึ่งอาจตรงกันข้ามคือใส่ใจและรู้สึก
ถึงความเจ็บป่วยมากเกินไป (บางครั้งอาจคิดไปเอง เช่น ผู้ที่มีอาการทางจิตแบบ Munchausen syndrome 
หรืออาการป่วยที่คิดว่าตัวเองป่วยและต้องการการรักษา) บางครั้งเป็นอาการเจ็บป่วยเพียงเล็กน้อย ท าให้
แพทย์มีงานหนักมากข้ึนโดยไม่จ าเป็น 

ในช่วงทศวรรษที่ ๑๙๖๐ มีการศึกษาเรื่อง พฤติกรรมความเจ็บป่วย (illness behavior) เป็นวิธีการ
บอกอาการของโรคที่แตกต่างกันไปตามการรับรู้ การประเมิน และการปฏิบัติที่แตกต่างไปในแต่ละคน 
(Mechanic, 1962 cited in Armstrong, 2003: 5) การศึกษานี้เดิมตั้งใจเพ่ือวางแผนให้ผู้ป่วยสามารถ
ประเมินอาการของตัวเองได้ถูกต้องตามที่ควรเป็นแล้วมาพบแพทย์ได้อย่างเหมาะสมทันเวลา เมื่อเสริมเข้ากับ
การศึกษาเรื่องบทบาทผู้ป่วย (the sick role) ของพาร์สันส์ (Talcott Parsons) ที่ได้เสนอมาตั้งแต่ในช่วง
ทศวรรษ ๑๙๕๐ ที่แสดงให้เห็นว่า แพทย์เท่านั้นเป็นผู้ที่มีอ านาจในการวินิจฉัยในการก าหนดโรคและมอบ
บทบาทผู้ป่วยให้ได้ โดยที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์ (ละเว้นจากวิถีชีวิตปกติ, ไม่ต้องรับผิดชอบในความเจ็บป่วย
ของตัวเอง) ก็ต่อเมื่อยอมรับการแทรกแซงทางการแพทย์หรือการรักษา (อยากหายจากโรค, ยอมรับ
กระบวนการรักษา) (Parsons, 1951 cited in Armstrong, 2003: 7-8)  ตามแนวทางนี้แล้ว พฤติกรรมความ
เจ็บป่วยและบทบาทผู้ป่วย จึงช่วยตอกย้ าอ านาจของการแพทย์ในการควบคุมการให้ความหมายของโรคและ 
ความเจ็บป่วย  

ด้วยเหตุนี้ ผู้ป่วยจะตระหนักและตัดสิน “ความเจ็บป่วย” ของตัวเองว่าน่าจะเป็น “โรค” ในทัศนะ
ของการแพทย์ด้วยหรือไม่ ท าให้เกิดพฤติกรรมที่แตกต่างกันในการมาพบแพทย์หรือขอความช่วยเหลือด้าน
การแพทย์  ที่น่าสนใจคือ การเลือกหรือการตัดสินนี้ไม่สามารถแยกเป็นสองขั้วเด็ดขาดได้ว่าเป็นผลมาจาก
อารมณ์ส่วนตัว (อัตวิสัย) หรือเป็นผลจากความในรู้ในเชิงวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ภววิสัย) แต่มีปัจจัยอ่ืนๆ 
เกี่ยวข้องอีกมากมาย ทั้งสภาพสังคม-เศรษฐกิจ วัฒนธรรม หรือเพศสภาพ  

ดังที่ภายหลังความคิดเรื่องพฤติกรรมความเจ็บป่วยและบทบาทผู้ป่วยนี้ที่ได้ถูกน าไปใช้ในวิจัยในเชิง
สังคมศาสตร์ พบปัจจัยและเงื่อนไขในการให้ความส าคัญกับการพบแพทย์หรือยอมรับการรักษาไม่เท่ากัน เช่น 
กลุ่มผู้หญิงชนชั้นแรงงานจะยอมมาพบแพทย์หรือรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มผู้หญิงชนชั้นกลางมี
การศึกษา เนื่องจากความบีบคั้นเศรษฐกิจ การให้คุณค่าความส าคัญของตัวเอง หรือระดับการศึกษา ล้วนส่งผล
ต่อพฤติกรรมความเจ็บป่วย  ส่วนการก าหนดบทบาทผู้ป่วยตามทัศนะการแพทย์ท าให้เกิดปัญหากับผู้ที่มี
อาการเจ็บป่วย แต่ไม่สามารถสวมบทบาทผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ เช่น ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ อาจถูกมอง
ว่าไม่อยากหายหรือไม่ให้ความร่วมมือ หรือผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับกระบวนการรักษา  เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วย



๙ 

 

เหล่านี้มักจะเกิดความอิหลักอิเหลื่อในการรักษา ตัวอย่างเหล่านี้แสดงให้เห็นว่าวิทยาศาสตร์การแพทย์ไม่
สามารถผูกขาดการให้ความหมายของโรคและความเจ็บป่วย และท าให้ผู้ป่วยยอมรับอย่างเต็มใจจนยอมให้
ความร่วมมือได้ 

การให้ความหมายของโรคและความเจ็บป่วย ไม่เพียงแต่เป็นความขัดแย้งในมุมมองตัดสินระหว่าง
ผู้ป่วยและแพทย์ที่เป็นคู่ปฏิบัติการเท่านั้น นักจริยศาสตร์การแพทย์ บอยด์ (Boyd, 2000) อธิบายว่า ค า
เกี่ยวกับสุขภาพ อย่าง disease (โรค) illness (ความเจ็บป่วย) health (สุขภาพ) healing (การรักษา) 
wholeness (องค์รวม) มีความหมายที่ก ากวม เนื่องมาจากมุมมองของผู้ให้ความหมาย ว่าจะตัดสินใจในการให้
ความหมายนั้นอย่างเอาตัวเองเข้าไปเกี่ยว  (first-person judgment) เช่น การให้ค าอธิบายที่อิงกับวัฒนธรรม
หรือความเชื่อทางศาสนา หรือตัดสินในการให้ความหมายนั้นอย่างเป็นกลาง (third-person judgment) เช่น 
การให้ความหมายในเชิงวิทยาศาสตร์ (การแพทย์) หรือกฎหมาย  ซึ่งจะกลายเป็นข้อถกเถียงเม่ือเกิดปัญหาทาง
การแพทย์กับความเห็นทางจริยธรรมหรือบรรทัดฐานทางสังคม เช่น การท าการุณยฆาต  

การแสดงความหมายที่แตกต่างระหว่าง โรคและความเจ็บป่วย แสดงให้เห็นว่าการแพทย์แบบชีวกลไกมี
แนวโน้มที่จะก าจัดโรค ออกจากร่างกาย  จากมุมมองที่มองว่าโรคเกิดจากผู้บุกรุก หรือ เชื้อโรค เมื่อรวมกับ
ทัศนคติแบบเดส์การ์ตส์ที่แยกกายและจิตออกจากกัน ร่างของคนไข้จึงกลายเป็นเหมือนสนามประลองก าลัง
ระหว่างการแพทย์กับโรคร้าย  แต่ไม่ได้คิดถึงประสบการณ์อันเป็นเรื่องของสภาพทางจิตใจว่าเป็นส่วนหนึ่งของ
การรักษาด้วย แม้วิทยาการการแพทย์จะเจริญก้าวหน้าจนพบว่า การเกิดโรคไม่ได้เกิดมาจากเชื้อโรคหรือผู้บุก
รุกจากภายนอกเสมอไป แต่ทัศนคติที่ว่า การรักษาโรคคือการก าจัด ก็ยังคงอยู่  การรักษาแบบการแพทย์
สมัยใหม่จึงเป็นการก าจัดสิ่งที่เป็นอันตรายต่อร่างกายออกไป  แต่กลับกลายเป็นการรักษาโรค แต่ไม่ได้รักษา
ความเจ็บป่วย เพราะผู้ป่วยก็ยังเป็นทุกข์จากการรักษานั้นเอง 
 
ความเจ็บปวดหรือความทุกข์  

ในความเข้าใจทั่วไป  ความเจ็บปวดหรือความทุกข์มีความหมายที่เชื่อมโยงกันจนเกือบแยกจากกัน
ไม่ได้  ด้วยความเจ็บปวดซึ่งเป็นผัสสะและความรู้สึกทางร่างกายน่าจะเทียบเท่ากับความทุกข์อยู่แล้ว แต่ การ
เผชิญหน้ากับประสบการณ์ความเจ็บป่วยไม่จ าเป็นต้องเท่ากับความทุกข์เสมอไป  อย่างเช่น อาการป่วยทาง
จิตใจซึ่งผู้ป่วยทุกข์ทรมานโดยไม่ไม่อาจบอกเป็นระดับความเจ็บปวดได้  หรือผู้ป่วยเรื้อรัง ซึ่งมีความทุกข์ที่กัด
กร่อนทั้งทางร่างกายและจิตใจจากอาการป่วยที่รักษาไม่หายขาด แม้จะไม่มีความเจ็บปวดหรือชาชินกับความ
เจ็บปวดแล้ว แต่ก็ปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้ป่วยเหล่านี้ไม่มีความทุกข์ 

ในทางการแพทย์ ความเจ็บปวด (pain) หมายถึง “ความรู้สึกที่ไม่น่ายินดีที่เกิดขึ้นหลายระดับตาม
ความรุนแรงที่เป็นผลจากการบาดเจ็บ โรค หรือความไม่มั่นคงทางอารมณ์” (The American Heritage 
Medical Dictionary 2007: Online) ส่วนความหมายของความทุกข์ (suffering) ในทางการแพทย์นั้นไม่มี 
แต่พบความหมายของความเจ็บปวดและความทุกข์ (pain and suffering) โดยการใช้ทั้งสองค านี้คู่กัน ในทาง
กฎหมาย หมายถึง “การเรียกร้องค่าเสียหายส าหรับการรักษาความเจ็บปวดทั้งทางร่ายกายและจิตใจ ความ
ทุกข์ ความอึดอัดไม่พอใจ และบาดแผลที่เกิดขึ้นกับจิตใจ ที่บุคคลต้องประสบอันเป็นผลมาจากการบาดเจ็บ” 



๑๐ 

 

(Mosby’s Medical Dictionary, 2009: Online) หรือ “การรวบรวมความไม่สบายกาย ความอึดอัดไม่พอใจ 
บาดแผลทางจิตใจและอารมณ์ ให้กลายเป็นความเสียหายในการเรียกร้องทางกฎหมาย” (Segen’s Medical 
Dictionary, 2012: Online) 

มีการสนใจในความหมายของความเจ็บปวดและความทุกข์มากขึ้นอันเป็นผลมาจากการศึกษาเรื่อง
ความเจ็บป่วยเรื้อรัง หลังทศวรรษ ๑๙๔๐ เป็นต้นมามีพัฒนาการด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมาก ทั้ง
ด้านเทคโนโลยีการแพทย์ การวินิจฉัยโรค ศัลยกรรม เภสัชวิทยา ท าให้สามารถรักษาโรคร้ายแรงและโรคเรื้อรัง
ได้มีประสิทธิภาพมากกว่าสมัยก่อน ท าให้ความเจ็บปวด ซึ่ งเดิมมักมองว่าเป็นปัญหาเฉพาะหน้าหรือปัญหา
ระยะสั้น เนื่องจากผู้ป่วยมักจะเสียชีวิตไม่นานหลังจากเกิดความเจ็บปวดอย่างหนัก  แต่ในปัจจุบันความ
เจ็บปวดกลายเป็นปัญหาทั้งในเชิงการแพทย์และสังคม เนื่องจากผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือไม่ให้เสียชีวิตและมี
ชีวิตที่ยืนยาวขึ้น  ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความเจ็บปวดอย่างเรื้อรังและยาวนานไปด้วย  

คาสเซลล์ (Eric J. Cassell) เป็นบุคคลส าคัญในการศึกษาเรื่องความเจ็บปวดและความทุกข์ในเชิง
ปรัชญาการแพทย์ คาสเซลล์ประหลาดใจที่พบว่า ไม่มีการให้ความหมายเรื่อง “ความทุกข์” ในทางการแพทย์ 
มีแต่ “ความเจ็บปวด” ทั้งยังเป็นความเจ็บปวดทางร่างกายที่ถูกท าให้วัดระดับได้  สิ่งนี้สะท้อนให้เห็นถึงขนบ
ความรู้แบบทวิลักษณะในทางการแพทย์แบบสมัยใหม่ที่มีพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์ที่แยกระหว่างร่างกายและ
จิตใจ การแยกระหว่างอัตวิสัยและภววิสัย จนไปถึงความเป็นคนและความเป็นวัตถุ  ท าให้เกิดผลที่ย้อนแย้งว่า 
ในกระบวนการรักษาของแพทยน์ั้นอาจเป็นการสร้างความทุกข์ให้แก่ผู้ป่วยเสียเอง (Cassell, 2004) 

ในบทความชิ้นส าคัญซึ่งต่อมาขยายความเป็นหนังสือในชื่อเดียวกัน The Nature of Suffering and 
the Goal of Medicine (1982; 1991) คาสเซลล์เสนอมุมมองใหม่เกี่ยวกับการรักษาและจริยธรรมทาง
การแพทย์ ด้วยการเสนอว่าต้องล้มเลิกความคิดในการแยกคู่ตรงข้ามระหว่างร่างกาย/จิตใจ ที่น ามาสู่การ
แบ่งแยก ความเจ็บปวด/ความทุกข์  ท าให้ความทุกข์ถูกมองเป็นเรื่องทางจิตใจหรือจิตวิญญาณ ไม่เกี่ยวกับการ
รักษาทางการแพทย์ คาสเซลล์เสนอไว้ ๓ ประเด็น ข้อแรกคือ ความทุกข์นั้นเป็นประสบการณ์ที่ถูกรับรู้โดยตัว
บุคคล (person) ตัวบุคคลหรือความเป็นตัวบุคคล (personhood) นี้ไม่ควรถูกจับเหมารวมว่าเป็นมิติของจิตใจ 
จิตวิญญาณ หรือเป็นอัตวิสัยเท่านั้น เพราะการสร้างหรือการรับรู้ความเป็นตัวบุคคลเกิดขึ้นจากหลายสิ่งเข้ามา
ประกอบกัน  ข้อสอง ความทุกข์เกิดขึ้นเมื่อความเป็นตัวบุคคลนั้นถูกท าลายหรือถูกท าให้แตกสลาย  ในทาง
กลับกัน การบรรเทาทุกข์คือการรวบรวมความเป็นบุคคลนั้นให้กลับมาเป็นตัวตนได้อีกครั้ง  ดังนั้น ในประเด็น
ที่สาม แม้ว่าความทุกข์มักจะเกิดเมื่อเกิดความเจ็บปวดหรืออาการผิดปกติทางร่างกาย แต่ความทุกข์ไปไกลกว่า
เรื่องของร่างกาย อาจกล่าวได้ว่า ความทุกข์เป็นภาวะของความติดขัดคับข้องที่เป็นผลมาจากเหตุการณ์ที่บ่อน
เซาะกับความเป็นตัวบุคคล การรับรู้ถึงความทุกข์และความเจ็บป่วยจึงเป็นเรื่องของความสัมพันธ์มากกว่าเรื่อง
ทางชีวภาพเท่านั้น การผ่อนคลายความทุกข์และการรักษาโรคควรได้รับการพิจารณาว่าเป็นหน้าที่ของแพทย์
ในการดูแลผู้ป่วย แพทย์ที่ละเลยธรรมชาติของความทุกข์ จึงไม่เพียงแต่บรรเทาทุกข์ไม่ได้ แต่อาจเป็นผู้สร้าง
ความทุกข์ให้เกิดข้ึนเสียเอง (Cassell, 1982: Online)  

ความทุกข์ไม่ใช่เพียงเรื่องความไม่สบายทางร่างกาย แต่ความทุกข์ถูกรับรู้และสัมผัสได้ด้วยความเป็น
ตัวตน ในฐานะที่เป็น “ตัวบุคคล” ที่มีองค์ประกอบซับซ้อนไปด้วยมิติทางสังคมและจิตใจ อย่างที่คาสเซลล์ ได้



๑๑ 

 

อธิบายไว้ว่า ความทุกข์จากความเจ็บป่วยเกิดจากการแตกสลายของตัวตน ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ความทุกข์
จึงไม่ใช่อาการของความเจ็บปวด แต่เป็นประสบการณ์ที่เกิดจากการร้อยเรียงของเหตุการณ์ที่เข้ามากระทบ  
การรักษาผู้ป่วยโดยมุ่งบรรเทาแต่ความเจ็บปวด แต่ไม่บรรเทาความทุกข์ที่เกิดจากความเจ็บป่วย จึงไม่ใช่การ
รักษาความเจ็บป่วยอย่างเป็นองค์รวม  

 
ความเป็นวิชาชีพและวิถีแพทย์ (medical professionalism) 

สถานะของแพทย์หรือผู้รักษา มีความซับซ้อนอันเนื่องมาจากพัฒนาการทางสังคม  ในยุคโบราณ 
หน้าที่การรักษาพยาบาลของคนในชุมชนตกอยู่กับพระหรือหมอผี ซึ่งท าหน้าที่ประกอบพิธีกรรม ศาสนา 
ก าหนดกฎเกณฑ์ความเชื่อในสังคม รักษาคน ประสาทความยุติธรรมและให้ค าตัดสินด้วย จึงเป็นผู้มีฐานะทาง
สังคมสูงกว่าสมาชิกคนอ่ืนๆ ในสังคม โดยคนทั่วไปให้ความเคารพศรัทธาเชื่อถือ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย
กับผู้รักษาจึงเป็นความสัมพันธ์ทางชนชั้น (status relationship) ซึ่งผู้ป่วยไปขอรับบริการโดยความเอ้ือเฟ้ือ
และมีน้ าใจของผู้ท าการรักษา ซึ่งผู้ป่วยมอบอ านาจการตัดสินใจเกี่ยวกับชะตากรรมของตนทุกอย่างให้ผู้รักษา 
จึงถือเป็นความสัมพันธ์เชิงอ านาจอุปถัมภ์แบบที่ผู้มีอ านาจเหนือกว่าตัดสินใจเบ็ดเสร็จตามที่ตนเห็นว่าดีที่สุด 
(paternalism)  (วิฑูรย์ อ้ึงประพันธ์, ๒๕๓๗ : ๑๓-๑๕) 

ในสมัยต่อมา เมื่อพระกับแพทย์แยกหน้าที่ออกจากกันแล้ว การเป็นแพทย์ เป็นทั้งหน้าที่ที่ส าคัญและ
กลายมาเป็นวิชาชีพที่เฉพาะมีการควบคุม ไม่ว่าจะทางกฎหมายหรือทางจารีต ทั้งนี้การเป็นแพทย์เป็นหน้าที่ที่
มีอ านาจ ให้คุณให้โทษแก่ผู้คนอย่างเด่นชัด สังคมจึงต้องมีการควบคุมอ านาจหรือจ ากัดกรอบแห่งความ
ประพฤติเพ่ือไม่ให้แพทย์ได้ฉกฉวยผลประโยชน์จากผู้เดือดร้อนไปได้ กฎหมายเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วยและหน้าที่
แพทย์ที่เก่าแก่ที่สุดในประมวลกฎหมายพระเจ้าฮัมบูราบี ประมาณ ๑๙๐๐-๑๗๐๐ ปีก่อนคริสตกาล  ต่อมาใน
ยุคอารยธรรมกรีก ช่วง ๔๖๐-๓๕๕ ปีก่อนคริสตกาล ฮิปโปเครติส (Hippocrates) ผู้ได้ชื่อว่าเป็นบิดาแห่ง
การแพทย์สากล เพราะเชื่อว่าโรคนั้นเป็นกระบวนการทางธรรมชาติ การรักษาโรคของเขาจะใช้การสังเกต
เหตุการณ์ธรรมชาติ และหาทางอธิบายสาเหตุและผลที่เกิดกับผู้ป่วย ซึ่งเป็นรากฐานของวิธีการทาง
วิทยาศาสตร์ ฮิปโปเครติสได้ก าหนดให้ผู้จะมาเป็นลูกศิษย์ของเขาต้องให้ค าสาบานตัวก่อนจะไปรักษาผู้ป่วย 
(Hippocratic Oath)  ซึ่งอาจนับได้ว่าเป็นจรรยาแพทย์ที่เป็นลายลักษณ์อักษรที่เก่าแก่ที่สุด และเป็นรากฐาน
ของจรรยาแพทย์สากลที่ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติของแพทย์จนถึงปัจจุบัน ตามที่แพทยสมาคมโลกได้ประมวล
หลักส าคัญมาก าหนดเป็นค าประกาศกรุงเจนีวา พ.ศ. ๒๔๙๐ (The Geneva Declaration 1944) (วิฑูรย์ อ้ึง
ประพันธ์, ๒๕๓๗ : ๙-๑๑) 

 
   



๑๒ 

 

  ในยุคกลางของยุโรป ได้นับให้ พระ แพทย์ และ นักกฎหมาย เป็นวิชาชีพ๒ เหตุที่ต้องมีการรวมกลุ่ม
และควบคุมจรรยาความประพฤติของผู้ประกอบวิชาชีพนั้น เนื่องจากฐานะของผู้ประกอบวิชาชีพนั้นเหนือกว่า
ผู้รับบริการอย่างเทียบไม่ได้  เพราะมีความรู้ความช านาญในวิชาชีพของตนเหนือกว่าผู้รับบริการ เช่น แพทย์
กับผู้ป่วย เป็นต้น ดังนั้น ผู้ประกอบวิชาชีพต่างๆ จึงถือว่าการเห็นแก่ประโยชน์ส่วนตนเหนือกว่าประโยชน์ของ
ผู้รับบริการนั้น เป็นบาปอย่างใหญ่หลวงของผู้ประกอบวิชาชีพ และผู้กระท าการเช่นนั้น ต้องถูกขจัดไปจากวง
วิชาชีพ นี่คือแก่นของจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ ซึ่งสมาคมหรือองค์การวิชาชีพจะต้องก าหนดไว้ (วิฑูรย์ 
อ้ึงประพันธ์, ๒๕๓๗ : ๑๐๕)  

ต่อมาในศตวรรษท่ี ๑๘ ในยุคปฏิวัติอุตสาหกรรมที่มีแนวคิดชาตินิยมและทุนนิยมเป็นอุดมการณ์หลัก  
อุดมการณ์นี้มองว่ามนุษย์เป็นก าลังการผลิตที่ส าคัญ สังคมที่จะมีอ านาจจึงเป็นสั งคมที่ประชาชนมีร่างกายที่
แข็งแรงสมบูรณ์ อายุยืน ประกอบความคิดการเปรียบเทียบเรื่องร่างกายกับเครื่องจักรและการท างานสอด
ประสานแบบกลไก ที่ฟันเฟืองแต่ละตัวแม้จะท าหน้าที่ต่างกัน แต่เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญและต้องท างาน
ร่วมกันเพ่ือขับเคลื่อนสิ่งใหญ่กว่าได้ เกิดการเชื่อมโยงวาทกรรมทางการแพทย์เข้ากับอุดมการณ์ทางการเมือง 
รัฐเข้ามาก าหนดนโยบายในการควบคุมสุขภาพของประชาชนอย่างใกล้ชิด การแพทย์จึงกลายมาเป็นเครื่อง
อย่างหนึ่งในการบริหารของอ านาจรัฐ แพทย์จึงกลายมาเป็นผู้มีอ านาจในสังคมที่มีการแต่งตั้งจากทางการ 
(authority) เพ่ือให้เกิดความน่าเชื่อและเป็นมาตรฐาน (standardization) จึงได้มีการแจกใบประกาศนียบัตร
รับรองการประกอบวิชาชีพแพทย์  โดยผ่านการศึกษาจากสถาบันที่ได้รับการรับรอง จึงเป็นการจ ากัดสิทธิและ
อ านาจให้มหาวิทยาลัยและสถาบันทางการแพทย์เท่านั้นที่สามารถมอบประกาศนียบัตรรับรองความเป็นแพทย์
ได้  (ต่างจากสมัยก่อนที่เป็นการยอมรับจากในคนชุมชนหรือเป็นการควบคุมผ่านการรับรองในกลุ่มสมาคม
กันเอง) ซึ่งสถาบันทางการแพทย์เหล่านี้เองที่ได้ก าหนดหลักสูตรมาตรฐานและสร้างแนวคิดของการแพทย์แบบ
สมัยใหม่หรือการแพทย์แบบชีวกลไก  จนท าให้กลายเป็นการแพทย์กระแสหลักที่ได้รับความเชื่อถือ (ชุติมณฑน์ 
ตรีอ านรรค, ๒๕๕๒: ๑๘-๑๙) 

ในการแพทย์สมัยใหมแ่บบชีวกลไกนี้ แพทย์ได้จ ากัดบทบาทและการปฏิบัติของตัวเองลงไป จากเดิมที่
แพทย์เป็นผู้รักษาคนป่วย กลายมาเป็นผู้รักษาร่างกายของคนเจ็บไข้ คือไม่ได้รักษา “คน” ที่เจ็บไข้แล้ว แต่เป็น
                                                           
๒ ค าว่า “วิชาชีพ” (profession) จากการบัญญัติศัพท์ของพระเจ้าวรวงศ์เธอ กรมหมื่นนราธิปพงศ์ประพันธ์ ทรงอธิบายไว้ว่า 
“ค าว่า profession นั้น ตามศัพท์หมายว่า ปฏิญาณ เพราะฉะนั้น สภาพอันแท้จริงแห่งวิชาชีพก็คือ อาชีวปฏิญาณ คือ การ
ปฏิญาณตนต่อสรรพสิ่งศักดิ์สิทธ์ิว่าจะประกอบอาชีพตามธรรมเนียม ซึ่งมีวางไว้เป็นบรรทัดฐาน อาชีวปฏิญาณในช้ันต้น ได้แก่
วิถีอาชีพของนักบวช ซึ่งต้องเคร่งในระเบียบวินัยที่บังคับไว้ และต่อมาได้แก่นักกฎหมายและนายแพทย์ ฯลฯ ซึ่งเขาได้จัด
องค์การควบคุมกันเข้าเอง มีวินัยและมรรยาทอันเคร่งครัด” ส าหรับวิชาชีพดั้งเดิมที่ยอมรับกันตั้งแต่สมัยกลางของยุโรป ได้แก่ 
พระ แพทย์ และนักกฎหมาย เหตุที่ถือเป็น “วิชาชีพ” ด้วยลักษณะดังนี้ ๑. เป็นอาชีพในแง่ที่เป็นการงานที่มีการอุทิศตนท าไป
ตลอดชีวิต ๒. การงานนั้นต้องได้รับการสั่งสอนอบรมเป็นวิชาชีพช้ันสูงที่ต้องอบรมกันเป็นเวลาหลายปี ๓. ผู้ท าการงาน
ประเภทนี้จะมีชุมชน หรือหมู่คณะที่มีขนบธรรมเนียมประเพณีที่ส านึกในจรรยาบรรณ เกียรติยศและศักดิ์ศรีวิชาชีพของตน 
และมีองค์กรและกระบวนการเพื่อสอดส่องพิทักษ์รักษาขนบธรรมเนียมเกียรติยศศักดิ์ศรีของวิชาชีพ  (กรมหมื่นนราธิปพงศ์
ประพันธ์, ในวิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, ๒๕๓๗ : ๑๐๔) 
 



๑๓ 

 

เพียงผู้รักษา “ร่างกาย” ที่เจ็บไข้ แล้วต่อมาก็แคบลงไปอีก กลายเป็นผู้รักษา “อวัยวะ” หรือชิ้นส่วนของ
ร่างกายที่เจ็บไข้ เป็นเฉพาะๆ ชิ้นส่วนนั้นๆ กลายเป็นผู้มีความช านาญพิเศษเฉพาะทาง (specialization) ที่มี
การแตกสาขาการศึกษาที่แยกย่อยและเจาะลึกยิ่งขึ้นไปอีก  ทัศนะแบบผู้ช านาญหรือแยกส่วนนี้ เป็นทัศนะที่
มองชีวิตเป็นเครื่องจักร แพทย์มีความช านาญในการรักษาอวัยวะแต่ละอย่าง เหมือนดังแก้ชิ้นส่วนของ
เครื่องยนต์แต่ละชิ้น ยิ่งไปกว่านั้น ด้วยทัศนะของของผู้ช านาญการ จึงท าให้แพทย์เป็นผู้ครอบครองความรู้ที่
เหนือกว่า มีอ านาจในการอธิบายและครอบง าแนวทางการรักษา จนผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วมในการเสนอความคิด
หรือความต้องการของตนเองเกี่ยวกับการรักษา ผู้ป่วยเป็นเสมือวัตถุที่รอการซ่อมแซม อันเป็นลดทอน
ความสัมพันธ์ในมิติแห่งความเป็นมนุษย์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย (Armstrong, 2003 :85-88)  

