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ภาวะอาการดีสเปปเซีย(dyspepsia) เป็นภาวะทีส่ามารถพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติปฐมภูมิและเป็นปัญหา
สุขภาพท่ีส าคัญที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของคนโดยทั่วไปซึ่งก่อให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรเป็นจ านวน
มาก เมื่ออ้างอิงข้อมูลจากงานวิจัยในประชากรทั่วไปพบว่าความชุกของภาวะดีสเปปเซีย ในประชากรทั่วไปพบอยู่
ประมาณร้อยละ 13 ถึง 40 1 ในขณะที่ประเทศไทยมีการท าการศึกษาถึงพบความชุกของภาวะดีสเปปเซียในเขตอ าเภอ
บางแพ จังหวัดราชบุรีพบว่าอยู่ที่ร้อยละ 65.982 ทั้งนี้ค่าความชุกท่ีได้มีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษาตาม
ลักษณะของประชากรที่อยู่ในการศึกษาและค านิยามภาวะดีสเปปเซยีที่ใช้ในการศึกษา แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีอาการ
ดีสเปปเซียไม่ได้มาพบแพทย์ในเวชปฏิบัติ  โดยพบว่า 1 ใน 4 ของผู้มีอาการ ดีสเปปเซียเท่านั้นท่ีเลือกมาพบแพทย์ใน
เวชปฏิบัติ  แต่อย่างไรก็ตามจากรายงานสรุปยอดผู้ป่วยในเวชปฏิบัติปฐมภูมิทั่วไปพบว่าอุบัต ิการณ์ของผู้ป่วยท่ีมาใน
เวชปฏิบัติปฐมภูมิด้วยอาการดีสเปปเซียคิดเป็นจ านวนท่ีสูงถึงประมาณร้อยละ2-5 ของผู้ป่วยท้ังหมดของผู้ป่วยในเวช
ปฏิบัติปฐมภูมิ1   

 
การด าเนินโรค 
 

จากการศึกษาท่ีได้ศึกษาถึงการด าเนินโรคของผู้ป่วยท่ีมีอาการของภาวะดีสเปปเซีย ในกลุ่มประชากรในเวช
ปฏิบัติปฐมภูมิของประเทศสวีเดนพบว่าจากการติดตามผู้ป่วยท่ีมีอาการดีสเปปเซีย จ านวน 288 คนไป 1 ปี  พบว่า
ร้อยละ 61 ของผู้ป่วยยังคงมีอาการของดีสเปปเซียและยังต้องกินยาอยู่3  ในขณะที่การศึกษาอื่นๆ พบผลที่ใกล้เคียงกัน
คือผู้ป่วยประมาณร้อยละ 50-80 กลับมีอาการของดีสเปปเซียอีกครั้งหลังจากท่ีได้ติดตามอาการไปเป็นระยะเวลา 1 ปี 
และบางส่วนต้องเข้ารับการตรวจเพิ่มเติม เช่น การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนท าให้ค่าใช้จ่ายที่ใช้ส าหรับการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่มีอาการของดีสเปปเซียในหลายประเทศค่อนข้างสูง ในประเทศสวีเดนมีการศึกษาประมาณค่าใช้จ่ายที่
สูญเสียไปส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการดีสเปปเซียคิดเป็นประมาณ 63 ดอลล่าสหรัฐต่อการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการดีสเปปเซีย 
1 คนในช่วงระยะเวลา 1 ปี4 ในขณะที่การศึกษาในกลุ่มประเทศสหราชอาณาจักรพบว่าปัญหาเรื่องภาวะดีสเปปเซีย 
ก่อให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรคิดเป็นจ านวนเงินประมาณ 1 พันล้านปอนด์ต่อปี5  แต่ในประเทศไทยยังไม่มีการ
ประมาณตัวเลขท่ีแน่นอน  
 

แม้ว่าเป็นภาวะที่พบได้บ่อยแต่การให้ค าจ ากัดความของดีสเปปเซียยังคงมีความแตกต่างกันอยู่มาก ส าหรับท่ี
ใช้กัน โดยทั่วไปพบว่าภาวะอาการดีสเปปเซียหมายถึงความไม่สบายหรือความปวดที่เกิดขึ้นบริเวณช่องท้องส่วน บนซึ่ง
มักมีอาการเรื้อรังหรือเป็นๆหายๆ ซึ่งบางครั้งอาจรวมถึงมีอาการอื่นท่ีอาจจะเกิดจากระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย 
เช่น อาการเจ็บหลังช่องอก(retrosternal pain) คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร แน่นท้อง อ่ิมเร็ว แสบร้อนช่องอก6 แต่
ส าหรับในปัจจุบันความหมายและค าจ ากัดความของ ภาวะอาการดีสเปปเซียหลายการศึกษาใช้ตามหลัก เกณฑ์ของ 
Rome Working Teams Formulations III ที่ได้ให้ไว้ตั้งแต่ปี 2006 ดังนี้7 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
อาการปวดท้องหรือไม่สบายท้องที่สันนิษฐานว่าน่าจะมีสาเหตุจากความผิดปกติของกระเพาะอาหารหรือล าไส้เล็กส่วนต้น 
(gartroduodenum)  อาการเหล่านี้ได้แก่  
ก.  ปวดท้องบริเวณใต้ลิ้นปี่  (epigastric pain) คืออาการปวดที่เกิดขึ้นบริเวณระหว่างส่วนปลายของ sternum กับสะดือ และอยู่ระหว่าง
เส้น mid clavicular line ทั้ง 2 ข้าง  
ข.  แสบร้อนท้องบริเวณใต้ลิ้นปี่ (epigastric burning) ) คืออาการปวดที่เป็นอาการแสบร้อน (burning) และไม่ร้าวขึ้นไปบริเวณหน้าอก 
ค. แน่นหรืออึดอัดท้องหลังมื้ออาหาร (post-prandial fullness) คืออความรู้สึกไม่สบายเหมือนกับว่าอาหารค้างอยู่ในกระเพาะนาน
ผิดปกติ  
 

 
 
 
 
จากค าจ ากัดความของ Rome Working Teamsได้แยกผู้ป่วยท่ีมีอาการของกรดไหลย้อนเป็นอาการเด่น

