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แนวทางเวชปฏบัิตใินการดูแลรักษาผู้ป่วย Dyspepsia ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2561 

บทน า 

 Dyspepsia เป็นภาวะที่พบบอ่ยในเวชปฏิบตัิ สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแหง่ประเทศไทยจงึได้จดัท าแนวทาง

เวชปฏิบตัิ เพื่อให้แพทย์ทัว่ไปสามารถดแูลผู้ ป่วยภาวะนีไ้ด้ดีขึน้ โดยรวบรวมแพทย์ผู้ เช่ียวชาญโรคระบบทางเดินอาหารทัว่

ประเทศ ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ที่ปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั แพทย์จากโรงพยาบาลรัฐบาลทัง้ใน

กรุงเทพมหานครและตา่งจงัหวดั รวมถงึแพทย์จากโรงพยาบาลเอกชน รวมทัง้หมด 49 ทา่น มาประชมุกนัและสรุปเป็น

ข้อเสนอแนะทัง้หมด 11 ข้อ โดยใช้แนวทางการทบทวนรายงานการวิจยัและคณุภาพหลกัฐาน และการให้น า้หนกัค าแนะน า

จากคูม่ือของแพทยสภา เพื่อให้เป็นมาตรฐานในการน าไปปฏิบตัิในประเทศไทย 

ค านิยาม  

 “Dyspepsia” ที่กลา่วถึงในบทความฉบบันี ้อ้างองิตามค านิยามของ dyspepsia ใน Rome IV1 โดยหมายถึง 

อาการปวด มวน แนน่ แสบ ไมส่ขุสบายบริเวณช่องท้องสว่นบน (upper abdomen) ซึง่บง่บอกถึงความผิดปกตใินกระเพาะ

อาหาร โดยต้องมีอาการมาไม่น้อยกว่า 4 สัปดาห์ อาจมีอาการอื่น ๆ เช่น ท้องอืด (เป็นอาการท่ีพบบอ่ยที่สดุในผู้ ป่วยเอเชีย

ที่เป็น dyspepsia)2, 3 คลืน่ไส้ เรอ หรือแสบร้อนกลางอก ร่วมด้วยได้  แตต้่องไม่มีสัญญาณเตือน (alarm features) เช่น ภาวะ

เลอืดออกทางเดินอาหาร โลหิตจางจากการขาดธาตเุหลก็ มีอาการอิ่มเร็วกวา่ปกติอยา่งชดัเจน (รับประทานอาหารได้น้อยกวา่

คร่ึงหนึง่ของที่เคยรับประทานปกติก็รู้สกึอิ่ม ไมส่ามารถรับประทานตอ่ได้) น า้หนกัลดลงมากกวา่ร้อยละ 10 โดยที่หาสาเหตอุื่น 

ๆ ไมไ่ด้ อาเจียนตลอดเวลาโดยไมท่ราบสาเหต ุหรือมีประวตัญิาตสิายตรงเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร เป็นต้น   

 นอกจากนี ้แพทย์ที่ดแูลผู้ ป่วยต้องสบืค้นสาเหตขุอง dyspepsia ทีรั่กษาได้อื่น ๆ เช่น ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่      

สเตียรอยด์ (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) ยาแอสไพริน หรือยาต้านจลุชีพบางชนดิ และการปฏิบตัิตนใน

ชีวิตประจ าวนัท่ีไมเ่หมาะสม เช่น รับประทานอาหารก่อนนอน ท่ีอาจเป็นสาเหตขุองอาการ dyspepsia ออกไปก่อนท่ีจะปฏิบตัิ

ตามแนวทางเวชปฏิบตัินี ้และหากผู้ ป่วยมีอาการท่ีบง่บอกถึงความผิดปกติที่เกิดจากอวยัวะใกล้เคยีงอื่น ๆ เช่น หลอดอาหาร 

ตบัและทางเดินน า้ดี หรือล าไส้ใหญ่ แพทย์ควรสง่ตรวจเพิ่มเติมเพือ่วินิจฉยัความผิดปกตินัน้ ๆ โดยไมถื่อวา่ผู้ ป่วยมีภาวะ 

dyspepsia อยา่งไรก็ตาม ผู้ ป่วยอาจมีอาการของกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease, GERD) หรือล าไส้

แปรปรวน (irritable bowel syndrome, IBS) ร่วมกบัอาการ dyspepsia ได้  

 “Uninvestigated dyspepsia (UD)” หมายถึง อาการ dyspepsia ที่ยงัไมไ่ด้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ

ของอาการ dyspepsia โดยต้องได้รับการซกัประวตัิเพื่อระบสุาเหตขุอง dyspepsia ที่รักษาได้ เช่น ยาบางชนิดและการปฏิบตัิ
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ตวัในชีวติประจ าวนัท่ีไมเ่หมาะสมดงักลา่วข้างต้นออกไปแล้ว หากผู้ ป่วยได้รับการตรวจเพิ่มเตมิและพบความผิดปกติทาง

กายภาพทีเ่ป็นสาเหตขุอง dyspepsia จะเรียกภาวะนีว้า่ “secondary dyspepsia” ตาม Rome IV1  

 “Functional dyspepsia (FD)” หมายถึง อาการ dyspepsia ที่ผลการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน 

(esophagogastroduodenoscopy, EGD) ไมส่ามารถอธิบายอาการ dyspepsia นัน้ได้ และไมพ่บการติดเชือ้แบคทีเรียเฮลโิค

แบคเตอร์ ไพโลไร โดย FD แบง่ออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ กลุม่อาการไมส่บายท้องหลงัรับประทานอาหาร (postprandial distress 

syndrome, PDS) และกลุม่อาการปวดท้องที่ลิน้ป่ี (epigastric pain syndrome, EPS)1(ได้แสดงเกณฑ์การวินิจฉยัไว้ในหวัข้อ

ถดัไป) ซึง่เช่ือวา่อาการของ FD ทัง้ 2 ชนิดนี ้เกิดจากสาเหตทุี่แตกตา่งกนั4, 5 

 เกณฑ์การวนิิจฉัย Functional dyspepsia (ดดัแปลงจาก Rome IV1) 

 ก. ผูป่้วยจะตอ้งมีอาการดงัต่อไปนีอ้ย่างนอ้ย 1 ข้อ  

          1. อาการจกุแนน่ท้องหลงัรับประทานอาหาร 

          2. อาการอิม่เร็วกวา่ปกติ  

          3. อาการปวดท้องบริเวณลิน้ป่ี  

          4. อาการแสบร้อนท่ีลิน้ป่ี  

 ร่วมกบั  

 ข.  จะตอ้งตรวจไม่พบความผิดปกติอืน่ใด ทีเ่ป็นสาเหตขุองอาการดงักล่าว ซ่ึงรวมถึง ไม่พบความผิดปกติจากการ

 ส่องกลอ้งตรวจระบบทางเดินอาหารส่วนบนดว้ย  

- จะต้องเข้าได้กบัเกณฑ์การวินจิฉยัของกลุม่อาการไมส่บายท้องหลงัรับประทานอาหารหรือกลุม่อาการปวดท้องที่ลิน้

ป่ี  

- จะต้องมีอาการดงักลา่ว มาเป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 3 เดือน โดยเร่ิมมีอาการอยา่งน้อย 6 เดือนก่อนได้รับการ

วินิจฉยั 

1) กลุ่มอาการไม่สบายท้องหลังรับประทานอาหาร (postprandial distress syndrome, PDS )  

           เกณฑ์การวินจิฉยั  

               -  ผู้ ป่วยจะต้องมีอาการข้อใดข้อหนึง่หรือทัง้สองข้อตอ่ไปนี ้อยา่งน้อย 3 ครัง้ตอ่สปัดาห์  

   1. อาการจกุแนน่ท้องหลงัรับประทานอาหาร (โดยที่อาการดงักลา่วจะต้องรุนแรงจนมีผลกระทบตอ่  

      ชีวิตประจ าวนั) 

