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According to the development of treatment and prevention of mental disorders

in the past 10 - 20  years,  several new psychotropic drugs in four categories of antipsychotics,

antidepressants, mood stabilizers and anxiolytics have been introduced for the treatment and

found to improve efficacy and response to treatment. Regarding  psychotherapies, there are

many forms and techniques that have  been developed and successfully  applied to treatment

such as psychodynamic psychotherapy, interpersonal psychotherapy, interpersonal and social

rhythm therapy, satir model and cognitive-behavioral therapy. For some mental disorders,

dual treatment combines the unique  advantages of each  therapeutic  modality. Clinicians

should consider treatment  decision in the context of individual  patients, type and stage of

illness, treatment efficacy and  options, and others that for the balance of benefit, acceptability

and cost.  Early intervention for mental disorders and also prevention can be beneficial for

mental health and quality  of life of the population.
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การรักษาด้วยยาและจิตบำบัดในจิตเวชปฏิบัติยุคปัจจุบัน
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การรักษาและป้องกันโรคทางจิตเวชมีพัฒนาการอย่างมากในระยะ 10 - 20 ปี ที่ผ่านมา

ในแง่การรักษาด้วยยา กลุ่มยาทางจิตเวชซึ่งได้แก่ กลุ่มยารักษาโรคจิต กลุ่มยาต้านเศร้า  กลุ่มยา

ปรับสมดลุอารมณ ์และยาคลายวติกกงัวล  มีการพฒันายาใหมห่ลายชนดิซึง่ชว่ยเพิม่ประสทิธภิาพและ

ตอบสนองต่อการรักษา  ในแง่ของจิตบำบัดหรือการดูแลทางจิตสังคม  มีการประยุกต์ให้เหมาะกับยุค

สมัย และมีการพัฒนารูปแบบต่าง ๆ ที่หลากหลาย เช่น จิตบำบัดไดนามิก จิตบำบัดสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล จิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และกิจวัตรประจำวัน จิตบำบัดแนวซาเทียร์

การบำบัดความคิดและพฤติกรรม เป็นต้น อย่างไรก็ตามการพิจารณารูปแบบการรักษาต้องคำนึงถึง

ปัจจัยทั้งจากผู้ป่วย  ชนิดและระยะโรค ผลของวิธีรักษาและอื่น ๆ ทั้งนี้เพื่อความสมดุลของข้อดี

การยอมรับร่วมมือ และค่าใช้จ่าย  การรักษาช่วยเหลือผู้มีความปกติทางจิตเวชตั้งแต่ระยะเริ่มแรก

รวมถึงการป้องกันจะช่วยให้สุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของประชากรดีขึ้น

คำสำคัญ : ยารกัษาโรคจติเวช, จิตบำบดั, เวชปฏบัิติ.
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วิธีการรักษาโรคทางจิตเวช มีการพัฒนาไปตาม

ยุคสมัย  จากความก้าวหน้าทางพันธุศาสตร์ชีวเคมีและ

สรีรวิทยาของระบบประสาทส่วนกลาง เช่น บทบาท

สื่อสารประสาทชนิดต่าง ๆ รวมถึง glycogen synthase

kinase (GSK-3b), brain-derived neurotrophic factor

(BDNF)  ในสาเหตุของโรคจิตเวช(1- 5) เป็นต้น  ทำให้มี

การพัฒนาการรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งยาใหม่มากมาย

หลายชนดิในระยะ 10 - 20 ปีท่ีผ่านมา และมกีารนำมาใช้

ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี  ผลข้างเคียงน้อย โดยมีการศึกษา