นอกจากปัญหาของการแพทย์แบบชีวกลไกที่มองการรักษาเป็นแค่การรักษาโรค ไม่ใช่รักษาคน ซึ่ง
เป็นปัญหาสากล แนวความคิดการแพทย์แบบสมัยใหม่นี้ยังส่งผลเฉพาะต่อบริบททางสังคมด้วย เมื่อหันมา
พิจารณาสังคมไทยซ่ึงเป็นสังคมพหุวัฒนธรรม วัฒนธรรมความเชื่อตามศาสนาพราหมณ์ และอิทธิพลของพุทธ
ศาสนา แนวคิดไทยเรื่องสุขภาพและความเจ็บป่วยจึงเกิดจากโลกทัศน์ที่มีรากฐานจากวัฒนธรรมที่ผสมผสาน
ระหว่างผี, พราหมณ์, พุทธ ระบบการแพทย์ในสังคมไทยจึงไม่ได้มีระบบเดียวแต่มีความหลากหลายไปตาม
ความเชื่อและวิถีปฏิบัติของแต่ละสังคม-วัฒนธรรม โดยที่ไม่มีการสถาปนาระบบการแพทย์ใดเป็นกระแสหลัก  
แม้แต่ในราชส านักเองก็มีหมอหลวงหลายแขนงจากที่ต่างๆ เช่น หมอไทย หมอจีน หมอฝรั่ง ส่วนสังคม
ชาวบ้านนั้น พบวิธีการรักษาที่หลากหลาย ทั้งที่มีหลักวิชา และความเชื่อในการบนบานสิ่งศักดิ์สิทธิ์เพ่ือรักษา
โรค ระบบการแพทย์ในสังคมไทยจึงได้ชื่อว่าเป็นระบบการแพทย์แบบพหุลักษณ์ (medical pluralism)  (โก
มาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๓๕) 

แม้ว่าการแพทย์แบบตะวันตกหรือการแพทย์สมัยใหม่จะได้รับการก่อตั้งและพัฒนาในสังคมไทยมาก
ว่า ๑๐๐ ปี แต่อาจกล่าวได้ว่า การแพทย์สมัยใหม่เพ่ิงจะกลายมาเป็นที่ยอมรับและเชื่อถือของคนไทยอย่าง
กว้างขวางไม่เกิน ๕๐ ปีที่ผ่านมานี้เอง จากการค้นคว้าเชิงประวัติศาสตร์ของทวีศักดิ์ เผือกสม (๒๕๕๐) 
การแพทย์สมัยใหม่ในสังคมไทยเกิดขึ้นในสมัยรัชกาลที่ ๓ เป็นการเริ่มขึ้นพร้อมกับการเข้ามาของลัทธิอาณา
นิคมตะวันตก มีชาวต่างประเทศเข้ามาอยู่ในเมืองไทยอย่างแพร่หลายทั้งท าการธุรกิจการค้าและมิชชันนารีที่
เผยแผ่ศาสนา ต่อเนื่องมาในสมัยรัชกาลที่ ๕ จึงไดท้รงมพีระราชด าริให้มีการสร้างโรงพยาบาลวังหลัง ซึ่งต่อมา
ได้รับพระราชทานชื่อตามพระโอรสที่ประชวรสิ้นพระชนม์เป็น “โรงศิริราชพยาบาล” ในปี พ.ศ. ๒๔๓๑ พร้อม
กันนั้นก็ไดผ้ลิตคนเพ่ือมาเป็นแพทย์  

 
 
 



๑๔ 

 

การเรียนการสอนการแพทย์แบบสมัยใหม่นั้น เกิดขึ้นครั้งแรกที่โรงเรียนแพทยากร หน้าโรงศิริราช
พยาบาล ในปีพ.ศ. ๒๔๓๖๓ โดยรับหลักสูตรมาจากต่างประเทศโดยมีชาวตะวันตก ดร. ยอร์ช แมคฟาร์แลนด์ 
หรือ พระอาจวิทยาคม เป็นผู้สอน ในระยะแรก โรงศิริราชพยาบาล และผู้ที่เรียนจบจากโรงเรียนแพทย์
สมัยใหม่ จะยังไม่ประสบความส าเร็จมากนัก เนื่องจากคนไทยยังไม่คุ้นเคยกับการรักษาแบบสมัยใหม่ และ
ยังให้ความเชื่อกับระบบการแพทย์แบบเดิมที่มีในสังคมไทยอยู่ จึงเลือกรักษาการแพทย์แผนสมัยใหม่เฉพาะแต่
ที่เชื่อว่าได้ผล เช่น การรักษาบาดแผล มากกว่าการรักษาด้วยยา การแพทย์แบบตะวันตกจึงเป็นระบบแพทย์
อีกระบบหนึ่งในสังคมไทย   

แต่การแพทย์สมัยใหม่แบบตะวันตกเริ่มกลายเป็นระบบการแพทย์กระแสหลักในสังคมได้  เมื่อ
หลักสูตรการแพทย์แผนตะวันตกของไทยได้มีการปรับปรุงหลักสูตรใหม่ให้มีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับมากขึ้น
หลังจากได้รับความช่วยเหลือของมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ในปี พ.ศ. ๒๔๖๔ ท าให้เกิดความยอมรับมากขึ้น แต่ถึง
อย่างนั้น ในสังคมไทยทั่วไปก็ยังไม่ได้ให้ความนิยมเป็นพิเศษในการแพทย์สมัยใหม่แบบตะวันตก จนกระทั่งเกิด
การปรับปรุงประเทศและสร้างสถานพยาบาลตามนโยบาย “อวดธง” ในสมัยจอมพล ป. พิบูลสงคราม พ.ศ. 
๒๔๗๙ จึงท าให้เกิดโรงพยาบาลประจ าจังหวัดหลายแห่งโดยเฉพาะในเขตชายแดนที่ติดกับประเทศเพ่ือนบ้าน  
แต่เป็นเพียงการอวดความเจริญก้าวหน้าแก่ต่างชาติบริเวณชายแดนเท่านั้น ยังไม่ถือว่าท าให้การแพทย์
สมัยใหม่สามารถเข้าถึงประชาชนไทยตามชนบทได้อย่างกว้างขวาง แต่ก็เป็นการปักหมุดให้มีโรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด และท าให้แพทย์ที่ได้รับการศึกษาจากโรงเรียนแพทย์มีต าแหน่งบรรจุที่แน่นอนได้ ถือว่าเป็นการ
สร้างแพทย์ที่ไดร้ับการยอมรับว่าเป็น “อาชีพ” ได้    

                                                           
๓
 ประวัติของโรงเรียนแพทย์และคณะแพทยศาสตร์ในสังคมไทยมีความวกวนอยู่พอสมควร  จากโรงเรียนแพทยากร พ.ศ. 

๒๔๓๖ ต่อมาเปลี่ยนช่ือเป็น โรงเรียนราชแพทยาลัย พ.ศ. ๒๔๔๓ ถูกผนวกรวมเข้าเป็นหนึ่งในสี่คณะเริ่มแรกของจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เป็น คณะแพทยศาสตร์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีพ.ศ. ๒๔๕๙ ต่อมาได้เปลี่ยนช่ือตามพระราชบัญญัติ
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๔๖๑ เป็นคณะแพทยศาสตร์และศิริราชพยาบาล จนถึงสมัยรัฐบาลของจอมพล ป. พิบูล
สงคราม เห็นว่า ควรได้มีการสนับสนุนการศึกษาแพทย์ศาสตรใ์ห้เด่นชัด จึงได้จัดระเบียบบรหิารราชการใหม่ โดยโอนย้ายคณะ
แพทยศาสตร์และศิริราชพยาบาล แผนกทันตแพทย์ศาสตร์ แผนกสัตวศาสตร์ และแผนกเภสัชศาสตร์ จากจุฬาล งกรณ์
มหาวิทยาลัย มาเป็นคณะในสังกัดมหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ ในความดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ในปีพ.ศ. ๒๔๘๖ และ
เพื่อขยายปริมาณการผลิตแพทย์ให้เพียงพอ จึงได้ก่อตั้งคณะแพทยศาสตร์แห่งที่สองขึ้นที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ของ
สภากาชาดไทย ซึ่งต่อมาได้กลายเป็นคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ ในปี พ.ศ. ๒๔๙๐ 
ทั้งนี้ตามหลักสูตรการเรียนแพทยศาสตร์ ต้องส าเร็จวิชาวิทยาศาสตร์ซึ่งต้องศึกษาที่คณะวิทยาศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย จากนั้นจึงแยกย้ายตามการเลือกว่าจะเรียนในโรงเรียนแพทย์แห่งใด จนเกิดค าเรียกการเลือกสังกัดนี้ว่า “ข้าม
ฟาก” ซึ่งหมายถึงการข้ามแม่น้ าเจ้าพระยามาเรียนแพทย์ศาสตร์ที่โรงพยาบาลศิริราช ต่อมา มหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์
สามารถตั้งแผนกการศึกษาด้านวิทยาศาสตร์ได้เองจนไม่ต้องไปเรียนที่คณะวิทยาศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมถึงตั้ง
คณะต่างๆ ได้เพิ่มเติม จนใน พ.ศ. ๒๕๑๒ พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ พระราชทานช่ือให้แก่มหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ว่า

มหาวิทยาลัยมหิดล (วิกัลย์ พงศ์พนิตานนท์, ๒๕๓๓).   
 



๑๕ 

 

การแพทย์สมัยใหม่ในสังคมไทยยังคงเจริญรุดหน้าอย่างรวดเร็วด้วยการส่งเสริมจากนโยบายรัฐที่มุ่งจะ
สร้างพลเมืองที่มีสุขภาพดีในสมัยรัฐบาลของจอมพล ป. พิบูลสงคราม นับตั้งแต่ก่อนสงครามโลกครั้งที่สองจน
หลังสงครามโลกครั้งที่สอง สืบเนื่องในเวลาต่อมาช่วงสงครามเย็นนับตั้งแต่ พ.ศ. ๒๔๙๐ ประเทศไทยได้รับ
ความช่วยเหลือด้านเงินทุนและวิทยาการอย่างมากจากประเทศสหรัฐอเมริกา  โดยเฉพาะการเข้ามาของ
องค์การยูซอม (USOM – United States Operation Mission) และองค์การยูเซด (USAID – United 
States Agency for International Development) ท าให้เกิดโครงการจัดตั้งโรงพยาบาลสมัยใหม่ได้ครบทุก
จังหวัด เกิดกรมควบคุมโรคท่ีช่วยจัดการโรคระบาดที่แพร่หลาย การจัดท าสาธารณูปโภคที่ถูกสุขลักษณะ การ
ส่งเสริมทุนการศึกษาให้กับแพทย์ไปเรียนหรือท างานในสหรัฐอเมริกา เป็นต้น   

การพัฒนาต่างๆ นี้ล้วนส่งเสริมให้สังคมไทยรับการแพทย์ตะวันตกเป็นการแพทย์กระแสหลัก จนท าให้
ละเลยและทอดทิ้งการแพทย์ไทยแบบดั้งเดิม และการรักษาพ้ืนบ้านในแบบอ่ืนๆ ไปมาก จนเพ่ิงจะได้รับการ
ฟ้ืนฟูข้ึนมาอีกครั้งให้กลายเป็นการแพทย์ทางเลือกในช่วงราวทศวรรษ ๒๕๔๐ เมื่อสังคมไทยเกิดวิกฤตครั้งใหญ่
ทางเศรษฐกิจและสังคมท าให้เกิดการหวนหาคุณค่าของวิถีชีวิตแบบดั้งเดิม (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และยง
ศักดิ์ ตันติปิฎก, ๒๕๕๐) 

ความไม่ประสานกลมกลืนและภาวะที่ไม่สมดุลที่เกี่ยวกับการแพทย์แบบตะวันตกในสังคมไทย มีทั้ง
ความคิดท่ีว่า คนที่เรียนเก่งท่ีสุดควรจะมาเรียนแพทย์ เนื่องจากวิชาแพทย์เป็นวิชาที่ให้ความหวังในเรื่องรายได้
ดีที่สุด ท าให้การศึกษาเปลี่ยนเป้าหมายจากการศึกษาเพ่ือประกอบอาชีพในแบบที่ตนศรัทธากลายเป็น
การศึกษาเป็นเครื่องมือเพ่ือเลื่อนสถานะทางสังคม จึงยิ่งดึงดูดให้คนเข้ามาสู่ศูนย์กลางหรือเมืองใหญ่ซึ่ง
สามารถหารายได้มากกว่า มีความเจริญและสิ่งอ านวยความสะดวกที่ตอบสนองต่อวิถีชีวิตแบบบริโภคนิยม
มากกว่า อีกทั้งหลักสูตรแพทยศาสตร์ในสังคมไทยที่รับมาเน้นหนักไปด้านการรักษามากกว่าการป้องกัน เหมาะ
กับการประกอบอาชีพในโรงพยาบาลหรือในชุมชนเขตเมืองที่มีเครื่องมือทางการแพทย์ที่ทันสมัยเพ่ือช่วยใน
การวินิจฉัยโรค ต่างจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในโรงพยาบาลส่วนภูมิภาคที่ขาดความพร้อมและต้องการการ
ป้องกันส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในชนบท การขาดแคลนแพทย์ทั้งด้านปริมาณและคุณภาพที่จะ
ปฏิบัติงานในส่วนภูมิภาคท าให้เกิดการวางกฎให้นักศึกษาแพทย์ปฏิบัติราชการเป็นระยะเวลา ๒ ปี หลังจากจบ
แพทย์ฝึกหัด ตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๑๔ (อารีย์ วัลยะเสวี, ใน พระธรรมปิฎก, ๒๕๓๙: ๔๑-๔๒)  

พระธรรมปิฎก ยังเห็นถึงความไม่สมดุลของการแพทย์ตะวันตกในวัฒนธรรมไทยอีกประการหนึ่ง  ใน
ประเทศตะวันตกเอง เวชปฏิบัติหรือการท าหน้าที่ของแพทย์นั้นถือเป็นการแลกเปลี่ยนซื้อขายบริการ  ท าให้มี
รายได้ดี แต่แพทย์ในตะวันตกนั้นจะต้องเลี่ยง จะต้องระมัดระวังตัวมากในเรื่องที่จะถูกฟ้องเรียกค่าเสียหาย 
วัฒนธรรมธุรกิจที่พ่วงมากับการฟ้องร้องในการแพทย์ตะวันตกจึงเป็นเครื่องถ่วงดุลให้คานอ านาจซึ่งกันและกัน
ไว้ ส่วนการแพทย์สมัยใหม่แบบตะวันตกเข้ามาในเมืองไทย โดยพ้ืนฐานคนไทยนับถือแพทย์ให้ความเคารพยก
ย่องแพทย์จึงไม่มีการฟ้องร้องแพทย์  แพทย์ในเมืองไทยจึงได้ส่วนดีมาจากสองระบบ คือ ในแง่ของรายได้กับ
ธุรกิจ อาชีพแพทย์นับว่าเป็นอาชีพที่มีรายได้ดีที่สุด ในขณะเดียวกัน วัฒนธรรมน้ าใจแบบไทยๆ ก็ช่วย ไม่ให้
แพทย์ไทยต้องเสี่ยงกับการฟ้องร้องค่าเสียหาย ภาวะแบบนี้เป็นความไม่ประสานกลมกลืนทางวัฒนธรรม ซึ่งถ้า



๑๖ 

 

หากแพทย์ไม่มีคุณธรรม ก็จะมีโอกาสที่ไม่ต้องระมัดระวังตัว และสามารถเอาเปรียบคนไข้ได้มาก เรียกว่าเป็น
การฉวยโอกาสหรือฉวยประโยชน์จากระบบวัฒนธรรมทั้งสองสาย (พระธรรมปิฎก, ๒๕๓๙: ๕๘-๕๘)  

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันนี้ สังคมไทยก็มีการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์มากขึ้น โดยเฉพาะนับตั้งแต่
หลัง พ.ศ. ๒๕๔๐  ก่อนหน้านั้น สิทธิของผู้ป่วยตามบทบัญญัติกฎหมายไทยยังไม่มีระบุโดยตรง แต่นั้น
สอดแทรกอยู่กฎหมายรัฐธรรมนูญในหมวดหมู่มาตราต่างๆ เช่น สิทธิในร่างกาย สิทธิในการเลือกรักษา ส่วน 
การควบคุมแพทย์ในทางกฎหมาย มีพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕  แต่เมื่อมีค าประกาศสิทธิ
ผู้ป่วยในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๔๑ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
๒๕๔๕ และเป็นพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ ท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์
ได้อย่างถ้วนหน้าและเกิดความคาดหวังกับการบริการมากขึ้น  เมื่อเกิดความผิดพลาดหรือความไม่พึงพอใจซึ่ง
เกิดได้จากหลายสาเหตุจึงท าให้เกิดการฟ้องร้องกันมากขึ้น แม้จะได้มีความพยายามแก้ปัญหาเพ่ือพิทักษ์สิทธิ
ของทั้งฝ่ายผู้ป่วยและรักษาสถานะให้กับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข แต่ดูเหมือนว่ากลับจะเป็นการ
สร้างความแตกแยกให้มากข้ึน๔  
 

การแพทย์และการสาธารณสุขปัจจุบันมีความซับซ้อน การแพทย์แยกออกเป็นหลายสาขาตามความ
เชี่ยวชาญ มีวิธีการรักษา เครื่องมือ และยารักษาโรค แบบใหม่ที่มีประสิทธิภาพดีขึ้นเรื่อยๆ มีนวัตกรรมใหม่ๆ 
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ และระบบพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล รวมถึงระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า  แต่ความก้าวหน้าเหล่านี้ก็ยังไม่อาจลบความจริงที่ว่า โรคภัยไข้เจ็บหลายชนิดไม่มีทางรักษาให้หายขาด 
ได้เพียงแต่ท าให้ทุเลา แต่เมื่อผู้ป่วยและญาติคาดหวังสูงว่าแพทย์ต้องรักษาให้หายได้ แต่เมื่อท าไม่ได้และไม่
สามารถสร้างความเข้าใจให้ผู้ป่วยยอมรับความจริงได้ จึงน ามาซึ่งความทุกข์ 

แต่แพทย์ พยาบาล และบุคลากรสาธารณสุข ไม่ควรตั้งเป้าหมายเพียงแค่ให้ผู้ป่วยหายจากโรค เพราะ
โรคหลายโรคไม่มีทางรักษาให้หายขาดได้อยู่แล้ว  เป้าหมายที่เหมาะสมกว่าจึงเป็นว่าแพทย์ พยาบาล และ
บุคลากรสาธารณสุข ควรรู้จักวิธีสัมผัสความทุกข์ของผู้ป่วยและบ าบัดความเจ็บป่วยของพวกเขาได้ในระดับ
หนึ่ง  ซึ่งการบ าบัดทุกข์ของผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องใช้เทคโนโลยีพิเศษ เพียงแค่ต้องการความสามารถที่จะเอาใจ
เขามาใส่ใจเรา หรือที่เรียกได้ว่า เติมหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์ลงไป (แผนพัฒนา มมส. ๒๕๕๐: ๗๕) 

เครื่องมือและกลวิธีอย่างหนึ่งในการคืนหัวใจความเป็นมนุษย์ให้กับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการในระบบสุขภาพ  คือ “เรื่องเล่า” ซึ่งเป็นรูปแบบที่ทรงพลังอย่างยิ่งในการอธิบายประสบการณ์ที่
เกิดจากความเจ็บป่วยและความทุกข์ เรื่องเล่าสามารถช่วยแก้ปัญหาของการแพทย์แบบชีวกลไกได้ เพราะเป็น
การคืนเสียงและอ านาจให้กับผู้ป่วย  มากกว่าจะเป็นการมอบอ านาจให้กับแพทย์เป็นผู้ควบคุม  เรื่องเล่ายังมี

                                                           
๔
 โดยเฉพาะในกรณีประกาศแพทยสภาเรื่องข้อเท็จจริงทางการแพทย ์พ.ศ. ๒๕๔๙ และข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษา

จริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๔๙ ท าใหเ้กิดการประท้วงและคัดค้านจากประชาชนและองคก์รภาคสังคมอย่าง
กว้างขวาง ท าให้ทางแพทยสภาตอ้งท าจดหมายช้ีแจงและตัดข้อความที่อาจจะส่งผลในทางกฎหมายและก่อให้เกิดความเข้าใจ
ผิดออกไป ดรูายละเอียดเพิ่มเติมได้ใน (มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค, ๒๕๕๐: ๖๙-๗๑).  



๑๗ 

 

ลักษณะเฉพาะตัวที่แตกต่างกันไป ท าให้เข้าใจโลกของความเจ็บป่วยและความทุกข์ที่แตกต่างกันไป ไม่เกิดการ
เหมารวม  จะท าให้ตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า และเป็นการท าให้แพทย์กลับมาเป็นผู้รักษาที่เข้าถึงจิตใจ
ของผู้ป่วย มากกว่าเป็นช่างช านาญการที่รักษาโรคทางร่ายกายเท่านั้น 
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บทที่ ๒ 
ความเป็นมาและการสร้างกรอบแนวความคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา 

 
บทนี้จะท าการส ารวจในเชิงประวัติศาสตร์ เพ่ือท าความเข้าใจเกี่ยวกับที่มาของแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการ

เยียวยา จึงต้องท าความเข้าใจเกี่ยวการเปลี่ยนกระบวนทัศน์ขนานใหญ่ในแวดวงสังคมศาสตร์ นับตั้งแต่หลัง
สงครามโลกครั้งที่สองเป็นต้นมา มีการเปลี่ยนกระแสความคิดอย่างขนานใหญ่หรือที่เรียกว่าเปลี่ยนกระบวน
ทัศน์ (paradigm shift) นั่นคือ การเปลี่ยนกรอบความคิดหลักหรือทัศนะแม่บทที่ก าหนดวิธีคิด วิธีมองและวิธี
ท าความเข้าใจกับสรรพสิ่ง  จากกระบวนทัศน์แบบสมัยใหม่ (modernism) ซึ่งรวมความคิดแบบปฏิฐานนิยม 
(positivism) และความเป็นศูนย์กลางอ านาจทางวัฒนธรรม (ethnocentrism) มาเป็นความคิดแบบหลัง
สมัยใหม่ (postmodernism) ที่ตั้งค าถามกับค่านิยมความเชื่อของอ านาจ ศูนย์กลาง และทฤษฎีหลักที่
สถาปนาความจริงหลักอันจริงแท้  แต่เชื่อว่าความจริงมีหลายแง่มุม  สัมพัทธ์กับผู้สังเกตและบริบทแวดล้อม 
และให้ความส าคัญกับภาษาในการสร้างความสัมพันธ์กับความจริง   

จากนั้นจึงมาส ารวจเกี่ยวกับความสนใจของการน าเรื่องเล่ามาใช้ในวงการแพทย์ โดยเฉพาะเรื่องเล่า
ความเจ็บป่วย ที่เฟ่ืองฟูในวงการศึกษาสังคมวิทยาการแพทย์และมานุษยวิทยาการแพทย์ในช่วงทศวรรษที่ 
๑๙๘๐-๙๐ และจึงน ามาสู่การเสนอความคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) ในช่วงปลาย
ทศวรรษที่ ๑๙๙๐ ซึ่งเป็นการน าความคิดมาใช้กับเวชปฏิบัติในวงการแพทย์ 

 
อิทธิพลของกระแสความคิดแบบหลังสมัยใหม่ (postmodernism) กับอ านาจความรู้ทางการแพทย์ 
  นับตั้งแต่กลางศตวรรษที่ ๑๙ ก้าวเข้าสู่ศตวรรษที่  ๒๐ เป็นช่วงเวลาที่ความเจริญทางด้าน
วิทยาศาสตร์และองค์ความรู้แขนงต่างๆ ในสังคมตะวันตกรุดหน้าไปอย่างมาก ทุกอย่างดูแปลกใหม่ทันสมัยผิด
ไปจากยุคก่อนหน้า ผู้คนและสังคมถูกหล่อหลอมด้วยอารยะวิถีจากระบบระเบียบและหลักการที่มีเหตุผลที่
ยึดถือร่วมกัน หรือที่เรียกว่าอยู่ในยุคสังคมสมัยใหม่ (modernism)  เมื่อทุกอย่างได้พัฒนาไปอยู่ในจุดสูงสุด 
ผู้คนจึงเชื่อว่า จิตใจของพวกเขาก็ได้รับการพัฒนาไปสู่จุดสูงสุดเช่นเดียวกัน เมื่อเกิดสงครามโลกครั้งที่สอง 
(ค.ศ. ๑๙๓๙-๑๙๔๕) ที่วิวัฒนาการและเทคโนโลยีต่างๆ รวมถึงอุดมการณ์และแนวคิดที่เคยเป็นเหตุผลหลักที่
เชื่อถือกันมา ได้ถูกท าให้เป็นเครื่องมือและความชอบธรรมในการท าสงครามเพ่ือท าลายมนุษย์ด้วยกันเอง นัก
คิดและนักวิชาการในหลายแขนงจึงเกิดการตั้งค าถามถึงแนวคิดปรัชญาแบบเหตุผลนิยม ซึ่งเป็นอุดมการณ์หลัก
ที่หล่อหลอมความคิดในช่วงนั้น การตั้งค าถามนั้นน ามาซึ่งการปฏิเสธความคิดความเชื่อแบบเดิมที่ว่าความจริง
แท้มีเพียงหนึ่งเดียวและเป็นสากล หากแต่ความจริงในโลกนี้ไม่ได้ด ารงอยู่จริง แต่ความจริงเป็นสิ่งที่ถูกสร้าง
ขึ้นมาด้วยชุดความรู้ของแต่ละช่วงสมัยตามแต่การน าความคิดของผู้มีอ านาจทางสังคมในเวลานั้น ความจริงจึง
ไม่ได้มีเพียงหนึ่งเดียว หรือเป็นสากลที่เหมือนกันไปหมด แต่เปลี่ยนแปลงไปตามบริบททางสังคมและยุคสมัย 
วิธีการท าความเข้าใจกับความจริงจึงมีได้หลายมุมมอง ไม่จ าเป็นต้องผ่านมุมองจากปรัชญาเหตุผลนิยมหรือ
มาตรวัดความรู้ทางวิทยาศาสตร์เท่านั้น ความคิดแนวนี้ซึ่งเกิดจากการตั้งค าถามและการวิพากษ์แนวความคิด
ยุคสมัยใหม่จึงเรียกว่า เป็นแนวคิดแบบหลังสมัยใหม่ (postmodernism) 



๒๑ 

 

การเปลี่ยนแปลงทางความคิดดังกล่าวท าให้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ กลายเป็นแนวคิดที่ถูกวิพากษ์
มากที่สุด เพราะแนวคิดวิทยาศาสตร์ถูกก าหนดให้เป็นมาตรวัดและวิธีการเข้าถึงความจริงมาตั้ งแต่ยุคเรือง
ปัญญาในศตวรรษที่ ๑๖-๑๗ การแพทย์สมัยใหม่ซึ่งเป็นผลจากการศึกษาทางวิทยาศาสตร์จึงถูกตั้งค าถามไป
ด้วย นักคิดและนักปรัชญาประวัติศาสตร์ ฟูโกต์ (Michel Foucault) เห็นว่า กลุ่มที่ทรงอ านาจในแต่ละยุค
สมัยไม่ได้แสดงออกซึ่งอ านาจในการบังคับขู่เข็ญหรือลงโทษแต่เพียงเท่านั้น แต่ยังใช้อ านาจอย่างแยบยลด้วย
การสร้างวินัยให้ผู้คนยินยอมปฏิบัติตามผ่านการหล่อหลอมด้วยการสร้างองค์ความรู้และความจริง ในงานอย่าง 
Madness and Civilization (1960), The Birth of the Clinic (1963), The Order of Things (1966), 
Discipline and Punish (1975)  ในศตวรรษที่ ๑๘ รัฐใช้อ านาจในการควบคุมร่างกายของคนในสังคมโดย
อาศัยความรู้จากวิทยาศาสตร์การแพทย์สมัยใหม่ โดยการสร้างความรู้เรื่องการมีสุขภาพที่ดีเข้าไปในความคิด
ของปัจเจกบุคคล และลงโทษร่างกายที่ฝ่าฝืนระเบียบและเงื่อนไขของสังคม ปฏิบัติการเหล่านี้เป็นไปเพ่ือให้
ร่างกายของปัจเจกบุคคลมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์ทั้งในทางการเมืองและเศรษฐกิจสูงสุด อีกทั้งเมื่อได้
สถาปนาความรู้ทางการแพทย์ให้กลายเป็นความช านาญเฉพาะทางแพทย์แล้ว จึงท าให้แพทย์มีอ านาจในการ
สอดส่อง วินิจฉัย และตัดสินร่างของผู้ป่วยได้โดยที่ผู้ป่วยยอมรับในอ านาจของความรู้ที่เหนือกว่านั้น การศึกษา
ของฟูโกต์จึงท าให้เกิดข้อสงสัยต่อความรู้ทางการแพทย์ว่าไม่ได้เป็นความรู้อันเป็นภววิสัย แต่เป็นหนึ่งใน
เครื่องมือและวาทกรรมเพ่ือสร้างประโยชน์ในการใช้อ านาจและควบคุมได้ โดยความรู้การแพทย์อ้างตนเองใน
ฐานะหลักวิชาการและองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ ท าให้ความรู้การแพทย์อ าพรางตนเองจากการแสดงออกซึ่ง
อ านาจและความรุนแรงได้ 

