
๑. เรื่อง

: การปรับปรุงพัฒนาคุณภาพงาน เรื่อง “การดูแลเพ่ือเป้าหมายจํานวนพฤติกรรมการทําร้ายตนเองที่ลดลง ของ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนชนิดกํําก่ึง หลังเข้ารับการบําบัดรักษาที่แผนกจิตเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระ

พุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม”

Quality improvement on "Care for the target of reduced non-suicidal self injury (NSSI) behavior

of patients with Borderline Personality Disorder(BPD) after receiving treatment at the psychiatric

department, Somdetphraphutthaloetla Hospital, Samutsongkhram Province"

๒. ระยะเวลาที่ดําเนินการ ๑ กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖๕ ถึง ๑๕ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๖

๓. ความรู้ ความชํานาญงาน หรือความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ท่ีใช้ในการปฏิบัติงาน

ภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน (personality disorder)

เป็นภาวะที่คนไทยไม่ค่อยรู้จักหรือคุ้นหูกันมากนัก ส่วนใหญ่มักไม่ค่อยทราบว่ามีโรคนีํอยู่ ไม่ทราบว่า

อาการในกลุ่มนีํจัดเป็นความผิดปกติ ซ่ึงภาวะนีํ แท้จริงจัดเป็นโรคทางจิตเวชที่พบบ่อย(common) กล่าวคือ ใน

ประชากรท่ัวไป พบความชุกของโรคนีํอยู่ท่ี 10 ถึง 20 % ทํังนีํยังพบอีกว่า มีจํานวนผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช

มากกว่า 50% ท่ีมีภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนร่วมด้วย โดยมีความสัมพันธ์กันแบบ ภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน เป็น

ปัจจัยตัํงต้น/ส่งเสริม(predisposing factor) ให้เกิดโรคทางจิตเวชอื่นๆตามมา ได้แก่ ภาวะเสพติดสาร(substance

use disorder), พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย(parasuicidal behavior), กลุ่มโรคทางอารมณ(์affective disorders),

กลุ่มโรคท่ีมีปัญหาการควบคุมแรงขับภายในจิตใจ(impulse control disorders), กลุ่มโรควิตกกังวล(anxiety

disorders) และกลุ่มโรคท่ีมีปัญหาด้านการรับประทานอาหาร(eating disorders) ซ่ึงภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนนีํ

จะไปขัดขวางผลการรักษา(treatment outcome) ท่ีดีในโรคทางจิตเวชหลายๆโรค

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน จะไม่มองหาการขอความช่วยเหลือทางจิตเวชใดๆ เนื่องจากผู้ป่วย

ไม่เห็นว่าพฤติกรรมของตัวเองนัํนเป็นการเจ็บป่วย หรือเป็นอาการของโรคแต่อย่างใด (ego syntonic) และมี

แนวโน้มของอุปนิสัยที่จะเปลี่ยนแปลงผู้อ่ืนหรือสิ่งแวดล้อมรอบตัวเข้าหาตัวผู้ป่วยเอง(alloplastic) มากกว่าจะ

พยายามปรับตัวเอง เข้าหาส่วนรวม(autoplastic)



ภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน เริ่มปรากฏให้เห็นเด่นชัดในช่วงวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซ่ึงมักเป็น

ช่วงเวลาสําคัญในการมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง เป็นภาวะทีมี่การดําเนินโรคอย่างเรืํอรัง(chronic course) โดย

ส่วนใหญ่ความผิดปกตินีํมักเป็นอยู่อย่างถาวร บางรายอาการเป็นมากขํึนตามอายุ แต่บางรายก็ดีขึํนได้

ลักษณะโดยทั่วไปของภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน ได้แก่

1. มักไม่คิดว่าปัญหาพฤติกรรมต่างๆท่ีเกิดกับผู้ป่วยนัํน เป็นความเจ็บป่วย/เป็นอาการ การแสดงออกถึงพฤติกรรม

ต่างๆ จึงไม่ขัดต่อความรู้สึกของผู้ป่วย(ego syntonic) และผู้ป่วยไม่คิดว่าจําเป็นต้องได้รับการรักษา

2. มีอาการครอบคลุมไปท่ัวทุกพฤติกรรม/บริบท/สถานการณ์ (pervasive pattern)

3. อาการค่อนข้างตายตัว(rigid) เป็นอย่างไรมักเป็นแบบนัํน เปลี่ยนแปลงยาก

4. มีแนวโน้มจะเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมหรือบุคคลใกล้ชิดให้เข้ากับตัวเอง(alloplastic) มากกว่าจะปรับตัวเอง

ให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมหรือบุคคลใกล้ชิด(autoplastic)

5. ใช้กลไกทางจิต(defense mechanism) แบบเดิมๆ

การจําแนกกลุ่มโรคของภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน ตาม Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorder V ; DSM-5) สามารถแบ่งออกได้เป็น 4 กลุ่ม ดังนีํ

1. กลุ่ม A (Cluster A) มีลักษณะเฉพาะ คือ มีความคิดที่แปลกแยกไปจากคนท่ัวไป (odd and eccentric) หรือ

อาจมีพฤติกรรมเก็บตัวแยกตัว พบว่าอาการมีความเก่ียวข้องกับ biological vulnerability ทําให้เกิด cognitive

disorganization เม่ือผู้ป่วยเกิด stressขํึน ผู้ป่วยมักใช้กลไกทางจิต(defense mechanism)แบบ denial,

distortion, projection, schizoid fantasy ในกลุ่มนีํ มีภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน 3 ชนิด ได้แก่

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบหวาดระแวง (paranoid personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบแยกตัว (schizoid personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบคล้ายจิตเภท (schizotypal personality disorder)