เปรียบเทียบประสิทธิผล รวมถึงการเสนอแนวทางปฏิบัติ

ในการรักษาสำหรับโรคต่าง ๆ(6 – 12)  ในขณะเดียวกัน

การรักษาทางจิตสังคม ก็ยังคงมีความสำคัญ เนื่องจาก

ปัญหาทางจิตของมนุษย์ไม่ใช่เกิดจากปัจจัยทางชีวภาพ

เพียงอย่างเดียว แต่มีปัจจัยทางจิตวิทยาและสังคม เช่น

ปัญหาการปรบัตวัตอ่การสญูเสยี  ความผดิหวงัเหตกุารณ์

ความเครียดหรือกระทบกระเทือนใจ ปัญหาบุคลิกภาพ

ความสัมพันธ์กับผู้อื่น  รวมถึงพยาธิสภาพทางจิตต่าง ๆ

ซ่ึงในปจัจุบันการทำจติบำบดัหรอืดูแลทางจติสังคม  ก็มีให้

เลือกหลายวิธี  ซึ่งมีการประยุกต์ให้เหมาะกับสภาวการณ์

และมีการพัฒนารูปแบบต่าง ๆ  ที่หลากหลาย  รวมถึง

จำเพาะกับปัญหาหรือความผิดปกติบางอย่าง ดังนั ้น

การเข้าใจปัจจัยทั้งชีวจิตสังคมในการวินิจฉัย  จำแนกโรค

การดูแลรักษา และป้องกันการป่วย  จึงมีความสำคัญ

มาก(13 - 14) บทความนี้จะกล่าวถึงประเด็นตัวอย่างความ

ก้าวหน้าของกลุ่มยาจิตเวช และจิตบำบัดที่นิยมในยุค

ปัจจุบัน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า โรคทางจิตเวชสามารถรักษา

ให้หายหรือดีขึ้นได้ โดยมีหลักในการรักษาและการผสม

ผสานวิธีการต่าง ๆ ซึ่งมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพื่อให้ผู้อ่าน

เห็นภาพรวมของการพัฒนาและความก้าวหน้าของ

การรักษาทางจิตเวช และมีความสนใจในการศึกษา

รายละเอียดแต่ละชนิดต่อไป

ในแง่ของยาทางจิตเวชมีคุณสมบัติในการรักษา

โรคจิตเวชกลุ่มต่าง ๆ โดยแต่ละชนิดมีกลไกออกฤทธิ์ที่

สำคัญเกี่ยวข้องกับสารสื่อประสาท และการทำงานของ

ระบบประสาทในสว่นตา่ง ๆ  ตวัอยา่งกลุม่ยาและชนดิยา

ทีมี่การใชใ้นปจัจุบัน มีดงันี้

กลุ่มยารักษาโรคจิต (3 - 4,15 - 16) แบ่งเป็นกลุ่ม

ใหญ ่ๆ ได้แก่

- Conventional D
2
 antagonist (first-generation)

เช ่น chlorpromazine, flupentixol,

fluphenazine, haloperidol, perphenazine,

pimozide, thioridazine,  thiothixene เป็นตน้

- atypical  5HT
2A

 / D
2
 antagonist (second-

generation) เช่น risperidone, clozapine,

quetiapine, aripiprazole, ziprasidone,

paliperidone

- D
2
  partial agonist

และในอนาคตอันใกล้จะมียาขนานใหม่อีกหลาย

ตัวที่มาขึ้นทะเบียนยาในประเทศไทย  เช่น asenapine,

sertindole, bifeprunox  นอกจากนี้ยังมีการพัฒนายา

ที่มีกลไกออกฤทธิ์ต่าง ๆ อีกมาก เช่น glycine agonist,

glycine transporter (Gly T1)  inhibitor, neurotensin

antagonist  เป็นตน้

ประสิทธิภาพของยาต้านโรคจิตแต่ละชนิดไม่แตก

ต่างกัน อย่างไรก็ตามการพิจารณาเลือกชนิดของยาที่

เหมาะสำหรับผู ้ป่วยแต่ละราย อาจต้องคำนึงถึงปัจจัย

ตา่ง ๆ ร่วมดว้ย  แนวทางแสดงดงัตารางที ่1(9)

กลุ่มยาต้านเศร้า(4, 6, 11, 17) มีกลไกการออกฤทธิ์

ต่อสารส่ือประสาทชนดิตา่ง ๆ ได้แก่

- Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

(SSRI) เช ่น fluoxetine, sertraline, paroxetine

fluvoxamine, escitalopram

- Serotonin Norepinephrine Reuptake

Inhibitor (SNRI) เช่น venlafaxine, desvenlafaxine,

duloxetine, minalcipran

- Norepinephrine and Dopamine Reuptake

Inhibitor (NDRI) เช่น bupropion, atomoxetine

- Selective Norepinephrine Reuptake Inhibitor

(NRI) เช่น reboxetine

- Alpha 2 Antagonist as Serotonin and
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Norepinephrine Disinhibitor (SNDI) หรือ

