




คํานํา

Dyspepsia เปนภาวะในระบบทางเดนิอาหารทีพ่บบอยในประเทศไทย แพทย
ทั่วไปจึงควรจะสามารถตรวจวินิจฉัย และใหการดูและรักษาเบ้ืองตนแกผูปวยเหลานี้
ไดอยางถูกตอง เพื่อประโยชนแกผูปวย และยังสามารถลดคาใชจายที่ไมจําเปนใน
การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหรือสงตอผูปวยมารับการตรวจรักษากับแพทยผูเชี่ยวชาญ
โรคระบบทางเดินอาหารในเวลาท่ีไมเหมาะสม ซึ่งเปนการลดภาระงานของแพทย
ผู เช่ียวชาญทั่วประเทศซึ่งยังมีจํานวนนอยและสามารถประหยัดงบประมาณของ
ประเทศทางดานสาธารณสุขไดอีกดวย

ชมรมกระเพาะอาหารจึงไดจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย 
Dyspepsia ในประเทศไทย ป พ.ศ. 2561 ขึ้น โดยรวบรวมแพทยผูเชี่ยวชาญโรค
ระบบทางเดินอาหารท่ัวประเทศท้ังหมด 50 ทาน มาประชุมกันและสรุปเปนขอ
เสนอแนะทั้งหมด 11 ขอ เพื่อใหแพทยทั่วประเทศ ไดรับทราบขอมูลและความรูที่ถูก
ตอง ทนัสมัย และเหมาะสมสาํหรบัการนาํมาใชในประเทศไทย เพือ่ใหมคีวามมัน่ใจใน
การดูแลรักษาผูปวย Dyspepsia มากยิ่งขึ้น

ทางคณะผูจดัทาํหวังเปนอยางย่ิงวา แนวทางเวชปฏิบตันิี ้จะสามารถชวยเหลือ
แพทยในการปฏิบัติงานดูแลรักษาผูปวย Dyspepsia ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย 
และทําใหผูปวยเหลานี้ไดรับการดูและรักษาที่ถูกตองและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

ศ.พญ.วโรชา  มหาชัย
ประธานกลุมวิจัยโรคกระเพาะอาหาร
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แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู�ป�วย Dyspepsia
ในประเทศไทย ป� พ.ศ. 2561

บทนํา
Dyspepsia เปนภาวะทีพ่บบอยในเวชปฏบิตั ิ“กลุมวจิยัโรคกระเพาะอาหาร” 

จงึไดจดัทาํแนวทางเวชปฏบิตั ิเพือ่ใหแพทยทัว่ไปสามารถนาํไปใชในการดแูลผูปวยได
อยางเหมาะสม แนวทางเวชปฏิบตันิีม้คีณะแพทยผูเชีย่วชาญโรคระบบทางเดินอาหาร
ทั่วประเทศ ซึ่งประกอบดวย อาจารยแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
แพทยจากโรงพยาบาลรัฐบาลทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัด รวมถึงแพทย
จากโรงพยาบาลเอกชน รวมทัง้หมด 50 ทาน มาประชมุกนัและสรุปเปนขอเสนอแนะ
ทัง้หมด 11 ขอ โดยใชแนวทางการทบทวนรายงานการวิจยัและคุณภาพหลักฐาน และ
การใหนํา้หนกัคําแนะนําจากคูมอืของแพทยสภา เพือ่ใหเปนแนวทางในการดูแลผูปวย
ที่มี Dyspepsia ในประเทศไทยตอไป

คํานิยาม 
“Dyspepsia” ที่กลาวถึงในที่นี้  อางอิงตามคํานิยามของ dyspepsia ใน 

Rome IV1 โดยหมายถึง อาการปวด มวน แนน แสบ ไมสุขสบายบริเวณชองทอง
สวนบน (upper abdomen) ซึ่งบงบอกถึงความผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
สวนตน โดยตองมอีาการมาไมนอยกวา 4 สปัดาห และอาจมอีาการอืน่ ๆ  เชน ทองอดื 
(เปนอาการที่พบบอยที่สุดในผูปวยเอเชียที่เปน dyspepsia)2, 3 คลื่นไส เรอ หรือ
แสบรอนกลางอก รวมดวยได แตตองไมมีสัญญาณเตือน (alarm features) 

“สัญญาณเตือน” หรือ alarm features หมายถึง อาการหรืออาการแสดง
ของโรคท่ีมีความรุนแรงหรือมีความเส่ียงท่ีจะเปนโรครุนแรงข้ึนรวมท้ังโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหาร ซึ่งไดแก
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• ภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร เชน อาเจียนเปนเลือด อุจจาระสีดําผิดปกติ

• ภาวะซีด

• กินอาหารไดนอยกวาปกติ หรืออิ่มเร็วกวาปกติอยางชัดเจน 

• นํ้าหนักลดลงโดยไมไดตั้งใจมากกวารอยละ 5 ในเวลา 1 เดือนหรือมากกวา
รอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน4

• อาเจียนบอย ๆ เปน ๆ หาย ๆ หรือไมตอบสนองตอการรักษาเบื้องตน

• มีประวัติญาติสายตรงเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร 

เปนตน

นอกจากนี ้แพทยทีด่แูลผูปวยตองสบืคนสาเหตขุอง dyspepsia อืน่ ๆ  ทีร่กัษา
ไดกอนที่จะทําตามแนวทางเวชปฏิบัตินี้ เชน กินยาตานการอักเสบที่ไมใช สเตียรอยด 
(nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) แอสไพริน (ASA) หรือยาตาน
จุลชีพบางชนิด รวมทั้งการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสม เชน รับประทาน
อาหารกอนนอน หรือผิดเวลาบอย ๆ ที่อาจเปนสาเหตุของ dyspepsia ได และถา
หากผูปวยมอีาการท่ีบงบอกถึงความผิดปกตทิีเ่กดิจากอวัยวะอืน่ ๆ  เชน หลอดอาหาร 
ตับและทางเดินนํ้าดี หรือลําไสใหญ แพทยควรพิจารณาการวินิจฉัยความผิดปกติของ
อวัยวะนั้น ๆ รวมดวย อยางไรก็ตามพบวาผูปวยที่มีอาการ dyspepsia อาจมีอาการ
ของกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux disease, GERD) หรอืลําไสแปรปรวน 
(irritable bowel syndrome, IBS) เกิดรวมกับ dyspepsia ไดบอย ๆ เชนกัน 

“Uninvestigated dyspepsia (UD)” หมายถึง dyspepsia ที่ยังไมไดรับ
การตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุของ dyspepsia ผูปวยตองไดรับการซักประวัติและ
ตรวจรางกายเพ่ือระบุสาเหตุของ dyspepsia ที่รักษาหายได เชน กินยาบางชนิดหรือ
การปฏิบัติตัวในชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสม หากผูปวยไดรับการตรวจโรคเพ่ิมเติม
พบความผิดปกติและพบสาเหตุของ dyspepsia จะเรียกภาวะนี้วา “secondary 
dyspepsia” ตาม Rome IV1 
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“Functional dyspepsia (FD)” หมายถึง dyspepsia ทีม่ผีลการสองกลอง
ทางเดินอาหารสวนบน (esophagogastroduodenoscopy, EGD) ทีไ่มอธบิายอาการ 
และตรวจไมพบการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

FD แบงออกเปน 2 ชนิด คือ กลุมอาการไมสบายทองหลังรับประทานอาหาร
(postprandial distress syndrome, PDS) และกลุมอาการปวดทองทีล่ิน้ป (epigastric 
pain syndrome, EPS) ตาม ROME IV1 ซึ่งเชื่อวาอาการของ FD ทั้ง 2 ชนิดนี้ 
เกิดจากสาเหตุที่แตกตางกัน5, 6