2. กลุ่ม  B (Cluster B) มีลักษณะเฉพาะ คือ มีการแสดงออกด้านอารมณ์อย่างเด่นชัด (dramatic, emotional,

erratic) ผู้ป่วยมักใช้กลไกทางจิต(defense mechanism) แบบ denial, splitting, dissociation, acting out

ในกลุ่มนีํ มีภาวะบุคลิกภาพแปรปรวน 3 ชนิด ได้แก่

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบละเมิดสังคม (antisocial personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบกํํากึ่ง (borderline personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบเรียกร้องความสนใจ (histrionic personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบหลงตัวเอง (narcissistic personality disorder)



3. กลุ่ม C (Cluster C) มีลักษณะเฉพาะ คือ วิตกกังวลสูง (anxious, fearful) ผู้ป่วยมักใช้กลไกทางจิต (defense

mechanism) แบบ isolation of affect, passive-aggressive, hypochondriasis ในกลุ่มนีํ มีภาวะบุคลิกภาพ

แปรปรวน 3 ชนิด ได้แก่

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบหลีกเลี่ยง (avoidant personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบพึ่งพา (dependent personality disorder)

- บุคลิกภาพแปรปรวนแบบยํําคิดยํําทํา (obsessive-compulsive personality disorder)

4. ภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนชนิดอื่นๆ (other personality disorders) ได้แก่

- Personality change due to another medical condition

- Other specified personality disorder

- Unspecified personality disorder

ภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนชนิดก้ําก่ึง (Borderline Personality Disorder ; BPD)

เป็นความผิดปกติทางจิตชนิดหนึ่งในกลุ่มโรคบุคลิกภาพแปรปรวน(Personality Disorder) ในกลุ่มท่ีมี

ปัญหาด้านอารมณ์เป็นปัญหาหลัก(Cluster B) บุคลิกภาพชนิดนีํ มีลักษณะคุ้มดีคุ้มร้าย มีอาการปะปนกันใน

หลายๆกลุ่มอาการ ได้แก่ อารมณ์แปรปรวน อาการทางจิต สมัยก่อนจัดโรคนีํคาบเก่ียวกัน(border) ระหว่าง

อาการทางประสาท(neurosis) และอาการทางจิต(psychosis) ภาวะนีํมีอีกชื่อว่า pseudo-neurotic

schizophrenia

ผู้ป่วยจะดูเสมือนกับอยู่ในสภาวะวิกฤต(state of crisis) ตลอดเวลา โดยสภาวะอารมณ์ท่ีไม่มั่นคง

(mood swing) นัํนเป็นอาการที่พบได้บ่อย กล่าวคือ ผู้ป่วยอาจหงุดหงิด/มีข้อถกเถียงชั่วขณะหนึ่ง

(argumentative) จากนัํนอาจแสดงออกถึงอารมณ์เศร้า(depressed mood) ตามด้วยการกล่าวว่าไม่รู้สึกอะไร/

รู้สึกด้านชา(complain of having no feelings)

ผู้ป่วยยังมีความสับสนในภาพลักษณ์ของตัวเอง รู้สึกว่างเปล่าและโหยหาความรัก กลัวการถูกทอดทิํง

(abandonment)อย่างมาก มีลักษณะวิตกหรือกลัวไปเสียทุกอย่าง(pan anxiety) มีความยากลําบากในการอยู่

ด้วยตนเอง/ในการควบคุมอารมณ์/ในการประคับประคองความสัมพันธ์ให้คงที่ มักมีพฤติกรรมทําร้ายตัวเองซํําๆ

เสียสัมพันธภาพกับคนรอบข้างอย่างมาก นอกจากนีํ เม่ือผู้ป่วยตกอยู่ภายใต้สภาวะความตึงเครียดอย่างรุนแรง



ผู้ป่วยจะสูญเสียการควบคุมตนเอง จนอาจระเบิดอารมณ์ สําส่อนทางเพศ ติดสารเสพติด กินจุ หรือมีพฤติกรรม

เสี่ยง(เช่นขับรถเร็ว)ได้ และยังสามารถพบอาการทางจิตช่วงสํันๆได้ (short-lived psychotic episodes, อาจ

เรียกว่า micropsychotic episodes) หรืออาจกระทําบางอย่างแบบไม่รู้ตัวเอง(dissociation) ไปเลยก็ได้

พฤติกรรมของผู้ป่วยกลุ่มนีํ มักคาดเดาได้ยาก พวกเขาจะมีเป้าหมายท่ีไม่ค่อยตรงกับระดับความสามารถ

ของพวกเขามากนัก เราสามารถมองเห็นความรู้สึกเจ็บปวดในชีวิตที่ผ่านมาของพวกเขา ผ่านรูปแบบการทําร้าย

ตัวเองซํําๆ บางรายกรีดแขน บางรายตัํงใจรับประทานยาเกินขนาด บางรายทุบตีจิกตัวเอง บางรายชกกําแพง(เพื่อ

ทําให้ตัวเองเจ็บ เลือดออก เกิดแผล) เพื่อระบายอารมณ์โกรธ เนื่องจากไม่สามารถจัดการความรู้สึกเจ็บปวดในใจ

ท่ีท่วมท้นได้ หรืออาจทําเพ่ือให้รู้สึกว่ายังมีตัวตนอยู่บนโลกใบนีํ

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนีํ มีทัํงความรู้สึกพ่ึงพาและไม่เป็นมิตรในเวลาเดียวกัน (both dependent and

hostile) จึงทําให้พวกเขามักมีความสัมพันธ์กับคนรอบตัวในลักษณะสับสนวุ่นวาย (tumultuous interpersonal

relationship) โดยเขาสามารถทําตัวพึ่งพาบุคคลใกล้ชิด และเม่ือใดท่ีรู้สึกหงุดหงิด เขาจะแสดงอารมณ์โกรธอย่าง

