




คํานํา

Dyspepsia เปนภาวะในระบบทางเดนิอาหารทีพ่บบอยในประเทศไทย แพทย
ทั่วไปจึงควรจะสามารถตรวจวินิจฉัย และใหการดูและรักษาเบ้ืองตนแกผูปวยเหลานี้
ไดอยางถูกตอง เพื่อประโยชนแกผูปวย และยังสามารถลดคาใชจายที่ไมจําเปนใน
การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหรือสงตอผูปวยมารับการตรวจรักษากับแพทยผูเชี่ยวชาญ
โรคระบบทางเดินอาหารในเวลาท่ีไมเหมาะสม ซึ่งเปนการลดภาระงานของแพทย
ผู เช่ียวชาญทั่วประเทศซึ่งยังมีจํานวนนอยและสามารถประหยัดงบประมาณของ
ประเทศทางดานสาธารณสุขไดอีกดวย

ชมรมกระเพาะอาหารจึงไดจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย 
Dyspepsia ในประเทศไทย ป พ.ศ. 2561 ขึ้น โดยรวบรวมแพทยผูเชี่ยวชาญโรค
ระบบทางเดินอาหารท่ัวประเทศท้ังหมด 50 ทาน มาประชุมกันและสรุปเปนขอ
เสนอแนะทั้งหมด 11 ขอ เพื่อใหแพทยทั่วประเทศ ไดรับทราบขอมูลและความรูที่ถูก
ตอง ทนัสมัย และเหมาะสมสาํหรบัการนาํมาใชในประเทศไทย เพือ่ใหมคีวามมัน่ใจใน
การดูแลรักษาผูปวย Dyspepsia มากยิ่งขึ้น

ทางคณะผูจดัทาํหวังเปนอยางย่ิงวา แนวทางเวชปฏิบตันิี ้จะสามารถชวยเหลือ
แพทยในการปฏิบัติงานดูแลรักษาผูปวย Dyspepsia ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย 
และทําใหผูปวยเหลานี้ไดรับการดูและรักษาที่ถูกตองและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

ศ.พญ.วโรชา  มหาชัย
ประธานกลุมวิจัยโรคกระเพาะอาหาร



สารบัญ

บทนํา 1

คํานิยาม 1

คําชี้แจงคุณภาพหลักฐานและนํ้าหนักคําแนะนํา 6

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence) 6

นํ้าหนักคําแนะนํา (Strength of recommendation) 7

ระบาดวิทยา 8

การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia 8

การวางแผนดูแลรักษาผูปวย 11

ผูปวยเฉพาะกลุม 16

การตรวจติดตามระยะยาว 20

บรรณานุกรม 27

รายนามคณะทํางานจัดทําแนวทางเวชปฏิบัต ิ 33
สําหรับโรค Dyspepsia ในประเทศไทย ป พ.ศ. 2561



1

แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู�ป�วย Dyspepsia
ในประเทศไทย ป� พ.ศ. 2561

บทนํา
Dyspepsia เปนภาวะทีพ่บบอยในเวชปฏบิตั ิ“กลุมวจิยัโรคกระเพาะอาหาร” 

จงึไดจดัทาํแนวทางเวชปฏบิตั ิเพือ่ใหแพทยทัว่ไปสามารถนาํไปใชในการดแูลผูปวยได
อยางเหมาะสม แนวทางเวชปฏิบตันิีม้คีณะแพทยผูเชีย่วชาญโรคระบบทางเดินอาหาร
ทั่วประเทศ ซึ่งประกอบดวย อาจารยแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
แพทยจากโรงพยาบาลรัฐบาลทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัด รวมถึงแพทย
จากโรงพยาบาลเอกชน รวมทัง้หมด 50 ทาน มาประชมุกนัและสรุปเปนขอเสนอแนะ
ทัง้หมด 11 ขอ โดยใชแนวทางการทบทวนรายงานการวิจยัและคุณภาพหลักฐาน และ
การใหนํา้หนกัคําแนะนําจากคูมอืของแพทยสภา เพือ่ใหเปนแนวทางในการดูแลผูปวย
ที่มี Dyspepsia ในประเทศไทยตอไป

คํานิยาม 
“Dyspepsia” ที่กลาวถึงในที่นี้  อางอิงตามคํานิยามของ dyspepsia ใน 

Rome IV1 โดยหมายถึง อาการปวด มวน แนน แสบ ไมสุขสบายบริเวณชองทอง
สวนบน (upper abdomen) ซึ่งบงบอกถึงความผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
สวนตน โดยตองมอีาการมาไมนอยกวา 4 สปัดาห และอาจมอีาการอืน่ ๆ  เชน ทองอดื 
(เปนอาการที่พบบอยที่สุดในผูปวยเอเชียที่เปน dyspepsia)2, 3 คลื่นไส เรอ หรือ
แสบรอนกลางอก รวมดวยได แตตองไมมีสัญญาณเตือน (alarm features) 

“สัญญาณเตือน” หรือ alarm features หมายถึง อาการหรืออาการแสดง
ของโรคท่ีมีความรุนแรงหรือมีความเส่ียงท่ีจะเปนโรครุนแรงข้ึนรวมท้ังโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหาร ซึ่งไดแก
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• ภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร เชน อาเจียนเปนเลือด อุจจาระสีดําผิดปกติ

• ภาวะซีด

• กินอาหารไดนอยกวาปกติ หรืออิ่มเร็วกวาปกติอยางชัดเจน 

• นํ้าหนักลดลงโดยไมไดตั้งใจมากกวารอยละ 5 ในเวลา 1 เดือนหรือมากกวา
รอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน4

• อาเจียนบอย ๆ เปน ๆ หาย ๆ หรือไมตอบสนองตอการรักษาเบื้องตน

• มีประวัติญาติสายตรงเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร 

เปนตน

นอกจากนี ้แพทยทีด่แูลผูปวยตองสบืคนสาเหตขุอง dyspepsia อืน่ ๆ  ทีร่กัษา
ไดกอนที่จะทําตามแนวทางเวชปฏิบัตินี้ เชน กินยาตานการอักเสบที่ไมใช สเตียรอยด 
(nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) แอสไพริน (ASA) หรือยาตาน
จุลชีพบางชนิด รวมทั้งการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสม เชน รับประทาน
อาหารกอนนอน หรือผิดเวลาบอย ๆ ที่อาจเปนสาเหตุของ dyspepsia ได และถา
หากผูปวยมอีาการท่ีบงบอกถึงความผิดปกตทิีเ่กดิจากอวัยวะอืน่ ๆ  เชน หลอดอาหาร 
ตับและทางเดินนํ้าดี หรือลําไสใหญ แพทยควรพิจารณาการวินิจฉัยความผิดปกติของ
อวัยวะนั้น ๆ รวมดวย อยางไรก็ตามพบวาผูปวยที่มีอาการ dyspepsia อาจมีอาการ
ของกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux disease, GERD) หรอืลําไสแปรปรวน 
(irritable bowel syndrome, IBS) เกิดรวมกับ dyspepsia ไดบอย ๆ เชนกัน 