ออกจากผู้ป่วยที่มีอาการดีสเปปเซีย อื่นๆ โดยให้ค าอธิบายต่อในค าจ ากัดความว่า  “ผู้ป่วยดีสเปปเซีย บางรายอาจมี
อาการเรอ หรือคลื่นไส้ อาเจียนได้ บางรายอาจมีอาการแสบร้อนหน้าอก หรือมีเรอเปรี้ยวได้นานๆครั้ง แต่ไม่ใช่อาการ
เด่น” โดยในปัจจุบันพบว่าในการศึกษาทางคลินิกมักพบว่ามีการแยกผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนท่ีมาด้วยอาการเด่นท่ีเป็น
อาการแสบร้อนกลางหน้าอก(heartburn) และ/หรืออาการการมีน้ าย่อยจากกระเพาะอาหารขึ้นมาบริเวณล าคอ (acid 
regurgitation ) ออกไปก่อน นอกจากนี้ในหลายการศึกษาก็มักจะแยกผู้ป่วยท่ีมีอาการล าไส้แปรปรวน(irritable 
bowel syndrome) เป็นอาการหลัก ซึ่งมักมีอาการของการปวดท้องที่สัมพันธ์กับการขับถ่ายหรือมีการขับถ่ายที่
ผิดปกติร่วมกับการปวดท้องออกจาก ผู้ป่วยดีสเปปเซียอื่นๆก่อนเช่นกันเนื่องจากพบว่ามีการพยากรณ์โรคและการ
ตอบสนองต่อการรักษาที่แตกต่างไปจากกลุ่มของโรคดีสเปปเซียอื่นๆ แต่ในเวชปฏิบัติทั่วไปพบว่าอาจแยกกันได้ยาก
เพราะผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยมีอาการหลายโรครวมกัน8   
 
การวินิจฉัยแยกโรค  
 

ค าว่า“ดีสเปปเซีย” นั้นเป็นค าส าหรับกลุ่มอาการที่จะท าให้แพทย์ได้นึกถึงพยาธิสภาพท่ีเกิดบริเวณทางเดิน
อาหารส่วนบนหรืออวัยวะที่เกี่ยวข้องเท่านั้นไม่ใช่การวินิจฉัยโรคแต่อย่างใด หน้าท่ีของแพทย์คือการให้การวินิจฉัย โรค
จากอาการที่อาจเป็นสาเหตุของกลุ่มอาการดังกล่าวเพื่อให้การรักษาในแต่ละโรคที่จ าเพาะ แต่อย่างไรก็ตามการให้การ
วินิจฉัยโรคส าหรับผู้ป่วยที่มาด้วยอาการดีสเปปเซียไม่ตรงไปตรงมาเนื่องจากไม่มีอาการใดๆของภาวะดีสเปปเซียที่
จ าเพาะส าหรับโรคใดโรคหนึ่งของทางเดินอาหารส่วนบนหรือโรคภายในระบบทางเดินอาหารเท่านั้นและใน
ขณะเดียวกันในภาวะโรคเดียวกันในกลุ่มโรคที่ท าให้เกิดอาการดีสเปปเซียแต่ละโรคก็มีกลไกการเกิดและพยาธิสภาพได้
หลากหลายซึ่งอาจท าให้เกิดอาการและอาการแสดงในผู้ป่วยแต่ละคนแตกต่างกันไปด้วย   
 โดยนอกเหนือจากกลุ่มโรคที่เกิดจากภาวะอาการปวดท้องรุนแรงฉับพลันและโรคระบบอ่ืนๆ  เช่น ภาวะปวด
ท้องที่เกิดจากกล้ามเนื้อหน้าท้องหดรัดตัวหรือมีอาการของกรดไหลย้อนและล าไส้แปรปรวนเป็นอาการหลัก โดยกลุ่ม
โรค/ภาวะที่สามารถท าให้เกิดอาการในกลุ่มภาวะดีสเปปเซีย ดังนี้9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
อาการปวดท้องหรือไม่สบายท้องที่สันนิษฐานว่าน่าจะมีสาเหตุจากความผิดปกติของกระเพาะอาหารหรือล าไส้เล็ก
ส่วนต้น (gartroduodenum)  อาการเหล่านี้ได้แก ่

ก.  ปวดท้องบริเวณใต้ลิ้นปี่  (epigastric pain) คืออาการปวดที่เกิดขึ้นบริเวณระหว่างส่วนปลายของ 
sternum กับสะดือ และอยู่ระหว่างเส้น mid clavicular line ทั้ง 2 ข้าง  

ข.  แสบร้อนท้องบริเวณใต้ลิ้นปี่ (epigastric burning) ) คืออาการปวดที่เป็นอาการแสบร้อน (burning) 
และไม่ร้าวข้ึนไปบริเวณหน้าอก 

ค. แน่นหรืออึดอัดท้องหลังมื้ออาหาร (post-prandial fullness) คือความรู้สึกไม่สบายเหมือนกับว่า
อาหารค้างอยู่ในกระเพาะนานผิดปกติ  

ง. อิ่มเร็วกว่าปกต(ิearly satiation)  คือรู้สึกว่ากระเพาะเต็มเร็วผิดปกติหลังจากเริ่มกินอาหาร ท้ังที่
ปริมาณอาหารที่กินเข้าไปน้อย และท าให้ไม่สามารถกินอาหารปริมาณปกติที่เคยกินหมด  



 
 Functional dyspepsia  
 Peptic ulcer disease  
 Carbohydrate malabsorption (lactose, 

sorbitol, fructose, mannitol)   
 Biliary tract disease เช่น gall stone  
 Gastroparesis   
 Pancreatitis   
 Infiltrative diseases of the stomach 

(Crohn's disease, sarcoidosis)   
 Ischemic bowel disease   
 Abdominal cancer, especially gastric 

esophageal,  pancreatic cancer, hepatoma  
 Intestinal parasites (Giardia, Strongyloides)   
 

 
 Medication related (Acarbose, alcohol, 

bisphosphanates, codeine, Iron, calcium, 
Metformin, NSAIDS, erythromycin, Orlistat, 
Potassium, Corticosteroids (e.g., 
prednisone), Theophylline) 

 Metabolic disturbances (hypercalcemia, 
hyperkalemia)  

 Systemic disorders (diabetes mellitus, 
thyroid and parathyroid disorders, 
connective tissue disease)   

 Psychiatric disorder เช่น Depression, 
somatization  

 
จากการศึกษาทางระบาดวิทยาในเวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ท าในกลุ่มผู้ป่วย “uninvestigated dyspepsia” ซึ่ง

หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการดีสเปปเซียเรื้อรังที่ไม่เคยได้รับการตรวจสืบค้นมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยว่าอาการ ดีสเปปเซีย
ที่เกิดขึ้นว่าเป็นโรคของระบบทางเดินอาหารชนิดใด  พบว่าส่วนใหญ่ของผู้ป่วย “uninvestigated dyspepsia” มักไม่
พบรอยโรคที่ผิดปกติหรืออาจพบเพียงความผิดปกติเล็กๆน้อยๆ  ที่ไม่สามารถอธิบายอาการได้จากการส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร  ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าภาวะที่เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของดีสเปปเซียคือ functional 
dyspepsia รองลงมาเป็นสาเหตุจากแผลในกระเพาะอาหาร (peptic ulcer) ในขณะที่พบมะเร็งของระบบทางเดิน
อาหารพบได้น้อยมาก  ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ตารางแสดงอุบัติการณ์ของโรคที่มาด้วยอาการดีสเปปเซียที่ตรวจพบจากการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหาร
ส่วนบน1,10 