เกณฑการวินิจฉัย functional dyspepsia (FD) (ดัดแปลงจาก Rome IV1)

ผูปวยตองมีอาการดังตอไปน้ีอยางนอย 1 ขอ

1. อาการจุกแนนทองหลังรับประทานอาหาร (postprandial fullness)

2. อาการอิ่มเร็วกวาปกติ (early satiation)

3. อาการปวดทองบริเวณลิ้นป (epigastric pain)

4. อาการแสบรอนท่ีลิ้นป (epigastric burning)

โดยอาการดังกลาวตองมีความรุนแรงจนทําใหมผีลกระทบตอกจิวตัรประจําวนั

รวมกับ

ตรวจไมพบความผิดปกติอื่นใด ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว ซึ่งรวมถึง

• ตรวจไมพบความผิดปกติจากการสองกลองตรวจระบบทางเดินอาหาร
สวนบน และ

• ตรวจไมพบการติดเชื้อ Helicobacter pylori จากวิธีการตรวจมาตรฐาน7

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้ 
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• มีอาการเขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยของกลุ มอาการไมสบายทองหลัง
รับประทานอาหาร (PDS) หรือกลุมอาการปวดทองที่ลิ้นป (EPS) และ

• มีอาการดังกลาวมาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเริ่มมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

เกณฑการวินิจฉัย postprandial distress syndrome (PDS) 

ผูปวย functional dyspepsia ที่มีอาการขอใดขอหนึ่งหรือทั้งสองขอตอไปนี้ 
อยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห 

1. อาการจุกแนนทองหลังรบัประทานอาหาร (postprandial fullness) โดยท่ี
อาการดังกลาวจะตองมีผลกระทบตอกิจวัตรประจําวัน

2. อาการอ่ิมเร็ว (early satiation) จนไมสามารถรับประทานอาหารในปริมาณ
เทากับมื้อปกติของผูปวยได

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้ 

• มีอาการดังกลาว มาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเร่ิมมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

หมายเหตุ 

• ผูปวยอาจมีอาการปวดทองที่ลิ้นปหลังรับประทานอาหาร อืดแนนทอง แสบ
รอนทอง เรอเปร้ียว หรอื คลืน่ไสรวมดวยได แตหากมีอาการอาเจียนเดนควร
คิดถึงความผิดปกติอื่น ๆ 

• อาการแสบรอนท่ีหนาอก(heartburn) ไมใชอาการของ dyspepsia แตอาจ
พบรวมกันได 

• อาการตาง ๆ ของ dyspepsia  ไมดีขึ้นหลังจากถายอุจจาระหรือผายลม 

• อาการหรือกลุมอาการที่จําเพาะของสวนอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เชน 
อาการกรดไหลยอนและลําไสแปรปรวน อาจพบเกิดรวมกับ PDS ได 
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เกณฑการวินิจฉัย epigastric pain syndrome, (EPS) 

ผูปวย functional dyspepsia ทีม่อีาการอยางนอย 1 ขอ  ดงัตอไปนี ้เปนเวลา
อยางนอย 1 วัน ตอสัปดาห 

1. อาการปวดทองที่ลิ้นป

2. อาการแสบรอนท่ีลิ้นป 

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้

• มีอาการดังกลาว มาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเร่ิมมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

• มีความรุนแรงจนทําใหมีผลกระทบตอกิจวัตรประจําวัน

หมายเหตุ 

• อาการปวดทองอาจสัมพันธกับมื้ออาหาร กลาวคือ อาจมีอาการมากขึ้นหรือ
ดขีึน้หลงัรับประทานอาหาร หรอื มอีาการในขณะทองวาง และอาจไมสมัพันธ
กับมื้ออาหารก็ได 

• ผูปวยอาจมอีาการอดืแนนทองหลงัรบัประทานอาหาร เรอเปร้ียว หรอืคลืน่ไส
รวมดวยได แตหากมีอาการอาเจียนเดนควรคิดถึงความผิดปกติอื่น ๆ 

• อาการแสบรอนท่ีหนาอกไมใชอาการของ dyspepsia แตอาจพบรวมกันได 

• อาการปวดไมใชลกัษณะของการปวดจากทอทางเดินนํา้ดี (biliary-type pain)

• อาการตาง ๆ ของ dyspepsia  ไมดีขึ้นหลังจากถายอุจจาระหรือผายลม 

• อาการหรือกลุมอาการที่จําเพาะของสวนอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เชน 
อาการกรดไหลยอนและลําไสแปรปรวน อาจพบรวมกับ EPS ได 
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คําช้ีแจงคุณภาพหลักฐานและน้ําหนักคําแนะนํา

“คุณภาพหลักฐาน” (Quality of evidence) 

ประเภท ก หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

ก1) การทบทวนวรรณกรรมอยางมีระบบ (systematic review) หรือการ
วิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุม 
(randomize-controlled clinical trials) หรือ 

ก2) การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อยางนอย
1 ฉบับ (a well-designed, randomized-controlled, clinical trial) 

ประเภท ข หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก 

ข1) การทบทวนวรรณกรรมอยางมีระบบของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุม 
แตไมไดสุมตัวอยาง (systematic review of non-randomized, controlled, 
clinical trials) หรือ 

ข2) การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมแตไมไดสุมตัวอยางท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม 
(well-designed, non-randomized, controlled clinical trial) หรือ 

ข3) หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) 
หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณียอนหลัง (case control analytic studies)
ที่ไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่ง
แหง/กลุม หรือ 

ข4) หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไมมี
มาตรการดําเนินการ หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลอง
แบบไมมีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการ
ที่เดนชัดมาก
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ประเภท ค หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

ค1) การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

ค2) การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมที่มีคุณภาพพอใช (fair-designed, 
controlled clinical trial) 

ประเภท ง หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก 

ง1) รายงานของคณะกรรมการผูเชีย่วชาญประกอบกบัความเหน็พองหรอืฉนัทา
มติ (consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณทางคลินิก หรือ 

ง2) รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุมและคณะผูศกึษา
ตางคณะ อยางนอย 2 ฉบับ 

รายงานหรือความเห็นที่ไมไดผานการวิเคราะหแบบมีระบบ เชน เกร็ดรายงาน
ผูปวยเฉพาะราย (anecdotal report) หรือความเห็นของผูเชี่ยวชาญเฉพาะราย 
จะไมรับเปนหลักฐานท่ีมีคุณภาพในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัตินี้

“น้ําหนักคําแนะนํา” (Strength of recommendation) 

นํา้หนกั ++ หมายถึง “แนะนาํอยางยิง่” (strongly recommend) คอื ความ
มั่นใจของคําแนะนําใหทําอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่ง
ตอผูปวยและคุมคา (cost-effective) (ควรทํา) 

นํา้หนกั + หมายถึง “แนะนํา” (recommend) คอื ความม่ันใจของคําแนะนาํ
ใหทําอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนตอผูปวยและ
อาจคุมคาในภาวะจําเพาะ (นาทํา แตอาจไมทาํก็ไดขึน้อยูกบัสถานการณและความ
เหมาะสม) 

นํ้าหนัก +/- หมายถึง “ไมแนะนําและไมคัดคาน” (neither recommend 
nor against) คือ ความมั่นใจยังกํ้ากึ่งในการใหคําแนะนํา เนื่องจากมาตรการดังกลาว
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ยงัมหีลกัฐานไมเพยีงพอในการสนบัสนนุหรอืคดัคานวาอาจมหีรอือาจไมมปีระโยชนตอ
ผูปวยและอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพิ่มขึ้น ดังนั้น การตัดสินใจ
กระทําขึ้นอยูกับปจจัยอื่น ๆ (อาจทําหรืออาจไมทําก็ได) 

