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ความผิิดปกติิ somatic symtom 
และความผิิดปกติิอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง:

การทบทวน
(somatic symptom disorder
and other related disorders:

a review)

พร ทิิสยากร

บทนำำ�
มนุุษย์์พยายามทำำ�ความเข้้าใจความเจ็็บป่่วยทางกายที่่�สััมพัันธ์์กัับความเครีียดทางจิิตใจ

มาโดยตลอด พบมีีหลัักฐานทางประวััติิศาสตร์การแพทย์์จากแหล่่งอารยธรรมเก่่าแก่่ เช่่น อีียิิปต์์ 

กรีีก โรมััน เปอร์เซีีย ที่่�อธิบายถึึงอิิทธิิพลของสภาวะจิิตใจต่่อการเกิิดอาการความเจ็็บป่่วยทางกาย(1)  

Hippocrates และ Galen จััดภาวะ hysteria อยู่�ในกลุ่่�มปััญหาทางจิิตใจและอธิบายว่่า เกิิดจาก

การเคลื่่�อนที่่�ของมดลููกไปตามร่่างกายแล้้วทำำ�ให้้เกิิดความผิิดปกติิของการทำำ�งานในบริิเวณนั้้�น  

Thomas Sydenham ในศตวรรษที่่� 17 สนัับสนุุนแนวคิิดที่่�ว่่า hysteria เกิิดจากกระบวนการเลีียน

แบบโรคทางกายที่่�หลากหลายอัันสััมพัันธ์์กัับปััญหาทางอารมณ์์(2)  ปีี ค.ศ. 1895 Paul Briquet 

รายงานการศึึกษาภาวะ hysteria ในผู้้�ป่วย 430 ราย โดยจััดกลุ่่�มอาการทางกายของผู้้�ป่วยเป็็น

ความปวด ความชา การรัับรู้้�สัมผััสผิิดปกติิ การเกร็็งกระตุุกของระบบทางเดิินอาหารและระบบ

หายใจ การชััก อาการอััมพฤกษ์์อััมพาต และการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิิดปกติิ กลุ่่�มอาการนี้้�พบมากใน

เพศหญิิงแต่่ก็็เกิิดในผู้้�ชายได้้ ปััจจัยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ ได้้แก่่ อายุุน้้อย นิิสััยแสดงออกทางอารมณ์์เด่่น 

ประวััติิในครอบครััว ประวััติิด้้านเพศหรืือการถููกทารุุณกรรม สถานการณ์์ความทุุกข์์ของชีีวิิตและ

ความเจ็็บป่่วยทางกาย  สุุดท้้าย Briquet ให้้ความเห็็นว่่ากลุ่่�มอาการนี้้�น่่าจะเกิิดจากการทำำ�งาน
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ของสมองส่่วนอารมณ์์ที่่�ผิิดปกติิแม้้จะไม่่พบรอยโรคของสมองจากการชัันสููตร แต่่ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับ

ปััญหาของมดลููกใด ๆ  และย้ำำ��ถึึงความสำำ�คัญของการรัักษาโรคทางกายที่่�มีี ร่่วมกัับจััดการปััญหา

ด้้านสัังคมและสิ่่�งแวดล้้อมเพื่่�อฟื้�นฟููผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�(3) ในคร่ึ่�งหลัังของศตวรรษที่่� 19 Jean-Martin 

Charcot แพทย์์ระบบประสาทได้้แยก organic epilepsy กัับ hystero-epilepsy ออกจากกัันและ

เริ่่�มการรัักษาภาวะหลัังนี้้�ด้้วยวิิธีีสะกดจิิต (hypnosis)(2) ลููกศิิษย์์ของ Charcot ท่่านหน่ึ่�ง คืือ Sigmund 

Freud ได้้ศึึกษาและพััฒนาความเข้้าใจในเรื่่�องร่่างกายกัับจิิตใจนี้้�ต่่อไปเป็็นทฤษฎีีโครงสร้้างทางจิิต 

(topographical theory of the mind) และทฤษฎีจิีิตวิเคราะห์ ์(psychoanalysis) โดย Freud อธิบาย

ว่่าอาการทางกายที่่�ไม่่มีีพยาธิิสภาพของโรคชัดัเจนเป็็นผลจากการเก็บ็กดความเครียีดทางอารมณ์์ 

(repression of the traumatic emotion) หรืือจากความขัดัแย้้งในจิติใต้้สำำ�นึึก (unconscious conflict) 

แล้้วเกิิดการปล่่อยระบายพลัังงานของจิิตใจ (psychic energy) ออกผ่่านกลไกป้้องกัันตััวเอง (ego 

defense mechanism) ที่่�เปลี่่�ยนแปลง (convert) ให้้ออกมาเป็็นอาการทางกาย แนวคิิดนี้้�ทำำ�ให้้

เกิิดคำำ�ศัพท์์ข้ึ้�นมาที่่�ใช้้แทนคำำ�ว่า hysteria ซ่ึ่�งก็็คืือคำำ�ว่า conversion นั่่�นเอง(4)

หลัังสงครามโลกครั้้�งที่่� 1 มีีทหารจำำ�นวนมากที่่�เกิิดอาการเจ็็บปวด อ่่อนเพลีีย หรืือ อาการ

ทางระบบประสาทโดยไม่่มีีพยาธิิสภาพทางกายชััดเจน (shell shock/war neurosis) ผู้้�ป่วยเหล่่า

นี้้�ได้้รัับการดููแลรัักษาทางทั้้�งจากแพทย์์ระบบประสาทและจิิตแพทย์์โดยถููกอธิบายว่่ามีีภาวะ 

functional physical/neurological disorder(5) แม้้จะแพทย์ส์มััยนั้้�นจะพยายามทำำ�ความเข้้าใจภาวะ

เหล่่านี้้�อย่างมากแต่่กล้้องจุุลทรรศน์ก็ไ็ม่่สามารถหารอยโรคที่่�ชัดัเจนในสมองและเส้้นประสาทของ

ผู้้�ป่วยได้้ แนวคิิดจิิตวิเคราะห์์ของ Freud ได้้ขยายตััวเป็็นอย่างมากในช่่วงคร่ึ่�งแรกของศตวรรษที่่� 

20 ในขณะเดีียวกัันก็็เริ่่�มมีีการศึึกษาเพื่่�อทำำ�ความเข้้าใจภาวะเหล่่านี้้�ด้้วยมุุมมองทางวิิทยาศาสตร์

การแพทย์์สาขา psychosomatic medicine นำำ�โดย Franz Alexander และ Flanders Dunbar ที่่�

รายงานอาการ หรืือความผิิดปกติิของหน้้าที่่�ทางสรีีรวิิทยาของระบบอวัยวะต่่าง ๆ สััมพัันธ์์กัับ

ปััญหาทางจิติใจและบุคุลิกิภาพโดยมีรีะบบประสาทอัตัโนมัติัิคอยเชื่่�อมโยงระหว่า่งองค์ป์ระกอบ

ทางร่่างกายและจิิตใจของผู้้�ป่วย(6) ความรู้้�ด้านความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจัยด้้านชีีววิิทยากัับจิิตวิทยา

ทำำ�ให้้เกิิดแนวคิิดเรื่่�อง bio-psycho-social model ซ่ึ่�งถููกพััฒนาโดย Adolph Meyer และ George 

Engel(7) โดยแนวคิดินี้้�ช่่วยเสริมิความเข้้าใจของอิิทธิพิลที่่�เชื่่�อมโยงซ่ึ่�งกันัและกันัระหว่่างปัจัจัยทาง

จิิตใจ สัังคมและปััญหาทางร่่างกายในเวชปฏิิบััติิ และช่่วยลดการแบ่่งแยกจิิตใจและร่่างกายให้้ขาด

ออกจากกััน (mind-body dualism)  Diagnostic and statistical manual of mental disorders 

(DSM) เป็็นระบบวิินิิจฉััยทางจิิตเวชที่่�จิิตแพทย์์ใช้้อย่างแพร่่หลายเริ่่�มเรีียกอาการความเจ็็บป่่วย

ของร่่างกายที่่�ไม่่มีคีำำ�อธิบายทางกายชััดเจนใน DSM-I ปีี ค.ศ. 1952 ว่่า psychoneurotic disorder, 

conversion reaction ตามด้้วย DSM-II ปีี 1968 ที่่�เรีียกว่่า hysterical neurosis  DSM-III ปีี ค.ศ. 1980 

ได้้ตั้้�งกลุ่่�มวิินิิจฉััยจำำ�เพาะของผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�พร้้อมเกณฑ์์การวิินิิจฉััยที่่�ชััดเจนมากข้ึ้�นโดยเรีียกว่่า 
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somatoform disorder อัันประกอบด้้วยความผิิดปกติิย่่อยคืือ somatization disorder (Briquet’s 

syndrome), conversion disorder, somatoform pain disorder, hypochondriasis, และ body 

dysmorphic disorder(8) ซ่ึ่�งชื่่�อการวิินิิจฉััยเหล่่านี้้�ถููกใช้้ต่่อเนื่่�องมาใน DSM-IV จนกระทั่่�ง DSM-5 

ในปี ีค.ศ. 2014 ได้เ้ปลี่่�ยนชื่่�อและเรีียกกลุ่่�มความผิดิปกตินิี้้�ใหม่ว่่่า somatic symptom and related 

disorders(9)

2. คำำ�จำำ�กัดความ
มีีคำำ�ศัพท์์หลายคำำ�ที่่�ใช้้บ่่อยเวลาพิิจารณาเกี่่�ยวกัับ somatic symptom and related 

disorders ซ่ึ่�งควรค่่าแก่่การทำำ�ความเข้้าใจในบทความนี้้�

Organic และ functional จากพจนานุกุรมทางการแพทย์ ์Merriam-Webster คำำ�ว่า organic 

ในบริิบทของความเจ็็บป่่วยเป็็นคำำ�คุณศััพท์์หมายถึึง การเกิิดข้ึ้�นที่่�สััมพัันธ์์กัับอวัยวะของร่่างกาย  

หรืือผลกระทบที่่�ส่่งผลต่่อโครงสร้้าง (structure) ของสิ่่�งมีีชีีวิิต  ส่่วนคำำ�ว่า functional หมายถึึงการ

เชื่่�อมโยง/การมีีอยู่�ของหน้้าที่่�การทำำ�งานของส่่วนต่่าง ๆ ของร่่างกาย  หรืือผลกระทบที่่�ส่่งผลต่่อ

หน้้าที่่�การทำำ�งานทางสรีีรวิิทยาและทางจิิตใจโดยไม่่เกี่่�ยวกัับโครงสร้้างของร่่างกาย หรืือความ

สามารถที่่�จะทำำ�หน้้าที่่�เป็็นประจำำ�ตามปกติิได้้(10) คำำ�ว่า organic กัับ functional ถููกใช้้อธิบายลัักษณะ

ของอาการ หรืืออาการแสดงทางการแพทย์์ ถููกใช้้อธิบายสาเหตุุที่่�เป็็นไปได้้ของความเจ็็บป่่วยของ

คนไข้้ และบางครั้้�งใช้้เพื่่�อระบุุวิินิิจฉััยของความผิิดปกติิที่่�คาบเกี่่�ยวกัับร่่างกายและจิิตใจโดยเฉพาะ

ระหว่่างจิิตเวชศาสตร์์และประสาทวิิทยา(11) Kanaan และคณะในปีี ค.ศ. 2012 ทำำ�การสำำ�รวจ

อายุุรแพทย์์ด้้านประสาทวิิทยาในประเทศอังกฤษพบว่่าแพทย์์ส่่วนใหญ่่ให้้ความหมายของคำำ�ว่า 

functional คืือ ไม่่ใช่่ (not) organic ตามด้้วยความหมายอื่่�น ๆ  ได้้แก่่ ความผิิดปกติิของหน้้าที่่�การ

ทำำ�งานของสมอง (abnormal brain function) ความผิิดปกติิของหน้้าที่่�การทำำ�งานของร่่างกาย 

(abnormal body function) และปััญหาทางจิิตเวช (psychiatric problem)(12) จะเห็็นว่่าในมุุมมอง

ของอายุุรแพทย์์ประสาทวิิทยารวมถึึงแพทย์์อื่่�น ๆ  การค้้นหาสาเหตุุทาง organic ได้้แก่่หลัักฐาน

ของพยาธิิสภาพของความเจ็็บป่่วย หรืือรอยโรคจากการตรวจร่างกาย การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ

การ ภาพถ่่ายทางการแพทย์์มีีความสำำ�คัญในการแยกปััญหา (rule out) ทาง organic ออกไปก่่อน 

ก่่อนที่่�จะมองสถานการณ์์ว่่าเป็็น functional  ข้้อสังเกตเพิ่่�มเติิมคืือคำำ�ว่า organic และ functional 

อาจสามารถนำำ�มาใช้้ประกอบคำำ�วินิิจฉััยทั้้�งอาการทางร่่างกายและจิิตเวช มีีปฏิิสััมพัันธ์์ มีีความ

ซ้้อนทัับ มีีความเปลี่่�ยนแปลงซ่ึ่�งกัันและกััน ไม่่สามารถแยกออกจากกัันได้้อย่างชััดเจนเสมอ(13)

Psychosomatic คำำ�ว่า psychosomatic ถููกเสนอข้ึ้�นครั้้�งแรกโดย Johann Heinroth ในปีี 

ค.ศ. 1818 เพื่่�ออธิบายกลไกของการดำำ�เนิินวิิธีีชีีวิิตที่่�ผิิดทำำ�ให้้เกิิดความผิิดปกติิของจิิตวิญญาณ 

จิิตใจและร่่างกาย(14) Psychosomatic medicine คืือศาสตร์ทางการแพทย์์แขนงหน่ึ่�งที่่�มุ่่�งศึึกษา
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ทำำ�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับความสัมัพัันธ์์ระหว่า่งร่่างกายและจิติใจกับการเกิิดโรคต่่าง ๆ   ทว่า่ในวงการ

แพทย์์และสัังคมทั่่�วไป คำำ�ว่า psychosomatic อาจหมายถึึงการเป็็นสาเหตุุ หรืือการถููกกระตุ้้�น

โดยปััจจัยทางจิิตใจเช่่น ความขััดแย้้งภายใน หรืือความเครีียดแล้้วทำำ�ให้้เกิิดปััญหาทางร่่างกาย(15)  

ซ่ึ่�งความผิิดปกติิแบบ psychosomatic มัักมีีลัักษณะของอาการทางกายที่่�คลุุมเครืือ (vague) ไม่่

พบมีีคำำ�อธิบายทางการแพทย์์ที่่�จำำ�เพาะ (medically unexplained) ไม่่พบมีีสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดอาการ

ชััดเจน (unknown origin) และที่่�สำำ�คัญคืือมีกระบวนการในการขยายอาการความเจ็็บป่่วยข้ึ้�น 

