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Special topic

	 “ความปวด (pain)” ตามค�ำนิยามของ International Association for 

the Study of Pain (IASP) ปีค.ศ. 2011 หมายถึง “ประสบการณ์จากประสาท

สัมผัส (sensory) หรืออารมณ์ความรู้สึก (emotion) ที่น่าไม่พึงพอใจที่เกี่ยวข้อง

กับการท�ำลายเนื้อเย่ือหรือการบาดเจ็บท้ังท่ีเกิดขึ้นจริงหรือมีโอกาสที่จะเกิดขึ้น

ได้ หรอือธบิายได้ในแง่ของการถูกท�ำลายนัน้ ๆ ”1 ค�ำนยิามนีท้�ำให้แพทย์สามารถ

มอง “ความปวด” ในมุมที่กว้างมากขึ้น โดยชี้เห็นถึงผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

ของผูป่้วยทัง้ร่างกาย จติใจและสงัคมแวดล้อมอย่างเป็นองค์รวม และเพิม่แนวทาง

ในการบรรเทาความปวดของผู้ป่วยได้หลากหลายมิติขึ้น

พญ. มุทิตา พนาสถิตย์
จิตแพทย์ สาขาจิตเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

Psychological aspect of painful 
peripheral neuropathy : 
Disability & Coping

 

	 ความปวด เป็นสัญชาตญาณอย่างหนึ่งของการท�ำงานของร่างกายมนุษย์

อย่างเป็นระบบ โดยเป็นระบบเตอืนภยัล่วงหน้าเมือ่มกีารรบัรู้ถงึสิง่ทีเ่ป็นอนัตราย

แล้วเกิดกิริยาสนองฉับพลัน (reflex) ของระบบประสาทให้เกิดการถอยหนี และ

มีการเพิ่มความไวในการตอบสนองเมื่อเกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อแล้ว เพื่อลดความ

เสี่ยงต่อการเกิดบาดเจ็บท่ีมีโอกาสเกิดตาม นอกจากนั้นประสบการณ์จากความ

ปวดก่อให้เกิดความรู้สึกไม่สบายทั้งต่อร่างกาย อารมณ์ความรู้สึก และการรู้คิด 

(cognition) ด้วย โดยพบว่าผูป่้วยทีป่ระสบกบัความปวดเรือ้รงันัน้มคีวามสัมพนัธ์

กับภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า และอาการปวดเร้ือรังที่พบได้บ่อย คือ 

neuropathic pain และการเกดิ central sensitization/ dysfunctional pain 

ซึ่งถือว่าเป็นกลไกท่ีผิดปกติของการปรับตัวและมีผลเสียต่อคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วย2-4

	 “neuropathic pain” หมายถงึ “ความเจบ็ปวดทีเ่กดิรอยโรคหรอืโรคของ 

somatosensory nervous system” โดยมีต�ำแหน่งรอยโรคหรือส่วนที่ท�ำงาน

ผิดปกติได้ทั้งจาก peripheral neuropathic pain ได้แก่ diabetic peripheral 

neuropathy และ post-herpetic neuralgia เป็นต้น และจาก central 

neuropathic pain ได้แก่ neuropathic pain จาก stroke หรือ spinal cord 

injury เป็นต้น  ส่วน “central sensitization/dysfunctional pain” มีนิยาม

ว่าเป็นความรู้สึกไวเกินไปของระบบความปวด (hypersensitivity) โดยการรับรู ้

ตัวกระตุ้นที่ไม่เป็นอันตรายหรือไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดนั้นถูกกระตุ้นให้รับรู้