1. ระบาดวิทยา
Dyspepsia เปนภาวะท่ีพบบอยทั่วโลก1 ในประเทศไทยพบความชุกของ 

dyspepsia อยูที่ประมาณรอยละ 668 สําหรับความชุกของ uninvestigated 
dyspepsia (UD) ทั่วโลกอยูที่ประมาณรอยละ 7-341, 2 โดยพบความชุกของภาวะ
นี้ใน 21 ประเทศแถบเอเชียตะวันออกอยูที่รอยละ 21.62  ประมาณรอยละ 25 ของ
ผูปวยท่ีวินิจฉัยวาเปน dyspepsia จะพบความผิดปกติเม่ือไดรับการตรวจเพ่ิมเติม
(secondary dyspepsia)9 โดยในคนเอเชียพบ secondary dyspepsia ประมาณ
รอยละ 18 หลังจากไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน2 และโอกาสที่จะพบ
มะเร็งกระเพาะอาหารในผูปวย UD ทั่วไป คือ รอยละ 0.2-0.41

สําหรับความชุกของ FD นั้นอยูที่รอยละ 70-80 ของผูปวย dyspepsia 
ทั่วโลก5, 10 โดยพบในคนท่ีอาศัยในประเทศแถบตะวันตกมากกวาตะวันออก6 ใน
ประเทศไทยมีการคาดการณวาความชุกของ FD อยูที่ประมาณ รอยละ 60-90 ของ
ผูปวย dyspepsia8 FD เปนโรคที่ไมพัฒนาเปนมะเร็ง แตมักจะมีอาการเร้ือรัง เปน ๆ 
หาย ๆ 5, 11, 12 จนทาํใหผูปวยมคีณุภาพชวีติท่ีแยลง และเปนปญหาตอระบบสาธารณสขุ
ได13 มรีายงานในประเทศแถบตะวนัตกวารอยละ 30 ของผูปวย dyspepsia ตองหยดุ
งานหรือหยุดเรียนเนื่องจากอาการ dyspepsia6 

2. การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia
ขอเสนอแนะที ่1: ผูปวยทีม่ ีdyspepsia ควรไดรบัการสองกลองทางเดนิอาหาร

สวนบนเม่ือมีขอบงชี้ดังตอไปน้ี 

1) อายุที่เริ่มมีอาการครั้งแรกตั้งแต 50 ปขึ้นไป 2) มี alarm features หรือ 
3) dyspepsia ไมดีขึ้นหลังไดรับการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว 
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คุณภาพหลักฐาน ง1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 90.5

ขอมูลสนับสนุน: 

ในประเทศไทย อุบัติการณของมะเร็งกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจาก 5 ราย
ตอประชากร 100,000 รายที่อายุ 40 ป เปนมากกวา 10 รายตอประชากร 100,000 
รายที่อายุมากกวา 50 ป14 ดังนั้น ที่ประชุมแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย 
dyspepsia ในประเทศไทย (ที่ประชุมฯ) จึงเห็นควรใหลดอายุที่แนะนําใหตรวจโดย
การสองกลองทางเดินอาหารสวนบนเมื่อมีอาการ dyspepsia จากเดิมที่อายุมากกวา 
55 ป เปนที่อายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป เนื่องจากอุบัติการณการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
เพิ่มขึ้นอยางชัดเจนที่อายุตั้งแต 50 ป 

นอกจากน้ี ผูปวยที่มี dyspepsia ที่มี alarm features อันไดแก ภาวะเลือด
ออกทางเดินอาหาร ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก15 มีอาการอิ่มเร็วกวาปกติ
อยางชัดเจน (รับประทานอาหารไดนอยกวาครึ่งหนึ่งของที่เคยรับประทานปกติก็รูสึก
อิ่มรับประทานตอไมได) นํ้าหนักลดลงมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน หรือ
มากกวารอยละ 5 ในหนึ่งเดือน4 โดยท่ีหาสาเหตุอื่น ๆ ไมได มีอาเจียนเปน ๆ หาย ๆ 
ไมตอบสนองตอการรักษาเบื้องตนโดยไมทราบสาเหตุ หรือมีประวัติญาติสายตรงเปน
มะเรง็กระเพาะอาหาร มโีอกาสทีจ่ะพบพยาธสิภาพของทางเดนิอาหารสวนตนรวมทัง้
มะเร็งกระเพาะอาหารสูงขึ้น ผูปวยอายุมากกวา 60 ปที่มี alarm features มีโอกาส
เปนมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวาประชากรท่ัวไปประมาณ 2-3 เทา16, 17 ผูปวยท่ีมี 
dyspepsia ทีอ่าการไมดขีึน้หลงัไดรบัการรกัษาดวยยากลุม proton pump inhibitors 
(PPIs) หรือหลังการกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori แลว ผูปวยเหลานี้ควรไดรับการ
สองกลองทางเดินอาหารสวนบนเพื่อหาความผิดปกติอื่น ๆ ในกระเพาะอาหาร16 ถา
การตรวจดังกลาวไมพบความผิดปกติก็สามารถวินิจฉัยไดวาผูปวยเปน FD 

มีรายงานวาการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนสามารถลดความกังวลของ
ผูปวยได และบางคร้ังสามารถหยุดยาเม่ือไมพบความผิดปกติหลังการสองกลอง18 
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อยางไรก็ตาม แพทยควรใหขอมูลแกผู ปวยใหครบถวนท้ังประโยชนและภาวะ
แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน เพื่อใหผูปวยมีสวน
รวมในการตัดสินใจ สําหรับการตรวจเพิ่มเติมอื่น ๆ นอกเหนือจากการสองกลองทาง
เดินอาหารสวนบนน้ัน ควรพิจารณาเปนราย ๆ ไป

แนวทางเวชปฏบิตัใินการดแูลรักษาผูปวย dyspepsia ในประเทศสหรฐัอเมรกิา
และแคนาดา ป พ.ศ. 2560 ไมแนะนําใหทําการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนใน
ผูปวย dyspepsia ที่มีอายุนอยกวา 60 ป แมวาจะมี alarm features โดยอธิบาย
เหตุผลไววาเน่ืองจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนในผูปวยดังกลาวไมคุมคา
ในการตรวจ เพราะพบมะเรง็กระเพาะอาหารในผูปวยกลุมนีน้อยมาก17 แตทีป่ระชมุฯ 
เห็นวาผูปวยที่มี alarm features ควรไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนเพื่อ
ยนืยนัวาไมมพียาธิสภาพท่ีมหีรอือาจมีความรุนแรงอ่ืน ๆ  รวมท้ังมะเร็งกระเพาะอาหาร 
เนือ่งจากคาใชจายในสองกลองทางเดนิอาหารในประเทศไทยไมสงูเหมอืนในประเทศ
ทางแถบตะวันตก จนเปนขอจํากัดในการสองกลองในผูปวยที่มีความเสี่ยงดังกลาว 

ขอเสนอแนะท่ี 2: ผูปวย dyspepsia ควรไดรบัการตรวจหาเช้ือ Helicobacter 
pylori ดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีการ
สองกลองทางเดินอาหารสวนบน

