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บทคัดย่อ
	 การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลังนอกจากการดูแลด้านร่างกายแล้วการดูแลจิตใจก็มี 
ความจ�ำเป็นและส�ำคัญเช่นกัน การดูแลจิตใจโดยนักจิตวิทยาการปรึกษาซึ่งเป็นหนึ่งในทีมสหสาขาทางการแพทย์ 
ที่ให้การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย โดยใช้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาเยียวยา รักษา แก้ไข ป้องกันจิตใจ และพัฒนา
ศกัยภาพการด�ำรงชวีติของผูป่้วยระหว่างพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล ระยะก่อนจ�ำหน่ายและตดิตามการรักษา ซ่ึงการดแูล 
อย่างเป็นองค์รวมนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถใช้ศักยภาพร่างกายและจิตใจให้สามารถบรรลุเป้าหมาย 
ที่ตั้งใจซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างผาสุกและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอความรู้ ความเข้าใจ และประสบการณ์ของผู้เขียนเกี่ยวกับกระบวนการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาในผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลังที่เช่ือมโยงกับระยะของความเจ็บป่วย ได้แก่  
แรกรับ/ระยะเฉียบพลัน ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ ระยะก่อนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล และระยะติดตามการรักษาเพื่อ 
เป็นแนวทางในการน�ำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลและฟื้นฟูสภาพจิตใจผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและครอบครัว
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Abstract
	 Not only physical care provision is important for patients with spinal cord injury (SCI)  
treatment, but also mental health care provision. Mental health care provided by a counseling  
psychologist, who is a part of a multidisciplinary health care team delivering rehabilitation services  
to the patients, is the provision of counseling services to heal, solve, and prevent psychological  
issues. A counseling psychologist also fosters the development of the patients’ functional  
abilities during hospital stay, before discharge and aftercare phases. Such holistic care will enable 
SCI patients and their families to exploit their physical and psychological potentiality to achieve 
the desired goals, which allows them to live peacefully in a community with good quality of life.
	 This article aims to present the author’s knowledge, understanding and experience  
regarding the process of psychological counseling provided to SCI patients in relation to phases 
of illness, including initial/acute; rehabilitation; before discharge; and aftercare. This is to propose 
a guideline on providing health care and rehabilitation services for SCI patients and their families.   
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บทน�ำ
	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง 
จะมีการเปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกายอย่างรุนแรง 
จากปกตเิป็นผูป่้วยอัมพาต ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะอยูใ่นสภาพ
ซมึเศร้า ท้อแท้ เมือ่ทราบว่าตนเองอาจกลายเป็นคนพกิาร 
(Amnuay Unnanantana, 2005) 
	 ความพิการท่ีเกิดข้ึนโดยฉับพลันส่งผลกระทบ 
ด้านจิตใจ ได้แก่ ความวิตกกังวล ท้อแท้ หมดหวัง  
เบื่อหน่าย รู้สึกไม่มั่นคง ขาดความเชื่อมั่น มองตนเอง
และโลกในแง่ร้าย คิดว่าตนเองด้อยกว่าหรือขาดความ
สามารถเมื่อเทียบกับผู ้ อ่ืน เห็นคุณค่าตนเองน้อยลง  
หมดก�ำลังใจท่ีจะมีชีวิตอยู่ รวมไปถึงการไม่ร่วมมือรักษา
ทางกายภาพบ�ำบัดระหว่างพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ซึ่งเป็นอุปสรรคขัดขวางการฟื ้นฟูสมรรถภาพ โดย 
ผลกระทบดังกล่าวอาจเกิดกับผู้ป่วยต่อไปในช่วงหลัง 
ออกจากโรงพยาบาลและกลับสู ่ชุมชน นอกจากนี้  
ผลกระทบจากการได้รับบาดเจ็บของผู้ป่วยอาจก่อให้ 
เกิดปัญหาจติใจแก่ญาตผิูด้แูลในทกุระยะของการบาดเจบ็ 
ทั้งในโรงพยาบาลและฟื ้นฟูสภาพที่บ ้าน (Supap  
Mueanchoo, Pawana Keeratiyutawong & Wariya 
Wachirawut, 2016) เช่น ระยะแรกอาจก่อให้เกิดความ
วิตกกังวลถึงอันตรายต่อชีวิตและการอาจต้องสูญเสีย 
ผู้ป่วย ระหว่างผู้ป่วยพักรักษาตัวอาจเกิดความไม่เข้าใจ
เก่ียวกับการรักษา และเมื่ออาการผู้ป่วยคงที่อาจมีความ
กังวลเร่ืองค่าใช้จ่ายต่างๆ ต่อมาเมื่อผู ้ป่วยรอดชีวิต 
มีพยาธิสภาพการบาดเจ็บหลงเหลือความทุพพลภาพ 
จะกังวลเกี่ยวกับความบกพร่องทางร่างกาย การมี 
ข้อจ�ำกัดในการดูแลตนเองและปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน
ของผู้ป่วย วิธีดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ตลอดจน
การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย เป็นต้น
	 นักจิตวิทยาการปรึกษาเป็นหนึ่งในทีมรักษา
ที่มีบทบาทหน้าที่ดูแลและฟื ้นฟูสภาพจิตใจผู ้ป ่วย 
บาดเจ็บกระดกูสนัหลงัและครอบครวั โดยใช้กระบวนการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยา อันเป็นกระบวนการทางจิตวิทยา
ในการช่วยเหลือเยียวยา และป้องกันปัญหาที่จะเกิด
ขึ้นในจิตใจ (Proetphan Daensil, 2013) ส�ำหรับการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาในผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลัง 

และไขสันหลังอาจจะไม่ได้ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะ
พิการแต่เป็นการช่วยเหลือดูแลจิตใจที่ก�ำลังเจ็บป่วยและ
อ่อนแรง (Kanlaya Dejnuntarat, 2005) ด้วยการเป็น
มิตรและเกื้อกูลให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจชีวิตที่ประสบ
กับเง่ือนไขใหม่อันเป็นข้อจ�ำกัดร่างกายแต่ไม่ได้เป็นข้อ
จ�ำกัดจิตใจให้ผู้ป่วยเกิดความสามารถที่จะด�ำเนินชีวิต
อยู่ต่อไปอย่างม่ันคง กล้าหาญ พร้อมที่จะเผชิญหน้ากับ
ความจรงิและเหตกุารณ์ต่างๆ ทีเ่กิดขึน้ในชวีติ ณ ปัจจบุนั
ของตนเอง

สภาพจิตใจของผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและ
ไขสันหลัง
	 การบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง 
มักเกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ส่งผลให้เกิดการสูญเสีย 
ความสามารถทางร่างกายเป็นประสบการณ์ร้ายแรง 
มีผลต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วย ซึ่งจากประสบการณ์ของ 
ผู ้ เขียนและการทบทวนวรรณกรรมที่ผ ่านมาพบว่า  
ผูป่้วยบาดเจ็บกระดกูสนัหลงัและไขสนัหลงัมกัมปีฏกิริยิา
ตอบสนองต่อสถานการณ์นี้ตามแบบจ�ำลองปฏิกิริยา
ของการสูญเสียของ Elisabeth Kubler-Ross (Nattha 
Saisavoey, 2016) จ�ำแนกปฏิกิริยาของผู้ป่วยออกเป็น  
5 ระยะ โดยการมีความรู ้ความเข ้าใจในปฏิกิ ริยา 
ดังกล่าวจะมีประโยชน์ต่อนักจิตวิทยาการปรึกษาในการ
จดัโปรแกรมการฟ้ืนฟทูางด้านจติใจอนัเป็นการช่วยเหลอื
ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูก
สันหลังและไขสันหลังในแต่ละระยะ ดังนี้
	 1.	 ระยะตกใจ และปฏิเสธความจริง (shock 
and denial)
	 เป็นระยะท่ีผู้ป่วยไม่คาดคิดเกี่ยวกับเหตุการณ์ 
ที่ตนเองได้รับบาดเจ็บจนต้องเข้าพักรักษาตัว ปฏิกิริยา
แรกที่เกิดขึ้นหลังได้รับแจ้งจากแพทย์ว่า “จะเดินไม่ได้”  
คือ ตกใจ ปฏิเสธความจริงที่ได้ฟัง มีความรู้สึกอยาก 
หลีกเลี่ยง ไม่ต้องการรับทราบค�ำยืนยันเกี่ยวกับอาการ
ที่เป็น ไม่เช่ือการวินิจฉัย การปฏิเสธความจริงเป็นได ้
ท้ังข้อดีและข้อเสีย ข้อดี คือ หากผู้ป่วยปฏิเสธช่ัวคราว
จะท�ำให้ผู ้ป่วยยังคงติดตามการรักษาต่อแม้จะปฏิเสธ
รับรู้ข้อมูลการด�ำเนินโรค อีกท้ังช่วยลดผลกระทบจิตใจ 
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ต่อการสูญเสีย แต่หากผู้ป่วยปฏิเสธไม่ยอมรับอยู่นาน
ต่อเนื่องไปจนถึงช่วงเริ่มฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพอาจก่อให้
เกิดผลเสีย คือ จะท�ำให้ผู้ป่วยปฏิเสธฟังค�ำแนะน�ำฟื้นฟู
สมรรถภาพซึ่งส่งผลให้การรักษาไม่ก้าวหน้า ตัวอย่าง 
ค�ำพดูผูป่้วย เช่น “จะเสยีเวลาฝึกขึน้ลงรถเขน็ท�ำไม เดีย๋ว
ก็กลับมาเดินได้แล้ว” 
	 แนวทางในการช่วยเหลือของนักจิตวิทยา กรณี
ที่ผู้ป่วยจ�ำกัดการรับรู้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดขึ้น
กบัตนเองซึง่มผีลท�ำให้ผู้ป่วยมข้ีอจ�ำกัดของความสามารถ
ในการแก้ปัญหาลดลงตามไปด้วยนัน้ นกัจติวิทยาสามารถ
ประยุกต์ใช้เทคนิคต่างๆ ทางจิตวิทยามาตรวจสอบความ
ปกติและผิดปกติของการปฏิเสธไม่ยอมรับความจริงของ
ผู้ป่วยรายนั้นๆ และเข้าช่วยเหลือโดยใช้กระบวนการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาหากพบความผิดปกติดังกล่าว เน้น
การสร้างสัมพันธภาพ ความคุ ้นเคยท�ำให้ผู ้ป่วยเชื่อ 
และไว้วางใจในความสามารถของนักจิตวิทยาในการ 
ช่วยเหลือระหว่างการฟื้นฟู เกิดเป็นความเต็มใจท่ีจะให้
ความร่วมมือ ท�ำความเข้าใจถึงความรู้สึกหรือทัศนคติ 
ของผู ้ป ่วยเมื่อตกอยู ่ ในภาวะความพิการ ท�ำหน้า 
ที่เปลี่ยนแปลงทัศนคติ เสริมสร้างแรงจูงใจ เน้นกระตุ้น
ปฏิกิริยาตอบสนองท่ีเหมาะสม พฤติกรรมสนใจสิ่งรอบ
ข้างและรับรู ้ต่อส่ิงแวดล้อม ควบคุมไม่ให้ความพิการ 
มีอิทธิพลและส่งผลกระทบต่อเป้าหมายในการฝึกฟื้นฟู
สมรรถภาพ
	 2.	 ระยะโกรธ (anger)
	 เป็นระยะท่ีผู ้ป่วยเริ่มโกรธที่ตนเองบาดเจ็บ  
อาจโทษโชคชะตา รูส้กึเป็นเวรกรรม เป็นโชคร้ายท่ีตนเอง
ประสบ รู้สึกน้อยเน้ือต�่ำใจที่ตนกลายมาเป็นคนสูญเสีย
ความสามารถทางร่างกาย อาจโทษแพทย์ พยาบาล  
บุคลากรอื่นๆ วิธีการรักษา หรือญาติ ปฏิกิริยาของผู้ป่วย 
เช่น ฉุนเฉียว หงุดหงิดง่าย แสดงอาการต่อต้าน อารมณ์
เปลี่ยนแปลงทันทีทันใด มักร้องไห้เมื่อเร่ิมรู้สึกถึงการ 
สูญเสีย เกิดความคับข้องใจ มักเกิดค�ำถาม “ท�ำไมต้อง
เป็นเราที่เกิดเรื่องนี้” 
	 แนวทางในการช่วยเหลือของนักจิตวิทยา  
ในระยะน้ีหากผู ้ป่วยมีอารมณ์เปลี่ยนแปลง รุนแรง  
นักจิตวิทยาเข้าช่วยเหลือดูแลประคับประคองจิตใจ 