   2. อาการอิ่มเร็ว (จนไมส่ามารถรับประทานอาหารในปริมาณเทา่กบัมือ้ปกติของผู้ ป่วยได้) 

                            -  จะต้องตรวจไมพ่บความผิดปกติอื่นใด ที่เป็นสาเหตขุองอาการดงักลา่ว ซึง่รวมถงึไมพ่บความผิดปกต ิ

     จากการสอ่งกล้องระบบทางเดนิอาหารสว่นบนด้วย 



3 

 

  -  จะต้องมีอาการดงักลา่ว มาเป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 3 เดือน โดยที่เร่ิมมีอาการอยา่งน้อย 6 เดอืน  

                  ก่อนได้รับการวินิจฉยั 

                       หมายเหต ุ 

           - ผู้ ป่วยอาจมีอาการปวดท้องที่ลิน้ป่ีหลงัรับประทานอาหาร อืดแนน่ท้อง แสบร้อนท้อง รวมถงึเรอเปรีย้ว    

             หรือคลืน่ไส้ร่วมด้วยได้ แตห่ากมีอาการอาเจียนเดน่ ควรคิดถึงความผิดปกติอื่น ๆ  

           - อาการแสบร้อนท่ีหน้าอก (heartburn) ไมใ่ช่อาการของ dyspepsia แตอ่าจพบร่วมกนัได้  

           - อาการตา่ง ๆ ของ dyspepsia  ไมค่วรจะดขีึน้ หลงัจากถา่ยอจุจาระหรือผายลม  

          - อาการหรือกลุม่อาการท่ีจ าเพาะของสว่นอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เช่น อาการกรดไหลย้อนและ  

ล าไส้แปรปรวน อาจจะพบร่วมกบักลุม่อาการไมส่บายท้องหลงัรับประทานอาหารได้  

2) กลุ่มอาการปวดท้องที่ลิน้ป่ี (epigastric pain syndrome, EPS)  

                เกณฑ์การวินจิฉยั 

                 - ผู้ ป่วยจะต้องมีอาการอยา่งน้อย 1 ข้อ  ดงัตอ่ไปนี ้เป็นเวลาอยา่งน้อย 1 วนั ตอ่สปัดาห์  

                      1. อาการปวดท้องที่ลิน้ป่ี (โดยจะต้องปวดจนมีผลกระทบตอ่ชีวิตประจ าวนั) 

                     2. อาการแสบร้อนท่ีลิน้ป่ี (โดยทีอ่าการดงักลา่วจะต้องรุนแรงจนมีผลกระทบตอ่ชีวติประจ าวนั) 

                         - จะต้องตรวจไมพ่บความผิดปกติอื่นใดทีเ่ป็นสาเหตขุองอาการดงักลา่ว ซึง่รวมถงึไมพ่บความ   

                            ผิดปกติจากการสอ่งกล้องระบบทางเดินอาหารสว่นบนด้วย 

            - จะต้องมีอาการดงักลา่ว มาเป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 3 เดือน โดยที่เร่ิมมีอาการอยา่งน้อย 6 เดอืนก่อน   

            ได้รับการวินิจฉยั 

                          หมายเหต ุ 

               - อาการปวดท้องอาจสมัพนัธ์กบัมือ้อาหาร กลา่วคือ อาจมีอาการมากขึน้ หรือ ทเุลาหลงัรับประทาน   

                 อาหารก็ได้ หรือ ไมส่มัพนัธ์กบัมือ้อาหาร คือ มีอาการในขณะท้องวา่งก็ได้  

               - ผู้ ป่วยอาจมีอาการอืดแนน่ท้องหลงัรับประทานอาหาร เรอเปรีย้ว หรือคลืน่ไส้ร่วมด้วยได้ แตห่ากมี 

                 อาการอาเจียนเดน่ ควรคดิถึงความผิดปกติอื่น ๆ  

               - อาการแสบร้อนท่ีหน้าอกไมใ่ชอ่าการของ dyspepsia แตอ่าจพบร่วมกนัได้  

               - อาการปวดไมใ่ช่ลกัษณะของการปวดจากความผิดปกติของทอ่ทางเดินน า้ดี (biliary colic) 

               - อาการตา่ง ๆ ของ dyspepsia  ไมค่วรจะดีขึน้หลงัจากถ่ายอจุจาระหรือผายลม  

               - อาการหรือกลุม่อาการท่ีจ าเพาะของสว่นอื่น ๆ ในระบบทางเดินอาหาร เช่น อาการกรดไหลย้อนและ 

                 ล าไส้แปรปรวน อาจจะพบร่วมกบักลุม่อาการปวดท้องที่ลิน้ป่ีได้  
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 “คุณภาพหลักฐาน” (Quality of evidence)  

 ประเภท ก หมายถงึ หลกัฐานท่ีได้จาก  

 ก1 การทบทวนวรรณกรรมอยา่งมีระบบ (systematic review) หรือการวเิคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของการ

วิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่ (randomize-controlled clinical trials) หรือ  

 ก2 การวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่ที่มีคณุภาพดีเยี่ยม อยา่งน้อย 1 ฉบบั (a well-designed, randomized-

controlled, clinical trial)  

 ประเภท ข หมายถงึ หลกัฐานท่ีได้จาก  

 ข1 การทบทวนวรรณกรรมอยา่งมีระบบของการวจิยัเชิงทดลองแบบควบคมุแตไ่มไ่ด้สุม่ตวัอยา่ง (systematic review 

of non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ  

 ข2 การวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุแตไ่มไ่ด้สุม่ตวัอยา่งที่มีคณุภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 

controlled clinical trial) หรือ  

 ข3 หลกัฐานจากรายงานการศกึษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล (cohort) หรือการศกึษาวิเคราะห์ควบคมุกรณี

ย้อนหลงั (case control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวจิยัเป็นอยา่งดี ซึง่มาจากสถาบนัหรือกลุม่วิจยัมากกวา่หนึง่

แหง่/กลุม่ หรือ  

 ข4 หลกัฐานจากพหกุาลานกุรม (multiple time series) ซึง่มีหรือไมม่ีมาตรการด าเนินการ หรือหลกัฐานท่ีได้จากการ

วิจยัทางคลนิิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไมม่ีการควบคมุ ซึง่มีผลประจกัษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบตัิมาตรการท่ี

เดน่ชดัมาก 

 ประเภท ค หมายถงึ หลกัฐานท่ีได้จาก  

 ค1 การศกึษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ  

 ค2 การวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุที่มีคณุภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)  

 ประเภท ง หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จาก  

 ง1 รายงานของคณะกรรมการผู้ เช่ียวชาญประกอบกบัความเห็นพ้องหรือฉนัทามติ (consensus) ของคณะ

ผู้ เช่ียวชาญ บนพืน้ฐานประสบการณ์ทางคลนิิก หรือ  

 ง2 รายงานอนกุรมผู้ ป่วยจากการศกึษาในประชากรตา่งกลุม่และคณะผู้ศกึษาตา่งคณะ อยา่งน้อย 2 ฉบบั  

 รายงานหรือความเห็นที่ไมไ่ด้ผา่นการวเิคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) 

ความเห็นของผู้ เช่ียวชาญเฉพาะราย จะไมไ่ด้รับการพิจารณาวา่เป็นหลกัฐานท่ีมีคณุภาพในการจดัท าแนวทางเวชปฏิบตัินี ้
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 “น า้หนักค าแนะน า” (Strength of recommendation)  

 น า้หนัก ++ หมายถงึ “แนะน าอย่างยิ่ง” (strongly recommend) คือ ความมัน่ใจของค าแนะน าให้ท าอยูใ่น

ระดบัสงู เพราะมาตรการดงักลา่วมีประโยชน์อยา่งยิ่งตอ่ผู้ ป่วยและคุ้มคา่ (cost-effective) (ควรท า)  

 น า้หนัก + หมายถงึ “แนะน า” (recommend) คือ ความมัน่ใจของค าแนะน าให้ท าอยูใ่นระดบัปานกลาง เนื่องจาก