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

มกีารศกึษาพบวาผูปวย FD ทีม่กีารตดิเชือ้ Helicobacter pylori มอีาการดขีึน้
หลงัไดยากาํจดัเชือ้ Helicobacter pylori เปน 1.23 เทาเมือ่เทยีบกบัผูปวยทีไ่ดรบัยา
หลอกอยางมีนยัสาํคญัทางสถิติ19 โดยมีจาํนวนท่ีตองไดรบัการกําจดัเช้ือ 13 ราย จงึจะ
มผีูปวยทีม่อีาการ dyspepsia ดขีึน้ 1 ราย (number needed to treat, NNT เทากบั 
13)15 แมวาการศึกษาเร่ืองความคุมคาจะยังไมชดัแจนในการกําจดัเช้ือ Helicobacter 
pylori ของผูปวย FD เมือ่เทยีบกับการรักษาดวย PPI เพยีงอยางเดียว20 แตมหีลกัฐาน
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วาเช้ือ Helicobacter pylori เปนสาเหตุหนึ่งของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร21

ดงันัน้ ผูปวยทีม่ขีอบงชีใ้นการสองกลองทางเดนิอาหารสวนบน ควรไดรบัการตรวจการ
ติดเช้ือ Helicobacter pylori และกําจัดใหหายเมื่อพบการติดเชื้อนี้22, 23

มีการศึกษาท่ีแสดงวาการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนอยางเดียว ไม
สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อ Helicobacter pylori ได24, 25 ดังนั้น ผูปวยควรไดรับการ
ตรวจการติดเชื้อดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยาเมื่อ
มีการสองกลองดังกลาว เมื่อเปรียบเทียบระหวาง rapid urease test กับการตรวจ
ทางพยาธิวิทยา พบวา rapid urease test เปนวิธีที่งาย ทราบผลรวดเร็วภายในเวลา
ไมเกิน 1 ชั่วโมง สะดวก และราคาไมแพง26 สวนวิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถ
ใหผลที่ถูกตองมากกวา แตตองรอผลการตรวจจากพยาธิแพทย และราคาสูงกวาการ
ตรวจโดย rapid urease test26, 27

3. การวางแผนดูแลรักษาผูปวย
ขอเสนอแนะที่ 3: ผูปวย uninvestigated dyspepsia (UD) ที่ไมมี alarm 

features ควรไดรบัการรกัษาดวยยาลดการหลัง่กรดชนดิ proton pump inhibitors 
(PPIs) เปนเวลา 4-8 สัปดาห เปนลําดับแรก

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 91.4

ขอมูลสนับสนุน: 

เนื่องจากประมาณรอยละ 60–90 ของผูปวย dyspepsia ในประเทศไทย จะ
ไดรับการวินิจฉัยวาเปน FD ภายหลังจากไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน8 

และผูปวย UD สวนใหญจะตอบสนองไดดตีอการรกัษาดวยยาลดการหลัง่กรด26 มกีาร
ศกึษาพบวาการรกัษา dyspepsia ดวย PPIs ทาํใหผูปวยมอีาการดขีึน้ได และสามารถ
ลดการตรวจสืบคนเพิ่มเติมได (NNT เทากับ 5)28, 29
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การวิเคราะหอภิมานของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมเปรียบเทียบ
การรักษาระหวาง PPIs และการตรวจหาเชื้อรวมกับกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori 
ในผูปวย dyspepsia พบวาไมมีความแตกตางกัน ทั้งอาการท่ีดีขึ้นและคาใชจายใน
การรักษาที่การตรวจติดตามท่ี 12 เดือน30 นอกจากนี้ ความพึงพอใจของผูปวยที่ได
รับการรักษาทั้ง 2 วิธีนี้ก็ไมแตกตางกัน29 มีการศึกษาความคุมคาของการรักษาผูปวย 
dyspepsia ที่อยูในพ้ืนที่ที่มีความชุกของเชื้อ Helicobacter pylori รอยละ 30-60 
(ซึ่งประเทศไทยจัดอยูในกลุมนี้) พบวาการรักษาดวย PPIs หรือการตรวจหาเช้ือรวม
กบักาํจดัเชือ้มีความคุมคาไมตางกนั32, 33 แตเนือ่งจากการตรวจหาเชือ้ Helicobacter 
pylori  ดวยวิธมีาตรฐานแบบ non-invasive  (ไดแก การตรวจดวย urea breath test 
หรือ stool antigen) ในประเทศไทยยังไมแพรหลาย และมีราคาแพงกวาการรักษา
ดวย PPIs ที่ประชุมฯ จึงแนะนําใหรักษาผูปวย dyspepsia ที่ไมมี alarm features 
ดวย PPIs กอน ซึง่แตกตางจากแนวทางเวชปฏิบตัใินการดูแลรักษาผูปวย dyspepsia 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ป พ.ศ. 2560 ที่แนะนําใหตรวจหาเชื้อรวมกับ
กําจัดเชื้อ Helicobacter pylori ใหหายขาดกอน และในผูปวยที่อายุไมเกิน 60 ป17 

การตรวจหาเชื้อรวมกับกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori มีแนวโนมที่จะมีคาใชจาย
นอยกวาการใช PPIs ตั้งแตแรก30 

ขอเสนอแนะที ่4: ยากระตุนการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร (prokinetics) 
สามารถใชแทนหรือใชคูกับ PPIs ในผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมตอบ
สนองตอการรักษาดวย PPIs 

คุณภาพหลักฐาน ง2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 85.7

ขอมูลสนับสนุน: 

ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารสามารถออกฤทธิ์ผานหลายกลไก 
เชน กระตุนการเคล่ือนไหวของกระเพาะอาหาร (accelerate gastric emptying และ 
enhance antro-pyloric motility) กระตุนใหกระเพาะอาหารสวนบนขยายตัวไดดขีึน้ 
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(fundic relaxation) และเพิ่มกําลังของหูรูดบริเวณหลอดอาหารสวนลาง (increase 
lower esophageal sphincter pressure)1  กลไกเหลานีอ้าจทาํใหอาการ dyspepsia 
ดขีึน้ได34  มกีารศึกษาเทียบระหวางประสิทธิภาพของยากระตุนการเคล่ือนไหวของทาง
เดินอาหารเทียบกับ PPIs ในผูปวย FD พบวามีแนวโนมที่ PPIs จะมีประสิทธิภาพดี
กวายากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร แตไมมีแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ(RR=0.78; 95% CI=0.60–1.02; p=0.06)17 สําหรับการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารกับยาหลอกนั้น มีการศึกษา
วิเคราะหอภิมานสรุปวายากลุมกระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารมีโอกาสลด
อาการ dyspepsia โดยรวมไดดีกวายาหลอกประมาณรอยละ 30 (OR=0.295; 95% 
CI=0.208-0.382; p<0.001)35 

เนื่องจากผูปวย dyspepsia ในประเทศไทยสวนใหญไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
FD6 และผูปวยสามารถเขาถึงยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารไดทั่วทุก
ภมูภิาคในประเทศไทย ทีป่ระชุมฯจึงลงความเห็นวายากระตุนการเคล่ือนไหวของทาง
เดินอาหารสามารถใชแทนหรือใชคูกับ PPIs ไดในผูปวย UD แมวาคุณภาพหลักฐาน
ในผูปวย UD จะไมชัดเจนก็ตาม แพทยผูดูแลผูปวยตองคํานึงถึงผลขางเคียงของยาก
ระตุนการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร โดยแนะนําใหใชยาในกลุมนีต้ามความจาํเปน
ของผูปวยแตละรายเทานั้น 

ขอเสนอแนะท่ี 5: ผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori 
ควรไดรับการรักษาเพื่อกําจัดเชื้อใหหายขาด

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เชือ้ Helicobacter pylori เปนสาเหตขุองการเกดิกระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รงั 
เกิดแผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน หรือมะเร็งกระเพาะอาหารได21,23 

