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บทคัดย่อ

	 โรคความผดิปกตใินการกิน เปน็โรคท่ีสง่ผลกระทบตอ่รา่งกาย และสภาพจติใจของผูป้ว่ยเปน็อย่างมาก อนัเน่ืองมาจาก
ความไมพึ่งพอใจตอ่รปูร่าง และภาพลกัษณ์ของตนเอง ความกดดนัตอ่รปูลกัษณ์จากสงัคมรอบขา้งผูป้ว่ย ซึง่วัยรุน่เปน็ชว่งวยั
ท่ีสามารถพบการเกิดโรคความผดิปกติในการกินมากทีส่ดุ  อย่างไรก็ตามเริม่พบไดต้ั้งแต่วัยเดก็ และในประเทศไทยน้ันมกีาร
ศึกษาพบว่า วัยรุ่นอายุระหว่าง 18-23 ปี โดยเฉพาะในเพศหญิงมักมีแบบแผนการกินที่ผิดปกติ ทั้งกินอาหารมากเกินไปภาย
ใต้ความเครียดจากการเรียน การสอบ การใช้ชีวิตเป็นเหตุให้น้ำ�หนักตัวเพิ่มขึ้น และนำ�มาซึ่งความไม่พึงพอใจในรูปร่างของ
ตนเองจนเกิดความกังวลใจ และพยายามลดน้ำ�หนักที่ผิดวิธี เช่น การอดอาหาร การใช้ยาลดความอ้วน เป็นต้น อันจะนำ�ไป
สูโ่รคความผดิปกตใินการกินชนดิตา่งๆ บทความปริทัศนน้ี์จงึมวีตัถุประสงค ์เพ่ือทบทวนความรูค้วามเขา้ใจเก่ียวกับโรคความ
ผดิปกติในการกินในกลุม่วัยรุน่ ชนดิและอาการของโรคในรูปแบบตา่งๆ ปจัจยัและสาเหตท่ีุกอ่ใหเ้กิดกลุม่โรคน้ี ความชกุของ
โรค เกณฑ์การวินิจฉัยเบื้องต้น เครื่องมือประเมินเบื้องต้น แนวทางการรักษาทางโภชนบำ�บัด และบทบาทหน้าที่สำ�คัญของ
นักกำ�หนดอาหารและนักโภชนาการ ในการที่จะช่วยดูแลผู้ป่วยโรคการกินผิดปกติกลุ่มนี้ให้มีประสิทธิภาพ 

Abstract

	 Eating disorders are serious medical illnesses severely affecting a person’s physical and mental health. 
Body dissatisfaction, negative body image, and stress from social pressures regarding body image are major 
risk factors leading to the illnesses. The prevalence of eating disorders among adolescents is known to be the 
highest, however it is possible to be found in children as well. In Thailand, some reports indicate that early adults, 
18-23 years old, were likely to have disordered eating patterns. For example, overwhelming stress from study 
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บทนำ�

	 วัยรุ่น เป็นวัยที่มีอายุอยู่ในช่วง 10-19 ปี เป็นช่วง
วัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาค่อนข้างมาก การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวรวมถึงอิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมและ
สังคมรอบข้าง สามารถส่งผลกระทบต่อภาวะทางจิตใจได้1 
มกีารศกึษาพบวา่อบุตักิารณ์ความไมพึ่งพอใจในรูปร่างของ
ตนเองจะเพ่ิมมากขึ้นในช่วงท้ายของระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนปลาย หรือชว่งอาย ุ15-18 ป ีนำ�ไปสูก่ารเกดิความเสีย่ง 
ตอ่ภาวะซึมเศร้า  ความวิตกกงัวลท่ีเพ่ิมขึน้ และระดบัความ 
ภาคภมูใิจในตนเองทีล่ดลง2 รวมท้ังอาจเกดิพฤติกรรมการกนิ 
ที่ผิดปกติในช่วงก่อนเข้ามหาวิทยาลัยตามมาเช่นกัน3 มี
การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการกินที่ผิดปกติในนิสิต-
นักศึกษาหลายภูมิภาคทั่วโลก อาทิ ประเทศสหรัฐอเมริกา 
มีการศึกษาเพ่ือหาว่า ช่วงอายุใดท่ีเร่ิมพบความผิดปกติ
ในการกิน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ อายุ 14 ปี 17 ปี และ 
20 ปี ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการกินที่ผิดปกติแบบ
ถาวร เช่น การล้วงคอหลังรับประทานอาหาร จะเร่ิมพบ
ได้ในช่วงอายุ 17 ปี การศึกษาของ Lucas และคณะใน
ปี ค.ศ. 1991 ในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรปพบความชุก
ของ Anorexia Nervosa (AN) ในเด็กผู้หญิงอายุ 15-19 
ปี ที่ร้อยละ 0.25 ถึง 0.484 นอกจากนี้ Gotestam และ
คณะในปี ค.ศ. 1995 ได้ทำ�การศึกษาในประเทศนอร์เวย์
เกี่ยวกับ Eating Disorder Not Otherwise Specified 
(EDNOS) พบว่ามีความชุกมากกว่า AN และ Bulimia 
Nervosa (BN) โดยมีความชุกตลอดช่วงชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 

6.2 และความชุกขณะที่ทำ�การศึกษาคือ ร้อยละ 2.85 อีก
ทั้งในประเทศออสเตรเลีย ยังมีการศึกษาของ Hay และ
คณะในปี ค.ศ. 1998 พบว่า ในเด็กหญิงอายุมากกว่า 15 ปี  
ร้อยละ 3.2 มอีาการ Binge Eating แต่มปีระมาณร้อยละ 1  
ที่ถือว่าเป็น Binge Eating Disorder (BED) ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของ EDNOS พฤติกรรมอื่นๆ ที่พบคือ ร้อยละ 1.6 มี
การควบคุมอาหารอย่างเคร่งครัดมาก ร้อยละ 0.8 มีการ 
ล้วงคอ และร้อยละ 0.3 เป็น BN6 สาเหตุหลักของ
พฤติกรรมเหล่านี้คือการควบคุมอาหาร ซ่ึงอาจพัฒนาไป
เป็นความผิดปกติดังกล่าว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวัยรุ่น 
อย่างไรก็ตาม Stettler และคณะ ในปี ค.ศ. 1999 รายงาน
ว่าการควบคุมอาหารท่ีไม่เหมาะสมอาจเป็นเพียงสัญญาณ
ของภาวะความผิดปกตใินเบ้ืองต้นมากกวา่ทีจ่ะเป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคความผิดปกติในการกิน7

	 ส่วนในประเทศไทยนั้น มีการศึกษาพบว่า ช่วงอายุ 
18-23 ปี หรือตรงกับช่วงเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ตอนต้น มีการ
เข้าสู่สังคมของมหาวิทยาลัยท่ีนิสิต-นักศึกษามีอิสระใน
การตัดสินใจในชีวิตของตนเองมากขึ้น อาทิ เร่ืองอาหาร 
และกิจกรรมต่าง ๆ ทำ�ให้ความเสี่ยงในการมีพฤติกรรม
การกินที่ไม่ดีต่อสุขภาพเพิ่มขึ้นตามไปด้วย นอกจากนี้ 
การปรับตวักบัเพือ่นใหม ่รูปแบบการเรียน ภาระงาน การสอบ 
ความคาดหวังในผลการศึกษาของตนเอง รวมไปถึงผล
จากสื่อสังคมออนไลน์ที่มีค่านิยมว่ารูปร่างผอมมักได้รับ
การยอมรับ ล้วนเป็นปัจจัยที่สามารถเพิ่มความกดดัน  
และความเครียดของนิสิต-นักศึกษา เมื่อสะสมเป็นระยะ 

expectations and daily struggles resulted in binge eating and weight gain. Furthermore, the resulting weight gain 
then led to body dissatisfaction and distress, which could drive people to unhealthy weight loss methods such as 
fasting or using weight loss pills. Eventually, these problems mentioned may contribute to a spectrum of eating 
disorders. Thus, this review article aims to review the understanding of eating disorders in adolescents including 
the types of eating disorders, clinical manifestations, risk factors, prevalence, primary diagnostic criteria, screen-
ing tools, clinical nutrition guidelines, and the role and responsibilities of registered dietitians and nutritionists in 
order to provide effective nutrition intervention to patients.

คำ�สำ�คัญ:	 โรคความผิดปกติในการกิน, วัยรุ่น, นักกำ�หนดอาหาร

Keywords:	 eating disorders, adolescents, dietitian
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เวลานานอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเครียดได้ ซ่ึง
หนึ่งในวิธทีีน่ิสิต-นักศึกษาส่วนมากเลอืกปฏบิตัเิพื่อรบัมือ
กับสภาพแวดล้อมภายใต้ความเครียด และความกดดัน
เหล่านี้คือ การกินอาหาร โดยเฉพาะในเพศหญิงที่สามารถ
พบพฤติกรรมการกินตามอารมณ์ หรือกินอาหารมากเกิน
ไปในภาวะที่มีความเครียดสูงมากกว่าเพศชาย เป็นสาเหตุ
ให้น้ำ�หนักตัวเพิ่มขึ้น8 ตามมาด้วยความไม่พึงพอใจใน
รูปร่างของตนเอง เกิดความรู้สึกผิด และกังวลใจเมื่อ 
รับประทานอาหาร นำ�ไปสูก่ารลดน้ำ�หนกัทีผิ่ดวธีิ เชน่ การอด 
อาหาร ยิ่งไปกว่านั้นหากนิสิต-นักศึกษาเป็นคนท่ีหลงใหล
ในความสมบูรณ์แบบท่ีกำ�กับโดยตนเอง (self-oriented 
perfectionism) และมีภาพลักษณ์ในอุดมคติว่าต้องผอม
กว่าในปัจจุบัน จะเกิดการตั้งเป้าหมายที่เกินจริงให้ตนเอง
ในการลดน้ำ�หนกั ยิง่เปน็การเพิม่ความเสีย่งในการเกดิโรค
ความผิดปกติในการกิน (eating disorders)9