 
โรคท่ีให้การวินิจฉัย 

 

 
อุบัติการณ์ที่พบ 

Functional dyspepsia Up to 60% 
Peptic ulcer disease 15-25% 
Reflux esophagitis 5-15% 
Gastric or esophageal cancer น้อยกว่า 2% 
 

อุบัติการณ์ที่พบจากการศึกษาข้างต้นสอดคล้องกับงานวิจัย meta analysis ที่ท าในปี  2010 โดยพบว่า
ผู้ป่วย uninvestigated dyspepsia ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจาก functional dyspepsia และพบว่าความชุกของ 
functional dyspepsia และ peptic ulcer ในประเทศกลุ่มเอเชียสูงกว่าประเทศทางตะวันตก ในขณะที่ erosive 
esophagitis พบในประเทศตะวันตกมากกว่า ส่วนอุบัติการณ์ของมะเร็งของหลอดอาหารและกระเพาะอาหารพบใน
สัดส่วนท่ีน้อยมากท้ังใน 2 กลุ่มประเทศ10   
 
 
 



ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของโรคที่ตรวจพบจากการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนบนระหว่าง
ประเทศในเอเชียกับประเทศตะวันตก10 

 
โรคที่ให้การวินิจฉัย 

 

 
อุบัติการณ์ที่พบใน 

“กลุ่มประเทศเอเชีย” 

 
อุบัติการณ์ที่พบใน 

“กลุ่มประเทศตะวันตก” 
Functional dyspepsia 85.8% 67.2% 
Peptic ulcer  11% 6% 
Erosive esophagitis  2.7% 25% 
Barrett’s esophagus  0.3% 1.5% 
Gastric/esophageal malignancy  0.2% 0.3% 
 
อาการ อาการแสดง และการให้การวินิจฉัย  
 

เป้าหมายของการให้การวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยท่ีมาด้วยภาวะอาการดีสเปปเซีย คือต้องให้การวินิจฉัยแยก
โรคหรือภาวะที่เป็นอันตรายอื่นๆที่สามารถรักษาได้ด้วยการรักษาที่จ าเพาะเจาะจงอ่ืนออกไปจากกลุ่ม functional 
dyspepsia และ peptic ulcer  และในขณะเดียวกันกระบวนการเพื่อให้การวินิจฉัยแยกโรคก็ไม่ควรท าให้เกิดการ
สูญเสียเวลา ทรัพยากรและค่าใช้จ่ายที่มากเกินไป  แมว้่าจะมีข้อมูลจากการศึกษาวิจัยพบว่าการใช้ข้อมูลจากการซัก
ประวัติและตรวจร่างกายในผู้ป่วย uninvestigated dyspepsia มีข้อบกพร่องและข้อจ ากัดที่อาจจะไม่สามารถใช้แยก
ใช้โรคที่เป็นอันตรายต่างๆ ออกได้จากกลุ่ม functional dyspepsia และ peptic ulcer ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
เพียงพอ ดังท่ีจะเห็นได้จากการศึกษาที่ดูประสิทธิภาพในการซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อเป็นเครื่องมือในการ
วินิจฉัยสาเหตุของอาการดีสเปปเซียแสดงให้เห็นว่าความไว(sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) ของการ
วินิจฉัยโรคด้วยการซักประวัติและตรวจร่างกายค่อนข้างต่ า12   แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากสาเหตุที่พบได้บ่อยของ
ดีสเปปเซียในเวชปฏิบัติปฐมภูมิมากที่สุดยังคงเป็น  functional dyspepsia เช่นเดียวกับสาเหตุจากมะเร็งในระบบ
ทางเดินอาหารพบได้น้อยมากในกลุ่มผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี ท่ีไม่ได้มี alarm symptoms อื่นๆ  ดังนั้นในเวช
ปฏิบัติปฐมภูมิจึงยังคงใช้การซักประวัติและตรวจร่างกายเป็นเครื่องมือท่ีส าคัญที่สุดส าหรับการวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วย
กลุ่ม uninvestigated dyspepsia อยู่ 

 
 

Practical point ส าหรับการซักประวัติและตรวจร่างกายผู้ป่วยท่ีมีภาวะดีสเปปเซียในเวชปฏิบัติปฐมภูม ิ 
 
1.การแยกซักประวัติเพื่อแยกผู้ป่วยท่ีมีภาวะกรดไหลย้อนและล าไส้แปรปรวนออกจากผู้ป่วยดีสเปปเซียกลุ่มอื่นๆ   
 
 การซักประวัติเรื่องกรดไหลย้อนมีประโยชน์มากส าหรับการวินิจฉัยแยกโรคกรดไหลย้อนและล าไส้แปรปรวน
ออกไปเนื่องจากมีการตอบสนองต่อการรักษาและพยากรณ์โรคที่แตกต่างออกไป  อาการหลักของภาวะกรดไหลย้อน
อันได้แก ่อาการแสบร้อนกลางหน้าอก (heartburn) และ/หรือมีน้ าย่อยจากกระเพาะอาหารขึ้นมาบริเวณล าคอ (acid 
regurgitation )  โดยอาการแย่ลงหลังจากท่ีกินอาหารอิ่มหรือนอนราบซึ่งมักท าให้มีอาการช่วงกลางคืน  ส่วนภาวะ
หลอดอาหารหดตัวจากกรดไหลย้อนผู้ป่วยมักมีอาการของการเจ็บและปวดแบบเสียดคล้ายถูกแทงบริเวณในช่องอก 
(sharp และ stabbing substernal pain) ส่วนการซักประวัติเรื่องการปวดท้องที่สัมพันธ์กับการขับถ่ายหรือมีการ
ขับถ่ายที่ผิดปกติ อาจเข้าได้กับภาวะล าไส้แปรปรวน (irritable bowel syndrome)ในกรณีผู้ป่วยท่ีมีอาการของภาวะ
ทั้งสองนี้เป็นอาการเด่นผู้ป่วยควรได้รับการวินิจฉัยแยกโรคทั้งสองชนิดนี้ออกไปก่อน  

 
 
 

 