 
การปรับเปลี่ยนความคิดโดยใช้กระบวนทัศน์หลังสมัยใหม่โดยการให้ความส าคัญกับเรื่องเล่า (narrative 
turn) 

ความคิดวิพากษ์อ านาจของความรู้การแพทย์ตามแนวคิดแบบหลังสมัยใหม่สอดคล้องกับความรู้สึก
ของผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องจ านวนหนึ่งที่ตระหนักว่า การแพทย์ใช้อ านาจเหนือร่างกายของเขา และท าให้ตัวตน
ของพวกเขาหายไประหว่างการรักษาเยียวยา ทั้งยังมีผลประโยชน์ อคติ และความรุนแรงที่แอบแผงอยู่ใน
การแพทย์สมัยใหม่ วิธีการที่ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเลือกใช้เพ่ือแสดงตัวตนและท้าทายอ านาจทางการแพทย์ก็คือ 
การสร้างเรื่องเล่า (หรือที่ภายหลังมีการศึกษาเฉพาะเรียกว่า เรื่องเล่าความเจ็บป่วย) โดยอาศัยประโยชน์จาก
แนวคดิหลังสมัยใหม่ที่ให้ความส าคัญกับกลุ่มคนชายขอบ ซึ่งเป็นกลุ่มคนที่ผลิตเรื่องเล่าเล็ก (little narratives) 
ซึ่งเกิดจากประสบการณ์เฉพาะบุคคลที่มีความหลากหลาย เพ่ือเป็นการแทรกแซง เสนอตัวตนหรือต าแหน่ง
แห่งที่ และอาจถึงข้ันวิพากษ์ การผลิตเรื่องเล่าแบบอภิต านาน (metanarratives) หรือเรื่องเล่าที่เป็นความจริง
และมีลักษณะสากล จึงกลายเป็นเรื่องเล่าในกระแสหลักที่เกิดจากค าบอกเล่าของกลุ่มคนที่มีอ านาจในสังคม 
เช่น เรื่องเล่าจากแพทย์ หรือเรื่องเล่าทางศาสนา แนวคิดแบบหลังสมัยใหม่จึงเปิดพ้ืนที่ให้กับเรื่องเล่าอ่ืนๆ ที่ไม่
เคยได้รับการยอมรับเนื่องจากถูกเรื่องเล่ากระแสหลักตีกรอบครอบง าไว้ (ชุติมณฑน์ ตรีอ านรรค, ๒๕๕๒: ๒๖-
๒๗)  



๒๒ 

 

เรื่องเล่า ได้รับความสนใจจากแวดวงสังคมศาสตร์ เนื่องจากเรื่องเล่าเป็นรูปแบบส าคัญที่สะท้อน
ลักษณะของสังคมหลังสมัยใหม่ได้  เพราะเรื่องเล่ามีลักษณะเฉพาะตัว สะท้อนให้เห็นความเข้าใจ การสร้าง
มุมมอง และการตัดสินทางศีลธรรมของตัวผู้เล่าที่มีต่อสิ่งต่างๆ รอบตัว ที่กระทบต่อการด ารงอยู่และสร้าง
ประสบการณ์ชีวิต เรื่องเล่าจึงเป็นสิ่งที่ถูกสร้างขึ้นมาเพ่ือให้ความหมายกับความเป็นจริงที่เราประสบอยู่ 

เรื่องเล่าเคยถูกมองเป็นแค่รูปแบบหนึ่งของ “ภาพตัวแทน” (representation) นั่นคือ เป็นตัวกลางใน
การสะท้อนความจริง แต่กระแสการปรับเปลี่ยนความคิดโดยใช้กระบวนทัศน์หลังสมัยใหม่โดยการให้
ความส าคัญกับเรื่องเล่า (narrative turn) เป็นการศึกษา เรื่องเล่า ในมุมมองที่ว่า เราจะสามารถรับรู้และท า
ความเข้าใจกับโลกทางสังคมได้โดยผ่านการคิดในรูปแบบของเรื่องเล่า (Somers, 1994 cited in Hyden 
1997: 50) การศึกษาเรื่องเล่าจึงไม่ได้เป็นไปแค่ต้องการรู้ว่าคนนั้นเล่าหรือพูดถึง “อะไร”ในเรื่องเล่า แต่หันมา
สนใจว่า คนเล่าหรือพูดถึงเหตุการณ์ที่เขาประสบมานั้น “อย่างไร” เรื่องเล่าจึงไม่ใช่สื่อกลาง หรือสื่อที่เป็น
กลางในการสะท้อนความจริงที่อยู่นอกเหนือไปจากภาษาและเนื้อเรื่อง แต่ด้วยตัวของเรื่องเล่าเอง ในการสร้าง
และวิธีน าเสนอเรื่องเล่านั้นเอง จึงเป็นการสื่อให้เห็นตัวตนของผู้เล่านั้นเองด้วย (Hyden 1997: 50) 

ซาร์นีออว์สกา (Czarniawska, 2004) ได้เรียบเรียงประวัติของการศึกษาเรื่องเล่าในแวดวงวิชาการ
มนุษย์ศาสตร์-สังคมศาสตร์ไว้ว่า จุดเริ่มของการศึกษาเรื่องเล่าน่าจะมาจากการศึกษาศาสตร์แห่งการตีความ 
(hermeneutic studies) ที่เดิมเป็นการศึกษาเนื้อหาและการตีความคัมภีร์ทางศาสนา เช่น คัมภีร์ไบเบิล ใน
เวลาต่อมาขยายการศึกษาเป็นการวิเคราะห์ตัวบทในวรรณกรรมอ่ืนๆ  จนมาถึงการศึกษาของกลุ่มนัก
วรรณกรรมศึกษากลุ่มรัสเซียนฟอร์มัลลิซึ่ม อย่างพรอพพ์ (Vladimir Propp) ที่ศึกษานิทานพ้ืนบ้านรัสเซีย ใน 
Morphology of the Folktale ปีค.ศ. ๑๙๒๘ บุกเบิกการมองวิเคราะห์เรื่องเล่า งานของพรอพพ์ได้รับการ
แปลเป็นภาษาอังกฤษและฝรั่งเศสในปีค.ศ. ๑๙๕๘ จนกระทั่งฉบับแปลภาษาอังกฤษในปีค.ศ. ๑๙๖๘ แนวคิด
เรื่องการวิเคราะห์เรื่องเล่าของพรอพพ์ก็ได้แพร่หลายไปมากกว่าในแวดวงวรรณกรรมศึกษา  
 การศึกษาทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่าในวงวรรณกรรมศึกษา จากการศึกษาของ โพลคิ งฮอร์น 
(Polkinghorne, 1987 cited in Czarniawska, 2004: 2) เห็นว่า ต้นธารของการศึกษาเรื่องเล่าใน
วรรณกรรมศึกษายังได้รับอิทธิพลทางความคิดเป็นอย่างมากจากทฤษฎีของภาษาศาสตร์ จากนักภาษาศาสตร์
ที่ส าคัญ ๒ คนที่มีชีวิตอยู่ในช่วงกลางศตวรรษที่ ๑๙ – ต้นศตวรรษที่ ๒๐ ได้แก่ เดอ คอร์ตเนย์ (Jan 
Niecislaw Baudouin de Courtnay) ชาวโปล และ เดอ โซซูร์ (Ferdinand de Saussure) ชาวสวิส 
นอกจากนี้ ทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่ายังได้แพร่กระจายและพัฒนาอย่างแพร่หลายจากเหตุที่นักทฤษฎีจาก
ประเทศยุโรปตะวันออกต่างลี้ภัยออกจากประเทศที่กลายคอมมิวนิสต์แล้วเข้ามาอยู่อเมริกาและยุโรปตะวันตก 
เช่น จาคอบสัน (Roman Jacobson) โทโดรอฟ (Tzvetan Todorov) เกรมาส์ (Algirdas Greimas) แต่ยังคง
มีคนที่ยังคงอยู่ในสหภาพโซเวียตและส่งอิทธิพลทางความคิดภายหลัง เช่น บากห์ติน (Mikhail Bakhtin) 
โพลคิงฮอร์นยังได้แบ่งทฤษฎีการศึกษาเรื่องเล่าออกเป็น ๔ กลุ่มหลักตามลักษณะขนบของแต่ละชาติ ได้แก่ 
กลุ่มรัสเซียนฟอร์มัลลิซึ่ม (Russian Formalism) กลุ่มนววิจารณ์อเมริกัน (American New Criticism) กลุ่ม
โครงสร้างนิยมฝรั่งเศส (French Structuralism) และกลุ่มศาสตร์แห่งการตีความเยอรมัน (German 
Hermeneutics) 



๒๓ 

 

 ซานีออว์สกา สรุปว่า กลุ่มทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่าเหล่านี้แตกต่างจากการศึกษาศาสตร์แห่งการตีความ
แบบดั้งเดิม ตรงที่มองว่าการศึกษาเรื่องเล่าเป็นการศึกษาตัวบทที่ตัดขาดออกจากเจตนาของผู้แต่งหรือตัดขาด
จากสภาพแวดล้อมในการผลิตตัวบทนั้น แต่ละกลุ่มก็มีความสนใจเฉพาะ ตัวอย่างนักคิดในกลุ่มนววิจารณ์ เช่น 
ฟราย (Northrop Frye) หรือ โชลส์ (Robert Scholes) ซึ่งไม่ได้เสนอแค่ทฤษฎีเกี่ยวกับพล็อตสากล 
(universal plots) แต่ยังมองหาวิวัฒนาการของเรื่องเล่าในเชิงประวัติศาสตร์ด้วย  นักทฤษฎีฝั่งฝรั่งเศส เช่น 
โทโดรอฟ และบาร์ตส์ (Roland Barthes) ได้รับอิทธิพลความคิดแบบโครงสร้างนิยมมาจากนักมานุษยวิทยา 
เลวี-สโตรสส์ (Claude Levi-Strauss) ผู้ซึ่งอ่านงานของพรอพพ์มาก่อนเช่นกัน กลุ่มนี้จึงมองบทบาทของภาษา
และเรื่องเล่าที่มีความหมายขึ้นได้จากการอ้างอิงในโครงสร้างของการสถาปนาความจริง ในสังคม  ส่วนกลุ่ม
ศาสตร์แห่งการตีความเยอรมันนั้น เป็นการเสนอศาสตร์แห่งการตีความใหม่ โดยมีนักปรัชญาส าคัญ ได้แก่ กา
ดาเมอร์ (Hans-Georg Gadamer) และริเกอร์ (Paul Ricoeur) ที่เสนอแนวคิดที่สัมพันธ์ระหว่างตัวตน เรื่อง
เล่า และสภาวะของเวลา และนักวรรณกรรมศึกษาในกลุ่มศาสตร์แห่งการตีความเยอรมันที่ส าคัญ เช่น อิเซอร์ 
(Wolfgang Iser) และจอสส์ (Hans Robert Jauss) เสนอการตีความเรื่องเล่าที่เกิดจากความสัมพันธ์โต้ตอบ
ระหว่างผู้อ่านและตัวบท  

การเทียบเคียงลักษณะความเหมือนและแตกต่างของกลุ่มทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่าดังกล่าว จะช่วยท าให้
เข้าใจถึงความแพร่หลายของการใช้ทฤษฎีเรื่องเล่าในสาขาต่างๆ ทั้งวรรณกรรมศึกษา สังคมศาสตร์ 
มานุษยวิทยา ปรัชญา ซึ่งจะเอ้ือต่อการท าความเข้าใจในการคลี่คลายและการน าทฤษฏีเรื่องมาใช้กับการศึกษา
ทางการแพทยแ์ละสุขภาพต่อไป 
 
ความพยายามในการน าเรื่องเล่ามาใช้กับการศึกษาด้านการแพทย์และสุขภาพ 

การศึกษาเรื่องเล่าที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ สามารถศึกษาได้หลายแนวทาง ขึ้นอยู่กับว่าจะใช้หลักฐาน
แบบใด และฐานทฤษฎีหรือความคิดชุดใดมาเป็นเงื่อนไขในการศึกษา จากการศึกษาของไฮเดน (Hyden, 
1997: 48-69) พบว่า มีการน าเรื่องเล่ามาศึกษาในสาขาเกี่ยวกับการแพทย์และความเจ็บป่วยตั้งแต่ทศวรรษที่ 
๑๙๘๐ แต่เป็นหัวข้อย่อยอยู่ในการศึกษาเรื่องอัตลักษณ์และตัวตน แต่นับจากช่วงกลางทศวรรษที่ ๑๙๙๐ 
การศึกษาเกี่ยวกับเรื่องเล่าโดยเฉพาะเรื่องเล่าความเจ็บป่วยก็กลายมาเป็นหัวข้อหลัก ในตลอดช่วงระยะเวลา
ประมาณกว่าสิบปีที่ไฮเดนท าการศึกษานี้  สามารถเห็นแนวโน้มพัฒนาการการศึกษาเรื่องเล่าในการแพทย์
ออกมาได้เป็น ๓ ลักษณะ ได้แก่ ธีม (theme) เกี่ยวกับเรื่องเล่า, ทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่า และวิธีวิทยาเกี่ยวกับ
เรื่องเล่า 

ธีมเกี่ยวกับเรื่องเล่า ได้มีการปรับเปลี่ยนจากที่เริ่มแรกให้ความส าคัญกับเรื่องเล่าของเวชปฏิบัติและ
ประสบการณ์ของแพทย์ในการรักษา  ในภายหลังมีการให้ความส าคัญกับประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วย
และความทุกข์ของคนไข้มากขึ้น การเปลี่ยนแปลงธีมนี้ นอกจากจะเป็นผลจากการเปลี่ยนมุมมองจากเดิมที่
มอบอ านาจให้แพทย์เป็นผู้อธิบายความเจ็บป่วย  มาเป็นการสะท้อนโต้ตอบของผู้ป่วยในการเรียกร้องเสียงของ
ความเจ็บป่วยกลับคืนมาแล้ว  เรื่องเล่ามีความส าคัญมากขึ้นในการศึกษาเกี่ยวกับโรคเรื้อรังหรือความเจ็บป่วย
เรื้อรัง เพราะเรื่องเล่าเป็นวิธีที่ท าให้ผู้ป่วยสามารถรับมือกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป เข้าใจอัตลักษณ์แบบใหม่ของ



๒๔ 

 

ตนที่เกิดจากความเจ็บป่วยเรื้อรังนั้น  ปรับความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นใหม่ทั้งกับร่างกายของตัวเอง  ตัวตน และ
สภาวะแวดล้อม ส าหรับผู้ป่วยเรื้อรังนั้น กระบวนการสร้างเรื่องเล่าจะท าให้คนสามารถก่อเค้าโครงของชีวิต 
มองเห็นความเป็นไปได้ในการสร้างความหมายใหม่ที่ไม่เหมือนเดิม อันเนื่องมาจากความเปลี่ยนแปลงของชีวิต  
 ทฤษฎีเกี่ยวกับเรื่องเล่า จากเดิมที่ในทางการแพทย์มองเรื่องเล่าเป็นการให้ข้อมูล หรือเป็นการเก็บ
ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย เพ่ือจัดเข้ากับระบบของอาการความเจ็บป่วย  แต่เมื่อเรื่องเล่าถูกมองในเชิง
สังคมศาสตร์ มีการให้คุณค่าเกี่ยวของความทุกข์มากกว่าแค่ความเจ็บป่วย เรื่องเล่าเป็นการสถาปนาอัตลักษณ์
จากปากค าผู้ป่วย แทนที่จะเป็นการสร้างเรื่องเล่าส าเร็จรูปจากต าราแพทย์  เรื่องเล่าจากประสบการณ์จาก
ชีวิตประจ าวันของคนไข้ จึงเป็น “ความเป็นจริง” อีกรูปแบบหนึ่งที่แตกต่างต่างในต าราแพทย์ 
 วิธีวิทยาของเรื่องเล่า  จากเดิมท่ีมองว่าอัตลักษณ์เป็นผลมาจากประวัติชีวิต แต่เมื่อการศึกษาเรื่องเล่า
ท าให้เห็นว่าเป็นกระบวนการสร้างระหว่างผู้เล่ากับผู้ฟัง  อัตลักษณะจึงไม่ใช่สิ่งที่แน่นอน ตายตัว แต่อัตลักษณ์
สามารถเปลี่ยนแปลงและมีความเป็นไปได้หลายรูปแบบ เช่นเดียวกับการเล่าเรื่อง  ความเจ็บป่วยจึงไม่ใช่การตี
ตรา แต่เป็นแนวโน้มและความเป็นไปได้แบบใหม่ที่เกิดขึ้นจากกระบวนการสร้างเรื่องเล่า 

การรวบรวมของไฮเดนข้างต้น ท าให้เห็นทิศทางและแนวโน้มทางวิชาการของการศึกษาเรื่องเล่าที่
เกี่ยวข้องการแพทย์ ที่ให้ความสนใจกับเรื่องเล่าความเจ็บป่วย ที่เกี่ยวข้องกับการอธิบายตัวตนและอัตลักษณ์ที่
ถูกตัดขาดจากประวัติชีวิตเมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้น 

ไคลน์แมน (Arthur Kleinman) แพทย์และนักมานุษยวิทยาการแพทย์ ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับ “เรื่อง
เล่าการเจ็บป่วย” (Illness Narratives) เขาไม่เห็นด้วยกับแนวทางตามจารีตนิยมที่แพทย์ส่วนมากใช้ในการ
รักษาโรคที่มุ่งแต่ซักถามประวัติการเจ็บป่วย หรือความเจ็บป่วยเกินขึ้นที่ส่วนใดของร่างกาย ไคลน์แมนได้เสนอ
แนวคิดท่ีเรียกว่า “แนวทางการบ าบัดทางเลือก” (Kleinman, 1988: 10) โดยมีเป้าหมาย ๒ ข้อ ได้แก่ การใส่
ใจรับรู้ โลกประสบการณ์แห่งความทุกข์ทนของคนไข้ และ การจัดการกับวิกฤตด้านสังคมจิตวิทยา 
(psychosocial) ของคนไข้ท่ีด ารงอยู่  โดยใช้แนวคิดเรื่องเล่าการเจ็บป่วย เพ่ือช่วยให้เข้าใจธรรมชาติและการ
ตีความอาการเจ็บป่วย โดยผ่านโลกประสบการณ์การเจ็บป่วยของตัวคนไข้ที่รับรู้และประเมินตนเอง โดยที่ 
“เรื่องเล่า” เป็นการช่วยส ารวจและค้นหาตัวตนที่หายไปของผู้ป่วย และสร้างความเข้มแข็งให้กับตัวตนเดิมที่
สูญเสียไป  

เรื่องเล่าความเจ็บป่วยคือเรื่องเล่าที่ผู้ป่วยสร้างขึ้นในขณะที่เจ็บป่วยหรือหลังจากได้รับการเยียวยาจาก
โรคแล้ว การสร้างเรื่องเล่าเป็นความพยายามของผู้ป่วยในการเรียบเรียงประสบการณ์ความเจ็บป่วยของตน 
ความเจ็บป่วยท าให้การรับรู้ถึงความต่อเนื่องของชีวิตขาดห้วงหรือผิดแปลกไปจากเดิม ส่งผลต่อมุมมองและ
ความพยายามในการเข้าใจชีวิตหรือตีความความหมายของชีวิต การสร้างเรื่องเล่าจึงเป็นวิธีการที่ผู้ป่วยใช้ท า
ความเข้าใจกับวิกฤตการณ์ที่เกิดขึ้นกับตัวเอง ท าความเข้าใจกับชีวิตว่าเกิดอะไรขึ้นเพ่ือให้ด ารงอยู่และยอมรับ
กับประสบการณ์นั้นได้  การเล่าเรื่องจึงเป็นเป็นการผลิตซ้ าตัวตนเดิม และสร้างตัวตนใหม่ในชีวิตประจ าวันไป
พร้อมกัน  การเล่าเรื่องจึงเป็นรูปแบบการตอบโต้กันระหว่างความคิด ความรู้สึก เกี่ยวกับตัวตนของผู้ป่วยกับ
ผู้อื่น การเล่าเรื่องจึงเต็มไปด้วยชุดประสบการณ์ ค าพูด เป้าหมาย และการคาดหวัง  เป็นกิจกรรมที่เกิดขึ้นใน



๒๕ 

 

กระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง
เช่นเดียวกับที่ตอบสนองความต้องการของผู้อื่นด้วยเช่นกัน 

เรื่องเล่าความเจ็บป่วยของคนไข้บอกเล่าเรื่องส าคัญอย่างน้อย ๒ เรื่อง อย่างแรกประสบการณ์ที่เป็น
ส่วนตัวมากๆ เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตัวเอง ซึ่งแฝงฝังด้วยเรื่องเล่าที่แสดงให้เห็นเครือข่ายสังคม รูปแบบ
ความเชื่อท้องถิ่น มายาคติ รวมถึงประวัติศาสตร์ทางวัฒนธรรมในสังคมนั้น  อย่างที่สอง แม้แต่เรื่องเล่าในเชิง
วัฒนธรรมของสังคมนั้นเองก็สอดแทรกเรื่องราวการต่อสู้เพื่อให้ได้มาซึ่งระบบสุขภาพและความสมบูรณ์แบบ ที่
เป็นการต่อสู้กับความแปลกแยกที่มาจากสังคมอ่ืน  ยกตัวอย่างจากบันทึกที่มาจากผู้อพยพหรือสังคมที่ตกอยู่
ภายใต้อาณานิคม มักจะบรรยายถึงการแบ่งปันประสบการณ์ที่เกิดขึ้นอดีตหรือปัจจุบัน ไม่ว่าจะเป็นการพลัด
พราก ความสูญเสีย ความล าบากทางร่างกาย การถูกเหยียดหยันกีดกัน ความยากจน หรือการถูกก าจัด 
ทั้งหมดนี้ล้วนแต่ส่งอิทธิพลส าคัญถึงธรรมชาติและความเป็นไปของความเจ็บป่วยทั้งสิ้น อาจกล่าวได้ว่า เรื่อง
เล่าแห่งความเจ็บป่วยก็คือบันทึกประสบการณ์ของความทุกข์ (Skultans 1998: 225-32) 

เรื่องเล่าความเจ็บป่วย ช่วยในการปรับตัว กอบกู้ตัวตนของคนไข้ที่แตกร้าวไม่ลงรอยจากบทบาททาง
สังคมและความสัมพันธ์กับคนรอบข้างให้กลับฟ้ืนคืน สร้างความรู้สึกแห่งศักดิ์ศรีและมีคุณค่าของความเป็น
มนุษย์ระหว่างการอยู่ในโลกประสบการณ์การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น  ดังนั้น แนวทางการบ าบัดทางเลือกที่อาศัย
เครื่องมือที่เรียกว่า “เรื่องเล่าการเจ็บป่วย” นี้ จึงไม่เพียงท าให้เกิดความเคารพต่อการตัดสินใจในตัวตนของ
คนไข ้แต่เพ่ือยินยอมให้คนไข้ได้มีบทบาทมากขึ้นในการดูแลความเจ็บป่วยของตนเอง แทนที่จะเป็นแค่วัตถุรอ
รับการบ าบัดทางการแพทย์ ทั้งในมุมมองของหมอและคนไข้ว่า ไม่ได้เป็นโลกประสบการณ์ทางธรรมชาติแห่ง
ความทุกข์ทนมานเหมือนที่เคยเข้าใจกัน  แต่เป็นโลกประสบการณ์ทางวัฒนธรรมที่ควบคุมได้ (Kleinman, 
1988: 49) 

แนวคิดดังกล่าวของไคลน์แมน อาจจะขัดกับการรับรู้ของแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขโดยทั่วไปที่
มองว่า การร่วมรับรู้ เห็นใจผู้ป่วยเป็นเรื่องท าได้ยาก เพราะการที่จะเห็นใจผู้ อ่ืนได้ ต้องเคยผ่านหรือมี
ประสบการณ์การเจ็บป่วยที่คล้ายกันมาก่อน ซึ่งความคิดเช่นนี้เป็นการจ ากัดมุมมองอยู่แค่ว่า แพทย์อาจจะมี
ประสบการณ์การเจ็บป่วยร่วมกับคนไข้ ผ่านทางค าอธิบายการเจ็บป่วยของคนไข้ (explanatory model) แต่
หมอที่รักษาก็ไม่สามารถจะมีประสบการณ์ร่วมเห็นใจกับคนไข้อย่างแท้จริงได้ แต่ไคลน์แมนได้แย้งว่า ความ
เป็นอกเห็นใจเป็นสิ่งที่สามารถจินตนาการขึ้นมาได้ ไม่ได้หมายความว่าต้องบังคับให้หมอกลายเป็นคนไข้
เสียก่อนถึงจะเข้าใจโลกประสบการณ์การเจ็บป่วย (Kleinman, 1988: 43) 

ไคลน์แมนจึงเสนอให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขสนใจร่วมรับฟังเรื่องเล่าการเจ็บป่วยตามที่ผู้ป่วย
เล่ามา ไม่เพียงแต่จะเป็นการสร้างความสัมพันธ์และความไว้วางใจแก่กัน แต่ยังเปรียบเสมือนเป็นประตูที่จะท า
ความเข้าใจโลกประสบการณ์การเจ็บป่วยเรื้อรังที่ด ารงอยู่อย่างซับซ้อนยาวนาน  เนื่องจากเรื่องเล่าการ
เจ็บป่วยที่ผู้ป่วยน าเสนอออกมานั้น โดยมากสร้างจากการใช้ค าเปรียบเทียบหรืออุปลักษณ์ทางวัฒนธรรม 
(metaphors) ต านานท้องถิ่น (folklores) หรือความเชื่อของสาเหตุต่างๆ ที่ไหลเวียนอยู่ในวัฒนธรรมของ
คนไข้ (ประชาธิป กะทา, ๒๕๕๑: ๑๓๘) 
 



๒๖ 

 

การเสนอแนวคิด “เรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา” (narrative medicine) 
การใช้เรื่องเล่าในทางแพทย์เพ่ือการรักษา  น่าจะเริ่มมาตั้งแต่วิธีการรักษาผู้ป่วยทางจิตด้วยวิธีจิต

วิเคราะห์ (psychotherapy) ของฟรอยด์ (Sigmund Freud) ที่ให้ความส าคัญกับเรื่องเล่าของผู้ป่วยในการ
รักษาอาการทางจิต แต่แล้ววิธีการรักษาจิตเวชของการแพทย์ก็ได้พัฒนามารักษาด้วยยาและเครื่องมือทางการ
แพทย์แทน จนท าให้การรักษาทางจิตวิทยามองข้ามเรื่องเล่าของผู้ป่วย  