“Uninvestigated dyspepsia (UD)” หมายถึง dyspepsia ที่ยังไมไดรับ
การตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุของ dyspepsia ผูปวยตองไดรับการซักประวัติและ
ตรวจรางกายเพ่ือระบุสาเหตุของ dyspepsia ที่รักษาหายได เชน กินยาบางชนิดหรือ
การปฏิบัติตัวในชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสม หากผูปวยไดรับการตรวจโรคเพ่ิมเติม
พบความผิดปกติและพบสาเหตุของ dyspepsia จะเรียกภาวะนี้วา “secondary 
dyspepsia” ตาม Rome IV1 
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“Functional dyspepsia (FD)” หมายถึง dyspepsia ทีม่ผีลการสองกลอง
ทางเดินอาหารสวนบน (esophagogastroduodenoscopy, EGD) ทีไ่มอธบิายอาการ 
และตรวจไมพบการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

FD แบงออกเปน 2 ชนิด คือ กลุมอาการไมสบายทองหลังรับประทานอาหาร
(postprandial distress syndrome, PDS) และกลุมอาการปวดทองทีล่ิน้ป (epigastric 
pain syndrome, EPS) ตาม ROME IV1 ซึ่งเชื่อวาอาการของ FD ทั้ง 2 ชนิดนี้ 
เกิดจากสาเหตุที่แตกตางกัน5, 6

เกณฑการวินิจฉัย functional dyspepsia (FD) (ดัดแปลงจาก Rome IV1)

ผูปวยตองมีอาการดังตอไปน้ีอยางนอย 1 ขอ

1. อาการจุกแนนทองหลังรับประทานอาหาร (postprandial fullness)

2. อาการอิ่มเร็วกวาปกติ (early satiation)

3. อาการปวดทองบริเวณลิ้นป (epigastric pain)

4. อาการแสบรอนท่ีลิ้นป (epigastric burning)

โดยอาการดังกลาวตองมีความรุนแรงจนทําใหมผีลกระทบตอกจิวตัรประจําวนั

รวมกับ

ตรวจไมพบความผิดปกติอื่นใด ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว ซึ่งรวมถึง

• ตรวจไมพบความผิดปกติจากการสองกลองตรวจระบบทางเดินอาหาร
สวนบน และ

• ตรวจไมพบการติดเชื้อ Helicobacter pylori จากวิธีการตรวจมาตรฐาน7

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้ 
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• มีอาการเขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยของกลุ มอาการไมสบายทองหลัง
รับประทานอาหาร (PDS) หรือกลุมอาการปวดทองที่ลิ้นป (EPS) และ

• มีอาการดังกลาวมาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเริ่มมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

เกณฑการวินิจฉัย postprandial distress syndrome (PDS) 

ผูปวย functional dyspepsia ที่มีอาการขอใดขอหนึ่งหรือทั้งสองขอตอไปนี้ 
อยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห 

1. อาการจุกแนนทองหลังรบัประทานอาหาร (postprandial fullness) โดยท่ี
อาการดังกลาวจะตองมีผลกระทบตอกิจวัตรประจําวัน

2. อาการอ่ิมเร็ว (early satiation) จนไมสามารถรับประทานอาหารในปริมาณ
เทากับมื้อปกติของผูปวยได

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้ 

• มีอาการดังกลาว มาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเร่ิมมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

หมายเหตุ 

• ผูปวยอาจมีอาการปวดทองที่ลิ้นปหลังรับประทานอาหาร อืดแนนทอง แสบ
รอนทอง เรอเปร้ียว หรอื คลืน่ไสรวมดวยได แตหากมีอาการอาเจียนเดนควร
คิดถึงความผิดปกติอื่น ๆ 

• อาการแสบรอนท่ีหนาอก(heartburn) ไมใชอาการของ dyspepsia แตอาจ
พบรวมกันได 

• อาการตาง ๆ ของ dyspepsia  ไมดีขึ้นหลังจากถายอุจจาระหรือผายลม 

• อาการหรือกลุมอาการที่จําเพาะของสวนอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เชน 
อาการกรดไหลยอนและลําไสแปรปรวน อาจพบเกิดรวมกับ PDS ได 
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เกณฑการวินิจฉัย epigastric pain syndrome, (EPS) 

ผูปวย functional dyspepsia ทีม่อีาการอยางนอย 1 ขอ  ดงัตอไปนี ้เปนเวลา
อยางนอย 1 วัน ตอสัปดาห 

1. อาการปวดทองที่ลิ้นป

2. อาการแสบรอนท่ีลิ้นป 

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้

• มีอาการดังกลาว มาเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยเร่ิมมีอาการ
อยางนอย 6 เดือนกอนไดรับการวินิจฉัย

• มีความรุนแรงจนทําใหมีผลกระทบตอกิจวัตรประจําวัน

หมายเหตุ 

• อาการปวดทองอาจสัมพันธกับมื้ออาหาร กลาวคือ อาจมีอาการมากขึ้นหรือ
ดขีึน้หลงัรับประทานอาหาร หรอื มอีาการในขณะทองวาง และอาจไมสมัพันธ
กับมื้ออาหารก็ได 

• ผูปวยอาจมอีาการอดืแนนทองหลงัรบัประทานอาหาร เรอเปร้ียว หรอืคลืน่ไส
รวมดวยได แตหากมีอาการอาเจียนเดนควรคิดถึงความผิดปกติอื่น ๆ 

• อาการแสบรอนท่ีหนาอกไมใชอาการของ dyspepsia แตอาจพบรวมกันได 

• อาการปวดไมใชลกัษณะของการปวดจากทอทางเดินนํา้ดี (biliary-type pain)

• อาการตาง ๆ ของ dyspepsia  ไมดีขึ้นหลังจากถายอุจจาระหรือผายลม 

• อาการหรือกลุมอาการที่จําเพาะของสวนอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เชน 
อาการกรดไหลยอนและลําไสแปรปรวน อาจพบรวมกับ EPS ได 



6

คําช้ีแจงคุณภาพหลักฐานและน้ําหนักคําแนะนํา

“คุณภาพหลักฐาน” (Quality of evidence) 

ประเภท ก หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

ก1) การทบทวนวรรณกรรมอยางมีระบบ (systematic review) หรือการ
วิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุม 
(randomize-controlled clinical trials) หรือ 

ก2) การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อยางนอย
1 ฉบับ (a well-designed, randomized-controlled, clinical trial) 

ประเภท ข หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก 

ข1) การทบทวนวรรณกรรมอยางมีระบบของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุม 
แตไมไดสุมตัวอยาง (systematic review of non-randomized, controlled, 
clinical trials) หรือ 

ข2) การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมแตไมไดสุมตัวอยางท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม 
(well-designed, non-randomized, controlled clinical trial) หรือ 

ข3) หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) 
หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณียอนหลัง (case control analytic studies)
ที่ไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่ง
แหง/กลุม หรือ 

ข4) หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไมมี
มาตรการดําเนินการ หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลอง
แบบไมมีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการ
ที่เดนชัดมาก
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ประเภท ค หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

ค1) การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

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

ประเภท ง หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก 

ง1) รายงานของคณะกรรมการผูเชีย่วชาญประกอบกบัความเหน็พองหรอืฉนัทา
มติ (consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณทางคลินิก หรือ 

ง2) รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุมและคณะผูศกึษา
ตางคณะ อยางนอย 2 ฉบับ 

รายงานหรือความเห็นที่ไมไดผานการวิเคราะหแบบมีระบบ เชน เกร็ดรายงาน
ผูปวยเฉพาะราย (anecdotal report) หรือความเห็นของผูเชี่ยวชาญเฉพาะราย 
จะไมรับเปนหลักฐานท่ีมีคุณภาพในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัตินี้