(symptom amplification) ซ่ึ่�งกลุ่่�มวิินิิจฉััยที่่�อาจอยู่�ภายใต้้คำำ�ศัพท์์กว้้างที่่�เรีียกว่่า psychosomatic 

disorders นี้้�ได้้แก่่ somatic symptom and related disorders, functional somatic syndromes 

และ deception syndromes(16) ดัังแสดงในรููปที่่� 1

รููปท่ี่� 1. ตำำ�แหน่่งของ psychosomatic disorder ในมิิติิการกระจายของโครงสร้้างและหน้้าที่่�ของ

สมองและจิิตใจที่่�เป็็นปััญหา กัับลัักษณะอาการทางกายและทางจิิตเวชของผู้้�ป่วย

Medically unexplained symptoms คืือ อาการทางกายที่่�ไม่น่่่าจะอธิบิายได้จ้าก หรืือไม่มี่ี

สาเหตุุทางกายที่่�ชััดเจนหลัังจากให้้การตรวจและสืืบค้้นอย่างพอเพีียง หรืืออาการมากเกิินกว่่า

สััดส่่วนที่่�ควรจะเป็็นของโรคที่่�ระบุุได้้นั้้�น ๆ (17)  medically unexplained symptom ที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ 

ความปวด (หลััง หน้้าอก ท้้อง ศีีรษะ) ความอ่่อนเพลีีย มึึนศีีรษะ รู้้�สึึกอ่่อนแรง  ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ

ของ medically unexplained symptom สุุดท้้ายอาจถููกจััดไปอยู่�ในกลุ่่�มวิินิิจฉััยของ somatic 

symptom and related disorders หรืือ functional somatic syndromes(18) ดัังตารางที่่� 1



1322

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

ตารางท่ี่� 1. กลุ่่�มวิินิิจฉััยและวิินิิจฉััยย่่อยของผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ medically unexplained symptom

Medically unexplained symptom

Functional somatic syndromes Somatic symptom and related disorders

Tension headache
Non-epileptic attacks 

Somatic symptom disorder

Temporomandibular joint dysfunction
Atypical facial pain 

Illness anxiety disorder

Atypical/non-cardiac chest pain
Hyperventilation syndrome 

Conversion disorder

Chronic fatigue syndrome
Fibromyalgia

Psychological factor affecting other medical 
condition

Irritable bowel syndrome
Non-ulcer dyspepsia

Factitious disorder and malingering

Premenstrual syndrome
Chronic pelvic pain

Other specified/unspecified somatic symptom 
and related disorder

Abnormal illness behavior สำำ�หรัับ illness behavior คืือ ลัักษณะกิิริิยาท่่าทางที่่�บุุคคล

เฝ้้าสัังเกตร่างกายของตััวเอง ระบุุและแปลความหมายของอาการของตน กระทำำ�การรัักษาเยีียวยา 

จััดการทรััพยากรที่่�ช่่วยเหลืือสุขภาพ มีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับระบบบริิการทางการแพทย์์ต่่าง ๆ รวมถึึง

พฤติิกรรมตอบสนองต่่อความเปลี่่�ยนแปลงตามการดำำ�เนิินโรคและตามกระบวนการรัักษา(19)  แต่่หาก

ผู้้�ป่วยมีีพฤติิกรรมที่่�ไม่่เหมาะสมไม่่ว่่าจะในรููปแบบของการมีีประสบการณ์์ การรัับรู้้� การประเมิิน 

และการตอบสนองต่่อความเจ็็บป่ว่ยของตน แม้ว่้่าแพทย์จ์ะตรวจรักัษาและให้ค้ำำ�อธิบิายเกี่่�ยวกับั

ความเจ็็บป่่วยและวิิธีีการจััดการอย่างพอเพีียงแล้้ว ลัักษณะเหล่่านี้้�เรีียกว่่า abnormal illness behavior(20)

Somatization, conversion, and hypochondriasis คำำ�ศัพท์์เหล่่านี้้�ถููกใช้้เพื่่�ออธิบายถึึง

ลัักษณะของผู้้�ป่วยบางรายที่่�มีีประสบการณ์์ รัับรู้้� และสื่่�อสารปััญหาความเครีียดในจิิตใจ หรืือใน

ความสััมพัันธ์์ออกมาเป็็นรููปแบบของความทุุกข์์ทรมานทางร่่างกายและพฤติิกรรมความเจ็็บป่่วย

ที่่�ไม่่เหมาะสม นำำ�ไปสู่่�การขอความช่่วยเหลืือทางการแพทย์์(21)  ในแง่่กระบวนการทางจิิต ทั้้�งสาม

คำำ�นี้้�จััดเป็็นกลไกป้้องกัันทางจิิตของบุุคคลที่่�ยัังเติิบโตพััฒนาไม่่เต็็มที่่� (immature defense 

mechanism) โดย somatization เป็็นการแสดงความเครีียดในจิิตใจออกมาเป็็นอาการทางกายที่่�

หลากหลาย conversion เปลี่่�ยนออกมาเป็็นอาการทางระบบประสาท และ hypochondriasis 

เปลี่่�ยนออกมาเป็็นความกลััวกัังวลที่่�จะเป็็นโรคร้้ายแรง(22)  ในอีีกแง่่หน่ึ่�งทั้้�งสามคำำ�นี้้�เป็็นชื่่�อของ
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การวิินิิจฉััยย่่อยของกลุ่่�มวิินิิจฉััยหลััก somatoform disorders ของระบบ DSM-IV (ใช้้ในปีี ค.ศ. 

1994-2013) ได้้แก่่ somatization disorder หมายถึึงความผิิดปกติิที่่�แสดงออกเป็็นอาการทางกายที่่�

ครอบคลุุมหลายระบบอวัยวะและมีีความเร้ื้�อรัง  conversion disorder คืืออาการความผิิดปกติิ

ของระบบประสาทแต่่ไม่่สามารถอธิบายได้้ชััดเจนจากการตรวจทางกายและอาจสัมพัันธ์์กัับปััจจัย

ทางจิิตใจ  ส่่วน hypochondriasis คืือความกลััวกัังวลหมกมุ่่�นว่่าจะมีีโรคร้้ายแรงอัันเป็็นผลจาก

การแปลอาการทางกายที่่�มีีอยู่�เล็็กน้้อยผิิดไป(23)  ในยุุคปััจจุุบััน DSM-5 ได้้เปลี่่�ยนชื่่�อวินิิจฉััยย่่อย

ทั้้�งสามเป็็นคำำ�วินิิจฉััยใหม่่ซ่ึ่�งจะกล่่าวถึึงในส่่วนเกณฑ์์การวิินิิจฉััยของบทความนี้้�

Sick role คืือ สถานภาพที่่�ถููกยอมรัับโดยสัังคมและวััฒนธรรมเมื่่�อบุคคลมีีความเจ็็บป่่วย

ไม่่สบาย คนที่่�ไม่่สบายมีีหน้้าที่่�ในการยอมรัับความเจ็็บป่่วยของตนและให้้ความร่่วมมืือกับผู้้�อื่่�น

เพื่่�อให้้สุุขภาพที่่�ดีีกลัับคืืนมา ขณะเดีียวกัันก็็มีีสิิทธิิที่่�จะได้้รัับการดููแลรัักษารวมถึึงได้้รัับการยกเว้้น

จากหน้้าที่่�ทางสัังคมบางอย่าง(24)

Primary and secondary gain เมื่่�อเกิิดอาการหรืืออาการแสดงของความเจ็็บป่่วย คนไข้้

บางรายอาจได้้รัับความสบายใจเมื่่�อได้้รัับตอบสนองจากความต้้องการของจิิตใจบางอย่าง หรืือ

ประโยชน์จากความเจ็็บป่่วยนั้้�น  primary gain คืือ ความพึึงพอใจที่่�เกิิดจากการลดลงของความ

ตึึงเครีียดหรืือขัดแย้้งภายในจิิตใจ ส่่วน secondary gain คืือ ผลประโยชน์ที่่�จัับต้้องได้้ที่่�บุุคคลนั้้�น

ได้้มาจากความเจ็็บป่่วย เช่่น อาหาร ที่่�พััก ค่่าใช้้จ่่าย สารเสพติิด(16)

3. หลัักการวิินิิจฉัย การสััมภาษณ์์ และการตรวจประเมิินภาวะ somatic symptom 
and related disorders 

ลัักษณะร่ว่มของความผิดิปกติทิางจิติเวชในกลุ่่�มวิินิิจฉััยนี้้� คืือ มีีอาการทางร่า่งกายอย่าง

เด่่นชััดสััมพัันธ์์กัับความทุุกข์์ทรมานและการสููญเสีียหน้้าที่่�ในชีีวิิตของบุุคคลนั้้�น(25) มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงคำำ�ที่่�ใช้้วิินิิจฉััยและเกณฑ์์วิินิิจฉััยระหว่่าง DSM-IV และ DSM-5 ในปีี ค.ศ. 2013 จาก

ชื่่�อกลุ่่�ม somatoform disorders กลายเป็็นชื่่�อกลุ่่�ม somatic symptom disorder and related disorders  

โดยแนวคิิดของการปรัับการวิินิิจฉััยใหญ่่ครั้้�งนี้้�ถููกสนัับสนุุนจากข้้อมููลวิิจััยในช่่วงสามทศวรรษที่่�

ผ่่านมา มีีความพยายามปรัับใช้้คำำ�ที่่�ง่่ายและเป็็นภาษาทางการแพทย์์ทั่่�วไป ลดการใช้้ภาษาของ

จิิตวิเคราะห์์ที่่�มีีนััยยะของกระบวนการของจิติใต้้สำำ�นึึกที่่�จัับต้้องไม่่ได้้และอาจสัมพัันธ์์กัับการตีีตรา

กัับผู้้�ป่วย ลดความยุ่่�งยากซัับซ้้อนและซ้้อนทัับของการวิินิิจฉััยโดยลดจำำ�นวนของกลุ่่�มวิินิิจฉััย ลด

การนัับจำำ�นวนอาการหลากหลายที่่�ผู้้�ป่วยมีี และเน้้นการวิินิิจฉััยจากข้้อมููลที่่�เป็็นรููปธรรมทางคลิินิิก

เพื่่�อให้้แพทย์์ทั่่�วไปหรืืออายุุรแพทย์์ระบบประสาทสามารถวินิิจฉััยได้้บ่่อยข้ึ้�น(26)

DSM-5 ได้้รวม somatization disorder, hypochondriasis ที่่�มีีอาการทางกาย pain 

disorder, และ undifferentiated somatoform disorder มาเป็็นวิินิิจฉััยใหม่่ที่่�เรีียกว่่า somatic 
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symptom disorder (SSD) ส่่วนคนไข้้ hypochondriasis เดิิมที่่�ไม่่มีีอาการทางกายเด่่นแต่่มีีอาการ

กัังวลเกี่่�ยวกัับโรคร้า้ยแรงชัดัเจนจะถููกเรีียกว่่า illness anxiety disorder (IAD) conversion disorder 

ยัังถููกเรีียกเหมืือนเดิิมแต่่มีีการเพิ่่�มคำำ�อธิบายในวงเล็็บเป็็น conversion disorder (functional 

neurological symptom disorder) (FNSD) เพื่่�อเน้้นว่่าเป็็นกลุ่่�มอาการที่่�มุ่่�งสนใจไปที่่�อาการทาง

ระบบประสาทและเน้้นบทบาทของอายุุรแพทย์์ระบบประสาทและการตรวจทางระบบประสาท

ในการวิินิิจฉััย  มีีการย้้ายวิินิิจฉััย psychological factors affecting other medical conditions 

(PFAMC) มาเข้้ารวมกัับกลุ่่�มวิินิิจฉััย somatic symptom and related disorders เนื่่�องจากการ

วิินิิจฉััยนี้้�เกี่่�ยวข้้องกัับอาการทางกายและปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างร่่างกายและจิิตใจอย่างชััดเจน  

factitious disorder ก็็ถููกจััดเข้้ามาในกลุ่่�มวิินิิจฉััยนี้้�เนื่่�องจากเป็็นปััญหาทางจิิตเวชที่่�แสดงออกมา

ในรููปอาการทางกายเช่่นเดีียวกััน(9)  โดยบทความนี้้�จะไม่่ได้้กล่่าวถึึง PFAMC และ factitious 

disorder มากนักัเนื่่�องจากมีพ้ีื้�นที่่�ในการบรรยายจำำ�กัด  สุุดท้้าย DSM-5 ได้แ้ยก body dysmorphic 

disorder (BDD) ออกไปอยู่�ในกลุ่่�มวิินิิจฉััย obsessive-compulsive and related disorders แทน

เนื่่�องจากลัักษณะแบบแผนซ้ำำ�� ๆ ในการย้ำำ��คิดเรื่่�องรููปลัักษณ์์และตอบสนองต่่อความคิิดนั้้�นด้้วย

การย้ำำ��ทำำ�(27)  

การสััมภาษณ์์และประเมิินทางจิิตเวชช่วงแรกสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะเน้้นไปที่่�การสร้้าง

สััมพัันธภาพอัันดีีระหว่่างแพทย์์และผู้้�ป่วย ผู้้�ป่วยมัักมีีความลัังเลไม่่สบายใจในการถููกส่่งตััวมาพบ

กัับจิิตแพทย์์ ซ่ึ่�งการที่่�จิิตแพทย์์ตระหนัักรัับรู้้�ความรู้้�สึึกของผู้้�ป่วยนี้้� ตามด้้วยการอธิบายขั้้�นตอน

การตรวจตามปกติิ บอกเล่่าว่่า ผู้้�ป่วยหลายรายมีีอาการและคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีจากการดููแลร่่วมกััน

ของทีีมแพทย์์ ก็็อาจช่วยให้้ผู้้�ป่วยมีีความผ่่อนคลายมากข้ึ้�น  การสััมภาษณ์์เริ่่�มแรกเน้้นไปที่่�การ

รัับฟัังและทำำ�ความเข้้าใจอาการทางกายที่่�ผู้้�ป่วยมีี ไม่่ต่่างกัับการซัักประวััติิตรวจโรคทั่่�วไป เพื่่�อ

เน้้นให้้ผู้้�ป่วยรัับทราบว่่าอาการทางกายเหล่่านั้้�นมีีอยู่�จริง ผู้้�ป่วยไม่่ได้้คิิดไปเอง และแพทย์์ก็็ให้้

ความสำำ�คัญกัับอาการทางกายเหล่่านั้้�น  แพทย์์ควรแสดงความเห็็นอกเห็็นใจระหว่่างการสััมภาษณ์์

เป็็นระยะ เช่่น มัันคงยากลำำ�บากอย่างมากที่่�ต้้องอยู่�กับความเจ็็บป่่วยเหล่่านี้้�มานาน หรืือ ถ้้าหมอ

มีีอาการอย่างคุุณ หมอก็คงรู้้�สึึกแย่่มากเหมืือนกััน เป็็นต้้น  การถามเกี่่�ยวกัับความเข้้าใจที่่�ผู้้�ป่วย