มากต่อคนท่ีเขาสนิทด้วย และตีตัวออกห่างในทันที ผู้ป่วยกลุ่มนีํมักไม่สามารถทนการอยู่คนเดียวได้ เขาเลือกท่ีจะ

หาคนมาอยู่เป็นเพ่ือน ถึงแม้ว่าคนๆนัํนจะไม่น่าพอใจแค่ไหนในมุมมองเขาก็ตาม เพื่อบรรเทาความรู้สึกเหงา แม้จะ

เป็นช่วงสํันๆ พวกเขาก็ยินดีรับคนแปลกหน้าให้มาอยู่เป็นเพื่อน หรือบางคนอาจมีพฤติกรรมสําส่อนทางเพศได้

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนแบบกํําก่ึง (BPD) ตามเกณฑ์ DSM-5 มีดังนีํ

: มีอาการต่อไปนีํ ตัํงแต่ 5 ข้อขํึนไป (ซ่ึงแสดงถึง pervasive pattern ของ instability of affect, self-image,

interpersonal relationship and marked impulsivity) โดยอาการเริ่มเกิดขํึนในช่วงวัยรุ่นตอนปลายถึงวัย

ผู้ใหญ่ตอนต้น

1. มีอารมณ์ไม่คงที่(Unstable emotion) ผันแปรไปตามสภาพแวดล้อมอย่างมาก โดยมักเปล่ียนแปลงในเวลาไม่ก่ี

ชั่วโมง

2. รู้สึกมาโดยตลอด ว่าตัวเองว่างเปล่า/ไม่มีตัวตน (Chronic feeling of emptiness)

3. มีพฤติกรรมทําร้ายตัวเองซํําๆ (Deliberated self-mutilation)



4. มีความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในลักษณะไม่ม่ันคงและรุนแรง (Interpersonal conflict) โดยมีลักษณะสับเปลี่ยนไปมา

ระหว่างการยกย่องเทิดทูนอย่างมาก (Idealization) กับการดูถูกไม่เห็นคุณค่าอย่างมาก(Devaluation)

5. มีความสับสนในภาพลักษณ์(self-image) และอัตลักษณ์ของตนอย่างมาก(Identity confusion)

6. มีปัญหาในการควบคุมอารมณ์โกรธ หรือมีอารมณ์โกรธท่ีไม่เหมาะสมและรุนแรง เช่นมีเรื่องทะเลาะวิวาทอยู่

เรื่อยๆ

7. มีความพยายามอย่างยิ่งยวดท่ีจะหลีกเลี่ยงการถูกละทํิง (ไม่ว่าจะเป็นจริง หรือคิดไปเอง)

8. ควบคุมตนเองไม่ได้ในอย่างน้อย 2 ด้าน ซ่ึงอาจก่อให้เกิดผลเสียต่อตัวเอง เช่น การใช้จ่าย เรื่องทางเพศ การติด

สารเสพติด การขับรถเร็ว/อันตราย การกินจุ

9. มีความคิดหวาดระแวงมากเกินปกติ หรือมีอาการ dissociation ท่ีรุนแรง โดยอาการเป็นช่วงสํันๆ และสัมพันธ์

กับช่วงเวลาท่ีกดดัน/ตึงเครียด

นอกจากนีํ ยังมกีารศึกษาทางชีวภาพ(biological studies) ซ่ึงมีบทบาทช่วยในการวินิจฉัยได้ กล่าวคือ

เม่ือนําผู้ป่วยไปทดสอบ sleep test จะพบระยะ REM latency period ท่ีสัํนลง และพบปัญหา sleep

continuity disturbance, มีผลตรวจ Dexamethasone suppression test ท่ีผิดปกติ รวมทํังมีระดับ

thyrotropin releasing hormone ผิดปกติ อย่างไรก็ตาม การเปล่ียนแปลงและผลตรวจดังกล่าวข้างต้น สามารถ

พบได้ในผู้ป่วย depressive disorder บางรายได้เช่นเดียวกัน

กลไกทางจิต (defense mechanism) ท่ีผู้ป่วยกลุ่มนีํใช้บ่อย มี 2 ชนิด ชนิดแรก คือ projective

identification (กล่าวขํึนครัํงแรก โดย Otto Kernberg) โดยเริ่มจาก ผู้ป่วย project ด้านไม่ดีของตัวเองไปสู่ผู้อื่น

และทําให้ผู้อื่นเล่นบทบาทนีํด้วย จากนัํนทํังสองคนก็เล่นบทบาทนีํด้วยกัน ส่วนชนิดที่ 2 คือ splitting กล่าวคือ

ผู้ป่วยกลุ่มนีํจะไม่สามารถมองว่าบุคคลๆหนึ่งมีทัํงด้านดีและด้านไม่ดีได้ โดยผู้ป่วยจะมองบุคคลคนหนึ่งโดย

แบ่งแยกด้านชัดเจน ว่ามีแค่ด้านดีกับด้านไม่ดี (All good – all bad) พวกเขามองบุคคลท่ีดีว่า เป็นคนท่ีหล่อเลีํยง

ความผูกพัน เป็นคนในอุดมคติของตน ควรยกยอให้ค่าเทิดทูน(Idealization) ส่วนคนไม่ดีเป็นคนน่าเกลียดชัง,

โหดร้ายทารุณ ควรด้อยค่า(Devaluation) เนื่องจากกีดกันเขาออกจากความม่ันคง และคุกคามเขาด้วยการ

ทอดทํิงเม่ือเขาต้องการพ่ึงพา ด้วยเหตุนีํจึงเปลี่ยนการให้ความจงรักภักดี หรือเปล่ียนความสัมพันธ์ที่สนิทสนมแต่

ตืํนเขินอยู่บ่อยครัํง เป็นเหตุให้สร้างความสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้นยาวนานได้ยาก