เคารพและให้ความส�ำคัญต่อความรู้สึกของผู้ป่วย โดย 
รบัฟัง เปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ระบาย เปิดเผยแสดงอารมณ์
ความรูส้กึเท่าทีต้่องการอย่างอสิระ ช่วยให้ผูป่้วยตระหนัก
ถึงความรู้สึกภายใต้อารมณ์โกรธน้ัน และพยายามหา 
วิธีการหรือจัดกิจกรรมกระตุ ้นให้ผู ้ป ่วยหันมาสนใจ  
ใส่ใจพัฒนาความสามารถทางร่างกายอื่นๆ เพื่อชดเชย 
อาจเร่ิมจากกิจกรรมที่ต้องกระท�ำเพื่อการด�ำรงชีวิต
ประจ�ำวันหรือกิจกรรมที่ผู้ป่วยสนใจ ช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้
ที่จะอยู่กับสภาพของความพิการ
	 3.	 ระยะต่อรอง (bargaining)
	 เป็นระยะที่ผู ้ป่วยพยายามต่อรอง หลีกเล่ียง  
หรือป้องกันการสูญเสียที่เกิดขึ้น และเริ่มยอมรับว่า
เกิดการบาดเจ็บขึ้นกับตน แต่มีความหวังถึงการรักษา
ที่หายขาด หวังว่าการบ�ำบัดรักษาจากแพทย์จะท�ำให้
ตนเองกลับมามีความสามารถเหมือนเดิม ตลอดจนหวัง
ว่าจะมีปาฏิหาริย์ ปฏิกิริยาในระยะนี้ ผู้ป่วยอาจจะขอพร
สิ่งศักดิ์สิทธิ์ ประกอบพิธีกรรมเพื่อสร้างขวัญและก�ำลังใจ 
หรือสนใจแสวงหาการรักษาตามความเชื่อต่างๆ ไม่สนใจ
ที่จะฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพ พึ่งผู้ให้การดูแลรักษามากขึ้น
	 แนวทางในการช่วยเหลือนักจิตวิทยาสามารถ
ตอบสนองผู้ป่วยในระยะนี้ได้โดยท�ำความเข้าใจว่าผู้ป่วย 
จะได้รับการรักษาดีที่ สุด ส่งเสริมการตัดสินใจร่วม 
การรักษาระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมรักษาเพื่อ
ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสใช้สติปัญญาของตนเองมีส่วนร่วม 
ในการแก้ปัญหา อกีทัง้การให้ความร่วมมอืของครอบครวั
ของผู ้ป ่วยจะช่วยให้ครอบครัวรู ้ว ่าความเหมาะสม 
ที่ครอบครัวจะช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างไร นักจิตวิทยา
ยังมีบทบาทหน้าที่ในการเข้าร่วมประชุมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพเพ่ือแลกเปล่ียนข้อมูลและร่วมวางแผนการให้ 
การรักษา ก�ำหนดเป็นแผนการฟื้นฟูโดยจัดโปรแกรม 
ที่เหมาะสมตอบสนองความต้องการของผู ้ป่วยอย่าง
แท้จริง เช่น แลกเปล่ียนข้อมูลร่วมกับพยาบาลผู้ที ่
ใกล้ชิดและสามารถสังเกตการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
ท�ำการประเมินความก้าวหน้าที่ เป ็นจริงเป ็นระยะ  
ช่วยผู ้ป่วยให้สามารถปรับระดับความทะเยอทะยาน 
ให้สอดคล้องกับความสามารถจริง ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยเห็น
การเปล่ียนแปลงอย่างชัดเจนซึ่งส่งผลดีต่อสภาพจิตใจ
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ของผู้ป่วย ตลอดจนช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักและยอมรับ
ศักยภาพของตนเอง
	 4.	 ระยะซึมเศร้า (depress)
	 ระยะนี้ เกิดขึ้นเมื่อผู ้ป ่วยหนีความจริงของ 
การต้องสูญเสียไม่พ้น ผู้ป่วยอาจมีปฏิกิริยา คือซึมเศร้า 
แยกตัว ครุ่นคิด นอนไม่หลับ หมดหวัง รู้สึกว่าตัวเองไม่มี
คุณค่า ไม่มีความสามารถ และอาจมีความคิดไม่อยาก 
มีชีวิตอยู่ มีส่วนร่วมในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ลดน้อยลง  
อารมณ์เศร้าอาจเป็นผลมาจากปัญหาอ่ืนๆ ในชีวิต 
ที่ได้รับผลกระทบจากการบาดเจ็บ เช่น ว่างงาน ปัญหา
ค่าใช้จ่าย ฯลฯ ในระยะที่ 4 นี้เป็นระยะที่หากผู้ป่วย 
ติดอยู่นานจะน�ำไปสู่การเกิดโรคซึมเศร้าได้ 
	 แนวทางในการช่วยเหลือของนักจิตวิทยา ใน
ระยะนี้นักจิตวิทยาสามารถท�ำการประเมินภาวะซึมเศร้า 
อาจให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินตนเอง (self-assessment) 
โดยใช้แบบประเมินต่างๆ เช่น Hospital Anxiety  
and Depression Scale: HADS, Depression  
Anxiety Stress Scale: DASS-21, Patient Health 
Questionnaire: PHQ-9 เป็นต้น ร่วมกบัการใช้การสงัเกต 
และการสัมภาษณ์จากญาติผู้ป่วย หรือพยาบาลผู้ให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย และน�ำข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาประมวล 
ตรวจสอบความสอดคล้องกนั ความเช่ือถือได้ (reliability)  
เพื่อคัดครองผู้ป่วยที่มีแนวโน้มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  
หรือเพื่อพิจารณาส่งปรึกษาจิตแพทย์ร ่วมประเมิน 
และดูแลรักษาต่อ ท้ังนี้ ผู ้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง 
และมีความพิการหลงเหลือส่วนใหญ่จะมีช่วงเวลาหนึ่ง
หรือหลายๆ ช่วงเวลาที่แสดงความรู้สึกอยากตายจ�ำเป็น
อย่างยิ่งที่ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากนักจิตวิทยา โดย
การใช้กระบวนการปรึกษาเชิงจิตวิทยาท่ีมีประสิทธิภาพ
จะช่วยให้ผู้ป่วยได้พิจารณาจนเห็นชัดถึงความคาดหวัง
ที่ไม่ได้ดั่งใจของตนเอง ผู้ป่วยจะสามารถกลับมาอยู่กับ 
ความจริง ยอมรับสภาพความเจ็บป่วยของตนเองได้ 
ยอมรับเง่ือนไขต่างๆ ที่เก่ียวข้อง เกิดความเข้าใจถึงการ
เปล่ียนแปลงและการสูญเสีย เข้าใจถึงความสามารถ 
ที่ตนเองท�ำได้และไม่ได้ ผู้ป่วยจะปรับตัวได้ดี และเริ่ม
มีความมั่นใจในตนเอง รู้ว่าชีวิตของตนเองมีค่า มีความ 
พึงพอใจในการด�ำรงชีวิตเกิดเป็นทัศนคติท่ีดีต่อตนเอง