มาตรการดงักลา่วอาจมีประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและอาจคุ้มคา่ในภาวะจ าเพาะ (น่าท า แต่อาจไม่ท าก็ได้ขึน้อยู่กับสถานการณ์

และความเหมาะสม)  

 น า้หนัก +/- หมายถงึ “ไม่แนะน าและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือ ความมัน่ใจยงัก า้กึง่ใน

การให้ค าแนะน า เนื่องจากมาตรการดงักลา่วยงัมีหลกัฐานไมเ่พยีงพอในการสนบัสนนุหรือคดัค้านวา่อาจมีหรืออาจไมม่ี

ประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและอาจไมคุ่้มคา่ แตไ่มก่่อให้เกิดอนัตรายตอ่ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้ ดงันัน้ การตดัสนิใจกระท าขึน้อยูก่บัปัจจยัอื่น ๆ 

(อาจท าหรืออาจไม่ท าก็ได้)  

  

ระบาดวิทยา 

            Dyspepsia เป็นภาวะทีพ่บบอ่ยทัว่โลก1 ในประเทศไทยพบความชกุของ dyspepsia อยูท่ี่ประมาณร้อยละ 666 ส าหรับ

ความชกุของ uninvestigated dyspepsia (UD) ทัว่โลกอยูท่ี่ประมาณร้อยละ 7-341, 2 โดยพบความชกุของภาวะนีใ้น 21 

ประเทศแถบเอเชียตะวนัออก ที่ร้อยละ 21.62  ประมาณร้อยละ 25 ของผู้ ป่วยที่ได้รับการวินจิฉยัวา่เป็น dyspepsia จะพบ

ความผิดปกตเิมื่อได้รับการตรวจเพิ่มเติม (secondary dyspepsia)7 โดยในคนเอเชียพบ secondary dyspepsia ประมาณ

ร้อยละ 18 หลงัจากได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน2 และโอกาสที่จะพบมะเร็งกระเพาะอาหารในผู้ ป่วย UD ทัว่ไป 

คือ ร้อยละ 0.2-0.41    

 ส าหรับความชกุของ FD นัน้อยูท่ีร้่อยละ 70-80 ของผู้ ป่วย dyspepsia ทัว่โลก4, 8 โดยพบในคนท่ีอาศยัในประเทศ

แถบตะวนัตกมากกวา่ตะวนัออก5 ในประเทศไทยมกีารคาดการณ์วา่ความชกุของ FD อยูท่ี่ประมาณ ร้อยละ 60-90 ของผู้ ป่วย 

dyspepsia6 FD เป็นโรคที่ไมก่ลายเป็นมะเร็ง แตม่กัจะมีอาการเรือ้รัง เป็น ๆ หาย ๆ4, 9, 10 จนท าให้ผู้ ป่วยมีคณุภาพชีวติที่แยล่ง 

และเป็นปัญหาตอ่ระบบสาธารณสขุได้11 มีรายงานในประเทศแถบตะวนัตกวา่ร้อยละ 30 ของผู้ป่วย dyspepsia ต้องหยดุงาน

หรือหยดุเรียนเนื่องจากอาการ dyspepsia5   
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การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะ dyspepsia 

ข้อเสนอแนะที่ 1: ผู้ ป่วยที่มีภาวะ dyspepsia ควรได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนเมือ่มีข้อบง่ชีด้งัตอ่ไปนี ้  

1) อายทุี่เร่ิมมีอาการครัง้แรกตัง้แต ่ 50 ปีขึน้ไป 

2) มีสญัญาณเตือนของมะเร็งกระเพาะอาหาร 

3) อาการ dyspepsia ไมด่ขีึน้หลงัได้รับการรักษาด้วยยาทีเ่หมาะสมแล้ว 

คุณภาพหลักฐาน  ง1                    การให้น า้หนักค าแนะน า + 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ 90.5 

 ข้อมูลสนับสนุน: ในประเทศไทย อบุตัิการณ์ของมะเร็งกระเพาะอาหารเพิม่ขึน้จาก 5 รายตอ่ประชากร 100,000 

ราย ท่ีอาย ุ40 ปี เป็นมากกวา่ 10 รายตอ่ประชากร 100,000 ราย ท่ีอายมุากกวา่ 50 ปี12 ดงันัน้ ที่ประชมุแนวทางเวชปฏิบตัิใน

การดแูลรักษาผู้ ป่วย dyspepsia ในประเทศไทยจงึเห็นควรให้ลดอายทุีแ่นะน าให้ตรวจโดยการสอ่งกล้องทางเดินอาหาร

สว่นบนเมื่อมีอาการ dyspepsia จากเดิมที่อายมุากกวา่ 55 ปี เป็นท่ีอายตุัง้แต ่50 ปีขึน้ไป เนื่องจากอบุตักิารณ์การเกิดมะเร็ง

กระเพาะอาหารเพิ่มขึน้อยา่งชดัเจนที่อายตุัง้แต ่50 ปี   

 นอกจากนี ้อบุตัิการณ์ของมะเร็งกระเพาะอาหารพบได้มากขึน้ในผู้ ป่วย dyspepsia ที่มีสญัญาณเตือนของมะเร็ง

กระเพาะอาหาร อนัได้แก่ ภาวะเลอืดออกทางเดินอาหาร ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหลก็13 มีอาการอิ่มเร็วกวา่ปกติอยา่ง

ชดัเจน (รับประทานอาหารได้น้อยกวา่คร่ึงหนึง่ของทีเ่คยรับประทานปกติก็รู้สกึอิม่ รับประทานตอ่ไมไ่ด้) น า้หนกัลดลงมากกวา่

ร้อยละ 10 โดยที่หาสาเหตอุื่น ๆ ไมพ่บ อาเจียนตลอดเวลา (มากกวา่ 10 ครัง้ใน 24 ชัว่โมง หรืออาเจียนหลงัรับประทานอาหาร

แตล่ะมือ้) โดยไมท่ราบสาเหต ุหรือมีประวตัิญาติสายตรงเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ซึง่หากผู้ ป่วยมีประวตัเิหลา่นี ้มีโอกาสทีจ่ะ

พบมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวา่ประชากรทัว่ไปประมาณ 2-3 เทา่14, 15  

 ผู้ ป่วยที่มีอาการ dyspepsia และอาการไมด่ีขึน้ หลงัได้รับการรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด proton pump 

inhibitor (PPI) หรือการรักษาการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร จนหายแล้ว ควรได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน

เพื่อหาความผิดปกติอื่น ๆ ในกระเพาะอาหาร14 หรือหากไมพ่บความผิดปกติก็จะสามารถวินิจฉยัได้วา่ผู้ ป่วยเป็น FD โดยมี

รายงานวา่การสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนสามารถลดความกงัวลของผู้ ป่วยได้ และบางครัง้ผู้ ป่วยสามารถหยดุยาเมือ่ไม่

พบความผิดปกติหลงัการสอ่งกล้อง16 อยา่งไรก็ตาม แพทย์ควรให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยให้ครบถ้วนทัง้ประโยชน์และภาวะแทรกซ้อนท่ี
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อาจเกิดขึน้จากการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน เพื่อให้ผู้ ป่วยมีสว่นร่วมในการตดัสนิใจ ส าหรับการตรวจเพิม่เตมิอื่นๆ

นอกเหนือจากการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนนัน้ ควรพิจารณาเป็นรายๆไป 

 ถึงแม้วา่แนวทางเวชปฏิบตัใินการดแูลรักษาผู้ ป่วย dyspepsia ในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ปี พ.ศ. 2560 

จะไมแ่นะน าให้ท าการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนในผู้ ป่วย dyspepsia ที่มีอายนุ้อยกวา่ 60 ปี  แม้วา่จะมีสญัญาณเตือน

ของมะเร็งกระเพาะ โดยอธิบายเหตผุลไว้วา่เนื่องจากการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนในผู้ ป่วยดงักลา่วไมคุ่้มคา่ในการ