ประเภทของโรคความผิดปกติในการกิน 

	 ในปัจจุบันมีเกณฑ์มาตรฐานในการจำ�แนกประเภท
ของโรคความผิดปกติในการกินตามเกณฑ์วินิจฉัย Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-V) ของสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา โดย
มีการจำ�แนกเป็น Anorexia Nervosa (AN), Bulimia  
Nervosa (BN), Binge Eating Disorder (BED), Avoidant/ 
Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) และ Other 
Specified Feeding or Eating Disorder (OSFED)10 ซึ่ง
รายละเอียดของโรคจะกล่าวถึงในหัวข้อถัดไป
	 1. Anorexia Nervosa (AN)
	 Anorexia Nervosa มีลักษณะเด่น คือ ผู้ป่วยจะ
มีการจำ�กัดพลังงานจากการรับประทานอาหารมาก จน
นำ�ไปสู่การมีน้ำ�หนักตัวที่น้อยกว่าปกติ ซ่ึงการที่น้ำ�หนัก
ตัวน้อยกว่าปกติในท่ีนี้คือ มีดัชนีมวลกายต่ำ�กว่าเกณฑ์
ปกติ โดยมีเกณฑ์การพิจารณาความรุนแรงของโรคนี้
ตามดัชนีมวลกาย แบ่งเป็นระดับเล็กน้อย คือ ผู้ที่มีดัชนี 
มวลกายอยูใ่นชว่ง 17 – 18.49 กก./ม.2 ระดบัปานกลาง คอื
ผูท้ีม่ดีชันมีวลกายอยูใ่นชว่ง 16 – 17 กก./ม.2 ระดบัรุนแรง 
คอื ผู้ทีม่ดีชันมีวลกายอยูใ่นชว่ง 15 – 16 กก./ม.2 และระดบั
รุนแรงมาก คือ ผู้ที่มีดัชนีมวลกายต่ำ�กว่า 15 กก./ม.2 หรือ

มีพัฒนาการทางด้านดัชนีมวลกายเทียบกับอายุ (BMI for 
age) ต่ำ�กวา่เปอร์เซ็นตไ์ทลท์ี ่5 ในเดก็และวยัรุ่น10 ลกัษณะ
เด่นต่อมา คือ มีอาการกลัวน้ำ�หนักเพิ่มหรือกลัวว่าตนเอง
จะอ้วนเป็นอย่างมาก ถึงแม้ว่าน้ำ�หนักตัวปัจจุบันจะต่ำ�กว่า
เกณฑ์ปกติอยู่แล้วก็ตาม และสุดท้ายผู้ป่วยจะมีการรับรู้
รูปร่างของตนเองผิดเพี้ยน (body image disturbance) 
เช่น การมองเห็นรูปร่างของตนเองดูอ้วนอยู่ตลอดเวลา 
ทั้งที่ความจริงแล้วผู้ป่วยจะมีรูปร่างที่ผอมมาก11 โรคนี้
สามารถจำ�แนกเป็นประเภทย่อย ๆ ได้อีก เช่น ประเภท
จำ�กัดพลังงานเป็นหลัก ผู้ป่วยท่ีจัดอยู่ในประเภทย่อยนี้ 
จะมีพฤติกรรมการลดน้ำ�หนักด้วยวิธีการจำ�กัดการ 
รับประทานอาหารอย่างมากจนถึงขั้นอดอาหาร หรือมีการ
ออกกำ�ลงักายอย่างหนักเพือ่หวงัใหน้้ำ�หนักลดลง ประเภท
ต่อมา คือ ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมการกินอาหารปริมาณ
มากกว่าคนปกติในคราวเดียว (binge eating) ตามมา
ด้วยพฤติกรรมการควบคุมน้ำ�หนักที่ผิดปกติ โดยการ
ทำ�ให้ตัวเองอาเจียนเอาอาหารที่รับประทานออกมา (self-
induced vomiting) หรือการใชย้าขบัปัสสาวะหรือยาถา่ย 
รวมถึงยาสวนทวาร แต่โดยรวมแล้วพลังงานที่ได้รับจาก
อาหารยังคงต่ำ�กว่าความต้องการของร่างกาย12 นอกจาก
ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมที่กล่าวไปทั้งหมดแล้ว ยังอาจพบ
อาการแสดงเหล่านี้ เช่น น้ำ�หนักที่ลดลงมากอย่างผิดปกติ  
กลา้มเนือ้สลาย ความจำ�ผดิปกต ิมนึศรีษะ และไมม่ปีระจำ�เดอืน 
เป็นต้น11 
	 2. Bulimia Nervosa (BN)
	 Bulimia Nervosa ลักษณะสำ�คัญของผู้ท่ีป่วยเป็น
โรคนี้ คือ ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการกินอาหารปริมาณ
มากกว่าคนปกติในคราวเดียว โดยพฤติกรรมดังกล่าวมา
จากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถหยุดหรือควบคุมปริมาณการ
กินของตนเองได้ ตามมาด้วยความรู้สึกผิดและกลัวว่า 
น้ำ�หนักของตนเองจะเพิ่ม จึงทำ�การล้วงคอเพื่ออาเจียน  
อดอาหาร หรือใช้ยาถ่ายหรือยาขับปัสสาวะ  เพื่อหวังว่าจะ
ช่วยชดเชยน้ำ�หนักที่เพิ่มขึ้นจากการกินอาหาร13 คล้ายกับ
ผู้ป่วย AN ประเภทย่อยดังที่กล่าวไป แต่มีความแตกต่าง
กันตรงที่ผู้ป่วย BN จะมีความถี่ในการมีพฤติกรรมการ
กินอาหารปริมาณมากกว่าคนปกติในคราวเดียวมากกว่า
ผู้ป่วย AN จึงส่งผลให้พลังงานรวมที่ผู้ป่วย AN ได้รับ
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จากอาหารยังคงต่ำ�กว่าผู้ป่วย BN ดังนั้นผู้ป่วย AN จะ
มีรูปร่างท่ีผอมกว่าปกติมาก ในขณะที่ผู้ป่วย BN อาจไม่
จำ�เป็นต้องมีรูปร่างผอมเสมอไป แต่ใช่ว่าโรคนี้จะมีความ
อันตรายน้อยกว่า AN การล้วงคอเพื่ออาเจียนจะทำ�ให้
กรดในกระเพาะอาหารย้อนผ่านกลับมาทางหลอดอาหาร 
ซึ่งหากทำ�พฤติกรรมนี้หลาย ๆ ครั้ง จะทำ�ให้หลอดอาหาร
เกิดการระคายเคืองจนอาจเป็นแผลฉีกขาด หรือฟันกร่อน
จากกรดได้ การใช้ยาถ่ายหรือยาขับปัสสาวะ อาจทำ�ให้เกิด
ภาวะขาดน้ำ� (dehydration) หรือภาวะเกลือแร่ไม่สมดุล 
(electrolyte imbalance) ซ่ึงอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 
นอกจากพฤติกรรมการกินที่มากกว่าปกติแล้ว ผู้ป่วยโรค
นี้ยังมีพฤติกรรมที่คล้ายกับผู้ที่ป่วยเป็น AN ซึ่งคือการรับ
รู้รูปร่างของตนเองที่ผิดเพี้ยนไปจากความเป็นจริง 
	 3. Binge Eating Disorder (BED)
	 โรคนี้จะมีความคล้ายคลึงกับ BN โดยผู้ป่วยจะมี
พฤติกรรมการกินอาหารปริมาณมากกว่าคนปกติในคราว
เดียว โดยมีอาการเหล่านี้ตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป ประกอบด้วย 
กินเร็วกว่าปกติ กินมากกว่าปกติจนแน่นท้อง กินอาหาร
ถึงแม้ว่าจะไม่ได้รู้สึกหิว กินอาหารคนเดียวเนื่องจากรู้สึก
อายในพฤติกรรมการกินของตน และรู้สึกผิดหลังจากทำ�
พฤติกรรมทั้งหมดลงไป แต่มีสิ่งที่แตกต่างอย่างมากจาก
ผู้ป่วย BN คือ ผู้ป่วยโรคนี้จะไม่มีการชดเชยการกินที่มาก
เกนิไป ทำ�ให้ผู้ปว่ยโรคนีจ้ะไมม่อีาการจากการลว้งคอ หรือ
การใช้ยาถ่ายหรือยาขับปัสสาวะ 
	 4. Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
	 โรคนี้ถูกบัญญัติขึ้นมาใหม่ในเกณฑ์การวินิจฉัย 
DSM-V จัดเป็นสิ่งรบกวนการรับหรือการกินอาหาร  
(feeding or eating disturbance) เป็นผลให้ผู้ป่วยไม่
สามารถที่จะกินอาหารให้ได้รับพลังงาน และสารอาหาร
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  ซ่ึงแตกต่างจาก
ผู้ป่วย AN ตรงท่ีการหลีกเลี่ยง หรือจำ�กัดอาหารนี้ไม่ได้
มีสาเหตุมาจากความกังวลในรูปร่าง หรือน้ำ�หนักตัวของ
ตนเอง โดยผู้ป่วยโรคนีจ้ะมอีาการทางคลนิกิท่ีหลากหลาย 
เป็นผลให้อาจพบน้ำ�หนักตัวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ เกิด
ภาวะขาดสารอาหาร ต้องพึ่งพาการให้สารอาหารผ่านทาง
เดนิอาหาร (enteral nutrition) หรือการให้สารอาหารเสริม
ทางปาก (oral nutrition supplements) และ/หรือมคีวาม

ผิดปกติทางด้านจิตสังคมอย่างชัดเจน โดยสิ่งรบกวนการ
รับอาหารหรือการกินอาหาร (feeding or eating distur-
bance) ไม่ได้มีสาเหตุมาจากการขาดแคลนแหล่งอาหาร 
หรือเป็นธรรมเนียมปฏิบัติในแต่ละวัฒนธรรม ไม่ได้เกิด
ขึ้นแค่เฉพาะในช่วงที่มีโรค AN หรือ BN ร่วมด้วย ไม่ได้มี
สาเหตมุาจากภาวะความเจ็บปว่ย ณ ขณะนัน้ และไมเ่ขา้ขา่ย
ว่าเป็นความผิดปกติทางจิตประสาทและอารมณ์ (mental 
disorders) ประเภทอื่น14