ด้านระบาดวิทยา(epidemiology) ยังไม่พบมีการศึกษาเกี่ยวกับความชุกของภาวะนีํมาก่อน แต่คาดการณ์ว่า

ความชุก(prevalence) ของภาวะนีํอยู่ท่ีประมาณ 2 % ของประชากรท่ัวไป โดยพบในเพศหญิงบ่อยกว่าเพศชาย

ประมาณ 2เท่า ในผู้ป่วยกลุ่มนีํ พบมีโรคทางจิตเวชอื่นๆร่วม 1 โรค มากถึง 90 % และพบร่วม 2 โรค อยู่ท่ี

ประมาณ 40 %

ด้านประวัติครอบครัว พบความชุก(prevalence) ของโรค major depressive disorder, antisocial

personality disorder และ substance-related disorder (โดยเฉพาะ alcohol) มากขํึนในครอบครัว

ด้านสาเหตุการเกิดโรค(etiologies) พบว่าภาวะนีํ เกี่ยวข้องทัํงกับด้าน biological (โดยอาจพบ

evidence of brain damage จาก perinatal brain injury, head injury หรือ โรคทางสมองอ่ืนๆ)

และด้าน psychosocial เช่น มีประวัติ overinvolvement, abandonment, physical or sexual abuse

เป็นต้น

ผู้ป่วยกลุ่มนีํสามารถสร้างความหนักใจให้แพทย์ผู้รักษา ดังนัํน ในกระบวนการบําบัดรักษา มักต้องอาศัย

การใส่ใจมากเป็นพิเศษ โดยการรักษาที่ถือเป็น treatment of choice คือการทําจิตบําบัด (psychotherapy)

ซ่ึงนับเป็นเป็นสิ่งท่ียากทํังสําหรับตัวผู้ป่วยและผู้บําบัด เนื่องจากผู้ป่วยจะเกิดภาวะถดถอย(Regression)ได้ง่าย,

acting out impulsivity ง่าย, แสดงออกถึงอารมณ์ท่ีขึํนลงได้มาก(extraordinary), เกิด transference อยู่

ตลอดเวลา(ทํัง positive และ negative) ซ่ึงยากสําหรับผู้บําบัด แต่ในอีกแง่ก็ถือเป็นสิ่งท่ีท้าทายความสามารถ

การท่ีผู้ป่วยใช้กลไกทางจิต(Defense mechanism)ชนิด splitting จะทําให้ผู้บําบัด กลายเป็น “alternately

love and hate therapist” และการท่ีผู้ป่วยใช้กลไกทางจิตชนิด projective identification นัํน สามารถทําให้ผู้

บําบัดเกิดปัญหา counter-transference ต่อผู้ป่วยได้บ่อยครัํง ผู้บําบัดพึงระวังสิ่งเหล่านีํท่ีอาจเกิดในกระบวนการ

บําบัด โดยควรแสดงออกอย่างเป็นกลาง(act neutrally) ต่อผู้ป่วย กล่าวโดยสรุป พบว่า reality-oriented

approach นัํนมีประสิทธิภาพในการรักษาดีกว่า depth interpretation of unconscious



การบําบัดรักษา ภาวะ BPD

: ผลการรักษาจะดีท่ีสุดเม่ือผู้ป่วยได้รับการทําจิตบําบัด ควบคู่ไปกับการทานยา

สําหรับการบําบัดชนิดต่างๆที่มีหลักฐานทางวิชาการ ว่าสามารถช่วยปรับปรุงแก้ไขปัญหาด้านต่างๆ

ของภาวะ BPD สามารถแบ่งได้ดังนีํ

1. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล(interpersonal conflict) : สามารถปรับได้ด้วย social skill training

2. ปัญหาการควบคุมแรงขับภายในท่ีไม่เหมาะสม(poor impulsive control) และการระเบิดอารมณ์โกรธ (anger

outburst) : พบว่า การบําบัดโดยใช้พฤติกรรมบําบัด(behavioral therapy) นัํนสามารถช่วยได้

หมายเหตุ พบว่า behavioral therapy ยังสามารถช่วยลดความไว(sensitivity)ต่อความรู้สึกถูกปฏิเสธ(rejection)

หรือความรู้สึกถูกวิพากษ์วิจารณ์(criticism)ได้อีกด้วย

3. ปัญหาพฤติกรรมการทําร้ายตัวเองซํําๆ (recurrent self-mutilation) : สามารถใช้ Dialectical behavioral

therapy (DBT) ช่วยปรับได้

4. ในกรณีมีอาการรุนแรงมาก หรือความเสี่ยงสูง : สามารถบําบัดในโรงพยาบาลได้ (Intensive psychotherapy)

Dialectical Behavioral Therapy (DBT)

เป็นการบําบัดรักษาทางจิตสังคม(psychosocial treatment) เริ่มแรกถูกตัํงทฤษฎีขํึนมาโดย Marsha

Linehan, Ph.D. เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย BPD ท่ีมี chronic self-injurious behavior โดยมีแนวคิดว่า ผู้ป่วยได้

พยายามกระทําส่ิงท่ีดีท่ีสุดเท่าท่ีจะทําได้ เพื่อรับมือกับสถานการณ์เฉพาะหน้าต่างๆนัํนแล้ว แต่ขาดทักษะ(Skills)

ในการจัดการกับความรู้สึกผิดหวัง/ความรู้สึกถูกปฏิเสธได้ รวมทํังขาดทักษะ(Skills)ในการ identify emotional

experience

หลายปีต่อมา ได้มีการนํา DBT ไปใช้บําบัดรักษาภาวะทางจิตเวชอื่นๆเพิ่มมากขํึน เช่น พฤติกรรม