“น้ําหนักคําแนะนํา” (Strength of recommendation) 

นํา้หนกั ++ หมายถึง “แนะนาํอยางยิง่” (strongly recommend) คอื ความ
มั่นใจของคําแนะนําใหทําอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่ง
ตอผูปวยและคุมคา (cost-effective) (ควรทํา) 

นํา้หนกั + หมายถึง “แนะนํา” (recommend) คอื ความม่ันใจของคําแนะนาํ
ใหทําอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนตอผูปวยและ
อาจคุมคาในภาวะจําเพาะ (นาทํา แตอาจไมทาํก็ไดขึน้อยูกบัสถานการณและความ
เหมาะสม) 

นํ้าหนัก +/- หมายถึง “ไมแนะนําและไมคัดคาน” (neither recommend 
nor against) คือ ความมั่นใจยังกํ้ากึ่งในการใหคําแนะนํา เนื่องจากมาตรการดังกลาว
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ยงัมหีลกัฐานไมเพยีงพอในการสนบัสนนุหรอืคดัคานวาอาจมหีรอือาจไมมปีระโยชนตอ
ผูปวยและอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพิ่มขึ้น ดังนั้น การตัดสินใจ
กระทําขึ้นอยูกับปจจัยอื่น ๆ (อาจทําหรืออาจไมทําก็ได) 

1. ระบาดวิทยา
Dyspepsia เปนภาวะท่ีพบบอยทั่วโลก1 ในประเทศไทยพบความชุกของ 

dyspepsia อยูที่ประมาณรอยละ 668 สําหรับความชุกของ uninvestigated 
dyspepsia (UD) ทั่วโลกอยูที่ประมาณรอยละ 7-341, 2 โดยพบความชุกของภาวะ
นี้ใน 21 ประเทศแถบเอเชียตะวันออกอยูที่รอยละ 21.62  ประมาณรอยละ 25 ของ
ผูปวยท่ีวินิจฉัยวาเปน dyspepsia จะพบความผิดปกติเม่ือไดรับการตรวจเพ่ิมเติม
(secondary dyspepsia)9 โดยในคนเอเชียพบ secondary dyspepsia ประมาณ
รอยละ 18 หลังจากไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน2 และโอกาสที่จะพบ
มะเร็งกระเพาะอาหารในผูปวย UD ทั่วไป คือ รอยละ 0.2-0.41

สําหรับความชุกของ FD นั้นอยูที่รอยละ 70-80 ของผูปวย dyspepsia 
ทั่วโลก5, 10 โดยพบในคนท่ีอาศัยในประเทศแถบตะวันตกมากกวาตะวันออก6 ใน
ประเทศไทยมีการคาดการณวาความชุกของ FD อยูที่ประมาณ รอยละ 60-90 ของ
ผูปวย dyspepsia8 FD เปนโรคที่ไมพัฒนาเปนมะเร็ง แตมักจะมีอาการเร้ือรัง เปน ๆ 
หาย ๆ 5, 11, 12 จนทาํใหผูปวยมคีณุภาพชวีติท่ีแยลง และเปนปญหาตอระบบสาธารณสขุ
ได13 มรีายงานในประเทศแถบตะวนัตกวารอยละ 30 ของผูปวย dyspepsia ตองหยดุ
งานหรือหยุดเรียนเนื่องจากอาการ dyspepsia6 

2. การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia
ขอเสนอแนะที ่1: ผูปวยทีม่ ีdyspepsia ควรไดรบัการสองกลองทางเดนิอาหาร

สวนบนเม่ือมีขอบงชี้ดังตอไปน้ี 

1) อายุที่เริ่มมีอาการครั้งแรกตั้งแต 50 ปขึ้นไป 2) มี alarm features หรือ 
3) dyspepsia ไมดีขึ้นหลังไดรับการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว 
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คุณภาพหลักฐาน ง1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 90.5

ขอมูลสนับสนุน: 

ในประเทศไทย อุบัติการณของมะเร็งกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจาก 5 ราย
ตอประชากร 100,000 รายที่อายุ 40 ป เปนมากกวา 10 รายตอประชากร 100,000 
รายที่อายุมากกวา 50 ป14 ดังนั้น ที่ประชุมแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย 
dyspepsia ในประเทศไทย (ที่ประชุมฯ) จึงเห็นควรใหลดอายุที่แนะนําใหตรวจโดย
การสองกลองทางเดินอาหารสวนบนเมื่อมีอาการ dyspepsia จากเดิมที่อายุมากกวา 
55 ป เปนที่อายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป เนื่องจากอุบัติการณการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
เพิ่มขึ้นอยางชัดเจนที่อายุตั้งแต 50 ป 

นอกจากน้ี ผูปวยที่มี dyspepsia ที่มี alarm features อันไดแก ภาวะเลือด
ออกทางเดินอาหาร ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก15 มีอาการอิ่มเร็วกวาปกติ
อยางชัดเจน (รับประทานอาหารไดนอยกวาครึ่งหนึ่งของที่เคยรับประทานปกติก็รูสึก
อิ่มรับประทานตอไมได) นํ้าหนักลดลงมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน หรือ
มากกวารอยละ 5 ในหนึ่งเดือน4 โดยท่ีหาสาเหตุอื่น ๆ ไมได มีอาเจียนเปน ๆ หาย ๆ 
ไมตอบสนองตอการรักษาเบื้องตนโดยไมทราบสาเหตุ หรือมีประวัติญาติสายตรงเปน
มะเรง็กระเพาะอาหาร มโีอกาสทีจ่ะพบพยาธสิภาพของทางเดนิอาหารสวนตนรวมทัง้
มะเร็งกระเพาะอาหารสูงขึ้น ผูปวยอายุมากกวา 60 ปที่มี alarm features มีโอกาส
เปนมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวาประชากรท่ัวไปประมาณ 2-3 เทา16, 17 ผูปวยท่ีมี 
dyspepsia ทีอ่าการไมดขีึน้หลงัไดรบัการรกัษาดวยยากลุม proton pump inhibitors 
(PPIs) หรือหลังการกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori แลว ผูปวยเหลานี้ควรไดรับการ
สองกลองทางเดินอาหารสวนบนเพื่อหาความผิดปกติอื่น ๆ ในกระเพาะอาหาร16 ถา
การตรวจดังกลาวไมพบความผิดปกติก็สามารถวินิจฉัยไดวาผูปวยเปน FD 

มีรายงานวาการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนสามารถลดความกังวลของ
ผูปวยได และบางคร้ังสามารถหยุดยาเม่ือไมพบความผิดปกติหลังการสองกลอง18 
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อยางไรก็ตาม แพทยควรใหขอมูลแกผู ปวยใหครบถวนท้ังประโยชนและภาวะ
แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน เพื่อใหผูปวยมีสวน
รวมในการตัดสินใจ สําหรับการตรวจเพิ่มเติมอื่น ๆ นอกเหนือจากการสองกลองทาง
เดินอาหารสวนบนน้ัน ควรพิจารณาเปนราย ๆ ไป