ตรวจ เพราะพบมะเร็งกระเพาะอาหารในผู้ ป่วยกลุม่นีน้้อยมาก15 แตท่ี่ประชมุแนวทางเวชปฏิบตัใินการดแูลรักษาผู้ ป่วย 

dyspepsia ในประเทศไทยเห็นวา่ผู้ ป่วยที่มคีวามเสีย่งในการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ควรได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหาร

สว่นบนเพื่อยืนยนัวา่ไมม่ีความผดิปกติจริง เนื่องจากคา่ใช้จ่ายในสอ่งกล้องทางเดินอาหารในประเทศไทยไมส่งูเหมือนใน

ประเทศทางแถบตะวนัตกจนเป็นข้อจ ากดัในการสอ่งกล้องในผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งดงักลา่ว ถงึแม้วา่จะยงัไมเ่คยมีรายงาน

การศกึษาความคุ้มคา่ทางการแพทย์ในประเทศไทยก็ตาม 

ข้อเสนอแนะที่ 2: ผู้ ป่วย dyspepsia ควรได้รับการตรวจหาเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ด้วยวิธี rapid urease test และ/หรือ 

การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีข้อบง่ชีใ้นการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                    การให้น า้หนักค าแนะน า + 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ 100 

 ข้อมูลสนับสนุน:  มีการศกึษาพบวา่ผู้ ป่วย FD ที่มีการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร จะมีอาการดีขึน้หลงัได้รับยา

รักษาการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร 1.23 เทา่เมื่อเทยีบกบัผู้ ป่วยที่ได้รับยาหลอกอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ17 โดยมีจ านวน

ที่ต้องได้รับการรักษาการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร 13 ราย จึงจะมีผู้ ป่วยทีม่ีอาการ dyspepsia ดีขึน้ 1 ราย (number 

needed to treat, NNT เทา่กบั 13)13 แม้วา่การศกึษาเร่ืองความคุ้มคา่จะยงัไมช่ดัแจนในการรักษาการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ 

ไพโลไรในผู้ ป่วย FD เมื่อเทียบกบัการรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI เพยีงอยา่งเดยีว18 แตม่ีหลกัฐานท่ีแสดงวา่เชือ้เฮลิ

โคแบคเตอร์ ไพโลไร เป็นสาเหตขุองการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร19 ดงันัน้ ผู้ ป่วยที่มข้ีอบง่ชีใ้นการสอ่งกล้องทางเดินอาหาร

สว่นบน ควรได้รับการตรวจการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร และรักษาให้หายเมื่อพบการติดเชือ้นี ้20, 21   

 มีการศกึษาที่แสดงวา่การสอ่งกล้องทางเดินอาหารอยา่งเดยีว ไมส่ามารถท านายการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร 

ได้22, 23 ดงันัน้ ผู้ ป่วยควรได้รับการตรวจการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ด้วยวิธี rapid urease test และ/หรือ การตรวจทาง

พยาธิวิทยา โดย rapid urease test เป็นวิธีที่งา่ย ทราบผลรวดเร็วภายในเวลาไมเ่กิน 1 ชัว่โมง สะดวก และราคาไม่แพง24 สว่น

วิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถให้ผลที่ถกูต้องมากกวา่ แตต้่องรอผลการตรวจจากพยาธิแพทย์ และราคาสงูกวา่การตรวจ

โดย rapid urease test24, 25 
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การวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะที่ 3: ผู้ ป่วย uninvestigated dyspepsia ที่ไมม่ีสญัญาณเตือนของมะเร็งกระเพาะอาหาร ควรได้รับการรักษา

ด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI เป็นเวลา 4-8 สปัดาห์ เป็นล าดบัแรก 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                    การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ 91.4 

 ข้อมูลสนับสนุน: เนื่องจากประมาณร้อยละ 60–90 ของผู้ ป่วย dyspepsia ในประเทศไทย จะได้รับการวินจิฉยัวา่

เป็น FD ภายหลงัจากได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน6 และผู้ ป่วย UD สว่นใหญ่จะตอบสนองได้ดีตอ่การรักษาด้วย

ยาลดการหลัง่กรด26 มีการศกึษาพบวา่การรักษา dyspepsia ด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ท าให้ผู้ ป่วยมีอาการดีขึน้ได้ และ

สามารถลดการตรวจสบืค้นเพิ่มเติมได้ (NNT เทา่กบั 5)26, 27 

 การวเิคราะห์อภิมานของการวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่เปรียบเทียบการรักษาระหวา่งยาลดการหลัง่กรด

ชนิด PPI และการตรวจหาเชือ้ร่วมกบัก าจดัเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ในผู้ ป่วย dyspepsia พบวา่ไมม่คีวามแตกตา่งกนั ทัง้

อาการท่ีดีขึน้และคา่ใช้จ่ายในการรักษาที่การตรวจตดิตามที่ 12 เดือน28 นอกจากนี ้ความพงึพอใจของผู้ ป่วยที่ได้รับการรักษา

ทัง้ 2 วิธีนีก็้ไมแ่ตกตา่งกนั29 มกีารศกึษาความคุ้มคา่ทางการแพทย์ในการรักษาผู้ ป่วย dyspepsia ที่อยูใ่นพืน้ท่ีที่มีความชกุของ

เชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ร้อยละ 30–60 ซึง่ประเทศไทยจดัอยูใ่นกลุม่นีด้้วย พบวา่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI 

หรือการตรวจหาเชือ้ร่วมกบัก าจดัเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร มีความคุ้มคา่ไมต่า่งกนั30, 31 แตเ่นื่องจากการตรวจหาเชือ้เฮลโิค

แบคเตอร์ ไพโลไรในประเทศไทยยงัไมส่ามารถตรวจได้ในทกุพืน้ท่ีของประเทศ จึงท าให้ที่ประชมุแนะน าให้รักษาผู้ ป่วย 

dyspepsia ที่ไมม่ีสญัญาณเตือนของมะเร็งกระเพาะอาหาร ด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ก่อน ซึง่แตกตา่งจากแนวทางเวช

ปฏิบตัิในการดแูลรักษาผู้ ป่วย dyspepsia ในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ปี พ.ศ. 2560 ที่แนะน าให้ตรวจหาเชือ้ร่วมกบั

ก าจดัเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ก่อน ในผู้ ป่วยที่อายไุมเ่กิน 60 ปี15 เนื่องจากพบวา่การรักษาโดยการตรวจหาเชือ้ร่วมกบั

ก าจดัเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ดงักลา่วมีแนวโน้มที่จะมคีา่ใช้จ่ายน้อยกวา่การใช้ยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI ตัง้แตแ่รก28  

ข้อเสนอแนะที่ 4: ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร (prokinetics) อาจน ามาใช้ควบคูไ่ปกบั ยาลดการหลัง่กรด

ชนิด PPI ในผู้ ป่วย uninvestigated dyspepsia ที่ไมต่อบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI  

คุณภาพหลักฐาน  ง2                    การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ 85.7 
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 ข้อมูลสนับสนุน: ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารสามารถออกฤทธ์ิผา่นหลายกลไก เช่น กระตุ้นการ

เคลือ่นไหวของกระเพาะอาหาร (accelerate gastric emptying และ enhance antro-pyloric motility) กระตุ้นให้กระเพาะ

อาหารสว่นบนขยายตวัได้ดีขึน้ (fundic relaxation) และเพิ่มก าลงัของหรููดบริเวณหลอดอาหารสว่นลา่ง (increase lower 

esophageal sphincter pressure)1 กลไกเหลา่นีอ้าจท าให้อาการ dyspepsia ดีขึน้ได้32 โดยการศกึษาประสทิธิภาพของยา

กระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารที่ผา่นมา เป็นการศกึษาในผู้ ป่วย FD เทา่นัน้ มีการศกึษาเทียบระหวา่งยากระตุ้นการ