	 เกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V แนะนำ�ว่า แรงกระตุ้น
ที่อาจส่งผลให้เกิดการหลีกเลี่ยงหรือจำ�กัดอาหาร มา
จากอาหารบางชนิดอาจมีคุณสมบัติทางประสาทสัมผัส 
(sensory property) เช่น รสชาติ รสสัมผัส หรือกลิ่นที่ไม่
พึงประสงค์ อาจมาจากความอยากอาหารที่ลดลง หรือขาด
ความสนใจในอาหาร หรืออาจมาจากความกลัวในผลลัพธ์
ที่ตามมาหลังจากกินอาหาร เช่น การสำ�ลัก การอาเจียน 
เป็นต้น
	 5. Other Specified Feeding or Eating Disorder 
(OSFED)
	 โรคความผิดปกติในการกนิมมีากมายหลากหลายรปู
แบบดงัทีก่ลา่วไป แต่บางครัง้อาจพบวา่ผูป้ว่ยหลาย ๆ  ราย
อาจมแีบบแผนการกนิท่ีผดิปกติ แตย่งัไมต่รงกบัเกณฑก์าร
วนิจิฉยัโรคความผดิปกตใินการกนิท่ีมอียูเ่ดมิ จึงมกีารจัด
รวมเป็นกลุม่ใหมโ่ดยใชช้ือ่วา่ Other Specified Feeding 
or Eating Disorder (OSFED) ซ่ึงโดยส่วนมากผู้ป่วย
ในกลุ่มนี้มักมีลักษณะและอาการคล้ายผู้ป่วยโรคความ
ผิดปกติในการกินอื่น ๆ เช่น มีลักษณะและอาการคล้าย
กับผู้ป่วย AN ทุกประการ เพียงแต่ไม่เข้าข่ายว่ามีดัชนี 
มวลกายต่ำ�กว่าเกณฑ์ หรือมีการกินปริมาณมากแล้ว
ล้วงคอเอาอาหารออกมาคล้ายผู้ป่วย BN แต่ความถี่ของ
พฤติกรรมดังกล่าวมีน้อย จึงไม่ตรงตามเกณฑ์วินิจฉัย
ทั้งหมด นอกจากนี้ยังมีแบบแผนการกินที่ผิดปกติที่ 
แตกต่างออกไปจากท่ีกล่าวมา เชน่ การล้วงคอเอาอาหารท่ีกนิ 
ออกมาเพื่อควบคุมน้ำ�หนักตัว แต่ไม่ได้มีการกินอาหารใน
ปริมาณมาก เรียกว่า “Purging Disorder’’  นอกจากนี้
ยังมีกลุ่มอาการที่เรียกว่า “Night Eating Syndrome 
(NES)’’ ซึง่มอีาการแสดงคอื มคีวามอยากอาหารต่ำ�ในชว่ง
เวลากลางวนั แต่ความอยากอาหารจะเพิม่จนมากกวา่ปกต ิ
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โรคความผิดปกติในการกินในช่วงวัยรุ่นจากมุมมองนักกำ�หนดอาหาร

เป็นเหตใุหม้กีารกนิอาหารทีม่ากกว่าปกตใินช่วงเวลากลาง
คืน ตามมาด้วยอาการนอนไม่หลับ (insomnia) ซึ่งอาการ
กินอาหารที่มากกว่าปกตินี้แตกต่างจากพฤติกรรมการกิน
อาหารที่มากกว่าคนปกติในคราวเดียวในผู้ป่วย BN และ 
BED โดยผู้ป่วย NES จะกินอาหารโดยลักษณะเป็นการ
กินเรื่อย ๆ ตลอดทั้งคืน ขณะที่ผู้ป่วย BN และ BED มัก
จะกินอาหารทั้งหมดในคราวเดียว 
	 6. แบบแผนการกินที่ผิดปกติ
      	 แบบแผนการกินท่ีผิดปกติ (disordered eating  
pattern) นิยามได้ว่า “เป็นพฤติกรรมการกินที่ผิดแปลก 
ไปจากปกติ หรือเป็นพฤติกรรมท่ีเจาะจงในด้านการลด 
น้ำ�หนักอย่างสุดโต่ง’’ ซ่ึงจัดเป็นภาวะความเจ็บป่วยท้ัง
ร่างกายและจิตใจ15 ตัวอย่างของแบบแผนการกินท่ีผิด
ปกติ เช่น การมีพฤติกรรมอดอาหารหรือควบคุมอาหาร
เป็นประจำ� การมีพฤติกรรมอดอาหารมื้อใดมื้อหนึ่ง การ
มีพฤติกรรมการกินอาหารปริมาณมากกว่าคนปกติใน 
คราวเดยีว การใชย้าถา่ยหรือยาขบัปัสสาวะ การรับประทาน
ยาลดความอ้วน พฤติกรรมเหล่านี้คล้ายกับอาการของ
โรคความผิดปกติในการกิน แต่แบบแผนการกินที่ปกติ
ยังไม่จัดเป็นหนึ่งในโรคความผิดปกติในการกิน เนื่องจาก
อาการทางคลินิกยังไม่ตรงตามเกณฑ์วินิจฉัยทั้งหมด
ของโรคความผิดปกติในการกินประเภทต่าง ๆ ที่กล่าวไป 
ขา้งตน้  อยา่งไรกต็าม หากภาวะดงักลา่วไมไ่ดรั้บการรักษา
อย่างถูกต้องและทันท่วงที อาจทำ�ให้พัฒนากลายเป็นโรค
ความผิดปกติในการกินต่อไปในอนาคต

ปัจจัยและสาเหตุท่ีก่อให้เกิดโรคความผิดปกติ

ในการกิน 

	 1. ปัจจัยที่เกี่ยวกับน้ำ�หนักตัว
	 น้ำ�หนักตัวเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคความผิดปกติในการกินโดยเฉพาะ AN เป็นอย่างมาก 
จึงเห็นได้ว่าถึงขั้นมีการนำ�ดัชนีมวลกายมาใช้เป็นเกณฑ์
ในการแบ่งระดับความรุนแรงของโรค มีทฤษฎีเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่อาจนำ�ไปสู่โรคนี้อย่างมากมาย ปัจจัยที่เป็นที่
ยอมรับว่าอาจนำ�ไปสู่โรคนี้ คือ โรคมนุษย์สมบูรณ์แบบ 
(perfectionism) และการเห็นคุณค่าในตนเองต่ำ� (low 
self-esteem)16 นอกจากนี้ยังมีการค้นพบที่น่าสนใจถึง

ปัจจัยใหม่ที่เป็นสาเหตุของโรค AN โดยในการศึกษาของ 
Cnattingius และคณะในปี ค.ศ. 1999 ซึ่งศึกษาถึงการ
บาดเจ็บขณะคลอดของทารก (birth trauma) และการ
คลอดก่อนกำ�หนด (preterm birth) พบว่าทารกที่คลอด
ก่อนกำ�หนดมักจะมีน้ำ�หนักแรกคลอดที่น้อยกว่าปกติ 
และน้ำ�หนกัตวัแรกคลอดนีม้คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรค 
AN โดยพบว่าทารกที่มีน้ำ�หนักแรกคลอดน้อยจะนำ�ไปสู่ 
การมีดัชนีมวลกายท่ีต่ำ�กว่าปกติตอนอายุ 6 ปี ซ่ึงดัชนี 
มวลกายที่ต่ำ�กว่าปกติสามารถเพิ่มโอกาสการเกิดโรค AN 
ได้17 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลให้มีดัชนีมวลกาย
ต่ำ� เช่น การเลือกรับประทานอาหาร การมีประสบการณ์ที่
ไม่ดีกับการรับประทานอาหารในวัยเด็ก เป็นต้น ซ่ึงปัจจัย
เหลา่นีจ้ะเพิม่ความเสีย่งตอ่การเกดิโรค AN ไดใ้นอนาคต18 

ดงันัน้จึงสรุปไดว้า่ เดก็ท่ีมปีระวัติการรับประทานอาหารได้
นอ้ยไมว่่าจากสาเหตใุดกต็ามร่วมกบัการมดีชันมีวลกายต่ำ�
กว่าปกติ จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรค AN สูงขึ้น
	 2. ปัจจัยที่เกี่ยวกับภาพลักษณ์และรูปร่าง
	 ดังที่ได้กล่าวไปแล้วว่าโรคความผิดปกติในการกิน
เป็นโรคที่มีความเจ็บป่วยทางจิตใจร่วมด้วย จึงเป็นเร่ือง
ยากที่จะหาสาเหตุท่ีแท้จริงของโรคนี้ ตลอดระยะเวลาท่ี
ผ่านมามีนักวิจัยมากมายพยายามศึกษาปัจจัยท่ีอาจก่อให้
เกดิโรคความผดิปกตใินการกนิ โดยการศกึษาของ Rohde 
และคณะในปี ค.ศ. 2015 เป็นการศึกษาเพื่อค้นหาปัจจัย
ทำ�นายความเสี่ยงในการเกิดโรคความผิดปกติในการกิน
ในวัยรุ่นหญิงชาวอเมริกันจำ�นวน 496 คน ที่มีอายุอยู่ใน
ชว่ง 12 - 15 ป ีโดยมกีารจำ�แนกปัจจยัดงักลา่วตามประเภท
ของโรคที่ระบุใน DSM-V ซ่ึงการศึกษาค้นพบว่า การรับ
ค่านิยมเร่ืองรูปร่างผอมบางที่เป็นมาตรฐานร่วมกันของ
สังคม (thin-ideal internalization) เพิ่มความเสี่ยงต่อ
โรคความผิดปกติในการกินได้มากกว่าปกติถึง 2.04 เท่า 
(OR = 2.04; 95% CI = 1.25-3.32) และความไม่พึงพอใจ
ในรูปร่าง (body dissatisfaction) เพิ่มความเสี่ยงต่อโรค
ความผดิปกตใินการกินจากปกตถิงึ 1.89 เทา่ (OR = 1.89; 
95% CI = 0.66-0.93)19 
	 โดยในป ีค.ศ. 2004 Keery และคณะ ไดม้กีารนำ�เสนอ 
Tripartite Influence Model20 ซึ่งอธิบายว่านอกจากการ
รับค่านิยมเรื่องรูปร่างผอมบางที่เป็นมาตรฐานร่วมกันของ
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สงัคมจะเปน็ปัจจยัทีน่ำ�ไปสูค่วามไมพึ่งพอใจในรูปร่าง ยงัมี
อกีหนึง่ปัจจัย ไดแ้ก ่การเปรียบเทยีบรูปร่าง (appearance 
comparison) ซ่ึงสามารถกอ่ใหเ้กดิความไมพึ่งพอใจในรูป
ร่างได้เช่นกัน แต่ทั้ง 2 ปัญหานี้เป็นเพียงผลกระทบที่ตาม
มาเท่านัน้ Keery เสนอว่าแทจ้ริงแลว้ ปจัจยัทีเ่ปน็ต้นเหตุมา
จาก 3 ปัจจัยหลัก คือ พ่อแม่ เพื่อน และสื่อ โดยเพื่อน และ
สื่อค่อนข้างเป็นปัจจัยที่สำ�คัญต่อความคิด และทัศนคติ 
ของวัยรุ่น การศึกษาของ Chittiwan ในปี ค.ศ. 2017  
ซ่ึงศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สื่อสังคม (social 
media) กบัทศันคตแิละพฤติกรรมการกนิทีผ่ดิปกติในวยั
รุ่นหญิงชาวไทย ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การใช้งาน
สื่อสังคมเพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีทัศนคติและพฤติกรรม
การกินผิดปกติ (OR

adj
 = 2.57; 95%CI = 1.37-4.81) 

นอกจากนี้ความถี่ในการเปรียบเทียบภาพถ่ายของตนเอง
และของเพือ่นสามารถเพิม่ความเสีย่งตอ่การมทัีศนคตแิละ
พฤติกรรมการกินผิดปกติได้เช่นเดียวกัน (ORadj