เรื่องเล่าแห่งความเจ็บป่วย เริ่มมีให้เห็นในตลาดหนังสือตั้งแต่ต้นทศวรรษที่ ๑๙๕๐ หากจัดอยู่ใน
หมวดหนังสือสุขภาพหรือหมวดดูแลผู้ป่วย จนกระทั่งในช่วงทศวรรษที่ ๑๙๖๐ เกิดกลุ่มต่อต้านการรักษาแบบ
จิตเวช (Anti-psychiatric group) น าโดยนักวิชาการและนักจิตวิทยา เช่น คูเปอร์ (David Cooper) แลง 
(R.D. Laing) ซาส์ซ (Thomas Szasz) มองว่าการรักษาทางจิตเวชแบบสมัยใหม่เป็นการกระท าความรุนแรง
กับผู้ป่วย ควรกลับมายึดหลักการรักษาแบบดั้งเดิมที่เน้นรับฟังเรื่องเล่าของผู้ป่วยมากกว่า ส่งผลให้เกิดองค์กร
อิสระอย่าง The World Federation for Mental Health และ MIND ในปี ๑๙๗๐ เพ่ือส่งเสริมในเรื่องสิทธิ
ของผู้ป่วยทางจิตและครอบครัวผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยน าเสนอภาพหรือสร้างอัตลักษณ์ของผู้ป่วยด้วย
ตัวเอง การเคลื่อนไหวทางสังคมเพ่ือเรียกร้องสิทธิมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยออกมาบอกเล่าประสบการณ์ความ
เจ็บป่วยมากขึ้น และท าให้สังคมยอมรับกับเรื่องเล่าประเภทนี้ จนในช่วงทศวรรษ ๑๙๘๐ มีหนังสือเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ความเจ็บป่วยออกมามาก โดยเฉพาะเขียนโดยบุคคลที่มีชื่อเสียงในสังคม ท าให้เรื่องเล่าความ
เจ็บป่วยได้รับความสนใจจากคนในสังคมมากขึ้น จนมาถึงในปัจจุบัน เมื่อมีผู้รอดชีวิตจากความเจ็บป่วยขั้น
ร้ายแรง หรือเป็นผู้ที่ยังต้องใช้ชีวิตกับความเจ็บป่วยเรื้อรังมากขึ้น ผู้ป่วยและผู้ดูแลจึงต้องการทราบ
ประสบการณ์ของผู้อื่น ผู้ที่ประสบวิกฤตการณ์เดียวกัน เรื่องเล่าความเจ็บจึงเป็นที่นิยมมากขึ้นในตลาดหนังสือ
วงกว้าง (ชุติมณฑน์ ตรีอ านรรค, ๒๕๕๒: ๓๕-๓๖) 

ในด้านการเรียนการสอน นับตั้งแต่ในทศวรรษที่ ๑๙๗๐  หลักสูตรแพทย์ศาสตร์มีการน ารูปแบบของ
เรื่องเล่าประเภทวรรณกรรม เช่น นวนิยาย เรื่องสั้น หรือวรรณกรรมที่ถูกดัดแปลงมาเป็นละครหรือภาพยนตร์
มาใช้ในการเรียนการสอน  คัดสรรเนื้อเรื่องมาเพ่ือให้เป็นส่วนหนึ่งของการสอนจริยธรรมหรือศีลธรรมทาง
การแพทย์ วรรณกรรมที่ถูกเลือกมานั้นมักจะเป็นวรรณกรรมแนวสมจริง ( realistic) เขียนโดยแพทย์ (ที่เป็น
นักเขียน) หรือเป็นนักเขียนชื่อดังที่สะท้อนถึงภาวะความเจ็บป่วย การรักษา หรือแสดงให้เห็นภาพของผู้ป่วย
และบริบททางสังคม  ตัวอย่างงานในกลุ่มนี้ที่ได้รับการศึกษาอย่างแพร่หลาย เช่น งานเขียนของนพ. ริชาร์ด 
เซลเซอร์ (Richard Selzer) เรื่อง Letters to Young Doctor (1982), The Doctor Stories (1988)  บทกวี
ของวิลลียม คาร์ลอส วิลเลียมส์ (นายแพทย์และนักเขียนรางวัลพูลิตเซอร์ มีผลงานตั้งแต่ปลายทศวรรษที่ 
๑๙๐๐-๑๙๖๐)  โอลิเวอร์ แซกส์ (จิตแพทย์)เรื่อง The Man Who Mistook His Wife for a Hat (1985) 
นิยายและเรื่องสั้นของลีโอ ตอลสตอย เช่น  Anna Karenina (1887), The Death of  Ivan Illych (1886) 
เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม ด้วยการหลอมรวมแนวคิดในเชิงสหวิทยาการที่ให้ความส าคัญกับการศึกษาเรื่องเล่ามาก
ขึ้น  ท าให้การใช้เรื่องเล่าในการศึกษาแพทย์ศาสตร์ไม่ได้จ ากัดรูปแบบเพียงแค่วรรณกรรมหรือนิยายอีกต่อไป
แล้ว แอนน์ ฮัดสัน โจนส์ สรุปประวัติการน าวรรณกรรมเข้ามาใช้ส าหรับสอนในโรงเรียนแพทย์  ในบทคว าม
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เรื่อง Literature and Medicine: Narrative Ethics (Jones, 1997: Online) ว่า ในช่วงทศวรรษแรก ค.ศ. 
๑๙๗๒-๘๑ วรรณกรรมถูกน ามาสอนในหลักสูตรเพ่ือกล่อมเกลาจิตใจของนักศึกษาแพทย์ให้รู้จักจริยธรรม 
ความงาม และความดี จึงเป็นส่วนเสริมในการสอนวิชาหลักจริยธรรมทางการแพทย์  (principle-based 
ethics)  ในทศวรรษต่อมา ค.ศ. ๑๙๘๒-๙๑ การศึกษาวรรณกรรมกับการแพทย์ ไม่ได้จ ากัดเพียงแค่ เนื้อเรื่อง 
(story) อย่างที่ปรากฏในวรรณกรรมรูปแบบเฉพาะ เช่น นิยาย เรื่องสั้น เท่านั้น  แต่เป็นการศึกษา เรื่องเล่า  
(narrative) ที่ครอบคลุมงานเขียนหลากหลายประเภท เช่น ประวัติผู้ป่วย บันทึกทางการแพทย์  กรณีศึกษา
ทางการแพทย์ (case studies)  โดยมีการใช้ทฤษฎีวรรณกรรมเข้ามาศึกษาประกอบด้วย เพ่ือให้นักศึกษา
แพทย์ ได้สัมผัสมุมมองที่แตกต่างกัน  เกิดความเข้าใจและมีมุมมองทางจริยธรรมทางการแพทย์ที่ลึกซึ้งยิ่งขึ้น 
โดยไม่ด่วนตัดสินหรือยึดถือตามกฎเกณฑ์อย่างเถรตรง  แต่ให้มีลักษณะยืดหยุ่นโดยอาศัยเรื่องเล่าเป็นสะพาน
เชื่อมโยง (narrative bridge) ระหว่างหลักวินิจฉัยที่เป็นหลักการโดยรวมกับการตีความเป็นกรณีเฉพาะบุคคล
ไป เธอเรียกหลักการลักษณะนี้ว่า narrative ethics หรือจริยธรรมเรื่องเล่า  

การเสนอความคิดเพ่ือน าเรื่องเล่ามาใช้ในกระบวนการเรียนและกระบวนการรักษา ยังพบในบทความ
เรื่อง The Study of Literature in Medical Education (Hunter et al., 1995: Online) แคทรีน มอนต์โก
เมอรี ฮันเตอร์, ริตา ชารอน และจอห์น แอล. คูเลอแฮน เสนอถึงประโยชน์ของการเรียนวรรณกรรมและการ
สร้างความสามารถในการใช้เรื่องเล่า (narrative competence) ว่า ท าให้เข้าถึงประสบการณ์และการให้
คุณค่าของบุคคลฝ่ายต่างๆ ที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับการรักษาไม่ว่าจะแพทย์, ผู้ป่วย, ครอบครัว  สร้างทักษะให้กับ
การสังเกตและการตีความ  เปิดตัวเองให้กับจิตนาการใหม่ๆ ในกระบวนการรักษา  รับรู้ รับฟัง รับทราบ ถึง
สถานการณ์ของความทุกข์ยากและซับซ้อนที่ชีวิตคนเราต้องเผชิญในยามป่วยไข้  ด้วยเหตุนี้แล้ว ความคิดเรื่อง
การน าเรื่องเล่าเข้ามาใช้ในกระบวนการเรียนการสอนแพทย์ศาสตร์  จึงไม่ใช่เพียงการเรียนการสอนศีลธรรม
จริยธรรมในชั้นเรียนของแพทย์มือใหม่แล้ว  แต่ยังสามารถน าแนวคิดและวิธีการศึกษาเรื่องเล่าไปปรับใช้ในมิติ
อ่ืนๆ ซึ่งส่งผลดีกับกระบวนการรักษาได้อีกด้วย จึงเรียกการศึกษาในเป้าหมายนี้ว่า Narrative Medicine  

การใช้ “เรื่องเล่า” เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการรักษาของแพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุข  
เรียกโดยรวมว่า  narrative medicine  ซึ่งมีแนวความคิดและกรอบการปฏิบัติที่ชัดเจน อีกทั้งสามารถ
เผยแพร่ให้เกิดเป็นการเรียนการสอนในระดับมหาวิทยาลัยได้  ซึ่งอาจแบ่งเสียงของผู้น าเสนอหลักได้เป็น ๒ 
กลุ่ม ได้แก ่
 

“กระบวนการรักษาด้วยเรื่องเล่า” หรือ narrative based medicine โดยกลุ่มของทริชา กรีน
ฮอล์ก ใน British Medical Journal  
 ผู้น าการศึกษาในกลุ่มนี้ ได้แก่ กรีนฮอล์ก (Trisha Greenhalgh), เฮอร์วิตซ์ (Brian Hurwitz), โจนส์ 
(Ann Hudson Jones) เป็นต้น นักวิชาการกลุ่มนี้มาจากฝั่งอังกฤษเป็นส่วนใหญ่ ประกาศเผยแพร่
แนวความคิดเรื่อง narrative  based medicine เป็นบทความต่อเนื่องจ านวน ๕ ชิ้น ตีพิมพ์ในวารสาร
การแพทย์ชั้นน า British Medical Journal (BMJ) ตั้งแต่ ๒-๓๐ มกราคม ๑๙๙๙ ได้แก่ “Why Study 
Narrative?” (Greenhalgh and Hurwitz, 1999: online)  “A Narrative Approach to Mental Health 
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in General Practice” (Launer, 1999: online) “Stories We Hear and Stories We Tell: Analysing 
Talk in Clinical Practice” (Elwyn and Gwyn, 1999: online) “Narrative in Medical Ethics” (Jones, 
1999: online) และ “Narrative Based Medicine in an Evidence Based World” (Greenhalgh, 
1999: online) 

บทความทั้ง ๕ ชิ้นนี้เสนอกรอบความคิดเรื่องการน าเรื่องเล่ามาเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพ
ของการรักษา เนื่องจากว่าวงการแพทย์และสาธารณสุขถูกครอบง าด้วยความคิดแบบปฏิฐานนิยม 
(positivism) ซึ่งรับรองการศึกษาและความคิดที่ต้องพิสูจน์ให้ประจักษ์ได้อย่างชัดเจนเป็นระบบและตรวจทาน
ได้ สืบเนื่องมาถึงการยอมรับวิธีและผลทางการรักษาที่ต้องมีหลักฐานรองรับ (evidence-based medicine)  
แต่เมื่อประสบกับปัญหาในกระบวนการรักษาในแบบเดิม แพทย์และนักวิชาการกลุ่มนี้จึงได้เสนอแนวคิดใหม่ 
นั่นคือ กระบวนการรักษาด้วยเรื่องเล่า (narrative based medicine)  
 ข้อเสนอของแพทย์และนักวิชาการกลุ่มนี้ต้องการให้มีการหวนกลับมาให้ความใส่ใจกับกระบวนการ
เล่าเรื่องและการรับฟังเรื่องเล่าให้มากขึ้นในขั้นตอนการรักษา  โดยเฉพาะการรับฟังอย่างจดจ่อและเข้ าร่วมมี
ประสบการณ์กับเรื่องเล่าความเจ็บป่วยอันจะเป็นส่วนส าคัญในการท าความเข้าใจหรือตีความกับ 
“ความหมาย” ที่แฝงเร้นอยู่ในภาวะของความเจ็บป่วย  น าไปสู่กระบวนการรักษาที่ดีและรอบด้านมากขึ้นกว่า
การยึดกับแนวปฏิบัติเดิมๆ หันมาให้ความส าคัญกับผู้ป่วย (patient-centred approach) ไม่ใช่แค่หาวิธีการ
พิชิตโรคร้าย สร้างมนุษยสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้รักษาและผู้รับการรักษา ตลอดจนเป็นส่วนหนึ่งในการ
เสริมสร้างจริยธรรมทางการแพทย์ที่ไม่ได้ผูกขาดค าตัดสินไว้ที่ฝ่ายหนึ่งฝ่ายใด แต่ด้วยการรับฟังและแลกเปลี่ยน
เรื่องเล่านี้จะเป็นการสร้างความยินยอมพร้อมใจร่วมกันอันจะช่วยลดปัญหาความขัดแย้งในวิชาชีพนี้ได้   
 narrative based medicine เป็นข้อเสนอส าหรับแนวทางการรักษาหรือแนวทางการปฏิบัติ เพ่ือ
สะท้อนกับแนวความคิดแบบ evidence-based medicine บทอ่านจึงมีลักษณะเป็นคู่มือการศึกษาหรือ
วิเคราะห์ตัวอย่างจากกรณีศึกษา โดยอาศัยแนวคิดจากวรรณกรรมศึกษาและกรอบความคิดจากสังคมศาสตร์
เข้ามาช่วยวิเคราะห์หรืออธิบายความหมายของเรื่องเล่าและปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นกับกระบวนการเล่าเรื่องนั้นๆ 
ตัวอย่างบทอ่านชิ้นส าคัญในกลุ่มนี้ ได้แก่ บทความ ๕ ชิ้นในวารสาร BMJ ดังที่กล่าวมาแล้ว ยังมีหนังสือรวม
บทความที่ส าคัญได้แก่ Narrative Based Medicine: Dialogue and Discourse in Clinical Practice 
(Greenhalgh and Hurwitz, 1998) Narrative Based Primary Care: A Practical Guide (Launer, 
2002) Narrative Based Healthcare: Sharing Stories - A Multiprofessional Workbook 
(Greenhalgh and Collard, 2003) What Seems to be the Trouble? Stories in Illness and 
Healthcare (Greenhalgh, 2006) Narrative Research in Health and Illness (Hurwitz et al, 2004)  
 

“เรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา” หรือ narrative medicine ของกลุ่มริตา ชารอนแห่ง Columbia  
University  
 นักวิชาการกลุ่มนี้มาจากฝั่งอเมริกาเป็นส่วนใหญ่  โดยมีริตา ชารอน ผู้น าการศึกษาเป็นแพทย์ /
นักวิชาการจากมหาวิทยาลัยโคลัมเบีย ในบทความเรื่อง “What to Do With Stories: The Sciences of 
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Narrative Medicine” (Charon, 2007: Online)  ชารอน ได้อธิบายถึงพัฒนาการการศึกษานี้ว่า เธอเป็นผู้ใช้
กลุ่มค า “narrative medicine” ครั้งแรกในปี ๒๐๐๐ เพ่ือหมายถึง “กระบวนการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมพลังได้
จากความสามารถในการใช้เรื่องเล่า – ด้วยความสามารถในการตระหนัก ซึมซับ เผาผลาญ ตีความ และมี
อารมณ์ร่วมไปกับเรื่องเล่าของความเจ็บป่วย” โดยมีทีมงานซึ่งเป็นแพทย์และนักวิชาการจากหลายสาขามาช่วย
ขยายความเข้าใจกับการศึกษาเรื่อง  narrative medicine นี้ในหลายมิติ ได้แก่ ดัสคุปตา (Sayantani 
DasGupta), เออร์ไวน์ (Craig Irvine), มาร์คัส (Eric Marcus), สปีเกล (Maura Spiegel), สแตนลีย์ (Patricia 
Stanley) 

จุดส าคัญในการศึกษา เผยแพร่ ตลอดจนผลักดันให้เกิดการเรียนการสอน narrative medicine ของ
ริตา ชารอนและทีมงานนั้น เป็นไปเพ่ือให้เกิดความเห็นอกเห็นใจ (empathy) ซึ่งกันและกันระหว่างผู้
ให้บริการและผู้รับบริการในกระบวนการรักษา ในกระบวนการเรื่องเล่านั้นเองทั้งผู้เล่าและผู้ฟังจะเกิดการ
แลกเปลี่ยนสะท้อนโต้ตอบกันตลอดเวลา (reflection) ท าให้เกิดการปรับบทบาทระหว่างผู้ให้กับผู้รับ ไม่มีใคร
อยู่ฝ่ายตั้งรับหรือผลักดันอย่างเดียว  การแลกเปลี่ยนนี้ท าให้เกิดความนอบน้อมและอ่อนโยนขึ้นส าหรับแพทย์
และบุคลากรสาธารณสุขให้หวนกลับไปท างานด้วยหัวใจที่ทุกข์ร้อนอ่อนไหวไปกับเพ่ือนมนุษย์ด้วยกัน 
(profession) และในที่สุดแล้วจึงสามารถสร้างความไว้เนื้อเชื่อใจในตัวผู้รักษาและผู้รับการรักษาอีกครั้ง (trust)  
 narrative medicine ได้รับการบรรจุเป็นหลักสูตรหรือเป็นโครงการศึกษาในหลายแห่งทั่วโลกทั้งใน
ทวีปอเมริกา ยุโรป ละตินอเมริกา ตะวันออกกลาง และออสเตรเลีย  ส าหรับที่มหาวิทยาลัยโคลัมเบีย ใน
นิวยอร์ก มีการศึกษาเป็นหลักสูตรปริญญาโท (M.S. in Narrative Medicine) ซึ่งริตา ชารอนเป็นหนึ่งในผู้
ก่อตั้งและผู้สอนอยู่ที่นั้นด้วย เสนอหลักสูตรในการฝึกความสามารถในการใช้เรื่องเล่า ทั้งการฟัง การอ่าน การ
เขียน เพ่ือให้ผู้เรียน ซึ่งอาจจะเป็นได้ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่าง แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และผู้เรียนที่มาในสาขาอ่ืนๆ โดยเฉพาะด้าน
วรรณกรรมศึกษาหรือนักเขียน  โดยมุ่งหวังให้การฝึกการใช้เรื่องเล่า (narrative training) สามารถเพ่ิมพูน
ความสามารถในกระบวนการเยียวยารักษาท่ีไม่เพียงแค่เฉพาะการรักษาโรค แต่เป็นการเยียวยา “ตัวตน” ของ
ผู้ที่อยู่ในกระบวนการรักษานั้นทั้งหมด ทั้งผู้รักษา (healer) และผู้ได้รับการรักษา (healed) ตลอดจนผู้ที่
เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษานั้น เช่น ผู้ดูแล (caregiver) และสังคมโดยรวม (community) ซึ่งได้รับรู้และ
ร่วมแลกเปลี่ยนกับเรื่องเล่าแห่งความเจ็บป่วยนั้น  
 บทอ่านชิ้นส าคัญในการศึกษาเรื่อง narrative medicine ของกลุ่มริตา ชารอน ปรากฏเป็นบทความ
ที่แพร่หลายมาตั้งแต่ช่วงต้นทศวรรษของปี ๒๐๐๐  ในวารสารทางการแพทย์ มนุษย์ศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
หลายฉบับ เช่น Narrative, Annals of Internal Medicine, Journal of the American Medical 
Association (JAMA), Lancet, The New England Journal of Medicine และ Literature and 
Medicine ซึ่งเป็นวารสารวิชาการราย ๖ เดือน ของมหาวิทยาลัยจอห์น ฮอบกินส์ ซึ่งริตา ชารอนเคยเป็น
บรรณาธิการ นอกจากนี้ยังมีวารสาร The Intima ซึ่งเป็นวารสารส าหรับ narrative medicine โดยเฉพาะ 
ส่วนหนังสือรวมบทความที่ได้รับการอ้างอิงทางวิชาการอยู่เสมอ ได้แก่ Narrative Medicine: Honoring the 
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Stories of Illness (Charon, 2006) Stories Matter: The Role of Narrative in Medical 
Ethics (Charon and Montello, 2002)   
 นอกจากสองกลุ่มหลักนี้แล้ว ยังพบผู้ใช้ค า narrative medicine ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยเรื่อง
เล่า แต่เป็นไปในฐานะการแพทย์ทางเลือก (alternative medicine) ตัวอย่างที่น่าสนใจ ได้แก่ ดร. เมิห์ล-มา
โดรนา (Lewis Mehl-Madrona) แพทย์ จิตแพทย์ และผู้ศึกษาวัฒนธรรมชาวอินเดียแดงอย่างลึกซึ้ง 
โดยเฉพาะการรักษาแบบชนเผ่าแบบดั้งเดิม และความพยายามในการปรับให้กับวิถีการแพทย์แบบปัจจุบัน เขา
เขียนหนังสือหลายเล่มเกี่ยวกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมการรักษาของชาวอินเดียแดง ได้แก่ Coyote Medicine 
(1997) Coyote Healing: Miracles in Native Medicine (2003) Coyote Wisdom: The Power of 
Story in Healing (2005)  จนน ามาสู่แนวความคิดท่ีว่า การเล่าเรื่องเป็นพลังส าคัญในการรักษาและสร้างโลก
ทัศน์ทางสุขภาพ ความเจ็บป่วยและการรักษาความเจ็บป่วยนั้นจะถูกท าให้มีความหมายและเป็นจุดมุ่งหมายใน
เรื่องเล่าของชีวิตคนคนหนึ่ง เพ่ือให้หายป่วยทั้งสังคมต้องสถาปนาเรื่องเล่าให้ทุกคนเชื่อว่าจะมีทางรักษาหรือ
รับมือกับความเจ็บป่วยนั้นได้ เพ่ือให้ทุกคนมีความหวังและเชื่อในการรักษาสุขภาพนั้น ดังที่ปรากฏต่อมาใน
หนังสือ Narrative Medicine (2007) และ The Healing Power of Story: The Promise of Narrative 
Psychiatry (2010) (Mehl-Madrona, 2007; Klosterman, 2009: Online)  
 

การศึกษาเรื่อง narrative medicine ในสังคมไทย 
 ส าหรับในประเทศไทย การศึกษาเรื่องเล่ากับการแพทย์ไม่ได้เกิดขึ้นอย่างเป็นหลักวิชาในการเรียนการ
สอนอย่างเต็มรูปแบบ  หากแต่มีการเผยแพร่อยู่บ้างเนื่องจาก “เรื่องเล่า” หรือ narrative เป็นประเด็นทาง
วิชาการท่ีได้รับความสนใจในวงวิชาการมนุษย์ศาสตร์และสังคมศาสตร์ในช่วงสิบกว่าปีที่ผ่านมานี้   

เสียงหลักของการน าเสนอการศึกษาเรื่อง narrative medicine ในสังคมไทย ได้แก่ ดร.นพ.โกมาตร 
จึงเสถียรทรัพย์  มีความพยายามในการน าเสนอประเด็นเรื่อง “การแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์” เพ่ือให้
เข้าสู่เป้าหมายนั้นจึงควรจะต้องรื้อระบบความคิดของการท างานและการให้บริการของแพทย์และบุคลากรใน
วิชาชีพสาธารณสุข  โดยใช้ “การเรียนรู้จากเรื่องเล่า”  มาช่วยสร้างความละเอียดอ่อนในจิตใจ ให้รู้จักคิดและ
รู้สึกแทนคนอ่ืนได้ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๕๐)  

แนวความคิดเรื่องการเรียนรู้จากเรื่องเล่าถูกน าไปขยายผลให้กับการบริการปฐมภูมิ เพ่ือปรับเปลี่ยน
กรอบความคิดเดิมที่มักมองการบริการปฐมภูมิเป็นเพียงหน้าด่านคัดกรองผู้ป่วยก่อนส่งเข้าโรงพยาบาล  หรือ
เป็นเพียงสถานพยาบาลของผู้ยากไร้ที่เข้าไม่ถึงโรงพยาบาลใหญ่ๆ ส่งผลให้เกิดความถดถอยท้อแท้ของทั้ง
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ  ทั้งท่ีจริงบริการปฐมภูมิมีคุณลักษณะเด่นอยู่ที่ความใกล้ชิดระหว่างผู้รักษาและผู้รับ
การรักษา ตลอดจนมีลักษณะเฉพาะตัวตามแต่ละวัฒนธรรม จึงท าให้เอ้ือต่อการสร้างความรู้สึกร่วมเป็น
อันหนึ่งอันเดียวกันของชุมชนได้  เพ่ือให้ประชาชนและบุคลากรในบริการปฐมภูมิไ ด้หวนกลับมาเห็น
ความส าคัญในมิตินี้อีกครั้ง จึงได้เกิดโครงการวิจัยที่จะน าเรื่องเล่ามาเป็นสะพานเชื่อมโยง ในโครงการวิจัยของ
ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ เรื่อง “เรื่องเล่า งานคือความดีในระบบบริการปฐมภูมิ (Narrative in Primary 
Care)” โดยศึกษาผ่านเรื่องเล่าประสบการณ์ด้านดีในการท างานของเจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ด้วย



๓๑ 

 

สมมติฐานว่าด้วยอ านาจของเรื่องเล่าและสุนทรียสาธก (Appreciative Inquiry) สามารถปลูกฝังและแพร่
ขยาย “เรื่องดีๆ” ที่สร้างขวัญและฟ้ืนฟูก าลังใจในองค์กรขึ้นมาได้ (ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ, ๒๕๕๑)  โดย
มีผลงานเป็นหนังสือรวมเรื่องเล่าชุด งานคือความดี จ านวน ๗ เล่ม (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์และคณะ, 
๒๕๕๑)  

 โครงการวิจัยนี้ได้มีการต่อยอดขยายผลไปทั่วประเทศ โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
องค์กรมหาชน (สรพ.) น าเสนอแนวคิดนี้สู่โรงพยาบาลต่างๆ ในราวปี พ.ศ. ๒๕๕๒ ภายใต้โครงการ SHA 
(Spiritual Health Accreditation) ต่อมา สรพ. ได้ร่วมมือกับส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ จัดการอบรม
ปฏิบัติการเวชปฏิบัติ “เรื่องเล่ากับการเรียนรู้ (Narrative Medicine Workshop: Learning Through 
Stories)” จัดการอบรมเรื่องเล่าในปี พ.ศ. ๒๕๕๒ และ ๒๕๕๓ มีจ านวนผู้ผ่านการอบรมเรื่องเล่าทั้งสองรุ่น
รวมแล้ว ๑๑๒ โรงพยาบาล และยังคงมีการจัดอบรมอย่างต่อเนื่อง  

ผลจากการเข้าร่วมอบรมปฏิบัติการเวชปฏิบัติ “เรื่องเล่ากับการเรียนรู้ (Narrative Medicine 
Workshop)”  ท าให้เกิดการตื่นตัวในการใช้เรื่องเล่าเพ่ือช่วยฟ้ืนฟู เยียวยา สร้างพลังและก าลังใจให้กับ
บุคลากรในวิชาชีพ จนก่อให้เกิดการขยายผลที่เป็นรูปธรรม  โดยมีการเขียนเรื่องเล่าจากประสบการณ์การ
ท างานซึ่งจะตีพิมพ์เป็นประจ าในคอลัมน์ “สารคดีชีวิต” ในวารสาร สุขศาลา  นับตั้งแต่ฉบับปฐมฤกษ์ (๒๕๕๑) 
จนปัจจุบัน  อีกทั้งยังมีหนังสือรวมเล่มที่เกิดมาจากเรื่องเล่าในการอบรมเหล่านี้ ได้แก่ เรื่องเล่าจินตนาการ
สุขภาพใหม่ (วีระศักดิ์ จันทร์ส่งแสงและโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ , ๒๕๕๒) เรื่องเล่า เปลี่ยนเรา เปลี่ยนโลก
(มธุรส ศิริสถิตย์กุล, ๒๕๕๓)   

นอกจากนี้แล้ว ในแวดวงวิชาการทั่วไป เริ่มมีความสนใจในเชิงสหวิทยาการในการศึกษาเรื่องเล่ากับ
การแพทย์มากขึ้น  ตัวอย่างงานศึกษาที่น่าสนใจได้แก่ วิทยานิพนธ์ ความเจ็บป่วย อ านาจ และปฏิบัติการของ
การแพทย์ชีวภาพ: เรื่องเล่าจากโรงพยาบาลชุมชน (อติศักดิ์ จึงพัฒนาวดี, ๒๕๔๘) รายงานวิจัยภาพตัวแทน
ทางสังคมของคนพิการในสังคมไทยกรณีศึกษาผ่านวรรณกรรมไทย (กุลภา วจนสาระ, ๒๕๔๘)  วิทยานิพนธ์
วาทกรรมความพิการในเรื่องเล่าสมัยใหม่ของไทย (ถนอมนวล หิรัญเทพ, ๒๕๕๑) เรื่องเล่าความเจ็บป่วย: การ
น าเสนอตวัตนของผู้ป่วยในสังคมหลังสมัยใหม่ (ชุติมณฑน์ ตรีอ านรรค, ๒๕๕๒)  
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บทที่ ๓ 