และตอบสนองเป็นความปวดอย่างต่อเนื่องและแผ่กระจายออกไป โดยพบใน 

fibromyalgia, temporomandibular joint 

disorder, chronic migraine/tension type 

headache, interstitial cystitis และ irritable 

bowel syndrome เป็นต้น อย่างไรก็ตาม มีหลาย

กรณีที่พบว่าความปวดนั้นเกิดร่วมกันทั้ง peripher-

al neuropathic pain และ central sensitization/

dysfunctional pain โดยเรียกว่า “mixed pain 

หรือ multiple pain mechanism” เช่น  lumbar 

herniated disc with radiculopathy1, 5-10

	 “peripheral neuropathic pain” นอกจาก

จะส่งผลต่อการสูญเสียความสามารถทางกายและ

การประกอบกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยแล้ว ยังส่ง

ผลต่อคุณภาพการนอนและปัญหาทางจิตเวชด้วย 

ได้แก่ ความรู้สึกทุกข์ใจ ความวิตกกังวล การสูญเสีย

สมาธิ ความเบื่อหน่าย และภาวะซึมเศร ้า11, 12  

โดยรปูแบบของความปวดทีส่่งผลต่อจติใจของผูป่้วย

เปรียบเสมือนกับ “หัวหอม” (รูปที่ 1) ซึ่งชั้นในสุด
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คือ การตอบสนองต่อการกระตุ้นความปวด แล้วส่งผลต่อทัศนคติหรือความเชื่อ

ส่วนบุคคล ก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นทุกข์ ท�ำให้เกิดพฤติกรรมที่ตอบสนองหรือ

หลกีเลีย่งความปวดนัน้ ๆ  แล้วส่งผลต่อสงัคมส่ิงแวดล้อมรอบตวัผูป่้วยด้วย ดังนัน้

ในการบ�ำบัดรักษาภาวะ peripheral neuropathic pain จึงมีความจ�ำเป็นต้อง

ให้การรักษาแบบบูรณาการจากบุคลากรสหวิชาชีพเพื่อให้ได้ประสิทธิผลสูงสุด 

โดยมีทั้งการใช้ยาร่วมกับการรักษาแบบไม่ใช้ยา โดยมีหลักการแบบ “biopsy-

chosocial approach”13, 14 ได้แก่ การให้ความรู้ กายภาพบ�ำบัด อาชีวบ�ำบัด 

การจัดการความปวด (interventional pain management) การปรับเปลี่ยน

การด�ำเนินชีวิต สุขอนามัยการนอน การสนองตอบทางชีวภาพ (biofeedback) 