มีีต่่อกระบวนการและสาเหตุุของอาการ รวมถึึงมุุมมอง ความรู้้�สึึก และพฤติิกรรมการจััดการ

อาการทางกายของผู้้�ป่วยก็็อาจให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการขยายอาการความเจ็็บป่่วยที่่�เกิิดข้ึ้�น 

(symptom amplification) เมื่่�อทำำ�ความเข้้าใจอาการทางกายพอสมควรแล้้วผู้้�สัมภาษณ์์อาจถาม

ต่่อไปเกี่่�ยวกัับผลกระทบของอาการเหล่่านี้้�กัับชีีวิิตของผู้้�ป่วย เช่่น อาการเหล่่านี้้�ส่่งผลกระทบกัับ

ชีีวิิตคุณอย่างไร? หรืือ ชีีวิิตคุณเปลี่่�ยนแปลงไปอย่างไรบ้้างตั้้�งแต่่มีีความเจ็็บป่่วยเหล่่านี้้�(28) ซ่ึ่�ง

คำำ�ถามเหล่่านี้้�อาจช่วยให้้ผู้้�ป่วยสามารถบรรยายความยากลำำ�บากและทุุกข์์ทรมานของทั้้�งร่่างกาย

และจิิตใจออกมาได้้อย่างมาก แล้ว้แพทย์ก็์็อาจลองถามเชื่่�อมโยงอาการทางกายกับัอารมณ์ ์ความ
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คิิด และพฤติิกรรมให้้ชััดข้ึ้�นไปอีีก เช่่น อาการปวดเหล่่านี้้�มัันส่่งผลกัับอารมณ์์ความรู้้�สึึกของคุุณ

อย่างไร? คุุณคิิดอย่างไรบ้้างกัับความเจ็็บป่่วยที่่�มีีอยู่� หรืือ ส่่วนใหญ่่คุุณทำำ�ยังไงในวัันที่่�มีีอาการ

มาก ๆ ในทางกลัับกัันหากผู้้�ป่วยสามารถแสดงออกทางอารมณ์์หรืือความคิิดได้้ดีี แพทย์์ก็็อาจ

ถามเพื่่�อเข้้าใจกระบวนการระหว่่างร่่างกายและจิิตใจในด้้านตรงข้้ามได้้ เช่่น ความรู้้�สึึกเครีียด

กัังวลมัันส่่งผลกัับอาการทางกายของคุุณอย่างไร? การถามเพื่่�อวินิิจฉััยกลุ่่�มอาการทางจิิตเวช หรืือ 

ปััญหาการใช้้สารเสพติิดที่่�ซ่่อนอยู่� การถามประวััติิส่่วนอื่่�น ๆ การตรวจสภาพจิิต รวมถึึงตรวจ

ร่่างกายทั่่�วไปและตรวจระบบประสาทสามารถทำำ�ได้้ตามรููปแบบการตรวจปกติิทั่่�วไป สุุดท้้ายแพทย์์

อาจจะให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับความเชื่่�อมโยงระหว่่างร่่างกายและจิิตใจว่ามีีอยู่�จริง และผู้้�ป่วยหลายคน

ก็็มีีปััญหาในระบบเชื่่�อมโยงนี้้� เช่่น หลาย ๆ คนเวลามีีความเครีียดสููง หรืือ พัักผ่่อนน้้อยก็็มัักมีี

อาการใจสั่่�นหรืือท้องไส้้ปั่่�นป่่วนได้้ เพราะมัันมีีเส้้นประสาทเชื่่�อมโยงกัันอยู่�ระหว่่างสมองส่่วน

อารมณ์์กัับอวัยวะเหล่่านั้้�น หรืือ ช่่วงที่่�หมอทำำ�งานเหนื่่�อยมาก ๆ บางทีีก็็กระตุ้้�นให้้ปวดหััว

เหมืือนกััน เป็็นต้้น แต่่ก็็พึึงระวัังในการแปลผลเชื่่�อมโยงระหว่่างร่่างกายและจิิตใจเร็็วเกิินไปในผู้้�ป่วย

บางรายเพราะอาจจะกระทบต่่อความไว้้วางใจระหว่่างผู้้�ป่วยและแพทย์์ได้้(29) 

4. หลัักการการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม somatic symptom and related disorders
หลัักการจััดการและดููแลรัักษาภาวะ somatic symptom disorder and related disorders 

ซ่ึ่�งสามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในทุุกกลุ่่�มโรคย่่อยได้้(16, 29-31) มีีดัังนี้้� 

มีีแพทย์์ทั่่�วไป แพทย์์ครอบครััว หรืือแพทย์์เฉพาะทางเพีียงคนเดีียวที่่�ทำำ�นัดผู้้�ป่วยอย่าง

ต่่อเนื่่�อง (ทุกุ ๆ  4-6 สััปดาห์)์ เพื่่�อลดการที่่�ผู้้�ป่วยเกิดิอาการใหม่ ่ๆ  แล้ว้ไปห้อ้งฉุุกเฉิิน เข้้านอนโรง

พยาบาล และพบกัับทีีมแพทย์์ใหม่่ที่่�ไม่่รู้้�จักผู้้�ป่วยดีี

กระบวนการสื่่�อสารคำำ�วินิิจฉััยทางการแพทย์์ที่่�ดีีจะส่่งผลดีีต่่อรักษา (theragnostic)(32) 

แพทย์์ควรพยายามส่่งเสริิมความเห็็นอกเห็็นใจ (empathy) ในขณะให้้การวิินิิจฉััยภาวะ somatic 

symptom and related disorders สำำ�คัญอย่างยิ่่�งคืือการหลีีกเลีียงการบอกว่่า คุุณคิิดไปเอง (all 

is in your head)  ตระหนัักว่่าอาการที่่�เกิิดข้ึ้�นมีีอยู่�จริง ผู้้�ป่วยไม่่ได้้แกล้้งทำำ�

รัับฟัังอาการของผู้้�ป่วยอย่างตั้้�งใจ ให้้เวลาพอสมควร ขณะเดีียวกัันค่่อย ๆ  ถามและเปิิด

โอกาสให้้ผู้้�ป่วยระบายปััญหาชีีวิิต หรืือ ความรู้้�สึึกด้้านลบต่่าง ๆ ออกมาด้้วย

เน้้นเป้้าหมายในการดููแลรัักษาไปที่่�ความสามารถในการจััดการกัับอาการที่่�เกิิดข้ึ้�น ความ

สามารถในการใช้้ชีีวิิตและการมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี ตั้้�งเป้้าหมายที่่�ทำำ�ได้้จริง ค่่อย ๆ  ให้้ผู้้�ป่วยตระหนััก

ว่่าเป้้าหมายของการรัักษาไม่่ใช่่การรัักษาหายขาด หรืือไม่่มีีอาการทางกายอะไรเลย (care and 

cope, but not cure)  
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ให้้การตรวจร่างกายตามระบบที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการระหว่่างการตรวจทุกครั้้�ง เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่า

ไม่่มีีลัักษณะของโรคร้้ายแรงซ่่อนอยู่� นอกจากนั้้�น การตรวจร่างกายอย่างใส่่ใจยังช่่วยให้้ผู้้�ป่วยรัับ

รู้้�ได้้ว่่าแพทย์์ให้้การดููแลผู้้�ป่วยอย่างจริงจััง ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยคลายความกัังวลในเรื่่�องอาการทางกาย

ที่่�มีีอยู่�ได้้

ระมััดระวัังกัับการส่่งตรวจวินิิจฉััยทางห้้องปฏิิบััติิการ การตรวจหัตถการต่่าง ๆ การให้้

ยารัักษา การรัับรัักษาในโรงพยาบาล และการผ่่าตััดโดยไม่่จำำ�เป็็น หรืือไม่่มีีข้้อบ่งชี้้�ชััดเจน เพื่่�อ

ป้้องกัันการเกิิดผลข้้างเคีียงอัันไม่่พึึงประสงค์์จากการดููแลรัักษาที่่�ไม่่จำำ�เป็็นของทีีมแพทย์์ และลด

การเสริิมแรงของพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�จะเป็็นปััญหาในระยะยาว

ให้้ความมั่่�นใจ (reassuring) แก่่ผู้้�ป่วยซ้ำำ�� ๆ  ว่่าได้้ให้้การตรวจอย่างพอเพีียง และให้้ความ

สบายใจว่าไม่่พบมีีโรคร้้ายแรงที่่�เกิิดข้ึ้�น อาการหลาย ๆ อย่างที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาจบรรเทาลงได้้เอง ดััง

นั้้�นการเฝ้้าติิดตามอาการ (watchful waiting) อาจเป็็นวิิธีีที่่�เหมาะสมในบางสถานการณ์์ ขณะ

เดีียวกัันก็็ให้้ความมั่่�นใจว่าทีีมแพทย์์จะดููแลผู้้�ป่วยต่่อเนื่่�องไม่่ทอดทิ้้�งผู้้�ป่วยไป

แนะนำำ�ส่งเสริิมสุุขภาพที่่�ดีีแก่่ผู้้�ป่วย เช่่น การออกกำำ�ลังกาย โยคะ ฝึึกสมาธิิ วิิธีีการผ่่อน

คลายอื่่�น ๆ ควบคุุมอาหาร นอนหลัับ พัักผ่่อน ลาพัักร้้อน งานอดิเรก การหลีีกเลี่่�ยงสุุรา บุุหรี่่� 

หรืือยาเสพติิด 

แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยลดการเพ่่งเล็็ง ตรวจสอบอาการทางกายเล็็ก ๆ น้้อย ๆ ชัักจููงให้้ผู้้�ป่วย

ให้้ความสนใจกับการทำำ�หน้้าที่่�ในชีีวิิตประจำำ�วัน กิิจกรรมที่่�ให้้ความสุุข และเสริิมสร้้างคุุณภาพชีีวิิต

หากต้้องมีีการเช็็คหรืือตรวจสอบร่่างกายโดยผู้้�ป่วยเอง แพทย์์ควรแนะนำำ�ให้้ชััดเจนถึึงวิิธีี

การหรืือความถี่่� โดยพิิจารณาอย่าให้้มีีการตรวจสอบตนเองบ่่อยเกิินไปจนกระตุ้้�นความกัังวลใจ

ของผู้้�ป่วย เช่่น แนะนำำ�ให้้ชั่่�งน้ำำ��หนัักแค่่สััปดาห์์ละหน่ึ่�งครั้้�ง วััดความดัันแค่่วัันละหน่ึ่�งครั้้�ง ลดการ

ใช้้นาฬิิกาวััดชีีพจรตลอดเวลา แนะนำำ�ตรวจเลืือดและตรวจสุขภาพประจำำ�ปีเท่่านั้้�น เป็็นต้้น

อาจให้้ยารัักษาตามอาการที่่�รบกวนผู้้�ป่วยได้้ เช่่น ยาแก้้ปวด ยาระบาย ยาแก้้เวีียนศีีรษะ 

แต่่หลีีกเลี่่�ยงยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid ยาคลายกัังวลกลุ่่�ม benzodiazepine หรืือ ยาอื่่�น ๆ ที่่�มีีฤทธิ์์�

เสพติิดหรืือมีผลข้้างเคีียงรุุนแรง

ยาต้้านเศร้ากลุ่่�ม tricyclic antidepressant (TCA) เช่่น amitriptyline หรืือ nortriptyline ยา

ต้้านเศร้้ากลุ่่�ม serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) เช่่น duloxetine หรืือ 

venlafaxine อาจเหมาะสมสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการปวดเร้ื้�อรังร่่วมกัับภาวะซึึมเศร้าหรืือวิตกกัังวล

ยาต้้านเศร้า้กลุ่่�ม selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) เช่่น fluoxetine, sertraline 

หรืือ escitalopram นอกจากจะช่่วยด้้านอารมณ์์แล้้วยัังมีีรายงานว่่า มีีประโยชน์กัับอาการของ

ร่่างกายโดยรวมและเสริิมหน้้าที่่�การใช้้ชีีวิิตที่่�ดีีข้ึ้�น
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อาการบางชนิดอาจได้้ประโยชน์จากการดููแลโดยทีีมแพทย์์เวชศาสตร์ฟ้ื้�นฟูู นััก

กายภาพบำำ�บัด และนัักกิิจกรรมบำำ�บัด

การดููแลร่่วมกัันโดยทีีมแพทย์์ที่่�หลากหลาย (multidisciplinary team) มีีประโยชน์ แต่่ต้้อง

มีีการสื่่�อสารระหว่่างทีีมอย่่างชััดเจนสม่ำำ��เสมอ มีีการศึึกษาพบว่่าหากจิิตแพทย์์เขีียนจดหมาย

สื่่�อสารไปหาแพทย์์ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยหลัักเกี่่�ยวกัับวิินิิจฉััยและแผนการดููแลผู้้�ป่วยร่่วมกััน มีีประโยชน์

ในการเสริิมคุุณภาพในการดููแลผู้้�ป่วย และช่่วยลดค่่าใช้้จ่่ายสำำ�หรัับการดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�(33, 34)

จิิตบำำ�บัดแบบ cognitive behavioral therapy (CBT) ได้้รัับการศึึกษาและแสดงผลว่่ามีี

ประสิิทธิิภาพสำำ�หรัับภาวะ somatic symptom disorder โดยเน้้นไปที่่�การสัังเกตและทำำ�ความ

เข้้าใจความสััมพัันธ์์ระหว่่างอาการทางกายกัับอิิทธิิพลของสิ่่�งแวดล้้อม อารมณ์์ ความคิิด และ

พฤติิกรรมที่่�ส่่งผลต่่อการขยายปััญหาทางกายเหล่่านั้้�นมากข้ึ้�น เพื่่�อหาวิิธีีลดการขยายอาการ

ทางการ ปรัับความคิิด ปรัับพฤติิกรรม เสริิมทัักษะในการจััดการปััญหาชีีวิิตและลดความเครีียด 

รวมถึึงเสริิมความแข็็งแรงของสุุขภาพกายโดยรวม(35, 36)   

จิิตบำำ�บัดอื่่�น ๆ  ที่่�มีีการศึึกษาและอาจมีปีระสิิทธิิภาพสำำ�หรัับ somatic symptom disorder 

ได้้แก่่ psychodynamic psychotherapy, problem-solving therapy, mindfulness based therapy, 

biofeedback, และ group therapy(37, 38)

ลำำ�ดับความเข้้มข้้นในการดููแลด้้วยวิิธีีการหรืือทีมแพทย์์ต่่าง ๆ (stepped care model) 

โดยอาจพิจารณาตามความรุุนแรง ความซัับซ้้อน และความเร้ื้�อรังของผู้้�ป่วย หากผู้้�ป่วยมีีอาการ

ไม่่มากทีีมแพทย์์ทางกายหรืือแพทย์์ครอบครััวแค่่คนเดีียวก็็สามารถดููแลผู้้�ป่วยได้้อย่างพอเพีียง  