ซ่ึงน�ำไปสู่ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง สามารถ
พึ่งพาตนเองได้
	 5.	 ระยะยอมรับความจริง (acceptance)
	 เป ็นระยะที่ผู ้ป ่วยเริ่มตระหนักได้ถึงความ 
สญูเสยีทีเ่กดิขึน้และยอมรับความจรงิ โดยแสดงปฏิกิรยิา
คอื ปรับตวักบัสภาพของตนเอง มคีวามหวงัและพยายาม
เรียนรู้ส่ิงใหม่ๆ ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินชีวิต
ประจ�ำวัน ผู้ป่วยอาจมีความรู้สึกสงบจนถึงรู้สึกเป็นสุข 
ตัวอย่างค�ำพูดผู้ป่วย เช่น “เร่ิมอยากรู้ว่าเป็นยังไง ต้อง 
ท�ำอะไร อยากได้ข้อมูลที่จะท�ำให้ดีข้ึน อยากลองท�ำทุก 
ทางที่จะดีขึ้น” ในผู้ป่วยบางรายที่มีการศึกษาจะท�ำการ
ค้นคว้าศึกษาหาข้อมูลเพ่ิมเตมิเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอาจท�ำให้
ผู้ป่วยรายนั้นๆ เป็นผู้เช่ียวชาญและเริ่มใช้เหตุผลในการ
จัดการเกี่ยวกับตนเองเพิ่มมากขึ้น
	 แนวทางในการช่วยเหลือของนักจิตวิทยา  
ระยะนี้นักจิตวิทยาอาจใช้กระบวนการปรึกษาส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพสูงสุดของตนเองในการเรียนรู ้
เพ่ือด�ำเนินชีวิตต่อไปในอนาคต โดยการให้การปรึกษา 
การเอื้อให ้ผู ้ป ่วยได ้สังเกต (awareness) ส�ำรวจ  
(exploration) พิจารณา (examination) ความคิด 
ความรู ้สึกภายในของตนเอง ซึ่งในบางกรณีอุปสรรค
แท้จริงที่ เกิดขึ้นหลังได้รับบาดเจ็บจนสูญเสียความ
สามารถทางร่างกายนั้นอาจเป็น “ความคิด” จึงมีความ
จ�ำเป็นที่จะต้องช่วยเหลือผู้ป่วยให้เกิดความเข้าใจตนเอง 
มีทัศนคติท่ีดีต่อตนเอง เกิดการมองเห็นวิธีคิดในการ
จัดการปัญหาตามสภาพความเป็นจริง และมีการปรับตัว 
ตลอดจนการร่วมค้นหาวิธีการแก้ไขปัญหา (problem 
solving) ปรับพฤติกรรม (behavior Modification) 
อาจจัดกิจกรรมกระตุ้นโดยมีเป้าหมายเพื่อเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วยให้เหมาะสมกับสถานการณ์ เช่น 
จัดกลุ ่มกิจกรรมพูดคุยแลกเปลี่ยนถึงความรู ้สึกกลัว  
วิตกกังวล และการประสบความส�ำเร็จในการเคลื่อน 
ที่โดยใช้ wheelchair ร่วมกับเพื่อนที่ป่วยในลักษณะ
เดียวกันให้มีโอกาสแสดงความสามารถและตระหนัก 
ถึงขีดจ�ำกัดของตนเอง เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยร่วมมือ
ในการฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย น�ำไปสู่ความสามารถ
ในการช่วยเหลือตัวเอง สามารถพึ่งพาตนเองได้ รวมถึง
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การรู้จักพึ่งพาคนใกล้ชิด/ผู้อื่นรอบข้างได้อย่างเหมาะสม 
ทัง้นี ้ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการสญูเสยีของผูป่้วยบาดเจบ็
กระดูกสันหลังและไขสันหลังไม่จ�ำเป็นต้องเกิดในระยะ
ตามแนวคิด ทฤษฎีตามล�ำดับ อาจกระโดดข้ามขั้น และ
อาจเกิดกลับไปกลับมาได้ 
	 กรณีตัวอย่าง ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาและเริ่ม
ฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพจนอาการหรือระบบการท�ำงานดีข้ึน 
เล็กน้อย ผู้ป่วยจะตีค่าความส�ำเร็จที่เกิดมากเกินความ
เป็นจริง เกิดเป็นความหวังว่าจะหายอย่างสมบูรณ ์
อย่างรวดเร็วทั้งที่ต้องใช้เวลานานในการฟื้นฟู พฤติกรรม
ภายนอกผู้ป่วยจะร่าเริง สงบ แต่ไม่ใช่เป็นการยอมรับ
ความพิการแต่เป็นการกลบัไปสูช่่วงปฏเิสธคอืย้อนกลบัไป
อยูใ่นระยะปฏเิสธความจรงิอกีครัง้ นกัจติวทิยาต้องสงัเกต 
รวบรวมข้อมูลวิเคราะห์ปัญหา และท�ำการประเมินซ�้ำ 
เพือ่ด�ำเนนิการก�ำหนดระยะเวลาจดัล�ำดับโปรแกรมฟ้ืนฟู
ให้กับผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพต่อไป
	 โดยทัว่ไปปฏกิริยิาของความโศกเศร้ามกัเกดิขึน้
ประมาณ 6-12 เดือน แต่บางรายอาจมีระยะยาวไปถึง 
3-6 ปี (Arango-Lasprilla, Ketchum, Starkweather, 
Nicholls, & Wilk, 2011) โดยมีตัวอย่างค�ำพูดของผู้ป่วย 
ที่แสดงให้เห็นถึงระยะเวลาการมีปฏิกิริยาตอบสนอง 
ต่อการสูญเสียที่แตกต่างกัน เช่น “ช่วงอาทิตย์แรกๆ  
ที่กลับมาอยู่บ้านรู้สึกท้อสุดๆ ไม่อยากอยู่แล้ว” หรือ  
“ช่วงปีแรกทีผ่มพกิาร เวลาอยูค่นเดยีวจะร้องไห้ อยากจะ
ฆ่าตัวตาย กินเหล้าหัวราน�้ำ ประชดชีวิต” เป็นต้น 
	 นอกจากความรู ้ ความเข ้ าใจในปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อการสูญเสียของผู้ป่วยจะมีประโยชน์ต่อ 
นักจิตวิทยาการปรึกษาในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย
และครอบครัว การมีความรู ้ความเข้าใจในปัจจัยที่ม ี
ผลต่อการปรับสภาพทางร่างกายและจิตใจในผู ้ป่วย 
ก็จะเป็นเสมือนกับ jigsaw ที่ประกอบเป็นภาพรวม 
ของผู้ป่วยช่วยให้นักจิตวิทยาการปรึกษาเข้าใจถึงผล 
ของการได้รับบาดเจ็บต่อสภาพจิตใจของผู ้ป่วยเพิ่ม 
มากขึ้น เป็นประโยชน์ในการวางแผนการฟื ้นฟูด้าน
จิตใจอย่างเฉพาะเจาะจงให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา 
และความต้องการที่แท้จริงของผู ้ป่วยและครอบครัว  
เช่น การก�ำหนดการใช้ระยะเวลา เป็นต้น ทั้งนี้ การวาง