 = 5.75; 
95%CI = 1.29-25.53)21

	 ในขณะที่ภาพลักษณ์ (body image) คือ ความ
รู้สึกรับรู้ของบุคคลต่อร่างกายของตนเอง ซ่ึงความรู้สึกนี้
สามารถเป็นได้ทั้งทางบวกและทางลบ โดยได้รับอิทธิพล
มาจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก แบ่งเป็น ดังนี้ 
	 1) ภาพลักษณ์ทางด้านการรับรู้ หรือการมองว่า 
รูปร่างของตนเองเป็นอยา่งไร ซ่ึงจัดอยูใ่นประเภทของปัจจัย
ภายใน  เนื่องจากเป็นการตัดสินรูปร่างของแต่ละบุคคล
โดยตัวบุคคลนั้น ๆ จึงทำ�ให้ในบางครั้งการรับรู้ของแต่ละ
บุคคลไม่ตรงกับรูปร่างในความเป็นจริง เช่น ในกรณีของ 
ผู้ป่วย AN หรือ BN จะมีการรับรู้รูปร่างของตนเอง 
ผิดเพี้ยน เป็นต้น 
	 2) ภาพลักษณ์ทางด้านอารมณ์ หรือความรู้สึกต่อ 
รูปร่างของเรา  ซ่ึงเกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในรูปร่าง  
น้ำ�หนักตัว และส่วนต่าง ๆ ของร่างกายตนเอง 
	 3) ภาพลักษณ์ทางความคิด หรือความคิดต่อรูปร่าง
ของเรา ซ่ึงจะนำ�ไปสู่การหมกมุ่นเกี่ยวกับเร่ืองรูปร่างหรือ
น้ำ�หนักตัว 
	 4) ภาพลักษณ์ทางด้านพฤติกรรม เป็นการรวมภาพ
ลักษณ์ทั้ง 3 ด้าน คือ การรับรู้ อารมณ์ และความคิดมา
ประมวลผลรวมกันแล้วสะท้อนออกมาเป็นพฤติกรรม 

	 ยกตัวอยา่ง เมือ่บคุคลรับรู้วา่ตนเองมรูีปร่างทีไ่มต่รง
กบัความตอ้งการ จึงเกดิเป็นความไมพ่งึพอใจในรูปร่างตาม
มา จนสดุทา้ยมพีฤตกิรรมแยกตัวออกจากสงัคมในท่ีสดุ22 
จะเหน็ไดว้า่ภาพลกัษณ์ทีแ่ตล่ะบคุคลรับรูส้ง่ผลกระทบตอ่
กันเป็นทอด ๆ จนนำ�ไปสู่พฤติกรรมที่แสดงออกมา ดังนั้น
การมีทัศนคติต่อภาพลักษณ์ของตนเองในทางท่ีเหมาะสม
จะทำ�ให้บุคคลนั้น ๆ เกิดความมั่นใจ และความเคารพใน
ตนเอง ในทางกลบักนั หากบคุคลมทัีศนคตติอ่ภาพลกัษณ์
ของตนเองในทางลบหรือไมพ่อใจในภาพลกัษณข์องตนเอง 
ก็อาจก่อให้เกิดผลลัพธ์ในทางตรงกันข้าม23 
	 จากการศึกษาของ Wang และคณะในปีค.ศ. 2018 
ในเร่ืองทัศนคติต่อภาพลักษณ์ในอุดมคติของตนเอง
ในนักศึกษาระดับอุดมศึกษาชาวจีน พบว่า ทั้งเพศชาย
และหญิงมีความพึงพอใจในภาพลักษณ์ของตนเองเพียง 
ร้อยละ 12.9 ซ่ึงเพศหญิงสว่นมากมคีวามตอ้งการท่ีจะมรูีป
ร่างผอมกวา่ทีเ่ปน็อยูใ่นปัจจุบนั24 นอกจากนี ้ภาพลกัษณ์ใน
อดุมคตขิองเพศหญงิยงัจดัอยูใ่นขัน้ทีน้่ำ�หนกัต่ำ�กวา่เกณฑ์ 
และเป็นรูปร่างท่ีผอมกว่าที่เพศชายระบุในแบบทดสอบ
ว่าดูน่าดึงดูดใจ งานวิจัยดังกล่าวยังเปิดเผยอีกว่าจำ�นวน
ผู้ท่ีมีความต้องการท่ีจะมีรูปร่างอ้วนขึ้น และผอมลงนั้นมี
ปริมาณไม่แตกต่างกัน แต่ปัญหาหลักไม่ใช่แค่เพียงความ
ไม่พอใจในรูปร่างของตนเองเท่านั้น เนื่องจากมีรายงานถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการท่ีจะมีรูปร่างผอมกับ
โรคความผิดปกติในการกนิ และความเคารพในตนเอง25 ซึง่
เกดิขึน้ไดท้ัง้เพศชายและเพศหญิง ดงันัน้ความไมพ่งึพอใจ
ในภาพลักษณ์ของตนเอง อาจเป็นปัจจัยที่ใช้ทำ�นายความ
เสี่ยงในการเกิดโรคความผิดปกติในการกินได้ 
	 3. ปัจจัยที่เกี่ยวกับความคิดเชิงลบ
	 อีกหนึ่งปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความคิดของตนเองคือ 
ความคิดเชิงลบ (negative affect) ตามทฤษฎีกล่าวไว้ว่า
ความคดิในทางลบจะเพิม่ความอยากอาหารท่ีมพีลงังานสงู 
และส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการกินอาหารปริมาณมาก26 
เนื่องจากการกินอาหารที่ให้พลังงานสูง และการกิน
ปริมาณมากจะชว่ยลดความเครียดและความกงัวลในเร่ือง 
น้ำ�หนักตัว อย่างไรก็ตาม ความคิดในทางลบ อาจส่งผล
ในทางตรงกันข้าม ทำ�ให้ความอยากอาหารลดลงจนนำ�
ไปสู่การลดน้ำ�หนักแบบไม่ตั้งใจ  นอกจากนี้ความคิดใน 
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โรคความผิดปกติในการกินในช่วงวัยรุ่นจากมุมมองนักกำ�หนดอาหาร

ทางลบยังอาจนำ�ไปสู่ปัญหาในด้านการเข้าสังคม เพราะ
ความคิดหรือพฤติกรรมในทางลบมักเป็นที่หลีกเลี่ยงของ
สงัคม และผูท่ี้มปีญัหาดงักลา่วมกัจะมพีฤตกิรรมการหลกี
เลีย่งสงัคมเชน่กนั ทำ�ใหผู้้ทีม่ปีญัหาในดา้นการเขา้สังคมมี
แนวโน้มท่ีจะเกิดโรคความผิดปกติในการกินทุกประเภท
ภายในระยะเวลา 3-20 ปีหลังจากมีพฤติกรรมดังกล่าว27 

	 4. ปัจจัยทางชีวภาพ
	 นอกจากปจัจัยทีเ่กีย่วขอ้งกบัน้ำ�หนกัตัวและทศันคติ
แลว้ ยงัมหีลกัฐานอกีจำ�นวนมากแสดงให้เห็นวา่ วฒันธรรม 
เพศ และอายุ ล้วนมีผลต่ออัตราการป่วยเป็นโรคความผิด
ปกติในการกิน 
	 ในดา้นวฒันธรรม การศกึษาของ Makino และคณะ
ในปี ค.ศ. 2004 ทำ�การเปรียบเทียบความชุกของโรคความ
ผิดปกติในการกินระหว่างประเทศทางฝ่ังตะวันตกกับ 
ตะวันออก พบว่าประเทศทางฝ่ังตะวันตกมีความชุก 
ของโรคความผิดปกติในการกิน มากกว่าประเทศทางฝั่ง
ตะวันออก โดยประเทศทางฝ่ังตะวันตกมีความชุกของ 
BN และ AN อยู่ในช่วงร้อยละ 0.3–7.3 และ 0.1-5.7  
ตามลำ�ดับ ในขณะที่ประเทศทางฝ่ังตะวันออกมีความชุก
ของโรค BN อยู่ในช่วงร้อยละ 0.5-3.228 โดยคาดว่าผลน่า
จะมาจากวัฒนธรรมท่ีแตกต่างกันระหว่างประเทศทางฝั่ง
ตะวันออกและตะวันตก ซ่ึงส่งผลต่อค่านิยม โดยเฉพาะ
ด้านความสวยงามของรูปร่างหน้าตา รวมถึงพฤติกรรม
การกินที่แตกต่างกัน 
	 หากวา่กนัในดา้นเพศ มกีารศกึษามากมายใหข้อ้สรุป
ไปในทิศทางเดียวกันว่า เพศหญิงมีแนวโน้มท่ีจะป่วยเป็น
โรคนี้มากกว่าเพศชาย จากการศึกษาของ Kjelsas และ
คณะในปีค.ศ. 2004 พบว่าวัยรุ่นหญิงมีความชุกของการ
เกิดโรคความผิดปกติในการกินถึง ร้อยละ 17.9 ซึ่งสูงกว่า
เมือ่เทียบกบัวยัรุ่นชายทีม่คีวามชกุอยูท่ีร่อ้ยละ 6.529 สาเหตุ
หนึง่ทีท่ำ�ใหพ้บวา่เพศหญงิมโีอกาสไมพ่งึพอใจภาพลกัษณ์
และเป็นโรคความผิดปกติในการกินมากกว่าเพศชาย คือ
มีความต้องการที่จะมีรูปร่างผอมกว่าท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบัน 
เนือ่งจากเพศหญงิมคีวามกงัวลในเร่ืองรูปร่างเมือ่เขา้สงัคม 
รวมไปถึงมีความต้องการรับประทานขนมหวานมากกว่า
เพศชาย ยิ่งทำ�ให้เกิดความเครียด และความกังวลต่อ 
รูปร่าง และน้ำ�หนกัในแต่ละสว่นของร่างกาย จึงนำ�ไปสูก่าร