ความหมายและจุดมุ่งหมายของเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา 
 

หลังจากที่เข้าใจปัญหาและที่มา หรือรวมถึงกลุ่มของแนวความคิดของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวแล้ว ในบท
นี้จะมาท าความเข้าใจความหมายของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) และวิธีการฝึกการสร้าง
ความสามารถทางเรื่องเล่า (narrative competence) รวมทั้งจุดมุ่งหมายและประโยชน์ของเรื่องเล่าเพ่ือการ
เยียวยา (narrative medicine) เพ่ือการน าไปปฏิบัติต่อไป  
 
ความหมายของเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา (narrative medicine) 

ริตา ชารอน ผู้เขียน Narrative medicine: Honoring the Stories of Illness (2006) ได้ให้
ความหมายของเวชปฏิบัติที่เรียกว่า narrative medicine  หรือที่ในงานวิจัยนี้แปลว่า เรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา 
ว่าหมายถึง “การรักษาด้วยการใช้ทักษะความสามารถทางเรื่องเล่าเพ่ือที่จะตระหนัก ซึมซับ ตีความ และทุกข์
ร้อนอ่อนไหวไปกับเรื่องเล่าแห่งความเจ็บป่วย” (“medicine practiced with the narrative competence 
to recognize, absorb, interpret, and be moved by the stories of illness”) (Charon 2006: vii)  

ชารอนอธิบายว่า ขอบเขตของ narrative medicine เกิดจากการไหลรวมกันจากหลายแขนงวิชา 
ตั้งแต่ มนุษยศาสตร์ การแพทย์ การแพทย์ปฐมภูมิ ศาสตร์แห่งเรื่องเล่าแบบใหม่ และการศึกษาเกี่ยวกับ
ผลสัมฤทธิ์ของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และคนป่วย โดยมีสมมติฐานที่ว่า narrative medicine จะสามารถ
ช่วยเติมเต็มส่วนที่การรักษาสมัยใหม่ขาดไป โดยเฉพาะมิติของความเห็นอกเห็นใจเพ่ือนมนุษย์ ซึ่งการฝึกฝน
ทางด้านวรรณกรรมจะช่วยได้ ในขณะเดียวกัน ก็ปรับให้ความคิดที่เป็นนามธรรมของพวกวรรณกรรมศึกษา
สามารถใช้ประโยชน์ได้จริง และเห็นผลที่ชัดเจนที่สุดในวงการแพทย์นี่เอง  narrative medicine เอ้ือให้
บุคลากรทางการแพทย์มีความรู้ที่สามารถปฏิบัติได้จริงในการท าความเข้าใจว่าอะไรที่ผู้ป่วยต้องผจญอยู่ในยาม
เจ็บป่วย หรือต้องเผชิญกับอะไรในยามดูผู้ป่วย  เนื่องจากเห็นว่าในกระบวนการรักษาอย่างไรก็หนี “เรื่องเล่า” 
ไม่พ้น เพราะปรากฏอยู่ในทั้งการรักษา การเรียนการสอน การวิจัย ดังนั้น “narrative medicine” จึงเป็นการ
ผสมค าที่เหมาะสมดีแล้วเพราะชี้ให้เห็นถึงทั้งภาคปฏิบัติและภาคทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเล่าเรื่อง (Charon, 
2006: vii-viii) 

ในความพยายามแรกๆ ของการน าเอาการศึกษาวรรณกรรมมาใช้กับการแพทย์นั้น มักจะมีการ
เปรียบเทียบว่า ผู้ป่วยเปรียบเสมือนตัวบท ส่วนแพทย์ผู้รักษาเปรียบเหมือนผู้อ่านหรือผู้แปล  แต่นั กทฤษฎี
วรรณกรรมศึกษา โจนส์ (Ann Hudson Jones) เห็นว่าการเปรียบเทียบในลักษณะนี้อาจเป็นการลดทอน
ความส าคัญของคนไข้โดยการมอบอ านาจของให้กับแพทย์ซึ่งเป็นเสียงสุดท้ายในการตัดสินว่าเรื่องที่เล่าออกมา
นั้นหมายความว่าอย่างไร  ซ้ ายังอาจท าให้แพทย์หลงลืมไปว่า เรื่องที่เล่านั้นเป็นประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริง กับ
คนจริงๆ  ไม่ใช่ตัวบท ตัวหนังสือ การลดทอนความสัมพันธ์ของกระบวนการเรื่องเล่าในการรักษาให้เหลือแค่ 
ตัวบท/ผู้อ่าน อาจเป็นการลดทอนมิติของความเป็นมนุษย์ของผู้ป่วยเสียด้วยซ้ า ซึ่งตรงกับข้ามกับเจตนาเริ่มต้น
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ที่ต้องการให้แนวคิดของเรื่องเล่าหรือวรรณกรรมศึกษาเข้ามาช่วยฟ้ืนฟูความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์
ผู้รักษา (Jones, 1994 cited in Engel et al, 2008: 189) 

แนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา จึงเน้นย้ าที่พลวัตของการร่วมกันสร้างเรื่องเล่า (co-authoring) ทั้งผู้
เล่าและผู้ฟังต่างมีส่วนในการสร้างและตีความเรื่องเล่านั้นด้วยกัน  ไม่มีฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งเป็นผู้รับ (รับฟัง รับการ
ตีความ รับไปปฏิบัติตาม) หรือเป็นผู้ให้ (เล่าเรื่อง ให้ค าวินิจฉัย สั่งให้ปฏิบัติ) แต่ฝ่ายเดียว เรื่องเล่าในที่นี้ จึง
เป็นกระบวนการ (process) ที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและผู้รักษา ไม่ใช่ของส าเร็จรูป 
(product) ที่ผู้รักษาได้รับมาจากผู้ป่วย ความส าคัญของกระบวนการเรื่องเล่านี้ อยู่ตรงที่เป็นการร่วมมือกัน
ระหว่างผู้เล่ากับผู้ฟังเพ่ือสร้างเรื่องเล่าร่วมกัน อย่างที่แมททิงลีย์ (Cheryl Mattingly) นักมานุษยวิทยาเรียกว่า 
“co-constructed narrative” กล่าวคือ “ความหมายของเรื่องเล่าไม่ได้เป็นสิ่งที่เป็นเฉพาะของผู้เล่าหรือ
ปฏิสัมพันธ์แลกเปลี่ยนทางสังคม เช่น การสัมภาษณ์ ระหว่างผู้พูดกับผู้ฟัง ...หากแต่เรื่องเล่านั้นต้องเป็น
ผลผลิตร่วมกัน ไม่ใช่ของผู้ป่วยแต่ฝ่ายเดียว” (Mattingly, 1998 quoted in Meza and Passerman, 2011: 
9) 

การสร้างความสัมพันธ์ดังกล่าวนี้ จึงไม่ใช่การปฏิสัมพันธ์ในการสื่อสารทั่วไป แต่ควรต้องมีการฝึกฝน
เป็นพิเศษเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในการน ากระบวนการเรื่องเล่ามาใช้ในการรักษาอย่างได้ผลดี  ซึ่งก็คือ การ
สร้างความสามารถทางเรื่องเล่า 

การสร้างความสามารถทางเรื่องเล่าจึงไม่ใช่เรื่องผิวเผิน แม้หลายคนอาจจะคิดว่า ได้ยินได้ฟังเรื่องเล่า
อยู่ทุกวันอยู่แล้ว  เพราะทฤษฎีของเรื่องเล่าไม่ใช่สิ่งที่จะเรียนรู้กันได้ง่ายๆ การอ่านอย่างเจาะลึก ( close 
reading) ต้องใช้การฝึกฝน ทักษะ และมีประสบการณ์การอ่านตัวบทมาอย่างมาก ดังนั้น ผู้ที่จะฝึกฝน 
narrative medicine จึงจ าเป็นมีวินัยอย่างมากในการเรียน การท าความเข้าใจแนวคิด ภาษา แบบใหม่ และ
ต้องฝึกปฏิบัติอย่างหนักหน่วง แต่ผลที่ได้รับกลับมาคือ การได้ฟ้ืนฟูความคิดสร้างสรรค์ใหม่ๆ การท าความรู้จัก
ตัวเอง และการเข้าใจผู้อ่ืน รวมทั้งความสุขในการเข้าถึงสุนทรียรส ที่ส าคัญคือ เมื่อได้รับการฝึกฝนจนมีทักษะ
ความสามารถในเรื่องเล่าแล้ว จะกลายเป็นนิสัย ซึ่งเกิดมาจากการปฏิบัตินั่นเอง (Charon, 2006: ix-x)  
 
การสร้างความสามารถทางเรื่องเล่า (narrative competence) 
 แม้การเล่าเรื่องจะเป็นเรื่องพ้ืนฐานทางการสื่อสารในสังคม  แต่ระดับของความเข้าใจและการใช้เรื่อง
เล่าไม่ได้มีอย่างเท่าเทียมในทุกคน  โดยเฉพาะในการน ามาใช้กับแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาแพทย์และ
บุคลากรสาธารณสุขบางคนอาจจะมีพ้ืนฐานนิสัยเดิมที่มีความเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืนและพร้อมแสดงออกถึง
ความรู้สึกอ่อนโยน มีความใส่ใจและอดทนในการรับฟัง ยินดีสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนแม้ไม่ใช่หน้าที่ เข้าใจและ
ยอมรับความเห็นของผู้อ่ืนโดยไม่ด่วนตัดสิน  ท าให้ง่ายต่อการน้อมน าแนวคิดนี้มาปฏิบัติ แต่บางคนก็ไม่ได้มี
พ้ืนฐานนิสัยดังกล่าวมาช่วยหนุนน า  อีกท้ังในระบบการศึกษาแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขมักจะถนัดกับการ
เรียนแบบวิทยาศาสตร์มากกว่าทางมนุษย์ศาสตร์หรือสังคมศาสตร์ จึงท าให้สนใจเนื้อหาความจริงที่เป็นข้อมูล
ในเชิงปริมาณมากกว่าจะสนใจข้อมูลแบบเรื่องเล่าที่ต้องมีประสบการณ์และทักษะในการรับรู้เรื่องเล่าหลายๆ 
รูปแบบ มิหน าซ้ าการเรียนในสายวิทยาศาสตร์ยังมีแนวโน้มให้ใช้ เข้าข้อมูลแบบภววิสัย ให้ผู้ศึกษาแยกตัว
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ออกมา จึงท าให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขไม่กล้าผูกพันกับผู้ป่วยมากเกินไปเพราะกลัวว่าการรับรู้เรื่อง
ส่วนตัวจะท าให้เกิดความไม่เป็นกลาง   

เพ่ือให้สามารถยกระดับความสามารถในการท าความเข้าใจ มีไหวพริบ และการน าเรื่องเล่าไปใช้
ประโยชน์ตามแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา จึงจ าเป็นต้องมีการเสริมสร้างความสามารถทางเรื่องเล่า 
(narrative competence) หรือบางแห่งเรียกว่า ทักษะทางเรื่องเล่า (narrative skills) ซึ่งมีความหมาย
ใกล้เคียงกัน    

 
การสร้างความสามารถทางเรื่องเล่าโดยใช้แนวคิดทางวรรณกรรมศึกษา 

ริตา ชารอน (Charon, 2004: Online) ให้ความหมายไว้ว่า ความสามารถทางเรื่องเล่า เป็นกลุ่มของ
ทักษะที่ต้องการการตระหนักรู้  การซึมซับ การตีความ และอ่อนไหวไปกับเรื่องเล่าที่ ได้ยินหรืออ่าน 
ความสามารถนี้ต้องอาศัยทักษะทางตัวบท (textual skills) ได้แก่ การรู้จักโครงสร้างของเรื่อง  รู้จักมุมมองที่
แตกต่างกัน รู้จักการเปรียบเปรยและการอ้างถึง ทักษะทางการสร้างสรรค์ (creative skills) ได้แก่ จินตนาการ
การตีความหลายๆ แบบ การสร้างความสนใจใคร่รู้ การสร้างตอนจบหลายๆ แบบ และทักษะในการสร้าง
ผลกระทบทางจิตใจ (affective skills) ได้แก่ การรู้จักถ่วงความไม่แน่นอนระหว่างที่เรื่องยังไม่เปิดเผย และ
การเข้าถึงลักษณะอารมณ์ของเรื่อง ด้วยการหลอมรวมความสามารถทางเรื่องเล่าทั้งหมดนี้ จะท าให้ผู้อ่านหรือ
ผู้ฟังได้รับสาระจากเนื้อเรื่องและเข้าใจความหมายที่ซ่อนอยู่ได้ ตามความเห็นของชารอน แพทย์หรือบุคลากร
สาธารณสุขผู้มีความสามารถทางเรื่องเล่า จะสามารถเข้าใจและตีความในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการจะบอกได้อย่าง
แม่นย า  สามารถใช้เวลาในการวินิจฉัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสกัดเรื่องเล่าความเจ็บป่วยให้เป็นความรู้
ทางการแพทย์ได้ กล่าวคือ ไม่เพียงแต่เข้าใจคนไข้ แต่เป็นอีกหนทางที่ท าให้เข้าใจโรคได้เลยทีเดียว  

ใน Narrative Medicine: Honoring the Stories of Illness (2006) ชารอนซึ่งเป็นแพทย์และมี
พ้ืนฐานอย่างดีทางด้านวรรณกรรมศึกษา มองว่า กิจกรรมของการอ่านและกิจกรรมของการรักษามีลักษณะ
ใกล้เคียงกัน  จึงได้เสนอการฝึกทักษะทางเรื่องเล่าโดยใช้วิธีแบบวรรณกรรมศึกษา (Charon, 2006: 107-129) 
นั่นคือ การให้ความส าคัญกับการอ่านพินิจ (close reading) ตามแนวความคิดของกลุ่มนววิจารณ์อเมริกัน 
(New Criticism) ที่เกิดขึ้นในช่วงทศวรรษ ๑๙๕๐ การอ่านพินิจ หรือ close reading เป็นการอ่านตัวบทโดย
ให้ความสนใจเฉพาะกับตัวบทที่อ่าน โดยไม่น าบริบทอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นประวัติของผู้แต่ง ยุคสมัยของงาน หรือ
เหตุผลทางการเมืองวัฒนธรรมมาพิจารณา ผู้อ่านจับจุดสนใจของตัวบท ไม่เพียงเนื้อเรื่องหรือพล็อตเท่านั้น แต่
ให้ความสนใจเป็นพเิศษกับคุณสมบัติเฉพาะของตัวบท เช่น ความก ากวม (ambiguity) ความยอกย้อน (irony) 
ปฏิบท (paradox)  

ทักษะหรือความสามารถในการอ่านที่จะจับจุดคุณสมบัติพิเศษในสิ่งที่อ่านได้เช่นนี้  ชารอนกล่าวว่า 
ในการเรียนแพทย์ก็ได้รับการฝึกมาเช่นกัน  เช่น การดูฟิล์มเอ็กซ์เรย์  ส าหรับคนทั่วไปอาจจะเห็น เป็นแค่ภาพ
ขาว-ด าของช่องอก แต่แพทย์ที่อ่านเป็นจะเห็นได้ว่าเกิดความผิดปกติตรงไหนบ้าง  ดังนั้น การฝึ กทักษะการ
อ่านพินิจส าหรับแพทย์จึงไม่ใช่เรื่องเกินความสามารถที่จะสามารถจับจุดคุณสมบัติเฉพาะในเรื่องเล่าความ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยได้ สิ่งที่ได้จากการฟังจะไม่ใช่แค่อาการของโรค ให้สามารถเทียบเคียงได้ว่าผู้ป่วยน่าจะเป็น
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อะไร หรืออาการเป็นอย่างไร  แต่จะจับจุดของความทุกข์หรือเรื่องราวขัดแย้ง ความซับซ้อน ของความเจ็บป่วย
ที่ซ่อนอยู่เบื้องหลัง ซึ่งสามารถน ามาเสริมความเข้าใจและวินิจฉัยให้ถูกต้องได้มากข้ึน 

นอกจากนี้  ชารอนยังใช้แนวคิดทางวรรณกรรมศึกษาจากทฤษฎีการตอบสนองจากผู้อ่าน (Reader 
Response) เกิดข้ึนในช่วงปลายทศวรรษ ๑๙๖๐ ชารอนเห็นว่า ความสัมพันธ์ระหว่างตัวบทกับผู้อ่าน ไม่ว่าจะ
เป็นการอ่านตัวบทของหนังสือ หรือการวินิจฉัยเรื่องที่ผู้ป่วยเล่า ผู้อ่านหรือผู้ฟังจะแสดงตัวตนเพ่ือตอบสนอง
กับสิ่งที่ได้อ่านหรือได้ฟังเสมอ ไม่ว่าจะเป็นการซึมซับ การต่อต้าน หรือการเข้าร่วม จะโดยตรงหรือโดย อ้อมก็
ตาม  การก าหนดความหมายไม่อาจะเกิดขึ้นมาจากฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งได้แต่เป็นปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นของทั้งผู้เล่า
และผู้ฟัง โดยเป็นความสัมพันธ์แบบเป็นพลวัตเพราะทั้งสองฝ่ายจะช่วยกันพัฒนาวาทกรรมที่เกิดขึ้นไปด้วยกัน 
ส่งผลให้เกิดความเข้าใจในระดับลึกซึ้ง เช่น มิติของอารมณ์ ความปรารถนา ทัศนคติทางจริยธรรม หรือการ
ตัดสินคุณค่า ที่ไปไกลกว่าการเข้าใจระดับเนื้อเรื่องว่าเหตุการณ์อะไรขึ้นบ้าง  

ส่วนการแสดงออกถึงการสะท้อนหรือตอบสนองนั้น ชารอนสนับสนุนให้มีการเขียน โดยใช้ภาษาหรือ
การบรรยายที่ไม่ใช่ภาษาทางเทคนิคการแพทย์ เพ่ือให้รับรู้ตัวตนของผู้ป่วย สามารถแปลความหมายให้เป็นที่
เข้าใจได้ทั่วไป สามารถแสดงถึงอารมณ์ความรู้สึกร่วมไปกับเส้นทางชีวิตของผู้เล่า และหลอมรวมมาเป็นงาน
เขยีนเพื่อสะท้อนย้อนคิด (reflective writing) ชารอนเห็นว่า เป้าหมายของการฝึกการเขียนแบบนี้ ไม่ได้อยู่ที่
แค่การฝึกใหผู้้เขียนคิดถึงแต่อารมณ์หรือความรู้สึกภายในตัวเอง  หรือเป็นการเขียนระบายสิ่งที่เกิดขึ้น แต่สิ่งที่
ส าคัญและเป็นส านึกแรกในการเขียนเพ่ือสะท้อนย้อนคิดนั้น  ต้องเป็นไปเพ่ือให้บรรลุหน้าที่ทางการรักษาที่มี
ต่อผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้เขียน ในฐานะแพทย์และผู้ท าการรักษาตระหนักถึงการท าหน้าที่ที่ดีสุดต่อผู้ป่วย การเขียนนี้
จึงจะได้สะท้อนให้เห็นถึงจิตส านึก ความทุ่มเท ความรับผิดชอบ และจริยธรรมที่เกิดขึ้นในกระบวนการรักษา  
การตระหนักรู้ถึงสิ่งเหล่านี้เองจะท าให้เกิดการยอมรับเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งในความสัมพันธ์ระหว่างผู้รักษาและ
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นอย่างเต็มใจ ด้วยความอาทรและห่วงใยระหว่างเพ่ือนมนุษย์ด้วยกัน  (Charon, 2006: 131) 

ชารอนได้เสนอตัวอย่างการปรับใช้ เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาในทางเวชปฏิบัติ  โดยเฉพาะการเขียน
แบบสะท้อนย้อนคิดในการปฏิบัติงานทางคลินิก ซึ่งสามารถท าได้หลายกลุ่ม หลายหัวข้อ เช่น นักเรียน
พยาบาลเขียนบันทึกถึงตัวเองระหว่างการฝึกปฏิบัติในชั้นเรียน นักศึกษาแพทย์ปีหนึ่งได้รับมอบหมายให้เขียน
แสดงความรู้สึกที่ต้องผ่าร่างกายมนุษย์  นักศึกษาแพทย์ปรีคลินิกที่เรียนเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วยให้ลองเขียนประวัติชีวิตผู้ป่วย  การมอบหมายให้นักศึกษาแพทย์เขียนบทกวีหรือแต่งเรื่องเพ่ือส่งเสริม
การแสดงออกถึงอารมณ์ท่ีละเอียดอ่อนและความห่วงใยเพ่ือนมนุษย์  แพทย์จบใหม่ที่ศึกษาต่อเฉพาะทาง (เรสิ
เดนซ์) ให้เขียนเกี่ยวกับ “สถานการณ์วิกฤต” เพ่ือให้สะท้อนย้อนคิดถึงอารมณ์และประสบการณ์ในช่วงเวลา
แห่งความเป็นความตาย เจ้าหน้าที่ที่ติดตามอาการและนัดแนะผู้ป่วยให้ลองเขียนอธิบายสิ่งที่ได้ยินจริงๆ 
ระหว่างที่โทรนัดหมายไปตามบ้าน หรือให้แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ลองเขียนมุมมอง
ของตนเองระหว่างการรักษาเคสผู้ป่วยเดียวกันแล้วมาแลกเปลี่ยนกัน  (Charon, 2006: 131) 

 
 
 



๓๙ 

 

การฝึกทักษะทางเรื่องเล่า ๖ ข้อ (ส าหรับผู้ไม่มีพื้นฐานทางวรรณกรรมศึกษา) 
แนวทางการสร้างความสามารถทางเรื่องเล่าโดยใช้แนวคิดทางวรรณกรรมศึกษาที่เสนอมาข้างต้น

อาจจะค่อนข้างเข้าใจยากส าหรับผู้ที่ไม่คุ้นเคยกับทฤษฎีวรรณกรรมศึกษาหรือแนวคิดเชิงปรัชญาที่ชารอนใช้
เป็นฐานความคิด  ในหนังสือเล่มอ่ืนๆ ที่แต่งโดยกลุ่มแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขได้เสนอแนวทางที่เป็นขั้น
เป็นตอนและเข้าใจได้ง่ายกว่า ดังตัวอย่างใน Narrative in Healthcare (2008) เองเกลและคณะได้ให้
ความหมายว่า ความสามารถทางเรื่องเล่า เป็นการสร้างปฏิสัมพันธ์กันระหว่างผู้รักษากับคนไข้ เพ่ือแยกแยะ 
การรับรู้ ความอัดอ้ันตันใจ และความหมาย และท าให้กระจ่างขึ้น โดยการร่วมกันกับคนไข้ในการร่วมกันสร้าง 
(co-construct)  และตีความหมาย (interpret) เรื่องเล่าความเจ็บป่วยของคนไข้  โดยการผนวกรวมอาการ
ภาวะปัจจุบันหรือโรคที่ก าลังเป็นอยู่ว่าจะมีผลอย่างไรกับชีวิตทั้งชีวิต (Engel et al. 2008: 169) 

การสร้างความสามารถทางเรื่องเล่าจึงต้องการการฝึกฝนและจับลักษณะเด่นๆ เพ่ือให้ แพทย์และ
บุคลากรทางสาธารณสุข (ในฐานะผู้ฟัง) สามารถเข้าถึงและพร้อมจะมีส่วนร่วมในเรื่องเล่าแห่งความเจ็บป่วยที่
ผู้ป่วยเล่าออกมาได้ เองเกลและคณะเสนอแนวทางการฝึกทักษะทางเรื่องเล่า ๖ ข้อ ซึ่งทั้ง ๖ ข้อนี้มีความ
เกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันไปโดยตลอด  ดังจะสรุปมาได้ดังนี้  (Engel et al, 2008: 170-206) 

 
๑. ฝึกการแสดงท่าทีใส่ใจ (compassionate presence) และการฟังอย่างมีสมาธิ (mindful 

listening)  
 ก่อนที่จะก้าวไปถึงการฝึกขั้นอ่ืนๆ ขอให้เริ่มต้นจากเรื่องพ้ืนฐานอย่างการฟัง ปัญหาที่เป็นอุปสรรคใน
การสื่อสารระหว่างกันได้แก่ความไม่กระตือรือร้นในการรับฟังเรื่องราวจากอีกฝ่ายหนึ่ง ทั้งที่มีตัวผู้ฟังอยู่
ตรงหน้า แต่ผู้เล่าไม่รู้สึกว่าเรื่องเล่าของพวกเขามีคนรับฟัง ผู้ป่วยมักรู้สึกว่า แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ไม่ค่อยให้
ความส าคัญกับเรื่องเล่าความเจ็บป่วยของพวกเขา ไม่ว่าจะโดยท่าทีเฉยเมย ขาดความเอาใจใส่ (เพราะท าเป็น
หน้าที่ประจ าซ้ าๆ) หรือรับฟังแต่ไม่มีการตอบสนอง (อาจจะง่วนอยู่กับการบันทึกรายละเอียด) การตัดบทการ
สนทนาเพ่ือขมวดปมให้การเล่าเรื่องของผู้ป่วยเหลือแค่การบรรยายอาการหรือความผิดปกติ  หรือการสรุป
ความเห็นหรือค าวินิจฉัยแต่เพียงฝ่ายเดียว (ตัดสินโรคแล้วให้ผู้ป่วยรับยา) ทั้งหมดนี้ ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าความ
เจ็บป่วยของเขาเป็นเรื่องไม่ส าคัญ ทั้งๆ ที่ตัวผู้ป่วยเองรู้สึกเป็นกังวลอย่างยิ่ง  เป็นจุดเริ่มแรกที่ท าให้ผู้ป่วยเกิด
อคติกับแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ได้ง่าย ทั้งท่ีไม่ได้มีฝ่ายใดท าผิดอย่างร้ายแรงเลย  

การแสดงท่าทีใส่ใจในที่นี้ ไม่ได้หมายถึงการเสแสร้งแกล้งท า เพราะอีกฝ่ายหนึ่งจะรู้สึกได้ทันที จาก 
อวัจนะภาษาที่แสดงออกมา แต่การแสดงท่าทีใส่ใจนั้นจะเกิดขึ้นมาเองจากการฟังอย่างสงบ  โดยการตั้งใจฟัง
สิ่งที่ผู้เล่าเล่าออกมา ตัดสิ่งรบกวนทั้งภายนอกภายใน รวมถึงใจของผู้ฟังท่ีคิดตีความไปต่างๆ นานาจนไม่อยู่กับ
ภาวะปัจจุบันนั้น  แต่ในขณะเดียวกัน ผู้ฟังในฐานะแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ ต้องสามารถจับรายละเอียดหรือ
ลักษณะที่ส าคัญในเรื่องเล่าที่สามารถน ามาใช้ในกระบวนการรักษาต่อไปได้ ซึ่งการฟังในลักษณะนี้ต้องอาศัย
สมาธิ เนื่องจากเป็นกระบวนการของความตั้งใจ การจดจ่อกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ซึ่งจะน้อมน าให้เกิดการใช้
ความคิด ใช้ปัญญาในการวินิจฉัยได้ต่อไป    



๔๐ 

 

การแสดงท่าทีใส่ใจนี้ยังเพ่ิมความกล้าและความมั่นใจให้กับผู้ป่วยที่เป็นผู้เล่า ท าให้ผู้เล่าเกิดการ
ทบทวนตัวเอง เห็นว่าตัวเองมีบทบาท (ไม่ว่าจะเป็นบทบาทที่ดีหรือไม่ดีก็ตาม) จึงเป็นดึงให้ผู้ป่วยกลับมาอยู่ใน
กระบวนการรักษา ให้ผู้ป่วยรู้จักว่าขณะนี้เขาอยู่ ณ จุดไหนของการรักษา  ให้ผู้ป่วยคิดได้ว่า เขาสามารถ
ปรับปรุงตัวหรือเข้ารับการรักษาเพ่ือเปลี่ยนแนวโน้มของเรื่องเล่านั้นๆ ได้ จึงเป็นการปฏิบัติที่ประโยชน์แก่
ทั้งตัวผู้เล่าและผู้ฟัง    

วิธีการฝึกที่ดีส าหรับการแสดงท่าทีใส่ใจและการฟังอย่างมีสมาธิ  ได้แก่ ฝึกการปฏิบัติสมาธิอย่างเป็น
ประจ า เพ่ือฝึกประคองให้จิตอยู่ในภาวะสงบนิ่ง ไม่ฟุ้งซ่าน อาจจะนั่งสมาธิหรือเตรียมจิตใจให้สงบวันละ ๑๐ 
นาทีในตอนเช้า หรือก่อนปฏิบัติงานก็ได้ผลดีเช่นกัน หากท าอย่างจริงจังสม่ าเสมอ นอกจากจะช่วยฝึกสมาธิ
แล้ว ยังช่วยลดความเครียด รักษาระดับอารมณ์ ก าจัดความอ่อนล้าจากการท างานได้อีกด้วย 