ก้าวร้าว พฤติกรรมการติดสารเสพติด โดยมีผู้นํา DBT ไปผสมผสานกับรูปแบบการทํา psychotherapy ชนิด

supportive, cognitive และ behavioral therapy เข้าด้วยกัน นอกจากนีํ ยังประยุกต์เนืํอหาบางส่วนจาก

มุมมองของ Franz Alexander ในประเด็น corrective emotional experience รวมทํังหลักปรัชญาของโลก

ตะวันออก เช่น นิกาย Zen เข้าไว้ด้วย และใช้มาจนถึงปัจจุบัน



ปัจจุบัน การบําบัดรักษาแบบ DBT ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพในการช่วยเหลือผู้ป่วย BPD นิยมใช้อย่าง

แพร่หลายในประเทศสหรัฐอเมริกา และในหลายประเทศทั่วโลก รวมทํังประเทศไทย

DBT เป็นเครื่องมือ(Tools) ในการบําบัด ท่ีมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเกิดทักษะ(Skills) เพื่อให้แก้ไขปัญหาทัํง 4

ด้านดังนีํ

1. ปัญหาการควบคุมจัดการอารมณ์ได้ไม่เหมาะสม (Difficulty regulation emotion)

2. ปัญหาการทนต่อความรู้สึกถูกปฏิเสธ/ถูกวิพากษ์วิจารณ์ไม่ได้ (Incapacity of managing distress)

3. ปัญหาการไม่สามารถควบคุมความคิดและการจดจ่อได้ดี (Inability to control thought & attention)

4. ปัญหาการขาดทักษะสื่อสารทางสังคม (Unable to communicate effectively)

ปัญหาทัํง 4 ด้านข้างต้น นําไปสู่ 4 ทักษะ ตามลําดับ ดังนีํ

1. ทักษะการควบคุมจัดการอารมณ์(Emotional regulation skills)

2. ทักษะการทนต่อความรู้สึกทุกข์ใจ (Distress tolerance skills)

3. ทักษะการใช้สติ (Mindfulness skills)

4. ทักษะประสิทธิภาพทางสังคม (Interpersonal skills)

หมายเหตุ - Distress tolerance และ Mindfulness skills : จัดอยู่ในกลุ่ม Acceptance skills

- Emotional regulation และ Interpersonal effectiveness : จัดอยู่ในกลุ่ม Change skills



จากรูปแบบดังกล่าว ผู้บําบัดจะเป็นผู้ระบุว่า ปัญหาของผู้รับการบําบัดนัํน เกิดจากการขาดทักษะในด้านใด และ

ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถพัฒนาทักษะในด้านนัํนให้ดีขํึนได้ ผ่านเทคนิคต่างๆ ได้แก่ advice, use of metaphor,

storytelling, confrontation เป็นต้น ทํังนีํ ผู้ป่วยจะได้รับการบําบัดอย่างต่อเนื่องสมํ่าเสมอทุก 1 ถึง 4 สัปดาห์ 
โดยมีเป้าหมายหลักเพื่อลดพฤติกรรมการทําร้ายตัวเอง(self-destructive behavior) ท้ายที่สุด ผู้ป่วยจะเกิด

ความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่ามากขึํนและมีความสุขในการใช้ชีวิตมากขึํน(Live is worth living)

ด้านการให้ยาเพื่อช่วยบรรเทาอาการ สามารถแบ่งได้ดังนีํ

1. Antipsychotics : มี role ในการควบคุมลด anger, hostility และ brief psychotic episodes ได้

2. Antidepressants : โดยเฉพาะ serotonergic agent เช่น fluoxetine(Prozac) ได้รับการพิสูจน์ยืนยันว่า ช่วย

ลด depressed mood ได้

3. Benzodiazepines : โดยเฉพาะ alprazolam (Xanax) ช่วยลด anxiety และ depressed mood ได้

แต่มีข้อควรระวังติดตาม เนื่องจากในบางราย ยากลุ่มนีํยิ่งทําให้เกิด Disinhibition มากขํึน

4. Anti-epileptic drugs : โดยเฉพาะ carbamazepine (Tegetrol) อาจช่วย improve global function ได้

การดําเนินโรค (Course) และพยากรณ์โรค (Prognosis) ของโรคนีํ พบว่ามัก stable โดยมักพบอาการ

เปลี่ยนแปลงไม่มากนัก นอกจากนีํ จากการศึกษาระยะยาว(Longitudinal studies) ไม่พบว่า มีการพัฒนา

กลายเป็นโรคจิตเภท(schizophrenia) แต่พบอุบัติการณ์(incidence) ของโรคซึมเศร้ารุนแรง(major depressive

disorder) สูงขํึน

๔. สรุปสาระสําคัญ ข้ันตอนการดําเนินงาน และเป้าหมายของงาน

สรุปสาระสําคัญ

Non-suicidal self-injury(NSSI) อาจเรียกว่า Deliberative self-harm หรือ recurrent self-

mutilation นัํนเป็นค้ากว้างๆ หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมท้าร้ายตัวเองโดยปราศจากเจตนามุ่งหมายให้ตนเองถึง

แก่ชีวิต(no intention to die) ซ้ําๆ กล่าวคือ มีจ้านวนครัํงของพฤติกรรมดังกล่าวท่ีกระท้ามาในชีวิตตัํงแต่ 10

ครัํงขํึนไป ร่วมกับมีอย่างน้อย 1 ครัํง ท่ีกระท้ามาในรอบปีล่าสุด ซ่ึงถึงแม้ NSSI จะเป็นอาการแสดงที่ส้าคัญ

อันหนึ่ง(Cardinal signs) ซ่ึงชีํน้าถึงภาวะบุคลิกภาพแปรปรวนชนิดก้ําก่ึง (Borderline Personality Disorder ;

BPD แต่ในทางปฏิบัตินัํน ยังสามารถพบพฤติกรรม NSSI นีํ ได้ในโรคทางจิตเวชอีกหลายโรค เช่น Bipolar

disorder,



หมายเหตุ : อ้างอิงจากคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข, ฐานข้อมูล HDC BigDATA