เคลือ่นไหวของทางเดินอาหารกบัยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ในผู้ ป่วย FD พบวา่มีแนวโน้มที่ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI จะมี

ประสทิธิภาพดีกวา่ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร แตไ่มม่ีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (RR=0.78; 

95% CI=0.60–1.02; p=0.06)15 ส าหรับการศกึษาเปรียบเทยีบระหวา่งยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารกบัยา

หลอกนัน้ มีการศกึษาวเิคราะห์อภิมานสรุปวา่ยากลุม่กระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารมีโอกาสลดอาการ dyspepsia 

โดยรวมได้ดกีวา่ยาหลอกประมาณร้อยละ 30 (OR=0.295; 95% CI=0.208-0.382; p<0.001) 33  

 เนื่องจากผู้ ป่วย dyspepsia สว่นมากในประเทศไทยจะได้รับการวนิิจฉยัวา่เป็น FD6 และผู้ ป่วยสามารถเข้าถงึยา

กระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารได้ทัว่ทกุภมูิภาคในประเทศไทย ทางที่ประชมุจงึลงความเห็นวา่ยากระตุ้นการ

เคลือ่นไหวของทางเดินอาหารสามารถใช้ควบคูก่บัยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ได้ในผู้ ป่วย UD แม้คณุภาพหลกัฐานในผู้ ป่วย 

UD จะไมช่ดัเจน โดยแพทย์ผู้ดแูลผู้ ป่วยต้องค านึงถึงผลข้างเคียงของยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร โดยแนะน า

ให้หลกีเลีย่งการใช้ยากลุม่นีใ้นระยะยาว  

ข้อเสนอแนะที่ 5: ผู้ ป่วย dyspepsia ที่มีการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ควรได้รับการรักษาเพื่อก าจดัเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ 

ไพโลไร 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า + 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ 100 

 ข้อมูลสนับสนุน: เชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร เป็นสาเหตขุองการเกิดกระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รัง จนเกิดแผลใน

กระเพาะอาหาร หรือมะเร็งกระเพาะอาหารได้19, 21 นอกจากนี ้ยงัสมัพนัธ์กบัอาการ dyspepsia34, 35 โดยร้อยละ 50 ของผู้ ป่วย 

dyspepsia ที่มเีชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร มีอาการดีขึน้หลงัการรักษาการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร34 โดยการประเมิน

วา่ผู้ ป่วยมีอาการ dyspepsia ดีขึน้หรือไมน่ัน้ ควรประเมินท่ีอยา่งน้อย 4 สปัดาห์ภายหลงัการรักษา15 โดยมีข้อมลูจากการ

วิเคราะห์อภิมานพบวา่ผู้ ป่วย dyspepsia ที่มกีารตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร มีอาการดีขึน้หลงัได้รับการรักษา เมื่อเทียบกบั

การให้ยาหลอก (RR ของอาการที่ยงัคงอยู่เทา่กบั 0.81; 95% CI=0.70–0.94) โดยมี NNT เทา่กบั 7 (95% CI=5–14)15 
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 การรักษาการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ยงัสามารถลดการท าลายเยื่อบกุระเพาะอาหาร ลดโอกาสการเกิดแผล

ในกระเพาะอาหารและมะเร็งกระเพาะอาหารได้19 แตก่ารลดโอกาสการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารนัน้ ผู้ ป่วยต้องยงัไมม่ี

เปลีย่นแปลงเยื่อบกุระเพาะอาหารเกินระยะเยื่อบกุระเพาะอาหารฝ่อ (atrophic gastritis) เทา่นัน้21  

ข้อเสนอแนะที่ 6:  ในผู้ ป่วย FD ที่อาการไมต่อบสนองตอ่ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI สามารถใช้ยากระตุ้นการเคลือ่นไหว

ของทางเดินอาหาร ยาต้านซมึเศร้าชนิด tricyclic antidepressants (TCAs) และยากลุม่ cytoprotective ในการบรรเทาอาการ 

dyspepsia ได้ 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  95.2 

 ข้อมูลสนับสนุน: การเลอืกยารักษาผู้ ป่วย FD ที่ไมต่อบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI นัน้ 

ขึน้อยูก่บักลไกการเกิด FD ที่อาจเป็นไปได้ เช่น การเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารที่ผิดปกติ การรับรู้ความรู้สกึที่ไวกวา่ปกติ 

(visceral hypersensitivity และ altered brain-gut function) ความกงัวลทางด้านจิตใจ  และการอกัเสบเลก็น้อยทีเ่ยื่อบุ

กระเพาะอาหาร1, 36, 37  

 ผู้ ป่วย dyspepsia สว่นหนึง่มีอาการเนื่องจากการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารท่ีช้าผิดปกติ38 ดงันัน้ การใช้ยา

กระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารจงึอาจมีประโยชน์ในผู้ ป่วยกลุม่นี ้39 ข้อมลูจากการวเิคราะห์อภิมานลา่สดุพบวา่การใช้

ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารในผู้ ป่วย FD สามารถลดอาการ dyspepsia ได้ดกีวา่ยาหลอกอยา่งมีนยัส าคญั

ทางสถิติ (RR ของอาการท่ียงัคงอยู่เทา่กบั 0.92; 95% CI=0.88-0.97) โดยมี NNT เทา่กบั 12.515  โดยมีการแนะน าให้ใช้ยา 

metoclopramide หรือ domperidone เพียงระยะสัน้ตามอาการเทา่นัน้39 

 ส าหรับยากลุม่ TCAs นัน้ มีประโยชน์ในผู้ ป่วย FD เนื่องจากกลไกหนึง่ของการเกิด FD คือ brain–gut axis 

dysfunction และ abnormal central pain processing40 ซึง่ในปัจจบุนัยงัไมม่ีการศกึษาการใช้ TCAs ในผู้ ป่วย UD มาก่อน มี

แตก่ารศกึษาในผู้ ป่วย FD เทา่นัน้41 ข้อมลูจากการวิเคราะห์อภิมานของการวจิยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่ในผู้ ป่วย FD 

จ านวน 2,795 ราย จาก 13 การศกึษา พบวา่ร้อยละ 57.7 ของผู้ป่วยที่ได้รับยา psychotropic ยงัคงมีอาการ dyspepsia ซึง่

ดีกวา่ร้อยละ 71.7 ในผู้ ป่วยที่ได้รับยาหลอก (RR=0.78; 95% CI=0.68-0.91; NNT=6; 95% CI=4-16)41 โดยอาการท่ีดีขึน้พบ

ในกลุม่ที่ได้รับยา TCAs เช่น amitriptyline เทา่นัน้42, 43 อยา่งไรก็ตาม ผู้ ป่วยที่ได้รับยา psychotropic ได้รับผลข้างเคียงของยา

มากกวา่ยาหลอก (RR=1.28; 95% CI=1.01-1.63) และต้องถอนตวัจากการศกึษาเนื่องจากผลข้างเคยีงของยามากกวา่ยา

หลอก (RR=1.76; 95% CI=1.22-2.55) โดยมจี านวนผู้ ป่วยที่ได้รับยา psychotropic 21 ราย จึงจะท าให้เกิดอาการข้างเคยีง 1 

ราย (number needed to harm, NNH เทา่กบั 21)41  
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 การเกิดภาวะการอกัเสบของเยื่อบกุระเพาะอาหารเพียงเลก็น้อยจนไมส่ามารถอธิบายอาการ dyspepsia ได้ อาจเป็น

อีกกลไกหนึง่ของการเกิด FD 1, 37 มีการศกึษาพบวา่การใช้ยากลุม่ cytoprotective เช่น rebamipide ท าให้ผู้ ป่วย FD ที่อาการ

ไมด่ีขึน้จากการได้รับยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI 44 (การศกึษาจากมหาวิทยาลยัเชียงใหม)่ หรือหลงัจากการก าจดัเชือ้เฮลโิค