แนวทางเวชปฏบิตัใินการดแูลรักษาผูปวย dyspepsia ในประเทศสหรฐัอเมรกิา
และแคนาดา ป พ.ศ. 2560 ไมแนะนําใหทําการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนใน
ผูปวย dyspepsia ที่มีอายุนอยกวา 60 ป แมวาจะมี alarm features โดยอธิบาย
เหตุผลไววาเน่ืองจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนในผูปวยดังกลาวไมคุมคา
ในการตรวจ เพราะพบมะเรง็กระเพาะอาหารในผูปวยกลุมนีน้อยมาก17 แตทีป่ระชมุฯ 
เห็นวาผูปวยที่มี alarm features ควรไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนเพื่อ
ยนืยนัวาไมมพียาธิสภาพท่ีมหีรอือาจมีความรุนแรงอ่ืน ๆ  รวมท้ังมะเร็งกระเพาะอาหาร 
เนือ่งจากคาใชจายในสองกลองทางเดนิอาหารในประเทศไทยไมสงูเหมอืนในประเทศ
ทางแถบตะวันตก จนเปนขอจํากัดในการสองกลองในผูปวยที่มีความเสี่ยงดังกลาว 

ขอเสนอแนะท่ี 2: ผูปวย dyspepsia ควรไดรบัการตรวจหาเช้ือ Helicobacter 
pylori ดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีการ
สองกลองทางเดินอาหารสวนบน

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

มกีารศกึษาพบวาผูปวย FD ทีม่กีารตดิเชือ้ Helicobacter pylori มอีาการดขีึน้
หลงัไดยากาํจดัเชือ้ Helicobacter pylori เปน 1.23 เทาเมือ่เทยีบกบัผูปวยทีไ่ดรบัยา
หลอกอยางมีนยัสาํคญัทางสถิติ19 โดยมีจาํนวนท่ีตองไดรบัการกําจดัเช้ือ 13 ราย จงึจะ
มผีูปวยทีม่อีาการ dyspepsia ดขีึน้ 1 ราย (number needed to treat, NNT เทากบั 
13)15 แมวาการศึกษาเร่ืองความคุมคาจะยังไมชดัแจนในการกําจดัเช้ือ Helicobacter 
pylori ของผูปวย FD เมือ่เทยีบกับการรักษาดวย PPI เพยีงอยางเดียว20 แตมหีลกัฐาน
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วาเช้ือ Helicobacter pylori เปนสาเหตุหนึ่งของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร21

ดงันัน้ ผูปวยทีม่ขีอบงชีใ้นการสองกลองทางเดนิอาหารสวนบน ควรไดรบัการตรวจการ
ติดเช้ือ Helicobacter pylori และกําจัดใหหายเมื่อพบการติดเชื้อนี้22, 23

มีการศึกษาท่ีแสดงวาการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนอยางเดียว ไม
สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อ Helicobacter pylori ได24, 25 ดังนั้น ผูปวยควรไดรับการ
ตรวจการติดเชื้อดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยาเมื่อ
มีการสองกลองดังกลาว เมื่อเปรียบเทียบระหวาง rapid urease test กับการตรวจ
ทางพยาธิวิทยา พบวา rapid urease test เปนวิธีที่งาย ทราบผลรวดเร็วภายในเวลา
ไมเกิน 1 ชั่วโมง สะดวก และราคาไมแพง26 สวนวิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถ
ใหผลที่ถูกตองมากกวา แตตองรอผลการตรวจจากพยาธิแพทย และราคาสูงกวาการ
ตรวจโดย rapid urease test26, 27

3. การวางแผนดูแลรักษาผูปวย
ขอเสนอแนะที่ 3: ผูปวย uninvestigated dyspepsia (UD) ที่ไมมี alarm 

features ควรไดรบัการรกัษาดวยยาลดการหลัง่กรดชนดิ proton pump inhibitors 
(PPIs) เปนเวลา 4-8 สัปดาห เปนลําดับแรก

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 91.4

ขอมูลสนับสนุน: 

เนื่องจากประมาณรอยละ 60–90 ของผูปวย dyspepsia ในประเทศไทย จะ
ไดรับการวินิจฉัยวาเปน FD ภายหลังจากไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน8 

และผูปวย UD สวนใหญจะตอบสนองไดดตีอการรกัษาดวยยาลดการหลัง่กรด26 มกีาร
ศกึษาพบวาการรกัษา dyspepsia ดวย PPIs ทาํใหผูปวยมอีาการดขีึน้ได และสามารถ
ลดการตรวจสืบคนเพิ่มเติมได (NNT เทากับ 5)28, 29



12

การวิเคราะหอภิมานของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมเปรียบเทียบ
การรักษาระหวาง PPIs และการตรวจหาเชื้อรวมกับกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori 
ในผูปวย dyspepsia พบวาไมมีความแตกตางกัน ทั้งอาการท่ีดีขึ้นและคาใชจายใน
การรักษาที่การตรวจติดตามท่ี 12 เดือน30 นอกจากนี้ ความพึงพอใจของผูปวยที่ได
รับการรักษาทั้ง 2 วิธีนี้ก็ไมแตกตางกัน29 มีการศึกษาความคุมคาของการรักษาผูปวย 
dyspepsia ที่อยูในพ้ืนที่ที่มีความชุกของเชื้อ Helicobacter pylori รอยละ 30-60 
(ซึ่งประเทศไทยจัดอยูในกลุมนี้) พบวาการรักษาดวย PPIs หรือการตรวจหาเช้ือรวม
กบักาํจดัเชือ้มีความคุมคาไมตางกนั32, 33 แตเนือ่งจากการตรวจหาเชือ้ Helicobacter 
pylori  ดวยวิธมีาตรฐานแบบ non-invasive  (ไดแก การตรวจดวย urea breath test 
หรือ stool antigen) ในประเทศไทยยังไมแพรหลาย และมีราคาแพงกวาการรักษา
ดวย PPIs ที่ประชุมฯ จึงแนะนําใหรักษาผูปวย dyspepsia ที่ไมมี alarm features 
ดวย PPIs กอน ซึง่แตกตางจากแนวทางเวชปฏิบตัใินการดูแลรักษาผูปวย dyspepsia 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ป พ.ศ. 2560 ที่แนะนําใหตรวจหาเชื้อรวมกับ
กําจัดเชื้อ Helicobacter pylori ใหหายขาดกอน และในผูปวยที่อายุไมเกิน 60 ป17 

การตรวจหาเชื้อรวมกับกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori มีแนวโนมที่จะมีคาใชจาย
นอยกวาการใช PPIs ตั้งแตแรก30 

ขอเสนอแนะที ่4: ยากระตุนการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร (prokinetics) 
สามารถใชแทนหรือใชคูกับ PPIs ในผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมตอบ
สนองตอการรักษาดวย PPIs 

คุณภาพหลักฐาน ง2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 85.7

ขอมูลสนับสนุน: 

ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารสามารถออกฤทธิ์ผานหลายกลไก 
เชน กระตุนการเคล่ือนไหวของกระเพาะอาหาร (accelerate gastric emptying และ 
enhance antro-pyloric motility) กระตุนใหกระเพาะอาหารสวนบนขยายตัวไดดขีึน้ 
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(fundic relaxation) และเพิ่มกําลังของหูรูดบริเวณหลอดอาหารสวนลาง (increase 
lower esophageal sphincter pressure)1  กลไกเหลานีอ้าจทาํใหอาการ dyspepsia 
ดขีึน้ได34  มกีารศึกษาเทียบระหวางประสิทธิภาพของยากระตุนการเคล่ือนไหวของทาง
เดินอาหารเทียบกับ PPIs ในผูปวย FD พบวามีแนวโนมที่ PPIs จะมีประสิทธิภาพดี
กวายากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร แตไมมีแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ(RR=0.78; 95% CI=0.60–1.02; p=0.06)17 สําหรับการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารกับยาหลอกนั้น มีการศึกษา
วิเคราะหอภิมานสรุปวายากลุมกระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารมีโอกาสลด
อาการ dyspepsia โดยรวมไดดีกวายาหลอกประมาณรอยละ 30 (OR=0.295; 95% 
CI=0.208-0.382; p<0.001)35 