ตัดสินใจลดน้ำ�หนักด้วยวิธีที่ไม่ดีต่อสุขภาพ และพัฒนา
ไปเป็นโรคความผิดปกติในการกินได้30 ตัวอย่าง เช่น การ
ศกึษาของ Edman และคณะในป ีค.ศ. 2004 เร่ืองทศันคติ
ในการบริโภคอาหารท่ีผิดปกติในนักศึกษามหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่งในมาเลเซีย พบว่าความชุกของการเป็นโรคความ
ผิดปกติในการกินในนักศึกษาระดับปริญญาตรีจำ�นวน 
1,168 คน อยู่ที่ร้อยละ 9.4 โดยแบ่งเป็นเพศหญิงร้อยละ 
13.5 และเพศชายร้อยละ 3.631 และการศึกษาโดย Wang 
และคณะในปี ค.ศ. 2018 เกี่ยวกับทัศนคติต่อรูปร่างของ
ตนเองในนักศึกษาจีน 425 คน พบว่ามีจำ�นวนคนที่ไม่พึง
พอใจในรูปร่างของตนเองถึงร้อยละ 87.1 ความชุกในเพศ
หญิงร้อยละ 87.4 และเพศชายร้อยละ 86.5 ซึ่งทั้ง 2 กลุ่ม
มีความต้องการอ้วน หรือผอมมากกว่าปัจจุบัน จากการ
ศกึษาสว่นมากพบวา่ คะแนนความกงัวลในการรับประทาน
อาหารของเพศหญิงโดยรวมสูงกว่าเพศชาย อย่างไรก็ตาม 
บางการศกึษากลบัไมพ่บความแตกตา่งของแต่ละกลุม่เพศ 
ตอ่ทศันคตใินการบริโภคอาหารทีผ่ดิปกติ ตัวอยา่งเชน่ การ
ศึกษาของ Edman และคณะในปี ค.ศ. 2004 เกี่ยวกับ
ทัศนคติในการรับประทานอาหารของนักศึกษามาเลเซีย
จำ�นวน 187 คน ด้วยแบบประเมิน EAT-26 เปรียบเทียบ
กับนักศึกษาจีน 80 คน พบว่าคะแนนของเพศหญิง และ
เพศชายใกล้เคียงกันมากทั้ง 2 เชื้อชาติ31 นอกจากนี้ ใน
ประเทศไทยก็มีการศึกษาทัศนคติในการบริโภคอาหารที่
ผิดปกติเช่นกัน โดย Manaboriboon และคณะในปีค.ศ. 
2017 ทำ�การศึกษาในนักศึกษา 326 คนอายุ 18-24 ปี พบ
ว่ามีนักศึกษาร้อยละ 4.3 จากนักศึกษาทั้งหมดได้คะแนน 
EAT-26 เกิน 20 คะแนน ซึ่งหมายความว่านักศึกษากลุ่ม
นี้มีทัศนคติในการบริโภคอาหารที่ผิดปกติ รวมถึงยังมี
นักศึกษาอีกจำ�นวนมากในการศึกษานี้ท่ีมีความเสี่ยงใน
การมีทัศนคติในการบริโภคอาหารที่ผิดปกติ จึงควรมีการ
คดักรองเปน็ระยะ เพือ่ติดตามผล และวางแผนสำ�หรับการ
ป้องกันการเกิดพฤติกรรมดังกล่าวอีกด้วย1

	 ในด้านสุดท้าย ช่วงอายุก็มีผลต่อความชุกของโรค 
การศึกษาของ Smink และคณะในปี ค.ศ. 2012 พบว่า ใน
ยุคปจัจบุนั ชว่งอายุทีท่ำ�การตรวจพบโรคความผดิปกตใิน
การกินลดลงเรื่อย ๆ จากเดิมอยู่ในช่วง 20-24 ปี จนช่วง
ไม่กี่ปีท่ีผ่านมาพบว่าวัยรุ่นที่มีอายุอยู่ในช่วง 15-19 ปี ก็
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สามารถตรวจพบโรคความผิดปกติในการกินได้แล้ว32 ซึ่ง
สอดคลอ้งกบัอกีหลาย ๆ  การศกึษากอ่นหนา้ทีร่ะบุตรงกนั
ว่าโรคนี้มักพบได้บ่อยในกลุ่มวัยรุ่น33, 34 

ความชุกของการเกิดโรคความผิดปกติในการ

กิน 

	 มีรายงานถึงความชุกของการเกิดโรคความผิดปกติ
ในการกินในหลากหลายภูมิภาค การศึกษาของ Qian 
และคณะในปี ค.ศ. 2013 ซ่ึงเป็นการนำ�งานวิจัยที่ศึกษา 
ความชกุของโรคความผดิปกตใินการกนิในกลุม่ประชากรที่
แตกต่างกนัจำ�นวนท้ังสิน้ 15 เร่ืองมาทำ�การสรุปเพือ่หาความ
ชกุโดยรวม การศกึษานีเ้ปดิเผยว่ามผีูป่้วยเป็นโรคความผิด
ปกติในการกินถึงร้อยละ 1 จากประชากรทั้งหมด 35,427 
คน ซ่ึงอัตราส่วนดังกล่าวมีปริมาณใกล้เคียงกับผู้ใช้สาร 
เสพติด โดยในจำ�นวนนี้ โรคความผิดปกติในการกิน
ประเภทที่พบบ่อยที่สุด คือ BED ซึ่งพบได้มากถึงร้อยละ 
2.2 ของประชากร ตามมาด้วย BN และ AN ซึ่งมีความชุก
ร้อยละ 0.81 และ 0.21 ตามลำ�ดับ การศึกษานี้ยังเปิดเผย
ขอ้มลูเพิม่เตมิอกีว่า แนวโนม้ของผู้ทีป่่วยเป็นโรคความผดิ
ปกติในการกนิกำ�ลงัเพ่ิมสงูขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง แตย่งัไมเ่ปน็ที่
สรุปแน่ชัดว่าสาเหตุที่แนวโน้มเพิ่มขึ้นมาจากการอัตราการ
ป่วยที่เพิ่มขึ้นจริง ๆ หรือมาจากการปรับเปลี่ยนเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคให้มีความไวต่อการตรวจพบมากขึ้น35

	 ในประเทศไทยก็มีการศึกษาเร่ืองความชุกของโรค
ความผิดปกติในการกินเช่นกัน การศึกษาของ Thitawee 
ในปี ค.ศ. 1994 ซึ่งทำ�การสำ�รวจทัศนคติ และพฤติกรรม
การกนิในวยัรุน่หญงิชาวไทยอาย ุ12-19 ป ีพบวา่ในจำ�นวน
วัยรุ่นทั้งหมด 223 มีผู้ที่มีทัศนคติ และพฤติกรรมการกิน
ผดิปกตอิยูท่ีร้่อยละ 8.9636 การศกึษาตอ่มาในป ีค.ศ. 2011 
ของ Puengyod และคณะ ไดท้ำ�การสำ�รวจทีค่ลา้ยกนันีใ้น
วัยรุ่นหญิงชายไทยอายุ 12-18 ปี จำ�นวน 419 คน พบว่า
มีวัยรุ่นท่ีมีทัศนคติ และพฤติกรรมการกินที่ผิดปกติอยู่ท่ี 
ร้อยละ 10.7437 เหน็ไดว้า่ความชกุในประเทศไทยมแีนวโนม้
เพิ่มขึ้น ปัญหาโรคความผิดปกติในการกินในวัยรุ่นไทยจึง
ควรได้รับการเฝ้าระวังจากผู้เกี่ยวข้องต้ังแต่บุคคลใกล้ชิด
ไปจนถึงบุคลากรทางการแพทย์

เกณฑ์การวินิจฉัยเบื้องต้น

	 โดยท่ัวไปในทางเวชปฏิบัติ จะใช้เกณฑ์การวินิจฉัย
ของ DSM-IV และ DSM-V สำ�หรับวัยผู้ใหญ่ โดยจะ
ประเมนิตามน้ำ�หนกัตัว สว่นสงู คา่ดชันมีวลกาย การมรีอบ
ประจำ�เดอืน และความกลวัตอ่การมน้ีำ�หนกัเพิม่ขึน้ รวมถงึ
การประเมนิความถีข่องอาการ และพฤตกิรรมการกนิทีผ่ดิ
ปกติ ในระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน เช่น การกินเยอะผิด
ปกติ การลว้งคอ เป็นตน้38 อยา่งไรกต็าม เกณฑ์การวินจิฉยั
โรคความผิดปกตใินการกนิของ DSM-V อาจไมค่รอบคลมุ
ถึงช่วงวัยรุ่น เนื่องจากอาจพบความแปรปรวนจากอัตรา
การเจริญเติบโตท่ียังไม่คงท่ี ทั้งความสูงและน้ำ�หนักตัว 
กรณีที่วัยรุ่นยังไม่มีประจำ�เดือนคร้ังแรก ก็อาจทำ�ให้ไม่
เข้าเกณฑ์วินิจฉัย เพราะไม่สามารถบอกได้ว่ามีภาวะขาด
ประจำ�เดือนหรือไม่ รวมถึงความไม่สม่ำ�เสมอของประจำ�
เดือนหลังจากมีประจำ�เดือนครั้งแรก และการขาดความ
ตระหนกัรู้ดา้นความคดิทีเ่ป็นนามธรรม เชน่ แนวความคดิ
ของตนเอง (self-concept) แรงจูงใจในการลดน้ำ�หนกั หรือ
อารมณ์ และความรู้สึก อันเนื่องมาจากการพัฒนาการทาง
สติปัญญาทัว่ไป (normal cognitive development) และ
อาจไมส่ามารถอธิบายความรู้สกึ และอาการของตนเองไดด้ี
เท่าผู้ใหญ่ ทำ�ให้การประยุกต์ใช้เกณฑ์วินิจฉัยเป็นไปอย่าง
จำ�กัด  ดังนั้น การวินิจฉัยโรคความผิดปกติในการกินของ
วัยรุ่นตามบริบทที่หลากหลาย ทั้งในด้านการเจริญเติบโต
เขา้สูว่ยัเจริญพนัธ์ุ พฒันาการของวยัรุ่น และเขา้สูว่ยัผู้ใหญ่
อย่างมีสุขภาพดี จึงมีความสำ�คัญมากกว่าการวินิจฉัยตาม
เกณฑ์เพียงอย่างเดียว39

การประเมินเบื้องต้น 

	 สำ�หรับการประเมินเบ้ืองต้นเพื่อหาความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคการกินผิดปกติ สามารถใช้แบบทดสอบทาง
จิตวิทยามาช่วยในการประเมินได้ ซ่ึงสามารถประเมินได้
ง่าย โดยแบบทดสอบที่เป็นท่ียอมรับสากลมี 2 เคร่ืองมือ 
ไดแ้ก ่แบบประเมนิทัศนคติต่อรปูร่างของตนเอง และแบบ
ประเมินภาวะความผิดปกติในการกิน
	 1.	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวัดทัศนคติต่อรูปร่างของ
ตนเอง
      	 ทัศนคติต่อรูปร่างของตนเองจำ�เป็นต้องอาศัย
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ตารางที่ 1 แบบประเมินทัศนคติภาพลักษณ์เกี่ยวกับรูปร่าง ฉบับภาษาไทย40