2.การซักประวัติเรื่องโรคประจ าตัว ยาที่ใช้ประจ า การดื่มสุรา และสูบบุหรี่  
 
 ผู้ป่วยท่ีมาด้วยประวัติของการมีแผลในกระเพาะอาหารมาก่อนโอกาสเกิดอาการซ้ าเป็นไปได้ค่อนข้างมาก  
นอกจากน้ีปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง เช่น  ประวัติการสูบบุหรี่และการใช้ยากลุ่ม Non steroidal anti inflammatory 
drugs อาจท าให้นึกถึงภาวะ peptic ulcer เพิ่มมากข้ึน12-14 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยโรคบางอย่างเช่น ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนเช่น peripheral neuropathy แล้วภาวะดีสเปปเซีย ที่มีอาการคล้ายอาหารไม่ย่อย แน่นท้องในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ น่าจะเกิดจากภาวะ diabetic gastroparesis ส่วนประวัติการดื่มสุราอย่างมาก อาจท าให้นึกถึงภาวะตับอ่อน
อักเสบและโรคที่เกี่ยวกับตับมากขึ้น เป็นต้น การซักประวัติเรื่องยาโดยทางทางทฤษฎียาและสมุนไพรหลายชนิดมีกลไก
ที่อาจก่อให้เกิดอาการ แม้ว่าปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานในประชากรทั่วไปที่ชัดเจนว่ายาและสมุนไพรอื่นๆ นอกจากยาใน
กลุ่มยาต้านการอักเสบ (Non-steroidal anti-inflammatory drugs) ที่มีผลท าให้เกิดกลุ่มอาการดีสเปปเซีย แต่
ในทางปฏิบัติการลดขนาดของยาหรือการหยุดยาที่สงสัยมักท าให้อาการดีสเปปเซีย ดีขึ้นและสามารถลดค่าใช้จ่าย
ส าหรับการรักษาและการสืบค้นเพิ่มเติมต่อไปได้ ดังนั้นการซักประวัติเรื่องยาจึงมีความส าคัญ  
 
3.การซักประวัติลักษณะอาการปวดท้อง 

 
อาการแสดงเรื่องปวดท้องที่มีลักษณะจ าเพาะในลักษณะต่างๆ เช่น อาการปวดท้องรุนแรงจากความผิด ปกติ

ที่เกิดในทางเดินน้ าดีที่เรียกว่า “biliary  colic” สามารถแยกออกได้จากกลุ่มอาการดีสเปปเซียอื่นๆ โดย “biliary 
colic” มักจะมีอาการรุนแรง เป็นๆหายๆ  อาการปวดที่เกิดขึ้นมักจะท านายไม่ได้ และมักจะมีอาการนานอยู่หลาย
ช่ัวโมง หรือบางครั้งอาจมีอาการเป็นวัน อาการปวด biliary colic ยังมีลักษณะจ าเพาะคือระหว่างการปวดแต่ละครั้ง
อาการปวดจะหายสนิท   นอกจากนี้ผู้ป่วยของโรคของถุงน้ าดียังมีอาการปวดมักจะเป็นหลังการกินอาหารไขมันมื้อ
ใหญ่  และอาจมีปัสสาวะและอุจจาระที่เปลี่ยนสีไปถ้ามีการอุดกั้นทางเดินน้ าดี  ส่วนภาวะปวดที่เหมือนถูกแทง 
(stabbing pain)  ร้าวทะลุไปด้านหลัง  ปวดทันทีทันใดและมักปวดมากจนทนไม่ได้  เป็นระยะเวลาหลายชั่วโมงโดยไม่
ดีขึ้นอาจน าให้นึกถึงภาวะปวดท้องจากตับอ่อนอักเสบเพิ่มมากขึ้น ส่วนภาวะโรคหัวใจบางชนิด เช่น กล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด อาจมีอาการคล้ายกับอาการปวดท้องดีสเปปเซีย การใช้ประวัติบางอย่างสามารถใช้แยกโรคออกไปได้ เช่น 
ภาวะปวดแสบมักเกิดจากโรคในระบบทางเดินอาหาร ขณะที่ภาวะการปวดแน่นเหมือนมีอะไรมาทับน่าจะเกิดจาก
โรคหัวใจ หรือการซักประวัติเรื่องระยะเวลาที่ปวด โดยถ้ามีอาการเป็นหลายชั่วโมงมักเกิดจากโรคทางเดินอาหาร
มากกว่า  

 
4.การซักประวัตแิละตรวจร่างกายเพื่อหาสัญญาณอันตราย (Alarm features) 
 

แม้ว่าปัจจุบันยังมีการศึกษาที่ค่อนข้างจ ากัดที่สนับสนุนการใช้อาการและอาการแสดงเตือนที่บ่งบอกว่า
อาจจะมีภาวะอันตรายอยู่ในผู้ป่วยดีสเปปเซีย( “alarm features”)  ในการวินิจฉัยแยกโรคมะเร็งในทางเดินอาหาร
ออกจาก functional dyspepsia และ peptic ulcer ได้อย่างจ าเพาะและมีประสิทธิภาพ15, 16 (Alarm features อัน
ได้แก่ ภาวะกลืนล าบาก มีประวัติหรือหลักฐานว่ามีเลือดออกในทางเดินอาหาร เช่นมีประวัติอาเจียนเป็นเลือด ถ่าย
อุจจาระเป็น melena มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็นต้น  น้ าหนักลดโดยไม่มีสาเหตุที่ชัดเจน  อาเจียนต่อเนื่อง  
มีประวัติหรือหลักครอบครัวเป็นมะเร็งในทางเดินอาหาร  เคยมีประวัติผ่าตัด  มีภาวะซีด เหลือง หรือคล าได้ก้อน)  แต่
แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะดีสเปปเซีย ในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทยก็แนะน าให้น า
สัญญาณอันตรายเหล่านี้มาใช้เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ ที่มีอายุต่ ากว่า 55 ปีท่ีเป็นมะเร็งหลอดอาหาร
หรือกระเพาะอาหาร  คือ มีเพียงร้อยละ  5ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ไม่มีสัญญาณอันตราย17,18  โดยร้อยละอุบัติการณ์ของ
สัญญาณอันตรายต่างๆของผู้ป่วยมะเร็งทางกระเพาะอาหารแสดงในภาพที่ 2  
 
 
 
 



ภาพที่ 1 แสดงร้อยละของอาการที่เป็นสัญญาณอันตรายของผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร 18  

 
 

แม้ว่าปัจจุบันยังไม่ได้การศึกษาสนับสนุนท่ีก าหนดอายุท่ีชัดเจนเพื่อเป็นจุดตัดส าหรับการส่งต่อเพื่อท าการ
ส่องกล้องทันทีท่ีมีอาการ  แต่แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยดีสเปปเซีย ของแพทย์สมาคมทางเดินอาหารใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาและของประเทศไทยจะใช้เกณฑ์อายุผู้ป่วยท่ี 55 ปีท่ีเริ่มมีอาการครั้งแรก เพื่อท าการส่งไปส่อง
กล้องทางเดินอาหารทันทีท่ีเริ่มมีอาการเนื่องจากเหตุผลที่ว่าอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารในผู้ป่วยอายุที่ต่ า
กว่านี้ต่ ามากและในผู้ป่วยกลุ่มนีส้่วนมากมีสัญญาณอันตรายอื่นๆ แต่อย่างไรก็ตามเพื่อความเหมาะสมควรใช้ข้อมูล
เกี่ยวกับอุบัติการณ์ของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารของประชากรกลุ่มย่อยอายุต่างๆในแต่ละประเทศมาใช้
ประกอบการพิจารณาเกณฑ์อายุท่ีต้องการส่งไปส่องกล้องทางเดินอาหารเมื่อมีอาการทันทีด้วย  เช่น ในบางประเทศมี
อัตราการเกิดมะเร็งในกระเพาะอาหารที่ค่อนข้างสูง เช่น ญี่ปุ่นที่สามารถพบมะเร็งในกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นใน
ประชากรกลุ่มอายุมากกว่า 45 ปี เป็นต้น   
 