นอกจากนีย้งัสมัพนัธกบัอาการ dyspepsia36, 37 โดยรอยละ 50 ของผูปวย dyspepsia 
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ที่มีเชื้อ Helicobacter pylori มีอาการดีขึ้นหลังการกําจัดเชื้อ36 โดยมีขอมูลจากการ
วิเคราะหอภิมานพบวาผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori มี
อาการดีขึ้นหลังไดรับการกําจัดเชื้อ เมื่อเทียบกับการใหยาหลอก (RR ของอาการที่ยัง
คงอยูเทากับ 0.81; 95% CI=0.70–0.94) โดยมี NNT เทากับ 7(95% CI=5–14)17 ที่
ประชุมฯ มีความเห็นเพิ่มเติมวาการประเมินอาการ dyspepsia ที่ตอบสนองตอการ
กําจัด Helicobacter pylori ใหประเมินที่อยางนอย 4 สัปดาหหลังการรักษา

การกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori ยังสามารถลดการทําลายเยื่อบุกระเพาะ
อาหาร ลดโอกาสการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและมะเร็งกระเพาะอาหารได21 แต
การลดโอกาสการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารน้ันจะลดไดเฉพาะในกลุมทีเ่ยือ่บกุระเพาะ
อาหารอยูในระยะของ atrophic gastritis เทานั้น23 

ขอเสนอแนะที ่6: ผูปวย FD ทีอ่าการไมตอบสนองตอ PPIs สามารถใชยากระตุน
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร ยาตานซึมเศราชนิด tricyclic antidepressants 
(TCAs) และยากลุม cytoprotectives เพื่อบรรเทาอาการได

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 95.2

ขอมูลสนับสนุน: 

การพิจารณาเลือกยารักษาผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs 
ขึ้นอยูกับกลไกการเกิด FD ที่แตกตางกันไป เชน การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารที่
ผิดปกติ การรับรูความรูสึกที่ไวกวาปกติ (visceral hypersensitivity และ altered 
brain-gut function) ความกังวลทางดานจิตใจ  และการอักเสบเล็กนอยที่เยื่อบุกระ
เพาะอาหาร1, 38,39 

ผูปวย dyspepsia สวนหนึง่มอีาการเนือ่งจากการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร
ที่ชาผิดปกติ40 การใชยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหารจึงอาจมีประโยชน
ในผูปวยกลุมนี้41 ขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานลาสุดพบวาการใชยากระตุนการ
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เคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารในผูปวย FD สามารถลดอาการ dyspepsia ไดดกีวายา
หลอกอยางมีนยัสาํคญัทางสถิต ิ(RR ของอาการท่ียงัคงอยูเทากบั 0.92; 95% CI=0.88-
0.97) โดยมี NNT เทากับ 12.517 โดยมีคําแนะนําใหใชยา metoclopramide หรือ 
domperidone รักษาอาการของคนไขในชวงสั้น ๆ เทานั้น41 ที่ประชุมฯ มีความเห็น
ใหใชยากลุมนี้ในระยะเวลานานตามอาการและเทาที่มีความจําเปน

สําหรับยากลุม TCAs นั้น มีประโยชนในผูปวย FD เชนกัน เนื่องจากกลไกหนึ่ง
ของการเกิด FD คือ brain-gut axis dysfunction และ abnormal central pain 
processing42 ปจจุบันยังไมมีการศึกษาการใช TCAs ในผูปวย UD มากอน มีแตการ
ศึกษาในผูปวย FD เทานั้น43 ขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานของการวิจัยเชิงทดลอง
แบบควบคุมและสุมในผูปวย FD จาํนวน 2,795 ราย จาก 13 การศกึษา พบวารอยละ 
57.7 ของผูปวยท่ีไดรับยา psychotropics ยังคงมีอาการ dyspepsia แตก็ดีกวา
ในผูปวยที่ไดรับยาหลอกซึ่งมีอาการอยูรอยละ 71.7 (RR=0.78; 95% CI=0.68-
0.91; NNT=6; 95% CI=4-16)43 โดยอาการท่ีดีขึ้นพบในกลุมที่ไดรับยา TCAs เชน 
amitriptyline เทานั้น44,45 อยางไรก็ตาม ผูปวยที่ไดรับยา psychotropics ไดรับผล
ขางเคียงของยามากกวายาหลอก (RR=1.28; 95% CI=1.01-1.63) และตองถอน
ตัวจากการศึกษาเนื่องจากผลขางเคียงของยามากกวายาหลอก (RR=1.76; 95% 
CI=1.22-2.55) โดยมีจํานวนผูปวยที่ไดรับยา psychotropic 21 ราย เกิดอาการขาง
เคียง 1 ราย (number needed to harm, NNH เทากับ 21)43 

มีการศึกษาการใชยากลุม cytoprotectives เชน rebamipide ในผูปวย FD 
ที่ตรวจพบกระเพาะอาหารอักเสบเล็กนอยที่มีอาการไมดีขึ้นหลังการได PPIs46 (การ
ศกึษาจากมหาวิทยาลยัเชยีงใหม) และหลงัจากการกาํจดัเชือ้ Helicobacter pylori 47  

พบวา rebamipide ทําใหอาการดีขึ้นทั้ง 2 การศึกษา สรุปวา rebamipide สามารถ
ทําใหอาการ dyspepsia ดีขึ้น รวมท้ังผลการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน และ
ลกัษณะทางพยาธวิทิยาของการอกัเสบเรือ้รงักด็ขีึน้เชนกนั46,47 การวเิคราะหอภมิาน ใน
ป พ.ศ. 2560 ทีไ่ดรวบรวมการวิจยัเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมทัง้หมด 5 การศึกษา 
โดยเปรียบเทียบผลการรักษาผูปวย FD ดวย rebamipide และยาหลอกหรือยากลุม
อื่น (โดย 1 ใน 5 การศึกษาน้ันมาจากมหาวิทยาลัยศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน) 
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พบวาผูปวยที่ไดรับยา rebamipide มีอาการ dyspepsia จากคะแนน symptom 
scores ดีขึ้น เมื่อเทียบกับยาหลอกหรือยากลุมอื่น (SMD=-0.62; 95% CI=-1.16 
to -0.08; p=0.03; I2=87%) ถึงแมวาอาการโดยรวม (global symptom 
improvement) ไมดีขึ้นก็ตาม (RR=1.01; 95% CI=0.71-1.45; p=0.94; I2=0%).48

4. ผูปวยเฉพาะกลุม 
ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอนหรือลําไสแปรปรวนรวมดวย และผูปวย FD 

ที่จําเปนตองไดรับ NSAIDs หรือ ASA 

ขอเสนอแนะท่ี 7: ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอน ควรไดรับการรักษาดวย 
PPIs และ/หรือ ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยึด
ตามอาการหลักของผูปวย

คุณภาพหลักฐาน ก2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เม่ือผูปวย FD มอีาการกรดไหลยอนรวมดวย และมักจะมีอาการรุนแรงมากกวา
ปกติ จนทําใหตองไปพบแพทยบอยขึ้น49 และมีคุณภาพชีวิตท่ีแยลง50 โดยในประเทศ
แถบตะวันตกพบผูปวยในกลุมนี้มากถึงรอยละ 50 ของผูปวย FD49, 51, 52 อาการอื่น ๆ
นอกเหนือจาก dyspepsia ที่พบรวมกันกับ FD ไดแก อาการในระบบทางเดินอาหาร
สวนลาง เชน อาจมีอาการทองเสียหรือทองผูกมากกวาผูปวยที่มี FD อยางเดียว49 

อาการของกรดไหลยอน และอาการนอนไมหลับก็พบมากกวาผูปวยท่ีมี FD เพียง
อยางเดียวเชนกัน52