	 ลักษณะความถี่ของพฤติกรรม

			   ข้อค�ำถาม	 ไม่เคย	 นานๆ	 บางครั้ง	 บ่อยๆ	 บ่อย	 สม�่ำ

				    ครั้ง			   มาก	 เสมอ	

	 1.	 คุณเคยกังวลเกี่ยวกับรูปร่างของตนเองมากจนคิดว่าจะควบคุม

		  น�้ำหนัก

	 2.	 คุณกลัวว่าคุณอาจจะกลายเป็นคนอ้วน (หรืออ้วนขึ้นกว่าเดิม)

	 3.	 ความรู้สึกอิ่ม (หลังจากกินอาหารมื้อใหญ่) ทำ�ให้คุณรู้สึกอ้วน

	 4.	 คุณเคยสังเกตรูปร่างของผู้อื่นแล้วรู้สึกว่ารูปร่างของคุณไม่น่า

		  พึงพอใจเมื่อเปรียบเทียบกับคนอื่น

	 5.	 ความคิดเกี่ยวกับรูปร่างเข้ามารบกวนสมาธิของคุณขณะที่

		  คุณกำ�ลังนั่งดูโทรทัศน์ อ่านหนังสือ หรือฟังการสนทนา

	 6.	 เมื่อคุณเห็นรูปร่างของตนเองขณะที่ไม่ได้สวมเสื้อผ้า

		  เช่น เวลาอาบน้ำ� ทำ�ให้คุณรู้สึกว่าคุณอ้วน

	 7.	 คุณเคยอยากที่จะตัดเนื้อไขมันส่วนเกินของคุณออก

	 8.	 คุณเคยไม่ไปออกงานสังคม (เช่น ปาร์ตี้) เพราะว่า

		  คุณรู้สึกแย่กับรูปร่างของคุณ

	 9.	 คุณเคยรู้สึกว่าตัวคุณใหญ่มากหรืออ้วนจนตัวกลม

	10.	 คุณเคยคิดว่ารูปร่างที่คุณเป็นอยู่ในขณะนี้เกิดจากการขาด

		  การควบคุมตนเอง

	11.	 คุณรู้สึกกังวลว่าคนอื่นจะเห็นชั้นของไขมันที่เอว

		  หรือหน้าท้องของคุณ

	12.	 เมื่อคุณอยู่ในหมู่เพื่อนฝูง คุณวิตกกังวลว่าจะไปกินที่ผู้อื่น

		  (เช่น ขณะนั่งโซฟา หรือที่นั่งบนรถเมล์)

	13.	 เมื่อคุณเห็นภาพของคุณ (เช่น ในกระจก หรือหน้าต่างของ

		  ร้านค้า) ทำ�ให้คุณรู้สึกแย่กับรูปร่างของคุณ

	14.	 คุณเคยดึงเนื้อขึ้นมาเพื่อดูว่ามีไขมันมากเพียงใด

	15.	 คุณเคยหลีกเลี่ยงจากสถานที่ที่คนอื่นสามารถมองเห็นรูป

		  ร่างของคุณ (เช่น ในห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าหรือห้องอาบน�้ำรวม) 

	16.	 คุณรับรู้ได้เกี่ยวกับรูปร่างของคุณมากเมื่อคุณอยู่ร่วมกับ

		  คนอื่นๆ หรือไม่
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ตารางที่ 2 แบบประเมินทัศนคติในการรับประทานอาหารส่วนแรก ฉบับภาษาไทย42

	 ลักษณะความถี่ของพฤติกรรม

			   ข้อค�ำถาม	 ไม่เคย	 นานๆ	 บางครั้ง	 บ่อยๆ	 บ่อย	 สม�่ำ
				    ครั้ง			   มาก	 เสมอ

	 1.	 ความคิดที่ว่าตัวเองอ้วน ทำ�ให้ฉันตกใจกลัว

	 2.	 ฉันหลีกเลี่ยงที่จะกินอาหารเวลาหิว

	 3.	 ฉันคิดหมกมุ่นเรื่องเกี่ยวกับอาหาร

	 4.	 เวลาที่ฉันกินอาหารเข้าไปมากๆ ฉันรู้สึกว่าฉันอาจจะหยุด
		  กินไม่ได้

	 5.	 ฉันตัดแบ่งอาหารของฉันออกเป็นชิ้นเล็กๆ

	 6.	 ฉันระมัดระวังเรื่องจำ�นวนแคลอรี่ของอาหาร

	 7.	 ฉันหลีกเลี่ยงอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตสูง เช่น ข้าว
		  ขนมปัง แป้ง

	 8.	 ฉันรู้สึกว่าคนอื่นอยากให้ฉันกินอาหารมากกว่านี้

	 9.	 ฉันอาเจียนหลังกินอาหาร 

	10.	 ฉันรู้สึกผิดมากหลังกินอาหาร

	11.	 ฉันคิดหมกมุ่นเรื่องอยากจะผอมลงกว่านี้

	12.	 ฉันคิดเรื่องการเผาผลาญแคลอรี่ ตอนออกกำ�ลังกาย

	13.	 คนอื่นคิดว่าฉันผอมเกินไป

	14.	 ฉันคิดหมกมุ่นว่าฉันมีไขมันอยู่ตามตัวมากเกินไป

	15.	 ฉันใช้เวลาในการกินอาหารมากกว่าคนอื่น

	16.	 ฉันหลีกเลี่ยงอาหารหวานๆ

	17.	 ฉันกินอาหารสำ�หรับคนที่กำ�ลังควบคุมอาหาร

	18.	 ฉันรู้สึกว่าอาหารคือสิ่งที่ควบคุมชีวิตของฉัน

	19.	 ฉันสามารถควบคุมความต้องการได้เมื่ออยู่ใกล้อาหาร

	20.	 ฉันรู้สึกว่าคนอื่นพยายามบังคับให้ฉันกิน

	21.	 ฉันให้เวลาและความคิดกับเรื่องการกินอาหารมากเกินไป

	22.	 ฉันรู้สึกไม่สบายใจหลังจากกินของหวาน

	23.	 ฉันกำ�ลังควบคุมอาหาร

	24.	 ฉันชอบให้ท้องว่าง

	25.	 ฉันรู้สึกอยากจะอาเจียนหลังกินอาหาร

	26.	 ฉันมีความสุขกับการได้ลองกินอาหารที่ให้พลังงานสูง
		  ประเภทใหม่ๆ	
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แบบทดสอบทางจิตวิทยา (psychometric test)  
ในการวัด แบบทดสอบทางจิตวิทยาที่เกี่ยวกับการวัด
ทัศนคติต่อรูปร่างของตนเองถูกพัฒนาขึ้นมากมาย 
ในปัจจุบัน แต่หนึ่งในแบบทดสอบที่ได้รับการยอมรับว่ามี
ความแม่นยำ� และสามารถนำ�มาอ้างอิงในงานวิจัยได้ คือ 
แบบประเมินทัศนคติภาพลักษณ์เกี่ยวกับรูปร่าง (Body 
Shape Questionnaire; BSQ) โดยแบบประเมินนี้ได้ 
รับการแปลเป็นภาษาไทย (ตารางที่ 1)  พร้อมท้ังมีการ
ทดสอบความแม่นยำ�และให้ผลลัพธ์ท่ีน่าพึงพอใจใน 
การประเมินทัศนคติต่อรูปร่างของตนเองในงานวิจัยของ
เปรมิกา ในปี ค.ศ. 2009 ซ่ึงทำ�การศึกษาเกี่ยวกับภาพ
ลักษณ์ของสตรีหลังคลอดบุตร40 แต่อย่างไรก็ตาม การ
ทดสอบความแม่นยำ�ของแบบประเมิน BSQ ในกลุ่ม
ประชากรอื่น ๆ ในประเทศไทย โดยเฉพาะวัยรุ่น ยังมีอยู่
อย่างจำ�กัด
	 2.	 เคร่ืองมอืทีใ่ชใ้นการคดักรองผู้ท่ีมภีาวะความผดิ
ปกติในการกิน
	 ปจัจุบนัมวิีธีในการประเมนิภาวะความผิดปกติในการ

กินหลากหลายวิธี แต่หนึ่งในวิธีที่ได้รับความนิยม คือ การ
ใช้แบบประเมินทัศนคติในการรับประทานอาหาร (Eating 
Attitude Test-26; EAT-26) ซ่ึงเป็นแบบประเมินที่มี
การนำ�ไปใช้ในประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก41 ไม่เว้นแม้แต่ใน
ประเทศไทย นอกจากนีย้งัมกีารแปลแบบประเมนิเปน็ภาษา
ไทย เพือ่ใหม้คีวามเหมาะสมและง่ายตอ่การทำ�ความเขา้ใจ 
และตอบแบบประเมินมากยิ่งขึ้น ซึ่งตรงจุดนี้ได้มีงานวิจัย
ของฐิตวี และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 ทำ�การทดสอบความ
แม่นตรงของแบบประเมิน EAT-26 ฉบับภาษาไทย ซึ่งผล
ทีไ่ดพ้บวา่ แบบประเมนิมคีวามไว และความเฉพาะเจาะจง
เพียงพอที่จะระบุความแตกต่างของผู้ท่ีมีภาวะความผิด
ปกติในการกนิกบัผูท้ีไ่มม่ภีาวะดงักลา่วไดอ้ยา่งเหมาะสม42 

ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3

ผลกระทบจากโรคความผิดปกติในการกิน

	 ผลกระทบจากโรคความผิดปกติสามารถแยกออก
ให้เห็นภาพได้ชัดเจนเป็น 2 ด้าน คือ ด้านร่างกาย และด้าน
จิตใจ (ตารางที่ 4) มีการศึกษาผลกระทบด้านร่างกายโดย 

ตารางที่ 3 แบบประเมินทัศนคติในการรับประทานอาหารส่วนที่สอง ฉบับภาษาไทย42

		  ลักษณะความถี่ของพฤติกรรม

		  ข้อคำ�ถาม	 ไม่เลย	 1 ครั้งต่อ	 2-3 ครั้ง	 1 ครั้ง	 2-6 ครั้ง	 1 ครั้งต่อ
			   เดือนหรือ	 ต่อ	 ต่อ	 ต่อ	 วันหรือ
			   น้อยกว่า	 เดือน	 สัปดาห์	 สัปดาห์	 มากกว่า

1.	 คุณเคยกินอาหารปริมาณมากๆ ในสถานที่ที่คุณรู้สึกว่าคุณ
	 อาจจะหยุดกินไม่ได้	

2.	 คุณเคยท�ำให้ตัวเองอาเจียน เพื่อควบคุมน�้ำหนักหรือ
	 รูปร่างของคุณ

3.	 คุณเคยใช้ยาระบาย ยาลดน�้ำหนัก หรือยาขับปัสสาวะ เพื่อ
	 ควบคุมน�้ำหนักหรือรูปร่างของคุณ

4.	 คุณออกก�ำลังกายนานเกินกว่า 60 นาทีในแต่ละวันเพื่อลด
	 หรือควบคุมน�้ำหนักของคุณ

5.	 น�้ำหนักของคุณลดลง 20 ปอนด์ (ประมาณ 9 กิโลกรัม)
	 หรือมากกว่าในช่วงเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา		    	ใช่................. ไม่ใช่..................