การจดัการความเครยีด (stress management) และการแพทย์สนบัสนนุ (com-

plementary medicine)/ การแพทย์ทางเลอืก (alternative medicine) อย่างไร

ก็ตาม ในการบ�ำบัดรักษาความปวดแบบ peripheral neuropathic pain นั้น 

แพทย์และผู้ป่วยต้องวางเป้าหมายร่วมกันและอยู่บนหลักของความเป็นจริง 

ซึ่งเป้าหมายหลักคือ การรักษาไม่สามารถท�ำให้ไม่ปวดได้ แต่สามารถบรรเทา 

ความปวดลงได้ประมาณร้อยละ 30 ถึง 50 เท่านั้น และเป้าหมายรองคือ 

การจัดการกับปัญหาการนอน ภาวะ/ โรคร่วมทางจิตเวช การท�ำงาน/ กิจวัตร

ประจ�ำวัน และการเพิ่มคุณภาพชีวิต15, 16 

 	 ในทางจิตเวชศาสตร์นั้น มีการใช้ “Classical conditioning Behavioral 

Theory” ของ Petrovich Pavlov เพื่อให้เข้าใจถึงการตอบสนองต่อความปวด

ของผูป่้วย (ตารางที1่) จะเหน็ได้ว่าเมือ่ผูป่้วยมอีาการปวดและได้รบัยาฉดีแก้ปวด

อย่างต่อเนื่องหลายครั้ง ผู้ป่วยมีการเรียนรู้ว่าเมื่อได้ยาฉีดแก้ปวดจะท�ำให้อาการ

ปวดบรรเทาลง ดงันัน้ เมือ่เหน็ว่ามกีารฉีดยาแม้ว่าผูป่้วยไม่ทราบว่าเป็นยาแก้ปวด

หรือไม่ ก็สามารถบรรเทาปวดลงได้ ดังนั้น ในทางเวชปฏิบัติจึงไม่ควรใช้ 

การฉดีน�ำ้เกลอื (normal saline) เพือ่แยกว่าผูป่้วยมอีาการปวดจรงิหรอืไม่ หรอื

ใช้แยกว่าผู้ป่วยเกิดภาวะติดยาแก้ปวดที่มีฤทธิ์เสพติดหรือไม่ เพราะวิธีดังกล่าว 

ไม่สามารถช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคและส่งผลกระทบต่อการบ�ำบัดรักษา 

ความปวดได้ นอกจากน้ันยังมีการใช้ “Operant conditioning behavioral 

theory” ของ Burrhus Frederic Skinner ท่ีอธบิายว่าหากต้องการเปลีย่นแปลง

พฤติกรรม สามารถท�ำได้โดยให้แรงเสริม (reinforcement) หรือรางวัลในทันที

นัน้เมือ่มพีฤตกิรรมทีพ่งึประสงค์เกดิข้ึน ซ่ึงน�ำมาปรบัใช้ในกรณเีมือ่ผูป่้วยรูสึ้กปวด

ทรมาน แล้วพบว่าผู้ป่วยกระท�ำพฤติกรรมบางอย่างท่ีลดความปวดลงได้ ผู้ป่วย 

ก็จะกระท�ำพฤติกรรมนั้นซ�้ำอีกเพื่อลดความปวดในครั้งต่อไป 

 	 นอกจากนัน้ในการรักษาทางจติเวช มหีลักฐาน

ทางการแพทย์แนะน�ำว ่าการท�ำจิตบ�ำบัดชนิด 

“cognitive and behavioral therapy (CBT) หรือ

จติบ�ำบดัความคิดและพฤตกิรรม” สามารถประยกุต์

ใช้ในการบ�ำบัดความปวดเรื้อรังได้17 โดยมีกรอบ

แนวคิดดังแผนภูมิที่ 1 ที่แสดงว่า เม่ือผู้ป่วยเผชิญ

สถานการณ์หรือปัญหาที่เกี่ยวข้องกับความปวด 

จะส่งต่อความกระบวนการรูคิ้ด (cognition) อารมณ์

และความรู้สึก (feeling/ emotion) การรับสัมผัส

และอาการทางกายและพฤติกรรม โดยทั้งหมดนี้มี

ความเชื่อมโยงและมีผลกระทบซึ่ งกันและกัน 

เม่ือต้องการบ�ำบัดความปวดของผู ้ป ่วย จึงต้อง 

ปรบัเปลีย่นทีก่ระบวนการรูค้ดิ และ/ หรอืพฤตกิรรม 

โดยขึน้กบัความเหมาะสมต่อสถานการณ์หรอืบรบิท

ทีเ่ฉพาะของผูป่้วยแต่ละราย และการตัง้เป้าหมายใน

การบ�ำบัดความปวดด้วย CBT นี้มีลักษณะที่ส�ำคัญ

คือ ต้องเป็นเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงและตรง

ประเดน็กบัปัญหา/ สถานการณ์นัน้ ต้องวดัผลได้จรงิ

หรือมีความส�ำคัญต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติให้

ส�ำเร็จได้จริงและมีกรอบเวลาที่ชัดเจน ตัวอย่างเช่น 

ผู้ป่วยต้องการท�ำความสะอาดบ้านได้ ถึงแม้ว่าจะมี

อาการปวดหลังและชา วิธีการคือให้ผู้บ�ำบัดและ 

ผู้ป่วยช่วยกันก�ำหนดว่า การท�ำความสะอาดบ้าน

หมายถงึการท�ำอะไรบ้างและท�ำนานแค่ไหน จากนัน้

ให้แยกองค์ประกอบของกิจกรรมว่า เมื่อผู้ป่วยต้อง

การท�ำ conditioning

เข็มฉีดยา (CS)        หายปวด (CR)