Post-traumatic stress disorder(PTSD), Social anxiety disorder, Substance use disorder(โดยเฉพาะ

alcohol), Depressive disorder และ Eating disorder เป็นต้น

ความส้าคัญของภาวะนีํ คือ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินอย่างละเอียดถี่ถ้วน จะท้าให้ผู้รักษา

เกิดความเข้าใจคลาดเคลื่อน ว่าพฤติกรรม NSSI นัํนเป็น Suicidal attempt ซ่ึงมีแนวทางการบ้าบัดรักษาที่

แตกต่างกันอย่างสิํนเชิง เป็นเหตุให้ผู้ป่วยได้รับความล่าช้าในการรักษาอย่างเหมาะสม ต้องทนทุกข์ทรมานและรับ

ผลกระทบจากพฤติกรรมนีํของตนยาวนานกว่าท่ีควรจะเป็น รวมทํังบุคคลใกล้ชิดของผู้ป่วยที่ย่อมได้รับผลกระทบ

ตามไปด้วยไม่มากก็น้อยอย่างแน่นอน

จากสถิติแผนภูมิแท่งข้างต้น แสดงข้อมูลร้อยละของผู้ทําร้ายตนเองอายุ ๑๕ ปีขํึนไป ท่ีเข้ารับบริการ ณ

สถานบริการของรัฐ ในประเทศไทย แบ่งตามเขตสุขภาพทัํงหมด ๑๓ เขต ข้อมูลย้อนหลัง ๓ ปีล่าสุด (พ.ศ. ๒๕๖๔

ถึง พ.ศ. ๒๕๖๖) จะเห็นว่า เขตสุขภาพที่ ๕ มีอัตราการทําร้ายตัวเองสูงเป็นลําดับท่ี ๑ มาตลอดทุกปี สอดคล้อง

กับหลังจากท่ีผู้เขียนเข้ามาดูแลรักษาผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม ซ่ึง

พบว่า มีผู้ป่วยจิตเวชมาเข้ารับบริการด้วยปัญหาพฤติกรรม NSSI อย่างต่อเนื่อง (โดยเฉพาะที่ แผนกฉุกเฉิน) หลาย

ครัํงน้ามาสู่การรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยใน(Admission) ทํังนีํสาเหตุท่ีพบบ่อยคือ มีอารมณ์เครียด

เป็นหลักชั่วโมง ถึงไม่เกิน 1 ถึง 2 วัน จากนัํนทานยาปริมาณเกินกว่าขนาดที่ใช้ในการรักษาโรค ซ่ึงยาท่ีพบบ่อย

ได้แก่ ยาแก้ปวด acetaminophen (paracetamol), ยาแก้แพ้ กลุ่ม anti-histamines เช่น

chlorpheniramine(cpm), ยานอนหลับกลุ่ม benzodiazepine เช่น lorazepam, diazepam เป็นต้น เม่ือ

ได้รับจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มักจะใช้รูปแบบวิธีการเดิมในการแก้ปัญหา เม่ือพบกับความเครียดครัํงใหม่

เป็นเหตุให้ต้องนอนโรงพยาบาลซํ้าๆ วนเป็นวงจรแบบนีํเรื่อยไป

ผู้เขียนเล็งเห็นว่า การรักษาเช่นนีํเป็นการรักษาท่ีปลายเหตุ เป็นเหตุให้สิํนเปลืองทรัพยากรของโรงพยาบาลมาก

เกินความจ้าเป็น และเห็นว่ายังไม่มีแนวทางการดูแลจัดการปัญหานีํอย่างชัดเจน จึงมีความสนใจเข้ามา

ท้าการศึกษาชิํนนีํ เพื่อพัฒนาให้เกิดความก้าวหน้าในการดูแลร่วมกันของทีมจิตเวชของโรงพยาบาล

ผู้เขียนได้นําองค์ความรู้ทางจิตเวช เข้ามาใช้ในการดูแลบําบัดรักษาผู้ป่วย เริ่มจากการจําแนก

พฤติกรรม NSSI ออกจาก Suicidal attempt, การให้การวินิจฉัยภาวะ BPD, การให้การรักษาอย่างฉุกเฉินเร่งด่วน

ด้วยการทํา Crisis intervention ในวันแรกท่ีทําการรักษา รวมทํังให้การบําบัดรักษาอย่างยั่งยืน ด้วยการปรับ

coping behavior ให้ adaptive มากยิ่งขึํน โดยการทํา intervention ท่ีเรียกว่า Dialectical Behavioral

Therapy(DBT) โดยมุ่งไปท่ี emotion regulation (การควบคุมจัดการอารมณ์อย่างเหมาะสม) ซ่ึงมีเป้าหมาย

หลังการบําบัด ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการทําร้ายตนเองที่ลดลง



ข้ันตอนการดําเนินงาน

๑. เก็บรวบรวบข้อมูลผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชทุกราย ท่ีเข้านิยามของ NSSI ท่ีมาเข้ารับบริการ ท่ีโรงพยาบาล

สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม ในห้วงเวลา ๑ กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖๕ ถึง ๑๕ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๖

๒. ให้การรักษาแบบจิตบําบัด ชนิด Dialectical Behavioral Therapy(DBT) แก่ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว โดยทํางาน

ร่วมกับนักจิตวิทยาคลินิก การบําบัดจะเป็นการนัดผู้ป่วยมาอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยเดือนละ ๑ ครัํง ต่อเนื่องเป็น

ระยะเวลาอย่างน้อย ๓ เดือน ทํังนีํ เนืํอหาการบําบัดจะเน้นการปรับความคิดและพฤติกรรม เพื่อเป้าหมายฝึก