*เป็นที่รู้กันว่ากินอาหารมากกว่าคนส่วนใหญ่ เมื่ออยู่ในสภาวะแวดล้อมเดียวกัน และรู้สึกการกินอาหารเป็นเรื่องที่อยู่นอกเหนือการควบคุม
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Palla และคณะ ในปี ค.ศ. 198843 ในวัยรุ่นชาวอเมริกัน
อายุ 10-20 ปี จำ�นวน 65 คนที่อยู่ในคลินิกโรคความผิด
ปกติในการกินของโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่จำ�กัดอาหาร
อย่างมาก และมีการชดเชยอาหารที่กินเข้าไปด้วยวิธีต่าง ๆ  

มกัพบภาวะความดนัโลหติต่ำ�จากการเปลีย่นทา่ (postural 
hypotension) โดยเมื่อเปลี่ยนท่าทางจากนอนเป็นยืน 
ความดันโลหิตซีสโตลิค (systolic blood pressure) ลด
ลงมากกวา่เทา่กบั 20 มลิลเิมตรปรอท ผลกระทบต่อระบบ
หัวใจและหลอดเลือดต่อมาคือ หัวใจเต้นช้า โดยมีความถี่
ต่ำ�กว่า 60 คร้ังต่อนาที ซ่ึงพบได้มากกว่าร้อยละ 90 ของ 
ผู้ป่วย และในบางรายพบว่าหัวใจเต้นช้ากว่า 40 คร้ังต่อ
นาที นอกจากนี้ยังพบอีกว่าประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วย
มคีลืน่ไฟฟา้หัวใจผดิปกต ิระบบตอ่มาคอื ต่อมไร้ทอ่ พบวา่ 
ผู้ป่วยเพศหญิงที่เป็น AN ทั้งหมดมีภาวะขาดประจำ�เดือน 
มีฮอร์โมนโกนาโดโทรปิน (gonadotropin) ต่ำ� ส่วนใน 
ผู้ป่วย BN ยังมีประจำ�เดือนคร้ังแรกตามอายุเฉลี่ยปกติ  
แต่รอบประจำ�เดือนมักผิดปกติและมีภาวะขาดระดู  
(secondary amenorrhea) ยังพบอีกว่าผู้ป่วยโรคความ
ผิดปกตใินการกนิเขา้สูภ่าวะเจริญพนัธ์ุชา้กวา่ปกตมิากกวา่ 
2 เท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากเกณฑ์ของ Tanner 
ในส่วนของฮอร์โมนไทรอยด์พบว่า ฮอร์โมนไทรอกซิน 
(Thyroxine; T4) และไทรไอโอโดไทโรนีน (Triiodo-
thyronine; T3) มีระดับปกติค่อนไปทางต่ำ� ต่อมาคือ 
ผลกระทบต่อไต พบว่าทั้งผู้ป่วย AN และ BN มีปริมาณ
ยูเรียในกระแสเลือด (Blood Urea Nitrogen; BUN) 
มากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยที่ค่าครีเอตินิน 
(creatinine) ยังปกติ แต่มักพบ เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ 
(pyuria) โดยพบเม็ดเลือดขาว 10-30 เซลล์ต่อเอชพีเอฟ 
อาการโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ พบว่ามีความรุนแรงมากกว่า
เท่ากับ 30 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และอาการปัสสาวะปน
เลือดก็พบเช่นกันแต่น้อยกว่า ในด้านผลกระทบต่อค่า
เลือด พบว่าผู้ป่วย AN มักมีการแบ่งตัวของไขกระดูกต่ำ� 
(bone marrow hypoplasia) ทำ�ให้เกิดภาวะเม็ดเลือด
ขาวต่ำ� (leukopenia) โลหิตจาง (anemia) และในบางคน
พบภาวะเกล็ดเลือดต่ำ� (thrombocytopenia) นอกจากนี้
อาการท่ีสังเกตได้จากผู้ป่วย AN อีกอย่างคือมีอัตราการ
ตกตะกอนของเมด็เลอืดแดงใน 1 ชัว่โมงต่ำ� (Erythrocyte  
Sedimentation Rate; ESR) ซ่ึงทั้งหมดนี้บ่งบอกได้
ถึงการอักเสบในร่างกาย ระบบต่อมาคือ ระบบทางเดิน
อาหาร โดยผู้ป่วยที่จำ�กัดอาหารและมีพฤติกรรมชดเชย
อาหารที่กินเข้าไป มักมีภาวะท้องผูก จึงใช้ยาระบายเพื่อ

ตารางที่ 4	 ผลกระทบของโรคความผดิปกติในการกนิทางดา้น
ร่างกายและจิตใจ

	 ผลกระทบที่เกิดจาก ED

ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 -	ความดันโลหิตซีสโตลิคต�่ำ
	 -	ความดันโลหิตขณะเปลี่ยนท่าต�่ำ
	 -	หัวใจเต้นช้า/ผิดปกติ

ระบบต่อมไร้ท่อ	 -	ฮอร์โมนโกนาโดโทรปินต�่ำ
	 -	ฮอร์โมนไทรอกซีน และไทรไอโอโด
		  ไทโรนีนต�่ำ

ระบบสืบพันธุ์	 -	ประจำ�เดือนขาด/ผิดปกติ
	 -	 เข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ช้ากว่าปกติ

ระบบขับถ่าย	 -	ไตไม่สามารถกำ�จัดของเสียได้อย่าง

		  มีประสิทธิภาพ
	 -	อาจพบเม็ดเลือดขาวหรือโปรตีนปน
		  มากับปัสสาวะ

ระบบการสร้างเม็ดเลือด	 -	ภาวะโลหิตจาง
	 -	ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ
	 -	ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ

ระบบทางเดินอาหาร	 -	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ refeeding
		  syndrome
	 -	ตับอ่อนอักเสบ
	 -	ตับทำ�งานผิดปกติ
	 -	หลอดอาหารอักเสบ
	 -	ต่อมน�้ำลายบวม
	 -	ท้องอืด/ท้องเฟ้อ

ด้านจิตใจ	 -	อาจเกิดความคิดในการฆ่าตัวตาย
	 -	ซึมเศร้า
	 -	อารมณ์แปรปรวน
	 -	 ไม่เห็นคุณค่าในตนเอง
	 -	 ไม่มีความมั่นใจ
	 -	กลัวการเข้าสังคม
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ธนทัต แซ่เล้า  และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

โรคความผิดปกติในการกินในช่วงวัยรุ่นจากมุมมองนักกำ�หนดอาหาร

บรรเทาอาการดังกล่าว มีการขับเคลื่อนอาหารออกจาก
กระเพาะอาหารที่ใช้เวลานานมากกว่าปกติ (delayed  
gastric emptying) และอิม่นาน ผู้ป่วยมกับ่นว่าจะมอีาการ 
ทอ้งอดืหรือทอ้งเฟอ้หลงักนิอาหาร ในผูป้ว่ยทีม่กีารลว้งคอ  
อาจพบโรคหลอดอาหารอักเสบ กรามใหญ่ขึ้น และ 
ต่อมน้ำ�ลายพาโรทิด (parotid gland) บวมขึ้นโดย
ไม่มีอาการเจ็บ ด้านการทำ�งานของตับ พบว่าผู้ ป่วย
ประมาณร้อยละ 30 มีค่า SGOT มากกว่า 724 หน่วย
ต่อลิตร นอกจากนี้ยังพบค่า SGPT มากกว่า 25 หน่วย
ต่อลิตร และค่าโคเลสเตอรอลในเลือดมากกว่า 220 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ได้ประมาณร้อยละ 40 ของผู้ท่ี 
อดอาหาร และร้อยละ 10 จากผู้ที่มีพฤติกรรมชดเชย
อาหารท่ีกิน  ส่วนในผู้ ป่วย BED ที่ทำ �การศึกษา 
โดย Rampling และคณะในปี ค.ศ. 198244 พบว่ามีเส้น
ผ่านศูนย์กลางกระเพาะอาหารขยายใหญ่ขึ้นและมีภาวะ
ตับอ่อนอักเสบซึ่งก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตได้ นอกเหนือ
จากผลกระทบในระบบต่างๆ ดังที่กล่าวมา พบว่าผู้ป่วยที ่
ลว้งคอเพ่ือให้อาเจียน ใชย้าระบาย ยาขบัปสัสาวะ หรือดืม่น้ำ�
ในปริมาณมากกวา่ปกตอิยูเ่สมอ จะมภีาวะเกลอืแร่ในเลอืด 
ไม่สมดุล ที่พบได้บ่อยคือ ภาวะโพแทสเซียมต่ำ�   ซึ่งอาจ 
ส่งผลให้การเต้นของหัวใจผิดปกติ ภาวะฟอสเฟตต่ำ �  
ภาวะแมกนีเซียมต่ำ� ซ่ึงเป็นความเสี่ยงให้เกิด refeeding 
syndrome ซ่ึงเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ภาวะโซเดียมต่ำ� 
แคลเซียมต่ำ� และคลอไรด์ต่ำ� ก็สามารถพบได้เช่นกัน  
ผลกระทบสดุท้ายทีจ่ะกลา่วถงึคอื โรคความผิดปกติในการ
กินส่งผลให้การควบคุมอุณหภูมิในร่างกายผิดปกติ คือ มี
อุณหภูมิร่างกายต่ำ�กว่า 36.3 องศาเซลเซียส ซ่ึงพบได้ใน 
ผู้ป่วยทุกกลุ่มของโรคผิดปกติในการกิน
	 ผลกระทบด้านจิตใจเกิดจากสาเหตุหลักคือ ความ
กังวลเกี่ยวกับรูปร่าง และน้ำ�หนักตัว การให้คุณค่ากับ 
รูปร่าง และน้ำ�หนักของตนเองมากเกินไป รวมไปถึง
การมีภาพลักษณ์ที่ผิดปกติ ที่อาจเป็นผลมาจากการมี
ประสบการณ์เกี่ยวกับรูปร่าง หรือมลลักษณ์เกี่ยวกับ 
น้ำ�หนัก (weight stigma) เช่น การซึมซับค่านิยมที่ว่ารูป
ร่างผอมเป็นที่ยอมรับมากกว่า การถูกสังคมปฏิเสธ หรือ
ถกูเหมารวมเพราะเร่ืองน้ำ�หนกัตวั หรือรูปร่าง เปน็ตน้ จาก
สาเหตุดังกล่าวที่อาจทำ�ให้เกิดความเครียด ไม่สามารถ