Noradrenergic and Specific Serotonergic

Antidepressant (NaSSA)  เช่น  mirtazapine

- Monoamine Oxidase Inhibitor (MAOI)  เช่น

phenelzine, moclobemide

- Melatonergic  MT
1
 / MT

2
  receptors agonist

and serotonin -2c  receptor antagonist เช่น

agomelatine

- tricyclic and tetracyclic เช่น amitryptyline,

clomipamine, doxepin, imipramine

desipramine, nortriptyline,  amoxapine,

maprotiline เปน็ตน้

แนวทางการรักษาโรคซึมเศร้ารุนแรงซึ่งเสนอโดย

CANMAT(6) (Canadian Psychiatric Association and

the Canadian Network for Mood and Anxiety

Treatments)  ได้แนะนำการพิจารณาลำดับการใช้ยา

ต้านเศร้า แสดงดังตารางที่ 2 และการปรับหรือเสริมยา

กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองหรือตอบสนองไม่ดีต่อการรักษา

แสดงดงัตารางที ่3

ตารางท่ี 1. Factors influencing Antipsychotic Selection.

Factor Consider

Subjective response A dysphoric reaction to a particular drug

predicts poor compliance with that drug

Poor medication compliance or high risk of relapse Long-acting, injectable antipsychotics

(haloperidol, fluphenazine, risperidone

consta, olanzipine )

Pregnancy Probably fluphenazine, paliperidone

injections (most data supporting its safety)

Cognitive symptoms SDA

Negative symptoms SDA

Treatment  refractory Clozapine

Side  effects

EPS  sensitivity Clozapine, quetiapine, iloperidone

Tardive dyskinesia Clozapine, quetiapine, and other SDAs

Weight  gain Ziprasidone, aripiprazole, haloperidol,

fluphenazine, asenapine

Prolactin elevation SDA other than risperidone, low potency

conventional antipsychotics

Sedation High potency conventional antipsychotics,

aripiprazole

Metabolic  Complications

Diabetes Ziprasidone, aripiprazole, haloperidol,

fluphenazine, asenapine, iloperidone

Dyslipidemia High potency antipsychotics, geodon,

aripiprazole,  asenapine, iloperidone

EPS, extrapyramidal  side effect ; SDA, serotonin-dopamine antagonist.
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ตารางที ่2. Summary information for antidepressants.

Antidepressant [brand name(s)] Mechanism Dose range

First-line recommendations

• Agomelatine [Valdoxan] MT1 and MT2 agonist; 25 – 50 mg

5-HT2 antagonist

• Bupropion [Wellbutrin] NDRI 150 – 300 mg

• Desvenlafaxine [Pristiq] SNRI 50  – 100 mg

• Duloxetine [Cymbalta] SNRI 60  – 120 mg

• Escitalopram [Lexapro] ASRI 10  – 20 mg

• Fluoxetine [Prozac] SSRI 20  – 80 mg

• Fluvoxamine [Faverin] SSRI 100 – 300 mg

• Mianserin [Tolvon] a2-adrenergic agonist; 60  – 120 mg

5-HT2 antagonist

• Milnacipran  [Ixel] SNRI 100 – 200 mg

• Mirtazapine [Remeron] α2-adrenergic agonist; 30 – 60 mg

5-HT2 antagonist

• Moclobemide [Aurorix] Reversible inhibitor of MAO-A 300 – 600 mg

• Paroxetine [Seroxat] SSRI 20 – 60 mg

• Reboxetine  [Edronax] Noradrenaline reuptake Inhibitor 8 – 12 mg

• Sertraline [Zoloft] SSRI 50 – 200 mg

• Tianeptine  [Stablon] Serotonin reuptake enhancer 25 – 50 mg

• Venlafaxine [Effexor] SNRI 75 – 375 mg

Second-line recommendations

• Amitriptyline, clomipramine and TCA Various

others

• Quetiapine [Seroquel] Atypical antipsychotic 150 – 300 mg

• Selegiline transdermal [Emsam] Irreversible MAO-Binhibitor 6 – 12 mg

daily transdermal

• Trazodone [Desirel] Serotonin reuptake 150 – 300 mg

inhibitor; 5-HT2 antagonist

Third-line recommendations

• Phenelzine [Nardil] Irreversible MAO inhibitors 45 – 90 mg

• Tranylcypromine [Parnate] 30 – 60 mg
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กลุม่ยาปรบัสมดลุอารมณ์ ไดแ้ก่