เป้าหมายการดูแลก็จะมีความยืดหยุ่นด้วยเช่นกัน โดย 
ผูป่้วยแต่ละรายจะใช้เวลาแตกต่างกนัและขึน้อยูก่บัปัจจัย
หลายอย่าง ได้แก่
	 1.	 ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย
	 1.1 	 ภูมิหลัง ได้แก่ เพศ โดยมีการศึกษาพบว่า 
ผูป่้วยเพศหญงิจะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคซมึเศร้าหลงั
ได้รบับาดเจ็บมากกว่าผูป่้วยเพศชายถงึ 3.8 เท่า (Krause, 
Kemp, & Coker, 2000) อายุขณะป่วย พบว่า ผู้ป่วย
อายนุ้อยมคีวามสมัพนัธ์กบัความวติกกงัวลมากขึน้ในช่วง
เริม่ต้นการบาดเจบ็กระดกูสันหลงัและไขสนัหลังมากกว่า 
ผู้ป่วยสูงอายุ หรือการมีระดับการศึกษาต�่ำ (มัธยมศึกษา
ตอนปลายหรือน้อยกว่า) (Scivoletto, Petrelli,  
Dilucente, & Castellano, 1997) เป็นหนึ่งในปัจจัย
ท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังบาดเจ็บกระดูกสันหลัง
และไขสันหลัง เป็นต้น
	 1.2 	 บุคลิกภาพเดิม ได้แก่ การมีพื้นอารมณ์
เป็นคนวิตกกังวล ผู้ป่วยจะมีการรับรู้อาการทางกายใน
ระดับรุนแรงกว่าปกติได้ (Sirinadda  Punyapas, 2016) 
ลักษณะวิธีการแก้ปัญหา เช่น การใช้กลยุทธ์การรับมือ
กับปัญหาที่ไม่เหมาะสม (การเชื่อมั่นในความช่วยเหลือ 
ของสังคม) จะมองตนเองว่าไม่มีความสามารถในการแก้
ปัญหา ท�ำอะไรด้วยตนเองไม่ได้ (ElfstrÖm, Kreuter,  
Rydén, Person, & Sullivan, 2003) ความสามารถ
ในการปรับตัว โดยผู ้ป ่วยที่ ไม ่สามารถปรับตัวกับ 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนกับตนเองหลังบาดเจ็บ จะส่ง
ผลให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตกกังวล รู้สึกเป็นภาระ 
แยกตัวเองออกจากสังคมและน�ำไปสู ่การเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าได้ในที่สุด
	 2.	 ป ัจจัยทางสภาพสังคม ได ้แก ่  ขนบ-
ธรรมเนียม ประเพณี และความเชื่อ เช่น บริบทเชิงสังคม
และวัฒนธรรมไทยเป็นระบบครอบครัวและเครือญาติ 
มกีารช่วยเหลอืพึง่พากนัอยูม่าก (Teeratat Tresirichod, 
2018) เป็นการส่งเสริมให้เกิดการสนับสนุนทางสังคม
ที่เพียงพอมีส่วนส�ำคัญในความเป็นอยู ่ที่ดีของผู้ป่วย 
(O’Shea & Smedema, 2014)
	 3.	 ปัจจยัเกีย่วกบัการรกัษา ได้แก่ ประสทิธภิาพ 
การรักษาที่เกิดจากความพร้อมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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เช่น ความพร้อมของการฟื้นฟูช่วยเหลืออย่างเป็นทีม 
(Chatupon Chotigavanichaya, 2005) เป็นต้น