 
๒. ฝึกการสร้างจินตนาการทางศีลธรรม (moral imagination) และฝึกการแสดงความเห็นอก

เห็นใจ (practicing empathy)  
การสร้างจินตนาการทางศีลธรรม เป็นการยอมรับที่จะเข้าใจและให้ความส าคัญในเรื่องของคุณค่า 

อคติ มุมมอง ความเปราะบาง ของผู้อ่ืน ตระหนักในประสบการณ์ชีวิตและการด ารงของชีวิตผู้ อ่ืนที่อาจ
แตกต่างกัน โดยที่ไม่ด่วนตัดสินคุณค่าหรือตีความด้วยประสบการณ์ของตนเองเท่านั้น  แพทย์หรือบุคลากร
สาธารณสุขผู้รับฟังต้องเปิดใจและพร้อมที่จะเป็นผู้รู้เห็น (witness) ตามเรื่องเล่าแห่งความเจ็บป่วย สามารถพา
ตัวเองให้อยู่ต าแหน่งเดียวกับผู้ป่วยผู้เล่า เพ่ือให้เห็นถึงความทุกข์ ความสุข ความโกรธ ความกังวล ความกลัว 
ความคาดหวัง หรือความสุข ตามโลกทัศน์ของผู้เล่า  

ส่วนการแสดงความเห็นอกเห็นใจนั้น เป็นการตอบสนองต่อเรื่องเล่า โดยเฉพาะเรื่องเล่าแห่งความ
เจ็บป่วยที่เต็มไปด้วยความทุกข์ ซึ่งอันที่จริงแล้ว หากผู้ฟังตั้งใจฟังและสามารถสร้างจินตนาการไปตามโลกทัศน์
ของผู้เล่าเรื่องแล้ว ผู้ฟังน่าจะเกิดความเห็นอกเห็นใจขึ้นมาได้อยู่แล้ว เพราะผู้ฟังเข้าใจสถานะของผู้เล่าเรื่องได้ 
หากแตต่ามลักษณะของวิชาชีพของแพทย์ที่มักแสดงท่าทีเหินห่าง ไม่เข้าร่วมกับการแสดงอารมณ์ จึงท าให้ขาด
การเชื่อมโยงความรู้สึกที่เกิดขึ้นระหว่างผู้เล่าและผู้ฟัง การแสดงความเห็นอกเห็นใจจึงช่วยเชื่อมความใกล้ชิด 
ไม่รู้สึกเหินห่าง มีความรู้สึกผูกพันฉันท์มิตรที่จะพร้อมจะร่วมมือหรือช่วยเหลือกันได้ 

วิธีฝึกสร้างจินตนาการทางศีลธรรมจะเกิดข้ึนได้ไม่ยากหากผู้ปฏิบัติฝึกรับฟัง คิด และจินตนาการไปกับ
เรื่องเล่าให้มากและหลากหลาย ซึ่งมีได้หลายรูปแบบ ตั้งแต่การรับฟังหรือสัมภาษณ์เรื่องเล่าของผู้ป่วยทั้งตัวต่อ
ตัวหรือการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือ  การอ่านวรรณกรรมที่หลากหลายทั้ง นวนิยาย เรื่องสั้น บทกวี บทละคร 
การรับชมสื่อต่างๆ เช่น ภาพยนตร์ ละครเวที หรือรับชมงานศิลปะ หรือแม้แต่การพิจารณารูปถ่าย ที่ส าคัญคือ 
ความพยายามในการเข้าใจโลกทัศน์ของตัวละครในเรื่องนั้นๆ และต่อยอดความคิด ด้วยการถกเถียง
แลกเปลี่ยนมุมมอง ซึ่งจะเป็นการฝึกการแสดงออกซ่ึงความเห็นอกเห็นใจไปด้วยในตัวเอง 

 
 
 



๔๑ 

 

๓. ฝึกอ่านและตีความหนังสือที่ซับซ้อน 
ข้อนี้สืบเนื่องมาจากข้างต้น แต่ยกมาเป็นข้อปฏิบัติพิเศษเนื่องจากวิธีการฝึกฝนการรับรู้เรื่องเล่าที่ดี

ที่สุดน่าจะเป็นการอ่านงานวรรณกรรม เพราะเป็นวิธีที่ง่ายและได้ผลดีที่สุดในการน าพาให้ผู้อ่านหรือผู้ฟัง สร้าง
จินตนาการในการเข้าใจและเข้าถึงโลกทัศน์ของผู้อ่ืนได้  สามารถมองเห็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (ตัว
ละคร) ที่โยงใยกันและส่งผลกระทบถึงกัน สามารถจับพล็อตหรือแก่นส าคัญของเรื่องได้อย่างรวดเร็ว ท าให้เข้า
ใจความเป็นเหตุเป็นผลสืบเนื่องของเหตุการณ์ได้ อีกทั้งสามารถจับความคิดความเชื่อทางศีลธรรมและค่านิยม
ของสังคมได้ ส่งผลให้เข้าใจพ้ืนฐานและเหตุผลของการตัดสินใจของตัวละครได้  กล่าวโดยรวมคือ การอ่าน
วรรณกรรมจะเป็นการเปิดโลกทัศน์และท าให้เข้าใจประสบการณ์ชีวิตในแบบอ่ืนๆ ที่นอกเหนือไปจากตัวเองได้  
ผ่านความทรงจ าตามท่ีตัวละครหรือผู้เล่าเรื่องได้บรรยายไว้นั่นเอง  

และเช่นเดียวกับการเสนอของชารอน การอ่านงานวรรณกรรมให้ได้ผลดีต้องเป็นการอ่านพินิจ (close 
reading) นั่นคือ การอ่านอย่างจดจ่อโดยให้ความส าคัญไปที่ตัวบท และให้ความสนใจเป็นพิเศษกับ
คุณสมบัติเฉพาะของตัวบท  ทั้งนี้ เพ่ือให้เป็นเรื่องง่ายขึ้นส าหรับการฝึกการอ่านพินิจส าหรับผู้ที่ไม่มีทักษะใน
การอ่านงานวรรกรรม จึงได้เสนอจับจุดส าคัญในการอ่าน ๕ ประเด็นดังต่อไปนี้  (Charon 2006: 114-126; 
Engel et al, 2008: 190) 

๑. ขอบเขตของเรื่อง (frame) – รู้ว่า ใครพูดอะไร ถึงใคร เกี่ยวกับอะไร และผู้เล่าต้องการอะไรจาก
จากการเล่าเรื่องนี้  

๒. รูปแบบของเรื่อง (form) – รู้จักประเภทของเรื่อง การวางโครงสร้าง การแบ่งส่วน การสร้างบุคลิก
ตัวละคร เพ่ือให้ในฐานะผู้อ่านสามารถแยกระหว่าง การเล่าเรื่อง (ความเข้าใจเหตุการณ์ของเรื่องโดยรวม) และ 
ผู้เล่าเรื่อง (มุมมองเฉพาะของคนที่เล่าเรื่อง) 

๓. เวลาของเรื่อง (time) – รู้จักล าดับเหตุการณ์ของเรื่องได้ว่าอะไรเกิดก่อนหรือหลัง  และวิธีการเล่า
ซึ่งอาจจะไม่เรียงไปตามล าดับเวลา หรือมีการปิดบังเหตุการณ์ การเล่าเรื่องย้อนหลัง หรือเล่ากลับไปกลับมา 

๔. พล็อตเรื่อง (plot) – รู้จักโครงเรื่องหลักว่าใครท าอะไรและเกิดเหตุการณ์อะไรซึ่งทั้งหมดนั้นมี
ความหมายสัมพันธ์กันอย่างไร 

๕. ความปรารถนา (desire) – รู้ว่าความพึงพอใจที่ได้จากเรื่องนั้นคืออะไร ทั้งในฐานะผู้เล่าและผู้ฟัง
ทั้งด้านสุนทรียรส (เรื่องนี้มีแง่งามตรงไหน) หรือด้านจริยธรรม (เรื่องนี้มีแง่คิดอย่างไร)  

วิธีการฝึกอ่านและตีความหนังสือที่ซับซ้อนสามารถเริ่มต้นได้จากการเลือกหนังสือหรือตัวบทส าหรับ
อ่าน ซึ่งจะเป็นวรรณกรรมประเภทใดก็ได้ ทั้ง บทกวี เรื่องสั้น นวนิยาย หรือหนังสือชีวประวัติ จากนั้นฝึกการ
อ่านพินิจโดยมองหาองค์ประกอบ ๕ อย่างดังที่ยกมาข้างต้น  น ามาถกเถียงกันในกลุ่มอ่านที่อ่านหนังสือนั้น
ร่วมกัน  พยายามให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นอย่างเท่าเทียมเพ่ือเป็นการกระตุ้นให้เกิดการ
แลกเปลี่ยนมุมมองและสะท้อนความคิดที่แตกต่างกัน 

 
 
 



๔๒ 

 

๔. ฝึกเขียนเพื่อสะท้อนตัวตนและบอกเล่าเรื่องราวของการรักษาที่ลึกซึ้ง  
   ตามแนวคิดของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา ซึ่งเป็นการศึกษาเรื่องเล่าเพ่ือน ามาใช้ในเวชปฏิบัติอย่าง
ได้ผล วิธีการที่จะสะท้อนตัวตนและส ารวจความคิดเห็นของตัวเองที่ดีสุดคือการฝึกเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตน 
(reflective writing) เช่นเดียวกับที่ชารอนได้เสนอไว้ว่า การเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตนนี้ไม่ใช่การเขียนเพ่ือ
ระบายอารมณ์หรือความรู้สึกนึกคิดแต่เพียงอย่างเดียว แม้ว่าการเขียนระบายอารมณ์และความรู้สึกจะเป็นการ
เริ่มต้นที่ดีและส าคัญเช่นเดียวกัน  โดยเฉพาะผู้ปฏิบัติที่อยู่ในวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มักจะชิน
กับการเก็บกักอารมณ์ที่เปราะบาง แต่จุดประสงค์ที่ส าคัญของการเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตนนี้คือเพ่ือท าให้เกิด
การย้อนคิดถึงหน้าที่และจริยธรรมของผู้ปฏิบัติงานในฐานะแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเวลาปฏิบัติงาน
จริง หน้าที่และค าตัดสินทางจริยธรรมจะมีมิติที่ซับซ้อนไปมากกว่าแค่ท าตามคู่มือหรือตามที่เรียนมาอย่าง
ถูกต้องหรือดีที่สุด  เพราะสิ่งที่ดีที่สุดในทัศนะของแพทย์หรือบุคลากรสาธารณสุขอาจไม่ได้เป็นสิ่งดีและ
เหมาะสมเสมอไปกับสถานการณ์ของผู้ป่วยที่มีเงื่อนไขที่เกิดจากประสบการณ์การใช้ชีวิตที่แตกต่างกันไป  การ
ฝึกเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตนนี้ จึงเป็นการตั้งค าถามและตอบค าถามในตัวเอง  เป็นการสร้างจินตนาการถึงความ
เป็นไปได้  เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติได้ทบทวนถึงวิธีที่จะสามารถท าหน้าที่เหล่านี้ได้ดีและสมบูรณ์ยิ่งขึ้น แม้ว่าเหตุการณ์
ในการรักษาท่ีผ่านไปแล้วจะไม่สามารถกลับไปแก้ไขได้ก็ตาม  

วิธีฝึกเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตนและบอกเล่าเรื่องราวของการรักษาที่ลึกซึ้ง วิธีพ้ืนฐานคือ การเขียนโดย
ใช้มุมมองของผู้ปฏิบัติเอง เช่น การให้นักศึกษาแพทย์ แพทย์จบใหม่ พยาบาล นักบ าบัด หรือบุคลากรทาง
สาธารณสุขอ่ืนๆ นักสงคมสงเคราะห์   มาเขียนถึงประสบการณ์และสะท้อนความคิดหลังจากที่ได้ดูแลรักษา
ผู้ป่วย หรือดูแลรับผิดชอบผู้ป่วย เป็นภาษาบอกเล่าธรรมดา ไม่ใช่ภาษาทางเทคนิคหรือเขียนในเชิงรายงาน  
ในการเขียนเล่าประสบการณ์ควรสะท้อนอารมณ์และความคิดของผู้เขียนที่มีต่อเหตุการณ์ที่กระทบใจที่
เกี่ยวกับผู้ป่วย ซึ่งอาจจะเป็นไปได้ตั้งแต่เรื่องที่ดูเหมือนเล็กน้อยไม่ส าคัญ ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล
รักษาที่เป็นหน้าที่ประจ า ไปจนถึงสถานการณ์วิกฤตความเป็นความตาย  

ผู้เขียนไม่ควรกังวลว่าตัวเองไม่มีความสามารถทางการเขียน (แบบมืออาชีพ) หรือเขียนได้ไม่ซาบซึ้ง 
ไม่งดงาม ไม่สามารถตอบค าถาม หรือแก้ปัญหาของผู้ป่วยไม่ได้ นั่นไม่ใช่วัตถุประสงค์ของการเขียนเพ่ือสะท้อน
ตัวตน  หากในกระบวนการลงมือเขียนนั้นเองที่จะช่วยให้ผู้เขียนได้กลับมาทบทวนคิดถึงเหตุการณ์ที่ผ่านไป
และความเป็นไปได้ต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ความปรารถนาดีและความตั้งใจดีที่ผู้เขียนอยากจะท า
ให้กับผู้ป่วยนั้น  การะลึกถึงของผู้เขียนนี้เองเป็นการย้อนรอยความสัมพันธ์และท าให้ผู้เขียนมองเห็นการปฏิบัติ
ของตัวเอง เป็นการสะท้อนตัวตนผ่านความคิดของตัวเองซึ่งจะท าให้ผู้เขียนได้เรียนรู้ตัวเองและผู้อ่ืนได้ดียิ่งขึ้น    

วิธีฝึกเขียนเพ่ือสะท้อนตัวตนและบอกเล่าเรื่องราวของการรักษาที่ลึกซึ้ง  ไม่จ าเป็นจะต้องเป็นการ
เขียนโดยใช้มุมมองของผู้ปฏิบัติเอง อาจลองสมมติให้ผู้เขียน (ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงานสาธารณสุข) เขียนเล่า
เหตุการณ์นั้นในมุมมองของผู้ป่วยที่ตัวเองดูแลอยู่ก็ได้  เป็นการกลับด้านทางความคิด  เพ่ือกระตุ้นให้เกิด
มุมมองอ่ืนที่มีต่อเหตุการณ์เดียวกัน ซึ่งจะช่วยให้เกิดความใกล้ชิดและเข้าใจสถานะและเงื่อนไขของอีกฝ่ายได้ดี
ขึ้น  หรือจะลองให้เขียนโดยใช้จินตนาการผ่านมุมมองของผู้ป่วยในภาพถ่ายก็ได้  หลังจากการเขียนสะท้อน



๔๓ 

 

ตัวตนแล้วควรมีการน ามาอ่านแบ่งปันในกลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยนมุมมองความคิด และฝึกการให้เหตุผลกับเรื่องที่
ได้อ่านนั้นด้วย  

 
๕. ฝึกการให้เหตุผลกับเรื่องได้ 
เรื่องเล่าเป็นการเรียบเรียงเหตุการณ์ที่มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงเป็นเหตุเป็นผลกัน การฝึกกระบวนการ

เรื่องเล่า ไม่ว่าจะเป็นผู้เล่าหรือผู้ฟัง จึงเป็นกระบวนการฝึกความคิดเรียบเรียงให้เชื่อมโยงเป็นเหตุผลด้วย ความ
เป็นเหตุผลนี้ไม่ได้จ ากัดว่าต้องมีเหตุผลที่ถูกต้องตั้งไว้อยู่แล้วและยึดถือตามนั้น  แต่เป็นการให้เหตุผลใน
ความหมายที่ว่าสามารถอธิบายหรือให้ความหมายกับการกระท าหรือเหตุการณ์นั้นได้ ซึ่งอาจมีค าอธิบายหรือ
การให้ความหมายได้หลายแบบ ค าอธิบายนั้นจะเกิดขึ้นได้จากการความสามารถในการจินตนาการถึงโลกทัศน์
ของบุคคลอ่ืน เพ่ือให้เข้าใจที่มา ความคิด ความเชื่อในการกระท านั้นๆ ได้ แม้ว่าจะแตกต่างจากโลกทัศน์ 
ความคิด ความเชื่อ ของตัวเองก็ตาม  การให้เหตุผลแก่เรื่องเล่าในลักษณะนี้ จะท าให้ผู้ปฏิบัติมีมุมมองที่ลึกซึ้ง
และเปิดกว้างทางจริยธรรม พร้อมที่จะรับฟังและเห็นถึงเงื่อนไขในการกระท าของผู้อ่ืน  ไม่ด่วนตัดสินผู้อ่ืนตาม
โลกทัศน์ของตัวเอง  ทั้งยังท าให้ผู้ปฏิบัติเกิดความยับยั้งชั่งใจในการกระท า ค านึงถึงผลกระทบที่อาจเกิดกับ
ผู้อื่น เพราะได้คิดถึงความเชื่อมโยงในการกระท าและการตัดสินใจของตนเองที่ส่งผลต่อผู้อื่นด้วย 

การฝึกการให้เหตุผลกับเรื่อง  สามารถฝึกได้จากการรับประสบการณ์เรื่องเล่าให้มากและหลากหลาย 
(ตามวิธีที่ได้กล่าวมาแล้วในข้อ ๒ – ๔) เพ่ือจะได้ฝึกการสร้างจินตนาการ การสร้างมุมมองของผู้อ่ืน เห็น
ตัวอย่างที่ดีและไม่ดีที่เกิดขึ้นกับการกระท าและการตัดสินตามเหตุการณ์ต่างๆ ในเรื่อง การจับกลุ่มพูดคุย
ถกเถียงเพ่ือแลกเปลี่ยนมุมมองระหว่างกันเป็นเรื่องส าคัญมากในการฝึกการให้เหตุผลและการยอมรับเหตุผล
และความเห็นของผู้อ่ืน ผู้แลกเปลี่ยนความเห็นควรมองว่าการให้เหตุผลหรือการแสดงความเห็นของผู้อ่ืน  (ซึ่ง
อาจจะไม่ตรงกับโลกทัศน์ของตัวเอง) นั้นเป็นการเปิดโอกาสความเป็นไปได้ (ของเรื่อง) ไม่ใช่การเปลี่ยนความ
จริงหรือสัจธรรมที่ตัวเองยึดถือ จึงควรรับฟังสิ่งที่แตกต่างและพิจารณาอย่างรอบด้าน  ไม่ควรที่จะตัดโอกาส
ของความเป็นไปได้โดยการตัดสินว่า ผิด หรือเป็นไปไม่ได้ เสียตั้งแต่ต้น นอกจากนี้ อาจใช้วิ ธีการยกเรื่องเล่า
ต่างมุมมองจากเหตุการณ์เดียวกันมาเปรียบเทียบกัน เช่น เหตุการณ์เดียวกันในมุมมองของผู้ป่วยกับมุมมอง
ของผู้รักษา เพ่ือให้เห็นความส าคัญของเหตุผลและความคิดที่ส่งผลต่อการกระท าของทั้งสองฝ่าย หรือใช้การ
แลกเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อตัวละครในงานวรรณกรรมหรือสื่ออ่ืนๆ เป็นการฝึกก็ได้     

 
๖. มีส่วนร่วมกับจริยธรรมของเรื่องเล่า (narrative ethics) 

 ได้มีความพยายามในการน าเรื่องเล่าหรือวรรณกรรมประเภทต่างๆ เข้ามาใช้ในการเสริมสร้าง
จริยธรรมทางการแพทย์มานานแล้ว โดยยกเป็นตัวอย่างให้ขบคิดหรือเป็นไปในเชิงนิทานสอนศีลธรรม หากแต่
แนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา ไม่ได้ต้องการฝึกกระบวนการเรื่องเล่าหรือหาเรื่องเล่าเพ่ือมาเป็นตัวอย่างใน
เชิงจริยธรรม เพราะเห็นข้อจ ากัดว่า การใช้เรื่องเล่าเพียงเพ่ือเป็นการยกตัวอย่าง ผู้ยกเรื่องเล่านั้นขึ้นมามักมี
มาตรฐานของจริยธรรมหรือความเชื่อเชิงศีลธรรมชุดใดชุดหนึ่งอยู่แล้ว หรือที่เรียกกันว่าเป็นจริยธรรมธรรม
ตามหลักการ (principle-based ethics) หากแต่การฝึกกระบวนการเรื่องเล่า ซึ่งเป็นกระบวนการที่ต้อง



๔๔ 

 

ร่วมกันสร้างความหมายให้กับเรื่องเล่าด้วยกันทั้งผู้เล่าและผู้ฟัง หลักการในทางจริยธรรมจึงไม่จ าเป็นจะต้อง
ตรงกันหรือเป็นสากลร่วมกันเหมือนกฎหมาย แต่จริยธรรมขึ้นอยู่กับโลกทัศน์ของตัวผู้เล่าและผู้ฟัง ซึ่งอาจมี
การประเมินคุณค่าและความถูกต้องทางจริยธรรมไม่เหมือนกันก็ได้   

เนื่องจากกระบวนการเรื่องเล่าเน้นที่การแลกเปลี่ยนมุมมองและการสร้างความเข้าใจโลกทัศน์ของอีก
ฝ่ายหนึ่ง  จึงท าให้การประเมินคุณค่าทางจริยธรรมไม่มีกฎตายตัว แต่ขึ้นกับการใช้เหตุผลแก่เรื่องเล่าที่ได้รับฟัง
มา ซึ่งผู้เล่าและผู้ฟังต่างสร้างจินตนาการร่วมกัน มองเห็นสถานะและเข้าใจที่มาและเหตุผลของการกระท านั้น 
จนเกิดความเห็นอกเห็นใจอีกฝ่าย ที่จะไม่ด่วนตัดสินการกระท าใดๆ ลงไปเพราะมองเห็นแต่ความเป็นไปได้ใน
โลกทัศน์ของตัวเอง  กระบวนการเรื่องเล่านั่นเองที่จะเปิดโอกาสและความเป็นไปได้อ่ืนๆ ให้แสดงออกมา
นอกเหนือไปจากโลกทัศน์ของตัวเอง จึงเป็นการเปิดพื้นที่ใหม่ และจินตนาการใหม่ในการแก้ปัญหา โดยเฉพาะ
ปัญหาเชิงจริยธรรมการแพทยท์ี่มคีวามซับซ้อน 

การมีส่วนร่วมในจริยธรรมของเรื่องเล่า ไม่เพียงแค่การน าเรื่องเล่าหรือวรรณกรรมาท าเป็นตัวอย่าง
เพ่ือถกเถียงแลกเปลี่ยนมุมมองในเชิงจริยธรรม แต่ยังสามารถใช้วิธีย้อนกลับได้ด้วย เนื่องจากปัญหาเชิง
จริยธรรมทางการแพทย์เป็นเรื่องหนัก ซับซ้อน และยากต่อการตัดสินใจ  ดังที่กรีนฮอว์กเสนอไว้ว่า ให้มอง
ปัญหาเชิงจริยธรรม เหมือนเป็นเรื่องเล่าเรื่องหนึ่ง ใครเป็นตัวละครไหนบ้าง เกิดเหตุการณ์หรือมีการกระท า
อะไรขึ้นบ้างจนถึงขณะนี้ ถ้าเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงไปจากแนวโน้ม (ที่เป็นก าลังเป็นปัญหาอยู่) จะเกิดผล
สืบเนื่องอย่างไร และตัวละครเหล่านั้นจะรู้สึกอย่างไรกับผลสืบเนื่องนั้น (Greenhalgh, 2006 cited in Engel 
et al., 2008: 210) การลองพิจารณาปัญหาให้กลายเป็นเรื่องๆ หนึ่งจะช่วยลดทอนความหนักอ้ึงของปัญหา 
มองเห็นมุมมองเห็นของคนอ่ืนๆ ไม่ติดค้างกับความคิดเห็นของตัวเอง การเปิดโอกาสให้สร้างความเป็นไปได้
อ่ืนๆ ผ่านจินตนาการจะเอ้ือต่อการร่วมกันแลกเปลี่ยนและเสนอทางออกให้แก่ปัญหาในเชิงจริยธรรมนั้นได้  
 
จุดมุ่งหมายและประโยชน์ของเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา 

ประโยชน์ของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา คือ ไม่เพียงแต่ปรับแนวทางการเผชิญหน้าระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วย แต่ยังปรับแนวทางการรักษาโดยรวม ไม่ว่าจะเป็นการสอน การท าวิจัย การสร้างความเข้าใจ การ
วินิจฉัยโรค สะท้อนถึงชีวิตของคนๆ หนึ่งในกระบวนการรักษา ความสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนร่วมงาน และเติม
เต็มหน้าที่ความรับผิดชอบของการแพทย์ที่มีต่อสาธารณะ (Charon, 2006: 6) 

ในทศันะของชารอน  ความรู้ในกระบวนการเรื่องเล่าจะท าให้เราสามารถเข้าใจชีวิตผู้อ่ืนได้ เพราะท า
ให้เราเข้าใจสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้อ่ืนโดยมีเงื่อนไขของเหตุการณ์และกาลเวลาที่แตกต่างกันไปเป็นเฉพาะ
ของแต่ละคน  จึงท าให้สามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในเรื่องราวของพวกเขาได้ โดย เฉพาะเมื่อได้รับการฝึกให้
จินตนาการ ตีความ และตระหนักรับรู้ ท าให้เราสามารถยอมรับเรื่องราวเหล่านั้นว่าเป็นจริงและมีความหมาย
กับผู้เล่าเรื่องได้จริง  ดังนั้น การรับฟังอย่างใส่ใจ (attention) การเขียนหรือการแสดงออกเพ่ือสะท้อนให้เห็น 
(representation) และการยอมรับเข้าร่วมอย่างเต็มใจ (affiliation) จึงเป็น ๓ กระบวนหลักต้องด าเนิน
สอดคล้องต่อเนื่องกันไปเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (Charon, 2006: 6, 9-10, 131-
153)   



๔๕ 

 

กรีนฮอว์กเห็นว่าด้วยการฝึกทักษะทางเรื่องเล่าจะท าให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขสามารถรับมือ
กับสถานการณ์ของความเจ็บป่วยที่เผชิญอยู่ในงานประจ าวันได้ดีข้ึน ด้วยการตระหนักถึงมุมมองเหล่านี้ไว้เสมอ 
(Greenhalgh, 2006: 28 cited in Engel et al., 2008: 169) 

- มองความเจ็บป่วย และความพยายามของคนไข้ในการรับมือกับความเจ็บป่วย เปรียบเหมือนการ
เปิดเผยโลกทัศน์ของคนไข้รายนั้น  เช่น มุมมองที่มีต่อสังคม ทัศนคติ ความเชื่อ ที่มีคนไข้มีต่อสิ่งรอบตัว 

- ยอมรับผู้ป่วยในฐานะผู้เล่าเรื่องและเป็นบุคคลจริงๆ  แทนที่จะเป็นแค่วัตถุของการศึกษาหรือคนที่
ปรากฏในเรื่อง อีกทั้งให้ความส าคัญกับคนไข้ในการอธิบาย จัดการ และท าความเข้าใจกับความเจ็บป่วยของ
ตัวเอง 

- ตระหนักไว้เสมอว่าปัญหาหนึ่งหรือประสบการณ์หนึ่งสามารถมีค าอธิบายได้หลายแบบ  แต่แบบที่
ส าคัญที่สุดคือแบบทีส่ามารถจัดการและคลี่คลายไดโ้ดยตัวของผู้ป่วยเอง 

- น้อมรับความไว้วางใจที่ผู้ป่วยยอมเปิดเผยความเปราะบางและมีความกล้าในการเล่าเรื่องให้ฟัง 
แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขจึงต้องยึดถือจริยธรรมในการรับฟังด้วย 

- มองว่า การสนทนาพูดคุยระหว่างผู้รักษากับผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของการจัดการทางคลินิก เป็น
กระบวนการรักษา ไม่ใช่เรื่องเสียเวลา 

 
จริงอยู่ที่ว่าในกระบวนการสื่อสารทั่วไป  แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขสามารถสื่อสารเพ่ือให้ได้รับ

ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยจากผู้ป่วยหรือผู้ดูแลได้เสมอ  หากแต่แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขที่น าแนวคิด
เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาไปใช้  อย่างน้อยในกระบวนการรับฟังอย่างใส่ใจนั้น สิ่งที่ได้รับกลับมาจะเป็นข้อมูล
ความเจ็บป่วยที่มากกว่าและลึกไปกว่าข้อมูลที่ใช้ในทางคลีนิก แพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะสามารถ
วินิจฉัยถึงสถานการณ์ความเจ็บป่วย เหตุใด ท าไม และอย่างไรจึงก่อให้เกิดสภาวะความเจ็บป่วยอย่างนั้นทั้งใน
เชิงของชีวภาพและเชิงสังคมอย่างรอบด้าน เหล่านี้เองจะเป็นพ้ืนฐานส าคัญที่จะสร้างความเข้าใจในคว าม
เจ็บป่วยนั้น  ท าให้ผู้ท าการรักษาสามารถตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาหรือออกแบบกระบวนการรักษาได้อย่าง
เหมาะสมกับผู้ป่วยในสถานการณ์นั้นหรือในกรณีนั้นๆ  เนื่องจากเป็นแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา เรียกร้อง
ให้เกิดการสร้างความสัมพันธ์ร่วมกัน  กระบวนการรักษาจึงไม่ได้เกิดจากการออกค าสั่งตามความเห็นที่ดีที่สุด
ของแพทย์เพียงฝ่ายเดียว แต่เป็นกระบวนการรักษาที่เกิดจากความยินยอมพร้อมใจของทั้งผู้ให้บริการการ
รักษาและผู้รับบริการการรักษา จึงหลีกเลี่ยงความขัดแย้งหรือการฟ้องร้องที่เกิดจากความไม่พอใจใน
กระบวนการรักษาไปได้  

หากแต่ในกระบวนการเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา  การรับฟังอย่างใส่ใจ การสะท้อนตัวตนเพ่ือแสดงออก
ซึ่งความเห็นใจ และการยอมรับเข้าร่วมอย่างเต็มใจ เป็นการพัฒนาตนเองจากภายในด้วยเช่นเดียวกัน การเข้า
ไปมีส่วนร่วมกับเรื่องเล่าอย่างลึกซึ้ง  เป็นการผจญภัยและเรียนรู้โลกทัศน์ของตนเองและผู้อ่ืน เป็นการสร้าง
พลังทางด้านบวกในการเรียนรู้และเข้าใจชีวิตที่มีความซับซ้อนและละเอียดอ่อน ในที่สุดแล้ว สิ่งที่ได้รับกลับมา
มากที่สุดในการน าแนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยาไปปรับใช้คือการเป็นแพทย์ที่ดีขึ้น เป็นผู้รักษาที่มีหัวใจความ
มนุษย์  



๔๖ 
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๔๗ 

 

บทที่ ๔  
การน าแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาไปปรับใช้เพ่ือคืนหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์ให้กับ

การแพทย์ 
 

อาชีพแพทย์เป็นอาชีพท่ีจ าเป็นต้องมีมนุษยสัมพันธ์อย่างรอบด้าน แพทย์ต้องติดต่อสัมพันธ์กับกลุ่มคน
หลายกลุ่ม หลายระดับ  ไม่เพียงแต่กับผู้ป่วย แต่ยังรวมถึงญาติมิตรของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่หรือบุคลากร
สาธารณสุขที่เป็นเพ่ือนร่วมอาชีพ อาจารย์แพทย์กับนักเรียนแพทย์ แต่เป็นที่น่าเสียดายว่าด้วยภาวะของสังคม
และเศรษฐกิจปัจจุบันก่อให้เกิดความสัมพันธ์ที่เหินห่างในอาชีพแพทย์สมัยใหม่  

แต่เดิมการเป็นแพทย์ต้องเติบโตไปพร้อมคนไข้ ต้องรู้ประวัติชีวิตและครอบครัว รู้ถึงความกลัวและ
ความคาดหวังที่มีต่อการรักษา  แต่การรักษาสมัยใหม่ที่เป็นระบบในสถานพยาบาล บ่อยครั้งเป็นการแยกผู้ป่วย
ออกจากชีวิตทางสังคมของพวกเขา  แพทย์รักษาแต่ความเจ็บป่วยที่เห็นอยู่ตรงหน้าเท่านั้น  สภาพความกดดัน
ของการท างานหนัก เครียด ระเบียบและอ านาจของการสั่งการ ความไม่เท่าเทียมเรื่องรายได้ ล้วนเป็นสาเหตุ
ให้เกิดความขัดแย้งหรือขาดความเคารพกันระหว่างแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ เช่น เช่น พยาบาล 
ผู้ช่วยแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด นักจิตวิทยา  ท าให้บุคลากรในอาชีพเหล่านี้รู้สึกโดดเดี่ยว 
คับข้องใจ และขัดแย้งกันเองแทนที่จะร่วมมือเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยกัน  และยิ่งมีการก าหนดบทลงโทษ
ส าหรับความผิดพลาดทางการแพทย์มากเท่าไหร่ ก็ยิ่งท าให้แพทย์ต้องวางตัวเหินห่างกับผู้ป่วย และพยายามใช้
เครื่องมือและเทคโนโลยีมาเป็นหลักประกันมากขึ้น (Charon, 2006: 7) 

ทัศนคติและความประพฤติที่เหินห่างระวังตัวของแพทย์สมัยใหม่  ส่งทอดต่อมาในการเรียนการสอน
ในโรงเรียนแพทย์ ท าให้นักเรียนแพทย์รู้สึกเหินห่างไปด้วย เกิดความรู้สึกแยกห่างจากบุคลากรสาธารณสุข 
และสังคมที่พวกเขาควรจะต้องดูแลรับผิดชอบ  อีกทั้งความสัมพันธ์แบบศิษย์อาจารย์และการมีบุคคลต้นแบบ
ที่เคยเป็นหลักส าคัญในการเรียนแพทย์แต่ดั้งเดิมที่เป็นวิธี “เรียนรู้จากการเป็นลูกมือ” (apprentice) เมื่อมา
จัดเข้าระบบเป็นโรงเรียนและหลักสูตรแพทย์ศาสตร์แล้ว ความสัมพันธ์ใกล้ชิดนี้ก็ถูกขจัดไป และถูกแทนที่ด้วย
ระบบการประเมินค่า  และด้วยสภาพแวดล้อมของการแข่งขันและความขาดแคลนในโรงพยาบาล/โรงเรียน
แพทย์ส่วนใหญ่ ที่ถูกกดดันด้วยความอยู่รอดทางเศรษฐกิจและมีกรอบเวลาที่จ ากัดแน่นอน การประเมินผล
ความเป็นแพทย์วัดด้วยระบบการสอบและประเมินค่า  จึงไม่เอ้ือต่อต่อการสร้างแพทย์รุ่นใหม่ที่มีหัวใจเห็นแก่
เพ่ือนมนุษยส์ักเท่าไหร่นัก (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๕๐: ๒๔-๕๐) 

อย่างไรก็ตาม ในวงวิชาการทางการแพทย์  ได้มีความพยายามในการสร้างทฤษฎีหรือแนวคิดเพ่ือ
ส่งเสริมให้มีการแพทย์ที่มีหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์มากขึ้น โดย ตัวอย่างการพัฒนาในเชิงวิชาการนั้น อาทิ  
bio psychosocial medicine, primary care medicine, bioethics and professionalism in medicine 
ซึ่งเริ่มมาตั้งแต่ทศวรรษที่ ๑๙๖๐ จนถึงปัจจุบันเพ่ือขยายมุมมองจากการรักษาโรคทางชีวภาพให้หันมาใส่ใจ
ผู้ป่วยในแง่ของอารมณ์ สังคม และความต้องการของครอบครัวผู้ป่วยมากขึ้น  ความเคลื่อนไหวดังกล่าว
ก่อให้เกิดความก้าวหน้าในหลายด้าน เช่น การฝึกทักษะทางการสื่อสาร การท างานวิจัยและการสอนเรื่องมิติ
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ทางอารมณ์และสังคมของสุขภาพและความเจ็บป่วย การตระหนักถึงแง่มุมทางจริยธรรมด้านสุขภาพ 
(Charon, 2006: 8) 

ในสังคมไทย ได้มีความพยายามส่งเสริมแนวคิดการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ ในระดับชาติ 
นับตั้งแต่ ศ.นพ. ประเวศ วะสี ประธานมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.) น าคณะดูงาน ได้แก่ คณบดี
คณะแพทย์ศาสตร์จากหลายสถาบัน ผู้อ านวยการระดับสถาบันที่เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุขและส านักงานใน
กระทรวงสาธารณสุข รวมถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหลายแห่งทั่วประเทศ ไป
ดูงานการจัดการและค้นหารูปแบบการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ ณ โรงพยาบาลพุทธฉือจี้ ๒ แห่งใน
ประเทศไต้หวัน วันที่ ๒๖-๓๐ เมษายน ๒๕๔๙  และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในประเด็นนี้อย่างสม่ าเสมอ 
(แผนพัฒนาจิตเพ่ือสุขภาพ มสส, ๒๕๕๐: ๗๖) 

จากการประชุมในหลายวาระ มีข้อเสนอถึงเครื่องมือหลายชิ้นที่น่าจะช่วยพัฒนาความสามารถในการ
เข้าใจความทุกข์และแลกเปลี่ยนความเห็นอกเห็นใจ เพ่ือให้เกิดส านึกเรื่องการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ 
เช่น จิตอาสาและการให้, ทักษะการเขียนเรื่องเล่า-บทกวี, ทักษะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย, แบบฟอร์มที่
สามารถบันทึกความทุกข์ของผู้ป่วย, การเผยแพร่ประวัติครูแพทย์ที่เป็นปูชนียบุคคล, การจัดการสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมและค านึงถึงความสุขทั้งทางร่างกายแลจิตใจให้แก่ผู้ป่วย, การจัดระบบงานที่ค านึงถึงความเท่าเทียม
ของบุคลากร, โครงการที่พาแพทย์หรือนักศึกษาแพทย์ไปพบกับผู้ป่วยโดยตรง, สื่อที่เน้นจริยธรรมทาง
การแพทย์, ศิลปะบ าบัด, การบริหารร่างกายเพ่ือเข้าถึงสุขภาวะทางจิตวิญญาณ เช่น การร ามวยจีน (วรพงษ์ 
เวชมาลีนนท์, ๒๕๕๐: ๕-๖) 

ต่อมาเกิดการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ครั้งส าคัญในเวที
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในวันที่ ๒๘ ตุลาคม ๒๕๔๙ โดยมีผู้เข้าร่วมประชุมจากสาธารณสุขภาคส่วน
ต่างๆ เครือข่ายจิตอาสาภาคประชาชน หลังจากนั้น สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 
ได้จัดการประชุมระดับชาติภายใต้หัวข้อ “คืนหัวใจให้ระบบสุขภาพ” เมื่อวันที่ ๑๓-๑๖ มีนาคม ๒๕๕๐ โดยมี
บุคคลากรระบบสุขภาพเข้าร่วมประชุมประมาณ ๖,๐๐๐ คน ท าให้ข้อความที่ว่า “การแพทย์ที่มีหัวใจความ
เป็นมนุษย์” กลายเป็นวาระและประเด็นส าคัญที่ได้รับความใส่ใจในระบบสุขภาพ ซึ่งก่อให้เกิดรูปธรรมในการ
ปฏิบัติ ได้แก่ การส่งเสริมให้เกิดโครงการจิตอาสาหรืออาสาสมัครในโรงพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิดการพัฒนาตนเอง
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ สามารถสร้างความร่วมมือในชุมชน โครงการนี้เกิดขึ้นอย่างแพร่หลายในโรงพยาบาล
และสถาบันในระบบสุขภาพหลายแห่งทั่วประเทศ นอกจากนี้ยังมีโครงการที่น านักศึกษาแพทย์ไปดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย และให้มีส่วนร่วมในการช่วยผู้ป่วยเผชิญความตายอย่างสงบ ในโรงเรียนแพทย์หลายแห่ง  
(แผนพัฒนาจิตเพ่ือสุขภาพ มสส, ๒๕๕๐: ๗๖-๗๙) 

การเสนอแนวคิด เรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) จึงเป็นอีกวิธีหนึ่งในการสร้างเสริม
ให้แนวคิดการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์เกิดข้ึนได้อย่างเป็นรูปธรรม  ดังจะได้น าเสนอตัวอย่างของการน า
แนวคิดนี้ไปใช้อย่างได้ผล 
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ตัวอย่างการน าแนวคิดเรื่อเล่าเพื่อการเยียวยาไปใช้กับการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ 
วิทยาศาสตร์การแพทย์อธิบายปรากฏการณ์ความเจ็บป่วยโดยมุ่งไปเฉพาะที่ความผิดปกติทางชีววิทยา  

ในระบบการเรียนแพทย์ พยาบาลหรือวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักเรียนจะถูกสอนว่าเมื่อมีคนไข้มาหาด้วย
อาการน า หรือ chief complaint แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์จะต้องมองหาให้ได้เป็นอันดับแรกว่า
ระบบ (system) ส่วนไหนของร่างกายที่ผิดปกติ เมื่อพบว่าระบบใดผิดปกติแล้วจะต้องหาต่อไปว่า อวัยวะ 
(organ) ไหนผิดปกติ ต่อไปก็ดูเนื้อเยื่อ (tissue) ไหนผิดปกติหรือมีสภาพอย่างไร เช่น ติดเชื้อ (infection) 
บาดเจ็บ (trauma) เนื้องอก (tumor) อักเสบ (inflammation) ข้อมูลหรือข้อเท็จจริงอ่ืนๆ ที่ไม่เกี่ยวกับกลไก
ทางชีววิทยาถือว่าไม่มีความส าคัญต่อการเข้าใจกระบวนการเกิดโรค แพทย์จึงสนใจเฉพาะค าถามและค าตอบที่
เกี่ยวกับอวัยวะที่ผิดปกติ  แม้แต่ในแวดวงจิตเวชศาสตร์ ผู้เชี่ยวชาญก็พยายามอธิบายปรากฏการณ์ทางจิตบน
พ้ืนฐานของกลไกทางชีววิทยาโดยถือว่าจิตใจเป็นปรากฏการณ์บั้นปลายของปฏิกิริยาทางชีวเคมีในสมอง (โก
มาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๔๕: ๕๕-๕๖) 

ริตา ชารอน ได้รับปริญญาทั้งแพทย์ศาสตรบัณฑิตและดุษฎีบัณฑิตด้านวรรณกรรมอังกฤษจาก
มหาวิทยาลัยโคลัมเบีย นิวยอร์ก สหรัฐอเมริกา นับตั้งแต่เผยแพร่แนวความคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาใน
หนังสือ Narrative Medicine: Honoring the Stories of Illness (2006) แล้ว ชารอนก็ได้มีการฝึกเชิง
ปฏิบัติการ (workshop) เพ่ือสร้าง “ความสามารถทางเรื่องเล่า”(narrative competence) อย่างต่อเนื่องอีก
หลายปี จนกระท่ังชารอน ได้เสนอกับวิทยาลัยการศึกษาต่อเนื่องของมหาวิทยาลัยโคลัมเบีย เพ่ือสร้างหลักสูตร
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิตของ narrative medicine (M.S. in Narrative Medicine)  เริ่มในปี ๒๐๐๙ เป็น
หลักสูตรเต็มเวลา ๑ ปี หรือหลักสูตรนอกเวลา ๒ ปี หลักสูตรจะเน้นไปที่การเรียนปรัชญา ทฤษฎีวรรณกรรม 
ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ การเขียนอัตชีวประวัติ และการอ่านวรรณกรรมอย่างลึกซึ้งที่เกี่ยวกับประสบการณ์ความ
เจ็บป่วย ในปี ๒๐๐๙ มีผู้สมัครเข้าเรียน ๒๘ คน ส่วนมากเป็นประกอบอาชีพทางด้านแพทย์และสาธารณสุข
อยู่แล้ว เช่น แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ สาขาอ่ืนๆ อย่างทนายความ นักวิชาการวรรณกรรม และ
นักศึกษาปริญญาตรีที่ก าลังจะเรียนต่อแพทย์ศาสตร์ (Kolata, 2009: 17, และดูรายละเอียดเพ่ิมเติมของ
หลักสูตรนี้ได้ที่ School of Continuing Education Columbia University, 2013)  

ตัวอย่างหนึ่งของการฝึกที่ชารอนน าไปใช้สอนและให้นักศึกษาแพทย์ปฏิบัติได้แก่การท า “ชาร์ต
คู่ขนาน” (parallel chart) นับตั้งแต่ ค.ศ. ๑๙๙๓ ชารอนในฐานะอาจารย์แพทย์ผู้คุมนักศึกษาแพทย์ปีสามที่
ก าลังฝึกท าเวชระเบียนแพทย์และเริ่มการตรวจเวรคนไข้  นอกจากจะท าเวชระเบียนแพทย์ตามแบบฟอร์ม
ทั่วไปแล้ว นักศึกษาแพทย์กลุ่มนี้ยังมีการบ้านเพิ่มให้ท าชาร์ตคู่ขนาน เขียนบรรยายว่า ในการตรวจเยี่ยมผู้ป่วย
นั้นท าให้พวกเขารู้สึกหรือคิดถึงอะไรบ้าง โดยที่ไม่จ าเป็นต้องเป็นเรื่องวิชาการ ตัวอย่างเช่น การตรวจเยี่ยม
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งและผู้ป่วยคนนั้นได้ตายไป ท าให้คิดถึงญาติที่ตายไปด้วยโรคมะเร็งเช่นกัน   ให้เขียนชาร์ต
คู่ขนานอย่างนี้อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้งและน ามาสะท้อนแลกเปลี่ยนในชั่วโมงเรียน ผลที่เกิดขึ้นท าให้นักศึกษา
แพทย์รู้สึกผูกพันกับผู้ป่วยมากขึ้น เคารพในความกล้าหาญของผู้ป่วยที่ก าลังต่อสู้กับโรคร้าย หรือรู้สึกถึงความ
อ่อนด้อยของตนเองที่ไม่สามารถช่วยเหลือได้ ความโกรธแค้น ความรู้สึกไม่ยุติธรรม โดยรวมแล้ว ท าให้พวกเขา
ไม่รู้สึกโดดเดี่ยวเมื่อต้องเจอกับความโศกเศร้าหรือความรู้สึกผิด  (Charon, 2006: 155-56)  
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ส าหรับในประเทศไทย แม้จะยังไม่ได้มีการรับหลักสูตร narrative medicine ส าหรับการเรียนการ
สอนในโรงเรียนแพทย์มาใช้โดยตรง  แต่พบตัวอย่างการน าแนวทางการปฏิบัติเรื่องความใส่ใจในการรับฟัง
ผู้ป่วยในโรงเรียนแพทย์หลายแห่ง เช่น ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และคณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (วรพงษ์ เวชสุมาลีนนท์, ๒๕๕๐: ๕๑-๘๙) ตัวอย่างล่าสุดได้แก่ 
โครงการ “การสอนพาลลิเอทีฟแคร์ในโรงเรียนแพทย์ มรรควิธีในการพัฒนาวิถีแพทย์ (Palliative care 
teaching in medical school, a way for medical professionalism development) โดย นพ. สกล สิง
หะ ที่คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นการเรียนรู้เพ่ือให้นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้จาก
ประสบการณ์ตรง คุยกับคนไขข้้างเตียง และการสะท้อนกันเองในกลุ่มอย่างเป็นกลางในภายหลัง  

วิธีการคือ มอบหมายให้นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติชั้นปีที่ 6 (extern) ดูแลคนไข้พาลลิเอทีฟแคร์และ
ประเมินล่วงหน้า แล้วน ามาเสนอในวันกิจกรมในรูปแบบการเล่าที่เป็นเรื่องราวจากประสบการณ์ของคนไข้เอง 
(narrative) ไม่ใช่ในแบบการน าเสนอทั่วไปของนักศึกษาแพทย์ (presentation) โดยเน้นที่ความรู้สึกและ
ความคิดของคนไข้และญาติ หลังจากนั้นจะไปที่ข้างเตียงคนไข้  เพ่ือให้อาจารย์แพทย์ท าการเข้าหาและ
สัมภาษณ์ให้ดู ก่อนที่จะกลับมาที่ห้องสัมมนาและสะท้อนว่านักศึกษาแพทย์ได้เห็น ได้คิด ได้รู้สึกอะไรกันบ้าง 
โดยให้กระดาษเปล่ามาเขียนเป็นการท าแบบสอบถามไปด้วย  

นพ. สกล ได้ท าแบบสอบถามในช่วงปี ๒๕๕๑-๒๕๕๔ มีนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ ๖ ตอบแบบสอบถาม
กลับมา ๒๖๔ คน จากสิ่งที่นักศึกษาสะท้อนมานั้น นพ. สกล พยายามจัดหมดหมู่ของการเขียนเรียงความสั้นๆ 
ให้เข้ากับหัวข้อต่างๆ ในวิถีแพทย์ (medical professionalism) ได้แก่ วิธีการที่เป็นองค์รวม (holistic 
approach) สิทธิในการเลือกวิถีการด ารงชีวิต (autonomy) การเห็นประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นอันดับหนึ่ง 
(primacy welfare of the patients) ความสามารถในการรักษา (medical professional experience) 
ทักษะในการสื่อสาร (communication skill) ข้อสรุปที่นพ. สกล ได้คือ การเรียนที่จะพัฒนาความเป็นวิชาชีพ 
(professionalism) ต้องใช้ประสบการณ์ตรงมากกว่าการเรียนรู้จากค านิยาม หรือวิถีแพทย์ไม่สามารถสอนได้
แตใ่นทฤษฎี แต่ต้องสอนและแสดงให้รู้ในเชิงปฏิบัติ โดยเฉพาะในบริบทของพาลลิเอทีฟแคร์ซึ่งมักจะพูดถึงแต่
ในเชิงปรัชญาแต่มองไม่เห็นภาพจริงว่าเป็นอย่างไร การรับรู้ จริยธรรมและคุณธรรมแห่งวิชาชีพจะเกิดขึ้น
ต่อเมื่อท าจริง และใคร่ครวญสะท้อนเรื่องเหล่านี้ (สกล สิงหะ, ๒๕๕๔: ๓๓๔-๓๓๗)  
 
ตวัอย่างการน าแนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยาไปใช้กับเวชปฏิบัติ 

การน าการพูดคุยหรือการแบ่งปันเรื่องเล่าเพ่ือช่วยเหลือให้ก าลังใจ สร้างสายสัมพันธ์ และแบ่งเบา
ความทุกข์แก่สมาชิกในกลุ่ม พบในการรวมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (self-help group หรือ support group) 
เป็นการรวมกลุ่มด้วยความสมัครใจของสมาชิกที่เผชิญปัญหาที่คล้ายกัน เพ่ือแลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็น 
หรือประสบการณ์ร่วมกัน โดยมีความคิดพ้ืนฐานที่ว่า สมาชิกในกลุ่มจะได้รับความช่วยเหลือจากคนซึ่งมี
ประสบการณ์กับการจัดการปัญหานั้นๆ มาก่อน จึงเข้าใจถึงอุปสรรคต่างๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจที่สมาชิก
กลุ่มต้องเผชิญได้ นอกจากนี้สมาชิกกลุ่มยังได้เสริมพลังความเชื่อมั่นจากเพ่ือนสมาชิกด้วยกัน การจัดตั้งกลุ่ม
ช่วยเหลือตนเองพบได้ทั้งในปัญหาสังคมและปัญหาสุขภาพ  ตัวอย่างกลุ่มที่มีการจัดตั้งอย่างแพร่หลาย เช่น 



๕๑ 

 

กลุ่มผู้ติดสุรานิรนาม กลุ่มผู้ติดสารเสพย์ติด กลุ่มผู้สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ เช่น 
มะเร็ง เบาหวาน ผู้ติดเชื้อเอดส์  (ประชาธิป กะทา ใน โกมาตรและคณะ, ๒๕๕๑: ๑๓๙-๑๔๐) 

มีการมองว่า การตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเอง  โดยเฉพาะกลุ่มกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังนี้ เป็นความท้าทายกับ
ระบบการแพทย์แบบชีวกลไก เนื่องจากปฏิเสธการมองปัญหาความเจ็บป่วยว่าเป็นเรื่องของการรักษาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ และลดทอนการรักษาให้เป็นเรื่องขจัดโรคร้ายออกจากร่างกายเท่านั้น (Armstrong, 2003: 94) 
กลุ่มช่วยเหลือตนเองถือเป็นการเพ่ิมอ านาจต่อรองทางสังคม ให้ผู้ป่วยพัฒนาทักษะในการดูแลตัวเองได้จาก
การเรียนรู้และแบ่งปันประสบการณ์ พ้นจากการต้องพ่ึงพิงความรู้หรือรอความช่วยเหลือจากคนรอบข้างเพียง
อย่างเดียว มองเห็นคุณค่าและสามารถสร้างอัตลักษณ์ของกลุ่มได้เองโดยที่ไม่ได้มาจากการตีตราจากภายนอก 
การตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเองอย่างสมัครใจจึงมักประสบความส าเร็จด้วยดี   

การตั้งกลุ่มช่วยเหลือตัวเองนี้สามารถน าแนวคิดการรักษาด้วยเรื่องเล่าไปปรับใช้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในเชิงเวชปฏิบัติได้ดียิ่งขึ้น ดังที่ปรากฏใน Narrative Based Health Care: Sharing Stories (Greenhalgh 
and Collard, 2003) เป็นการท าวิจัยโครงการ Diabetes Sharing Stories Projects  กับกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานเชื้อสายบังคลาเทศในเขตตัวเมือง Tower Hamlet  ในสหราชอาณาจักร ในปี ๒๐๐๐ โดยการ
แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมเป็น ๙ กลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนเรื่องเล่าที่มาจากประสบการณ์ของบริการสาธารณสุขกับ
ชุมชนในท้องถิ่น ภายหลังจากการแลกเปลี่ยนแล้ว ผู้เข้าร่วมของแต่ละกลุ่ม ซึ่งประกอบไปด้วยทั้ง ผู้ป่วย ผู้ดูแล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จะต้องเขียนเรื่องเล่าจากประสบการณ์การเข้าร่วมนั้น  การเขียนนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือจะ
เป็นการสะท้อนภายในและให้ผู้เข้าร่วมได้แสดงออกถึงการเรียนรู้นั้น ซึ่งจะเป็นไปอย่างหลากหลายในแง่มุมที่
แตกต่างกัน  เนื่องจากการเล่าและการเขียนของแต่ละคนจะเป็นอิสระมากกว่าการตั้งประเด็นหลักเพ่ือพูดคุย
เป็นครั้งๆ ไปอย่างการพูดคุยในกลุ่มช่วยเหลือตนเองทั่วไป (Greenhalgh and Collard 2003: viii) 

อย่างไรก็ตาม หนังสือ Narrative Based Health Care: Sharing Stories นี้มีลักษณะเป็นคู่มือ
ส าหรับผู้ปฏิบัติการหรือนักวิจัย จึงมีการยกตัวอย่างกรณีศึกษาท่ีสรุปมาแล้ว  และมีการแนะแนวทางการอบรม
อย่างเป็นขั้นตอน เช่น มีการเสนอหัวข้อในการพูดคุย  มีตัวอย่างแบบสอบถามที่จะให้ผู้วิจัยเก็บข้อมูล แต่ไม่มี
เรื่องเล่าที่มาจากปากค าหรือการใช้ภาษาของผู้เข้าร่วมจริงๆ ไม่ว่าจะเป็นการถอดค าพูดโดยตรง หรือตัวอย่าง
งานเขียนเรื่องเล่าของผู้เข้าร่วม   

นอกจากนี้ความพยายามในการน าเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยามาใช้เวชปฏิบัติ  โดยประยุกต์เข้ากับเวช
ศาสตร์เชิงประจักษ์ (evidence-based medicine)๕ เพ่ือให้เกิดบูรณาการระหว่างทักษะทั้งสองด้าน ทั้งการ
สร้างความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยและทักษะการวิเคราะห์ตรวจสอบข้อมูลวิจัยทางการแพทย์ ใน 
Integrating Narrative Medicine and Evidence-based Medicine (Meza and Passerman, 2011) 
                                                           
๕

 เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ (evidence-based medicine) การจัดหาบริการทางสาธารณสุขโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อ
เป็นข้อมูลในการตัดสินใจในการเลอืกชนิดของการรักษาและบริการที่เหมาะสม โดยใช้กระบวนการอย่างมีระบบในการทบทวน
งานวิจัย วิพากษ์และประเมินคุณค่างานวิจัยทางด้านคลินิก เพื่อน าไปใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ  โดยการ
พิจารณาวิธีการและนวัตกรรมที่ใช้ในการรักษาตั้งอยู่บนฐานของการใช้ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์และข้อมูลทางเศรษฐศาสตร์
เพื่อให้เกิดการกระจายทรัพยากรที่เหมาะสม (ธรรมสรณ์ พิริยสุพงศ์, ๒๕๕๒: ๓) 



๕๒ 

 