เนื่องจากผูปวย dyspepsia ในประเทศไทยสวนใหญไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
FD6 และผูปวยสามารถเขาถึงยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารไดทั่วทุก
ภมูภิาคในประเทศไทย ทีป่ระชุมฯจึงลงความเห็นวายากระตุนการเคล่ือนไหวของทาง
เดินอาหารสามารถใชแทนหรือใชคูกับ PPIs ไดในผูปวย UD แมวาคุณภาพหลักฐาน
ในผูปวย UD จะไมชัดเจนก็ตาม แพทยผูดูแลผูปวยตองคํานึงถึงผลขางเคียงของยาก
ระตุนการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร โดยแนะนําใหใชยาในกลุมนีต้ามความจาํเปน
ของผูปวยแตละรายเทานั้น 

ขอเสนอแนะท่ี 5: ผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori 
ควรไดรับการรักษาเพื่อกําจัดเชื้อใหหายขาด

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เชือ้ Helicobacter pylori เปนสาเหตขุองการเกดิกระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รงั 
เกิดแผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน หรือมะเร็งกระเพาะอาหารได21,23 

นอกจากนีย้งัสมัพนัธกบัอาการ dyspepsia36, 37 โดยรอยละ 50 ของผูปวย dyspepsia 
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ที่มีเชื้อ Helicobacter pylori มีอาการดีขึ้นหลังการกําจัดเชื้อ36 โดยมีขอมูลจากการ
วิเคราะหอภิมานพบวาผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori มี
อาการดีขึ้นหลังไดรับการกําจัดเชื้อ เมื่อเทียบกับการใหยาหลอก (RR ของอาการที่ยัง
คงอยูเทากับ 0.81; 95% CI=0.70–0.94) โดยมี NNT เทากับ 7(95% CI=5–14)17 ที่
ประชุมฯ มีความเห็นเพิ่มเติมวาการประเมินอาการ dyspepsia ที่ตอบสนองตอการ
กําจัด Helicobacter pylori ใหประเมินที่อยางนอย 4 สัปดาหหลังการรักษา

การกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori ยังสามารถลดการทําลายเยื่อบุกระเพาะ
อาหาร ลดโอกาสการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและมะเร็งกระเพาะอาหารได21 แต
การลดโอกาสการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารน้ันจะลดไดเฉพาะในกลุมทีเ่ยือ่บกุระเพาะ
อาหารอยูในระยะของ atrophic gastritis เทานั้น23 

ขอเสนอแนะที ่6: ผูปวย FD ทีอ่าการไมตอบสนองตอ PPIs สามารถใชยากระตุน
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร ยาตานซึมเศราชนิด tricyclic antidepressants 
(TCAs) และยากลุม cytoprotectives เพื่อบรรเทาอาการได

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 95.2

ขอมูลสนับสนุน: 

การพิจารณาเลือกยารักษาผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs 
ขึ้นอยูกับกลไกการเกิด FD ที่แตกตางกันไป เชน การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารที่
ผิดปกติ การรับรูความรูสึกที่ไวกวาปกติ (visceral hypersensitivity และ altered 
brain-gut function) ความกังวลทางดานจิตใจ  และการอักเสบเล็กนอยที่เยื่อบุกระ
เพาะอาหาร1, 38,39 

ผูปวย dyspepsia สวนหนึง่มอีาการเนือ่งจากการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหาร
ที่ชาผิดปกติ40 การใชยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหารจึงอาจมีประโยชน
ในผูปวยกลุมนี้41 ขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานลาสุดพบวาการใชยากระตุนการ
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เคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารในผูปวย FD สามารถลดอาการ dyspepsia ไดดกีวายา
หลอกอยางมีนยัสาํคญัทางสถิต ิ(RR ของอาการท่ียงัคงอยูเทากบั 0.92; 95% CI=0.88-
0.97) โดยมี NNT เทากับ 12.517 โดยมีคําแนะนําใหใชยา metoclopramide หรือ 
domperidone รักษาอาการของคนไขในชวงสั้น ๆ เทานั้น41 ที่ประชุมฯ มีความเห็น
ใหใชยากลุมนี้ในระยะเวลานานตามอาการและเทาที่มีความจําเปน

สําหรับยากลุม TCAs นั้น มีประโยชนในผูปวย FD เชนกัน เนื่องจากกลไกหนึ่ง
ของการเกิด FD คือ brain-gut axis dysfunction และ abnormal central pain 
processing42 ปจจุบันยังไมมีการศึกษาการใช TCAs ในผูปวย UD มากอน มีแตการ
ศึกษาในผูปวย FD เทานั้น43 ขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานของการวิจัยเชิงทดลอง
แบบควบคุมและสุมในผูปวย FD จาํนวน 2,795 ราย จาก 13 การศกึษา พบวารอยละ 
57.7 ของผูปวยท่ีไดรับยา psychotropics ยังคงมีอาการ dyspepsia แตก็ดีกวา
ในผูปวยที่ไดรับยาหลอกซึ่งมีอาการอยูรอยละ 71.7 (RR=0.78; 95% CI=0.68-
0.91; NNT=6; 95% CI=4-16)43 โดยอาการท่ีดีขึ้นพบในกลุมที่ไดรับยา TCAs เชน 
amitriptyline เทานั้น44,45 อยางไรก็ตาม ผูปวยที่ไดรับยา psychotropics ไดรับผล
ขางเคียงของยามากกวายาหลอก (RR=1.28; 95% CI=1.01-1.63) และตองถอน
ตัวจากการศึกษาเนื่องจากผลขางเคียงของยามากกวายาหลอก (RR=1.76; 95% 
CI=1.22-2.55) โดยมีจํานวนผูปวยที่ไดรับยา psychotropic 21 ราย เกิดอาการขาง
เคียง 1 ราย (number needed to harm, NNH เทากับ 21)43 

มีการศึกษาการใชยากลุม cytoprotectives เชน rebamipide ในผูปวย FD 
ที่ตรวจพบกระเพาะอาหารอักเสบเล็กนอยที่มีอาการไมดีขึ้นหลังการได PPIs46 (การ
ศกึษาจากมหาวิทยาลยัเชยีงใหม) และหลงัจากการกาํจดัเชือ้ Helicobacter pylori 47  

พบวา rebamipide ทําใหอาการดีขึ้นทั้ง 2 การศึกษา สรุปวา rebamipide สามารถ
ทําใหอาการ dyspepsia ดีขึ้น รวมท้ังผลการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน และ
ลกัษณะทางพยาธวิทิยาของการอกัเสบเรือ้รงักด็ขีึน้เชนกนั46,47 การวเิคราะหอภมิาน ใน
ป พ.ศ. 2560 ทีไ่ดรวบรวมการวิจยัเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมทัง้หมด 5 การศึกษา 
โดยเปรียบเทียบผลการรักษาผูปวย FD ดวย rebamipide และยาหลอกหรือยากลุม
อื่น (โดย 1 ใน 5 การศึกษาน้ันมาจากมหาวิทยาลัยศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน) 
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พบวาผูปวยที่ไดรับยา rebamipide มีอาการ dyspepsia จากคะแนน symptom 
scores ดีขึ้น เมื่อเทียบกับยาหลอกหรือยากลุมอื่น (SMD=-0.62; 95% CI=-1.16 
to -0.08; p=0.03; I2=87%) ถึงแมวาอาการโดยรวม (global symptom 
improvement) ไมดีขึ้นก็ตาม (RR=1.01; 95% CI=0.71-1.45; p=0.94; I2=0%).48