- Lithium

- Anticonvulsants เช่น Carbamazepine,

valproate, lamotrigine

- Atypical antipsychotics เช่น aripiprazole,

quetiapine, olanzapine, risperidone

ziprasidone, clozapine  เป็นตน้

กลุ่มยาคลายกังวลและยาที่มีฤทธิ์นอนหลับ

(sedative - hypnotic  drugs)  แบ่งเปน็กลุม่ใหญ ่ๆ ไดแ้ก่

- benzodiazepine  ซึ่งมีทั้งชนิดออกฤทธิ์ระยะ

สั้น  ระยะกลาง ระยะยาว เช่น  triazolam,

flurazepam,  clonazepam, alprazolam,

chlordiazepoxide,  clorazepate, lorazepam,

diazepam เป็นตน้

- benzodiazepine receptor agonist  เช่น

zolpidem,  zaleplon

- melatonin

- melatonin receptor agonist  เช่น  ramelteon

- ยาอื่น ๆ ที่มีฤทธิ์ช่วยการนอนร่วมด้วย เช่น

ยาตา้นเศรา้บางชนดิ

นอกจากน้ียังมียาทางจิตเวชในกลุ่มต่าง ๆ   สำหรับ

รักษาโรคและควบคมุบรรเทาอาการอกีหลายชนดิ  ซ่ึงได้รับ

ตารางที่ 3. Recommendations for non-response and incomplete response to an initial

antidepressant.

• First-line • Switch to an agent with evidence for superiority • Duloxetine

• Escitalopram

• Milnacipran

• Mirtazapine

• Sertraline

• Venlafaxine

• Add-on another agent • Aripiprazole

• Lithium

• Olanzapine

• Risperidone

• Second-line • Add-on another agent • Bupropion

• Mirtazapine/mianserin

• Quetiapine

• Triiodothyronine

• Other antidepressant

• Switch to an agent with evidence for • Amitriptyline

superiority, but with side effect limitations • Clomipramine

• MAO Inhibitors

• Third-line • Add-on another agent • Buspirone

• Modafinil

• Stimulants

• Ziprasidone
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การพัฒนาและมีรายงานข้อมูลการศึกษาเชิงประจักษ์

อย่างไรก็ตามในการพิจารณาเลือกใช้ยา ต้องใช้

วิจารณญาณและคำนงึถงึปจัจัยตา่ง ๆ ของผูป่้วย โรคและ

ยา  ทัง้นีเ้พือ่ประโยชนข์องการรกัษาและความคุม้คา่

การรกัษาทางจติบำบดั (psychotherapy)(4,18 - 19)

เป็นวิธีการรักษาเพื่อแก้ไขปัญหาหรือความผิดปกติทาง

จิตใจโดยใช้วิธีสื่อสารทางวาจาหรือพูดคุยร่วมกับการสื่อ

ความหมายทางกาย เช่น สีหนา้  ท่าทาง ฯลฯ  และสมัพันธ

ภาพในการรักษาระหว่างผู้ให้การรักษาและผู้รับการรักษา

เพื่อให้เกิดการเข้าใจตนเอง มีการเปลี่ยนแปลงอารมณ์

จิตใจ  ความคดิ  และพฤตกิรรม  ยังผลใหล้ดอาการ ปัญหา

หรือพยาธิสภาพของจิตใจของผู้ป่วย จิตบำบัดมีบทบาท

มานานในวงการแพทย ์ต้ังแตส่มัยฮิปโปเครตสิ แตรู่ปแบบ

การรักษาวิธีจิตบำบัดในปัจจุบันได้เริ่มต้นพัฒนามาตั้งแต่

ตน้ครสิตวรรษที ่19 โดยการนำของซกิมนัต ์ฟรอยด ์  หลงั

จากนั้นได้มีนักวิทยาศาสตร์ จิตแพทย์ นักจิตวิทยาอีก

หลายท่านท่ีทำการศึกษาเร่ืองจิตใจและพฤติกรรมของมนุษย์

จิตบำบัดมีมากมายหลายทฤษฎีและหลายวิธี

การแบ่งชนิดของจิตบำบัดอาจแบ่งได้หลายแบบ(4,18 – 20)