ระดัับต่่อมาอาจต้องมีีทีีมแพทย์์เวชศาสตร์ฟ้ื้�นฟูู นัักกายภาพบำำ�บัด นัักอาชีีวบำำ�บัด หรืือนัก

จิิตวิทยาร่ว่มด้ว้ย สำำ�หรับัผู้้�ป่วยที่่�มีีความซับัซ้อ้นสููงอาจจะต้อ้งมีจิีิตแพทย์์คอยดููแลต่่อเนื่่�องควบคู่่�

กัันไประยะยาว(39)

โดยสรุุป วิิธีีการดููแลรัักษาทั้้�งหมดที่่�กล่่าวมานี้้�ช่่วยลดความทุุกข์์ทรมานของผู้้�ป่วย เพิ่่�ม

ความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีระหว่่างแพทย์์และผู้้�ป่วย ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยปรัับตััวและใช้้ชีีวิิตกับอาการต่่าง ๆ ได้้ดีี

ข้ึ้�น สามารถทำำ�หน้้าที่่�ต่่าง ๆ ของตนเองในชีีวิิตประจำำ�วันได้้ดีี มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี และยัังช่่วยลด

การดููแลทางการแพทย์์ที่่�ไม่่จำำ�เป็็นรวมถึึงลดค่่าใช้้จ่่ายทางการแพทย์์ได้้อีีกด้้วย(40, 41)
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5. Somatic symptom disorder (SSD) (ตารางท่ี่� 2)

ตารางท่ี่� 2. เกณฑ์์การวิินิิจฉััย (อย่างย่่อ) ของ somatic symptom disorder

ก. มีีอาการทางกายหน่ึ่�งอย่างหรืือมากกว่่า ที่่�ก่่อความทุุกข์์ทรมาน หรืือรบกวนต่่อการใช้้

ชีีวิิตประจำำ�วันอย่างชััดเจน

ข. มีีความคิิด ความรู้้�สึึก หรืือพฤติิกรรมที่่�มากเกิินไปเกี่่�ยวกัับอาการทางกาย หรืือสุขภาพ 

อย่างน้้อยหน่ึ่�งข้้อ:

	ข .1 มีีความคิิดไม่่สมส่่วน ต่่อเนื่่�องยาวนานเกี่่�ยวกัับความร้้ายแรงของอาการ

	ข .2 มีีความกัังวลสููงต่่อเนื่่�องเกี่่�ยวกัับอาการ หรืือสุขภาพ

	ข .3 ใช้้เวลาและพลัังงานมากเกิินไปกัับอาการ หรืือความกัังวลเรื่่�องสุุขภาพนี้้�

ค. แม้้อาการทางกายใดอาการหนึ่่�งจะไม่ไ่ด้อ้ยู่�ตลอด แต่่ปััญหาเหล่า่นี้้�เกิดิขึ้้�นต่่อเนื่่�องเร้ื้�อรัง 

    (มัักมากกว่่า 6 เดืือน)

ระบุุรายละเอีียด: มีีความปวดเด่่น/เร้ื้�อรัง (มากกว่่า 6 เดืือน)/เล็็กน้้อย/ปานกลาง/รุุนแรง

เกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ DSM-5 เน้้นถึึงความคิิด ความกัังวล และพฤติิกรรมที่่�เป็็นปััญหา

มากเกิินอัันเกี่่�ยวข้้องกัับอาการทางกายและสุุขภาพที่่�ผู้้�ป่วยมีี ซ่ึ่�งสะท้้อนถึึงแนวคิิดเรื่่�อง abnormal 

illness behavior, sick role และ symptom amplification ที่่�เป็็นปััญหาหลัักของ SSD  DSM-5 

ได้้ตััดเกณฑ์์วิินิิจฉััยเดิิมที่่�จััดรวมกลุ่่�มอาการทางกายหลายระบบและการหาคำำ�อธิบายของพยาธิิ

สภาพทางกายของอาการเหล่่านั้้�นออกไป เพื่่�อลดการให้้น้ำำ��หนัักของแนวคิิด medically 

unexplained symptom อัันไม่่ชััดเจน รวมถึึงลดแนวคิดิแบ่่งแยกความเป็น็ organic และ functional 

ของอาการที่่�เกิิดข้ึ้�น(26)  

แม้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยในส่่วนความคิิด ความกัังวล และพฤติิกรรมสุุขภาพ ของ SSD อาจ

จะยังัดููคลุุมเครืืออยู่่�บ้างแต่่ก็็เป็น็ลักัษณะปัญัหาที่่�พบได้บ่้่อยในคลินิิิกโรคทางกายต่่าง ๆ  ที่่�แพทย์์

ทางกายสามารถสังัเกตและให้ก้ารวินิิิจฉััยภาวะ SSD ได้ด้้้วยตัวัเอง และกลุ่่�มจิิตแพทย์ก็์็สนับัสนุนุ

ให้้แพทย์์ทางกายทั่่�วไปวิินิิจฉััยปััญหาเหล่่านี้้�เพิ่่�มมากข้ึ้�นต่่อไป(9)  แพทย์์ที่่�ไม่่เชี่่�ยวชาญด้้านจิิตเวช

อาจไม่่มั่่�นใจในการวิินิิจฉััยภาวะนี้้�เนื่่�องจากความกัังวลว่่าจะวิินิิจฉััยผิิด และจะพลาดในการตรวจ

พบโรคทางกายที่่�หายาก แต่่มีีการศึึกษาแบบ meta-analysis ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�ถููกวิินิิจฉััยว่่ามีี 

functional somatic symptom ในเริ่่�มแรกเมื่่�อติดตามไปในช่่วงสั้้�นพบมีีเพีียงร้้อยละ 8 ที่่�พบมีี

พยาธิิสภาพทางกายที่่�อธิบายอาการได้้ ส่่วนการติิดตามระยะยาวพบมีีคำำ�วินิิจฉััยทางกายเพิ่่�ม

เพีียงแค่่ร้้อยละ 0.5(42)
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ผู้้�ป่วย SSD อาจมีความเชื่่�อว่าสุุขภาพที่่�ดีีจะต้้องไม่่มีีอาการทางร่่างกายใด ๆ เลย ชอบ

สำำ�รวจร่างกายตััวเองมากเกิินไปตลอดเวลา หากพบความไม่่สมบููรณ์์ของร่่างกายก็็จะเพ่่งพิิจารณา

ถึึงความผิิดปกติิและพยายามหาคำำ�อธิบายทางการแพทย์์ ด้้วยความกัังวลว่่าอาการเล็็ก ๆ น้้อย ๆ 

ที่่�เกิิดอาจมีโีรคร้า้ยแรงซ่อ่นอยู่่� ผู้้�ป่วยบางคนใช้้เวลาและพลังังานมหาศาลในการหาข้อ้มููลทำำ�ความ

เข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรค ไม่่ว่่าจากหนัังสืือ อิินเตอร์เน็็ต หรืือจากแหล่่งข้้อมููลอื่่�น ๆ มีีประวััติิพบแพทย์์

ตามคลิินิิกและโรงพยาบาลต่่าง ๆ มากมายหลายแห่่งหลายระบบ ตามมาด้้วยการได้้รัับวิินิิจฉััย 

ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และรัักษายาวนานซ่ึ่�งบางครั้้�งเกิินความจำำ�เป็็น แต่่ผลการตรวจวินิิจฉััย

ส่่วนใหญ่่ก็็มัักไม่่พบโรคที่่�มีีคำำ�อธิบายชััดเจน หรืือบางรายเกิิดผลข้้างเคีียงจากการตรวจรักษานั้้�น ๆ  

ลัักษณะเหล่่านี้้�อาจบรรเทาลงบ้้างหลัังได้้รัับการตรวจวินิิจฉััยจากแพทย์์ แต่่ต่่อมาก็็อาจเริ่่�มคิิดว่่า

แพทย์์ตรวจรักษาได้้ไม่่ครอบคลุมุหรืือผิดพลาดไป จึึงเริ่่�มกลัับเข้้าสู่่�วงจรของปัญัหาเหล่า่นี้้�อีีกครั้้�ง  

ความชุุกของ SSD ในประชากรทั่่�วไปอยู่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 4-7(26, 43) และอาจสููงข้ึ้�น

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วย functional somatic syndrome เช่่น พบมีีความชุุกมากถึึงร้้อยละ 25 ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่วย fibromyalgia(44) และมีีรายงานสููงถึึงร้้อยละ 34 ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยของโรงพยาบาลทั่่�วไปใน

ประเทศจีน(45)  โดยเริ่่�มเกิิดได้้ในทุุกช่่วงวััยโดยเฉพาะวััยรุ่่�นและวััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่

เป็็นผู้้�หญิิง(46, 47)  

กลไกการเกิิด SSD สามารถอธิิบายได้้ด้้วยหลายสมมติิฐาน  มองในแง่่จิิตวิทยา 

ความเครียีดในจิติใจอาจกระตุ้้�นให้เ้กิดิความเปลี่่�ยนแปลงของสรีรีวิทิยาของการทำำ�งานของร่า่งกาย 

ทำำ�ให้้เกิิดความไม่่สุุขสบายของร่่างกาย เป็็นกระบวนการจากบนลงล่่าง (top-down mechanism) 

ในทางกลัับกััน ตััวกระตุ้้�นและสััญญาณประสาทจากส่่วนต่่าง ๆ  ของร่่างกายอาจถููกรัับรู้้� แปลผล 

ขยายความ แปรเปลี่่�ยนไปจากเดิิมโดยระบบสมอง หรืือจิตใจของผู้้�ป่วยแต่่ละคน แสดงถึึงกลไก

จากล่่างข้ึ้�นบน (bottom-up mechanism)(30) คล้้าย ๆ กัับกลไก central sensitization ของอาการ

ปวดเร้ื้�อรัง(48)  หากจััดกลุ่่�มปััจจัยต่่าง ๆ เข้้าสู่่� bio-psycho-social model ในแง่่ชีีววิิทยาพบว่่า มีี

รายงานเกี่่�ยวกัับอิิทธิิพลทางพัันธุุกรรมของ functional somatic symptom ประมาณร้้อยละ 7-29(49) 

นอกจากนั้้�นยัังมีีรายงานถึึงความเครีียดรุุนแรงในวััยเด็็กกัับการเปลี่่�ยนแปลงทาง epigenetic ใน

ผู้้�ป่วย somatoform disorder(50)  พบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง functional somatic syndrome ต่่าง ๆ 

กัับความเปลี่่�ยนแปลงขององค์์ประกอบในระบบประสาทที่่�เกี่่�ยวโยงกัับแนวคิิด central 

sensitization ตั้้�งแต่่เซลล์์ประสาทรัับรู้้�ความเจ็็บปวด วงจรประสาทในไขสันหลััง ก้้านสมองและ

สมองส่่วนหน้้า (เช่่น cingulate cortex, prefrontal cortex, somatosensory cortex, insular, 

amygdala, basal ganglia, thalamus) ที่่�เกี่่�ยวพัันกัับการรัับสััญญาณปวด รวมถึึงการเปลี่่�ยนแปลง

ของ inflammatory/immunologic markers (เช่่น IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a เป็็นต้้น) รวมทั้้�งความ

เปลี่่�ยนแปลงของระบบสารสื่่�อประสาท (เช่่น NMDA receptor, serotonin, norepinephrine)(51, 52)  



1330

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

นอกจากทฤษฎีจิีิตวิเคราะห์์ที่่�กล่่าวถึึงไปแล้้ว สาเหตุุทางด้้านจิิตใจที่่�มีีรายงานว่่าเกี่่�ยวข้้อง

กัับ SSD คืือลักษณะ alexithymia อัันหมายถึึงลัักษณะของบุุคคลที่่�ไม่่สามารถตระหนััก แยกแยะ 

บรรยาย และแสดงอารมณ์์ความรู้้�สึึกภายในออกมา(53, 54)  ซ่ึ่�งอาจทำำ�ให้้บุุคคลนั้้�นแสดงความรู้้�สึึก

ออกมาผ่่านทางอาการทางกายแทน  cognitive-behavioral model อธิบายกระบวนการของ 

somatic symptom เริ่่�มจากการที่่�บุุคคลมีีระดัับความไวต่่อการรัับรู้้�อาการทางกายต่ำำ�� ให้้ความ

สนใจกับอาการทางกายสููง ตามด้้วยการให้้ความหมายและให้้ความรุุนแรงกัับสััญญาณทางกาย

เหล่่านั้้�นตามที่่�เคยเรีียนรู้้�มา ส่่งผลให้้เกิิดพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�เป็็นปััญหา ไม่่ว่่าจะเป็็นการจำำ�กัด

กิิจกรรมที่่�ปกติิ และหลีีกเลี่่�ยง หรืือเข้้าหาการยืืนยัันทางการแพทย์์มากกว่่าปกติิ เป็็นวงจรซ้ำำ��ต่่อ

เนื่่�องยาวนาน(16, 55)  นอกจากนั้้�นยังัมีรีายงานของบุคุลิกิภาพที่่�มีีลัักษณะ neuroticism สููงว่่าสัมัพันัธ์์

กัับ functional somatic symptom(56, 57)  ในแง่่ความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคคล พบว่่า insecure/

disorganized/anxiety attachment ระหว่่างมารดาและเด็็กสััมพัันธ์์กัับอาการของ SSD(58, 59) 

ประวััติิการถููกทอดทิ้้�ง หรืือทารุณุกรรมในเด็็กมีีรายงานว่า่สััมพัันธ์์กัับกลุ่่�มอาการนี้้�(60, 61) นอกจาก

นั้้�นประวััติิทางสัังคมอื่่�น ๆ เช่่น ระดัับการศึึกษาและเศรษฐานะไม่่สููง ปััญหาด้้านการเรีียน การ

ทำำ�งาน และความสััมพัันธ์์ก็็ถููกระบุุว่่าเป็็นปััจจัยชัักนำำ� (predisposing) และปััจจัยกระตุ้้�นของการ

เกิิด SSD ได้้(46, 62) การศึึกษาในจีีนและอิินเดีียตั้้�งข้้อสังเกตว่าวััฒนธรรมของสัังคมตะวัันออกที่่�ไม่่

ค่่อยตระหนัักและให้้ความสำำ�คัญกัับการรัับรู้้�อารมณ์์ความรู้้�สึึกอาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยแสดงอาการทาง

กายออกมามากข้ึ้�น(45, 63)

SSD มีีความรุุนแรงของอาการข้ึ้�น ๆ ลง ๆ ตามการดำำ�เนิินของโรคที่่�ยาวนาน(25)  ผู้้�ป่วย

ดููขี้้�โรค มีีประวััติิเจ็็บป่่วยมาตลอดชีีวิิต ให้้ประวััติิความเจ็็บป่่วยของตนเองได้้ไม่่ชััดเจน คลุุมเครืือ 