4. ผูปวยเฉพาะกลุม 
ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอนหรือลําไสแปรปรวนรวมดวย และผูปวย FD 

ที่จําเปนตองไดรับ NSAIDs หรือ ASA 

ขอเสนอแนะท่ี 7: ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอน ควรไดรับการรักษาดวย 
PPIs และ/หรือ ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยึด
ตามอาการหลักของผูปวย

คุณภาพหลักฐาน ก2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เม่ือผูปวย FD มอีาการกรดไหลยอนรวมดวย และมักจะมีอาการรุนแรงมากกวา
ปกติ จนทําใหตองไปพบแพทยบอยขึ้น49 และมีคุณภาพชีวิตท่ีแยลง50 โดยในประเทศ
แถบตะวันตกพบผูปวยในกลุมนี้มากถึงรอยละ 50 ของผูปวย FD49, 51, 52 อาการอื่น ๆ
นอกเหนือจาก dyspepsia ที่พบรวมกันกับ FD ไดแก อาการในระบบทางเดินอาหาร
สวนลาง เชน อาจมีอาการทองเสียหรือทองผูกมากกวาผูปวยที่มี FD อยางเดียว49 

อาการของกรดไหลยอน และอาการนอนไมหลับก็พบมากกวาผูปวยท่ีมี FD เพียง
อยางเดียวเชนกัน52

กลไกที่ทําใหเกิดอาการรวมระหวาง FD และกรดไหลยอน นาจะเปน visceral 
hypersensitivity38 อยางไรก็ตาม การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการรักษาภาวะนี้ยังมีขอมูล
จํากัด มีการศึกษาจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ผูปวยที่มีอาการ FD รวมกับกรดไหล
ยอนแบบไมพบการอักเสบที่หลอดอาหารจากการสองกลอง ไดรับ PPIs กินวันละ
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2 คร้ังเปนเวลา 2 สัปดาห พบวาสามารถลดอาการ epigastric burning, acid 
regurgitation, heart burn, nausea, vomiting และ chest discomfort ได แต
ไมลดอาการ early satiation, post-prandial fullness, belching, และ food 
regurgitation53 มีการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมแบบ cross over ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยเปรียบเทียบระหวางยา tegaserod (5-HT4 agonist) กับ
ยาหลอกในผูปวยทีม่อีาการ FD รวมกบั functional heartburn พบวา ผูปวยมอีาการ 
heartburn, regurgitation, early fullness, bloating และ epigastric pain ดีขึ้น
หลงัไดรบัยา แตอาการโดยรวม (overall symptom) ไมไดดขีึน้54 ทีป่ระชมุฯ แนะนาํ
ใหแพทยผูรกัษาควรคาํนงึถึงปจจยัอ่ืน ๆ  ทีอ่าจเกีย่วของ เชน ความกงัวลทางจติใจ ซึง่
สามารถทําใหอาการทั้งหมดแยลงได 

ขอเสนอแนะที่ 8: ผูปวย FD ที่มีอาการลําไสแปรปรวน ควรไดรับการรักษา
อาการลําไสแปรปรวนรวมดวย

คุณภาพหลักฐาน ค1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 95

ขอมูลสนับสนุน:

การเคล่ือนไหวของทางเดินอาหารท่ีเปล่ียนแปลงไป55 และ visceral 
hypersensitivity56, 57 เปนกลไกท่ีทําใหเกิดอาการ FD และลําไสแปรปรวนรวมกัน
มกีารศึกษาในผูปวย FD ทีม่ลีาํไสแปรปรวนรวมดวยและมีอาการของ erosive gastro-
oesophageal reflux disease จํานวน 626 ราย พบวา PPIs สามารถทําใหอาการ
ทั้งหมดดีขึ้นได และเมื่อหยุดยามีเพียงอาการกรดไหลยอนท่ีกลับเปนใหม58 ซึ่งยังไม
สามารถอธิบายกลไกของผลการศึกษานี้ไดอยางแนชัด อาจเปนจากการที่ PPIs ไปลด 
visceral hypersensitivity หรอืเปนจาก placebo effect กไ็ด ในปจจบุนัการศึกษา
เกี่ยวกับการรักษาภาวะน้ียังมีจํากัด ที่ประชุมฯ จึงมีความเห็นใหรักษาอาการของ FD 
รวมกับการรักษาลําไสแปรปรวนตามอาการของผูปวย 
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ขอเสนอแนะท่ี 9: ในผูปวย dyspepsia ที่เกิดจากการกิน NSAIDs หรือ ASA 
และจําเปนตองใชยาตอ ควรให PPIs ควบคูไปดวยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลด
โอกาสการเกิดแผล รวมทั้งผลขางเคียงจากแผลในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิด
แผลในกระเพาะอาหาร 

คุณภาพหลักฐาน ก1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 85

ขอมูลสนับสนุน: 

Dyspepsia เปนผลขางเคียงท่ีพบบอยท่ีสุดในผูปวยที่กิน NSAIDs โดยเกิด
ขึ้นรอยละ 15-3059 มีการศึกษาพบวาการท่ีผูปวยเคยมีอาการ dyspepsia หลังกิน 
NSAIDs มากอน เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดที่จะทําใหเกิดอาการ dyspepsia หลังกิน
ยากลุม NSAIDs อีกครั้ง นอกจากนี้ เพศหญิงที่เคยมีประวัติแผลในกระเพาะอาหาร
มากอน การกิน ASA รวมดวยก็เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด dyspepsia และจากกิน 
NSAIDs เปนลําดับรองลงมา60

ความเสี่ยงในการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร ไดแก ผูปวยท่ีกิน NSAIDs ที่มี
ประวตัเิลอืดออกจากแผลในกระเพาะอาหารหรอืลาํไสเลก็สวนตน มปีระวตักิระเพาะ
อาหาร/ลําไสทะลุมากอน หรือมีปจจัยเสี่ยง 2 ใน 4 ขอตอไปนี้ 1) อายุมากกวา 65 ป 
2) มปีระวตัแิผลในกระเพาะอาหารแบบไมมภีาวะแทรกซอน 3) กนิ NSAIDs มากกวา 
1 ชนิด 4) กิน ASA, steroids หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย61 นอกจากน้ี 
ผูปวยที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori ก็ถือเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงเชนกัน62 