กลไกที่ทําใหเกิดอาการรวมระหวาง FD และกรดไหลยอน นาจะเปน visceral 
hypersensitivity38 อยางไรก็ตาม การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการรักษาภาวะนี้ยังมีขอมูล
จํากัด มีการศึกษาจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ผูปวยที่มีอาการ FD รวมกับกรดไหล
ยอนแบบไมพบการอักเสบที่หลอดอาหารจากการสองกลอง ไดรับ PPIs กินวันละ
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2 คร้ังเปนเวลา 2 สัปดาห พบวาสามารถลดอาการ epigastric burning, acid 
regurgitation, heart burn, nausea, vomiting และ chest discomfort ได แต
ไมลดอาการ early satiation, post-prandial fullness, belching, และ food 
regurgitation53 มีการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมแบบ cross over ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยเปรียบเทียบระหวางยา tegaserod (5-HT4 agonist) กับ
ยาหลอกในผูปวยทีม่อีาการ FD รวมกบั functional heartburn พบวา ผูปวยมอีาการ 
heartburn, regurgitation, early fullness, bloating และ epigastric pain ดีขึ้น
หลงัไดรบัยา แตอาการโดยรวม (overall symptom) ไมไดดขีึน้54 ทีป่ระชมุฯ แนะนาํ
ใหแพทยผูรกัษาควรคาํนงึถึงปจจยัอ่ืน ๆ  ทีอ่าจเกีย่วของ เชน ความกงัวลทางจติใจ ซึง่
สามารถทําใหอาการทั้งหมดแยลงได 

ขอเสนอแนะที่ 8: ผูปวย FD ที่มีอาการลําไสแปรปรวน ควรไดรับการรักษา
อาการลําไสแปรปรวนรวมดวย

คุณภาพหลักฐาน ค1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 95

ขอมูลสนับสนุน:

การเคล่ือนไหวของทางเดินอาหารท่ีเปล่ียนแปลงไป55 และ visceral 
hypersensitivity56, 57 เปนกลไกท่ีทําใหเกิดอาการ FD และลําไสแปรปรวนรวมกัน
มกีารศึกษาในผูปวย FD ทีม่ลีาํไสแปรปรวนรวมดวยและมีอาการของ erosive gastro-
oesophageal reflux disease จํานวน 626 ราย พบวา PPIs สามารถทําใหอาการ
ทั้งหมดดีขึ้นได และเมื่อหยุดยามีเพียงอาการกรดไหลยอนท่ีกลับเปนใหม58 ซึ่งยังไม
สามารถอธิบายกลไกของผลการศึกษานี้ไดอยางแนชัด อาจเปนจากการที่ PPIs ไปลด 
visceral hypersensitivity หรอืเปนจาก placebo effect กไ็ด ในปจจบุนัการศึกษา
เกี่ยวกับการรักษาภาวะน้ียังมีจํากัด ที่ประชุมฯ จึงมีความเห็นใหรักษาอาการของ FD 
รวมกับการรักษาลําไสแปรปรวนตามอาการของผูปวย 
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ขอเสนอแนะท่ี 9: ในผูปวย dyspepsia ที่เกิดจากการกิน NSAIDs หรือ ASA 
และจําเปนตองใชยาตอ ควรให PPIs ควบคูไปดวยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลด
โอกาสการเกิดแผล รวมทั้งผลขางเคียงจากแผลในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิด
แผลในกระเพาะอาหาร 

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 85

ขอมูลสนับสนุน: 

Dyspepsia เปนผลขางเคียงท่ีพบบอยท่ีสุดในผูปวยที่กิน NSAIDs โดยเกิด
ขึ้นรอยละ 15-3059 มีการศึกษาพบวาการท่ีผูปวยเคยมีอาการ dyspepsia หลังกิน 
NSAIDs มากอน เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดที่จะทําใหเกิดอาการ dyspepsia หลังกิน
ยากลุม NSAIDs อีกครั้ง นอกจากนี้ เพศหญิงที่เคยมีประวัติแผลในกระเพาะอาหาร
มากอน การกิน ASA รวมดวยก็เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด dyspepsia และจากกิน 
NSAIDs เปนลําดับรองลงมา60

ความเสี่ยงในการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร ไดแก ผูปวยท่ีกิน NSAIDs ที่มี
ประวตัเิลอืดออกจากแผลในกระเพาะอาหารหรอืลาํไสเลก็สวนตน มปีระวตักิระเพาะ
อาหาร/ลําไสทะลุมากอน หรือมีปจจัยเสี่ยง 2 ใน 4 ขอตอไปนี้ 1) อายุมากกวา 65 ป 
2) มปีระวตัแิผลในกระเพาะอาหารแบบไมมภีาวะแทรกซอน 3) กนิ NSAIDs มากกวา 
1 ชนิด 4) กิน ASA, steroids หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย61 นอกจากน้ี 
ผูปวยที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori ก็ถือเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงเชนกัน62 

เน่ืองจาก NSAIDs แตละชนดิมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอนในระบบทางเดนิอาหารตาง
กัน จึงควรเลือกใช NSAIDs ที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาวนอยที่สุด ไดแก 
ibuprofen63,64 ในปจจบุนัมยีากลุม selective COX-2 inhibitors (coxibs) ทีม่โีอกาส
เกิดภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินอาหารนอยกวายากลุมเดิมจึงเปนอีกทางเลือก
หนึ่ง63,64
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การศกึษาเก่ียวกบัยา NSAIDs สวนใหญมุงเนนไปท่ีการปองกนัการเกดิแผลและ
เลอืดออกจากแผล เชน มกีารวิเคราะหอภิมานจาก Cochrane Database65  ซึง่มกีาร
รวบรวมการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมจํานวน 40 การศึกษา พบวา PPIs, 
cytoprotectives (misoprostol) และยาลดการหลัง่กรดกลุม histamine-2 receptor 
antagonists (H2RAs) ขนาดสงู สามารถปองกนัการเกดิแผลในผูปวยทีใ่ช NSAIDs ใน
ระยะยาว และลดอาการ dyspepsia ในผูปวยเหลานีไ้ด65 การวิเคราะหอภมิานเปรียบ
เทียบการใช NSAIDs แบบ non-selective กับ PPIs เทียบกับ coxibs เพียงตัวเดียว 
ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดแผลกระเพาะอาหาร พบวาการใช NSAIDs รวม
กับ PPIs ลดการเกิดอาการ dyspepsia ไดมากกวา coxibs66 นอกจากนี้ H2RAs 
ก็สามารถลดอาการ dyspepsia ไดรอยละ 26 เมื่อเทียบกับยาหลอกท่ีลดอาการได
เพียงรอยละ 667 สําหรับ rebamipide นั้น มีการศึกษาท่ีแสดงวา rebamipide มี
ประสิทธิผลในการปองกันการเกิดแผลจากการใช NSAIDs ในระยะยาวไดไมตางจาก 
misoprostol และอาจจะมีผลในการลดอาการ dyspepsia และแผลในลําไสเล็กได
ดีกวา misoprostol68

การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมเปรียบเทียบประสิทธิผลของ PPIs กับ
ยาหลอก ในผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปท่ีไมมีการติดเชื้อ Helicobacter pylori และตอง
กนิ ASA เปนเวลา 26 สปัดาห พบวา PPIs สามารถลดการเกดิแผลไดมากกวายาหลอก 
(1.4% vs. 4.9%, p=0.001) และเกิดหลอดอาหารอักเสบก็นอยกวายาหลอกเชนกัน 
(4.4% vs. 18.3%, p<0.0001)69 การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมอีกหนึ่งการ
ศึกษา ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลจาก ASA ขนาด 325 มิลลิกรัมรวมกับ 
PPIs เปรยีบเทยีบกบัการเกดิแผลจาก ASA อยางเดยีวเปนเวลา 6 เดือน พบวาผูปวยที่
ได PPIs รวมดวย เกดิ dyspepsia และหลอดอาหารอักเสบนอยกวากลุมทีไ่มได PPIs70 
การวจิยัเชงิทดลองแบบควบคมุและสุมลาสดุในป พ.ศ. 2560 เปรยีบเทยีบการให PPIs 
แบบวันละครั้ง รวมกับ NSAIDs แบบ non-selective (naproxen) และ PPIs แบบ
วันละครั้งรวมกับ celecoxib ในผูปวยท่ีเคยมีเลือดออกทางเดินอาหารสวนบนและ
จําเปนตองกิน ASA รวมกับ NSAIDs ตอไปเปนเวลา 18 เดือน พบวาผูปวยที่กิน PPIs 
รวมกับ celecoxib มีการเกิดเลือดออกทางเดินอาหารสวนบนซํ้านอยกวาผูปวยที่กิน 
PPIs รวมกับ NSAIDs แบบ non-selective อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ71



20

5. การตรวจติดตามระยะยาว 
ขอเสนอแนะท่ี 10: ผูปวย FD ที่ตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs ควรมีการ

ปรับเปลีย่นพฤตกิรรม (lifestyle modification) ควบคูไปดวยเสมอ และคอย ๆ  ปรบั
ลดยาเมื่อควบคุมอาการได จนกระทั่งหยุดยาภายใน 6-12 เดือน 

คุณภาพหลักฐาน ง2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 94.7

ขอมูลสนับสนุน: 

จากขอมูลตาม Rome IV หากผูปวย FD ตอบสนองตอการรักษาดวยยา PPIs 
และ/หรอื ยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร ผูปวยสามารถกินยาดังกลาวได
ในระยะยาวเพือ่ควบคมุอาการ โดยไมมกีารกาํหนดระยะเวลาทีส่ามารถกนิยาได1  อนึง่
แพทยควรเนนใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ ชีวิตประจําวันใหเหมาะสมควบคู
กันไปเสมอ หากอาการไมดีขึ้นภายใน 4-8 สัปดาห41  ผูปวยควรมาพบแพทยเพื่อวาง
แนวทางการตรวจรักษาเพ่ิมเติมตอไป 

จากแนวทางเวชปฏิบตัใินการดูแลรกัษาผูปวย dyspepsia ในประเทศอเมริกา
และแคนาดา ป พ.ศ. 2560 แนะนาํวาควรหยดุ PPIs เมือ่กนิตอเนือ่งทกุ ๆ  6-12 เดอืน 
เพือ่หลีกเล่ียงผลขางเคียงของยาท่ีอาจจะเกิดขึน้ได17 ในทางปฏิบตั ิแพทยควรแนะนํา
ผูปวยเรือ่งผลขางเคียงทีอ่าจจะเกดิข้ึน เมือ่กนิ PPIs ในระยะยาว ถาหากอาการดขีึน้ก็
สามารถคอย ๆ  ปรบัลดยาลงเปนขนาดทีต่ํา่ทีส่ดุท่ีสามารถควบคมุอาการ dyspepsia 
ได ถาหากผูปวยมีอาการกําเริบและอาการไมดขีึน้เม่ือกนิยาเดิม ควรมาพบแพทยเพือ่
ประเมินอาการและพิจารณาการตรวจรักษาอื่น ๆ ตอไป8

ขอเสนอแนะท่ี 11: ผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษา แพทยผูดูแลควร
ซักประวัติและตรวจรางกายซ้ําใหม เพ่ือทบทวนการวินิจฉัยอีกคร้ัง และใหการรักษา
ที่เหมาะสม หรือสงผูปวยไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญตอไป 
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คุณภาพหลักฐาน ค1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา ++

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เนือ่งจาก FD เปนโรคเร้ือรังและเปน ๆ  หาย ๆ  แตมกีารพยากรณโรคทีด่มีาก11, 12

ผูปวย FD ทีอ่าการไมดขีึน้หลงัไดรบัการรกัษาทีเ่หมาะสมแลว ควรซกัประวตัแิละตรวจ
รางกายซํ้าใหม เพื่อทบทวนการวินิจฉัยโรคอีกครั้ง เชน หากผูปวยมีอาการปวดทอง
รุนแรง มีลักษณะคลายการปวดทองจากทางเดินนํ้าดี ผูปวยควรไดรับการตรวจชอง
ทองดานบนดวยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) เพิม่เตมิ นอกจากนี ้ผูปวยอาจมีโรค
ในระบบทางเดินอาหารอื่น ๆ รวมดวย เชน กรดไหลยอน ลําไสแปรปรวน หรือแมแต
สภาวะปญหาทางจิตเวชซึ่งพบรวมกันได ควรไดรับการรักษาโรคที่เกิดรวมดวยกัน

จากการศึกษาจากมหาวิทยาลัยมหิดลและการศึกษาในจีนพบวา แมวาคนไข FD 
อาจมอีาการเปน ๆ  หาย ๆ  ไดกต็าม แตกไ็มมคีวามจาํเปนตองสองกลองทางเดนิอาหาร
สวนบนซํา้ภายในเวลา 3 ปหลงัจากการสองกลองครัง้แรก (ถาอาการไมเปลีย่นแปลง) 
เพราะผลการสองกลองทางเดินอาหารสวนตนซํ้าของคนไข FD ที่เปนๆ หายๆ นั้น 
ความผิดปกติที่พบมักเปนโรคท่ีเกิดจากกรด เชน การอักเสบ หรือแผล เทานั้น และ
โดยไมพบมะเร็งในระบบทางเดินอาหารสวนบนเลย73, 74 

ในกลุมคนไขที่สงสัยภาวะ gastroparesis การตรวจ gastric emptying 
time เปนการตรวจวินิจฉัยโรคถามีขีดความสามารถที่จะทําได75 อุปกรณที่ตรวจการ
เคลือ่นไหวของทางเดินอาหารน้ีมกัอยูในสถาบนัทีม่ขีดีความสามารถ และมกัใชในงาน
วิจัย เชน คณะแพทยศาสตรตาง ๆ อนึ่ง ไมควรตรวจเพ่ิมเติมเพื่อวินิจฉัยโรค Celiac 
disease เนื่องจากเปนโรคพบมากในตางประเทศ แตมีอุบัติการณตํ่ามากในคนไทย
การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia
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ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คุณภาพหลักฐานและการใหนํ้าหนักคําแนะนํา

การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia

ขอเสนอแนะท่ี 1: ผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia ควรไดรับการสองกลองทางเดินอาหาร
สวนบนเมื่อมีขอบงชี้ดังตอไปนี้  
1) อายุที่เริ่มมีอาการครั้งแรกตั้งแต 50 ปขึ้นไป 2) มี alarm features หรือ 
3) dyspepsia ไมดีขึ้นหลังไดรับการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว

คุณภาพหลักฐาน ง1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

ขอเสนอแนะท่ี 2: ผูปวย dyspepsia ควรไดรับการตรวจหาเช้ือ Helicobacter pylori 
ดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีการสองกลอง
ทางเดินอาหารสวนบน

คุณภาพหลักฐาน ก1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

การวางแผนดูแลรักษาผูปวย

ขอเสนอแนะท่ี 3: ผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมมี alarm features ควรได
รับ PPIs เปนเวลา 4-8 สัปดาห เปนลําดับแรก

คุณภาพหลักฐาน ก1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 4: ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร (prokinetics) อาจนํา
มาใชควบคูไปกับ PPIs ในผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมตอบสนองตอการ
รักษาดวย PPIs 