แนวทางการส่งตรวจสืบค้นเพ่ิมเติมอื่นๆ   
 

แม้ว่าปัญหาดีสเปปเซียเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ แต่จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ของอาการดีสเปปเซีย มักมีสาเหตุมาจาก functional dyspepsia ท าให้ในทางปฏิบัติผู้ป่วยทุกรายไม่
จ าเป็นต้องได้รับการตรวจโดยการส่องกล้องทางเดินอาหารเพิ่มเติม ยกเว้นผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 55 ปี หรือมีสัญญาณ
อันตรายข้อใดข้อหนึ่งควรได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารเพื่อท่ีจะวินิจฉัยแยกโรคมะเร็งกระเพาะและหลอดอาหาร
ออกไป  โดยสมาคมแพทย์ทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยได้ท าการจัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมาด้วยภาวะดีสเปป
เซียเป็นขั้นตอน ดังนี้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาพที่ 2   แนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการดีสเปปเซียโดยสมาคมแพทย์ทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย พศ. 
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 โดยในปัจจุบันแนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วย uninvestigated dyspepsia มีทั้งหมดมีอยู่  4 แนวทางใหญ่ 
ดังนี้  

1. การส่งตรวจด้วยการส่องกล้องและให้การรักษาทันทีตามรอยโรคที่พบ (prompt endoscopy and 
directed treatment)  

2. การให้การรักษาโดยการใช้ยาลดกรดแบบครอบคลุม (empiric treatment with acid suppression) 
3. การให้การทดสอบ H. pylori และให้การรักษาทันทีในกรณีที่ให้ผลบวก  (test for H. pylori and treat if 

test is positive) 
4. การให้การรักษาโดยการก าจัดเชื้อ H. pylori ในทุกกรณ ี(empiric eradication of H. pylori) 

 
 โดยแต่ละแนวทางมีข้อดีและข้อเสียที่แตกต่างกันไปดังแสดงไว้ในตารางที่ 3 การเลือกใช้แนวทางการส่งตรวจ
เพิ่มเติมขึ้น ควรพิจารณาถึงศักยภาพ ความพร้อมของบุคลากรและทรัพยากรในสถานพยาบาลและพื้นที่น้ันๆ รวมถึง
ค่าใช้จ่ายที่อาจจะเกิดขึ้น และความคาดหวังของผู้ป่วยในแต่ละรายด้วย 
 

โดยสรุปข้อมูลจากแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะดีสเปปเซีย ที่มีอยู่ในปัจจุบันส าหรับผู้ป่วย 
ดีสเปปเซียทีอ่ายุน้อยกว่า 55 ปีท่ีไม่มีสัญญาณแนะน าว่าสามารถการให้การรักษาในเบื้องต้นด้วยการใช้ยาลดกรดแบบ
ครอบคลุมได้เลยเนื่องจากพบว่าจากผลการศึกษาท่ีพบว่าในผู้ป่วย uninvestigated dyspepsia ที่อายุน้อยและไม่มี
สัญญาณอันตราย การส่งผู้ป่วยไปตรวจเพิ่มเติม เช่นการตรวจทางรังสีวิทยา หรือการส่งกล้องเมื่อเทียบกับการรักษาใน
เบื้องต้นด้วยยาไปเลย พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในแง่ของความผิดพลาดที่เกิดจากการวินิจฉัยโรคที่อันตราย  การลด
อาการที่เกิดขึ้น การกลับเป็นซ้ าในช่วง 6 เดือนถึง 1 ปี และคุณภาพชีวิตโดยรวม แต่ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในกลุ่มที่ให้การ



รักษาในเบื้องต้นด้วยยาถูกกว่าอย่างมีนัยส าคัญ19  ดังนั้นส าหรับแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยดีสเปปเซีย ใน
ประเทศไทยจึงสรุปว่าการส่องกล้องในผู้ป่วยดีสเปปเซีย ที่อายุน้อยและไม่มีอาการเตือนส าหรับภาวะที่รุนแรงทันทีท่ีมี
อาการจึงไม่มีความเหมาะสมและเป็นวิธีท่ีไม่คุ้มค่าเนื่องจากปัญหาดีสเปปเซีย เป็นปัญหาที่พบบ่อยมากในโรงพยาบาล
ชุมชน ซึ่งไม่ได้มีความสามารถในการให้บริการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้นได้  การเลือกแนวทางดังกล่าว
จะต้องส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอย่างน้อยระดับจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งนอกจากจะมีค่าส่องกล้องแล้ว ยัง
เกิดค่าใช้จ่ายที่เป็นค่าเดินทางและค่าสูญเวลาของผู้ป่วยและญาติเพิ่มเติมด้วย7 ส่วนการส่งตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ  เช่น การ
ตรวจอัลตร้าซาวน์ หรือการเอกซ์เรย์ช่องท้อง ควรพิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย 

 
ส่วนการตรวจเพื่อหาเชื้อ H. pylori แม้ว่าเชื้อ H. pylori สามารถพบได้ในเยื่อบุกระเพาะอาหาร แต่จาก

หลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบันท าให้เช่ือได้ว่า H. pylori  อาจเกี่ยวข้องกับภาวะแผลในกระเพาะอาหาร, early mucosa-
associated  lymphoid tissue (MALT)  และการมีประวัติมะเร็งกระเพาะอาหารในครอบครัว เนื่องจากพบข้อมูลว่า
ในกลุ่มประชากรที่มีอัตราการติดเช่ือ H. pylori ท่ีสูงสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะแผลในกระเพาะอาหารและประวัติ
มะเร็งกระเพาะอาหารในครอบครัวที่สูงด้วยเช่นกัน เช่นในกลุ่มประชากรเอเชียที่อพยพเข้าไปอยู่ในทวีปอเมริกาเหนือ 
20 แต่อย่างไรก็ตามจากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่มีค าอธิบายได้แน่ชัดถึงกลไกการเกิดภาวะต่างๆ จากการติดเช้ือ 
H. pylori โดยในบางการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการเกิดการติดเช้ือ H. pylori  อาจจะมีผลท าให ้gastric emptying 
time นานข้ึน โดยพบการบีบตัวท่ีลดลงของ gastric antrum21 อย่างไรก็ตามการศึกษาต่อมาไม่พบความสัมพันธ์
ดังกล่าว  นอกจากน้ีการศึกษาต่อมายังพบว่าการติดเชื้อ H. pylori  ในผู้ป่วย ดีสเปปเซีย ท าให้เกิดความไม่สมดุลของ
การหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร22 โดยกลุ่มที่มีการติดเชื่อ H. pylori  หลังจากมีการก าจัดเชื้อแล้วสมดุลในการหลั่ง
กรดดีขึ้น23  แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้แสดงว่าการก าจัดเช้ือมีผลต่ออาการที่เปลี่ยนแปลงไปในทาง
คลินิก (clinical relevance) อาจเป็นเพราะเนื่องจากปัจจัยที่มีผลต่ออาการเกิดภาวะต่างๆ ไม่ใช่เพียง delayed 
gastric emptying time หรือ การหลั่งกรดมากเพียงอย่างใดอย่างหน่ึงอย่างเดียว ดังนั้นจึงต้องรอการศึกษาทาง
คลินิกเพ่ิมเติมส าหรับกลไกการเกิดภาวะต่างๆ จาก H. pylori  ต่อไป  