โดยน าทักษะการพูดคุยและรับฟังเรื่องเล่าอย่างเปิดกว้างจากแนวคิดของเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้เล่าอาการและเรื่องราวความเจ็บป่วยของตัวเองอย่างตัวผู้ป่วยเองคิดว่าเป็นเรื่องส าคัญ  แพทย์เก็บข้อมูล
และลักษณะความเจ็บป่วยจากปากค าผู้ป่วยมาเพ่ือวินิจฉัยโรคหรือความเจ็บป่วย จากนั้นค้นคว้าหาผลวิจัย
ทดสอบและเลือกหาวิธีการรักษาที่เหมาะสมที่สุดต่อไป โดยจะมีการพูดคุยถึงทางเลือกในการรักษากับผู้ป่วย
อยู่ตลอด  

หนังสือเล่มนี้มีลักษณะเป็นคู่มือที่มีทั้งส่วนแนะน าทฤษฎี และส่วนปฏิบัติการที่แนะแนวการวินิจฉัย
จากปากค าของผู้ป่วย  โดยมีการลงบทสนทนาระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยที่ใช้แนวคิดจากเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา 
ซึ่งไม่ใช่เพียงแค่การถามอาการของโรค แต่เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเล่าเรื่องอ่ืนๆ ที่คนไข้รู้สึกว่าเกี่ยวข้องกับอาการ
ป่วยหรือรบกวนจิตใจ  การแนะแนววิธีค้นคว้าทดสอบเปรียบเทียบข้อมูลที่ได้กับงานวิจัยหรือการทดลองต่างๆ 
เพ่ือค้นหาทางเลือกในการรักษา และบทสนทนาในการน าผลหรือวิธีการรักษาเหล่านั้นมาพูดคุยกับผู้ป่วยอีก 
ตัวอย่างจากหนังสือเล่มนี้จึงเป็นตัวอย่างในการแสดงให้เห็นว่าแพทย์สามารถการน าแนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการ
เยียวยามาใช้การตรวจหรือรักษาผู้ป่วยในงานประจ าได้อย่างไร  
 
ตัวอย่างการน าแนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยาไปใช้กับสังคมไทย 

แนวความคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา ได้รับการน าเสนอและปรับใช้โดย ดร. นพ. โกมาตร จึงเสถียร
ทรัพย์ ในโครงการวิจัยของส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ เรื่อง “เรื่องเล่า งานคือความดีในระบบบริการปฐมภูมิ 
(Narrative in Primary Care)” (ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ ๒๕๕๑: ๑-๑๐) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
บริการปฐมภูมิ ให้กลายเป็นระบบบริการที่มีคุณค่าและมีความส าคัญในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพองค์รวม
ของประชาชน มากกว่าจะเป็นเพียงแค่การหน่วยบริการคัดกรองผู้ป่วยขั้นแรกก่อนส่งหน่วยบริการในขั้นที่
สูงขึ้นอย่างท่ีเข้าใจ   

โครงการวิจัยนี้อาศัยฐานแนวคิด ๒ เรื่องมาประกอบเข้าด้วยกัน ได้แก่ สุนทรียสาธก (appreciative 
inquiry) อันเป็นวิธีคิดใหม่ในการจัดการองค์กรด้วยการสร้างมุมมองด้านบวกต่องานและองค์กร เพ่ือสร้าง
เสริมคุณค่าและก าลังใจให้แก่ผู้ปฏิบัติงานในองค์กรด้วยกัน  มากกว่าจะมองไปที่ปัญหาและการแก้ปัญหา เมื่อ
มาผนวกรวมกับแนวคิดเรื่องอ านาจของเรื่องเล่า ท าให้กระบวนการแลกเปลี่ยนเรื่องเล่ากลายเป็นเครื่องมือที่ดี 
ในการสร้างตัวแบบที่ดีในการปรับกระบวนทัศน์ จุดประกายความใฝ่ฝัน และสร้างพลังให้เกิดขึ้นกับ
ผู้ปฏิบัติงานและองค์กร สะท้อนคุณค่าและความหมายในชีวิตการท างาน แสดงให้เห็นศักยภาพด้านบวกของ
ระบบบริการปฐมภูม ิ

โครงการวิจัยนี้เป็นความร่วมมือระหว่างส านักวิจัยสังคมและสุขภาพกับหน่วยบริการปฐมภูมิใน ๘ 
จังหวัด ได้แก่ สงขลา ราชบุรี จันทบุรี อยุธยา ขอนแก่น ล าปาง เชียงใหม่ และนครราชสีมา โดยขั้นแรก 
ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพจัดกระบวนการฝึกอบรมท าวิจัย การเก็บข้อมูล การเขียนวิจัย การเขียนเรื่องเล่าให้
เจ้าหน้าที่ที่เข้าอบรม จากนั้นในทีมของแต่ละจังหวัดจะมีแกนของกลุ่มที่เป็นผู้ มองหาเรื่องเล่าที่สะท้อน
ประสบการณ์ที่ดีในการท างานปฐมภูมิ น ามาเข้ากระบวนการพูดคุยแลกเปลี่ยนและให้เจ้าหน้าที่เจ้าของเรื่อง
เล่านั้นน าเขียนเป็นเรื่องเพ่ือสะท้อนเรื่องราวเหล่านั้น ตลอดระยะเวลาของโครงการมีเรื่องเล่าที่ผ่านการ
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คัดเลือกจ านวนมากและได้รับการตีพิมพ์รวมเล่มในหนังสือชุด งานคือความดี ที่หล่อเลี้ยงชีวิต จ านวน ๗ เล่ม 
(๒๕๕๑)  และ เรื่องเล่า จินตนาการสุขภาพใหม ่(๒๕๕๒) 

แนวความคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยายังได้รับการน าไปใช้ส่งเสริมคุณภาพของการท างานเพ่ือสร้าง
คุณค่าและหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์ให้แก่ผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลด้วย ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ ได้
ร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล องค์กรมหาชน (สรพ.) ในปี พ.ศ. ๒๕๕๒ ภายใต้โครงการ “การ
สร้างเสริมสุขภาพผ่านกระบวนการคุณภาพเพ่ือการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน” หรือ SHA (Spiritual Health 
Accreditation) จัดการอบรมปฏิบัติการเวชปฏิบัติ “เรื่องเล่ากับการเรียนรู้ (Narrative Medicine 
Workshop: Learning Through Stories)” โดยมีแนวคิดว่า การแบ่งปันและเรียนรู้ในกระบวนการเรื่องเล่า
จะมีส่วนช่วยส่งเสริมคุณภาพในการท างานและส่งเสริมก าลังใจให้แก่กันระหว่างบุคลากรสาธารณสุขและ
ผู้รับบริการ   

ขั้นตอนแรก ทางสรพ. จะคัดเลือกบุคลากรและเจ้าหน้าที่ทางสถานพยาบาลทั่วประเทศมาเข้ารับการ
อบรมและฝึกปฏิบัติการกับทีมจากส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ ในกระบวนการอบรมแบ่งกลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยน
เรื่องเล่าในกลุ่มและเรียนรู้กระบวนการเขียนเรื่องเล่าเพื่อเป็นการสะท้อนตัวตน  โดยมีพ่ีเลี้ยง ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่
และบุคลากรที่เคยอบรมกระบวนการเรื่องเล่าและมีผลงานตีพิมพ์มาแล้ว คอยดูแลและให้ค าแนะน าตั้งแต่
แรกเริ่มจนสามารถเขียนเรื่องสั้นได้ส าเร็จ  

นับตั้งแต่ปีพ.ศ. ๒๕๕๒-๕๖ มีการเขียนเรื่องเล่าจากประสบการณ์การท างานของแพทย์และบุคลากร
สาธารณสุข ตีพิมพ์เป็นประจ าในคอลัมน์ “สารคดีชีวิต” ในวารสาร สุขศาลา นับตั้งแต่ฉบับปฐมฤกษ์ (๒๕๕๑) 
จนปัจจุบัน  อีกทั้งยังมีผลงานรวมเล่มที่เกิดมาจากเรื่องเล่าในการอบรมเหล่านี้  ได้แก่ เรื่องเล่าจินตนาการ
สุขภาพใหม่ (วีระศักดิ์ จันทร์ส่งแสงและโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ , ๒๕๕๒) เรื่องเล่า เปลี่ยนเรา เปลี่ยนโลก 
(มธุรส ศิริสถิตย์กุล, ๒๕๕๓)   

 
การแพทย์กับหัวใจความเป็นมนุษย์นั้นน่าจะเป็นสิ่งที่ด าเนินควบคู่ไปด้วยกันอยู่แล้วโดยที่ไม่ต้อง

เรียกร้อง หากแต่ด้วยมุมมองการแพทย์แบบสมัยใหม่ที่ปลูกฝังมาตั้งแต่การเรียน และวัฒนธรรมการท างานท า
ให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขขาดความใส่ใจในมิติของความเป็นมนุษย์อย่างไม่รู้ตัว การเปลี่ยนมุมมองหรือ
การหวนคิดให้มองเห็นชิวิตมนุษย์ในความเจ็บป่วยนั้น ควรนับว่าเป็นจุดมุ่งหมายและความท้าทายของ
การแพทย์ในเวลานี้ อย่างที่ นพ. โกมาตร ได้สรุปไว้เป็นอย่างดี  (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ๒๕๕๐: ๒๙) 
 

 หากเรามองสุขภาพจากมุมมองของความเป็นมนุษย์แล้ว เราอาจกล่าวได้ว่าสุขภาพหรือสุข
ภาวะนั้นก็คือสภาวะของความเป็นมนุษย์ที่เต็มเปี่ยมสมบูรณ์ การแพทย์ที่มีหัวใจของความเป็น
มนุษย์จึงดูแลผู้ป่วยในฐานะที่เป็นมนุษย์คนหนึ่ง ซึ่งย่อมมีสิทธิ์ที่จะใฝ่ฝัน มีสิทธิ์ที่จะมุ่งมั่นสร้าง
ชีวิตของตัวเองให้ได้ตามความฝัน และไม่ควรเป็นชีวิตที่พ่ายแพ้หรือต้องล้มเหลวเพียงเพราะว่า
เกิดความเจ็บป่วยหรือความพิการทางร่างกายขึ้นเท่านั้น จากมุมมองของความเป็นมนุษย์นี้ 
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ภารกิจของเราจะไปพ้นจากการแพทย์ที่เป็นไปเพียงเพ่ือการซ่อมอวัยวะ ไปสู่การสร้างสรรค์ชีวิต 
ไปสู่การเติมเต็มความเป็นมนุษย์ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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บทสรุปและข้อเสนอแนะ 
 

การรักษาที่ดีต้องเกิดจากองค์ประกอบสองด้านที่ต้องเดินไปพร้อมกัน ได้แก่การสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
กับผู้ป่วยและการใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ดีที่สุดในเวลานั้น แต่องค์ประกอบทั้งสองนี้กลับไม่ได้
เดินไปด้วยกันเสมอไป ยิ่งเมื่อการแพทย์มีความเชื่อมั่นและความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีมากเท่าไหร่ ก็ยิ่ง
ห่างไกลจากการฝึกฝนเรื่องความสัมพันธ์มากเท่านั้น  แต่ด้วยการรื้อฟ้ืนทักษะด้านความสัมพันธ์กับมนุษย์ 
ผนวกรวมกับความคิดด้านวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ก็จะท าให้แพทย์กลับมามีความสมบูรณ์แบบมากขึ้น 

แต่เดิมการรักษาเป็นความสัมพันธ์ส่วนบุคคลมากพอๆ กับความสัมพันธ์ในสังคม เป็นการรักษาเป็น
การรักษาตามบ้านหรอืในพ้ืนที่กลางของชุมชน ยังไม่มีระบบการแยกขาดระหว่างผู้ป่วยและคนปกติ จนกระทั่ง
เกิดการแพทย์สมัยใหม่ที่มีพ้ืนฐานจากพัฒนาการของปรัชญาความรู้ทางวิทยาศาสตร์นับตั้งแต่ศตวรรษที่ ๑๘  
จากความคิดเชิงกลไกของนิวตัน การรับโลกทัศน์แบ่งแยกกายและจิตของเดส์การ์ตส์ ท า ให้เกิดกระบวน
ความคิดท่ีเชื่อถือความจริงจากการสังเกตและการทดลองแบบวิทยาศาสตร์ เกิดการศึกษาวิชาแพทย์อย่างเป็น
ระบบในศตวรรษที่ ๑๙ รวมถึงพัฒนาการของเครื่องมือต่างๆ ท าให้การแพทย์เริ่มเอนเอียงมาทางวิทยาศาสตร์
มากขึ้น การตรวจโรคและการวินิจฉัยอาการป่วยจึงถูกมองเป็นเหมือนการตั้งสมมติฐานของการทดลอง จนเกิด
ทัศนะการมองมนุษย์ว่าเป็นเพียงกลไกอินทรีย์  ความเจ็บป่วยเกิดจากโรคร้ายเข้าแทรกแซงจากภายนอกเข้ามา
บุกรุกภายใน การแพทย์สามารถยับยั้งแทรกแซงโรคร้ายนี้ได้ด้วยเครื่องมือและความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี  
เหล่านี้เองเป็นทัศนะทางการแพทย์แบบสมัยใหม่ท่ีแพร่หลายในประเทศตะวันตก หรือที่เรียกต่อมาในภายหลัง
ว่า biomedicine หรือการแพทย์แบบชีวกลไก 

ทฤษฎีการแพทย์ตะวันตกภายใต้กรอบแนวคิดเรื่องการแพทย์แบบชีวกลไกถือว่าร่างกายมนุษย์
ประกอบขึ้นจากเซลล์ต่างๆ ที่รวมเป็นเนื้อเยื่อ อวัยวะ ที่ประสานสัมพันธ์กันเป็นผล ให้กระบวนการทาง
ชีววิทยาด าเนินไปได้ตามปกติ วิทยาการแพทย์ตะวันตกจึงอธิบายปรากฎการณ์ความเจ็บป่วย โดยอาศัย
ข้อเท็จจริงทางชีววิทยาเป็นส าคัญ โดยความเจ็บป่วยต่างๆ จะต้องสืบค้นให้พบว่ามีสาเหตุมาจากความผิดปกติ
ของอวัยวะหรือระบบอวัยวะใด และการเยียวยารักษาก็จะมุ่งไปแก้ปัญหาเฉพาะส่วนที่ผิดปกตินั้นให้สามารถ
ท าหน้าที่ได้ตามเดิม  การบ าบัดรักษาจึงเป็นการแก้ปัญหาเฉพาะที่ เช่น การใช้ยาที่ออกฤทธิ์อวัยวะหรือระบบ
อวัยวะที่ผิดปกติ การผ่าตัด การฉายแสง เป็นต้น ตามแนวคิดเช่นนี้ ท าให้แนวทางการบ าบัดรักษาจ ากัดตัวอยู่
ในขอบเขตของการแก้ปัญหาทางกายเป็นส าคัญ แต่ละเลยการเชื่อมโยงไปสู่มิติทางสังคมจิตวิทยาของความ
เจ็บป่วยได้ จึงขาดมาตรการทางสังคมและมาตรการทางจิตวิทยาในการเยียวยารักษาผู้ป่วย (โกมาตร จึงเสถียร
ทรัพย์, ๒๕๓๕ : ๔๒) 

การแพทย์แบบชีวกลไกกลายเป็นทัศนะของการแพทย์กระแสหลักในปัจจุบัน ความเจริญก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยีและนวัตกรรมทางการแพทย์ยิ่งท าให้ทัศนะการแพทย์แบบนี้มีความแข็งกร้าวในเชิงวิชาการมากขึ้น 
เกิดการสร้างความช านาญเฉพาะทางของการแพทย์ จึงยิ่งท าให้เกิดการรักษาเฉพาะส่วนแยกย่อยลงไปเรื่อยๆ  
เปรียบเหมือนนายช่างที่ดูแลระบบหรืออวัยวะมากกว่าจะเป็นแพทย์ที่รักษามนุษย์ นอกจากนี้ ในการเรียนการ
สอนยังให้แพทย์ตัดขาดทางอารมณ์กับผู้ป่วย เพ่ือไม่ให้เกิดอคติ เลือกที่รักที่ชัง  จึงมีแนวโน้มที่แพทย์และ



๕๗ 

 

ผู้ป่วยจะแปลกแยกจากกันและเกิดความไม่เข้าใจยิ่งขึ้น  ยิ่งไปกว่านั้นเมื่อมีธุรกิจเข้ามาเกี่ยวข้อง ท าให้การ
รักษากลายเป็นเรื่องของการท าธุรกิจมากกว่าจะค านึงถึงความอาทรแบบเดิมๆ ได้อีก 

การแพทย์แบบชีวกลไกมีแนวโน้มที่ลดทอน “เสียง” ของคนไข้  ให้เหลือเพียงการแจ้งข้อมูลที่ผิดปกติ
ของสุขภาพ แต่เมื่อมีการรับแนวความคิดของสังคมศาสตร์เข้ามาในวงวิชาการการแพทย์  เสียงของคนไข้จึงได้
มีการรับฟังมากขึ้น ปรากฏให้เห็นในแนวคิดการน าเรื่องเล่าเข้ามาใช้ในวงวิชาการการแพทย์  เรื่องเล่าสามารถ
ช่วยแก้ปัญหาของการแพทย์แบบชีวกลไกได้  เพราะเป็นการคืนเสียงและอ านาจให้กับผู้ป่วย  มากกว่าจะเป็น
การมอบอ านาจให้กับแพทย์เป็นผู้ควบคุม  เรื่องเล่ายังมีลักษณะเฉพาะตัวที่แตกต่างกันไป ท าให้เข้าใจโลกของ
ความเจ็บป่วยและความทุกข์ที่แตกต่างกันไป ไม่เกิดการเหมารวม  จะท าให้ตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า 
และเป็นการท าให้แพทย์กลับมาเป็นผู้รักษาที่เข้าถึงจิตใจของผู้ป่วย  

การให้ความส าคัญในเรื่องเล่าในวงการแพทย์ เป็นผลจากการเปลี่ยนกระแสความคิดอย่างขนานใหญ่ใน
แวดวงสังคมศาสตร์ นับตั้งแต่หลังสงครามโลกครั้งที่สองเป็นต้นมา จากเดิมกระบวนทัศน์สมัยใหม่ รวม
ความคิดแบบปฏิฐานนิยมและความเป็นศูนย์กลางอ านาจ มาเป็นความคิดแบบหลังสมัยใหม่  ที่ตั้งค าถามกับ
ค่านิยมความเชื่อของอ านาจ ศูนย์กลาง และทฤษฎีหลักที่สถาปนาความจริงหลักอันจริงแท้  ความคิดแบบหลัง
สมัยใหม่เชื่อว่าความจริงมีหลายแง่มุม จึงได้เกิดการศึกษาเรื่องเล่าในฐานะการน าเสนอความจริงที่สัมพัทธ์กับผู้
สังเกตและบริบทแวดล้อม ผ่านภาษาในการสร้างความสัมพันธ์กับความจริง   

ความสนใจของการน าเรื่องเล่ามาใช้ในวงวิชาการการแพทย์ โดยเฉพาะเรื่องเล่าความเจ็บป่วย (Illness 
Narratives) ที่เฟ่ืองฟูในวงการศึกษาสังคมวิทยาการแพทย์และมานุษยวิทยาการแพทย์ในช่วงทศวรรษที่ 
๑๙๘๐-๙๐ หากแต่เป็นแนวคิดที่น าเรื่องเล่าไปวิเคราะห์สังคมและวัฒนธรรมที่เกี่ยวกับสุขภาพมากกว่า  
ในช่วงปลายทศวรรษที่ ๑๙๙๐  จงึมกีารเสนอความคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา หรือ narrative medicine ซึ่ง
เป็นการน าแนวคิดเก่ียวกับเรื่องเล่าเพื่อมาใช้น ามาใช้กับเวชปฏิบัติในวงการแพทย์และสาธารณสุขได้ 

แนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยา (narrative medicine) มีจุดส าคัญในการศึกษาและปฏิบัติเพ่ือให้เกิด
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์เรื่องเล่าความเจ็บป่วย ก่อให้เกิดความเห็นอกเห็นใจและความใส่ใจซึ่งกันและกัน
ระหว่างแพทย์หรือบุคลากรสาธารณสุขผู้ให้การรักษาและผู้ป่วยผู้รับบริการ การแลกเปลี่ยนที่เกิดใน
กระบวนการเรื่องเล่านี้จะส่งผลกระทบให้กับผู้เกี่ยวข้องอย่างกว้างขวาง ไม่ใช่แค่การได้ข้อมูลของโรคหรือ
ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น หากแต่เพ่ิมมิติของการรักษาที่ลึกซึ้งมากขึ้น ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตัวเองมีบทบาท มีสิทธิ มีเสียง มี
ศักดิ์ศรีในการรักษา ไม่ใช่วัตถุที่รอการรักษา แพทย์ผู้ดูแลหรือบุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลก็ได้เรียนรู้ชีวิตของ
มนุษย์ทีไ่ม่ใช่แค่ตัวโรคที่รักษาอยู่ สังคมรอบข้างก็ได้รับรู้ถึงความอาทรต่อเพ่ือนมนุษย์ด้วยกัน  

ในการฝึกปฏิบัติตามแนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา เพื่อให้เกิดความสามารถทางเรื่องเล่า หรือทักษะ
ทางเรื่องเล่า ทั้งการอ่านอย่างพินิจ การรับฟังอย่างใส่ใจ  การเขียนหรือแสดงออกเพ่ือสะท้อนให้เห็นตัวตน ท า
ให้ผู้ปฏิบัติเกิดการยอมรับเข้าร่วมอย่างเต็มใจ ความรู้ในกระบวนการเรื่องเล่านี้เองจะท าให้ผู้ปฏิบัติสามารถ
เข้าใจชีวิตผู้ป่วยได้ เพราะท าให้เข้าใจสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้อ่ืนโดยมีเงื่อนไขของเหตุการณ์และกาลเวลาที่
แตกต่างกันไปเป็นเฉพาะของแต่ละคน  จึงท าให้สามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในเรื่องราวของพวกเขาได้ โดยเฉพาะ



๕๘ 

 

เมื่อได้รับการฝึกให้จินตนาการ ตีความ และตระหนักรับรู้ ท าให้ผู้ปฏิบัติสามารถยอมรับเรื่องราวเหล่านั้นว่า
เป็นจริงและมีความหมายกับผู้เล่าเรื่องได้จริง   

แนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา ที่มุ่งเน้นเรื่องของการสร้างความสัมพันธ์และการเห็นอกเห็นใจซึ่งกัน
และกัน จะท าให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขสามารถรับรู้และเข้าใจสถานการณ์ความเจ็บป่วยที่มีเงื่อนไข
และความแตกต่างที่ไม่จ าเป็นต้องเหมือนกัน  ท าให้สามารถตัดสินใจในกระบวนการรักษาได้เหมาะสมและเป็น
ยอมรับของผู้ป่วย  ลดปัญหาการฟ้องร้องหรือการไม่ได้รับความร่วมมือไปได้ การรับรู้เรื่องราวด้วยมุมมองอ่ืนที่
พ้นไปจากโลกทัศน์ส่วนตัวยังท าให้เห็นมองเห็นแง่มุมของปัญหาหรือความคับข้องใจในสถานการณ์ความ
เจ็บป่วยนั้น ไม่รีบด่วนตัวสินความถูก-ผิด  จึงช่วยในการแก้ปัญหาในเชิงจริยธรรมที่มีความซับซ้อน  

แนวคิดเรื่องเล่าเพื่อการเยียวยา ไม่เพียงแต่ช่วยสร้างเสริมความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลให้ดีขึ้น หากแต่
ในกระบวนการเรื่องเล่านั้นจะท าให้ผู้ปฏิบัติได้พัฒนาตนเองจากภายใน  การเข้าไปมีส่วนร่วมกับเรื่องเล่าอย่าง
ลึกซึ้ง  เป็นการผจญภัยและเรียนรู้โลกทัศน์ของตนเองและผู้อ่ืน ลดความเห็นแก่ตัวหรือการเอาตัวเองเป็นหลัก  
สร้างพลังทางด้านบวกในการเรียนรู้และเข้าใจชีวิตที่มีความซับซ้อนและละเอียดอ่อน  โดยเฉพาะกับแพทย์และ
บุคลากรสาธารณสุขที่ถูกโลกทัศน์ของการแพทย์สมัยใหม่และวัฒนธรรมการท างานที่เคร่งเครียดเร่งเ ร้าท าให้
ละเลยความคิดเรื่องชีวิตมนุษย์ที่ลึกซึ้งไปกว่าวิทยาศาสตร์ชีวภาพ แนวคิดเรื่องเล่าเพ่ือการเยียวยาจึงมีส่วน
ส าคัญในการท าให้การแพทย์สมัยใหม่หวนกลับไปคิดถึงสายสัมพันธ์อันดีระหว่างแพทย์ผู้รักษาและผู้ป่วย เป็น
การน าการแพทย์กลับสู่หัวใจแห่งเป็นความมนุษย์ 

มีข้อควรตระหนักไว้ว่า การน าศาสตร์ของเรื่องเล่ามาใช้ในวงการสาธารณสุขเป็นเรื่องใหม่ จากเดิมที่
ได้รับความเชื่อถือไม่มากนักในฐานะ (วิทยา) ศาสตร์ จากกระแสความนิยมในทางวิชาการที่หันเหความสนใจ
มาให้ความส าคัญกับเรื่องเล่า (narrative turn) เป็นอย่างมาก แต่เรื่องเล่าไม่สามารถแก้ปัญหาได้ทั้งหมด หรือ
ปัญหาทั้งหมดไม่สามารถถูกเปลี่ยนรูปให้กลายเป็นเรื่องเล่าได้  แต่ก็มีปัญหาบางอย่างที่การใช้กระบวนการ
เรื่องเล่าจะช่วยเสริมพลังในการแก้ปัญหาได้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะในปัญหาที่เกี่ยวกับสถานการณ์ ๔ รูปแบบนี้ 
(Greenhalgh and Collard 2003: xiii-xvi) 

๑. เรื่องเล่าที่สามารถเน้นปัญหาของความเป็นอ่ืน  ตัวอย่างเช่น ความเจ็บป่วยขั้นรุนแรง (ทั้งทาง
ร่างกายและทางจิตใจ) การถูกทารุณกรรม  การอยู่ผิดที่ผิดทางหรือสังคมรังเกียจ ปัญหาที่เกิดกับกลุ่มชาติพันธุ์ 
หรือเพศวิถีที่แตกต่างในสังคม 

๒. เรื่องเล่าที่เร้าจินตนาการ  เพ่ือช่วยเปิดโลกทัศน์และมองหาวิธีใหม่ๆ มาเป็นทางเลือกในการ
แก้ปัญหา   

๓. เรื่องเล่าที่สะท้อนถึงการท างานของบุคลากรสาธารณสุข เพ่ือเป็นการแบ่งปันและแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่างบุคลากรสาธารณสุข  ท าให้เข้าใจถึงบทบาท หน้าที่ และความรับผิดชอบที่แตกต่างกั น  
มองเห็นการโยงใยของระบบการรักษาที่ทุกหน่วยจะส่งผลถึงกัน  การสร้างความเข้าใจและเห็นใจร่วมกันนี้จะ
ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือและเคารพในการท างานร่วมกัน 

๔. เรื่องเล่าในฐานะเครื่องมือวิจัย  เรื่องเล่าเป็นแหล่งข้อมูลชั้นดีที่จะท าให้เห็นถึงความเชื่อ ทัศนคติ 
พฤติกรรม และปัจจัยอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพ  แต่การใช้เรื่องเล่าในฐานะเครื่องมือวิจัย จ าเป็นต้องเป็นผู้ที่ได้



๕๙ 

 

เรียนรู้หลักทฤษฎีและได้รับการฝึกฝนมาแล้วเป็นอย่างดี เช่นเดียวกับกับการใช้เครื่องมือวิจัยอ่ืนๆ ที่จ าเป็นต้อง
หลักการและมาตรฐานที่ยอมรับได้ในการน ามาใช้ในการวิจัย 

แม้ผลการวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใช้เรื่องเล่าในกระบวนการรักษายังคงมีไม่มากนัก  และมักมี
การตั้งค าถามถึงระเบียบวิธีวิจัยและการวัดผลในเชิงวิจัย แต่ข้อสรุปอย่างหนึ่งที่ได้รับการยอมรับคือ เรื่องเล่า
เป็นเครื่องมือที่ทรงพลังในการสร้างความเข้าใจ  เปิดเผยและสร้างมุมมองต่อปัญหาร่วมกัน และสามารถ
กระตุ้นให้เกิดความเปลี่ยนแปลงได้  
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