เน่ืองจาก NSAIDs แตละชนดิมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอนในระบบทางเดนิอาหารตาง
กัน จึงควรเลือกใช NSAIDs ที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาวนอยที่สุด ไดแก 
ibuprofen63,64 ในปจจบุนัมยีากลุม selective COX-2 inhibitors (coxibs) ทีม่โีอกาส
เกิดภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินอาหารนอยกวายากลุมเดิมจึงเปนอีกทางเลือก
หนึ่ง63,64
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การศกึษาเก่ียวกบัยา NSAIDs สวนใหญมุงเนนไปท่ีการปองกนัการเกดิแผลและ
เลอืดออกจากแผล เชน มกีารวิเคราะหอภิมานจาก Cochrane Database65  ซึง่มกีาร
รวบรวมการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมจํานวน 40 การศึกษา พบวา PPIs, 
cytoprotectives (misoprostol) และยาลดการหลัง่กรดกลุม histamine-2 receptor 
antagonists (H2RAs) ขนาดสงู สามารถปองกนัการเกดิแผลในผูปวยทีใ่ช NSAIDs ใน
ระยะยาว และลดอาการ dyspepsia ในผูปวยเหลานีไ้ด65 การวิเคราะหอภมิานเปรียบ
เทียบการใช NSAIDs แบบ non-selective กับ PPIs เทียบกับ coxibs เพียงตัวเดียว 
ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดแผลกระเพาะอาหาร พบวาการใช NSAIDs รวม
กับ PPIs ลดการเกิดอาการ dyspepsia ไดมากกวา coxibs66 นอกจากนี้ H2RAs 
ก็สามารถลดอาการ dyspepsia ไดรอยละ 26 เมื่อเทียบกับยาหลอกท่ีลดอาการได
เพียงรอยละ 667 สําหรับ rebamipide นั้น มีการศึกษาท่ีแสดงวา rebamipide มี
ประสิทธิผลในการปองกันการเกิดแผลจากการใช NSAIDs ในระยะยาวไดไมตางจาก 
misoprostol และอาจจะมีผลในการลดอาการ dyspepsia และแผลในลําไสเล็กได
ดีกวา misoprostol68

การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมเปรียบเทียบประสิทธิผลของ PPIs กับ
ยาหลอก ในผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปท่ีไมมีการติดเชื้อ Helicobacter pylori และตอง
กนิ ASA เปนเวลา 26 สปัดาห พบวา PPIs สามารถลดการเกดิแผลไดมากกวายาหลอก 
(1.4% vs. 4.9%, p=0.001) และเกิดหลอดอาหารอักเสบก็นอยกวายาหลอกเชนกัน 
(4.4% vs. 18.3%, p<0.0001)69 การวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุมอีกหนึ่งการ
ศึกษา ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลจาก ASA ขนาด 325 มิลลิกรัมรวมกับ 
PPIs เปรยีบเทยีบกบัการเกดิแผลจาก ASA อยางเดยีวเปนเวลา 6 เดือน พบวาผูปวยที่
ได PPIs รวมดวย เกดิ dyspepsia และหลอดอาหารอักเสบนอยกวากลุมทีไ่มได PPIs70 
การวจิยัเชงิทดลองแบบควบคมุและสุมลาสดุในป พ.ศ. 2560 เปรยีบเทยีบการให PPIs 
แบบวันละครั้ง รวมกับ NSAIDs แบบ non-selective (naproxen) และ PPIs แบบ
วันละครั้งรวมกับ celecoxib ในผูปวยท่ีเคยมีเลือดออกทางเดินอาหารสวนบนและ
จําเปนตองกิน ASA รวมกับ NSAIDs ตอไปเปนเวลา 18 เดือน พบวาผูปวยที่กิน PPIs 
รวมกับ celecoxib มีการเกิดเลือดออกทางเดินอาหารสวนบนซํ้านอยกวาผูปวยที่กิน 
PPIs รวมกับ NSAIDs แบบ non-selective อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ71
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5. การตรวจติดตามระยะยาว 
ขอเสนอแนะท่ี 10: ผูปวย FD ที่ตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs ควรมีการ

ปรับเปลีย่นพฤตกิรรม (lifestyle modification) ควบคูไปดวยเสมอ และคอย ๆ  ปรบั
ลดยาเมื่อควบคุมอาการได จนกระทั่งหยุดยาภายใน 6-12 เดือน 

คุณภาพหลักฐาน ง2 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 94.7

ขอมูลสนับสนุน: 

จากขอมูลตาม Rome IV หากผูปวย FD ตอบสนองตอการรักษาดวยยา PPIs 
และ/หรอื ยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร ผูปวยสามารถกินยาดังกลาวได
ในระยะยาวเพือ่ควบคมุอาการ โดยไมมกีารกาํหนดระยะเวลาทีส่ามารถกนิยาได1  อนึง่
แพทยควรเนนใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ ชีวิตประจําวันใหเหมาะสมควบคู
กันไปเสมอ หากอาการไมดีขึ้นภายใน 4-8 สัปดาห41  ผูปวยควรมาพบแพทยเพื่อวาง
แนวทางการตรวจรักษาเพ่ิมเติมตอไป 

จากแนวทางเวชปฏิบตัใินการดูแลรกัษาผูปวย dyspepsia ในประเทศอเมริกา
และแคนาดา ป พ.ศ. 2560 แนะนาํวาควรหยดุ PPIs เมือ่กนิตอเนือ่งทกุ ๆ  6-12 เดอืน 
เพือ่หลีกเล่ียงผลขางเคียงของยาท่ีอาจจะเกิดขึน้ได17 ในทางปฏิบตั ิแพทยควรแนะนํา
ผูปวยเรือ่งผลขางเคียงทีอ่าจจะเกดิข้ึน เมือ่กนิ PPIs ในระยะยาว ถาหากอาการดขีึน้ก็
สามารถคอย ๆ  ปรบัลดยาลงเปนขนาดทีต่ํา่ทีส่ดุท่ีสามารถควบคมุอาการ dyspepsia 
ได ถาหากผูปวยมีอาการกําเริบและอาการไมดขีึน้เม่ือกนิยาเดิม ควรมาพบแพทยเพือ่
ประเมินอาการและพิจารณาการตรวจรักษาอื่น ๆ ตอไป8

ขอเสนอแนะท่ี 11: ผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษา แพทยผูดูแลควร
ซักประวัติและตรวจรางกายซ้ําใหม เพ่ือทบทวนการวินิจฉัยอีกคร้ัง และใหการรักษา
ที่เหมาะสม หรือสงผูปวยไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญตอไป 
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คุณภาพหลักฐาน ค1 การใหนํ้าหนักคําแนะนํา ++

มติที่ประชุมเห็นชอบขอเสนอแนะ: รอยละ 100

ขอมูลสนับสนุน: 

เนือ่งจาก FD เปนโรคเร้ือรังและเปน ๆ  หาย ๆ  แตมกีารพยากรณโรคทีด่มีาก11, 12

ผูปวย FD ทีอ่าการไมดขีึน้หลงัไดรบัการรกัษาทีเ่หมาะสมแลว ควรซกัประวตัแิละตรวจ
รางกายซํ้าใหม เพื่อทบทวนการวินิจฉัยโรคอีกครั้ง เชน หากผูปวยมีอาการปวดทอง
รุนแรง มีลักษณะคลายการปวดทองจากทางเดินนํ้าดี ผูปวยควรไดรับการตรวจชอง
ทองดานบนดวยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) เพิม่เตมิ นอกจากนี ้ผูปวยอาจมีโรค
ในระบบทางเดินอาหารอื่น ๆ รวมดวย เชน กรดไหลยอน ลําไสแปรปรวน หรือแมแต
สภาวะปญหาทางจิตเวชซึ่งพบรวมกันได ควรไดรับการรักษาโรคที่เกิดรวมดวยกัน