บางครั้้�งอธิบายอาการของตนอย่างมีีสีีสัันเกิินจริง ผู้้�ป่วยบางรายมีีประวััติิผลข้้างเคีียงจากยา

มากมายหลายตััว  พบมีีการบาดเจ็็บของร่่างกายจากการตรวจวินิิจฉััย หรืือได้้รัับการผ่่าตััด

มากมายโดยไม่่จำำ�เป็็น รวมถึึงมีีปััญหาการติิดยา เช่่น ยาแก้้ปวด หรืือยานอนหลัับ  

การแยกโรคทางกายที่่�ให้้อาการหลายระบบออกไปมีีความสำำ�คัญ เช่่น systemic lupus 

erythematosus (SLE), autoimmune arthritis, lymphoma, multiple sclerosis, และโรคติิดเช้ื้�อ 

HIV เป็็นต้้น  โรคทางจิิตเวชที่่�ต้้องวิินิิจฉััยแยกโรค (differential diagnosis) หรืือพบร่่วมกััน 

(comorbidity) บ่่อย ได้้แก่่ โรคซึึมเศร้า (major depressive disorder) โรคแพนิิค (panic disorder), 

โรควิิตกกัังวลไปทั่่�ว (generalized anxiety disorder) โรคย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ� (obsessive compulsive 

disorder), post-traumatic stress disorder (PTSD) โรคติิดสารเสพติิด body dysmorphic disorder 

(BDD) รวมถึึงภาวะย่่อยอื่่�น ๆ ที่่�พบในกลุ่่�ม somatic symptom and related disorder (IAD, 

conversion disorder, PFAMC, factitious disorder) และ ภาวะ malingering(64)  แบบคััดกรองที่่�

ใช้้ช่่วยวิินิิจฉััยภาวะ somatic symptom disorder ทั้้�งในทางคลิินิิกและงานวิิจััย ได้้แก่่ patient 
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health questionnaire-15(65) ซึ่่�งมีีแปลเป็็นภาษาไทยแล้้ว(66) และ Whiteley index for health 

anxiety(67) 

6. Illness anxiety disorder (IAD) (ตารางท่ี่� 3)

ตารางท่ี่� 3. เกณฑ์์การวิินิิจฉััย (อย่างย่่อ) ของ illness anxiety disorder

ก. หมกมุ่่�นวุ่่�นวายกัับการมีีโรคร้้ายแรง

ข. ไม่่มีีอาการทางกาย หรืือมีอาการทางกายที่่�รุุนแรงน้้อยมาก ถ้้ามีีโรคทางกายอื่่�น ๆ อยู่�

จริง หรืือมีความเสี่่�ยงสููงที่่�จะเกิิดโรคนั้้�น ๆ  ความหมกมุ่่�นนั้้�นมากเกิินไป หรืือไม่่สมส่่วน

อย่างชััดเจน

ค. มีีระดัับความวิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับสุุขภาพ บุุคคลนั้้�นตื่่�นกลััวไปกัับสภาพร่่างกายของตนโดย

ง่่าย

ง. แสดงพฤติิกรรมสุุขภาพมากเกิิน (เช่่น ตรวจสอบร่่างกายซ้ำำ�� ๆ  เพื่่�อหาร่่องรอยของความ

เจ็็บป่่วย) หรืือ

    แสดงพฤติิกรรมหลีีกเลี่่�ยงไม่่เหมาะสม (เช่่น หลีีกเลี่่�ยงการนััดหมายทางการแพทย์์และ

การไปโรงพยาบาล)

จ. ความหมกมุ่่�นเกี่่�ยวกัับโรคเกิิดขึ้้�นอย่างน้้อย 6 เดืือน แต่่ชนิดของโรคที่่�ผู้้�ป่วยกลััวอาจ

เปลี่่�ยนแปลงได้้

   ตามกาลเวลา

ฉ. ความหมกมุ่่�นเกี่่�ยวกัับโรคไม่่สามารถอธิบายได้้จากโรคทางจิิตเวชอื่่�น ๆ

ระบุุรายละเอีียด: ชนิดที่่�แสวงหาการดููแลทางการแพทย์์/ชนิดที่่�หลีีกเลี่่�ยงการดููแล

ทางการแพทย์์

Hypochondria เป็็นคำำ�ศัพท์์ที่่� Hippocrates ใช้้ระบุุบริิเวณส่่วนนุ่่�มใต้้ชายโครงและท้้อง

ตอนบน (below cartilage) ที่่�เป็็นแหล่่งของน้ำำ��ดีดำำ� (black bile) ซ่ึ่�งหากมีีมากเกิินไปก็็จะเกิิดโรค

ของจิิตใจและร่่างกายรวมถึึงภาวะซึึมเศร้า (melancholia) ในยุุค ค.ศ. 1880s George Beard ประสาท

แพทย์ช์าวอเมริกัิันใช้้คำำ�ว่า hypochondriasis เพื่่�ออธิบายกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความเชื่่�อหลงผิดิเกี่่�ยวกับั

โรคและความเจ็็บป่่วยของร่่างกายอัันเกิิดมาจากความอ่่อนล้้าของสมอง กระเพาะอาหาร และ

อวัยวะเพศ(68)  ในยุุค DSM-IV hypochondriasis เป็็นคำำ�อธิบายของภาวะความกลััว ความเชื่่�อว่า

ตนอาจมี หรืือเป็็นโรคร้้ายแรง อัันเกิิดจากการแปลอาการทางกายผิิดไป โดยภาวะนี้้�เป็็นอยู่�ต่่อ

เนื่่�องแม้้จะได้้รัับคำำ�ยืืนยัันทางการแพทย์์แล้้วก็็ตาม(29) จากการรายงานของกลุ่่�มพััฒนาเกณฑ์์
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วิินิิจฉััยโรคทางจิิตเวชพบว่่า ประมาณหน่ึ่�งในสี่่�ของผู้้�ป่วย hypochondriasis แทบจะไม่่มีีอาการ

ทางร่่างกายเลยแต่่มีีความกัังวลสงสััยอย่างมากกัับการมีีอยู่�ของโรคร้้ายที่่�ยัังไม่่ได้้ถููกวิินิิจฉััยของ

ตน(9, 69) DSM-5 จึึงแยกกลุ่่�มคนไข้้ hypochondriasis เดิิมออกเป็็นสองส่่วนคืือ กลุ่่�ม SSD (ไปรวม

กัับ somatization disorder เดิิม) ที่่�มาเด่่นด้้วยอาการทางกาย กัับกลุ่่�ม IAD ที่่�มีีลัักษณะสำำ�คัญคืือ

ความกัังวลอย่างรุุนแรงร่่วมกัับพฤติิกรรมแสวงหาคำำ�ยืืนยัันทางการแพทย์์เกี่่�ยวกัับความเจ็็บป่่วย

โดยไม่่มีีอาการทางกายอะไรเกิิดข้ึ้�นเลย(25)

ผู้้�ป่วย IAD มัักจะไปพบแพทย์์ทั่่�วไป หรืือแพทย์์เฉพาะทางด้้วยความเชื่่�อ หรืือความกลััว

ว่่าตนเองจะเจ็็บป่่วยด้้วยโรคร้า้ยแรง ผู้้�ป่วยเหล่า่นี้้�มัักไม่่มีีอาการทางกายเลย หรืือมีอีาการที่่�เป็็น

ความรู้้�สึึกปกติิทั่่�วไปที่่�เกิิดข้ึ้�นได้้ในร่่างกาย หรืือมีอาการทางกายเล็็กน้้อย เช่่น อาจมีติ่่�งเน้ื้�อเล็็ก ๆ 

มีีอาการมึึนศีีรษะช่่วงสั้้�น หรืือมีอาการจุุกเสีียดท้้องหลัังม้ื้�ออาหารในบางครั้้�ง เป็็นต้้น(25)  หาก

ผู้้�ป่วยเคยได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคทางกายมาก่่อน ความกัังวลและพฤติิกรรมสุุขภาพเกี่่�ยวกัับโรคร้้าย

แรงนั้้�นก็็แสดงออกมาเกิินที่่�ควรจะเป็็น ผู้้�ป่วยมัักจะเพ่่งสำำ�รวจ หมกหมุ่่�น และขยายความรู้้�สึึกทาง

กายเล็ก็น้อ้ยเหล่่านี้้�ว่่าเป็็นสัญัญาณของการมีโีรคร้้ายแรงซ่อ่นอยู่� ความกังัวลเกี่่�ยวกับัโรคที่่�รุุนแรง

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยใช้้เวลาและพลัังงานอย่างมากในการหาข้้อมููลประกอบความเชื่่�อกังวลของตน  มีีคำำ�

ศััพท์์ใหม่่ที่่�อธิบายความกัังวลกลััวความเจ็็บป่่วยอัันนำำ�ไปสู่่�พฤติิกรรมค้้นหาข้้อมููลออนไลน์์ทาง

สุุขภาพมากเกิินจำำ�เป็็นว่่า cyberchondria(70)  ผลตรวจวินิิจฉััยว่่าไม่่พบมีีความเจ็็บป่่วยร้้ายแรง

อาจคลายความกังัวลได้บ้้้าง แต่่ต่่อมาเมื่่�อมีสิ่่�งกระตุ้้�นเกี่่�ยวกับัความเจ็็บป่ว่ย ผู้้�ป่วยก็อ็าจเริ่่�มสงสัยั

ใหม่่อีีกว่า่แพทย์อ์าจตรวจพลาดไป ผลทางห้้องปฏิิบััติิการผิดิพลาด หรืือยังัมีโีรคอะไรที่่�หลบซ่อ่น

อยู่� นำำ�มาซ่ึ่�งพฤติิกรรมการเปลี่่�ยนแพทย์์ เปลี่่�ยนโรงพยาบาล หรืือขอตรวจซ้ำำ�� ๆ  ความกลััวกัังวล

และพฤติิกรรมของผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�วนเวีียนอยู่�กับโรค ความเจ็็บป่่วยของตนและผู้้�อื่่�น ผลของความ

เจ็็บป่่วย และความตาย  สุุดท้้ายส่่งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตที่่�ปกติิ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีปััญหาขาดเรีียน 

ขาดงาน ใช้้เวลาและเงิินทองไปกัับการตรวจรักษามากเกิินไป

คำำ�อธิบายทางจิติใจของการเกิิด IAD ประกอบขึ้้�นจากหลายทฤษฎี ี ความกัังวลทางสุุขภาพ 

(health anxiety) ประกอบด้้วยสามองค์์ประกอบได้้แก่่ ความเชื่่�อมั่่�นว่่ามีีโรค (disease conviction) 

ความกลััวว่่าจะมีีโรค (disease fear) และความหมกมุ่่�นกัับร่่างกาย (body preoccupation)(71)  

ทฤษฎีี cognitive behavior มองว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีความคิิดทำำ�นายว่่าจะเกิิดความเลวร้้าย หรืือ

หายนะข้ึ้�นในสุุขภาพร่่างกายของตน (catastrophic prediction) ทำำ�ให้้เกิิดความรู้้�สึึกกลััวกัังวล รวม

ทั้้�งมีีอาการไม่่สุุขสบายทางร่า่งกายที่่�เป็็นสรีีรวิิทยาที่่�เกิิดข้ึ้�นได้้จากความกลัวักัังวล ความรู้้�สึึกเหล่่า

นี้้�ผลักดัันให้้เกิิดพฤติิกรรมสำำ�รวจวิเคราะห์์ร่่างกายตััวเอง (scanning) แสวงหาหลัักฐานคำำ�ยืืนยััน

ทางการแพทย์์เพื่่�อความมั่่�นใจ (reassurance-seeking) หรืือการหลีีกเลี่่�ยงการตรวจรักษาทางการ

แพทย์์ (avoidance) ซ่ึ่�งพฤติิกรรมเหล่่านี้้�ก็็อาจช่วยลดความกัังวลในช่่วงสั้้�น ๆ รวมถึึงเสริิมแรง
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ความเชื่่�อและพฤติกิรรมดัังกล่่าวให้้มากข้ึ้�น ต่่อมาเมื่่�อถููกกระตุ้้�นด้้วยข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสุุขภาพความ

เจ็็บป่่วยอีีก ผู้้�ป่วยก็็จะเริ่่�มกลัับเข้้าสู่่�วงจรของความคิิด ความรู้้�สึึก และพฤติิกรรมนี้้�อีีกครั้้�งต่่อเนื่่�อง

ไป(72)  ผู้้�ป่วย IAD อาจถููกเลี้้�ยงดููเติิบโตมาในครอบครััวที่่�มัักมีีความกัังวลกัับความเจ็็บป่่วยสููง เคย

เจ็็บป่่วยเอง มีีบุุคคลสำำ�คัญในครอบครััวเจ็็บป่่วยรุุนแรง หรืือเสีียชีีวิิตไป  ทฤษฎีีจิิตวิเคราะห์์อธิบาย

ว่่า ความกลััวความเจ็็บป่่วย หรืือบทบาทความเจ็็บป่่วยอาจเกิิดจากความรู้้�สึึกโกรธ ผิิด รู้้�สึึกไม่่ดีี 

ไม่่มั่่�นใจในตััวเอง ความเครีียดในจิิตใจที่่�ท่่วมท้้นมากเกิินจััดการได้้ อัันเกิิดจากความผิิดหวััง การ

ถููกปฏิิเสธ หรืือความสููญเสีีย ซ่ึ่�งลัักษณะของโรค หรืือระบบอวัยวะที่่�เจ็็บป่่วยอาจเป็็นสััญลัักษณ์์ 

(symbolic) ที่่�สะท้้อนกัับความขัดัแย้้งในจิติใต้้สำำ�นึึกและประสบการณ์ท์ี่่�เคยเกิิดข้ึ้�นกัับชีีวิิตผู้้�ป่วย(22)

มีีการศึึกษาการทำำ�งานของสมองโดยใช้้ functional magnetic resonance imaging (fMRI) 

ในผู้้�ป่วย hypochondriasis/IAD พบว่่า มีีการทำำ�งานเพิ่่�มข้ึ้�นของสมองส่่วนความกลััวล่่วงหน้้า 

(amygdala) และมีีการลดลงของการทำำ�งานของวงจรสมองส่่วนความสามารถในการวางแผนและ

ความสามารถในการบริิหารจััดการ (dorsolateral prefrontal cortex, striatum, left thalamus) ซ่ึ่�ง

เป็็นลัักษณะคล้้ายกัับผู้้�ป่วยโรคแพนิิคและโรคย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ�(73)  ความผิิดปกติิของวงจรดัังกล่่าว ร่่วม

กัับความแปรปรวนของสมองส่ว่นที่่�รัับรู้้�และประเมินิสััญญาณประสาทจากภายในร่า่งกาย (insula, 

anterior cingulate cortex, periaqueductal gray) อาจเพิ่่�มความสนใจและความคาดเดาต่่อความ