คุณภาพหลักฐาน ง2                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 5: ผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori ควรไดรับ
การรักษาเพ่ือกําจัดเชื้อใหหายขาด

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +
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การวางแผนดูแลรักษาผูปวย (ตอ)

ขอเสนอแนะท่ี 6: ในผูปวย FD ที่อาการไมตอบสนองตอ PPIs สามารถใชยากระตุน
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร ยาตานซึมเศราชนิด tricyclic antidepressants 
(TCAs) และยา cytoprotectives ในการบรรเทาอาการได

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ผูปวยเฉพาะกลุม ไดแก ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอนหรือลําไสแปรปรวนรวมดวย 
และผูปวย FD ที่จําเปนตองไดรับยา NSAIDs หรือ aspirin

ขอเสนอแนะท่ี 7: ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอน ควรไดรับการรักษาดวย PPIs 
และ/หรือ ยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยึดตามอาการ
หลักของผูปวย

คุณภาพหลักฐาน ก2                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 8: ผูปวย FD ที่มีอาการลําไสแปรปรวน ควรไดรับการรักษาอาการลําไส
แปรปรวนรวมดวย 

คุณภาพหลักฐาน ค1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 9: ในผูปวย dyspepsia ที่เกิดจากการกิน NSAIDs หรอื ASA และ
จําเปนตองใชยาตอ ควรให PPIs ควบคูไปดวยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลดโอกาส
การเกิดแผล รวมทั้งผลขางเคียงจากแผลในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลใน
กระเพาะอาหาร 

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คณุภาพหลักฐานและการใหนํา้หนักคาํแนะนํา (ตอ) 
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ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คณุภาพหลักฐานและการใหนํา้หนักคาํแนะนํา (ตอ) 

การตรวจติดตามระยะยาว

ขอเสนอแนะท่ี 10: ผูปวย FD ที่ตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs ควรมีการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม (lifestyle modification) ควบคูไปดวยเสมอ และคอย ๆ ปรับลดยา
เมื่อควบคุมอาการได จนกระทั่งหยุดยาภายใน 6-12 เดือน 

คุณภาพหลักฐาน ง2                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 11: ผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษาแพทยผูดูแลควรซักประวัติ
และตรวจรางกายซํ้าใหม เพื่อทบทวนการวินิจฉัยโรคอีกครั้ง และใหการรักษาท่ีเหมาะ
สม หรือสงผูปวยไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญตอไป 

คุณภาพหลักฐาน ค1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา ++
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รูปภาพแสดงแนวทางการตรวจและรักษาผูปวย uninvestigated dyspepsia
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รายนามคณะทํางานจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ
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1 นพ.บัญชา  โอวาทฬารพร ที่ปรึกษา รพ.สงขลานครินทร

2 นพ.สถาพร  มานัสสถิตย ที่ปรึกษา รพ.ศิริราช

3 นพ.สิน  อนุราษฏร ที่ปรึกษา รพ.บํารุงราษฏร

4 นพ.องอาจ  ไพรสณฑรางกูร ที่ปรึกษา รพ.มหาราชนครเชียงใหม

5 นพ.อุดม  คชินทร ที่ปรึกษา รพ.ศิริราช

6 พญ.วโรชา  มหาชัย ประธาน รพ.จุฬาลงกรณ

7 นพ.กิตติ  จันทรเลิศฤทธิ์ กรรมการ รพ.ศรีนครินทร

8 นพ.กุลเทพ  รัตนโกวิท กรรมการ รพ.กรุงเทพ

9 นพ.คมสันต  เลิศคูพินิจ กรรมการ รพ.ชลบุรี

10 นพ.จรินทร  โรจนบวรวิทยา กรรมการ รพ.ราชวิถี

11 นพ.จักรสิน  โสตถิสุพร กรรมการ รพ.สงขลานครินทร

12 พญ.โฉมศรี  โฆษิตชยัวัฒน กรรมการ รพ.รามาธิบดี

13 นพ.ชินวัตร  สุทธิวนา กรรมการ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

14 พญ.ฐนิสา  พัชรตระกูล กรรมการ รพ.จุฬาลงกรณ

15 นพ.ทวี  รัตนชูเอก กรรมการ รพ.ราชวิถี

16 นพ.ธเนศ  ชิตาพนารักษ กรรมการ รพ.มหาราชนครเชียงใหม

17 นพ.ธีรนันท  สรรพจิต กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา
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18 พญ.บุบผา  พรธิสาร กรรมการ รพ.ธรรมศาสตร

19 พญ.ปยะธิดา  หาญสมบูรณ กรรมการ รพ.ราชวิถี

20 พญ.พจมาน  พิศาลประภา กรรมการ รพ.ศิริราช

21 นพ.พิศาล  ไมเรียง กรรมการ รพ.ศรีนครินทร

22 นพ.พีระนาท  โชติวิทยธารากร กรรมการ รพ.ธรรมศาสตร

23 นพ.ภูริพงศ  กิจดํารงธรรม กรรมการ รพ.มหาราชนครเชียงใหม

24 พญ.มณฑิรา  มณีรัตนะพร กรรมการ รพ.ศิริราช

25 นพ.รัฐกร  วิไลชนม กรรมการ รพ.ธรรมศาสตร

26 พญ.รัตติกร  ถึงสุข กรรมการ รพ.สวรรคประชารักษ 

27 พญ.รัตนา  บุญศิริจันทร กรรมการ รพ.ราชวิถี

28 นพ.ราวิน  โซนี่ กรรมการ รพ.ลําปาง

29 นพ.รุจาพงศ  สุขบท กรรมการ รพ.บํารุงราษฏร

30 พญ.วรมน  เจียมศรีพงศ กรรมการ รพ.พุทธชินราช

31 นพ.วานิช  ปยนิรันดร กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา

32 พญ.ศุภมาส  เชิญอักษร กรรมการ รพ.รามาธิบดี

33 นพ.ศักรินทร  จิรพงศธร กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา

34 นพ.สมชาย  ลีลากุศลวงศ กรรมการ รพ.ศิริราช
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35 นพ.สมบัติ  ตรีประสริฐสุข กรรมการ รพ.จุฬาลงกรณ

36 นพ.สยาม  ศิรินธรปญญา กรรมการ รพ.ราชวิถี

37 นพ.สวางพงษ  พูลทรัพย กรรมการ รพ.กรุงเทพ

38 นพ.สุเทพ  กลชาญวิทย กรรมการ รพ.จุฬาลงกรณ

39 นพ.สุพจน  ตันติพานิชธีระกุล กรรมการ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

40 พล.ท.นพ.สุรพล  ชื่นรัตนกุล กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา

41 นพ.สุริยะ  จักกะพาก กรรมการ รพ.รามาธิบดี

42 นพ.อนุพงศ  ตั้งอรุณสันติ กรรมการ รพ.ธรรมศาสตร

43 นพ.อภิชาต  แสงจันทร กรรมการ รพ.ศรีนครินทร

44 พญ.อรวรรณ  ไชยมหาพฤกษ กรรมการ รพ.พุทธชินราช

45 พญ.อวยพร  เคาสมบัติวัฒนา กรรมการ รพ.ศิริราช

46 พญ.อิญชญา  แสนศักดิ์ กรรมการ รพ.อุดรธานี

47 นพ.เอกวีร  ศรีปริวุฒิ กรรมการ มหาวิทยาลัยนเรศวร

48 นพ.โอฬาร  วิวัฒนาชาง กรรมการ รพ.อุดรธานี

49 นพ.เฉลิมรัฐ  บัญชรเทวกุล กรรมการและ รพ.ราชวิถี
  เลขานุการ 

50 พญ.รภัส  พิทยานนท กรรมการและ รพ.จุฬาลงกรณ
  เลขานุการ
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