สมการ

ก่อนท�ำ conditioning ยาแก้ปวด (UCS)         หายปวด (UCR)

เข็มฉีดยา (CS) + ยาแก้ปวด (UCS)         

หายปวด (UCR)

หลังท�ำ conditioning

ตารางที่ 1

รูปที่ 1
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ท�ำความสะอาดบ้าน ผู้ป่วยต้องสามารถท�ำอะไรได้บ้าง (เช่น ยืนได้นาน 30 นาที 

ก้มตัวยกของต่าง ๆ  ได้ เป็นต้น) แล้วจึงเลือกใช้กลวิธีต่าง ๆ  ใน CBT เช่น ก�ำหนด 

การฝึกระยะสั้น และเป็นล�ำดับขั้น โดยเริ่มจากฝึกยืนให้นานขึ้นเรื่อย ๆ  (เช่น เริ่ม

จากฝึกยืนให้นาน 10 นาทีต่อวัน เมื่อท�ำได้ก็ค่อยเพ่ิมขึ้นทีละ 5 นาทีในทุก ๆ 

3 วัน หรือฝึกยกของที่มีน�้ำหนัก 1 กิโลกรัม เมื่อท�ำได้ก็ค่อยเพิ่มน�้ำหนักขึ้นทีละ

ครึ่งกิโลกรัมในทุก ๆ 3 วัน เป็นต้น) จนเมื่อผู้ป่วยสามารถท�ำความสะอาดบ้าน 

ได้จริง ผูป่้วยจะเกิดกรอบแนวคดิใหม่ว่าความปวดเรือ้รงัไม่ได้ท�ำให้ตนเองสูญเสีย

ศักยภาพที่เคยมี และท�ำให้ความภาคภูมิใจหรือความเชื่อมั่นในตนเองกลับมา 
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อกีครัง้ ซ่ึงส่งผลต่อการลดอารมณ์เศร้า ลดความวติก

กังวลได้ ตัวอย่างอื่น ๆ เช่น การปรับอคติที่เกิดขึ้น

จากความเจ็บปวดซึ่งก่อให้เกิดอารมณ์ในด้านลบ 

(เช ่น เศร ้า เสียใจ โกรธ) โดยฝึกให ้ผู ้ป ่วยมอง

เหตุการณ์หรือปัญหานั้นด้วยมุมมองอื่นท่ีเป็นไปได้

โดยใช้เหตุผลข้อเท็จจริงต่าง ๆ ทดแทน เมื่อผู้ป่วยมี

มุมมองใหม่ อารมณ์ด้านลบที่สัมพันธ์กับเหตุการณ์

นั้นจะลดลงหรือเกิดอารมณ์ด้านบวกขึ้นได้

	 ดังจะเห็นได้ว่า ความปวดนั้นเป็น “ทุกข์” ทั้ง

ต่อร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย แต่หากบุคลากร

ทางการแพทย์สามารถเข้าใจถึง “เหตุแห่งทุกข์” ซึ่ง

ประกอบด้วยความผดิปกตขิองระบบการท�ำงานของ

ประสาทสมองและร่างกาย ร่วมกับความผดิปกติของ

การตอบสนองของพฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วย

แล้ว บุคลากรทางการแพทย์สามารถใช้ศาสตร์และ

ศิลป์ทางการแพทย์นั้นเป็นหนทางในการบรรเทา

ทุกข์ทางกายและใจของผู้ป่วยได้

สถานการณ์ หรือ ปัญหา

การปรับเปลี่ยน “การรู้คิด”

การปรบัเปล่ียน “พฤตกิรรม”

การปรบัเปลีย่น “อารมณ์/ความรูสึ้ก” การปรบัเปล่ียน “การรับสมัผสั” และ “อาการทางกาย”

แผนภูมิที่ 1