รู้้�สึึกทางร่่างกายไปในทางลบจนก่่อเป็็นปััญหาของ health anxiety/IAD ในที่่�สุุด(74, 75)

การวิินิิจฉััยแยกโรคที่่�สำำ�คัญของ IAD คืือการแยกโรคทางกายที่่�อาจมีอยู่�จริงออกไป โดย

เฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์เป็็นครั้้�งแรก ผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�ควรได้้รัับการตรวจวินิิจฉััยทางกายตาม

สมควรโดยแพทย์์ทั่่�วไปหรืือแพทย์์เฉพาะทาง หากไม่่พบวิินิิจฉััยทางกายอะไร การให้้คำำ�แนะนำำ�

และให้้ความรู้้�ที่่�เหมาะสมตามหลัักการร่่วมที่่�กล่่าวไว้้ในหััวข้้อที่่� 4 ของบทความนี้้� มีีความสำำ�คัญ

ที่่�จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยสามารถคงความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีกัับแพทย์์ผู้้�ดููแลหลััก ลดความกัังวล ได้้รัับการตรวจ

ติิดตามอย่างต่่อเนื่่�อง ลดการส่่งตรวจที่่�ไม่่จำำ�เป็็นหรืือย้ายที่่�รัักษาต่่อไป  การศึึกษาระยะยาว 5 

ปีี พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่วย hypochondriasis ไม่่ได้้มีีอุุบััติิการณ์์ของโรคทางกายร้้ายแรงเกิิดข้ึ้�นมากกว่่า

หรืือแตกต่่างจากกลุ่่�มผู้้�ป่วยทั่่�วไป(76)  อย่างไรก็็ตาม หากผู้้�ป่วย IAD ที่่�ติิดตามมานานรายงาน

อาการลัักษณะใหม่่ มีีอาการเดิิมที่่�แย่่ลงมาก หรืือมีความกัังวลอย่างรุุนแรงเกี่่�ยวกัับอาการที่่�เกิิด

ข้ึ้�น แพทย์์ทางกายสามารถพิจารณาตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และให้้การรัักษาตามความเหมาะ

สมได้้(71) ในทางกลัับกััน หากผู้้�ป่วยเคยได้้รัับการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�เหมาะสมแล้้ว แต่่ยััง

มีีความกัังวลสงสััย ไม่่เชื่่�อผลการตรวจ เรีียกร้้องการตรวจซ้ำำ�� หรืือต้องการการตรวจที่่�มีีความรุุก

ล้ำำ��มากข้ึ้�น การส่่งตรวจซ้ำำ��ใด ๆ อาจช่วยแค่่ลดความกัังวลของผู้้�ป่วยในช่่วงสั้้�น แต่่มัักเสริิมแรง

เสริิมความกัังวลให้้เกิิดพฤติิกรรมนี้้�ซ้ำำ�� ๆ ต่่อไปในระยะยาว

โรคทางจิิตเวชที่่�ต้้องแยกออกจาก IAD หรืือพบร่่วมกัันมีีหลายหลายชนิด  ผู้้�ป่วยโรควิิตก
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กัังวลไปทั่่�ว นอกจากจะมีคีวามกังัวลเรื่่�องความเจ็็บป่ว่ยแล้ว้ก็็ยัังมีคีวามกังัวลไปทั่่�วอีกีหลายเรื่่�อง

ไม่่ว่่าจะเป็็น ความสััมพัันธ์์ การงาน การเงิิน อนาคต และอื่่�น ๆ แต่่ผู้้�ป่วย IAD จะมีีลัักษณะของ

ความคิิดกัังวลจำำ�เพาะกัับความกลััวโรคร้้ายโรคร้้ายเท่่านั้้�น  โรคแพนิิคมีีลัักษณะความตกใจกลััว

อย่างรุุนแรงเป็็นช่่วงสั้้�น ๆ  ผู้้�ป่วยอาจมีความคิิดว่่าตนเองมีีภาวะหััวใจวายเฉีียบพลัันบ้้าง แต่่ความ

กลััวหลัักที่่�ต่่อเนื่่�องของผู้้�ป่วยโรคแพนิิค คืือ กลััวว่่าจะเกิิด panic attack ซ้ำำ��ในอนาคต ความกัังวล

ว่่าจะติิดโรคร้้ายของผู้้�ป่วย IAD มัักนำำ�ไปสู่่�พฤติิกรรมตรวจเช็็คร่่างกาย หรืือหาคำำ�ยืืนยัันซ้ำำ�� ๆ  จาก

แพทย์์คล้้ายกัับลัักษณะของโรคย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ� แต่่ผู้้�ป่วยโรคย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ�มักจะมีีลัักษณะเด่่นของความ

คิิดรบกวนที่่�บุุกรุุกเข้้ามาซ้ำำ�� ๆ (obsessional intrusive thought) ตามมาด้้วยการกระทำำ�ซ้ำำ�� ๆ 

(compulsive behavior) และมัักจะไม่่จำำ�กัดอยู่�แค่่เพีียงความกลััวโรค แต่่ทว่่ามีีเรื่่�องความกลััวเช้ื้�อ

โรค ความสกปรก หลงลืืม ความไม่่เป็็นระเบีียบร่่วมด้้วย เป็็นต้้น  ส่่วนความหมกมุ่่�นกัังวลเกี่่�ยว

กัับความไม่่สมบููรณ์์ของรููปลัักษณ์์ของส่่วนต่่าง ๆ ของร่่างกายตามมาด้้วยการสำำ�รวจตรวจสอบ

หน้้าตาตััวเองซ้ำำ�� ๆ เป็็นลัักษณะเด่่นของ BDD  นอกจากนั้้�นความกัังวลเกี่่�ยวกัับสุุขภาพของตน

ยัังสามารถพบได้้ในผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้าและ PTSD ได้้  สุุดท้้ายความเชื่่�อว่าจะเป็็นโรคร้้ายที่่�รุุนแรง

ถึึงระดัับขั้้�นหลงผิิด หรืือมีลัักษณะที่่�แปลกประหลาดกว่่าความกลััวโรคทั่่�วไปอาจพบได้้ในกลุ่่�ม

โรคจิิตต่่าง ๆ  เช่่น delusional disorder-somatic type, schizophrenia, หรืือโรคซึึมเศร้าที่่�มีีอาการ

ทางจิิตร่วมด้้วย(25, 29)

ช่่วงอายุุที่่�เริ่่�มเกิิด IAD คืือ ประมาณวััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้นถึึงตอนกลาง พบในเพศหญิิงและ

เพศชายได้้พอ ๆ กัันซ่ึ่�งแตกต่่างจากภาวะวิิตกกัังวลอื่่�น ๆ ที่่�มัักพบในผู้้�หญิิงมากกว่่า(77) ยัังไม่่

ทราบความชุุกของ IAD แน่่ชััด แต่่จากการศึึกษาโดยใช้้เกณฑ์์วิินิิจฉััยของ hypochondriasis พบ

ว่่าความชุุก ณ จุุดเวลาใดเวลาหน่ึ่�งอยู่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 0.04-4.5 ในประชากรทั่่�วไป และร้้อย

ละ 0.3-8.5 ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยทางกายทั่่�วไป(78-81) IAD มีีการดำำ�เนิินโรคที่่�ยาวนาน ผู้้�ป่วยอาจแสดง

อาการรุนุแรงเป็น็ช่ว่ง ๆ  ตามตัวักระตุ้้�นและจังัหวะความเครียีดของชีวิีิต เมื่่�อติดตามไประยะยาว 

พบผู้้�ป่วยถึึงร้้อยละ 40-60 ที่่�ยัังมีีอาการของ hypochondriasis อยู่� แต่่มัักมีีอาการน้้อยลงเมื่่�อ

เวลาผ่่านไป และส่่วนหน่ึ่�งจะเข้้าถึึงภาวะโรคสงบได้้จากระยะเวลาและการรัักษาที่่�ได้้รัับ(76, 82)

หลัักสำำ�คัญในการรัักษา IAD เหมืือนกัับหลัักการทั่่�วไปของกลุ่่�มโรค somatic symptom 

disorder and related disorder ดัังที่่�กล่่าวไว้้แล้้วข้้างต้้น  การรัักษาโรคทางจิิตเวชที่่�พบบ่่อยร่่วม

กัับ IAD เช่่น โรควิิตกกัังวล โรคย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ� โรคซึึมเศร้า จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการและคุุณภาพชีีวิิต

โดยรวมดีีข้ึ้�นมาก  มีีหลัักฐานว่่ายาต้้านเศร้ากลุ่่�ม SSRI เช่่น fluoxetine, paroxetine และ 

fluvoxamine ช่่วยบรรเทาอาการและทำำ�ให้้อาการของโรค IAD หายดีีเป็็นปกติิได้้ โดยระยะเวลา

ในการรัักษาอย่างน้้อย 6-12 เดืือนหรืือมากกว่า่นั้้�น(82-84) CBT เป็็นจิิตบำำ�บัดที่่�มีีหลัักฐานมากที่่�สุุด

ว่่ามีีประสิิทธิิภาพในการรัักษา IAD(85, 86) และพบว่่าสองในสามของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีี
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นี้้�อยู่�ในภาวะโรคสงบได้้ในระยะยาว(87) CBT เน้้นที่่�การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับตััวโรค หาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างอาการทางกายที่่�ปกติิกัับการแปลผลอาการทางกายที่่�ผิิดเพี้้�ยนไปเป็็นความคิิดว่่าจะเกิิด

โรคร้้ายแรง อัันเชื่่�อมโยงเข้้ากัับความรู้้�สึึกกลััวกัังวลและพฤติิกรรมทางสุุขภาพที่่�เป็็นปััญหา ผู้้�บำำ�บัด

จะพยายามจำำ�กัดพฤติกิรรมการตรวจเช็็คร่า่งกายโดยตนเองมากไป หาข้อ้มููลหรืือเข้้ารับัการตรวจ

ทางการแพทย์์โดยไม่่จำำ�เป็็น  จิิตบำำ�บัดแบบใหม่่อื่่�น ๆ ที่่�มีีหลัักฐานว่่ามีีประโยชน์สำำ�หรัับ IAD 

ได้้แก่่ acceptance commitment therapy (ACT)(88) และ mindfulness based cognitive therapy 

(MBCT)(89)

7. Conversion disorder (functional neurological symptom disorder) (ตารางท่ี่� 4)

ตารางท่ี่� 4. เกณฑ์์การวิินิิจฉััย (อย่างย่่อ) ของ conversion disorder (functional neurological 

symptom disorder)

ก.	มี อาการความเปลี่่�ยนแปลงของการควบคุุมการเคลื่่�อนไหว หรืือการรัับสััมผััส หน่ึ่�งอาการ

หรืือมากกว่่า

ข. มีีหลัักฐานที่่�ตรวจพบทางคลิินิิกถึึงความเข้้ากัันไม่่ได้้ระหว่่างอาการที่่�เกิิดข้ึ้�นกัับโรคทาง

ระบบประสาท

    หรืือโรคทางกาย

ค.	อาการหรืือความบกพร่่องนี้้�ไม่่สามารถอธิิบายได้้จากโรคทางกาย หรืือโรคทางจิิตเวช

อื่่�น ๆ

ง.	ก่ อให้้เกิิดความทุุกข์์ทรมาน หรืือรบกวนต่่อการดำำ�เนิินชีีวิิต หรืือนำำ�มาซ่ึ่�งการตรวจ

ประเมิินทางการแพทย์์

ระบุุรายละเอีียด: อ่่อนแรง หรืือ อััมพฤกษ์์อััมพาต/เคลื่่�อนไหวผิิดปกติิ/การกลืืนผิิดปกติิ/การ

พููดผิิดปกติิ/การชััก/ชา หรืือรับรู้้�สัมผััสลดลง/การเห็็น ดมกลิ่่�น ฟััง ผิิดปกติิ/อาการรวมหลาย

อย่าง เกิิดข้ึ้�นเฉีียบพลััน (น้้อยกว่่า 6 เดืือน)/เร้ื้�อรัง (มากกว่่า 6 เดืือน) มีีตััวกระตุ้้�นทางจิิตใจ/ 

ไม่่มีีตััวกระตุ้้�นทางจิิตใจ

DSM-5 ใช้้ชื่่�อใหม่่ คืือ functional neurological symptom disorder (FNSD) เพื่่�ออธิบาย

ถึึงอาการแสดงที่่�ผิิดปกติิของระบบประสาทรัับสััมผััสและการเคลื่่�อนไหวที่่�เกิิดข้ึ้�นจริง ไม่่ว่่าจะเป็็น 

อาการอ่่อนแรง อาการชา การพููดที่่�ผิิดปกติิ การเคลื่่�อนไหวผิิดปกติิ อาการชััก หรืือความผิิดปกติิ

ของระบบประสาทรัับความรู้้�สึึกพิิเศษ  คำำ�ว่า functional ที่่�อธิบายใน DSM-5 หมายถึึงการทำำ�

หน้้าที่่�ที่่�ผิิดปกติิไปของระบบประสาท ซ่ึ่�งต่่างจากคำำ�ว่า psychogenic ที่่�มีีนััยยะของการ
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สัันนิิษฐานว่่าอาการแสดงดัังกล่่าวมีีสาเหตุุเกิิดจากพยาธิิสภาพทางจิิต(25)  คำำ�ว่า FNSD ถููกนำำ�มา

ใช้้เพราะสะท้้อนมุุมมองการทำำ�ความเข้้าใจปรากฏการณ์์นี้้�ของแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านระบบ

ประสาท เป็็นคำำ�ที่่�น่่าจะได้้รัับการยอมรับัจากสังัคมมากกว่า่ รวมถึึงข้้อมููลที่่�ออกมาในงานวิจัิัยใน

รอบยี่่�สิิบปีีที่่�ผ่่านมาที่่�บอกว่่า ภาวะความผิิดปกติิของระบบประสาทนี้้�ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีปััจจัยทาง

จิิตใจมาเกี่่�ยวข้้องด้้วยเสมอ(90)  แต่่อย่างไรก็็ตาม DSM-5 ก็็ยัังคงคำำ�ว่า conversion disorder ไว้้

เพราะเป็็นคำำ�ศัพท์์เก่่าใช้้มานานอย่างแพร่่หลาย โดยคำำ�นี้้�มีีรากมาจากทฤษฎีีจิิตใต้้สำำ�นึึกของ 

Freud(91)  ในปััจจุุบััน อาการหรืืออาการแสดงที่่�มีีลัักษณะเชิิงบวก (positive feature) ของความเข้้า

กัันไม่่ได้้ (incompatibility) ทางคลิินิิกจากการประเมิิน เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญที่่�จะต้้องมีีเพื่่�อการวิินิิจฉััย 

FNSD (rule-in diagnosis)  การตรวจทางกายหรืือตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการว่า่ไม่่พบอะไร (rule-out 

diagnosis, diagnosis of exclusion) หรืืออาการแสดงของผู้้�ป่วยดููแปลก ๆ  (bizarre presentation) 