 
ถึงแม้ว่าหลักฐานที่มีอยู่ปัจจุบันยังไม่พบความชัดเจนของความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างการติดเช้ือ H. pylori 

กับพยาธิสภาพการเกิดดีสเปปเซีย และอาการดีสเปปเซียที่จะเกิดขึ้นก็ตามมา แต่ในปัจจุบันแนะน าให้มีการรักษาโดย
การก าจัดเชื้อ H.pylori ในผู้ป่วยที่มีการได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ H.pylori เนื่องจากมีหลักฐานทางคลีนิกว่า
การรักษาการติดเช้ือ สามารถลดของการมีอาการซ้ าของแผลในกระเพาะอาหารและลดอัตราการเกิดมะเร็งใน
กระเพาะอาหารได ้24   โดยเฉพาะในเขตที่มีอุบัติการณ์ของการติดเช้ือ H.pylori และมะเร็งในกระเพาะอาหารสูง   

แต่เนื่องจากประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อ H.pylori ค่อนข้างสูงแต่มีอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารต่ าโดยพบว่าในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อ H.pylori อยู่ประมาณร้อยละ 40.2 แต่พัฒนาไปเป็นมะเร็งกระเพาะ
อาหารเพียงส่วนน้อยคือ 4.3 คนในประชากรชาย 100,000 คน และ 2.9 คน ในประชากรหญิง100,000 คน25  ดังนั้น
ส าหรับประเทศไทยการทดสอบหาว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือ H.pylori จะกระท าเฉพาะกรณีที่ต้องการให้การรักษาผู้ป่วย
ด้วยการก าจัดเช้ือหากพิสูจน์ว่ามีการติดเช้ือจริงเท่านั้น และหากจะไม่ให้ยาก าจัดเช้ือก็ไม่ควรท าการทดสอบว่าผู้ป่วยมี
การติดเช้ือหรือไม่   โดยการตรวจเช้ือและการรักษาการติดเช้ือ H.pylori ทางสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่ง
ประเทศไทย ได้ก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อ H.pylori ตามแนวทางการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย ดีสเปปเซีย 
และผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อ H.pylori ในประเทศไทย พ.ศ. 2553 ไว้ดังน้ี7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ในปัจจุบันการตรวจหาเชื้อ H.pylori ส่วนใหญ่แล้วท าโดย การส่องกล้องเพื่อตัดชิ้นเนื้อไปท าการตรวจหาเช้ือด้วยวิธี
ต่างๆ ดังต่อไปนี้  

1. เพาะเลี้ยงเช้ือ (culture) 
2. การตรวจหาเอนไซม ์urease ที่ผลิตขึ้นโดย H. pylori ในช้ินเนื้อท่ีส่งตรวจโดยการใช้ Campylobacter-

like organism test(CLO test)  
3. การตรวจทางพยาธิวิทยา (histology)  โดยการย้อมสีชิ้นเนื้อเพื่อส่องกล้องจุลทรรศน์ตรวจหาเชื้อ H. pylori 

โดยตรง  
 

ส่วนวิธีการตรวจท่ีไม่ต้องส่องกล้อง ได้แก ่
1. การตรวจลมหายใจและวัดหาระดับยูเรียหรือท่ีเรียกว่า Urea breath testing (UBT) ซึ่งพบว่าเช้ือ H. 

pylori  จะสร้างเอนไซม์ gastric urease ท าให้มีการผลิต[13]C-urea หรือ [14]C-urea  ยังไม่มีใช้แพร่หลาย
ในประเทศไทย   

2. การทดสอบทาง Serology เพื่อหาแอนติบอดีต่อเช้ือ H. pylori  โดยวิธี ELISA เนื่องจากมีราคาที่สูงจึงมีการ
ใช้วิธีนี้ในห้องปฏิบัติการเพื่อการศึกษาทางระบาดวิทยาในกลุ่มประชากรทั่วไปเท่าน้ัน  

3. การตรวจอุจาระด้วยวิธ ีPCR เพื่อหาเชื้อ H.pylori ด้วยวิธี PCR เป็นวิธีที่ไม่แพร่หลายในทางปฏิบัติ 
เนื่องจากมีความยุ่งยากในการเก็บตัวอย่าง  

 

1. ผู้ป่วย ดีสเปปเซีย ที่ควรได้รับการตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหารเพื่อหาเช้ือ  H.pylori ขณะส่องกล้อง
ได้แก่  

1.1. ผู้ป่วยท่ีพบว่ามีแผลที่กระเพาะอาหารหรือล าไส้เล็กส่วนต้น 
1.2. ผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุอาหารฝ่อ, hemorrhagic / erosive gastritis 
1.3. ผู้ป่วย primary gastric MALT lymphoma (GML) and gastric carcinoma ภายหลังจาก

การผ่าตัดกระเพาะอาหาร  
1.4. ผู้ที่ต้องรับประทานยาแอสไพรินในระยะยาวและมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดแผลหรือภาวะแทรกซ้อน

จากแผลที่กระเพาะอาหารหรือล าไส้เล็กส่วนต้น 
1.5. ผู้ที่รับประทานยาแอสไพรินขนาดต่ าในระยะยาวและมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหารส่วน

ต้น หรือประวัติแผลกระเพาะทะลุ 
1.6. ผู้ที่ต้องรับประทานยา NSAIDs ในระยะยาว 
1.7. ผู้ที่มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร, ผู้ที่แสดงความจ านงหลังจากได้รับค าอธิบายและ

แนะน าจากแพทย์แล้วโดยละเอียด 
2. หลังจากตัดช้ินเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหารแล้ว จะตรวจหาเช้ือ  H.pylori ด้วยวิธี rapid urease test 

(RUT) แต่ถ้าผลการตรวจเช้ือด้วยวิธี RUT เป็นลบ จะต้องส่งตรวจทางพยาธิ ( histology) เพื่อท าการตรวจซ้ าอีก
ครั้งหนึ่ง ผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามีการติดเชื้อ ( H.pylori-positive) ไม่ว่าจากวิธี RUT หรือ การตรวจทางพยาธิ 
(histology) ควรได้รับยาก าจัดเช้ือทุกราย ทั้งนี้หากผู้ป่วยไม่สามารถส่องกล้องได้  