ปัญหาทางจติใจของผูป่้วยบาดเจบ็กระดูกสนัหลงั
และไขสันหลัง
	 ปัญหาจติใจถอืได้ว่าเป็นหนึง่ในภาวะแทรกซ้อน
ที่พบบ่อยส�ำหรับผู ้ป่วยกระดูกสันหลังและไขสันหลัง  
นักจิตวิทยาการปรึกษาจึงมีบทบาทส�ำคัญในการให้ 
ความช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาดังกล่าวข้ึน เพื่อเป็น 
การก�ำจัดปัจจัยอุปสรรคขัดขวางกระบวนการฟื ้น
สมรรถภาพที่จะส่งผลต่อความไม่ก้าวหน้าและการ 
ไม่บรรลุเป้าหมายของกระบวนการฟื้นสภาพ ซ่ึงปัญหา
จิตใจท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะวิตกกังวล และภาวะ 
ซึมเศร้า นักจิตวิทยาการปรึกษามีบทบาทและให้การ 
ช่วยเหลือได้ ดังนี้
	 ภาวะวิตกกังวล
	 อาการวิตกกังวลในผู ้ป ่วยบาดเจ็บกระดูก 
สันหลังและไขสันหลังจะพบได้บ่อยตั้งแต่ช่วงระหว่าง 
เข้าพักรักษาตัวจนถึงกลับสู่ชุมชน โดยระยะเฉียบพลัน 
ผู ้ป ่วยและครอบครัวจะกังวลกับการบาดเจ็บและ 
อัมพาต จากการศึกษาของ Mehaidat, Naheyah and 
Al-Ghuweri (2005) ที่ศึกษากลุ่มผู้ป่วยอัมพาตครึ่งท่อน 
ผลการศึกษาพบว่าระดับความวิตกกังวลช่วงการรักษา
ระดับฉุกเฉิน พบร้อยละ 28.2 ในขณะที่การศึกษาในหอ
ผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลศิริราช พบว่า 
อุบัติการณ์ของภาวะวิตกกังวลเมื่อแรกรับ พบร้อยละ 
8.9 (Srinual Chavasiri, Nopchanok Sukprasert & 
Cholavech Chavasiri, 2018) ใกล้เคียง กับการศึกษา
ในประเทศสิงคโปร์ ที่พบภาวะวิตกกังวล ร้อยละ 6.4 
ของผู้ป่วยที่เข้าพักฟื้นในแผนกผู้ป่วยใน (Kinson, Tan, 
Hussain, Looi, & Tan, 2017) ทั้งนี้ ภาวะวิตกกังวลควร
ได้รับการประเมินและบ�ำบัดรักษาภายใน 2-4 สัปดาห์  
ซึง่ถอืเป็นหนึง่ในเป้าหมายระยะสัน้ในเป้าหมายกระบวน
การฟื้นสภาพทางการแพทย์ (Apichana Kovindha, 
2016) 
	 การตอบสนองและการช่วยเหลือท่ีเหมาะสม 
ในภาวะวติกกงัวลนีอ้าจเป็นการให้ข้อมลูท่ีเก่ียวข้องต่างๆ 

เพื่อลดความวิตกกังวล นักจิตวิทยาการปรึกษาสามารถ
แสดงบทบาทหน้าที่ในการประสานทีมสหสาขาที่ให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น ประสานแพทย์ พยาบาลในการให้
ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วย (Informed 
medical condition) ได้แก่ อาการทางกายต่างๆ  
ทีเ่ป็นผลตามมาจากการบาดเจบ็ เช่น อาการเกรง็กระตกุ/
กล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) การเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายหลังการบาดเจ็บ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ความเข้าใจอย่างถูกต้องสมบูรณ์ 
ว่าเกิดอะไรกับร่างกายของตน ป้องกันการไม่เข้าใจ 
หรือเข้าใจผิด ลดความกังวล สับสน โดยการทราบและ
เข้าใจข้อมูลส�ำคัญเหล่านี้จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัว มีความพร้อมรับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านต่างๆ 
เพื่อส่งเสริมความเข้มแข็งเป็นการเตรียมความพร้อม 
ในการเผชิญปัญหา อุปสรรคจากความไม่สมบูรณ์
ทางกายต่างๆ ได้ อาจพิจารณาให้ข้อมูลที่ชัดเจนและ 
เป็นจริงทีละขั้นตอนตามความพร้อมในการรับรู้ของ 
ผู้ป่วยและญาติ 
	 กรณีตัวอย่าง ผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมของความ
วิตกกังวลจากการเป็นอัมพาต มีความพิการและต้องใช้ 
wheelchair ผู้ป่วยกังวลต่อการเข้าสังคม การให้การ
บ�ำบัดเรียนรู้ทักษะการช่วยเหลือตนเองท่ีเฉพาะเจาะจง 
โดยการเริ่มให้ผู้ป่วยได้ทดลองหัดใช้ wheelchair เริ่ม
ให้ผู้ป่วยเข้าสังคมได้พบปะเพื่อนร่วมหอผู้ป่วยที่มีปัญหา
คล้ายคลึงกัน จ�ำลองสถานการณ์ในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
เช่น การซื้อของในร้านสะดวกซื้อ เป็นต้น หรือจ�ำลอง 
ส่ิงแวดล้อมให้มีสภาพใกล้เคียงกับอยู่ที่บ้านมากที่สุด 
(Independent Living Unit) เพื่อฝึกการพึ่งพาตนเอง
ร่วมกบัสมาชิกในครอบครวั นักจติวิทยาการปรึกษาสังเกต
พฤตกิรรมของผูป่้วยตามสถานการณ์ทีก่�ำหนดขึน้ร่วมกบั
การให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาชวนให้ผู้ป่วยใคร่ครวญ 
ในแง่มุมเก่ียวกับการได้เริ่มทดลองด้วยตนเองในทักษะ
นั้นๆ จนผู ้ป ่วยสามารถรู ้ถึงความสัมพันธ ์ระหว่าง 
ความรู้สึก ความคิด และการกระท�ำของตนเอง ขยาย
ความเข้าใจเพิม่มากขึน้ ท�ำให้ผูป่้วยเกดิทศันคตต่ิอตนเอง
และพฤติกรรมใหม่ เกิดเป็นความเข้าใจว่าการไร้ความ
สามารถของตนข้ึนอยู ่กับความสามารถที่จะควบคุม
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สถานการณ์ การให้ความช่วยเหลอืให้ผูป่้วยประสบความ
ส�ำเร็จในการช่วยเหลือตนเองให้ได้ทีละเล็กทีละน้อยนี้ 
จะช่วยสร้างความมั่นใจและเชื่อมั่น เกิดความภาคภูมิใจ 
ในตนเอง (self esteem) ขยายไปสู่การปรับตัวด้านอื่นๆ 
ที่เป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วยต่อไป 
	 ภาวะซึมเศร้า 
	 ภาวะซมึเศร้า เกดิได้ตัง้แต่ช่วงแรกหลงับาดเจบ็ 
พบถึงร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Hoffman, Bombardier, Graves, Kalpakjian, & 
Krause, 2011) และหลังจากออกจากโรงพยาบาล ภาวะ
ซึมเศร้ายังคงด�ำเนินอยู่ในอัตราร้อยละ 18-29 (Craig, 
Tran, & Middleton, 2009; Fullerton, Harvey, Klein, 
Howell, 1981) และเพิ่มสูงข้ึนเป็นร้อยละ 25-30 เมื่อ 
ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน  (O’Shea & Smedema, 2014)  
ส่วนผลการศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังที่เข้ารับ
การรักษาและตรวจติดตามผลที่ศูนย์ผู้บาดเจ็บกระดูก
สันหลัง โรงพยาบาลศิริราช พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า 
ร้อยละ 39.3 (Cholavech Chavasiri, Nopchanok 
Sukprasert & Srinual Chavasiri, 2019) ท้ังน้ี แม ้
ภาวะซึมเศร้าถอืเป็นส่วนหนึง่ในกระบวนการปรบัตวัของ
ผู้บาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง แต่หากปล่อย 
ให้เกิดในผู้ป่วยนานโดยไม่ท�ำการประเมินเพื่อรับการ
รักษาท่ีถูกต้องจะกลายเป็นโรคซึมเศร้า ซ่ึงจะส่งผล 
กระทบระยะยาวต่อตัวผู้ป่วยและครอบครัว 
	 นักจิตวิทยาควรประเมินความผิดปกติ เช่น  
โรคซึมเศร้า (Major depressive disorder) และการ
พยายามฆ่าตวัตายหรอืท�ำร้ายตนเอง (Suicidal attempt 
and Suicidal gesture) เป็นต้น โดยใช้หลักการประเมิน
ทางจิตวิทยา ใช้วิธีการสังเกต สัมภาษณ์ หรือเครื่องมือ