แบคเตอร์ ไพโลไร45 มีอาการดีขึน้ได้ โดยทัง้ 2 การศกึษาสรุปวา่ rebamipide สามารถท าให้อาการ dyspepsia ดีขึน้ การ

อกัเสบท่ีเยื่อบกุระเพาะอาหารท่ีพบจากการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนดีขึน้ และลกัษณะทางพยาธิวิทยาของการอกัเสบ

เรือ้รังดีขึน้44, 45 การวเิคราะห์อภิมาน ในปี พ.ศ. 2560 ทีไ่ด้รวบรวมการวจิยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่ทัง้หมด 5 การศกึษา 

โดยเปรียบเทยีบผลการรักษาผู้ ป่วย FD ด้วยยา rebamipide และยาหลอกหรือยากลุม่อื่น (โดย 1 ใน 5 การศกึษานัน้มาจาก

มหาวิทยาลยัศรีนครินทร์ จงัหวดัขอนแก่น) พบวา่ผู้ ป่วยที่ได้รับยา rebamipide มีอาการ dyspepsia จากการให้คะแนน 

(symptom score) ดขีึน้ เมื่อเทยีบกบัยาหลอกหรือยากลุม่อื่น (SMD=-0.62; 95% CI=-1.16 to -0.08; p=0.03; I2=87%) แต่

อาการโดยรวม (global symptom improvement) ไมด่ีขึน้ (RR=1.01; 95% CI=0.71-1.45; p=0.94; I2=0%).46  
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ผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วย FD ที่มีอาการกรดไหลย้อนหรือล าไส้แปรปรวนร่วมด้วย 

และผู้ป่วย FD ที่จ าเป็นต้องได้รับยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์หรือแอสไพริน 

ข้อเสนอแนะที่ 7: ผู้ ป่วย FD ที่มีอาการกรดไหลย้อนร่วมด้วย ควรได้รับการรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI และ/หรือ 

ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยดึตามอาการหลกัของผู้ ป่วย 

คุณภาพหลักฐาน  ก2                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  100 

 ข้อมูลสนับสนุน: เมื่อผู้ ป่วย FD มีอาการกรดไหลย้อนร่วมด้วย มกัจะมีอาการรุนแรงมากกวา่ปกติ47 จนท าให้ต้องไป

พบแพทย์เพิ่มขึน้47 และมีคณุภาพชีวิตทีแ่ยล่ง48 โดยในประเทศแถบตะวนัตกพบผู้ ป่วยในกลุม่นีม้ากถงึร้อยละ 50 ของผู้ ป่วย 

FD47, 49, 50  อาการท่ีรุนแรงมากกวา่ปกตินีส้ามารถพบอาการในระบบทางเดินอาหารสว่นลา่งได้ด้วย เช่น อาจมีอาการท้องเสยี 

หรือท้องผกูมากกวา่ผู้ ป่วยที่มี FD อยา่งเดียว47 นอกจากนี ้ยงัพบวา่ผู้ ป่วย FD ที่มีกรดไหลย้อนร่วมด้วย จะมีอาการนอนไม่

หลบัมากขึน้ด้วย50 

 กลไกที่ท าให้เกิดอาการร่วมระหวา่ง FD และกรดไหลย้อน นา่จะเป็น visceral hypersensitivity36 อยา่งไรก็ตาม การ

ศกึษาวจิยัเก่ียวกบัการรักษาภาวะนีย้งัมีข้อมลูจ ากดั โดยมีการศกึษาจากจฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ในผู้ ป่วยที่มีอาการ FD 

ร่วมกบักรดไหลย้อนแบบไมพ่บการอกัเสบท่ีหลอดอาหารจากการสอ่งกล้อง โดยใช้ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI รับประทานวนั

ละ 2 ครัง้เป็นเวลา 2 สปัดาห์ พบวา่สามารถลดอาการ epigastric burning, acid regurgitation, heart burn, nausea, 

vomiting และ chest discomfort ได้ แตไ่มล่ดอาการ early satiation, post-prandial fullness, belching, และ food 

regurgitation51 มีการวจิยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่แบบ cross over ในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยเปรียบเทียบระหวา่ง

ยา tegaserod (5-HT4 agonist) กบัยาหลอกในผู้ ป่วยที่มีอาการ FD ร่วมกบั functional heartburn พบวา่ ผู้ ป่วยมีอาการ 

heartburn, regurgitation, early fullness, bloating และ epigastric pain ดีขึน้หลงัได้รับยา แตอ่าการโดยรวม (overall 

symptom) ไมด่ขีึน้52  แพทย์ผู้ รักษาควรค านงึถงึปัจจยัอื่น ๆ เช่น ความกงัวลทางจิตใจ ซึง่สามารถท าให้อาการทัง้หมดแยล่งได้  

ข้อเสนอแนะที่ 8: ผู้ ป่วย FD ที่มีอาการล าไส้แปรปรวนร่วมด้วย ควรได้รับการรักษาตามอาการ  

คุณภาพหลักฐาน  ค1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  95 
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 ข้อมูลสนับสนุน: การเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารท่ีเปลีย่นแปลงไป53 และ visceral hypersensitivity54, 55 เป็น

กลไกที่ท าให้เกิดอาการ FD และล าไส้แปรปรวนร่วมกนั มีการศกึษาในผู้ ป่วย FD ที่มีล าไส้แปรปรวนร่วมด้วย 626 ราย พบวา่

ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI สามารถท าให้อาการทัง้หมดดขีึน้ได้ และเมื่อหยดุยามีเพียงอาการกรดไหลย้อนท่ีกลบัเป็น

ใหม่56  ซึง่ยงัไมส่ามารถอธิบายกลไกของผลการศกึษานีไ้ด้อยา่งแนช่ดั อาจเป็นจากการท่ียาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ไปลด 

visceral hypersensitivity หรือเป็นจาก placebo effect ก็ได้ ในปัจจบุนัการศกึษาเก่ียวกบัการรักษาภาวะนีย้งัมีจ ากดัและยงั

ต้องการการศกึษาเพิ่มเติมอีกมาก 

ข้อเสนอแนะที่ 9: ในผู้ ป่วย dyspepsia ที่เกิดจากการรับประทานยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตยีรอยด์หรือแอสไพริน และ

จ าเป็นต้องใช้ยาตอ่ ควรให้ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ควบคูไ่ปด้วยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลดโอกาสการเกิดแผล 

รวมทัง้ผลข้างเคียงจากแผลในผู้ป่วยที่มีความเสีย่งสงูในการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร  

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  85 

 ข้อมูลสนับสนุน: dyspepsia เป็นผลค้างเคียงที่พบบอ่ยที่สดุในผู้ ป่วยที่รับประทานยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่ส

เตียรอยด์ โดยเกิดขึน้ร้อยละ 15-3057 มกีารศกึษาพบวา่การท่ีผู้ ป่วยเคยมีอาการ dyspepsia หลงัรับประทานยาต้านการ

อกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์มาก่อนเป็นปัจจยัที่ส าคญัที่สดุที่จะท าให้ผู้ ป่วยมีอาการ dyspepsia หลงัรับประทานยากลุม่นีอ้ีกครัง้ 

นอกจากนี ้เพศหญิง เคยมีประวตัิแผลในกระเพาะอาหารมาก่อน การรับประทานยาแอสไพรินร่วมด้วย ก็เพิ่มความเสีย่งในการ

เกิด dyspepsia จากยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์เป็นล าดบัรองลงมา58 

  ผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งสงูในการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร หมายถงึ ผู้ ป่วยที่รับประทานยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่ส

เตียรอยด์ที่มีประวตัิเลอืดออกจากแผลในกระเพาะอาหารหรือล าไส้เลก็สว่นต้น มีประวตัิกระเพาะอาหาร/ล าไส้ทะลมุาก่อน 

หรือมีปัจจยัเสีย่ง 2 ใน 4 ข้อตอ่ไปนี ้(1) อายมุาก (> 65 ปี) (2) มปีระวตัิแผลในกระเพาะอาหารแบบไมม่ีภาวะแทรกซ้อน (3) 

รับประทานยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์มากกวา่ 1 ชนิด (4) รับประทานยาแอสไพริน สเตยีรอยด์ หรือยาต้านการ

แข็งตวัของเลอืดร่วมด้วย59 นอกจากนี ้ผู้ ป่วยที่มีการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ก็ถือเป็นผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งสงูเช่นกนั60 

เนื่องจากยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์แตล่ะชนิดมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหารตา่งกนั จึงควร

เลอืกใช้ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ชส่เตียรอยด์ทีม่ีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนดงักลา่วน้อยที่สดุ คือ ibuprofen61, 62 แตใ่นปัจจบุนั

มียากลุม่ selective COX-2 inhibitors (coxibs) ที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหารน้อยกวา่ยากลุม่เดิมทกุ

ตวัมาเป็นอีกทางเลอืกหนึง่61, 62 
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 การศกึษาเก่ียวกบัยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์สว่นใหญ่มุง่เน้นไปท่ีการปอ้งกนัการเกิดแผลและเลอืดออก

จากแผล เช่น มีการวิเคราะห์อภิมานจาก Cochrane รวบรวมการวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่จ านวน 40 การศกึษา 

พบวา่ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI, cytoprotective (misoprostol) และยาลดการหลัง่กรดกลุม่ histamine-2 receptor 

antagonists (H2RAs) ขนาดสงู สามารถปอ้งกนัการเกิดแผลในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์ในระยะยาว 

และนา่จะลดอาการ dyspepsia ในผู้ ป่วยเหลา่นีไ้ด้เช่นกนั63 การวเิคราะห์อภิมานเปรียบเทียบการใช้ยาต้านการอกัเสบท่ี

ไมใ่ช่สเตียรอยด์แบบเดมิร่วมกบัยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI เทียบกบัยา coxib ตวัเดยีวในผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งสงูในการเกิด

แผลกระเพาะอาหาร พบวา่การใช้ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์ร่วมกบัยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ลดการเกิดอาการ 

dyspepsia ได้มากกวา่ยา coxib64 นอกจากนี ้ยาลดการหลัง่กรดกลุม่ H2RAs ก็สามารถลดอาการ dyspepsia ได้ร้อยละ 26 

เมื่อเทยีบกบัยาหลอกร้อยละ 665  ส าหรับยา rebamipide มีการศกึษาทีแ่สดงวา่ยา rebamipide มปีระสทิธิผลในการปอ้งกนั

การเกิดแผลจากการใช้ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตยีรอยด์ในระยะยาวได้ไมต่า่งจากยา misoprostol และอาจจะมีผลในการ

ลดอาการ dyspepsia และแผลในล าไส้เลก็ได้ดีกวา่ยา misoprostol66    

 การวจิยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่เปรียบเทียบประสทิธิผลของยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI กบัยาหลอก ใน

ผู้ ป่วยอาย ุ60 ปีขึน้ไปท่ีไมม่ีการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร และต้องรับประทานยาแอสไพรินเป็นเวลา 26 สปัดาห์ พบวา่

ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI สามารถลดการเกิดแผลได้มากกวา่ยาหลอก (1.4% vs. 4.9%, p=0.001) และการเกิดหลอด

อาหารอกัเสบก็น้อยกวา่ยาหลอกเช่นกนั (4.4% vs. 18.3%, p<0.0001)67 การวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่อีกหนึง่

การศกึษาในผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งสงูในการเกิดแผลที่รับประทานยาแอสไพรินขนาด 325 มิลลกิรัมร่วมกบัยาลดการหลัง่กรด

ชนิด PPI  เทียบกบัยาแอสไพรินอยา่งเดยีว เป็นเวลา 6 เดือน พบวา่ผู้ ป่วยที่ได้ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ร่วมด้วย เกิด 

dyspepsia และหลอดอาหารอกัเสบน้อยกวา่กลุม่ที่ไมไ่ด้ยา68 การวิจยัเชิงทดลองแบบควบคมุและสุม่ลา่สดุในปี พ.ศ. 2560 

เปรียบเทียบการให้ยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI แบบวนัละครัง้ ร่วมกบัยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์แบบเดิม 

(naproxen) และยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI แบบวนัละครัง้ร่วมกบัยา celecoxib ในผู้ ป่วยที่เคยมเีลอืดออกทางเดินอาหาร

สว่นบนและจ าเป็นต้องรับประทานยาแอสไพรินร่วมกบัยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด์ตอ่เป็นเวลา 18 เดือน พบวา่ผู้ ป่วย

ที่รับประทานยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ร่วมกบั celecoxib มีการเกิดเลอืดออกทางเดินอาหารสว่นบนซ า้น้อยกวา่ผู้ ป่วยที่

รับประทานยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI ร่วมกบัยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตยีรอยด์แบบเดมิอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ69 
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การตรวจตดิตามระยะยาว  

ข้อเสนอแนะที่ 10: ผู้ ป่วย FD ที่ตอบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ควรมกีารปรับเปลีย่นพฤตกิรรม 

(lifestyle modification) ควบคูไ่ปด้วยเสมอ และคอ่ย ๆ ปรับลดยาเมื่อควบคมุอาการได้ จนกระทัง่หยดุยาภายใน 6-12 เดือน  

คุณภาพหลักฐาน  ง2                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  94.7 

 ข้อมูลสนับสนุน: จากข้อมลูตาม Rome IV หากผู้ ป่วย FD ตอบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดกลุม่ PPIs 

และ/หรือ ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร ผู้ ป่วยสามารถรับประทานยาดงักลา่วได้ในระยะยาวเพื่อควบคมุอาการ 

โดยไมไ่ด้กลา่วถึงระยะเวลาที่สามารถรับประทานยาได้1 แตห่ากอาการไมด่ีขึน้ภายใน 4-8 สปัดาห์ 39 ผู้ ป่วยควรหยดุยา

ดงักลา่วและไปพบแพทย์เพื่อวางแนวทางการตรวจรักษาเพิม่เตมิตอ่ไป1 เมื่อย้อนกลบัไปดขู้อมลูใน Rome III ก็แนะน า

เช่นเดียวกบั Rome IV แตเ่พิม่เร่ืองการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเข้ามา และให้รับประทานยาเมื่อมีอาการก าเริบ โดยไมไ่ด้กลา่วถึง

ระยะเวลาที่ให้รับประทานยาเมื่อมีอาการในแตล่ะครัง้เช่นกนั70 จากแนวทางเวชปฏิบตัใินการดแูลรักษาผู้ ป่วย dyspepsia ใน

ประเทศอเมริกาและแคนาดา ปี พ.ศ. 2560 แนะน าวา่ควรหยดุยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI เมื่อรับประทานตอ่เนื่องทกุ ๆ 6-12 

เดือน เพื่อหลกีเลีย่งผลข้างเคยีงของยาที่อาจจะเกิดขึน้ได้15 ในทางปฏิบตัิ แพทย์ควรแนะน าผู้ ป่วยเร่ืองผลข้างเคียงที่อาจจะ

เกิดขึน้ เมื่อรับประทานยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ในระยะยาว และเน้นย า้ให้ผู้ ป่วยรับประทานยาให้สัน้ท่ีสดุ หากมีอาการดี

ขึน้สามารถคอ่ย ๆ ปรับลดยาลงเป็นขนาดที่ต า่ที่สดุที่สามารถควบคมุอาการ dyspepsia ได้ หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบและ

อาการไมด่ีขึน้เมื่อรับประทานยาเดิม ควรมาพบแพทย์เพื่อประเมินอาการและพจิารณาการตรวจรักษาอื่น ๆ ตอ่ไป6 

ข้อเสนอแนะที่ 11: ผู้ ป่วย FD ที่ไมต่อบสนองตอ่การรักษาแพทย์ผู้ดแูลควรซกัประวตัิและตรวจร่างกายผู้ ป่วยอีกครัง้ เพื่อ