3. สูตรยา PPI-based triple therapy เป็นสูตรยามาตรฐานท่ีใช้ในการรักษาการติดเช้ือ  H.pylori แต่ใน
ปัจจุบันประสิทธิภาพของยามีแนวโน้มลดลง 

4. ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาก าจัดเช้ือควรได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นซ้ าเพื่อยืนยันการ
หายของแผลและยืนยันผลการก าจัดเชื้อ H.pylori หลังจากสิ้นสุดการรักษาแล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์ วิธีที่ดีท่ีสุด
คือ UBT แต่ในสถานท่ีที่ไม่มีการตรวจดังกล่าว หรือผู้ป่วยต้องได้รับการส่องกล้องในช่วงเวลานั้นอยู่แล้วให้ใช้วิธีตัด
ช้ินเนื้อบุกระเพาะอาหาร และใช้วิธี RUT ร่วมกับการตรวจทางพยาธิ ( histology) หากผลการตรวจอย่างใดอย่าง
หนึ่งเป็นบวก ถือว่าก าจัดเช้ือในครั้งแรกไม่ส าเร็จให้พิจารณาให้สูตรยาก าจัดเช้ือขนานใหม่ 



การรักษา 
 

เนื่องจากภาวะส่วนใหญท่ี่เป็นสาเหตุของของ uninvestigated dyspepsia เช่น แผลในกระเพาะอาหาร, 
functional dyspepsia ที่พบในประชากรทั่วไปของไม่ใช่โรคที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตแต่อาจก็ให้เกิดการรบกวน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเนื่องจากมักมีอาการเรื้อรัง ดังนั้นเป้าหมายของการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการดีสเปปเซีย  
ส่วนใหญ่เน้นการลดอาการและการเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วย 
 
การรักษาแบบไม่ใช้ยา 
 

1. การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรค  
 

การสื่อสารและการอธิบายเกี่ยวกับโรค ธรรมชาติและการพยาการณ์โรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วย 
functional dyspepsia เป็นแนวทางที่ส าคัญควรให้แก่ผู้ป่วยทุกราย โดยหลังจากได้รับการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง ผู้ป่วย
ควรได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับธรรมชาติและการพยาการณ์โรค  การพูดคุยถึง ความกลัวและกังวลเกี่ยวกับการเป็นโรค
ร้ายต่างๆ หรือภาวะความเครียดทางจิตใจและสังคมด้านอ่ืนๆ ด้วยเสมอ เนื่องจากมีงานวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่มีความกลัว
และกังวลในกลุ่มนีม้ีความต้องการและการให้ค าปรึกษาที่แตกต่างออกไป การให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยในค าวินิจฉัย 
โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีกังวลว่าจะเป็นโรคร้ายแรง เช่น มะเร็ง เป็นสิ่งที่ส าคัญมาก    

 
นอกจากน้ีควรให้เวลากับซักประวัติอาการ การหารายละเอียดอื่นๆ  ที่อาจท าให้มีอาการหรืออาการก าเริบ 

เช่น การกินอาหาร และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยตลอดจนความเครียดหรือปัจจัยเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจท่ีมาของอาการและ
ดูแลตนเองในเบื้องต้นเป็นเรื่องที่จ าเป็น  
 

2. การให้ค าแนะน าเรื่องอาหาร  
 

อาหารมักเป็นตัวท่ีส าคัญในการกระตุ้นท าให้อาการในผู้ป่วยส่วนใหญแ่ย่ลง จึงควรให้ค าแนะน าเรื่องของการ
หลีกเลี่ยงอาหารที่กระตุ้นให้เกิดอาการในผู้ป่วย (ซึ่งอาจจะแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล) แม้ว่าการศึกษาเรื่องผลของ
อาหารต่อดีสเปปเซียส่วนใหญ่มีจ านวนคนในการศึกษาไม่มากแต่ก็ได้ผลสอดคล้องกันในบางเรื่อง เช่น อาหารมันมักท า
ให้อาการเลวลง ปริมาณอาหารที่มากท าให้อาการเป็นมากข้ึนโดยเฉพาะอาการจุกแน่น26 จากการศึกษาเพิ่มเติมพบว่า
ชนิดของอาหารที่ท าให้มักท าเกิดอาการได้แก ่ น้ าอัดลม  อาหารทอด เนื้อแดง พาสต้า และกาแฟ เป็นต้น 27 
 

3. การให้ค าแนะน าเรื่องการปรับพฤติกรรมอื่นๆ  
 

การหยุดสูบบุหรี ่, การลดน้ าหนัก, การออกก าลังกาย และการลดความเครียด แม้ว่ายังไม่มีการศึกษาท่ี
สามารถยืนยันประสิทธิผลของการรักษาแบบไม่ใช้ยาที่จะท าให้อาการดีสเปปเซียหายขาด  ส่วนใหญ่อาจท าให้อาการดี
ขึ้นหรือหายเป็นเพียงช่วงระยะเวลาหนึ่ง   แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวค่อนข้างปลอดภัย  ดังนั้นส าหรับ
ผู้ป่วยอายุน้อยและไม่มีสัญญาณอันตรายควรมีการให้ค าแนะน าด้วยเสมอ   
 

4. การรักษาด้วย Psychological intervention  
 

การใช้  cognitive behavioral therapy มีหลักฐานว่าสามารถลดอาการผู้ป่วยได้ แต่ยังไม่มีหลักฐานที่มี
คุณภาพเพียงพอชัดเจนส าหรับการลดอาการดีสเปปเซียในผู้ป่วยทุกราย  แต่อาจใช้ในกรณีผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเรื่องของ
อารมณ์ที่ผิดปกติร่วมด้วย เช่น major depressive disorder 
 
 



การรักษาด้วยยา  
 

ผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 55 ปี ไม่มีสัญญาณอันตราย นอกเหนือจากการให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบัติตัว หาก
อาการ ดีสเปปเซีย รบกวนผู้ป่วยมากอาจพิจารณาให้ยาแบบครอบคลุมด้วยยาที่ออกฤทธิ์ลดการหลั่งกรดหรือยากลุ่ม 
prokinetic โดยการเลือกยาควรพิจารณาตามอาการหลักของผู้ป่วย เช่น ยาลดการหลั่งกรดจะได้ผลดีในกลุ่มที่มี
อาการปวดหรือแสบร้อนลิ้นปี่ แต่อาจจะได้ผลไม่ต่างจากยาหลอกนักในผู้ป่วยที่มีการอืดแน่น ซึ่งยากลุ่ม prokinetic 
จะได้ผลที่ดีกว่า  และกรณีที่ผู้ป่วยมีทั้งอาการปวดแสบท้องและแน่นท้องรุนแรงใกล้เคียงกันสามารถให้ยาทั้ง 2 กลุ่ม
ร่วมได้  ส่วนผู้ป่วยที่อาการไม่ดีขึ้นหรือแย่ลงหลังได้ยา empirical treatment แนะว่าควรได้รับการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้นเพื่อจะได้รับการวินิจฉัยท่ีแน่นอนและให้การรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป  