ได้แก่

- แบ่งตามจำนวนหรือลักษณะผู้รับการรักษา

เช่น จิตบำบัดรายบุคคล (individual psychotherapy)

การบำบัดคู่ (couple therapy)  จิตบำบัดครอบครัว (family

therapy)  การบำบดักลุม่ (group therapy) เป็นตน้

- แบ่งตามระยะเวลาทีท่ำจิตบำบัด เช่น จิตบำบัด

ส้ัน ๆ (brief psychotherapy) จิตบำบดัระยะสัน้ (short-

term  psychotherapy) จิตบำบัดระยะยาว (long-term

psychotherapy)  จิตบำบัดจำกัดเวลา (time-limited

psychotherapy)

- แบ่งตามแนวคิดหรือทฤษฎีหลักที่ใช้เป็นหลัก

ในการรักษา เช่น จิตวิเคราะห์ (psychoanalysis)  จิตบำบัด

เชิงจิตวิเคราะห์ (psychoanalytic psychotherapy) หรือ

จิตบำบัดไดนามิก (psychodynamic psychotherapy

หรือ expressive psychotherapy) จิตบำบัดการนึกคิด

(cognitive therapy)  พฤติกรรมบำบัด (behavioral

therapy)  การบำบดัความคดิและพฤตกิรรม (cognitive-

behavioral therapy)  และอืน่ ๆ

- แบ่งตามจุดมุ่งหมายการรักษา เช่น จิตบำบัด

แบบประคับประคอง (supportive psychotherapy)

จิตบำบดัแบบหยัง่รู้ (insight-oriented psychotherapy)

- เรียกตามชื่อเจ้าของทฤษฎีหรือแนวทางการ

รักษา เช่น Gestalt therapy  จิตบำบัดแนว  ซาเทียร์

(Satir model)  เป็นตน้

จิตบำบัดที่เป็นที่ยอมรับและนิยมมีจำนวนมาก

ในที่นี้จะขอกล่าวชนิดที่ใช้บ่อยในปัจจุบันเป็นตัวอย่างพอ

สังเขป  ได้แก่

จิตบำบัดไดนามิกแบบหยัง่รู้ (insight-oriented

psychotherapy หรือ expressive psychotherapy) เปน็

การรักษาที่ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจและตระหนักรู้ถึงสาเหตุที่

มาของปัญหา โดยให้ความสำคัญและเชื่อมโยงเหตุการณ์

หรือประสบการณ์ในอดีต  ที่ก่อให้เกิดพฤติกรรม ซึ่งเกี่ยว

ขอ้งกบัความขดัแยง้ในจติใจ กลไกปอ้งกนัทางจติ การถา่ย

โอนความสัมพันธ์  การหยุดชะงักหรือถดถอยของพัฒนา

การทางจิตใจทำให้เกิดการสูญเสียความสมดุลทางจิตใจ

หรือพยาธิสภาพทางจิต โดยใช้เทคนิควิธีการรักษา ได้แก่

การทำใหเ้ร่ืองราวกระจา่ง (clarification)   การแปลตคีวาม

หมาย (interpretation) การเผชิญความจริง (confronta-

tion)  เป็นตน้

จิตบำบัดประคับประคอง (supportive psycho-

therapy) เป็นการรักษาที่ช่วยลดอาการทางจิตใจของ

ผู้ป่วยให้กลับคืนมาหรือมีการทำงานของจิตใจท่ีมีประสิทธิภาพ

ขึน้  สามารถอยูใ่นโลกแหง่ความเปน็จรงิ  รู้สึกมีคณุคา่ใน

ตัวเอง การทำงานของอีโก้  และทักษะการปรับตัวดีขึ้น

โดยไม่ได้เน้นหรือสนใจการเชื่อมโยงเรื่องในอดีต แต่เป็น

การประคับประคองทางจิตใจ ซึ่งอาจเป็นการรักษาระยะ

ส้ันหรือระยะยาว โดยอาศัยเทคนิคต่าง ๆ  ได้แก่ การให้ผู้ป่วย

ได้ระบายความรู ้สึก  การให้กำลังใจ ให้ความมั ่นใจ

การแนะนำ  แสดงความคดิเหน็ ข้อเสนอแนะ หรือการปรบั

เปล่ียนสิง่แวดลอ้ม  เป็นตน้ ข้อบ่งใช้สำหรบั พิจารณาชนดิ

ของจิตบำบัด expressive หรือ supportive แสดงดัง

ตาราง 4 (4, 20)
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จิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (inter-