ทางจิตวิทยาช่วยในการประเมินให้พบตั้งแต่ช่วงฟื้นฟู
ระยะเฉียบพลันและประเมินติดตามเป็นระยะจนถึง
ช่วงเตรียมการจ�ำหน่าย เพื่อให้การรักษาหรือส่งปรึกษา 
ผู้เชี่ยวชาญต่อไป 

บทบาทหน้าที่นักจิตวิทยาการปรึกษาในการ
ดูแลฟื้นฟูจิตใจผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและ
ครอบครัว
	 นักจิตวิทยาการปรึกษา มีบทบาทหน้าที่ในการ
ประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์ และความสามารถในการ
ปรับตัว ตลอดจนใช้กระบวนการปรึกษาเชิงจิตวิทยา
ส�ำหรบัผูป่้วยและครอบครวัเมือ่เผชญิปัญหาหลงัเกดิการ
บาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง ท�ำการประเมิน
ตั้งแต่สุขภาพจิตโดยรวมและความเสี่ยงต่อปัญหาทาง
ด้านจิตใจต่างๆ เช่น ประเมินบุคลิกภาพ ความสามารถ
ในการปรับตัวในอดีต ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม (social support) 
ความเช่ือ ทัศนคติต่อความพิการ และความคาดหวัง 
ต่ออนาคตของทั้งผู ้ป่วยและครอบครัว วิธีคิดในการ
จัดการปัญหา ปัญหาทางสุขภาพอื่นๆ ประวัติการ 
เจ็บป่วยทางจิต/การใช้ยาทางจิตเวช การใช้ยาเสพติด 
การประเมินจะช่วยให้เข้าใจถึงผลของการได้รับบาดเจ็บ
ต่อสภาพจิตใจ ความรู้สึก และการแปลความหมายของ
ความพิการของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว อาจใช้
การสัมภาษณ์ร่วมกับการศึกษาท�ำความเข้าใจระเบียน
ประวตัผิูป่้วย โดยสามารถสรปุบทบาทหน้าทีน่กัจติวทิยา
การปรึกษาและแนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยบาดเจ็บ
กระดูกสันหลังและครอบครัวเป็นตารางแบ่งตามระยะ
ของการเจ็บป่วย ได้ดังนี้
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ตารางที่ 1	 บทบาทหน้าที่นักจิตวิทยาการปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกสันหลังและครอบครัว

ระยะการเจ็บป่วย ปัญหาด้านจิตใจ เป้าหมายการดูแล บทบาท/หน้าที่นักจิตวิทยา

แรกรับ/ระยะเฉียบพลัน

ระยะก่อนจ�ำหน่าย
จากโรงพยาบาล

ระยะติดตามการรักษา

ผู้ป่วย: กลัว วิตกกังวล เก่ียวกับ
การบาดเจ็บ อัมพาต ความพิการ 
และการรักษา 
ครอบครัว: วิตกกังวลถึงอันตราย
ต่อชีวติ การสญูเสยีผูป่้วย ไม่เข้าใจ
อาการหลังได้รับบาดเจ็บ การสูญ
เสยีความสามารถ หรอืการมคีวาม
พิการของผู้ป่วย

ผู ้ป่วย: กลัว วิตกกังวล ไม่เชื่อ
มั่นว่าครอบครัวดูแลได้ดีเท่าที่ 
โรงพยาบาล 
ครอบครัว: ไม่มั่นใจในการดูแล 
ผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน

ผูป่้วย: ซมึเศร้า สญูเสยีสถานภาพ 
รูส้กึเป็นภาระ ต้องพึง่ผูอ้ืน่มากขึน้ 
คุณภาพชีวิตไม่ดี 
ค รอบครั ว :  รู ้ สึ ก เป ็ นภาระ  
(Burden) ที่ต้องดูแลผู้ป่วย

ผู ้ป ่วยและญาติมีความรู ้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบจากโรค
ท่ีเป็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลกระ
ทบทางด้านจิตใจ

ลดความกลวั ความวติกกงัวล เพิม่
ความมั่นใจในตนเองในการน�ำ
ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องกลับ
ไปดแูลรกัษาตวัต่อทีบ้่านทัง้ผูป่้วย
และญาติ

ผู ้ป ่วยและครอบครัวมีสุขภาพ
จิตและคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถ
ด�ำรงชีวิตได้ใกล้เคียงปกติที่สุด