ทักษะการควบคุมอารมณ์และการจัดการอารมณ์ด้านลบของตัวผู้ป่วย (Emotional regulation) เป็นหลัก

๓. ตรวจติดตามจํานวนพฤติกรรมการทําร้ายตัวเอง(NSSI) ของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

เป้าหมายของงาน

๑. เพื่อติดตามจํานวนครัํงของพฤติกรรมการทําร้ายตัวเอง ของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ NSSI หลังเข้ารับการบําบัดรักษา

ท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม ในห้วงเวลา ๑ กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖๕ ถึง ๑๕ มิถุนายน

พ.ศ. ๒๕๖๖

ตัวชํีวัด : ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ NSSI ท่ีได้รับการติดตามจํานวนครํังของพฤติกรรม NSSI หลังการเข้ารับ

การทําจิตบําบัด ไปแล้ว3เดือน กระทําพฤติกรรม NSSI ลดลง เป้าหมายร้อยละ ๗๐ ของผู้ป่วยท่ีติดตาม

๒. เพื่อสร้างแนวทางสําหรับดูแลผู้ป่วยท่ีมาด้วยปัญหาพฤติกรรม NSSI ซ่ึงเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลสมเด็จ

พระพุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม



๕. ผลสําเร็จของงาน (เชิงปริมาณ/คุณภาพ)

ตารางท่ี ๑ แสดง Demographic data ของผู้ป่วย

Case

No.

Age Diagnosis

โรคทางจิตเวช

Type of NSSI Childhood Abuse Hx,

ประสบการณ์สะเทือนใจในวัยเด็ก

๑ ๒๙ BPD, MDD กรีด บิดามารดาแยกทาง

ยายเลีํยง+ไม่ค่อยได้ส่ังสอน

๒ ๒๖ BPD, MDD กรีด มารดาทุบตี

๓ ๒๐ Agoraphobia Overdose (cpm) มารดาทุบตี

๔ ๑๙ MDD,

Dysthymia

กรีด, Overdose

(cpm, diazepam)

มารดาทุบตีและต่อว่ารุนแรง

๕ ๑๘ MDD กรีด, ชกกําแพง ป้าต่อว่ารุนแรง

๖ ๑๘ Panic disorder กรีด ป้าใช้คําพูดรุนแรง

๗ ๑๘ BPD,

Panic disorder

กรีด, จิก, Overdose

(Paracet.)

บิดา-มารดา ทุบตีกันบ่อยครัํง

๘ ๑๗ MDD กรีด, Overdose

(Paracet.)

ไม่มีคนคอยสอน,

ตัวคนเดียว

๙ ๑๖ Panic disorder กรีด, ทุบตีตัวเอง มารดาทุบตี

๑๐ ๒๔ Bipolar

disorder

กรีด พี่สาวเป็นโรค

Bipolar disorder



๑๑ ๑๗ BPD, MDD,

Dysthymia

กรีด, ทุบตี, Overdose

(Lorazepam)

รู้สึกมารดารักแต่น้อง

รู้สึกอิจฉาน้อง

๑๒ ๒๐ MDD,

Dysthymia

กรีด บิดาใช้คําพูดรุนแรง

๑๓ ๑๘ BPD,

Dysthymia

กรีด, Overdose

(Paracet.)

รู้สึกว่าบิดารักพ่ีมากกว่า

รู้สึกอิจฉาพี่

รู้สึกไร้ตัวตนในบ้าน

๑๔ ๑๘ MDD กรีด, Overdose

(Paracet.)

บิดาใช้คําพูดรุนแรง

หมายเหตุ ผู้เข้าร่วมวิจัยทํังหมด เป็นเพศหญิง

จากตารางท่ี ๑ พบว่า ไดผู้้เข้าร่วมการวิจัยจํานวนทํังสํิน ๑๔ คน

- เป็นเพศหญิงทํังหมด มีอายุตัํงแต่ ๑๖ - ๒๙ ปี (พบความชุกมาก ในช่วงอายุ ๑๖ – ๒๐ ปี)

- โรคท่ีมักพบบ่อย ในผู้ท่ีมีพฤติกรรม NSSI ได้แก่ BPD, Depressive disorder(MDD, Dysthymia), รองลงมา

ได้แก่ Anxiety disorder(Panic disorder, Agoraphobia) จะเห็นได้ว่า เป็นกลุ่มโรคทางอารมณ์ทํังหมด

- ชนิดของพฤติกรรมทําร้ายตนเอง ท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การกรีด(Cutting) รองลงมาคือการทานยาเกินขนาด(Drug

overdose) โดยยาท่ีพบบ่อย คือยาแก้ปวด paracetamol, ยาแก้แพ้ chlorpheniramine(cpm) และยากลุ่ม

คลายกังวล-ช่วยนอนหลับ (benzodiazepine ได้แก่ lorazepam, diazepam เป็นต้น)

- ประวัติการเลีํยงดูในวัยเด็กท่ีเกี่ยวข้อง ท่ีพบบ่อย ได้แก่ ถูกต่อว่า/ใช้คําพูดสะเทือนใจ(Childhood verbal

abuse) , มารดาทุบตี(Childhood physical abuse) อื่นๆได้แก่ เห็นบิดา-มารดาทุบตีกัน(Childhood

emotional abuse), บิดา-มารดาแยกทางกัน(Broken family), มีความรู้สึกอิจฉาพี่น้อง(Sibling rivalry), ขาดคน

ชีํนําสั่งสอน, รู้สึกว่างเปล่า/ไร้ตัวตนในครอบครัว, มีบุคคลในครอบครัวมีโรคทางจิตเวช(โดยเฉพาะโรคทางอารมณ์)



ตารางท่ี ๒ แสดงจํานวนผู้ป่วยและร้อยละ ของการหยุดพฤติกรรม NSSI ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย 3เดือน หลังเข้า