personal  psychotherapy)(21 - 22) เป็นจติบำบดัระยะสัน้

ท่ีมุ่งเน้นการแกไ้ขประเดน็ปัญหาสำคญัในปัจจุบันเก่ียวกับ

ปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เกี่ยวข้องกับอาการ

ของโรคจิตเวช  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรคซึมเศร้าที่เกี่ยว

ข้องกับการสูญเสีย การช่วยให้บุคคลนั้นเข้าใจประสบ

การณ์การสูญเสียและผ่านพ้นอารมณ์เศร้าโศก สามารถ

ถา่ยทอดประสบการณแ์กบุ่คคลใกลชิ้ด ช่วยใหไ้ด้รับแหลง่

ประคบัประคองทางสงัคมเพิม่ขึน้  จะทำใหอ้าการของโรค

ดีขึ้น

Interpersonal and Social Rhythm Therapy

(IPSRT)(23 – 24) ดัดแปลงมาจากจิตบำบัดสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล โดยเพิ่มองค์ประกอบที่สำคัญเข้าไปอีก 1

ประเด็น คือ การดำเนินชีวิตของผู้ป่วยที่เกี ่ยวข้องกับ

circadian (social) rhythms ซึ่งมีเป้าหมาย เพื่อช่วย

ให้ผู ้ป่วยมีกิจวัตรประจำวันที ่เหมาะสมช่วยแก้ไขและ

ส่งเสรมิบทบาททางสงัคม และชว่ยลดความยุง่ยากในการ

ปฏิสัมพันธ์ เป็นจิตบำบัดรูปแบบหนึ่งที่ได้รับความนิยม

สำหรบัการรกัษาโรคไบโพลา่ร์

พฤตกิรรมบำบดั  เปน็การรกัษาโดยองิทฤษฎทีี่

ว ่าอาการทางจิตเป็นผลของการเรียนรู ้ทางพฤติกรรม

(learned behavior) และสามารถแก้ไขได้โดยการเรียนรู้

ใหม่  ซึ่งในการบำบัดจะมีเทคนิคที่ใช้มากมายขึ้นกับ

เป้าหมายของการรกัษา เช่น เทคนคิทีใ่ช้กรณีลดพฤตกิรรม

ที่เกี ่ยวข้องกับความกังวล ได้แก่ relaxation training,

systematic desensitization,exposure  and response

prevention  เป็นตน้

จิตบำบัดความคิด (Cognitive Therapy) เป็น

การรักษาที่ช่วยลดอาการทางจิตใจของผู้ป่วยซึ่งเป็นผล

มาจากความคิดที่คลาดเคลื่อน (cognitive error) โดย

อาศัยการเฝ้าสังเกต ประเมินและปรับเปลี ่ยนรูปแบบ

ความคิดอัตโนมัติที ่ผิดพลาดหรือบิดเบือนของผู ้ป่วย

เพื่อช่วยให้มีรูปแบบความคิดในการมองเรื่องราวต่าง ๆ

ตลอดจนการตดัสินใจทีถู่กตอ้ง เหมาะสม

จิตบำบัดแนวซาเทียร์(25-26)  มีการเผยแพรเ่ข้ามา

ในประเทศไทย และแพร่หลายค่อนข้างรวดเร็ว  เป็นการ

บำบัดที่เน้นการเปลี่ยนแปลงและเติบโตพัฒนาภายใน

ตวัตนของเรา โดยอาศยัการมปีระสบการณใ์นตนเอง  จัด

ตารางที ่ 4. Indications for expressive or supportive emphasis in psychotherapy.