ปรับตัวทางความคิด (psychological maladjustment) 
ต้องการควบคุมน้ำ�หนักจนเกิดโรคความผิดปกติในการ
กินได้45 ซึ่งโรคความผิดปกติในการกินมีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สกึผิดในการกนิอาหาร อายและกงัวลทีจ่ะกนิอาหาร
ร่วมกบัผู้อืน่ อารมณแ์ปรปรวน มคีวามมัน่ใจในตวัเองต่ำ�ลง
จนไม่เข้าสังคม46 กลายเป็นโรควิตกกังวลทั่วไป (general-
ized anxiety disorder) โรคซึมเศร้า (depression) และ
มคีวามคดิฆ่าตัวตายหรือทำ�ร้ายตัวเองสงูกวา่ผู้ทีไ่มม่คีวาม
ผิดปกติในการกิน30

แนวทางปฏิบัติในการรักษา

	 โรคความผิดปกติในการกินในวัยรุ่นมีความซับซ้อน
ทางด้านชีวจิตสังคม (biopsychosocial aspects) ดังนั้น
การประเมิน และจัดการกับโรคนี้จำ�เป็นต้องอาศัยความ
ร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ (interdisciplinary team) ซึ่ง
ประกอบด้วยบุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ ด้านการ
พยาบาล ดา้นโภชนาการ และดา้นสขุภาพจิต และหากรักษา
ร่วมกับการทำ�กายภาพบำ�บัด และกิจกรรมบำ�บัด อาจช่วย
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได้ ดังนั้นบุคลากรทางการ
แพทย์ทุกวิชาชีพ ควรมีความรู้พื้นฐานและประสบการณ์
ในด้านการจัดการเพื่อดูแลรักษาโรคความผิดปกติใน 
การกินในศาสตร์ของแต่ละวิชาชีพ 
	 สำ�หรับบทบาททางโภชนบำ�บัดของนกักำ�หนดอาหาร 
นักโภชนาการนั้น ควรตระหนักถึงการรับมือกับผู้ป่วยท่ี
มักจะพบปัญหาหลัก ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัย
สำ�คัญ ปัญหาท่ีบ่งบอกว่าผู้ป่วยกำ�ลังมีภาวะฉุกเฉิน เช่น 
มีสัญญาณชีพไม่คงที่ มีภาวะขาดน้ำ�หรือมีความไม่สมดุล 
ของอเิลก็โทรไลต ์โดยเปา้หมายของการรักษา คอื การชว่ย
ให้ผู้ป่วยกลับมามีสุขภาพร่างกายและจิตใจที่ดี 
	 การดูแลผู้ป่วยท่ีเป็นโรคความผิดปกติในการกิน
ของนักกำ�หนดอาหารนั้น ต้องมีความเข้าใจเป็นอย่างดี
ถึงขอบเขตของวิชาชีพ และแรงผลักดันทางใจสำ�หรับโรค
นี้ (psychodynamics) ท่ีต้องให้คำ�ปรึกษาแก่ผู้ป่วยโรค
ความผิดปกตใินการกนิ นกักำ�หนดอาหารถงึตอ้งแกปั้ญหา
ตามขั้นตอนของการดูแลทางโภชนาการ (nutrition care  
process) โดยประเด็นท่ีสำ�คัญ คือจำ�เป็นต้องมีความรู้ 
ความเชีย่วชาญเร่ืองความตอ้งการพลงังาน และสารอาหาร



53

Thanatat Saelao,  et al.Eating Disorder in Adolescents from A Dietitian’s Perspective

Thai JPEN
Volume 28  No. 1 January - June 2020

ในแต่ละช่วงวัย เพื่อช่วยให้กลับมามีรูปแบบการกินตาม
ปกติ และฟืน้ฟภูาวะทางโภชนาการของผูป้ว่ยได ้ซ่ึงขัน้ตอน
การดูแลทางโภชนาการมี 3 ขั้นตอน ดังนี้47

	 1) การประเมินภาวะทางโภชนาการ (nutrition 
assessment) และการวินจิฉยัทางโภชนาการ (nutrition 
diagnosis) 
	 การประเมินภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วย นิยม
ใช้การวัดสัดส่วนของร่างกาย (anthropometry) ได้แก่ 
ประวัติส่วนสูงและน้ำ�หนัก แต่ไม่ควรชั่งน้ำ�หนัก และ
วัดสัดส่วนหลายคร้ังโดยที่ไม่จำ�เป็น เนื่องจากอาจเพิ่ม
ความเครียด และความกังวลให้แก่ผู้ป่วย ในกรณีที่ผู้ป่วย
มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ควรทำ�การประเมินโดยใช้
กราฟมาตรฐานแสดงการเจริญเติบโต 
	 วเิคราะห์และแปลผลตรวจทางชีวเคม ี(biochemical) 
โดยเฉพาะอยา่งยิง่คา่ผลวเิคราะห์ทีเ่กีย่วขอ้งกบั refeeding 
syndrome เนื่องจากพบปัจจัยเสี่ยงสูงมาก 
	 ประเมินประวัติการบริโภคอาหาร (dietary assess-
ment) ทั้งรูปแบบการรับประทานอาหาร ทัศนคติเกี่ยวกับ
น้ำ�หนักตัว รูปร่าง และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
หากสามารถทำ�การประเมินประวัติย้อนหลังได้จะช่วยเพิ่ม
ความแม่นยำ�ในการวินิจฉัยมากกว่าประเมินการบริโภค
อาหารในปัจจุบัน หากไม่สามารถเก็บข้อมูลได้จากผู้ป่วย 
ให้ใช้วิธีสังเกตการณ์ หรือถามข้อมูลจากผู้ดูแลหรือคน 
ใกล้ชิดเพื่อประเมินประวัติการบริโภคเบื้องต้นให้ได้ 
	 ประเมินอาการทางพฤติกรรม และสภาพแวดล้อม 
(behavioral-environmental symptoms) ได้แก่ การ
จำ�กัดอาหาร การกินไม่หยุดแบบไม่สามารถควบคุมตัวเอง
ได้ ความกังวลต่าง ๆ พิธีกรรมทางศาสนาที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การถูกควบคุมด้วยแรง
กดดนั การอาเจียน หรือการลว้งคออืน่ ๆ  การออกกำ�ลงักาย 
หนกัเกนิไปเพือ่ชดเชยอาหารท่ีกนิเขา้ไป การใชย้าลดความ
อ้วน การใช้ยาเสพติด พฤติกรรมการเข้าสังคม รวมถึงพื้น
ฐาน และสภาพแวดลอ้มในครอบครัวซ่ึงผลกระทบตอ่การ
รักษา
	 2) การวางแผนทางโภชนาการ (nutrition inter-
vention) 
	 คำ�นวณ และติดตามพลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วย

ควรไดรั้บใหไ้ดค้รบตามเป้าหมายทีก่ำ�หนดทีจ่ำ�เพาะเจาะจง
กับผู้ป่วยแต่ละคน อาจมีการปรับหรือเลือกจัดเมนูอาหาร 
โดยพิจารณาจากความชอบของผู้ป่วย ประวัติทางสุขภาพ 
ปัจจัยทางกายภาพ ปัจจัยทางจิตวิทยา และแหล่งอาหารที่
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้ โดยต้องมั่นใจว่าอาหารที่ผู้ป่วยได้
รับมีคุณภาพ ปริมาณ และความหลากหลายของอาหารที่
บริโภคเพยีงพอ พยายามใหผู้้ป่วยรับประทานทางปากดว้ย
ตนเองให้ได้มากท่ีสุด หากได้รับสารอาหารและพลังงาน
ไม่เพียงพอ หรือต้องการพลังงาน และสารอาหารอย่าง 
เร่งดว่น อาจพจิารณาให้อาหารเสริมทางปาก อาหารทางสาย
ให้อาหาร และการใหอ้าหารทางหลอดเลอืดดำ�ควบคูก่นัไป
	 นอกจากการแก้ไขภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วย 
การให้คำ�ปรึกษาทางโภชนาการ (nutrition counseling) 
แก่ท้ังผู้ป่วย และผู้ที่ดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งท่ีสำ�คัญไม่น้อยไป
กว่ากัน อาจต้องทำ�ร่วมกับการให้ความช่วยเหลือทางจิต
สังคม (psychosocial support) ได้แก่ การสัมภาษณ์เพื่อ
สร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing) ท่ีเน้นให้ 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการรักษา เกิดแรงจูงใจจากภายใน
ของผู้ป่วยที่อยากจะเปลี่ยนแปลงตนเอง เพื่อฟื้นฟูภาวะ
ทางโภชนาการ และเพิม่น้ำ�หนกัตวัของผูป่้วยใหก้ลบัขึน้มา
ตามเดมิหรือสามารถคงท่ีใหอ้ยูใ่นชว่งท่ีเหมาะสม ประกอบ
กับมีองค์ประกอบของร่ายกาย และสุขภาพโดยรวมที่ดีขึ้น 
และการใหค้วามรู้ผูป้ว่ยเกีย่วกบัพฤตกิรรมการรับประทาน
อาหารทีเ่หมาะสม เชน่ การกนิตามสญัชาตญิาณ (intuitive 
eating หรือ mindful eating) คือ กินเมื่อหิว และหยุด
เมื่ออิ่ม และให้ความรู้พื้นฐานทางโภชนาการ เช่น การมี
โภชนาการทีด่คีอืการกนิอาหารอยา่งสมดลุและหลากหลาย 
เดินทางสายกลาง และไม่ตัดสินว่าอาหารชนิดใดดีหรือแย่ 
ใหเ้ขา้ใจวา่อาหารทกุชนดิสามารถกนิได ้หากจะเลอืกอาหาร
ใหส้นใจวา่ชนดิใดให้สารอาหารมากหรือนอ้ย อาหารใดเปน็
สิ่งที่ผู้ป่วยชอบ หรืออาหารใดที่ช่วยให้ร่างกายฟื้นฟูได้เร็ว 
นอกจากนี้ควรอธิบายผลกระทบจากโรคความผิดปกติใน
การกิน และผลลัพธ์ที่ดีขึ้นหากได้รับการฟื้นฟูภาวะทาง
โภชนาการ และมุ่งความสนใจไปท่ีสุขภาพที่ดีในระยะยาว
จากการไดรั้บสารอาหารทีเ่พยีงพอ มากกวา่การนบัพลงังาน 
และสารอาหารบางชนิด เช่น ไขมัน เป็นต้น หากผู้ป่วยมี
ความรู้ และข้อมูลทางโภชนาการเพียงพออยู่แล้ว หน้าที่
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