พิจารณาการวินิจฉยัใหมแ่ละให้การรักษาที่เหมาะสม หรือสง่ผู้ ป่วยไปพบแพทย์ผู้ เช่ียวชาญตอ่ไป  

คุณภาพหลักฐาน  ค1                   การให้น า้หนักค าแนะน า ++ 

มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ: ร้อยละ  100 

 ข้อมูลสนับสนุน: เนื่องจาก FD เป็นโรคเรือ้รังและเป็น ๆ หาย ๆ แตม่ีการพยากรณ์โรคที่ดีมาก9, 10  ผู้ ป่วย FD ที่

อาการไมด่ีขึน้หลงัได้รับการรักษาตามมาตรฐาน ควรได้รับการซกัประวตัิและตรวจร่างกายใหม ่เพราะการวินิจฉยัโรคอาจจะไม่

ถกูต้อง เช่น หากผู้ ป่วยมีอาการปวดท้องรุนแรง มีลกัษณะคล้ายการปวดท้องจากระบบทางเดินน า้ดี ผู้ ป่วยควรได้รับการตรวจ

ด้วยอลัตราซาวนด์ช่องท้องสว่นบนเพิ่มเตมิ นอกจากนี ้ผู้ ป่วยอาจมีโรคในระบบทางเดินอาหารอืน่ ๆ ร่วมด้วย เช่น กรดไหล

ย้อน ล าไส้แปรปรวน  หรือแม้แตส่ภาวะปัญหาทางจิตเวชซึง่พบร่วมได้บอ่ย แต่ไมไ่ด้รับการวินิจฉยัอาจท าให้ไมไ่ด้รับการรักษา 
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จากการศกึษาจากมหาวิทยาลยัมหิดลและการศกึษาในจีนพบวา่ไมม่ีความจ าเป็นต้องสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนซ า้

ภายในเวลา 3 ปีหลงัจากการสอ่งกล้องครัง้แรก เพราะความผิดปกติที่พบมกัเป็นโรคที่เกิดจากกรด เช่น การอกัเสบ หรือแผล 

โดยไมพ่บมะเร็งในระบบทางเดินอาหารสว่นบนเลย71, 72 การตรวจ gastric emptying time ควรท าหากสงสยัภาวะ 

gastroparesis และอยูใ่นท่ีที่สามารถท าได้73 ซึง่ในประเทศไทย อปุกรณ์ที่ตรวจการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหารมกัอยูใ่น

โรงเรียนแพทย์ซึง่สว่นมากใช้ส าหรับท าวิจยั นอกจากนี ้ไมค่วรตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินจิฉยัโรคซีลแิอค (celiac disease) เนื่องจาก

เป็นโรคที่มีอบุตัิการณ์ต า่มากในคนไทย 
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ตารางแสดงผลสรุปข้อเสนอแนะ คุณภาพหลักฐานและการให้น า้หนักค าแนะน า  

การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะ dyspepsia 

ข้อเสนอแนะที่ 1: ผู้ ป่วยที่มีภาวะ dyspepsia ควรได้รับการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบนเมือ่มีข้อบง่ชีด้งัตอ่ไปนี ้  

1) อายทุี่เร่ิมมีอาการครัง้แรกตัง้แต ่ 50 ปีขึน้ไป 

2) มีสญัญาณเตือนของมะเร็งกระเพาะอาหาร 

3) อาการ dyspepsia ไมด่ขีึน้หลงัได้รับการรักษาด้วยยาทีเ่หมาะสมแล้ว 

คุณภาพหลักฐาน  ง1                    การให้น า้หนักค าแนะน า + 

ข้อเสนอแนะที่ 2: ผู้ ป่วย dyspepsia ควรได้รับการตรวจหาเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ด้วยวิธี rapid urease test และ/

หรือ การตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อมีข้อบง่ชีใ้นการสอ่งกล้องทางเดินอาหารสว่นบน 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                    การให้น า้หนักค าแนะน า + 

การวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะที่ 3: ผู้ ป่วย uninvestigated dyspepsia ที่ไมม่ีสญัญาณเตือนของมะเร็งกระเพาะอาหาร ควรได้รับการ

รักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI เป็นเวลา 4-8 สปัดาห์ เป็นล าดบัแรก 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                    การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ข้อเสนอแนะที่ 4: ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร (prokinetics) อาจน ามาใช้ควบคูไ่ปกบั ยาลดการหลัง่

กรดชนิด PPI ในผู้ ป่วย uninvestigated dyspepsia ที่ไมต่อบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI  

คุณภาพหลักฐาน  ง2                    การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ข้อเสนอแนะที่ 5: ผู้ ป่วย dyspepsia ที่มีการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ควรได้รับการรักษาเพื่อก าจดัเชือ้เฮลโิคแบค

เตอร์ ไพโลไร 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า + 

ข้อเสนอแนะที่ 6:  ในผู้ ป่วย FD ที่อาการไมต่อบสนองตอ่ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI สามารถใช้ยากระตุ้นการ

เคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร ยาต้านซมึเศร้าชนิด tricyclic antidepressants (TCAs) และยากลุม่ cytoprotective ใน

การบรรเทาอาการ dyspepsia ได้ 

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วย FD ที่มีอาการกรดไหลย้อนหรือล าไส้แปรปรวนร่วมด้วย และผู้ป่วย FD ที่

จ าเป็นต้องได้รับยาต้านการอกัเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์หรือแอสไพริน 

ข้อเสนอแนะที่ 7: ผู้ ป่วย FD ที่มีอาการกรดไหลย้อนร่วมด้วย ควรได้รับการรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI และ/

หรือ ยากระตุ้นการเคลือ่นไหวของทางเดินอาหาร โดยการรักษาควรยดึตามอาการหลกัของผู้ ป่วย 
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คุณภาพหลักฐาน  ก2                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ข้อเสนอแนะที่ 8: ผู้ ป่วย FD ที่มีอาการล าไส้แปรปรวนร่วมด้วย ควรได้รับการรักษาตามอาการ  

คุณภาพหลักฐาน  ค1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ข้อเสนอแนะที่ 9: ในผู้ ป่วย dyspepsia ที่เกิดจากการรับประทานยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ช่สเตยีรอยด์หรือแอสไพริน 

และจ าเป็นต้องใช้ยาตอ่ ควรให้ยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ควบคูไ่ปด้วยเพื่อลดอาการ dyspepsia และลดโอกาสการเกิด

แผล รวมทัง้ผลข้างเคียงจากแผลในผู้ ป่วยที่มคีวามเสีย่งสงูในการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร  

คุณภาพหลักฐาน  ก1                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

การตรวจติดตามระยะยาว 

ข้อเสนอแนะที่ 10: ผู้ ป่วย FD ที่ตอบสนองตอ่การรักษาด้วยยาลดการหลัง่กรดชนิด PPI ควรมกีารปรับเปลีย่นพฤตกิรรม 

(lifestyle modification) ควบคูไ่ปด้วยเสมอ และคอ่ย ๆ ปรับลดยาเมื่อควบคมุอาการได้ จนกระทัง่หยดุยาภายใน 6-12 

เดือน  

คุณภาพหลักฐาน  ง2                   การให้น า้หนักค าแนะน า +/- 

ข้อเสนอแนะที่ 11: ผู้ ป่วย FD ที่ไมต่อบสนองตอ่การรักษาแพทย์ผู้ดแูลควรซกัประวตัิและตรวจร่างกายผู้ ป่วยอีกครัง้ เพื่อ

พิจารณาการวินิจฉยัใหมแ่ละให้การรักษาที่เหมาะสม หรือสง่ผู้ ป่วยไปพบแพทย์ผู้ เช่ียวชาญตอ่ไป  

คุณภาพหลักฐาน  ค1                   การให้น า้หนักค าแนะน า ++ 
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รูปภาพแสดงแนวทางการตรวจและรักษาผู้ป่วย uninvestigated dyspepsia 
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