Insight – oriented (Expressive) Supportive

Strong motivation in understand Significant ego defects of a chronic nature

Significant suffering Severe life crisis

Ability to regress in the service of the ego Low anxiety tolerance

Tolerance for frustration Poor frustration tolerance

Capacity for insight (psychological mindedness) Lack of psychological  mindedness

Intact reality testing Poor reality testing

Meaningful object relations Severely impaired object relations

Good impulse control Poor impulse control

Ability to sustain a job Low intelligence

Capacity to think in terms of analogy Little capacity for self observation

and metaphor

Reflective responses to trial interpretations Organically based cognitive dysfunction

Tenuous ability to form a therapeutic alliance
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การรักษาดว้ยยาและจติบำบดัในจติเวชปฏบิตัยิคุปจัจุบนั

การและเปลีย่นแปลงระดบัต่าง ๆ ของจติใจ  ซ่ึงเปา้หมาย

รวมสำหรบัผู้รับการรกัษาทกุราย คอื  รู้สึกมคีณุคา่มากขึน้

ตัดสินใจได้เองด้วยทางเลือกที่มองเห็นหลาย ๆ ทาง มี

ความรับผิดชอบต่อจิตใจตนเอง และมีความสอดคล้อง

กลมกลืน  จิตใจอยู่ในภาวะสมดลุ  รู้สึกสงบ  ส่วนเป้าหมาย

เฉพาะบุคคลนั้น  อาจแตกต่างกันไปและอยู่ใน iceberg

หรืออยู่ภายในจิตใจระดับ ต่าง ๆ การบำบัดนี้ทำได้ทั้ง

รายบุคคลและครอบครัว

จติบำบัดครอบครวั (Family Therapy)(27)  เป็น

การบำบัดที่รวมบุคคลที่มีความผูกพันกันในฐานะครอบ

ครัวเข้ามาร่วมด้วย  เพื่อช่วยให้ครอบครัวปฏิบัติหน้าที่

ได้อย่างเหมาะสม สมาชิกแต่ละคนเติบโตไปได้อย่าง

กลมกลืน ปรับตัวกับปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ

และใช้ศักยภาพที่มีอยู่ได้อย่างสูงสุด

Family-Focused Therapy (FFT)(24,28) เป็น

การทำจิตบำบัดรายบุคคลที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม

โดยมีเป้าหมายเพื ่อขัดขวางการมีปฏิสัมพันธ์เชิงลบ

ระหว่างผู ้ป่วยกับครอบครัว ซึ่งจะลดภาวะเครียดของ

ผู้ป่วย โดยพัฒนาการทำหน้าที่ของครอบครัวในการดูแล

รักษาผู้ป่วยให้ดียิ ่งขึ ้นด้วยการใช้เทคนิคต่าง ๆ ได้แก่

การสื่อสาร การฝึกการแก้ปัญหา  การให้ความรู้ การซัก

ซ้อมการปฏิบัติเมื่อเกิดการกลับเป็นซ้ำ

นอกจากนี้ยังมีการบำบัดสำหรับโรคบางอย่าง

โดยเฉพาะ เช่น ในผู้ป่วยที่ได้รับความกระทบ กระเทือน

จิตใจอย่างรุนแรง  ซึ ่งอาจเกิดจากการถูกทำร้ายทาง

ร่างกาย ทางเพศ ถูกทอดทิ้งหรือกรณีประสบภัยพิบัติ

ต่าง ๆ  มีเทคนิคการรักษาที่ทำให้จิตใจผู้ป่วยมั่นคงขึ้น

(stabilization techniques for psychotraumatized

patients)(29) จิตบำบัดแบบ EMDR (eye movement

desensitization  reprocessing)(29 - 31)   ซึ่งใช้วิธีต่าง ๆ

เช่น psychodynamic, imaginal  exposure, cognitive

therapy, interpersonal, experiential, physiological,

somatic therapy และ bilateral stimulation  เป็นตน้

การเลือกใช้จิตบำบัดขึ้นกับโรคและผู้ป่วยแต่ละ

รายว่ามีปัญหาหรือลักษณะทางคลินิกเป็นอย่างไร  เช่น

จิตบำบัดที่นิยมใช้ในการรักษาโรคซึมเศร้า(4, 32) ได้แก่

จิตบำบัดความคิด จิตบำบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล

จิตบำบัดไดนามิก  จิตบำบัดประคับประคอง เป็นต้น

ส่วนชนดิทีน่ยิมในโรคไบโพลา่ร์ (23 - 24, 28, 32) ไดแ้ก ่การบำบดั

ความคิด FFT  และ IPSRT  เช่น หากผู้ป่วยมีความคิด

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคคลาดเคลื่อน  น่าจะเลือกใช้การ