 
ผู้ป่วยหลายรายการรักษาด้วยตนเองผ่านการใช้ antacid อาจท าให้อาการดีขึ้นได้ แต่ในผู้ป่วยท่ีหลังจากได้

ยา antacids แล้วยังคงมีอาการที่กระทบต่อคุณภาพชีวิตอาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วยยากลุ่มอื่นต่อไป 
 
การรักษาภาวะดีสเปปเซียโดยการก าจัดเชื้อ H.pyroli ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจน อย่างไรก็ตามจากหลักฐานที่มี

อยู่ในปัจจุบันพบว่าในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการก าจัดเช้ือ H.pylori ให้ผลดีกว่ายาหลอกประมาณร้อยละ 10 โดยมี  
number needed to treat  เท่ากับ 14 ราย จึงอาจกล่าวได้ว่าการก าจัดเช้ือน่าจะได้ประโยชน์28  แต่อย่างไรก็ตาม
ควรค านึงถึงข้อมูลทางระบาดวิทยา เช่น ความชุกของการติดเช้ือ หรือ อัตราการเกิดโรคต่างๆ  รวมถึงผลเสียและ
ค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น เช่น เช้ือดื้อยาและค่ารักษาด้วย 
 
สรุป 
 
ภาวะดีสเปปเซีย เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติปฐมภูมิโดยมีโรคหลายอย่างทั้งในและนอกระบบทางเดินอาหารที่
อาจเป็นสาเหตุได้ การวินิจฉัยแยกโรคควรใช้ข้อมูลจากการซักประวัติและตรวจร่างกายเป็นหลัก เนื่องจากFunctional 
dyspepsia เป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดประกอบกับอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งในกระเพาะอาหารและหลอดอาหาร
อักเสบพบได้น้อยมากในประเทศไทย การสืบค้นด้วยการส่องกล้องและการสืบค้นอ่ืนๆ ท าเมื่อมีอาการเตือนหรือข้อ
บ่งช้ีอื่นๆ และเนื่องจากภาวะนี้ส่วนใหญ่ค่อนข้างเรื้อรังเป้าหมายของการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก ่การลดอาการ
และการเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
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Strategy Advantages Disadvantages 
Option 1: endoscopy 
 

การส่องกล้องเพื่อดูพยาธิสภาพนับเป็น gold standard ที่สามารถใช้ดู
รอยโรค peptic ulcer, reflux esophagitis หรือรอยโรคมะเร็งใน
กระเพาะอาหารได้ดีที่สุด ซึ่งส่งผลให้สามารถให้การรักษาได้อย่างตรง
โรค เป็นวิธีสามารถให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วยได้ดีที่สุด  
 

ราคาแพง   
ท าได้ยากไม่สามารถท าได้ทุกท่ี ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ  
ก่อให้เกิดความเจ็บปวดต่อผู้ป่วย  
มีความคุ้มค่าต่ า อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ จุด แต่การส่องกล้องจะได้ประโยชน์มากที่สุด
ใน  setting ที่มี organic ดีสเปปเซีย มากกว่า 40% ดังนั้นในผู้ป่วยบางกลุ่มเช่น  อายุน้อยไม่มี  
alarm features อาจไม่ได้ประโยชน์  

Option 2: empiric 
treatment with acid 
suppression 

ใช้ค่าใช้จ่ายต่ าสุดเมื่อเทียบกับวิธีอ่ืนๆ   
ท าให้อาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว   
ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถดีขึ้นด้วยวิธีนี้    
สามารถช่วยลดอัตราการส่งตรวจด้วยการส่องกล้อง  

การกลับเป็นซ้ าของโรคค่อนมีอัตราที่ข้างสูงเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ   
อาจส่งผลให้เกิดการใช้ยาลดกรดที่มากกินความจ าเป็น   
อาจท าให้การวินิจฉัยโรคมะเร็งช้าไปในผู้ป่วยบางคน  
วิธีการนี้สามารถให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วยได้ต่ าที่สุด   
เกิดผลข้างเคียงของการใช้ยาได้ แต่น้อยมาก(  เช่น gynecomastia หรือ hematologic 
disorders) 

Option 3: test for 
Helicobacter pylori and 
treat if test is positive 

ราคาไม่แพงถ้าใช้การ H. pylori ด้วยการไม่ส่องกล้อง เช่น urea 
breath test ก่อน  
ถ้าเลือกใช้การส่องกล้องเพื่อตรวจ H. pylori สามารถตรวจรอยโรคที่
เป็นแผลในกระเพาะอาหาร, reflux esophagitis, มะเร็งในกระเพาะ
อาหารได้  
ลดอัตราการดื้อยาปฏิชิวนะ  
 

ปัญหาผลบวก/ลบลวงอาจส่งผลให้เกิดการรักษา H. pylori ที่มาก/น้อยเกินไป    
อาจมีผลข้างเคียงของการใช้ยาปฏิชิวนะ 
ก่อให้เกิดความเจ็บปวดต่อผู้ป่วยถ้าต้องมีการส่องกล้อง 
ผลในผู้ป่วย functional ดีสเปปเซีย แม้ว่าจะมีการก าจัดเชื้อ  H. pylori  ไปแล้วยังไม่ชัดเจน 
อาจมีผลต่ออาการของผู้ป่วยน้อยมาก  
ผู้ป่วยไม่สะดวกสบายเนื่องจากต้องกินยาปฏิชิวนะหลายวัน  
ผลการศึกษาในระยาวยังไม่ชัดเจน  
ยังไม่มีผลการศึกษาในเรื่องของ   cost-effectiveness ที่ชัดเจน  

Option 4: empiric 
eradication of H. pylori 

สามารถลดค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดจากการตรวจ เชื้อ H. pylori ในเบื้องต้น 
สามารถช่วยลดอัตราการส่งตรวจด้วยการส่องกล้องได้  

ผลจากหลายงานวิจัยคัดค้านประสิทธิภาพของวิธีนี้  
เพิ่มอัตราการดื้อยาปฏิชิวนะ  
ปัญหาผลบวก/ลบลวงอาจส่งผลให้เกิดการรักษา H. pylori ที่มาก/น้อยเกินไป    
อาจมีผลข้างเคียงของการใช้ยา 
ผลในผู้ป่วย functional ดีสเปปเซีย แม้ว่าจะมีการก าจัดเชื้อ  H. pylori  ไปแล้วยังไม่ชัดเจน  

ผู้ป่วยไม่สะดวกสบายเนื่องจากต้องกินยาหลายวัน ผลการศึกษาในระยาวยังไม่ชัดเจน 
 