-	 ประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์การรับรู้หลัง 
	 แพทย์แจ้งข่าวร้าย การยอมรบัสภาพความ 
	 เจ็บป่วย ตลอดจนความคาดหวัง การ 
	 ปรับตัวของทั้งผู้ป่วยและญาติ 
-	 ให้ก�ำลงัใจ ให้ความรู ้ท�ำความเข้าใจเกีย่วกบั 
	 ผลกระทบด้านจิตใจจากการบาดเจ็บแก่ 
	 ผู้ป่วยและญาติ
-	 ช่วยเหลอืในการปรบัตัว ของญาตทิ�ำความ 
	 เข ้ า ใจใน ส่ิง ท่ี เ กิด ข้ึนกับผู ้ป ่ วย เช ่น  
	 ข ้อจ�ำกัด ความสามารถปัจจุบัน การ 
	 เปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว เป็นต้น
-	 ประเมินปัญหา ความต้องการแท้จริง  
	 รวมถึงความเ ส่ียงต ่างๆ และเตรียม 
	 ความพร้อมด้านจิตใจเพือ่การรบัมอืปัญหา 
	 อุปสรรคที่อาจเกิดข้ึนตามมาหลังจาก 
	 กลับบ ้าน ช ่วยให ้ เกิดความมั่นใจกับ 
	 สถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต
-	 กระตุ ้นการมีบทบาทในการวางแผน 
	 จ�ำหน่ายร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว  
	 และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
-	 ประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู ้ป่วยกับ 
	 สมาชิกครอบครัว ทักษะการปฏิบัติตัว 
	 เมื่อกลับบ ้าน ใช ้ วิธีครอบครัวบ�ำบัด  
	 (family therapy) ช่วยให้ครอบครัวเข้าใจ 
	 และยอมรับ กล้าเผชิญหน้ากับความพิการ 
	 ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย  
-	 ประเมินติดตามสุขภาพจิต (เช่น ภาวะ 
	 ซึมเศร้า) คุณภาพชีวิต และความสามารถ 
	 แสวงหาความช่วยเหลือด้านจิตใจของ 
	 ผู้ป่วยและครอบครัว 
-	 ตดิตามดแูลความสามารถในการด�ำรงชวีติ 
	 ในชุมชน สังคม กระตุ้นการกลับไปมีส่วน 
	 ร ่วมในชุมชน จัดกิจกรรมกลุ ่มท่ีเป ็น 
	 ประโยชน์ต่อทกัษะการเข้าสงัคมผ่านหน่วย 
	 เตรียมความพร้อมคืนสู่สังคม (Free Bird  
	 Unit)
-	 ติดตามดูแลการปฏิบัติของญาติต่อผู้ป่วย 
	 และความสามารถในการดูแลผู้ป่วย หรือ 
	 ปัญหาอื่นๆ อันเนื่องมาจากความพิการ  
	 เช่น ความเครียดในครอบครัว ปัญหา 
	 หย่าร้าง เป็นต้น



หน้า 114 วารสารวิทยาลัยราชสุดา ปีที่ 15 ฉบับที่ 2

สรุป
	 การดูแลและฟื ้นฟูสภาพจิตใจผู ้ป่วยบาดเจ็บ
กระดูกสันหลังและครอบครัวโดยนักจิตวิทยาการปรึกษา
มีความจ�ำเป็นและส�ำคัญ นักจิตวิทยาการปรึกษาจะ
ให้การฟื้นฟูทันทีหลังจากที่ผู้ป่วยผ่านพ้นช่วงวิกฤติและ 
กระท�ำอย ่างต ่อ เนื่ องโดยใช ้กระบวนการปรึกษา 
เชิงจิตวิทยาในการประเมินช่วยเหลือ เยียวยา ป้องกัน
ปัญหาที่จะเกิดข้ึนในจิตใจ และพัฒนาศักยภาพของ 
ผู้ป่วยที่มีความพิการหลงเหลือหลังได้รับบาดเจ็บกระดูก
สันหลังและไขสันหลัง ร่วมกับความรู้ ความเข้าใจสภาพ
จิตใจและปฏิกิริยาตอบสนองต่อการสูญเสียของผู้ป่วย
บาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง รวมถึงความเข้าใจ
ปัจจัยที่มีผลต่อการปรับสภาพจิตใจของผู้ป่วยแต่ละราย
น�ำไปสู ่การเฝ้าระวัง ป้องกันการเกิดปัญหาทางจิตใจ 
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย คือ ภาวะวิตกกังวล และภาวะ 
ซึมเศร้า ตลอดจนการท�ำความเข้าใจผลกระทบท่ีอาจ
เกิดขึ้นได้กับครอบครัวของผู้ป่วยเพราะครอบครัวมีส่วน
ส�ำคัญที่จะช่วยเหลือและให้ความร่วมมือเพ่ือช่วยให ้
ผู้ป่วยฟื้นตัวได้อย่างรวดเร็ว ทั้งนี้ เป้าหมายสูงสุดของ

การฟื้นฟู คือ การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สภาพที ่
ใกล้เคียงกับสภาพปกติมากที่สุดเท่าที่จะสามารถท�ำได้ 
โดยผู้ป่วยมีความสามารถในการใช้ทักษะที่จ�ำเป็นในการ
ด�ำรงชีวิตให้ได้ดีที่สุดหรือเทียบเท่าความสามารถก่อนการ
ได้รับบาดเจ็บจนสูญเสียความสามารถนั้น การได้รับการ
ดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านจิตใจโดยนักจิตวิทยา
การปรึกษาไม่ควรจ�ำกัดอยู่เฉพาะวิธีการใดวิธีการหน่ึง 
เพราะสถานการณ์ของผู้ป่วยแต่ละคนที่แตกต่างกันไป 
นักจิตวิทยาการปรึกษาจึงต้องท�ำการผสมผสานเทคนิค 
และวิธีการแนวทางการช่วยเหลือตามความเชี่ยวชาญและ
ประสบการณ์เพื่อให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ตลอด
จนให้การฟื้นฟูอยู่บนพื้นฐานของการร่วมมือจากบุคลากร
หลายฝ่ายเพือ่ให้บรรลวัุตถุประสงค์ของการฟ้ืนฟ ูทัง้หมดนี้ 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยก้าวข้ามอุปสรรคที่เป็นข้อจ�ำกัดในการ
ด�ำเนินชีวิต พัฒนาศักยภาพของตนเองให้ถึงจุดสูงสุด 
ตามระดับความสามารถ เกิดการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่ง
นอกจากจะเป็นผลดีต่อตัวผู้ป่วยและครอบครัว การกลับ
ไปมส่ีวนร่วมในชมุชนและสงัคมของผูป่้วยอาจท�ำประโยชน์
เกิดเป็นพลังของชุมชนได้อีกครั้ง
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