จากการศึกษาจากมหาวิทยาลัยมหิดลและการศึกษาในจีนพบวา แมวาคนไข FD 
อาจมอีาการเปน ๆ  หาย ๆ  ไดกต็าม แตกไ็มมคีวามจาํเปนตองสองกลองทางเดนิอาหาร
สวนบนซํา้ภายในเวลา 3 ปหลงัจากการสองกลองครัง้แรก (ถาอาการไมเปลีย่นแปลง) 
เพราะผลการสองกลองทางเดินอาหารสวนตนซํ้าของคนไข FD ที่เปนๆ หายๆ นั้น 
ความผิดปกติที่พบมักเปนโรคท่ีเกิดจากกรด เชน การอักเสบ หรือแผล เทานั้น และ
โดยไมพบมะเร็งในระบบทางเดินอาหารสวนบนเลย73, 74 

ในกลุมคนไขที่สงสัยภาวะ gastroparesis การตรวจ gastric emptying 
time เปนการตรวจวินิจฉัยโรคถามีขีดความสามารถที่จะทําได75 อุปกรณที่ตรวจการ
เคลือ่นไหวของทางเดินอาหารน้ีมกัอยูในสถาบนัทีม่ขีดีความสามารถ และมกัใชในงาน
วิจัย เชน คณะแพทยศาสตรตาง ๆ อนึ่ง ไมควรตรวจเพ่ิมเติมเพื่อวินิจฉัยโรค Celiac 
disease เนื่องจากเปนโรคพบมากในตางประเทศ แตมีอุบัติการณตํ่ามากในคนไทย
การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia
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ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คุณภาพหลักฐานและการใหนํ้าหนักคําแนะนํา

การประเมินผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia

ขอเสนอแนะท่ี 1: ผูปวยที่มีภาวะ dyspepsia ควรไดรับการสองกลองทางเดินอาหาร
สวนบนเมื่อมีขอบงชี้ดังตอไปนี้  
1) อายุที่เริ่มมีอาการครั้งแรกตั้งแต 50 ปขึ้นไป 2) มี alarm features หรือ 
3) dyspepsia ไมดีขึ้นหลังไดรับการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว

คุณภาพหลักฐาน ง1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

ขอเสนอแนะท่ี 2: ผูปวย dyspepsia ควรไดรับการตรวจหาเช้ือ Helicobacter pylori 
ดวยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีการสองกลอง
ทางเดินอาหารสวนบน

คุณภาพหลักฐาน ก1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +

การวางแผนดูแลรักษาผูปวย

ขอเสนอแนะท่ี 3: ผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมมี alarm features ควรได
รับ PPIs เปนเวลา 4-8 สัปดาห เปนลําดับแรก

คุณภาพหลักฐาน ก1                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 4: ยากระตุนการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร (prokinetics) อาจนํา
มาใชควบคูไปกับ PPIs ในผูปวย uninvestigated dyspepsia ที่ไมตอบสนองตอการ
รักษาดวย PPIs 

คุณภาพหลักฐาน ง2                    การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 5: ผูปวย dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ Helicobacter pylori ควรไดรับ
การรักษาเพ่ือกําจัดเชื้อใหหายขาด

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +
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การวางแผนดูแลรักษาผูปวย (ตอ)

ขอเสนอแนะท่ี 6: ในผูปวย FD ที่อาการไมตอบสนองตอ PPIs สามารถใชยากระตุน
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร ยาตานซึมเศราชนิด tricyclic antidepressants 
(TCAs) และยา cytoprotectives ในการบรรเทาอาการได

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ผูปวยเฉพาะกลุม ไดแก ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอนหรือลําไสแปรปรวนรวมดวย 
และผูปวย FD ที่จําเปนตองไดรับยา NSAIDs หรือ aspirin

ขอเสนอแนะท่ี 7: ผูปวย FD ที่มีอาการกรดไหลยอน ควรไดรับการรักษาดวย PPIs 
และ/หรือ ยากระตุนการเคล่ือนไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยึดตามอาการ
หลักของผูปวย

คุณภาพหลักฐาน ก2                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 8: ผูปวย FD ที่มีอาการลําไสแปรปรวน ควรไดรับการรักษาอาการลําไส
แปรปรวนรวมดวย 

คุณภาพหลักฐาน ค1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 9: ในผูปวย dyspepsia ที่เกิดจากการกิน NSAIDs หรอื ASA และ
จําเปนตองใชยาตอ ควรให PPIs ควบคูไปดวยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลดโอกาส
การเกิดแผล รวมทั้งผลขางเคียงจากแผลในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลใน
กระเพาะอาหาร 

คุณภาพหลักฐาน ก1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คณุภาพหลักฐานและการใหนํา้หนักคาํแนะนํา (ตอ) 



24

ตารางแสดงผลสรุปขอเสนอแนะ คณุภาพหลักฐานและการใหนํา้หนักคาํแนะนํา (ตอ) 

การตรวจติดตามระยะยาว

ขอเสนอแนะท่ี 10: ผูปวย FD ที่ตอบสนองตอการรักษาดวย PPIs ควรมีการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม (lifestyle modification) ควบคูไปดวยเสมอ และคอย ๆ ปรับลดยา
เมื่อควบคุมอาการได จนกระทั่งหยุดยาภายใน 6-12 เดือน 

คุณภาพหลักฐาน ง2                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา +/-

ขอเสนอแนะท่ี 11: ผูปวย FD ที่ไมตอบสนองตอการรักษาแพทยผูดูแลควรซักประวัติ
และตรวจรางกายซํ้าใหม เพื่อทบทวนการวินิจฉัยโรคอีกครั้ง และใหการรักษาท่ีเหมาะ
สม หรือสงผูปวยไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญตอไป 

คุณภาพหลักฐาน ค1                   การใหนํ้าหนักคําแนะนํา ++
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รูปภาพแสดงแนวทางการตรวจและรักษาผูปวย uninvestigated dyspepsia
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รูปภาพการประชุมครั้งแรก วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2559

รูปภาพการประชุมเพื่อสรุปผล วันท่ี 24-25 พฤศจิกายน พ.ศ. 2560
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18 พญ.บุบผา  พรธิสาร กรรมการ รพ.ธรรมศาสตร

19 พญ.ปยะธิดา  หาญสมบูรณ กรรมการ รพ.ราชวิถี

20 พญ.พจมาน  พิศาลประภา กรรมการ รพ.ศิริราช

21 นพ.พิศาล  ไมเรียง 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.สวรรคประชารักษ 

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  ปยนิรันดร กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา

32 พญ.ศุภมาส  เชิญอักษร กรรมการ รพ.รามาธิบดี

33 นพ.ศักรินทร  จิรพงศธร กรรมการ รพ.พระมงกุฎเกลา

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

36 นพ.สยาม  ศิรินธรปญญา กรรมการ รพ.ราชวิถี

37 นพ.สวางพงษ  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.พระมงกุฎเกลา

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  เคาสมบัติวัฒนา กรรมการ รพ.ศิริราช

46 พญ.อิญชญา  แสนศักดิ์ กรรมการ รพ.อุดรธานี

47 นพ.เอกวีร  ศรีปริวุฒิ กรรมการ มหาวิทยาลัยนเรศวร

48 นพ.โอฬาร  วิวัฒนาชาง กรรมการ รพ.อุดรธานี

49 นพ.เฉลิมรัฐ  บัญชรเทวกุล กรรมการและ รพ.ราชวิถี
  เลขานุการ 

50 พญ.รภัส  พิทยานนท กรรมการและ รพ.จุฬาลงกรณ
  เลขานุการ
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