หรืือหลัักฐานว่่ามีีความสััมพัันธ์์ของปััญหาทางจิิตใจกับอาการทางระบบประสาท (psychosocial 

correlation) ไม่่ได้้เป็็นลัักษณะสำำ�คัญของการวิินิิจฉััย FNSD(91)  ซ่ึ่�ง DSM-5 ก็็ได้้ตััดเกณฑ์์การ

วิินิิจฉััยเดิิมส่่วนปััจจัยทางจิิตใจออกไป นั่่�นคืือ การวินิิิจฉััย FNSD ในปัจัจุุบัันไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีหลััก

ฐานว่่ามีีความขััดแย้้ง หรืือตัวกระตุ้้�นความเครีียดทางจิิตใจเกิิดข้ึ้�นสััมพัันธ์์กัับอาการผิิดปกติิทาง

ระบบประสาทแล้้ว นอกจากนั้้�น DSM-5 ก็็ตััดเรื่่�องของการแยกว่่าผู้้�ป่วยไม่่ได้้ตั้้�งใจก่อให้้เกิิดอาการ 

หรืือไม่่ได้้แกล้้งทำำ�ให้้เกิิดอาการเหมืือนในภาวะ factitious disorder หรืือ malingering ออกไป

ด้้วย เพราะในเวชปฏิิบััติิมีีความเป็็นไปได้้ยากมากที่่�จะแยกเจตนาของการก่่อเกิิดอาการทางระบบ

ประสาทได้้ชััดเจน(9)

ความเปลี่่�ยนแปลงที่่�สำำ�คัญที่่�สุุดในเกณฑ์์วิินิิจฉััยของ DSM-5 คืือ การเน้้นถึึงหลัักฐาน

ทางคลิินิิกของความเข้้ากัันไม่่ได้้ (evidence of incompatibility) ระหว่่างอาการ อาการแสดง การ

ตรวจร่างกาย การตรวจทางระบบประสาท และการตรวจวินิิิจฉััยทางห้อ้งปฏิิบััติิการ หรืือภาพถ่า่ย

ทางระบบประสาท กัับกลุ่่�มความเจ็็บป่่วยทางระบบประสาท หรืือความเจ็็บป่่วยทางกายที่่�การ

แพทย์์รู้้�จัก การค้้นหาลัักษณะเชิิงบวกของการเข้้ากัันไม่่ได้้ทางคลิินิิกนี้้�เป็็นทัักษะเด่่นของแพทย์์

ระบบประสาทที่่�จะสามารถตรวจพบได้้ข้้างเตีียงในผู้้�ป่วยแต่่ละราย เช่่น Hoover’s sign (ความไว= 

ร้้อยละ 63-94 ความจำำ�เพาะ=ร้้อยละ 95-100)(92) non-pyramidal hemiparesis, tremor 

entrainment, non dermatomal/midline hypoesthesia, tunnel vision, หรืือ semiology ของการ

ชัักที่่�เข้้าได้้กัับ psychogenic non epileptic seizure (PNES) เป็็นต้้น(93) แต่่ก็็ควรพึึงระวัังว่่าลัักษณะ

เชิิงบวกที่่�ตรวจได้้เหล่่านี้้�ไม่่ได้้เป็็น pathognomonic sign ของ FNSD เพราะจาก systematic 

review ของลัักษณะทางระบบประสาทที่่�อาจบ่่งชี้้�ถึึง FNSD เหล่่านี้้�พบว่่า มัักมีีค่่าความไวต่ำำ�� 

(ความไว=ร้้อยละ 8-100) แต่่มีีความจำำ�เพาะสููง (ความจำำ�เพาะ=ร้้อยละ 92-100)(94)  นอกจากนั้้�น

การส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการทางระบบประสาทร่ว่มด้ว้ย ก็็มีีบทบาทสำำ�คัญในการให้ก้ารวินิิิจฉััย 
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FNSD เช่่น การสัังเกตเห็็นลัักษณะการชัักที่่�เข้้าได้้กัับ PNES ร่่วมกัับการไม่่พบมีีคลื่่�นไฟฟ้้าที่่�ผิิด

ปกติิจาก video electroencephalogram (vEEG) เป็็นวิิธีีการวิินิิจฉััยที่่�มีีมาตรฐานสููงสุุด (gold 

standard) ของ PNES(95)  การตรวจอื่่�น ๆ ที่่�อาจพิจารณานำำ�มาใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�สงสััยว่่าเป็็น FNSD 

ได้้แก่่ electromyogram (EMG), nerve conduction velocity study (NCV)(96) และการตรวจของจัักษุุ

แพทย์์และแพทย์์หููคอจมููกในความปกติิของการทำำ�หน้้าที่่�ของการมองเห็็น การฟััง และการพููด(97, 98)

FNSD พบได้้ประมาณ 4-12 รายต่่อประชาการ 100,000 รายต่่อปี เมื่่�อแยกย่่อยต่่อ พบ

ผู้้�ป่วย FNSD ด้้านการเคลื่่�อนไหว 4-5: 100,000 รายต่่อปี และ PNES 1.5-4.9: 100,000 ราย

ต่่อปีตามลำำ�ดับ(99, 100)  ภาวะนี้้�อาจพบได้้บ่่อยข้ึ้�นในคลิินิิกแพทย์์ระบบประสาทโดยพบได้้ถึึงร้้อย

ละ 5.4 จากผู้้�ป่วยที่่�ส่่งปรึึกษาใหม่่ทั้้�งหมด(101)  FNSD พบในเพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย เกิิดได้้ใน

ทุุกช่่วงวััย โดยมัักเริ่่�มเกิิดในวััยรุ่่�น หรืือวัยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น อาจพบ PNES ได้้สููงสุุดในช่่วงอายุุ 30 

ปีี และอาการด้้านการเคลื่่�อนไหวในช่่วง 40 ปีี(16)  แม้้ว่่าผู้้�ป่วย conversion disorder ส่่วนใหญ่่จะ

มีีอาการดีีข้ึ้�นมากก่่อนจำำ�หน่่ายออกจากโรงพยาบาลทั่่�วไป แต่่การดำำ�เนิินโรคส่ว่นใหญ่่ของ FNSD 

นั้้�นมีีความยาวนานข้ึ้�น ๆ ลง ๆ (chronic-relapsing-remitting course) และก่่อให้้เกิิดทุุพพลภาพ

ในการใช้้ชีีวิิตอย่างสููงไม่่ต่่างจากผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคทางระบบประสาทอื่่�น ๆ(102)  พบว่่าระยะเจ็็บป่่วย

ที่่�สั้้�น การวิินิิจฉััยได้้เร็็ว และความพอใจในการรัักษา ส่่งผลดีีต่่อพยากรณ์์โรคของ FNSD  ในทาง

กลัับกััน การวิินิิจฉััยได้้ช้้า และปััญหาบุุคลิิกภาพบกพร่่องทำำ�ให้้การพยากรณ์์โรคไม่่ดีี(103)  ดัังนั้้�น

การที่่�ทีีมแพทย์ส์ามารถให้้การวิินิิจฉััย FNSD ได้้ และสื่่�อสารให้ผู้้้�ป่วยและครอบครัวัเข้้าใจถึึงภาวะ

นี้้� จึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญที่่�ควรจะเกิิดข้ึ้�นในเวชปฏิิบััติิตั้้�งแต่่ช่่วงแรก ๆ ของการดำำ�เนิินโรค  แพทย์์ส่่วน

ใหญ่่อาจกลััวที่่�จะให้้การวิินิิจฉััยภาวะ FNSD เพราะคิิดว่่าจะให้้การวิินิิจฉััยผิิดและผู้้�ป่่วยอาจมีี

โรคทางระบบประสาท หรืือโรคทางกายอื่่�น ๆ ที่่�วิินิิจฉััยยากซ่่อนอยู่�  การศึึกษาในยุุคก่่อนเสริิม

ความกลััวที่่�จะวิินิิจฉััยภาวะนี้้�โดยมีีรายงานว่่าเกืือบร้้อยละ 30 ของคนไข้้ conversion disorder 

ต่่อมาพบว่่ามีีโรคทางกายซ่่อนอยู่� แต่่ความเชื่่�อนี้้�ถููกหัักล้้างไปด้้วยการศึึกษาที่่�ใหม่่กว่่าที่่�รายงาน

ว่่าโอกาสของการวิินิิจฉััย FNSD ผิิดพลาดมีีอยู่�แค่่เพีียงร้้อยละ 0.4-5(21, 104) ซ่ึ่�งเป็็นอััตราที่่�ไม่่แตก

ต่่าง หรืือน้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับการวิินิิจฉััยผิิดว่่ามีีโรคของระบบประสาทแต่่ต่่อมาพบว่่าผู้้�ป่วย

เป็็น FNSD(105)

การศึึกษาโดยใช้้ structural/functional MRI และ positron emission tomography scan 

ในผู้้�ป่วย conversion disorder/FNSD พบมีีความเปลี่่�ยนแปลงในบริิเวณต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวกัับการ

เคลื่่�อนไหวและภาวะอารมณ์์ เช่่น lentiform/caudate nuclei, thalamus premotor/motor cortex, 

primary/association visual cortex, cingulate, insula, right temporo-parietal area, amygdala 

ทำำ�ให้้เริ่่�มเกิิดมีีสมมติิฐานทางชีีววิิทยาที่่�สามารถมาอธิบายปรากฏการณ์์ของ FNSD ว่่าอาจจะ

เกิิดจากการเปลี่่�ยนแปลงของบริิเวณสมองที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรวมรวมข้้อมููล ให้้ความสนใจ คาดการณ์์ 
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วางแผน เตรียมการ ควบคุุม และดำำ�เนิินการเคลื่่�อนไหว ที่่�ทำำ�งานสััมพัันธ์์กัับอิิทธิิพลของสมอง

ส่่วนความรู้้�ตััวและส่่วนควบคุุมอารมณ์์  ซ่ึ่�งคล้้ายกัับสมมติิฐานที่่�ความเครีียดรุุนแรงก่่อให้้เกิิด

ปััญหาของการควบคุุมด้้านอารมณ์์ส่่งผลไปที่่�การควบคุุมจััดการด้้านความคิิดและพฤติิกรรมของ 

PTSD(93, 106, 107)

ทฤษฎีีจิิตวิเคราะห์์มองว่่า conversion disorder สััมพัันธ์์กัับเหตุุการณ์์รุุนแรงที่่�มากระทบ

กัับจิิตใจ (psychological trauma) ไม่่ว่่าจะเป็็นการถููกทำำ�ร้ายทางร่่างกาย ทางเพศ หรืือจิตใจด้าน

ต่่าง ๆ  conversion เป็็นกลไกป้้องกัันตััวเองอย่างหน่ึ่�งเมื่่�อเกิิดความกัังวลหรืือความขััดแย้้งใน

จิิตใจ โดยเปลี่่�ยนความเครีียดในจิิตใจออกมาเป็็นอาการทางระบบประสาทซ่ึ่�งช่่วยบรรเทาความ

กดดัันในจิิตใต้้สำำ�นึึกได้้ (primary gain)  อาการที่่�เกิิดข้ึ้�นในผู้้�ป่วยบางรายอาจเป็็นสััญลัักษณ์์ที่่�สื่่�อ

ความรู้้�สึึกที่่�เก็็บกดออกมา (symbolic expression) เช่่น แขนอ่่อนแรง หรืือพููดไม่่ได้้เพราะอยาก

แสดงความก้้าวร้้าวออกมาต่่อคนสำำ�คัญของตน  การได้้มาซ่ึ่�งบทบาทผู้้�ป่วย (sick role) มีีผลดีีใน

ลำำ�ดับต่่อมาเป็็น secondary gain เพราะบทบาทของผู้้�ป่วยมัักจะได้้รัับความเห็็นใจ และยกเว้้น

จากหน้้าที่่�ความรัับผิิดชอบต่่าง ๆ (32)  Pierre Janet มองว่่าอาการ conversion มีีลัักษณะคาบเกี่่�ยว

กัับภาวะที่่�ถููกสะกดจิิต หรืือ dissociative state ซ่ึ่�งมีีลัักษณะของการถููกชัักจููงได้้ง่่ายด้้วยตนเอง 

(auto suggestibility) เกิิดการแบ่่งแยกส่่วนของจิิตใจ (compartmentalization) และเกิิดการหลุุด

ลอยออกจากบููรณาการของจิิตใจ (detachment(93, 108) la belle indifference (beautiful ignorance) 

คืือคำำ�ศัพท์์ทางจิิตเวชที่่�อธิบายลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่แสดงความกัังวล ดููไม่่ทุุกข์์ร้้อนเท่่าที่่�ควร 

หรืือแม้้กระทั่่�งยิ้้�มแย้้มไปกัับอาการความผิิดปกติิของร่่างกายที่่�เกิิดขึ้้�นกัับตนเอง ซ่ึ่�งการแพทย์์สมััย

ก่่อนเชื่่�อว่าสััมพัันธ์์กัับ conversion disorder แต่่ความเชื่่�อนี้้�ถููกหัักล้้างไปจากข้้อมููลที่่�รวบรวมจาก 

11 การศึึกษาที่่�รายงานว่่าลัักษณะ la belle indifference เกิิดข้ึ้�นในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ conversion 

ประมาณร้้อยละ 21 ส่่วนในผู้้�ป่วยโรคทางกายพบได้้ประมาณร้้อยละ 29 ดัังนั้้�น la belle 

indifference จึึงไม่่ใช่่ pathognomonic sign ของ conversion disorder และไม่่ช่่วยในการวิินิิจฉััย

แยกโรคระหว่่าง conversion disorder กัับโรคทางร่่างกายอื่่�น ๆ (109, 110)  การเรีียนรู้้�ลักษณะอาการ

ป่่วยจากบุุคคลสำำ�คัญของตนที่่�เจ็็บป่่วย หรืือเสีียชีีวิิตไป (cognitive/social learning and 

identification) แสดงออกมาเป็็นลัักษณะอาการของ FNSD ที่่�คล้้ายคลึึงกัับอาการที่่�เกิิดกัับคน

สำำ�คัญนั้้�น ผสานกัับความเชื่่�อความเข้้าใจที่่�ผิิด (erroneous belief) เกี่่�ยวกัับอาการทางระบบประสาท

ของตน ทำำ�ให้้เกิิดพฤติิกรรมหลีีกเลี่่�ยงและเสริิมแรง (avoidance and reinforcement of behavior) 

ของอาการ FNSD เป็็นมุุมมองบางส่่วนจาก cognitive-behavioral theory ที่่�นำำ�มาทำำ�ความเข้้าใจ

พฤติิกรรมที่่�ผิิดปกติินี้้�(29, 110)

การวิินิิจฉััยแยกโรคทางระบบประสาทด้้วยความละเอีียดถี่่�ถ้้วน เช่่น โรคพาร์์กิินสััน โรค