บำบัดความคิดหากผู้ป่วยมีปัญหากับสมาชิกในครอบครัว

น่าจะเหมาะตอ่การใช ้  FFT  หากผูป่้วยเขา้ใจและยอมรบั

การป่วยร่วมกับมีครอบครัวที่อบอุ่นไม่ขัดแย้ง แต่มีการ

ดำเนินชีวิตไม่เหมาะสม การทำ  IPSRT น่าจะเป็นประโยชน์

ตอ่ผลการรกัษา เปน็ตน้

จะเห็นว่าจิตบำบัดมีมากมายหลายวิธีและมี

การพัฒนา  แต่ละวิธีมีประโยชน์อย่างยิ่งในการเข้าใจถึง

การทำงานของจิตใจ ทุกแนวคิดช่วยให้เห็นมุมมองด้าน

ตา่ง ๆ ของจติใจดขีึน้  ในบางกรณทีฤษฎบีางเรือ่งสามารถ

อธิบายปัญหาหรือปรากฏการณ์บางอย่างได้มากกว่า

การมีความรู ้และทักษะในการทำจิตบำบัดหลายอย่าง

ย่อมเหมือนกับมีเครื่องมือมากขึ้นในการใช้แก้ปัญหาที่

เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อให้ผลการรักษาดีและมี

ประสิทธิภาพ

จากความกา้วหนา้ทางการแพทย ์  ซ่ึงทำใหค้วาม

เข้าใจปัจจัยทางชีวภาพและจิตสังคมในโรคจิตเวชชนิด

ตา่ง ๆ มีมากขึน้  ปัจจุบันการใชย้ารว่มกบัจิตบำบดัจงึเปน็

ที่แพร่หลาย ซึ่งเรียกว่า combined therapy หรือบางคน

เรียกว่า pharmacotherapy oriented psychotherapy

และจัดเป็นมาตรฐานในการรักษา  โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

โรคจิตเวชรุนแรง เช่น  โรคจิตเภท  โรคอารมณ์ผิดปกติ

โรคซึมเศร้า เป็นต้น(4,33 – 37) ซึ่งข้อดีของการใช้ร่วมกันคือ

เพิ ่มความร่วมมือในการกินยาและติดตามอาการ ลด

จำนวนคร้ังและระยะเวลาของการอยูโ่รงพยาบาล  ลดความ

เสี่ยงของการกลับเป็นซ้ำ และช่วยให้การทำงานหรือเข้า

สังคมดีขึ ้น ซึ่งยาในปัจจุบันจะช่วยควบคุมอาการ ลด

ความรุนแรงของโรค ได้ค่อนข้างเร็ว ตั้งแต่เริ ่มให้ ส่วน

จิตบำบัดจะช่วยให้อาการดข้ึีนต่อเน่ืองในระยะยาว อย่างไร

ก็ตามการพิจารณาวิธีการรักษาที่เหมาะสมซึ่งต้องคำนึง
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ถงึชนดิของโรคระยะของโรค ลักษณะการดำเนนิโรค  โรค

ร่วม ปัจจัยทางชีวจิตสังคม รวมถึงการให้ความรู้เรื่องโรค

และอาการของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่มีความสำคัญต่อความร่วม

มือ และการตอบสนองต่อการรักษาซึ่งส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวติของผูป่้วยและครอบครวั

สรุป

ความก้าวหน้าของการรักษาทางจิตเวช มีทั ้ง

ด้านชีวภาพและจิตสังคม ในแง่ของการรักษาด้วยยา มี

การพัฒนายาใหม่หลายชนิดในกลุ่มยาต้านโรคจิต ยา

ต้านเศร้า ยาปรับสมดุลอารมณ์  ยาคลายกังวลและยาที่

มีฤทธิ์นอนหลับ ในแง่ของการรักษาทางจิตบำบัด มีการ

พัฒนาทฤษฎีและรูปแบบต่าง ๆ ที่หลากหลายรวมถึง

ประยุกต์ให้เหมาะกับยุคสมัย จากความก้าวหน้าในการ

รักษาทางจิตบำบัดหรือจิตสังคม ร่วมกับวิวัฒนาการ

ของยาดังกล่าว ทำให้การรักษาทางจิตเวชในปัจจุบันมี
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