รับการบําบัด

ประเด็น

ช่วงระยะเวลาประเมิน

กรกฎาคม ๒๕๖๕ ถึง มิถุนายน ๒๕๖๖

จํานวนของผู้ป่วยที่หยุดพฤติกรรม NSSI

ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย ๓ เดือน หลังเข้ารับการบําบัด ๑๒

ร้อยละของผู้ป่วยท่ีหยุดพฤติกรรม NSSI

ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย ๓ เดือน หลังเข้ารับการบําบัด ๘๕

๖. การนําไปใช้ประโยชน์/ผลกระทบ

๑. ได้ทราบถึงโรคท่ีมักพบบ่อย ในผู้ท่ีมีพฤติกรรม NSSI ได้แก่ BPD, Depressive disorder(MDD,

Dysthymia), รองลงมาได้แก่ Anxiety disorder(Panic disorder, Agoraphobia) จะเห็นได้ว่า เป็นกลุ่มโรคทาง

อารมณ์ทัํงหมด

๒. ได้แนวทางที่ชัดเจนสําหรับดูแลผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรม NSSI ท่ีเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระ

พุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม กล่าวคือ หากผู้ป่วยมาด้วยอาการท่ีเข้าได้กับนิยาม NSSI ผู้ป่วยควรได้รับการบําบัด

เพื่อปรับ emotional regulation อย่างสมํ่าเสมอต่อเนื่อง นานอย่างน้อย 3เดือน ทุกราย โดยทํากับนักจิตวิทยา

คลินิก ร่วมกับพบจิตแพทย์ เพื่อประเมินหาวินิจฉัยโรค และให้ยาช่วยบรรเทาอาการท่ีเหมาะสม

๓. เพิ่มโอกาสในการลดจํานวนผู้ป่วยท่ีมาแผนกฉุกเฉินและ/หรือจําเป็นต้องให้การดูแลแบบผู้ป่วยใน ด้วย

ปัญหาพฤติกรรมการทําร้ายตนเองซํําๆ/ทานยาเกินขนาดจนเกิดปัญหาทางกาย ซ่ึงท้ายท่ีสุดสามารถลดการใช้

ทรัพยากรและค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลลงได้

๔. นําผลท่ีได้ไปใช้ประโยชน์ในการให้ความม่ันใจต่อการเข้ารับการบําบัดด้วยปัญหาพฤติกรรม NSSI แก่

ผู้ป่วย รวมถึงผู้ปกครอง/ญาติของผู้ป่วย ท่ีมาเข้ารับการรักษาท่ีแผนกจิตเวช ของโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศ

หล้า จ.สมุทรสงคราม โดยการให้ข้อมูลเชิงสถิติถึงจํานวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการบําบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง และผลลัพธ์

ของการรักษา



๕. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติดีขํึน เนื่องจากไม่ต้องคอยหยุดเรียน/หยุดงาน เพื่อต้องมาเข้ารับการ

รักษาตัวแบบผู้ป่วยใน, ญาติไม่ต้องคอยเฝ้าผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด รวมทํังผู้ป่วยลดการเกิดแผลท่ีทําร้ายตัวเองอีกด้วย

๗. ความยุ่งยากและซับซ้อนในการดําเนินการ

การสัมภาษณ์ให้ได้ข้อมูลได้ในเชิงลึกและครบถ้วนทุกมิติ จําเป็นต้องอาศัยความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างแพทย์

- ผู้ป่วย – ครอบครัว/ญาติใกล้ชิด โดยการสัมภาษณ์ให้ได้ประวัติที่ครบถ้วนและมีคุณภาพ จําเป็นต้องอาศัย

บรรยากาศแวดล้อมท่ีดี ซ่ึงผู้วิจัยตระหนักถึงข้อจํากัดนีํ จึงได้พยายามจัดสิ่งแวดล้อมให้มีสงบ มีความเป็นส่วนตัว

เพื่อให้เกิดความสะดวกและสบายใจต่อผู้ป่วยและครอบครัว ในการให้สัมภาษณ์มากท่ีสุด

๘. ปัญหาและอุปสรรคในการดําเนินการ

การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย จากฐานข้อมูลของระบบคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จ.

สมุทรสงคราม ซ่ึงอ้างอิงการบันทึกวินิจฉัยทางจิตเวชตามระบบ ICD - ๑๐ นัํนพบว่า ต้องค้นหารหัสวินิจฉัย ทํัง

จากภาวะ BPD (F๖๐.๓) และ Self-harm(X๖๐-X๘๔) จึงจะได้ข้อมูลผู้ป่วยครบทุกราย

๙. ข้อเสนอแนะ

- การดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม NSSI นอกจากการให้การรักษาท่ีตัวผู้ป่วยแล้ว ยังจําเป็นต้องอาศัยความรู้

ความเข้าใจที่ถูกต้องจากบุคคลใกล้ชิด ท่ีสําคัญคือคนในครอบครัวของผู้ป่วย ท่ีจะร่วมกันช่วยเหลือดูแลเสริมสร้าง

ให้กําลังใจ เพื่อช่วยเป็นเกราะป้องกัน(Protective factor) ทางจิตใจ ให้แก่ผู้ป่วย ซ่ึงจะสามารถช่วยลดพฤติกรรม

NSSI ได้อีกทางหนึ่งอย่างแน่นอน

๑๐. การเผยแพร่ผลงาน

- เผยแพร่ใน website ของโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า โดยสามารถสืบค้นได้จาก “สมเด็จฯ

วิชาการ”www.http://203.157.95.67

๑๑. ผู้มีส่วนร่วมในผลงาน

นายแพทย์สรณ์สิริ วัฒนเรืองชัย สัดส่วนผลงาน ๑๐๐ %