หลอดเลืือดในสมอง โรคลมชััก โรค multiple sclerosis เป็็นต้้น มีีความสำำ�คัญัในการวิินิจิฉััย FNSD  



1339

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

แม้้จะมีีลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ถึึงการเป็็น FNSD แต่่ทีีมแพทย์์ระบบประสาทและจิิตแพทย์์ควรช่่วยกััน

พิิจารณาถึึงการตรวจยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิการตามมาตรฐานที่่�จำำ�เป็็นในผู้้�ป่วยแต่่ละราย เช่่น การ

ส่่งตรวจ MRI ของสมองและไขสันหลััง การเจาะน้ำำ��ไขสันหลััง หรืือ การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าสมอง

เป็็นต้้น  พึึงตระหนัักอยู่�เสมอว่า FNSD สามารถพบร่่วมกัับโรคทางระบบประสาท หรืือโรคทาง

กายต่่าง ๆ ได้้ เช่่น ประมาณร้้อยละ 10 ของคนไข้้ epileptic seizure พบว่่ามีี PNES ร่่วมด้้วย(111) 

การอธิบายการวิินิิจฉััย FNSD อย่างเหมาะสม ตามด้้วยการให้้คำำ�แนะนำำ� (suggestion) 

เพื่่�อโน้้มน้้าวให้้คนไข้้เข้้าใจในคำำ�วินิิจฉััยและกระบวนการรัักษาฟ้ื้�นฟูู เป็็นองค์์ประกอบที่่�สำำ�คัญ

อย่างมากในการจััดการปััญหา FNSD  บรรยากาศของการให้้คำำ�วินิิจฉััยที่่�เต็็มไปด้้วยความไม่่มั่่�นใจ 

การเผชิญหน้้า (confrontation) การกล่่าวโทษว่่าผู้้�ป่วยคิิดไปเองหรืือแกล้้งทำำ� รวมถึึงการเน้้นย้ำำ��

ว่่าอาการที่่�เกิิดข้ึ้�นเป็็นปััญหาเฉพาะด้้านจิิตใจไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับร่่างกาย (psychogenic) อาจส่งผล

ให้้ผู้้�ป่วยไม่่ยอมรัับคำำ�วินิิจฉััย ไม่่ร่่วมมืือกับแผนการรัักษา ทำำ�ให้้เกิิดอาการทางระบบประสาทนี้้�

ต่่อเนื่่�อง ตามด้้วยพฤติิกรรมแสวงหาการตรวจประเมิินที่่�ไม่่จำำ�เป็็นจากสถานพยาบาลอื่่�น ๆ ต่่อ

ไปไม่่สิ้้�นสุุด  ในทางกลัับกััน การอธิบายแสดงหลัักฐานของความไม่่เข้้ากัันทางคลิินิิกอย่างชััดเจน 

ยอมรัับว่่ามีีอาการทางระบบประสาทเกิิดข้ึ้�นจริง มีีคำำ�วินิิจฉััยที่่�อธิบายปรากฎการณ์์นี้้�ได้้จริง ให้้

ความรู้้�เรื่่�องความเชื่่�อมโยงกัันของระบบสมองและระบบจิิตใจ ให้้ความเห็็นอกเห็็นใจ ไม่่กล่่าวโทษ 

หรืือตีตราว่่าเป็็นปััญหาทางจิิตเวช และเน้้นย้ำำ��ว่าอาการเหล่่านี้้�สามารถฟื้�นฟููให้้กลัับมาดีีได้้ตาม

ปกติิ องค์์ประกอบในการสื่่�อสารเหล่่านี้้� รวมกัันเป็็นทัักษะการให้้คำำ�วินิิจฉััย FNSD โดยแพทย์์

ระบบประสาทหรืือจิตแพทย์์ มีีประโยชน์อย่างยิ่่�งที่่�จะทำำ�ให้้อาการทางระบบประสาทของผู้้�ป่วย

ดีีข้ึ้�นได้้อย่างมาก โดยมีีรายงานว่่าผู้้�ป่วย PNES มีีอาการชัักลดลงภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังได้้รัับ

ทราบวิินิิจฉััยที่่�แท้้จริงและประมาณ 1/3 ของผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการของ PNES เลยหลัังได้้รัับวิินิิจฉััย

แม้้จะยัังไม่่ได้้เข้้ารัับการรัักษาที่่�จำำ�เพาะ(111)

ตััวอย่างของการให้้อธิบายคำำ�วินิิจฉััยภาวะ PNES โดยแพทย์์ระบบประสาท หลัังทีีม

แพทย์์ได้้เปิิดวิิดีีโอบันทึึกคู่่�กับคลื่่�นสมองจาก vEEG ให้้ผู้้�ป่วยดูู(111, 112)  “จากวิิดีีโอ จะเห็็นว่่าขณะ

ที่่�คุุณมีีการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิิดปกติินั้้�น ในเวลาเดีียวกัันเราพบว่่าคลื่่�นสมองของคุุณดููเป็็นปกติิ ดัังนั้้�น

หมอจึึงสรุุปว่่า เกิิดมีีการชัักของร่่างกายเกิิดข้ึ้�นจริง ไม่่ได้้แกล้้งทำำ� แต่่การชัักนี้้�ไม่่ได้้เกิิดจากคลื่่�น

ไฟฟ้้าของสมองที่่�ผิิดปกติิเหมืือนในโรคลมชััก แต่่เกิิดจากการทำำ�หน้้าที่่�ของวงจรของสมองในการ

ควบคุุมการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิิดปกติิไป  ภาวะนี้้�หมอพบเรื่่�อย ๆ โดยมีีตััวเลขพบได้้ประมาณร้้อยละ 

5-20 ในผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วยปััญหาการชััก เราเรีียกภาวะนี้้�ว่่ากลุ่่�มความผิิดปกติิในการทำำ�หน้้าที่่�ของ

ระบบประสาท (FNSD)  ข่่าวดีีคืือมันไม่่ใช่่โรคลมชััก หรืือโรคที่่�มีีการบาดเจ็็บของสมองร้้ายแรง 

แต่่ปััจจุุบัันทางการแพทย์์ก็็ยัังไม่่เข้้าใจสาเหตุุของการชัักแบบนี้้�แน่่ชััด มัันอาจจะเกิิดจากการทำำ�

หน้้าที่่�ของสมองส่่วนคุุมการเคลื่่�อนไหวที่่�สััมพัันธ์์กัับอารมณ์์และความเครีียดที่่�ผิิดปกติิไป คืือ
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สมองมััน overload ด้้วยข้้อมููลความเครีียดจนทำำ�งานรวนไป เหมืือนเครื่่�อง computer ที่่�เสีียเพราะ

ระบบ software แต่่ระบบ hardware ยัังดููดีอยู่� หรืือไม่่ก็็เหมืือนเปีียโนที่่�ไม่่ได้้ปรัับจููนเสีียงนาน ๆ  

จนเสีียงมัันไม่่เพราะเหมืือนเดิิม  คนไข้้หมอหลาย ๆ คนที่่�มีีภาวะนี้้�เมื่่�อเข้้ารัับการรัักษาอาการก็็

จะค่่อย ๆ  ดีีข้ึ้�นจนหายได้้ หมอจะหยุุดยากัันชัักเพราะมัันไม่่ช่่วยในการรัักษาแล้้วก็็อาจให้้ผลข้้าง

เคีียง  ถ้้าเป็็นไปได้้ หมออยากให้้คุุณและครอบครััวค่่อย ๆ ศึึกษาทำำ�ความเข้้าใจภาวะนี้้� ค่่อย ๆ 

กลัับไปใช้้ชีีวิิตตามปกติิ เริ่่�มออกกำำ�ลังกายและพัักผ่่อนให้้เพีียงพอ และหมอก็อยากให้้คุุณได้้คุุย

กัับทีีมจิิตแพทย์์ที่่�ร่่วมดููแลคนไข้้กัับเราเป็็นประจำำ� เพราะเราพบว่่าผู้้�ป่วยภาวะนี้้�อาจมีีปััญหา

ความเครียีด หรืือปัญหาทางอารมณ์ท์ี่่�ซ่่อนอยู่่�ได้้บ่่อย ซ่ึ่�งจากการศึึกษาและจากประสบการณ์ข์อง

ศููนย์์เราพบว่่าการรัักษาโดยรวมนี้้�ทั้้�งหมดมัักจะทำำ�ให้้อาการการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิิดปกติิเหล่่านี้้�ดีีข้ึ้�น 

จนสามารถกลัับไปใช้้ชีีวิิตได้้ปกติิ และหายดีีในหลาย ๆ ราย โดยหมอจะยัังนััดดููแลเพื่่�อติดตาม

อาการของคุุณอย่างต่่อเนื่่�อง

การให้้คำำ�แนะนำำ� (suggestion) เป็็นขั้้�นตอนการรัักษาที่่�ใช้้บ่่อยและสำำ�คัญอย่างยิ่่�งในการ

ฟ้ื้�นฟููจาก FNSD(16)  แพทย์์ค่่อย ๆ ย้ำำ��ให้้ความมั่่�นใจในกระบวนวิินิิจฉััยและรัักษา ค่่อย ๆ โน้้ม

น้้าวใจว่าผู้้�ป่วยจะดีีข้ึ้�นตามลำำ�ดับขั้้�นของการฝึึกที่่�จะเคลื่่�อนไหวได้้คล่่องใหม่่ ให้้ความรู้้�และกำำ�ลัง

ใจแก่่ผู้้�ป่วยในการฝึึกให้้สมองจััดระบบหน้้าที่่�การรัับรู้้�การเคลื่่�อนไหวที่่�สััมพัันธ์์กัับความคิิดและ

อารมณ์์ให้้ประสานกัันได้้ดีีข้ึ้�น(93) จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วย conversion disorder ถึึงร้้อยละ 50 

มีีอาการหายเป็็นเป็็นปกติิได้้ในช่่วงที่่�จำำ�หน่่ายออกจากโรงพยาบาล หลัังได้้รัับการวิินิิจฉััย แนะนำำ� 

และโน้้มน้้าวให้้เข้้าสู่่�การรัักษาที่่�เหมาะสม แต่่ส่่วนหนึ่่�งก็็จะมีีอาการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ได้้หลัังจาก

นั้้�น(113)  การทำำ�กายภาพบำำ�บัดเป็็นการรัักษาหลัักอีีกชนิดหน่ึ่�งของ FNSD ที่่�แพทย์์ผู้้�ดููแลหลัักควร

แนะนำำ�และส่่งต่่อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับ โดยเทคนิิคกายภาพบำำ�บัดที่่�จำำ�เพาะต่่อ FNSD จะช่่วยให้้ผู้้�ป่วย

ที่่�มีีทุุพพลภาพจากการเคลื่่�อนไหวในรููปแบบต่่าง ๆ  สามารถกลัับมาเคลื่่�อนไหวอย่างปกติิได้้ เช่่น 

การพยายามให้ผู้้้�ป่วยลดการเพ่ง่ความสนใจไปที่่�ร่่างกายแต่่มุ่่�งเน้้นไปที่่�ภาพรวมของการเคลื่่�อนไหว

แทน(114) มีีหลัักฐานจากการศึึกษาเล็็กน้้อยที่่�สนัับสนุุนการใช้้ยากลุ่่�ม SSRI ในผู้้�ป่วย FNSD เช่่น 

พบว่่าการใช้้ sertraline ในผู้้�ป่วย PNES อาจสามารถลดความถี่่�ของการชัักได้้มากกว่่า

ยาหลอก(115, 116)  การให้้ยาจิิตเวชอาจมีผลดีีอย่างมากในผู้้�ป่วย FNSD ที่่�มีีโรคทางจิิตเวชอื่่�น ๆ 

ร่่วมด้้วย ไม่่ว่่าจะเป็็นโรคซึึมเศร้า โรควิิตกกัังวล หรืือ PTSD  นอกจากนั้้�นจิิตบำำ�บัดแบบ CBT 

ร่่วมกับัการใช้้ยาจิติเวชอาจให้ผ้ลการรักัษาโดยรวมดีทีี่่�สุุด(117) CBT มุ่่�งเน้้นให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่วยเกี่่�ยว

กัับ FNSD ค้้นหาวงจรของความเครียีดที่่�สััมพัันธ์์กัับอาการทางกาย ฝึึกทัักษะที่่�จะสัังเกตและยัับยั้้�ง

สััญญาณความรู้้�สึึกทางกาย ความคิิด หรืือพฤติิกรรมที่่�จะนำำ�ไปสู่่�การชััก หรืืออาการทางระบบ

ประสาทอื่่�น ๆ  ปรัับเปลี่่�ยนความคิิดที่่�จะนำำ�ไปสู่่�อาการ ภาวะที่่�ควบคุุมร่่างกายไม่่ได้้ หรืืออารมณ์์

ที่่�รุุนแรง และสนัับสนุุนให้้ผู้้�ป่วยค่่อย ๆ กลัับไปร่่วมกิิจกรรมที่่�เคยหลีีกเลี่่�ยง(91) CBT เป็็นรููปแบบ
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ของจิิตบำำ�บัดที่่�ได้้รัับการศึึกษาและมีีหลัักฐานว่่าอาจจะมีีประโยชน์สำำ�หรัับ FNSD มากที่่�สุุด(118, 

119)  ส่่วนจิิตบำำ�บัดในรููปแบบอื่่�น ๆ ที่่�ได้้รัับการศึึกษาและสามารถอาจนำำ�มาใช้้ใน FNSD ได้้แก่่ 

psychodynamic psychotherapy การสะกดจิิต (hypnosis) และ mindfulness based 

psychotherapy(120)

สรุุป
หลัักฐานการศึึกษาวิิจััยทางการแพทย์์ในรอบหลายทศวรรษที่่�ผ่่านมาทำำ�ให้้เกิิดความ

เปลี่่�ยนแปลงอย่างมากในแง่่การวิินิิจฉััยและการรัักษาปััญหา somatic symptom and related 

disorder  แพทย์์เฉพาะทางด้้านต่่าง ๆ และแพทย์์ทั่่�วไปสามารถให้้การวิินิิจฉััย และดููแลผู้้�ป่วย

กลุ่่�มนี้้�ร่่วมกันัเป็น็สหสาขาวิชิา  ความรู้้� ความเข้้าใจ และเห็น็ใจในความเจ็็บป่ว่ยทรมานของผู้้�ป่ว่ย 

ร่่วมกัับทัักษะการวิินิิจฉััย สื่่�อสาร และเลืือกให้้การรัักษาที่่�เหมาะสม จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีอาการ

ดีีข้ึ้�น ลดเวลาและค่่าใช้้จ่่ายทางการแพทย์์ที่่�ไม่่จำำ�เป็็น และสุุดท้้าย สามารถทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยกลัับไปมีี

ชีีวิิตที่่�มีีคุุณภาพและมีีความหมายต่่อสังคมได้้ต่่อไป
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